Interview

Titelinterview mit Dr. Marcel Gmiinder, Global Head von Roche Diabetes Care

~Wir managen Diabetiker fiir einen Fixbetrag”

Kenntnis von Algorithmen, Kooperationen und Studien: So kdnnte man die neue Begriffstrias bezeichen, mit dem sich Roche
Diabetes Care einen Weg in die Zukunft des nachindustriellen Zeitalters sichern will. Nicht dass der Diagnostik-Konzern kiinf-
tig keine Blutzuckermessgerdate- und Teststreifen produzieren mochte, aber eben nicht nur, und dies dann eingebettet in ein
evidenzbasiertes Diabetesmanagement. Das ist nach Meinung von Dr. Marcel Gmiinder ein wesentlich zukunftsgerichteteres
Geschaftsmodell als das alte. Innovative IV-Vertrage und Integrated-Care-Modelle sind dabei die Wegbereiter.

>> IGI Stat, ein Spin-Off-Unternehmen der Stanford-Universitdt ar-
beitet an einem Chip, der Antikdrper im Blut nachweisen kann, um
so Arten von Diabetes zu unterscheiden. Der Online-Gigant Google
ist gemeinsam mit dem Kontaktlinsenhersteller Alcon, einer Unter-
nehmenstochter des Pharmakonzerns Novartis dabei, eine Kontakt-
linse zu entwickeln, welche Glukose in Trdnen misst. Intarcia testet
gerade in einer Phase-3-Studie ein nur ziindholzgroRes Geradt, das
unter die Haut implantiert eine kontinuierliche Dosis des Eli Lilly-
Inkretin-Mimetikas Exenatide abgibt. Und Medtronic will bereits in
diesem Jahr den lang ersehnten kiinstlichen Pankreas auf den Markt
bringen. Wo, Herr Dr. Gmuender, findet sich in diesem Innovations-
konzert Roche Diagnostics wieder? Oder gibt es vielleicht gar keinen
Innovationsgap?

Ich wiirde nicht sagen, dass es keinen Innovationsgap gibt. Ro-
che Diabetes Care hat tatsdchlich in den letzten vier, fiinf Jahren
nicht die Innovationskraft auf den Markt gebracht, die von uns zu
erwarten wdre oder die wir uns selbst vorgestellt hatten. Das heil’t
aber nicht, dass nach der Markteinfiihrung des neuen Pumpensystems
Accu-Chek Insight” vor rund zwei Jahren unsere Pipeline leer ware.

Was kommt denn demndchst?

Wir werden noch in diesem Jahr ein neues Blutzuckermesssys-
tem namens ,Accu-Chek Guide” auf den Markt bringen. Die Marktein-
filhrung startet dieses Jahr in einigen Pilotlandern, danach folgen
Deutschland und andere groRen Markte. Parallel dazu wird unser er-
ster eigener Continuous-Glucose-Monitoring-Sensor eingefiihrt, der
den Zucker in der Zwischenzellfliissigkeit misst — das wird zuerst in
Skandinavien, gefolgt von Osterreich und den Niederlanden gesche-
hen.

Warum zuerst in Test- oder Pilotmdrkten?

Die Testmdrkte helfen uns zu lernen. Diese Art strukturierter
Launches sind fiir ein international tati-
ges Unternehmen sehr sinnvoll. Auch sieht
man an diesen beiden Einfiihrungen, dass
wir dabei sind, aufzuholen, was die Inno-
vation anbelangt. Nichts desto trotz muss
man offen zugeben, dass wir durchaus eine
gewisse Verspatung gegeniiber unseren urspriinglichen Pldnen zu ver-
zeichnen haben.

,Wir sind in einem sehr komplexen Markt tatig,
der an der Schnittstelle von Medizin, Diagnostik
und IT angesiedelt ist.”

Worin begriinden sich denn diese Verspatungen?

Wir sind in einem sehr komplexen Markt tatig, der an der Schnitt-
stelle von Medizin, Diagnostik und IT angesiedelt ist. Je mehr man
sich von relativ ,einfachen”, weil singuldr agierenden Systemen
entfernt, desto herausfordernder wird das Ganze. Beim Continuous-
Glucose-Monitoring, kurz CGM, haben wir sicher die Komplexitat, die
man fiir solche Software-gestiitzten Systeme bendtigt, unterschatzt,
,. Diese Arbeit ist weitestgehend getan, sodass wir sehr zuversicht-

lich sind, noch in diesem Jahr unseren ersten Sensor launchen zu
kdnnen.

Der aber immer noch ein ganzes Stiick weit weg ist von dem kiinst-
lichen Pancreas, der bei Roche schon seit 2007 auf der Agenda stand.

Das stimmt. Unser CGM-Sensor ist ein unabhédngiger Sensor, der
noch nicht automatisch mit einer Insulin-Pumpe verbunden sein
wird. Das ist das nachste Teilziel, das es erlauben wird, eine gewisse
Steuerung der Insulindosierung vornehmen zu kdnnen. Doch auch das
wird noch keine wirkliche Vollautomatisierung bedeuten, die dann
den Namen eines kiinstlichen Pancreas verdienen wiirde.

Wie lang wird der Weg dahin noch sein?

Wir bewegen uns derzeit noch auf dem Level eines sogenannten
Low-Glucose Suspends, der - einfach gesprochen - die Insulin-Pumpe
abstellt, wenn der Blutzucker zu tief fallt, was insbesondere wahrend
der Nacht von grofRer Bedeutung ist, weil hier die Hypoglykdmie-
Gefahr erhoht ist. Im zweiten Schritt braucht man ein sogenanntes
Treat to Range-System, das es erlaubt, bestimmte Bandbreiten von
Blutzuckerwerten einzustellen, an denen sich die Pumpe orientieren
kann, und dann iiber standige Riickkopplungen mit den Messwerten
die entsprechende Insulinmenge abgibt. Das ist aber fiir uns noch
Zukunftsmusik.

Wie lange wird das noch so sein?
Das wird schon noch zwei bis drei Jahre dauern.

Woran hapert es denn?

Es ist nicht so, dass wir es nicht versuchen wiirden. Fiir uns ist der
kiinstlichen Pancreas nach wie vor das ultimative Ziel, weil es quasi
eine Art Heilung des Diabetes Typ I bedeuten wiirde. Doch sind die
Schwierigkeiten auf dem Weg dahin enorm.
Was aber weniger ein Problem der Techno-
logie ist, sondern von kompetenten Algo-
rithmen, die es einem solchen System er-
lauben wiirden entsprechend zu reagieren.
Und wenn die einmal existieren, dann steht
es auf einem ganz anderen Blatt, ob die Regulierungsbehdrden diese
Algorithmen auch abnehmen werden.

Das Hauptgeschaft von Roche ist nun das der Blutzuckermessge-
rate bei Typ 2 Diabetes, nicht unbedingt das Pumpengeschaft im Be-
reich des Diabetes Typ 1. Nun versucht Google gemeinsam mit Alcon
in dieses Business einzudringen, indem sie {iber spezielle Kontaktlin-
sen den Blutzucker in der Augenfliissigkeit messen wollen. Falls das
funktionieren sollte, ist Roche sein Geschaftsmodell quitt.

Es ist nichts Neues, den Blutzucker nicht-invasiv messen zu wol-
len. Ich erinnere an die ganz frithen Anfinge mit Urin, gefolgt von
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Schweild oder auch {iber die Elektrizitdt der Haut. Letztere Idee hat
vor rund zehn Jahren ein Schweizer Unternehmens namens Pendragon
versucht, das mit der Businessidee der ,Zucker-Uhr Pendra” an die
Borse gegangen und gescheitert ist, weil es das, was es im Borsen-
prospekt versprochen hat, nicht halten konnte. Das ist aber auch kein
groRes Wunder, weil es eben auf den Zuckergehalt im Blut ankommt
und nicht auf den in irgendwelchen anderen Flissigkeiten gemes-
senen oder gar auf die an irgendwelchen Korperstellen detektierte
elektrische Leitfahigkeit der Haut, die Verdnderungen des Zuckerspie-
gels im Blut anzeigen soll.

Es liegt sicher wieder am fehlenden Algorithmus.

Genau. Man kann zwar heute durchaus eine gewisse Korrelation
zwischen dem Zucker im Blut und dem Zucker in Zwischenzellfliissig-
keiten herstellen. Das ist nicht das Problem an sich. Doch nun fehlt
der Algorithmus zwischen dem Zucker im Blut und dem Zucker in der
Tranenfliissigkeit. Das ist die Schwierigkeit, vor der Google und Alcon
und alle anderen stehen.

Nun kann man doch annehmen, dass Google, wenn es darum geht,
einen umfangreichen Algorithmus zu entwerfen und zu finden, wahr-
scheinlich einer der besten Kandidaten ist. Denn das ist das Kernge-
schaft dieses Unternehmens.

Wenn es jemand schafft, einen derartigen Algorithmus zu finden,
dann wahrscheinlich Google. Nur: Wenn es ihn nicht gibt, dann findet
man ihn auch nicht. Das war bei allen anderen nicht-invasiven Syste-
men so, ob sie nun Temperaturunterschiede, elektrische Spannungen
oder Schweild analysieren wollten. Keiner hat es bisher geschafft,
eine stimmige Korrelation zum Blutzucker herzustellen.

Im Moment ist das mit Sicherheit richtig. Doch ein internationaler
GroRkonzern mit 130 Jahren Geschichte muss doch anders und weiter
voraus denken.

Das tut Roche. Wir iiberlegen sehr wohl, ob das Blutzuckermessen
ein Geschaftsmodell ist, das es noch in 50 Jahren geben wird.

Ihre Antwort?

Die ist ganz eindeutig: Das Geschdft, das wir heute betreiben, ist
kein zukunftsgerichtetes Geschdftsmodell. Der pure Ansatz der Ent-
wicklung und des Verkaufs von Blutzuckermessgerdten und -teststrei-
fen wird in Zukunft nicht mehr so wie heute funktionieren. Das liegt
aber auch daran, dass Teststreifen mehr und mehr generisch werden.

Sie sind doch zum Teil schon generisch.
Entsprechend ist dieses recht simple Geschdftsmodell fiir uns
nicht tragfahig.

Welches Geschaftsmodell ist denn zukunftsfahig?

Das des Diabetesmanagements. Die Kosten, die durch die unge-
niigende Behandlung dieser Krankheit und deren Komplikationen
entstehen, addieren sich auf weltweit dreistellige Milliardenbetrédge.
Jedoch kann ein gutes Diabetesmanagement dafiir sorgen, dass der
Diabetes trotz zunehmender Pravalenz und Inzidenz seitens der Ge-
sundheitssysteme finanzierbar bleibt. Diabetes ist schon heute, aber
noch viel mehr in naher Zukunft ein Riesenproblem nicht nur samt-
licher Gesundheitssysteme, sondern aller Beteiligten - ob Patienten,
Arzte samt ihrem Betreuungspersonal oder den Krankenkassen.

Kdnnen Sie denn diesen drei Anspruchsgruppen die passenden In-
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strumente in die Hand geben, mit denen diese unheilbare Krankheit -
bis es einmal den automatischen Pancreas gibt - kontrollierbar wird.

Sicher, das ist keine Zukunftsmusik. Das kdnnen wir schon heute.
Mit unseren bereits seit einigen Jahren existenten Diabetesmanage-
ment- und Versorgungsprogrammen kénnen wir den weltweit dreistel-
ligen Milliardenbetrag beeinflussen - und zwar massiv nach unten.
Das relativ Simple im Vergleich zu anderen Krankheiten ist beim Di-
abetes, dass es im Prinzip nur einen Parameter gibt, den man unter
Kontrolle bringen muss: Das ist eben der Blutzucker. Natiirlich gibt es
sehr viele Faktoren, die auf den Blutzucker einwirken, aber wenn man
den Blutzucker unter Kontrolle hat, dann hat man auch den Diabetes
mitsamt all seiner Komplikationen in Griff.

Dazu wiirde das IQWiG sagen: Sie haben vielleicht recht, aber der
HbA1c ist doch nur ein Surrogat.

Da hat das IQWiG auch Recht. Der HbA1c ist nun einmal ein Sur-
rogat. Darum brauchen wir - wenn schon nicht permanent, dafiir aber
strukturiert gemessene - langfristige Blutzuckerwerte, wobei jedoch
jeder einzelne Wert fiir sich genommen wichtig ist. Denn nur kurz-
fristige Blutzuckerwerte offenbaren AusreiRer nach oben und nach
unten, die man im Auge behalten muss, wenn man Hypo- oder Hy-
perglykdmien vermeiden will. Doch bisher war das Blutzucker- und
HbA1lc-Messen so etwas wie der Blick eines Autofahrers in den Riick-
spiegel: Er sieht nur das, was hinter ihm liegt. Ein modernes Diabe-
tesmanagement braucht aber viel mehr, ndmlich einen prospektiven
Indikator, der méglichst verldsslich voraussagt, wie serios mogliche
Komplikationen sein werden und wie durch sie Morbiditat, Mortalitat
und Lebensqualitdt beeinflusst werden.

Sie wollen damit weg von der riickwartigen zur prospektiven Sicht.
Sind sie denn schon so weit?

Das ist genau das, was wir derzeit in diversen Studien untersu-
chen.
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Die vielen Open-House-Vertrdage, die bei Blutzuckermessstreifen
eigentlich nur auf den Preis fokussieren, wahrend es nur einen ein-
zigen qualitativen Vertrag zwischen Roche und der AOK Hessen gibt,
zeigen doch ein anderes Bild.

Darum muss man den IV-Vertrag mit der AOK-Hessen als Pilotver-
trag betrachten. Das damit etablierte Versorgungssystem ist fiir uns
ein System der Zukunft, das wir schnell skalieren konnen, wenn die
Kassen dazu bereit sind.

Was sie aber noch nicht tun, weil sie mit Open-House-Vertrdgen,
bei denen meist B- oder C-Ware mitmachen, durchaus sparen.

Ich kann die Krankenkassen verstehen, wenn sie aus reiner Ein-
kdufersicht bei einem winzigen Detailpunkt wie jenem der Blutzu-
ckermessstreifen sparen wollen. Doch verlieren sie dabei allzu schnell
das groRe Ganze aus den Augen - das sind
die immer mehr ausufernden Kosten fiir
die Diabetesbehandlung und vor allem die
der durch sie ausgelosten Komplikationen,
die bei einem guten Diabetesmanagement
nicht oder nicht in der Hohe auftreten. Ge-
nau hier liegen die grofRten Einsparungsmaglichkeiten.

Beim Diabetes liegt doch der Kostenanteil der Teststreifen an den
Gesamtkosten bei nur rund einem Prozent.
Bei weniger als einem Prozent.

Wenn dem so ist, dann hat es Ihre Branche wohl versaumt, den
Wert des Blutzuckermessens mit entsprechenden Studien zu hinter-
legen.

Das hat unsere Branche zu einem gewissen Teil verpasst. Es reicht
eben nicht mehr, nur zu verstehen, was Diabetesmanagement ver-
andern kann und wie dadurch die Kosten beeinflusst werden kon-
nen, man muss es auch beweisen. Und das geht leider nur durch
Versorgungsforschung.

Warum leider?

Wir haben uns viel zu lange damit beschaftigt, mdoglichst ak-
kurate und immer noch akkuratere Messsysteme auf den Markt zu
bringen. Wir sind im Prinzip ein hochqualitatives und absolut tech-
nologieorientiertes Unternehmen, das es erst lernen muss, sich mit
der Versorgungsforschung oder anderen Studienarten rund um pati-
entenrelevante Endpunkte intensiv zu beschaftigen. Aber als Teil des
Roche-Konzerns unterstiitzen wir den Ansatz der evidenzbasierten
Medizin. Es ist flir uns entscheidend, dass fiir Innovation auch der
Nutzen nachgewiesen werden kann.

,Qualitat. Qualitdt. Qualitdt” konnte ihr bisheriger Begriffstrias
heilRen.

Das wird sich bei einem Schweizer Unternehmen wie Roche auch
kiinftig nicht dndern. Doch nun muss dieser Begriffstrias erweitert
werden in Richtung Versorgungsrealitdt. Doch hier sind wir lernfédhig:
So haben wir beispielsweise die Pro-Value-Studie im Hausarzt- und
im Diabetologenbereich aufgesetzt, mit der wir zeigen wollen, dass
man mit einem guten Diabetesmanagement tatsdchlich Kostenvor-
teile generieren kann. Die Basis eines jeden Diabetesmanagements
- das muss man immer wieder sagen - ist jedoch das Messen des
Blutzuckers. Man kann Diabetes nicht managen, wenn man den Blut-
zucker nicht strukturiert kontrolliert.

Warum geschieht das erst jetzt?

.Wir sind sogar bereit, eine Art Wette darauf
einzugehen.”

Dass wir uns im Prinzip erst seit wenigen Jahren auf die neuen
Versorgungsmodelle fokussieren, mit denen wir uns ein Stiick weit
vom alten Geschaftsmodell lGsen kdnnen, liegt nicht alleine an uns.
Um ein gutes effektives und effizientes Diabetesmanagement instal-
lieren zu kdnnen, braucht es Partner auf der Patienten- und Arzte-
seite, vor allem aber auf jener der Krankenkassen. Bevor man aber
vor allem Arzte und Kassen iiberzeugen kann, benétigt man entspre-
chende Studien, fiir die man wiederum Partner braucht, um solche
Studien {iberhaupt aufsetzen und durchfiihren zu kdnnen. Das macht
es aus Industriesicht enorm schwierig, Innovationen in den Markt zu
bringen.

Erwarten Sie sich eine Hilfestellung aus dem Innovationsfonds?
Die Industrie wird beim Innovationsfonds explizit auRen vor ge-
halten, auch wenn Diabetesmanagement,
wie es wir verstehen, weit mehr als ein
Produkt oder Dienstleistung ist. Darum
wadre es schon sinnvoll, einen Pilotversuch
wie beispielsweise den mit der AOK Hessen
in den Innovationsfonds einzubringen, um
damit die Overheads aufzufangen, die durch die beim Arzt anfal-
lenden Mehrkosten entstehen, die jedoch durch die Minimierung der
Folgekosten mehr als aufgewogen werden.

Was zu beweisen ist.

Wir kdnnen bereits innerhalb von einem bis zwei Jahren zeigen,
dass es funktioniert. Und wir sind sogar bereit, eine Art Wette darauf
einzugehen.

In welcher Art?

Wie sehr wir an die Effektivitdt und Effizienz unseres Diabetesma-
nagements glauben, noch bevor wir die Studienergebnisse vorliegen
haben, erkennt man beispielsweise daran, dass wir in einer Provinz-
region in Spanien alle Diabetiker fiir einen Fixbetrag managen - das
ist eine Art Kinzigtal fiir Diabetes.

Sind schon andere Gesundheitssysteme auf diesem Weg?

Leider nicht. Es gibt sogar noch Gesundheitssysteme, die ,fixed
insulin® ganz ohne Blutzuckermessen vergiiten. Das ist flir mich
nichts anderes als eine malgebliche Geldverschwendung. Um beim
vorigen Autobeispiel zu bleiben: Das ist ungefdhr so, als wenn man
blind Auto fahrt, aufs Gaspedal driickt und dabei hofft, dass die Stre-
cke vor einem schon gerade sein wird.

Oder kein Hindernis auf der StraRe ist.

Wenn etwas auf dem Weg steht, fahrt man rein. Ende und Aus.
Genau das passiert Patienten mit einer ,fixed insulin“-Therapie ohne
Blutzuckerkontrolle. Wenn irgendetwas Unvorhergesehenes passiert,
entgleisen sie.

Und so etwas nimmt die Arzteschaft und das jeweilige Gesund-
heitssystem in Kauf?

Beide nehmen es sogar bewusst in Kauf; wohl wissend, dass man
mit relativ bescheidenen finanziellen Mitteln fiir die Blutzuckermes-
sung und die entsprechenden Ausbildungsprogramme Komplikationen
und Folgeschdden verhindern kdnnte. Anderseits ist es nicht so, als
dass sich nichts zum Positiven verdndern wiirde. So gibt es inner-
halb der Europdischen Union Ansdtze, wie man kiinftig mit dem Ma-
nagement chronischer Krankheiten umgehen will, zu denen Diabetes
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zahlt. Hier wird auf einen Regelkreis fokussiert, den der spanische
Wissenschaftler Prof. Antonio Ceriello entwickelt hat, der wiederum
auf Vorarbeiten von Roche Deutschland basiert. Den Regelkreis hat
nun die europdische Kommission aufgenommen.

Ist dieser Regelkreis in der EU schon etabliert?
Spontan fallt mir hier Holland ein, doch auch in Spanien wird in
einigen Regionen nach diesem System gearbeitet.

Und in Deutschland?

Hier gibt es bisher nur den Pilotversuch mit der AOK Hessen, wo-
bei man dazu sagen muss, dass hier zwar der Ceriello-Regelkreis als
Basis hinterlegt ist, aber noch nicht als durchgéngige Behandlungs-
Leitlinie definiert ist. Doch wird immerhin unsere Software genutzt,
um den Behandlungsprozess abzubilden und zu steuern.

Ihre eigene Software, die sie selbst entwickelt haben?

Aber ja. Moderne Managementprogramme sind absolut IT-getrie-
ben. Diabetesmanagementprogramme werden erst durch die heutigen
technischen Maglichkeiten, durch Digitalisierung von Daten, durch
die Kommunikation zwischen Messsystemen und Basissoftware und
die notige Interoperabilitdt erméglicht. Das ist etwas, das vor 20
oder auch nur 10 Jahren noch gar nicht méglich war. Auch wenn wir
auch das bereits damals versucht haben.

Kommt nun das Stichwort Big Data?

Diabetesmanagement verlangt schon eine holistische Sichtweise.
Es ist absolut von Vorteil, wenn man nicht nur den Blutzuckerwert
misst, sondern auch andere Einflussfaktoren wie Schlafqualitdt, Be-
wegung, Herzschlagrate und Erndhrung kennt. Alle diese Daten ha-
ben ihren eigene Wertigkeiten, die man theoretisch miteinander ver-
binden und wiederum iiber Algorithmen abbilden kann. Doch reden
wir hier nicht {iber den viel strapazierten Begriff des Big Data. Es gibt
nur vier, fiinf, vielleicht sieben Datenkategorien mit kleinster Da-
tengroRe, die man miteinander verbinden muss. Wenn man dagegen
betrachtet, welche gigantischen Datenstrome im Terrabyte-Bereich
im Bereich der Krebstherapie oder der Genome zu handeln sind, ist
das, was man im Diabetesmanagement an Daten braucht, nahezu ein
Scherz. Das ist jedoch von groRem Vorteil fiir uns: Denn Dank der
geringen Datenmengen braucht man meist keine stationdre Compu-
terpower, sondern kann schon vieles mit mobilen Computern oder gar
Smartphones und -tablets machen.

Das konnte man fast als Anforderung an Roche als Marktfiihrer
verstehen, ihre Software zu 6ffnen.

Diese Diskussion fiihren wir seit langem intern. Bei uns wére in-
zwischen die Bereitschaft dazu vorhanden, was aber noch auf keine
groRBe Gegenliebe der Mitbewerber stoRt. Doch bin ich persdnlich
davon {iberzeugt, dass uns alle nur ein offenes System weiterbringen
wird.

Es ist auch keinem Arzt und keiner Kasse zuzumuten, die Pati-
enten mit diversen proprietdren Systemen zu betreuen.

Eben. Wir brauchen ein offenes System. Denn nur das wird zu-
kunftsfahig sein. Wenn schon unser Geschaftsmodell, einen Blutzu-
ckerwert zu generieren, ein Stiick weit verloren gehen wird, muss an
dessen Stelle die Fahigkeit treten, die damit erhobenen Daten zu ma-
nagen. Fiir Roche Diabetes Care lautet der Anspruch, medizinischen
Fortschritt zu generieren, indem durch die Auswertung medizinischer

Daten eine wichtige Therapieunterstiitzung geleistet wird.

Da muss man doch irgendwie an Dr. Volker Pfahlert, einen ehema-
ligen Roche-Manager in Deutschland denken, der von McKinsey kam
und bereits Ende der 90er Jahre den Begriff der ,Actionable Health
Informations” gepragt hat.

Ich muss an der Stelle Volker Pfahlert Anerkennung zollen. Die
Idee war damals die absolut richtige, nur kam sie leider zur falschen
Zeit, weil damals die technologischen Maglichkeiten einfach nicht
gegeben waren.

Manchmal werden diejenigen, die zu friih gute Ideen haben, nicht
genug wertgeschatzt.

Das ist oft so, nicht nur bei uns. Das dndert indes nichts daran,
dass die Idee an sich gut war. Wir sind sogar an einem Punkt, an dem
wir sagen: Es geht kiinftig nicht nur um Daten, und es geht auch
nicht mehr darum, Daten zu sammeln und zu generieren, sondern nur
noch darum, aus diesen Daten Erkenntnisse zu gewinnen und aus
diesen richtige Handlungsanleitungen abzuleiten.

Das war genau die ,Actionable Health Information” Nur: Wann
und wie wird ein Geschéftsmodell daraus?

Sobald Studien beweisen kdnnen, dass Diabetesmanagement ein-
deutig dazu fiihrt, dass richtig eingestellte und - im besten Sinne des
Wortes - gefiihrte Diabetiker weniger Folgekosten, niedrigere Hospi-
talisierungskosten bis hin zu geringeren Komplikationsraten haben.
Das wird wohl Anfang nédchsten Jahres sein, dann werden die ersten
Daten vorliegen.

Ist das ein Thema, das von Roche auch international verfolgt wird?

Das ist fiir mich in meiner neuen Rolle als Globaler Leiter Roche
Diabetes Care- ganz zentral. Doch erfordert dieser Schritt in unserem
Unternehmen auch eine Art Kulturwandel, um von der Produktions-
und Produkt-Ebene auf eine Systemebene zu kommen. Das bedeutet
fiir uns ein hartes Change Management, das nicht ganz einfach um-
zusetzen ist.

Warum?

Machen Sie einmal einem Techniker klar, dass es nicht mehr reicht,
bestehende Produkte immer weiter zu optimieren, zu verfeinern und
immer noch ein Quantchen genauer zu machen. Bis man einfach ir-
gendwann feststellen muss, dass der Mehrwert fiir den Kunden nicht
mehr nachvollziehbar, und er darum auch nicht mehr bereit ist, dafiir
zu bezahlen.

Das nennt man Grenzkostenthematik.

Genau. Mit unserem neuen Blutzuckermessgerdt kommen wir auf
Genauigkeitswerte, die absolut spitze sind. Rein medizinisch gese-
hen, schafft es aber keinen Mehrwert mehr, wenn man nun noch
genauer als genau wiirde. Anders gesagt: Es lohnt sich einfach nicht
mehr, ein noch besseres System zu bauen. Wo es hingegen groRe
Notwendigkeiten gibt, ist das Diabetesmanagement. Das muss uns
allen intern klar sein, erst dann kénnen wir es glaubhaft nach auRen
vermitteln - hier ist iibrigens Deutschland wirklich fiihrend, ein ab-
soluter Vorreiter.

Ist das der Hauptgrund fiir die Griindung der eigenstandigen Ro-
che Diabetes Care Deutschland GmbH, kurz RDCD?
Das ist richtig. Um besser und schneller auf die sich @ndernnden
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Marktanforderungen reagieren zu kdnnen, griinden wir nicht nur in
Deutschland eigenstdndige Gesellschaften, sondern nahezu gleich-
zeitig in 20 wichtigen Médrkten. Wir verselbstandigen damit bis zu
einem gewissen Grad die gesamte Division Diabetes Care, auch wenn
die einige Prozesse sowie regulatorischen Bereiche zentral gesteuert
werden.

Ebenso gibt es erst seit kurzer Zeit Kooperationen, die in den ver-
gangenen Jahren bei Roche keine Rolle spielten: beispielsweise mit
SAP oder Pendig: Warum wurde das friiher nicht gemacht?

Das Potenzial des Markts Blutzuckermessstreifen war einfach grof
genug. Und man sah nicht die Notwendigkeit zu diversifizieren, oder
gar eigene Pens zu entwickeln, auch, weil die von Insulinherstellern
nahezu gratis abgegeben werden. Erst mit der Idee des Diabetesma-
nagements kam beispielsweise die Kooperation mit Pendiq zustande.
Denn nun macht es auf einmal sehr viel Sinn, auch die Insulindaten
aus dem Pen fiir Therapieentscheidungen heranzuziehen. Und mit SAP
haben wir eine technische Losung entwickelt, die das Thema Bewe-
gung aufgreift und eine Gewichtsreduktion fordert - ein essentieller
Faktor, zur Vermeidung von Diabetes oder Verbesserung der Therapie-
einstellungen.

Ist Kooperation ein Weg der Zukunft?

Absolut. Diabetes ist nun einmal eine sehr komplexe Krank-
heit. Wir kénnen nur dann ein stimmiges Managementprogramm
anbieten, wenn wir Zugriff auf mdglichst alle wichtigen Einzel-
daten haben. Und die bekommen wir nur, wenn wir kooperie-
ren. Genau das tun wir.Darliber hinaus ist neben der Verkniip-
fung aller wichtigen Informationen auch die Vernetzung mit
Partnern aus unterschiedlichen Industrien ein wesentlicher Pfeiler,
um innovative und zukunftsfahige Losungen zu entwickeln. Daher
arbeiten wir erfolgreich mit verschiedenen Start-ups und Universi-
taten zusammen und betreiben so konsequent unseren offenen In-
novations-Ansatz.

Wie wiirden Sie die Funktion Ihres Unternehmens in diesem Kon-
zert bezeichnen?

Roche Diabetes Care will kein bloRer Integrator, sondern Enabler
sein. Dazu brauchen wir gewisse IT- und medizinische Kernkompe-
tenzen sowie die notige Messstreifen- und Sensortechnologie. All das
haben wir. Alles andere, was wir noch brauchen, kdnnen und werden
wir arrondieren.

Ist das nicht auch ein Appell an den Markt, an den Mitbewerb und
ebenso an die Krankenkassen, mehr Innovationen zuzulassen?
Wenn wir das gemeinsam anpacken, wird uns das gelingen.

Herr Dr. Gmiinder, danke fiir das Gesprach. <<

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

Dr. Marcel Gmiinder

Kurze Vita
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