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Vorbemerkung

Der Wissenschaftsrat hat das Thema ,,Perspektiven der Universititsmedizin“ im
Januar 2014 in sein Arbeitsprogramm aufgenommen mit dem Ziel, die Situation
der universitiren Medizin vor dem Hintergrund der aktuellen gesellschaftlichen
und wissenschaftlichen Herausforderungen zu analysieren und Empfehlungen
zu ihrer weiteren Entwicklung an der Schnittstelle des Wissenschafts- und des
Gesundheitssystems zu erarbeiten.

Die vom Wissenschaftsrat eingesetzte Arbeitsgruppe hat im Mai 2014 ihre Bera-
tungen aufgenommen und im Weiteren zahlreiche Sachverstindige aus dem In-
und Ausland schriftlich befragt und angehort. Gespriache wurden u. a. mit Ver-
treterinnen und Vertretern der Universititsmedizin und der Universitdten, von
auReruniversitiren Forschungseinrichtungen, offentlichen und privaten For-
schungsférderer sowie von Verbinden der Arzteschaft gefiihrt. In Anhérungen
internationaler Sachverstindiger hat sich die Arbeitsgruppe iiber Strukturen
und Entwicklungen der universitiren Medizin in GroRbritannien, den Nieder-
landen, Kanada, Schweden, der Schweiz und in den USA informiert. Dariiber
hinaus wurden Expertinnen und Experten zu verschiedenen Einzelfragen kon-
sultiert. In die Analysen und Vorschlédge sind auf3erdem Erfahrungen eingegan-
gen, die der Wissenschaftsrat in den vergangenen Jahren bei seinen Begutach-
tungen universititsmedizinischer Standorte gewonnen hat.

Mit den vorliegenden Empfehlungen schlief3t der Wissenschaftsrat an frithere
Strukturempfehlungen zur Universititsmedizin, | ' aber auch an seine jiingeren
Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen
(2012) sowie zur Weiterentwicklung des humanmedizinischen Studiums (2014)
an. Die Vorschlige des Wissenschaftsrates zu den Perspektiven der Universi-
titsmedizin ordnen sich zudem in den Kontext seiner fachiibergreifenden Emp-

| 1 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen in der Univer-
sitdtsmedizin, K&In 2004; Stellungnahme zu Leistungsféhigkeit, Ressourcen und GréBe universitatsmedizi-
nischer Einrichtungen (Drs. 6913-05), Bremen November 2005; Allgemeine Empfehlungen zur Universi-
tatsmedizin, Kéin 2007.



fehlungen u. a. zu den Perspektiven des deutschen Wissenschaftssystems (2013)
und zu den Karrierezielen und -wegen an Universititen (2014) ein.

In der Arbeitsgruppe des Wissenschaftsrates haben auch Sachverstindige mit-
gewirkt, die nicht Mitglieder des Wissenschaftsrates sind. Ihnen ist der Wissen-
schaftsrat zu besonderem Dank verpflichtet. Er dankt dariiber hinaus allen Ge-
spriachspartnern fiir ihre Unterstiitzung.

Der Wissenschaftsrat hat die vorliegenden Empfehlungen am 21. Oktober 2016
in Weimar verabschiedet.



Kurzfassung

Das deutsche Gesundheitssystem steht angesichts demografischer und epidemi-
ologischer Verdnderungen wie auch infolge des wissenschaftlich-technolo-
gischen Fortschritts in der Medizin vor groflen Herausforderungen. Wie der
Wissenschaftsrat bereits in zwei vorangehenden Empfehlungen zur Ausbildung
in den Gesundheitsfachberufen und in der Medizin verdeutlicht hat, kdnnen
diese Herausforderungen nur bewiltigt werden, wenn die wissenschaftliche
Kompetenzentwicklung auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung konse-
quent vorangetrieben wird.

Von dieser Uberzeugung sind auch die vorliegenden Empfehlungen zur Univer-
sititsmedizin geleitet, die mit ihrem singuldren Aufgabenverbund von For-
schung, Lehre und Krankenversorgung die Schnittstelle von Wissenschafts- und
Gesundheitssystem bildet. Die Universitdtsmedizin ist in besonderem MaRe ge-
fordert, das wissenschaftliche Fundament des Gesundheitssystems kontinu-
ierlich weiterzuentwickeln und so die Qualitit der Gesundheitsversorgung auch
kiinftig sicherzustellen. Der Fokus der vorliegenden Empfehlungen richtet sich
daher auf die Rahmenbedingungen, die die Universititsmedizin als systemrele-
vanter Akteur in den nichsten zehn bis fiinfzehn Jahren und ggf. dariiber hin-
aus benétigt, um die anstehenden Herausforderungen zu bewéltigen.

Die fachliche Entwicklung der Medizin wird durch den sich beschleunigenden
wissenschaftlich-technologischen Fortschritt bestimmt, der in Forschung und
Versorgung eine umfassende Dynamik entfaltet. Nach Feststellung des Wissen-
schaftsrates verfiigt die Universititsmedizin derzeit allerdings nicht iiber die
Voraussetzungen, um dieser dynamischen Entwicklung gerecht zu werden. Ihre
aktuelle Situation ist vielmehr von einer zunehmenden Dominanz der Versor-
gungsaufgaben und einer fortschreitenden Marginalisierung der akademischen
Zielsetzung gekennzeichnet.

Nach Analyse des Wissenschaftsrates vertiefen vor allem zwei Entwicklungen
die Diskrepanz zwischen Moglichkeit und Wirklichkeit der universitiren Medi-
zin. Zum einen bleiben ihre Ressourcen hinter den dynamisch wachsenden An-
forderungen zuriick. Zum anderen sind die gegenwiértig in der deutschen Uni-



versititsmedizin bestehenden Organisationsstrukturen nicht hinreichend, um
den durch den wissenschaftlichen Fortschritt vorangetriebenen innerfachlichen
und fachiibergreifenden Differenzierungsprozess adidquat abzubilden. Dieser
Differenzierungsprozess aber ist der Motor des medizinischen Fortschritts und
damit Voraussetzung fiir die Zukunftsfihigkeit und internationale Wettbe-
werbsfahigkeit der deutschen Universititsmedizin.

Der Wissenschaftsrat hilt zwei komplementédre Ansitze fiir erforderlich, um
die Rahmenbedingungen der Universititsmedizin fiir Forschung und Lehre,
Translation und Krankenversorgung zu verbessern. Diese richten sich zum ei-
nen auf die Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rahmenbedingun-
gen, zum anderen auf den Aufbau von Profilbereichen innerhalb der Universi-
titsmedizin. Beide Ansitze sind geleitet von dem Ziel, die Universititsmedizin
als wissenschaftliches Fundament des Gesundheitssystems zu stirken und ihre
Zukunftsfihigkeit im internationalen Wettbewerb sicherzustellen. Der Wissen-
schaftsrat betrachtet die komplementiren Ansitze als zwingend notwendige
Mafinahmen, die parallel umgesetzt werden sollten.

Weitere Empfehlungen richten sich auf die Akteursfihigkeit und die Finanzie-
rung der Universititsmedizin im Wissenschafts- und im Gesundheitssystem.

Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rahmenbedingungen

An allen universititsmedizinischen Standorten ist eine Weiterentwicklung be-
stehender Strukturen und Rahmenbedingungen dringend geboten, um die
Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass die Universititsmedizin ihrer Bedeu-
tung als wissenschaftliches Fundament des Gesundheitssystems und den wach-
senden Anforderungen an dieses System auch kiinftig gerecht werden kann.
Dazu empfiehlt der Wissenschaftsrat eine Reihe konkreter MafRnahmen, die
zugleich wesentliche Beitrdge zur Stirkung der Translation als einer Kernauf-
gabe der Universitidtsmedizin sind.

In der universitiren Medizin miissen fiir unterschiedliche Gruppen von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern, fiir den wissenschaftlich-klinischen
Nachwuchs (Clinician Scientists) und fiir nicht drztlich tdtige Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler (Medical Scientists), nach der Promotionsphase struktu-
rierte Karrierewege angelegt sein und neben der Professur weitere Zielpositio-
nen definiert werden. Dabei sind MaRnahmen zur Forderung der
Chancengleichheit und zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie dringend gebo-
ten.

Zur Implementierung eines strukturierten forschungsorientierten Weiterbil-
dungswegs wird den universititsmedizinischen Einrichtungen das exemplarisch
von der DFG entwickelte integrierte Forschungs- und Weiterbildungscurricu-
lum fiir Clinician Scientists empfohlen. Der Wissenschaftsrat hilt es fiir ange-



messen, kiinftig fiinf bis acht Prozent der Arztinnen und Arzte, die ihre Fach-
arztweiterbildung an Universitatsklinika absolvieren, als Clinician Scientists zu
qualifizieren. Zur Finanzierung sollten Grundmittel der Medizinischen Fakulta-
ten, bestehende Forderinstrumente sowie das Bund-Linder-Programm zur For-
derung des wissenschaftlichen Nachwuchses genutzt werden.

Auch Medical Scientists miissen in der Universitdtsmedizin strukturierte Quali-
fizierungs- und Karrierewege finden. Die universititsmedizinischen Einrichtun-
gen sind aufgefordert, die Befristung von Beschiftigungen an formalen Qualifi-
zierungszielen auszurichten und auch fiir nicht arztlich tédtige Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler differenzierte Entwicklungsmoglichkeiten
und Zielpositionen aufzuzeigen.

Die Universititsmedizin sollte ihre Verantwortung fiir die Qualitédtssicherung
der Forschung und fiir die wissenschaftliche Kultur des Fachs entschlossener
als bisher wahrnehmen. Dazu gehdrt neben der Vermittlung wissenschaftlicher
und methodischer Kompetenzen in allen Phasen der Aus- und Weiterbildung
auch die aktive Beteiligung an der Weiterentwicklung qualitdtssichernder In-
strumente und SteuerungsmafRnahmen.

Forschungs- und informationstechnologische Infrastrukturen in der Univer-
sititsmedizin bediirfen einer substanziellen Verbesserung, um den wachsenden
Anforderungen in Forschung und Versorgung zu entsprechen.

Daneben gibt der Wissenschaftsrat Hinweise zur Professionalisierung, Quali-
tatsentwicklung und -sicherung der Lehre, die an allen universititsmedizini-
schen Standorten durch geeignete Mafdnahmen institutionell verankert werden
sollte. Er hilt es zudem fiir erforderlich, das innovative Potenzial der Universi-
titsmedizin in groRerem Umfang als bisher auf allen Ebenen der Krankenver-
sorgung nutzbar zu machen. Seine Empfehlungen richten sich darauf, die Vo-
raussetzungen fiir den Wissens- und Kompetenztransfer sowie fiir die
Beteiligung der Universititsmedizin an der ambulanten Versorgung zu verbes-
sern.

Diese fiir alle universititsmedizinischen Standorte empfohlenen Mafnahmen
sind notwendig, um die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass die Universi-
titsmedizin ihrer Bedeutung als wissenschaftliches Fundament des Gesund-
heitssystems und den wachsenden Anforderungen an dieses System auch kiinf-
tig gerecht werden kann. Sie sind aber nicht ausreichend, um die Dynamik der
innerfachlichen und fachiibergreifenden Differenzierung abzubilden, den me-
dizinischen Fortschrittsprozess fiir die Gesundheitsversorgung nutzbar zu ma-
chen und die Zukunftsfihigkeit der deutschen Universititsmedizin im interna-
tionalen Wettbewerb sicherzustellen.
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Aufbau von Profilbereichen

Aus Sicht des Wissenschaftsrates ist in der Universititsmedizin daher der Auf-
bau von Profilbereichen erforderlich, die dem innerfachlichen Differenzie-
rungsprozess in Forschung, Lehre und Klinik Raum geben und damit die Vo-
raussetzungen fiir international wettbewerbsfihige Leistungen in Forschung
und Lehre, Translation und Krankenversorgung schaffen. Dieser Profilbildungs-
prozess muss sich im Zusammenwirken mit der Universitét vollziehen.

Profilbereiche sollten von einem Nukleus der Forschungsstidrke ausgehen, d. h.
sie setzen in der Regel einen Forschungsschwerpunkt voraus und bauen diesen
weiter aus durch innovative Organisationsstrukturen, die insbesondere eine
bessere Integration der Aufgabenbereiche Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung ermoglichen. Anforderungen an Profilbereiche sind Forschungsleis-
tungen auf internationalem Niveau, die Entwicklung von innovativen diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren, profilbildenden Lehrangeboten und
Weiterbildungsstrukturen. Strukturelle Merkmale sind die Abbildung der in-
nerfachlichen und fachiibergreifenden Differenzierung in arbeitsteiligen Orga-
nisationsstrukturen mit flachen Hierarchien, verbunden mit einer grof3eren
Anzahl von eigenverantwortlichen Leitungspositionen. Dem wissenschaftlichen
Nachwuchs miissen Profilbereiche strukturierte Karrierewege mit differenzier-
ten Zielpositionen und mit zunehmender Selbstindigkeit und Verantwortung
in Forschung und Klinik bieten. Zu fordern sind dariiber hinaus aktive MaR-
nahmen zur Qualititssicherung der Forschung und Versorgung sowie effiziente
Verwaltungsstrukturen. Der Wissenschaftsrat erachtet es zudem als unabding-
bar, dass die Umsetzung dieser Anforderungen in Evaluationen nachgewiesen
wird, die mit Konsequenzen fiir die Ausstattung und Stellenstruktur verbunden
sind.

Hinsichtlich des fachlichen Zuschnitts von Profilbereichen sind standort- und
fachspezifisch unterschiedliche Losungen denkbar. Diese sollten der Dynamik
der innerfachlichen und fachiibergreifenden Differenzierungs- und Synthese-
prozesse folgen, d.h. auf ficheriibergreifende und interdisziplinire Zusam-
menarbeit insbesondere an Grenzfldchen orientiert sein.

Um die Universititsmedizin zu den notwendigen Strukturreformen zu befdhi-
gen, hilt der Wissenschaftsrat einen grundlegend neuen Ansatz fiir erforder-
lich. Zum Aufbau von Profilbereichen empfiehlt er ein Wettbewerbsverfahren,
das auf dem Prinzip des ,Forderns und Forderns“ basiert: Gefordert sind kreati-
ve Konzepte fiir innovative Organisationsstrukturen, die den genannten Anfor-
derungen entsprechen, die aktive Unterstiitzung durch Eigenleistungen sowie
Konzepte zur Anschlussfinanzierung nach Auslaufen der Férderung. Gefordert
werden sollte die Umsetzung solcher Konzepte, die sich im Wettbewerb als zu-
kunftweisend qualifizieren. Um die Chancengleichheit kleinerer Standorte zu



unterstiitzen, sollte die Anzahl der forderfihigen Profilbereiche je Standort be-
grenzt werden.

Mit der Empfehlung zum Aufbau von Profilbereichen in der Universititsmedi-
zin verbindet der Wissenschaftsrat standort- und systembezogene Ziele. An
den einzelnen Standorten werden in einem ersten Schritt die Rahmenbedin-
gungen fiir innovative Leistungen in Forschung und Lehre, Translation und
Krankenversorgung substanziell verbessert. In einem zweiten Schritt kénnen
Profilbereiche, die Sichtbarkeit erlangen, als Nukleus fiir Strukturverdnderun-
gen in der Universititsmedizin insgesamt wirksam werden. Eine Systemevalua-
tion der Forderung sollte diese Wirkung unterstiitzen.

Der Wissenschaftsrat betrachtet Profilbereiche als Indikatoren fiir die Leis-
tungs- und Reformfihigkeit einzelner Standorte wie auch der deutschen Uni-
versititsmedizin insgesamt. Er versteht einen Wettbewerb um Profilbereiche
daher auch als eine Aufforderung an die Universititsmedizin, ihre Leistungs-
und Entwicklungsfiahigkeit unter Beweis zu stellen.

Der Profilbildungsprozess in der Universititsmedizin ist mit zusdtzlichen Auf-
wendungen verbunden, die je nach Konzept, Voraussetzungen und Eigenleis-
tungen der Standorte variieren werden. Im Anschluss an seine Empfehlung zur
Forderung herausragender Schwerpunktbereiche in Hochschulen bittet der
Wissenschaftsrat Bund und Linder, einen Prozess zu initiieren mit dem Ziel, ein
wettbewerbliches Forderverfahren fiir Profilbereiche in der Medizin zu etablie-
ren. Die Forderung sollte auf eine Férderdauer von zweimal fiinf bis sieben Jah-
ren begrenzt sein. Diese Impulsfinanzierung zielt auf den Aufbau sich dyna-
misch entwickelnder und perspektivisch selbst erhaltender Profilbereiche. Der
Wissenschaftsrat empfiehlt einen sukzessiven Aufbau solcher profilgebenden
Bereiche, so dass die Strukturwirksamkeit der Férderung zunéchst in einem be-
grenzten Rahmen erprobt und das Fordervolumen im Weiteren flexibel defi-
niert werden kann.

Akteursféhigkeit im Wissenschafts- und im Gesundheitssystem

Angesichts der vielfiltigen Anforderungen des Wissenschafts- und des Gesund-
heitssystems ist es aus Sicht des Wissenschaftsrates erforderlich, die Akteursfi-
higkeit der Universititsmedizin so zu stirken, dass sie in der Lage ist, ihre spe-
zifischen Belange in beiden Systemen zu artikulieren und zu vertreten.

Innerhalb der Gesundheitsforschung wachsen die Anforderungen an die Koor-
dinierung der Forschung und der Ausbildung des wissenschaftlichen Nach-
wuchses. Als Teil der wissenschaftlichen Community steht die Universititsmedi-
zin vor der Aufgabe, geeignete Prozesse zur koordinierten Bewiltigung dieser
Aufgaben vorzuschlagen und zu etablieren. Die universitire Medizin sollte sich
— ebenfalls im Zusammenwirken mit der aufReruniversitiren Gesundheitsfor-
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schung und mit den Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung — an der Be-
obachtung der sich wandelnden gesellschaftlichen Anforderungen an die Medi-
zin und der Foérderlandschaft beteiligen.

Im universitidren Ficherverbund nimmt die Medizin aufgrund ihrer Aufgaben
in der Krankenversorgung vielfach eine Sonderstellung ein. Aus Sicht des Wis-
senschaftsrates sollte die Medizin ihr Selbstverstdndnis als Bestandteil der Uni-
versitidten und als universitire Disziplin weiter starken.

Im Binnenverhdltnis von Medizinischen Fakultiten und Universititsklinika
besteht eine zentrale Herausforderung in der Sicherstellung von Freiriumen fir
Forschung und Lehre. Dafiir ist von entscheidender Bedeutung, dass eine trans-
parente Trennungsrechnung umgesetzt werden kann. Der Wissenschaftsrat bit-
tet die Linder, die Medizinischen Fakultiten beim Aufbau der erforderlichen
Strukturen zu unterstiitzen.

Im Gesundheitssystem haben Universitidtsklinika aufgrund ihres spezifischen
Aufgabenverbundes und Leistungsspektrums eine besondere Position, die zu
Interessenkonflikten fithren kann. Der Wissenschaftsrat hilt es fiir erforder-
lich, dass die Universititsmedizin als systemrelevanter Akteur bei Entscheidun-
gen iber die Krankenhausversorgung und -finanzierung in den zustindigen
Gremien angemessen vertreten wird. Auf Landesebene sollten die von den Uni-
versitdtsklinika auf Basis ihrer spezifischen Versorgungsprofile definierten Be-
darfe bei der Krankenhaus-- und Investitionsplanung Beriicksichtigung finden.

Finanzierung von wissenschaftlichen und Versorgungsaufgaben

Wie die staatliche Grundfinanzierung der Hochschulen im Allgemeinen ist
auch die Finanzierung der wissenschaftlichen Aufgaben der universitiren Me-
dizin nur eingeschriankt aufgabenadiquat. Als Leistungserbringer im Gesund-
heitssystem sind Universitdtsklinika einem erheblichen Effizienz- und Kosten-
druck ausgesetzt. Der Wissenschaftsrat hilt daher MaRnahmen zur finanziellen
Konsolidierung der Universititsmedizin fiir dringend erforderlich.

Zur auskémmlichen Finanzierung der Hochschulen hat sich der Wissenschafts-
rat im Jahr 2013 dafiir ausgesprochen, die Grundmittel der Hochschulen jahr-
lich in einem Umfang von mindestens einem Prozentpunkt oberhalb der wis-
senschaftsspezifischen Tarif- und Kostensteigerungen zu erhéhen. Zur Sicher-
stellung der Aufgaben in Forschung und Lehre, Infrastrukturleistungen und
Wissenstransfer ist zumindest dieser maRRvolle Aufwuchs auch der Grundfinan-
zierung Medizinischer Fakultiten anzustreben. Angesichts der Investitionsbe-
darfe der Hochschulen im Allgemeinen wie der Universititsmedizin im Beson-
deren erneuert der Wissenschaftsrat seine an Bund und Linder gerichtete Bitte,
Moglichkeiten einer langfristigen gemeinsamen Finanzierung von Infrastruktu-
ren an Hochschulen zu priifen.



Mit Blick auf die Finanzierung der Gesundheitsversorgung stellt der Wissen-
schaftsrat fest, dass Weiterentwicklungen innerhalb des Fallpauschalensystems
bereits zu Verbesserungen bei der Vergiitung von Maximalversorgungsleistun-
gen gefiihrt haben. Im Rahmen des strukturierten Dialogs zur Anpassung von
Vergiitungsleistungen sollte ein Bewertungsmechanismus fiir solche Fille ent-
wickelt werden, die aus besonderen Krankheitsverldufen innerhalb der Regel-
versorgung resultieren und mit tiberdurchschnittlichem Ressourcenaufwand
verbunden sind.

Anzuerkennen sind auch gesetzliche Neuregelungen, die u. a. darauf zielen,
Mehrbelastungen der Universitidtsklinika durch die Weiterentwicklung von Fi-
nanzierungsinstrumenten auszugleichen. Deren Finanzwirkungen werden je-
doch frithestens ab dem Jahr 2017 eintreten und sind daher noch nicht erkenn-
bar. Sie sind im Ubrigen in hohem MaRe von der Umsetzung durch die
Gemeinsame Selbstverwaltung bestimmt. Es sollte auf eine Umsetzung der Re-
gelungen hingewirkt werden, die eine kostendeckende Finanzierung von Ver-
sorgungsleistungen gewdhrleistet.

Der Wissenschaftsrat macht auRerdem darauf aufmerksam, dass Mehrkosten,
die aus der Facharztweiterbildung resultieren, im Finanzierungssystem der Ge-
sundheitsversorgung nicht angemessen abgebildet sind. Die gesetzlich mogliche
Finanzierung der Kosten fiir die drztliche Weiterbildung sollte erneut gepriift
werden.

Die empfohlenen MafRnahmen zur Stirkung wissenschaftlich-klinischer Poten-
ziale in der Universititsmedizin kénnen nur dann wirksam werden, wenn sie
nicht durch eine fortschreitende klinische Arbeitsverdichtung aufgrund hohen
Kostendrucks konterkariert werden. Der Wissenschaftsrat hebt daher hervor,
dass eine leistungs- und kostengerechte Finanzierung von klinischen Leistungen
auch fiir die wissenschaftliche Leistungsfihigkeit der Universititsmedizin un-
abdingbar ist.
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A. Herausforderungen
und Ziele

A.l HERAUSFORDERUNGEN AN DAS GESUNDHEITS- UND AN DAS WISSEN-
SCHAFTSSYSTEM

Vielfiltige globale Entwicklungen stellen die Gesundheitssysteme aller Linder
vor fundamentale Herausforderungen. Demografische und epidemiologische
Verinderungen, Auswirkungen der Globalisierung (z. B. die Ausbreitung von
Epidemien durch Urbanisierung und Tourismus), Umweltrisiken, suchtorien-
tierte und andere gesundheitsschddliche Lebensweisen |? erfordern Anpassun-
gen des gesundheits- und wissenschaftspolitischen Handelns. Daher miissen die
Gesundheitssysteme kontinuierlich weiterentwickelt, die biomedizinischen
Wissenschaften substanziell unterstiitzt und die Ubertragung von Forschungs-
ergebnissen in die Versorgung stirker zielgerichtet gesteuert werden.

Die globalen Herausforderungen sind fiir die einzelnen Linder von unterschied-
lichem Gewicht. Welche Entwicklungen fiir die Gesundheitsversorgung in
Deutschland mafdgeblich sind, hat u. a. der Wissenschaftsrat analysiert und be-
schrieben. |3 Mit dem demografischen Wandel in Deutschland steigt die An-
zahl dlterer Menschen und damit die Hiufigkeit chronischer und Mehrfacher-
krankungen. Auch altersunabhingig ist eine Zunahme chronischer Erkran-
kungen zu verzeichnen, die den Bedarf an medizinischen und pflegerischen
Leistungen weiter erhéhen wird. Beide Entwicklungen — der demografische
Wandel wie auch epidemiologische Verdnderungen — fithren zu einer quanti-

| 2 Artikelserie ,Global Health”, in: The New England Journal of Medicine, January 2013 - May 2014.
http://www.nejm.org/page/global-health, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

|3 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fir das Gesundheitswesen, Kéln
2012, S. 13-33; Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung, Bonn, Berlin 2010, sowie
die Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen insbe-
sondere aus den Jahren 2009, 2012 und 2014.
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tativen Ausweitung der Versorgungsbedarfe, die von qualitativen Verbesserun-
gen der Versorgungsleistungen begleitet werden muss. Hier gilt es, die infolge
des medizinischen Fortschritts enorm wachsenden diagnostischen und thera-
peutischen Moéglichkeiten fiir Patientinnen und Patienten moglichst schnell
und effektiv nutzbar zu machen.

Der Wissenschaftsrat hat sich in zwei vorangehenden Empfehlungen mit der
Frage befasst, welche neuen Anforderungen an die Ausbildung in Gesundheits-
fachberufen wie auch an die irztliche Ausbildung aus den sich verindernden
Versorgungsbedarfen erwachsen. |4 Beide in den Jahren 2012 und 2014 vorge-
legten Empfehlungen sind von der Uberzeugung getragen, dass die kiinftigen
Aufgaben in der Gesundheitsversorgung nur bewiltigt werden konnen, wenn
die wissenschaftliche Kompetenzentwicklung auf allen Ebenen konsequent
vorangetrieben wird.

Diesem Leitgedanken folgen auch die hier vorliegenden Empfehlungen zu den
Perspektiven der Universititsmedizin. Verortet an der Schnittstelle von Wissen-
schafts- und Gesundheitssystem, ist die Universititsmedizin in besonderem Ma-
Re gefordert, das wissenschaftliche Fundament des Gesundheitssystems konti-
nuierlich weiterzuentwickeln und so die Qualitit der Gesundheitsversorgung
sicherzustellen. Daten und Fakten zu den verschiedenen Aufgabenbereichen
der Universititsmedizin sind im Kapitel C dargestellt. Im Fokus der Empfehlun-
gen stehen die Rahmenbedingungen, die die Universititsmedizin als systemre-
levanter Akteur bendtigt, um diese Aufgaben zu erfiillen. |°

Der technologische und wissenschaftliche Fortschritt stellt die Medizin insge-
samt vor neue Herausforderungen. Im letzten Jahrzehnt haben sich insbeson-
dere die sog. ,,Omics“-Technologien (Genomik, Proteomik, Metabolomik) und
die Verfahren der Bildgebung rasant weiterentwickelt, so dass umfassende ge-
netische, zellbiologische und physiologische Analysen an individuellen Patien-
tinnen und Patienten durchgefiihrt werden koénnen. Mittels bio-informatischer
und -statistischer Verfahren kénnen aus den enormen Datenmengen neue sys-
temische Beziehungen innerhalb eines Organismus und zwischen Organismus
und Umwelt erkannt werden. Es zeichnet sich die Vision einer Medizin ab, die
auf die individuellen biologischen und lebensweltlichen Bedingungen von Pati-
entinnen und Patienten angepasste Therapien entwickeln kann. Zu Recht stei-
gen daher die Erwartungen der Gesellschaft an die Leistungsfihigkeit der Medi-

| 4 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fir das Gesundheitswesen, a. a. O.;
Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland auf Grundlage einer Bestands-
aufnahme der humanmedizinischen Modellstudiengénge, KdIn 2014.

|5 Sofern nicht anders angegeben, schlieBen die vorliegenden Empfehlungen zur Universitdtsmedizin auch
die Zahnmedizin ein.

15



16

zin und versteht die Bundesregierung die Forschung fiir ,Gesundes Leben*“ als
eine der , prioritiren Zukunftsaufgaben fiir Wohlstand und Lebensqualitat®. |°

Die technologischen Ansitze, die Forschung und Klinik revolutionieren, haben
grundlegende Implikationen fiir die fachlichen Strukturen der Medizin. Zum
einen werden heute viele Krankheiten, die frither als Entititen betrachtet wur-
den, in der Hochdurchsatz- und Bildanalytik als Spektren von Pathologien und
Phinotypen ganz unterschiedlicher Bedeutung identifiziert. Die daraus entste-
henden neuen Diagnosen und therapeutischen Optionen generieren kontinuier-
lich wachsende innerfachliche Differenzierungen. Zum anderen erzeugen eben
diese Differenzierungen neue fachiibergreifende Sichtweisen und immer engere
Verschrankungen von Grundlagenforschung und Klinik. Denn in traditionell als
separat betrachteten Organsystemen wie etwa dem Nervensystem, dem gastro-
intestinalen oder dem immunologischen System werden immer mehr iberlap-
pende Regelkreise und Mechanismen erkannt, die zu ganz neuen, eher holisti-
schen Konzepten der sog. Systemmedizin |’ fithren.

Im deutschen Gesundheitssystem ist die Universitaitsmedizin diejenige Institu-
tion, die diese Vision einer System- und Prazisionsmedizin in Forschung, Lehre
und Krankenversorgung malfdgeblich voranbringt. Notwendige Voraussetzung
dafiir sind Strukturen und Ressourcen, die die Dynamik der innerfachlichen
und fachiibergreifenden Differenzierungs- und Syntheseprozesse adaquat ab-
bilden und unterstiitzen. Essenziell sind Organisationsstrukturen, die Kreativi-
tat und unkonventionelles Denken in Forschung und Klinik gezielt unterstiit-
zen. Wissenschaftlich und Kklinisch tdtige Universititsmedizinerinnen und -
mediziner benotigen verlissliche Freirdume und Bedingungen, in denen sie im
klinischen Kontext an spezifischen fachbezogenen wie ficheriibergreifenden
Themen arbeiten konnen. Nur unter dieser Voraussetzung koénnen die spezifi-
schen Potenziale der Universititsmedizin fiir Translation, also fiir die zur Um-
setzung der Grundlagenforschung in die klinische Anwendung und in die Kran-
kenversorgung erforderlichen Interaktionen, erschlossen werden. Dieser
translationale Prozess muss zudem bidirektional funktionsfihig sein: Spezifi-
sche Laborergebnisse fithren zu neuen klinischen Studien, umgekehrt generiert
der ganzheitliche Blick auf Patientinnen und Patienten innovative Forschungs-
und Therapieansétze. Neue technologische Ansédtze und fachliche Differenzie-

| 6 BMBF: Die neue Hightech-Strategie - Innovationen fiir Deutschland (2014), S. 5.

|7 Der Wissenschaftsrat schlieBt sich dem erweiterten Versténdnis des Begriffs ,Systemmedizin“ an, wie er
vom BMBF verwendet wird. Danach bezeichnet Systemmedizin ,die Ubertragung systemorientierter Ansat-
ze in die Medizin, welche die Betrachtung komplexer Zusammenhange in ihrer Gesamtheit ermdglichen.”
BMBF: MaBnahmen zur Etablierung der Systemmedizin - Das Forschungs- und Forderkonzept e:Med
(2012), S. 3.



rungen in der Medizin implizieren zugleich deren Offnung gegeniiber anderen
wissenschaftlichen Disziplinen, etwa den Ingenieur- und Informationswissen-
schaften, die zur Weiterentwicklung der systemtechnischen Rahmenbedingun-
gen beitragen, wie auch gegeniiber den Sozial- und Geisteswissenschaften, die
die Auswirkungen des digitalen Wandels auf die Gesellschaft erforschen.

Der Wissenschaftsrat versteht die vorliegenden Empfehlungen als ein Pro-
gramm zur Weiterentwicklung der Universititsmedizin mit Blick auf die néichs-
ten zehn bis fiinfzehn Jahre oder ggf. dariiber hinaus, also fiir einen Zeitraum,
in dem technologische Innovationen die Gesundheitsforschung und -versorgung
absehbar massiv verdndern werden. Gleichzeitig werden in Deutschland bis
zum Jahr 2035 mehr als 22 Millionen Menschen in das Rentenalter eintreten, |®
so dass die Altersstruktur der Bevolkerung das Gesundheitssystem herausfor-
dern wird.

.1 Zentrale Aufgaben der Universitatsmedizin

Mit ihrem singuldren Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung bildet die Universititsmedizin die Schnittstelle von Wissen-
schafts- und Gesundheitssystem:

_ Im Bereich der Forschung reichen die Aufgaben der Universititsmedizin von
der grundlagen-, krankheits- und patientenbezogenen Forschung bis zur Ver-
sorgungsforschung mit dem Ziel, Forschungserkenntnisse in die Gesundheits-
versorgung zu iibertragen (C.I1.2).

_ In der Lehre zeichnet die Universititsmedizin fiir die Ausbildung des arztli-
chen Nachwuchses, die Weiterbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses
verantwortlich und ist tiberproportional an der Facharztweiterbildung betei-
ligt. Sie leistet damit substanzielle Beitrdge zur Professionsentwicklung auf al-
len Ebenen (C.II.1).

_ Durch Forschung, Lehre und Weiterbildung leistet die Universititsmedizin
zentrale Beitrdge zur Qualitit der medizinischen Versorgung und zu deren
wissenschaftsbasierter Weiterentwicklung. In vielen Versorgungsbereichen
halten Universitdtsklinika spezialisierte Einrichtungen vor, entwickeln diag-
nostische und therapeutische Innovationen und erbringen bei schweren und
seltenen Erkrankungen maximale Versorgungsleistungen. Als Einrichtungen
fiir Hochleistungsmedizin versehen die universitiren Klinika dabei immer
komplexere und differenziertere Aufgaben. Zudem tragen sie in einem je

| 8 Statistisches Bundesamt: Ergebnisse der 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung, Wiesbaden
2015.
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nach regionalem Versorgungsumfeld variierenden, insgesamt aber erhebli-
chen Umfang auch zur Sicherstellung der klinischen Grund- und Regelversor-
gung bei (C.IL.3).

1.2 Zentrale Probleme der Universitatsmedizin

Die Zukunftsfihigkeit des Gesundheitssystems hingt daher wesentlich ab von
den Rahmenbedingungen fiir eine in allen Aufgabenbereichen leistungsfihige
Universitdtsmedizin. Diese sind aber bereits heute von vielfiltigen Problemen
gekennzeichnet:

_ Wachsende Versorgungsaufgaben in den Universitétsklinika gehen einher mit
einer fortschreitenden Marginalisierung der akademischen Zielsetzung.

_ Der wissenschaftliche Nachwuchs findet in der Universititsmedizin unzu-
reichende Rahmenbedingungen und Zielpositionen.

_ Die derzeitige Ausstattung mit Forschungs- und informationstechnologi-
schen Infrastrukturen wird den wachsenden Anforderungen nicht hinrei-
chend gerecht.

_ Die Universititsmedizin ist an der Schnittstelle von Wissenschafts- und Ge-
sundheitssystem verortet, doch ist ihre Akteursfihigkeit in beiden Systemen
gering.

Der Wissenschaftsrat ist sich der Tatsache bewusst, dass vergleichbare Heraus-
forderungen — beispielsweise die Ausgestaltung von wissenschaftlichen Karrier-
ewegen oder die Ausstattung mit Forschungs- und informationstechnologischen
Infrastrukturen — auch in anderen Disziplinen bestehen. Fachiibergreifende
Probleme des Hochschulsystems werden in der Universititsmedizin allerdings
verschirft durch unzureichende Organisationsstrukturen und durch Ressour-
cendefizite, die sich in ihren Wirkungen wechselseitig verstirken.

Standortiibergreifend ist festzustellen, dass die Organisationsstrukturen zur
Integration von Forschung, Lehre und Krankenversorgung in der Universitdts-
medizin angesichts der groflen Herausforderungen unzureichend sind. Der
durch die wissenschaftlich-technologische Entwicklung angestoRfRene dynami-
sche innerfachliche und fachiibergreifende Differenzierungsprozess, der auch
eine Voraussetzung fiir die interdisziplindre Vernetzung mit anderen Fichern
und Einrichtungen ist, kann in der traditionellen hierarchischen Organisation
der Kliniken nicht angemessen abgebildet werden. Vielmehr erfordert er neben
der Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rahmenbedingungen auch
den Aufbau neuer Strukturen, die Raum fiir Spezialisierungen und fiir die Be-
arbeitung fachlicher Grenzflichen, gesicherte Zeiten fiir die Forschung und
strukturierte Karrierewege fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs bieten und
die dem Wettbewerb und der regelméRigen Evaluation verpflichtet sind.



Dariiber hinaus sind erhebliche Ressourcendefizite zu verzeichnen. Als Leis-
tungserbringer im Gesundheitssystem sind Universitatsklinika auch dem dort
bestehenden Effizienz- und Kostendruck ausgesetzt. Viele Besonderheiten des
universititsmedizinischen Leistungsspektrums finden im Vergiitungssystem
erst nach und nach Beriicksichtigung. Es kommt hinzu, dass eine an vielen
Standorten stagnierende oder abnehmende Grundfinanzierung des wissen-
schaftlichen Aufgabenbereichs — der Universititsmedizin wie der Universititen
insgesamt — hinter den wachsenden Anforderungen zuriickbleibt. Diese Ent-
wicklung hat zu einer Dominanz der Versorgungsaufgaben gefiihrt, die Frei-
rdume fiir die akademischen Kernaufgaben einschrinkt. Statt der erforderli-
chen Stirkung der akademischen Zielsetzung vollzieht sich deren
fortschreitende Marginalisierung.

Angesichts der Strukturfragen und Ressourcendefizite wurde in der Vergan-
genheit bereits von verschiedenen Seiten gefordert, dass zum einen die Ressour-
cen fiir Forschung, Lehre und Krankenversorgung substanziell erhéht, zum an-
deren die Organisationsstrukturen der Universititsmedizin grundlegend
reformiert werden miissen. Insbesondere der Wissenschaftsrat und die DFG ha-
ben sich wiederholt fiir neue Organisationsstrukturen ausgesprochen. Diese
Empfehlungen wurden allerdings aus verschiedenen Griinden, die an anderer
Stelle dargestellt werden (vgl. B.II), nur in sehr begrenztem MaRe umgesetzt.

Dennoch darf aus der Erfahrung der begrenzten Umsetzung dieser Empfehlun-
gen keinesfalls der Schluss gezogen werden, dass die Organisationsstrukturen
der Universititsmedizin im Kern unverdnderbar seien. Der Wissenschaftsrat
bekriftigt seine Auffassung, dass eine leistungsstarke Universititsmedizin zur
Bewiltigung der Zukunftsaufgaben im Gesundheitssystem unverzichtbar ist.
Ohne grundlegende Reformen ihrer Organisationsstrukturen und ohne eine
aufgabenadiquate und kostendeckende Finanzierung droht ihr jedoch ein Be-
deutungsverlust auf nationaler und internationaler Ebene — mit negativen Fol-
gen fiir die Qualitit der medizinischen Versorgung und fiir den Medizinfor-
schungsstandort Deutschland. Daher sind neben zukunftsfihigen Losungen zur
aufgabenaddquaten und kostendeckenden Finanzierung vor allem neue und
wirksame Konzepte fiir strukturelle Verdnderungen gefordert, die auf die kiinf-
tigen Herausforderungen ausgerichtet sind.

A.ll FOKUS, ZIELE UND ADRESSATEN DER EMPFEHLUNGEN

Die vorliegenden Empfehlungen sind geleitet von dem Ziel, die Rahmenbedin-
gungen der Universititsmedizin und damit die Strukturen, die Organisation
und die Ressourcen fiir Forschung und Lehre, Translation und Krankenversor-
gung substanziell zu verbessern und zukunftsfihig zu machen. Der Wissen-
schaftsrat hilt dazu zwei komplementire Ansitze fiir erforderlich und legt
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dementsprechend differenzierte Empfehlungen vor. Diese richten sich sowohl
auf die Weiterentwicklung der Universititsmedizin und ihrer Rahmenbedin-
gungen als wissenschaftliches Fundament des Gesundheitssystems als auch auf
den Aufbau neuer, dem wissenschaftlichen Fortschrittsprozess folgender Orga-
nisationsstrukturen. Beide Ansitze sind geleitet von dem Ziel, die Universitats-
medizin als wissenschaftliches Fundament des Gesundheitssystems zu stirken
und ihre Zukunftsfihigkeit im internationalen Wettbewerb sicherzustellen.

Die komplementdren Ansitze sind keine alternativen Optionen, sondern einan-
der erginzende und notwendige Maflnahmen. Beide Ansitze miissen aus Sicht
des Wissenschaftsrates parallel verfolgt werden, um die Potenziale der einzel-
nen Standorte optimal zu nutzen und das System Universititsmedizin insge-
samt weiterzuentwickeln.

.1 Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rahmenbedingungen

Die Universititsmedizin insgesamt muss den wachsenden Anforderungen an
das Gesundheitssystem und ihrer systemrelevanten Bedeutung auch kiinftig ge-
recht werden. Um dafiir die Voraussetzungen zu schaffen, ist an allen universi-
titsmedizinischen Standorten eine Weiterentwicklung bestehender Strukturen
und Rahmenbedingungen dringend geboten. Erforderlich sind insbesondere
MaRnahmen zur Verbesserung der Karrierewege fiir den wissenschaftlichen
Nachwuchs, der Qualitidt von Forschung und Lehre, der Rahmenbedingungen
fiir Translation sowie des Wissens- und Kompetenztransfers in das Gesund-
heitssystem (vgl. B.I).

Handlungsbedarf besteht ebenfalls im Bereich der Forschungs- und informati-
onstechnologischen Infrastrukturen. Ohne Verbesserungen der Ressourcen
und Nutzerstrukturen kann die Qualitit von Forschung und Versorgung nicht
aufrechterhalten werden (vgl. B.1.3).

Zudem sieht der Wissenschaftsrat die universitire Medizin in einem grundsatz-
lichen Zielkonflikt. Verortet an der Schnittstelle des Wissenschafts- und Ge-
sundheitssystems, muss die Universititsmedizin unterschiedlichen, zum Teil
kontriren Anforderungen gerecht werden. Ihre Akteursfihigkeit muss daher
so gestirkt werden, dass sie ihre spezifischen Belange in beiden Systemen arti-
kulieren und wirksam vertreten kann (vgl. B.III).

Auch die Finanzierung der Universititsmedizin ist vom Dualismus ihrer Auf-
gaben in Wissenschaft und Versorgung gepriagt. Dazu legt der Wissenschaftsrat
ebenfalls nach Aufgabenbereichen differenzierte Empfehlungen vor (B.IV).

Die empfohlenen MaRnahmen zur Weiterentwicklung bestehender Strukturen
und Rahmenbedingungen zielen darauf, die Universititsmedizin auch in Zu-
kunft als wissenschaftliches Fundament des Gesundheitssystems leistungsfihig
zu erhalten. Allerdings werden diese MafRnahmen nicht ausreichen, um den



durch den wissenschaftlichen Fortschritt vorangetriebenen innerfachlichen und
fachiibergreifenden Differenzierungsprozess adidquat abzubilden, den medizini-
schen Fortschritt fiir die Gesundheitsversorgung nutzbar zu machen und die
Zukunftsfihigkeit der deutschen Universititsmedizin im internationalen Wett-
bewerb um die besten Képfe sicherzustellen. Diese Ziele kénnen nach Uberzeu-
gung des Wissenschaftsrates nur durch den komplementdren Aufbau neuer Or-
ganisationsformen innerhalb der Universititsmedizin verwirklicht werden, die
in Forschung und Lehre, Translation und Krankenversorgung besonders leis-
tungsfihig sind und im Folgenden als Profilbereiche bezeichnet werden.

1.2 Aufbau von Profilbereichen

Der wissenschaftliche und technologische Fortschritt in der Medizin impliziert
die kontinuierliche Differenzierung der medizinischen Ficher in ihrer Breite
und Tiefe und die Weiterentwicklung ihrer innerfachlichen wie auch interdis-
ziplindren Interaktionen an fachiibergreifenden Grenzflichen. Um diese Ent-
wicklungen in Forschung, Lehre und Krankenversorgung bestmoglich voranzu-
bringen und die notwendigen Freirdume fiir Innovationen zu schaffen, bedarf
es besonderer Organisationsstrukturen, die auf Spezialisierung in Forschung
und Krankenversorgung auf internationalem Spitzenniveau ausgerichtet sind
und dabei dem Nachwuchs angemessene Perspektiven eroffnen.

Der Wissenschaftsrat beobachtet mit Sorge, dass die akademische Laufbahn in
der deutschen Universititsmedizin fiir junge Medizinerinnen und Mediziner
zunehmend unattraktiv wird. Insbesondere die Entscheidung fiir eine Laufbahn
als Clinician Scientist, die wissenschaftliche und klinische Spezialkompetenzen
verbindet und mit groRem personlichem Einsatz verbunden ist, wird von klaren
Karriereperspektiven abhidngig gemacht. Ebenso miissen nicht arztlich tatige
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler (Medical Scientists) in der Universi-
titsmedizin strukturierte Karrierewege und attraktive Zielpositionen finden.
Diese Karrierewege und -ziele sind in den traditionellen Organisationsstruktu-
ren der Universititsklinika jedoch nicht in hinreichender Quantitit und Quali-
tit angelegt.

Aus Sicht des Wissenschaftsrates ist der Aufbau von arbeitsteilig strukturier-
ten Profilbereichen erforderlich, die Raum fiir den innerfachlichen Differen-
zierungsprozess in Forschung, Lehre und Klinik und vielfaltige Moglichkeiten
fiir innovative Entwicklungen und Karrierewege bieten. Nach Uberzeugung des
Wissenschaftsrates bilden solche Organisationsstrukturen die Voraussetzung
fiir international wettbewerbsfihige Leistungen in Forschung und Lehre, Trans-
lation und Krankenversorgung. Sie ermoglichen den Anschluss der deutschen
Universitdtsmedizin im internationalen Wettbewerb um die besten Kopfe. Sie
sind unabdingbar, damit die Universititsmedizin ihre systemrelevante Funktion
fiir das deutsche Gesundheitssystem auch in Zukunft erfiillen kann (B.II).
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Die Modernisierung von Organisationsstrukturen in ausgewdhlten, durch einen
Forschungsschwerpunkt ausgewiesenen Profilbereichen der Universitdtsmedi-
zin fordert die Reformbereitschaft und -fahigkeit der universititsmedizinischen
Standorte. Mit Blick auf die begrenzte Umsetzung fritherer Empfehlungen zur
Etablierung innovativer Organisationsstrukturen in der Universititsmedizin
hilt der Wissenschaftsrat zum Aufbau von Profilbereichen einen grundlegend
neuen Ansatz fiir erforderlich. Er erachtet ein wettbewerbliches Verfahren als
geeignet, um die Universititsmedizin zu den notwendigen Strukturreformen zu
motivieren und zu befdhigen und dabei standort- und fachspezifische Varianzen
angemessen zu beriicksichtigen. Der Wissenschaftsrat empfiehlt einen Wett-
bewerb um die Férderung von Profilbereichen, die vor allem folgende Anfor-
derungen erfiillen: Die vorgesehenen Organisationsstrukturen miissen die Dif-
ferenzierung und Entwicklungsdynamik der am Profilbereich beteiligten
klinischen und Grundlagenficher bestmoéglich abbilden und damit einen Rah-
men fiir differenzierte Karrierewege in Wissenschaft und Klinik schaffen. Die
Leistungsfahigkeit von Profilbereichen ist in regelmifdigen Evaluationen mit
Konsequenzen fiir die Ausstattung und fiir die Stellenstruktur nachzuweisen.

Der Wettbewerb um die Foérderung von Profilbereichen sollte fiir alle themati-
schen Bereiche der Medizin offen und fiir alle universititsmedizinischen Stand-
orte zugidnglich sein. Allerdings sollte die Anzahl der férderfihigen Profilberei-
che je Standort begrenzt werden, um auch Kkleineren Standorten
Entwicklungsmoglichkeiten zu erschlieRen.

Mit der Empfehlung zum Aufbau von Profilbereichen verbindet der Wissen-
schaftsrat standort- und systembezogene Ziele. An den einzelnen Standorten
der Universititsmedizin werden in einem ersten Schritt mit der Einrichtung
von Profilbereichen die Rahmenbedingungen fiir innovative Leistungen in For-
schung und Lehre, Translation und Krankenversorgung geschaffen bzw. sub-
stanziell verbessert. Das deutsche Wissenschaftssystem wird damit iber ein
Netz von spezialisierten, international kompetitiven universititsmedizinischen
Profilbereichen verfiigen. Mit der erfolgreichen Etablierung arbeitsteiliger, ho-
rizontal ausgerichteter Organisationsstrukturen koénnen diese Bereiche in ei-
nem zweiten Schritt zu einem Nukleus fiir strukturelle Reformprozesse in der
Universititsmedizin insgesamt werden. Zur Unterstiitzung der Systemwirk-
samkeit ist eine Systemevaluation notwendig. Der Wissenschaftsrat betrachtet
den Aufbau von Profilbereichen somit als einen Indikator fiir die Innovations-
und Leistungsfihigkeit einzelner Standorte wie auch der deutschen Universi-
tatsmedizin insgesamt.



1.3 Adressaten der Empfehlungen

Die vorliegenden Empfehlungen des Wissenschaftsrates richten sich sowohl an
die Politik als auch an die Einrichtungen der Universititsmedizin und an die
Universitdten:

Der Wissenschaftsrat sieht die Lander als Trager der Universititen einschlief3-
lich der universititsmedizinischen Einrichtungen gefordert, die finanziellen
Rahmenbedingungen der Universititsmedizin so zu gestalten, dass sie die ver-
fassungsrechtlich garantierte Wissenschaftsfreiheit verwirklichen und ihren
wissenschaftlichen Auftrag erfolgreich wahrnehmen kann.

AnschlieRend an seine Empfehlung zur Forderung herausragender Schwer-
punktbereiche in Hochschulen |° empfiehlt der Wissenschaftsrat Bund und
Lindern, einen Prozess einzuleiten mit dem Ziel, einen Wettbewerb um Profil-
bereiche in der Universititsmedizin zu realisieren. Das wettbewerbliche Verfah-
ren bietet den Fordergebern die Moglichkeit, die Strukturwirksamkeit der For-
derung zundchst in einem begrenzten Rahmen zu erproben und die Férderung
im Weiteren flexibel zu steuern.

Die Empfehlungen zur Férderung sind verbunden mit Forderungen an die uni-
versititsmedizinischen Einrichtungen. Diese sind aufgefordert, ihre Reform-
bereitschaft und -fahigkeit durch Konzepte zum Aufbau von Profilbereichen
unter Beweis zu stellen und ihre Profilbildung in Abstimmung mit Profilbil-
dungsprozessen der Universititen voranzutreiben.

Den Universititen als Trigern der hochschulischen Weiterentwicklung wird
empfohlen, die Profilbildung im Bereich der Medizin zu unterstiitzen und in
ihre Entwicklungsplanung einzubeziehen.

| 9 Wissenschaftsrat: Perspektiven des deutschen Wissenschaftssystems, K6ln 2013, S. 64-67.
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B. Empfehlungen

B.l WEITERENTWICKLUNG BESTEHENDER STRUKTUREN UND RAHMENBE-
DINGUNGEN

Mit ihrem spezifischen Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung bildet die Universititsmedizin das wissenschaftliche Fundament
des Gesundheitssystems. Damit die Universititsmedizin den wachsenden An-
forderungen an dieses System auch kiinftig gerecht werden kann, ist in allen
Aufgabenbereichen eine Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rah-
menbedingungen erforderlich. Dazu gehéren neben der Verbesserung der Kar-
rierewege und -ziele fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs (vgl. B.I.1) die Qua-
litatssicherung von Forschung und Lehre (vgl. B.I.2 und B.L.5), die verbesserte
Ausstattung mit Forschungs- und informationstechnologischen Infrastrukturen
(vgl. B.1.3), die Forderung der Translation (vgl. B.1.4) sowie die Stirkung der Rol-
le der Universititsmedizin bei der immanenten Verbesserung der Krankenver-
sorgung (vgl. B.1.6). Zur Weiterentwicklung in diesen Bereichen werden im Fol-
genden konkrete MaRnahmen vorgeschlagen.

.1 Wissenschaftliche Karrierewege und wissenschaftlicher Nachwuchs

Der Wissenschaftsrat hat sich fachiibergreifend dafiir ausgesprochen, fiir wis-
senschaftliches Personal an Universititen unterschiedlich strukturierte, durch-
lissige Karrierewege zu etablieren. Er hilt es insbesondere fiir erforderlich, ne-
ben der Professur, dem bisher einzig erkennbaren wissenschaftlichen
Karriereziel an Universititen, weitere Zielpositionen fiir Nachwuchswissen-
schaftlerinnen und -wissenschaftler zu definieren. | '® An diese Feststellungen
schlieRen die folgenden Empfehlungen zur Ausgestaltung von Karrierewegen
und -zielen in der Universitdtsmedizin an.

| 10 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Karrierezielen und -wegen an Universitaten, Kéin 2014.



Zentrale Probleme der klinischen Forschung resultieren aus unzureichenden
Strukturen fiir wissenschaftliche Karrierewege in der Universititsmedizin. Dies
betrifft sowohl Situation und Perspektiven des wissenschaftlich-klinischen
Nachwuchses (Clinician Scientists) als auch die der nicht klinisch titigen Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler (Medical Scientists). Fiir diese unterschiedli-
chen Gruppen von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern miissen in der
Universititsmedizin differenzierte Karrierewege und -ziele nach der Promoti-
onsphase angelegt sein. In der klinischen Medizin sind ein eher klinisch und ein
eher forschungsorientierter Qualifizierungsweg zu profilieren, die auf verschie-
denen Karrierestufen Méglichkeiten des Ubergangs bieten. Ebenso miissen nicht
klinisch tdtige Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in der Universitéts-
medizin strukturierte Qualifizierungs- und Karrierewege finden. Diese sollten
durch entsprechende Personalentwicklungsstrategien flankiert werden.

I.1.a Clinician Scientists

Alle in der Universititsmedizin tdtigen Fachdrztinnen und -irzte miissen eine
wissenschaftliche Basisqualifikation erwerben, die sie z. B. zur Beteiligung an
klinischen Forschungsprojekten und zur Durchfithrung von klinischen Studien
und befihigt. Fir eine verantwortungsvolle drztliche Téatigkeit, die ein lebens-
langes Lernen voraussetzt und z. B. mit der kritischen Bewertung von Studien
und anderer Fachliteratur einhergeht, ist der Erwerb wissenschaftlicher Kompe-
tenzen unerldsslich.

Die Kklinische Forschung in der Universititsmedizin bedarf wissenschaftlich
engagierter und forschungsaktiver Arztinnen und Arzte. In eben dieser Perso-
nalgruppe ist jedoch ein anhaltender und sich kritisch verschirfender Nach-
wuchsmangel zu konstatieren. Wahrend der primadr arztlich tatige Nachwuchs
attraktive berufliche Perspektiven innerhalb und auRerhalb der Universitits-
medizin findet, ist der wissenschaftliche Karriereweg in der Medizin von feh-
lenden Anreizen und vielfiltigen Nachteilen gegeniiber der klinischen Laufbahn
gekennzeichnet. Aufgrund der berufspraktischen Ausrichtung des Studiums
werden wissenschaftliche Kompetenzen vielfach erst nach dem Studienab-
schluss erworben. Hinzu kommt eine strukturelle Besonderheit des weiteren
wissenschaftlichen Qualifizierungswegs in der Medizin. Anders als in anderen
Fachgebieten, in denen nach dem Studium gesonderte Laufbahnen entweder im
akademischen oder im berufspraktischen Bereich eingeschlagen werden, findet
die wissenschaftliche Qualifizierung in der Medizin parallel zur Facharztweiter-
bildung unter dem gemeinsamen Dach der Universititsmedizin statt. Im Zu-
sammenwirken von Universitdt und Klinikbetrieb ist diese doppelte Qualifizie-
rung jedoch bisher strukturell nicht ausreichend verankert. Trotz verschiedener
Forderinstrumente vor allem der DFG gelingt es in Universititsklinika bisher
nicht, durch individuelle Regelungen Freirdume fiir Forschung in dem erforder-
lichen MaR sicherzustellen. Zudem tragen unklare Karriereperspektiven, feh-
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lende Zielpositionen und Rollenmodelle in der klinischen Forschung wesentlich
dazu bei, dass sich junge Medizinerinnen und Mediziner gegen eine akademi-
sche Laufbahn entscheiden. Auch die in Universitdtsklinika etablierten hierar-
chischen Strukturen koénnen sich demotivierend auf wissenschaftlich interes-
sierte Nachwuchskrifte auswirken. In der Summe dieser Faktoren droht der
klinischen Forschung in Deutschland ein Verlust an personeller Substanz und
an wissenschaftlichen Talenten, in deren Ausbildung bereits erheblich inves-
tiert wurde.

Der Wissenschaftsrat hilt es daher fiir dringend erforderlich, forschenden Arz-
tinnen und Arzten in der Universititsmedizin einen strukturierten Weiterbil-
dungs- und Qualifizierungsweg zu erdéffnen. Neben der klinischen Laufbahn fiir
den irztlichen Nachwuchs muss fiir den klinisch und forschungsorientierten
Nachwuchs ein kontinuierlicher, zusidtzlich wissenschaftlich qualifizierender
Karriereweg etabliert werden, wie er beispielsweise in Grofbritannien und in
den USA angelegt ist. In dieser Laufbahnvariante bildet die forschungsorientier-
te Gestaltung der Weiterbildung nur eine, wenngleich entscheidende Phase. Der
forschungsorientierte Karriereweg muss iiber mehrere Stufen kontinuierlich
entwickelt werden:

_ Bereits wihrend des Medizinstudiums muss die optionale wissenschaftliche
Laufbahn durch eine verstidrkte Vermittlung wissenschaftlicher Kompetenzen
und erste Forschungserfahrungen vorbereitet werden. | !

_ Die Promotionsphase muss der weiteren wissenschaftlichen Qualifizierung
und dem Nachweis der besonderen Befdhigung zur wissenschaftlichen Arbeit
dienen und qualitdtsgesichert strukturiert werden (vgl. B.I.2).

_ In der Weiterbildungsphase, die mit der Facharztanerkennung abschlieft,
miissen sich klinische Forscherinnen und Forscher ohne Karrierenachteile
wissenschaftlich weiter qualifizieren kénnen.

_ Nach Abschluss der Weiterbildung und nach der Habilitation bzw. bei habili-
tationsdquivalenten Forschungsleistungen miissen wissenschaftlich aktive
Arztinnen und Arzte in der Universititsmedizin Zielpositionen finden kon-
nen, die ihrem Qualifizierungsprofil entsprechen.

In der Weiterbildungsphase ist die mangelnde zeitliche Vereinbarkeit von klini-
scher und wissenschaftlicher Tatigkeit ein zentrales Problem. Der Wissen-
schaftsrat empfiehlt daher allen universititsmedizinischen Standorten nach-
driicklich das exemplarisch von der DFG entwickelte integrierte Forschungs-

|11 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland auf
Grundlage einer Bestandsaufnahme der humanmedizinischen Modellstudiengénge, Kéin 2014.



und Weiterbildungscurriculum fiir Clinician Scientists parallel zur Facharztwei-
terbildung. | ' Das Programm ist in hohem Maf3e geeignet, forschungsaffinen
Medizinerinnen und Medizinern einen strukturierten Weiterbildungsweg zu
eroffnen, der Forschungszeiten in signifikantem Umfang vertraglich sicherstellt
und in hoherem MaRe schiitzt, als dies z. B. im Rahmen der Férderung von Ro-
tationsstellen gegeben ist. Zentraler Bestandteil der i. d. R. dreijdhrigen inte-
grierten Forschungs- und Weiterbildungsphase ist ein durch wissenschaftliche
Curricula und durch Mentorinnen oder Mentoren begleitetes Forschungspro-
jekt. Ziel der wissenschaftlichen Qualifizierung ist die Habilitation oder eine
habilitationsaddquate Leistung.

Der Wissenschaftsrat weist darauf hin, dass die Ausbildung als Clinician Scientist
hohen personlichen Einsatz erfordert und in der Regel zu einer Verlingerung
der gesamten Weiterbildungsphase fithren wird. Er appelliert daher an alle in
leitenden Positionen Beteiligten, zur Optimierung der Rahmenbedingungen und
Weiterbildungsprozesse beizutragen. Gleichwohl wird eine Forderdauer von
drei Jahren nicht in jedem Fall realistisch sein, so z. B. wenn die Promotion bei
Beginn der Weiterbildung noch nicht abgeschlossen ist. Die Forderdauer sollte
daher flexibel gehandhabt und in begriindeten Fillen um bis zu zwei Jahre ver-
lingert werden kénnen.

Neben den Strukturen fiir die wissenschaftliche Weiterbildung muss deren An-
erkennung im Rahmen der Facharztweiterbildung substanziell verbessert wer-
den. Dies gilt auch fiir die Anerkennung von Forschungsleistungen, die in
Hochschulambulanzen erbracht werden. Zwar kénnen nach Auffassung der
Bundesidrztekammer Weiterbildungsinhalte im Allgemeinen nicht durch For-
schungszeiten ersetzt werden, doch wird die Anerkennung von Weiterbildungs-
leistungen mit Novellierung der Musterweiterbildungsordnung kiinftig ver-
mehrt an Inhalten und Kompetenzen und weniger an vorgegebenen
Weiterbildungszeiten orientiert sein. Der Wissenschaftsrat begriiRt diese Ent-
wicklung und fordert die Landesdrztekammern auf, einen forschungsorientier-
ten Weiterbildungsweg in ihren Weiterbildungsordnungen zu verankern und in
ihrer Anerkennungspraxis zu unterstiitzen. Notwendig sind landeriibergreifen-
de einheitliche Regelungen sowie transparente und verldssliche Anerkennungs-
kriterien.

Hinsichtlich der tariflichen Einordnung diirfen Clinician Scientists nicht gegen-
iiber anderen Arztinnen und Arzten in Weiterbildung benachteiligt werden.
Auch eine Verlingerung der Weiterbildungsphase aufgrund von (z.B. durch

| 12 Standige Senatskommission fiir Grundsatzfragen in der Klinischen Forschung (SGKF) der DFG: Struktu-
relle Rahmenbedingungen der klinischen Forschung in der deutschen Universitatsmedizin. Stellungnahme
vom Juni 2014.
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Publikationen und/oder Drittmitteleinwerbungen) nachgewiesener For-
schungsleistung sollte nicht mit wirtschaftlichen EinbuRen verbunden sein.
Auch iber die Weiterbildungsphase hinaus, d. h. auf allen Stufen des wissen-
schaftlichen Karrierewegs, sollten noch bestehende Vergiitungsdifferenzen zu
den entsprechenden klinischen Positionen iiberbriickt werden.

Auf dem wissenschaftlich-klinischen Karriereweg bedeutet die Dreifachbelas-
tung durch Forschung, Lehre und klinische Tétigkeit eine besondere Herausfor-
derung fiir junge Medizinerinnen und Mediziner, fiir die die Weiterbildungs-
phase zugleich die Zeit der Familiengriindung ist. Der iiber die verschiedenen
Ausbildungs- und Karrierestufen stark abnehmende Anteil von Frauen am wis-
senschaftlich-drztlichen Personal der Universititsmedizin signalisiert, dass die
berufliche Belastung, die durch die parallele drztliche und wissenschaftliche
Qualifizierung entsteht, mit Familienaufgaben schwer vereinbar ist. Der Wis-
senschaftsrat hilt es fiir dringend geboten, offensichtliche Wettbewerbsnachtei-
le durch familidre Verpflichtungen auszugleichen und MaRnahmen zur Forde-
rung der Chancengleichheit zu ergreifen, um den Frauenanteil in den Postdoc-
Phasen und in Leitungspositionen zu erhéhen. | '*

Die Entscheidung fiir eine wissenschaftliche Laufbahn wird maf3geblich beein-
flusst durch erkennbare Karriereziele. Da Clinician Scientists auf allen Karriere-
stufen immer auch in die Patientenversorgung eingebunden sind und ihre kli-
nischen Kompetenzen durch die Facharztpriifung nachweisen, miissen ihnen
grundsétzlich dieselben beruflichen Entwicklungsmoéglichkeiten und Endposi-
tionen offenstehen wie allen Fachirztinnen und -idrzten. Dies schlieRt ihre Be-
rufungsfihigkeit ebenso ein wie die Méglichkeit zur Ubernahme von Leitungs-
positionen, die mit Verantwortung fiir Patientinnen und Patienten verbunden
sind. Bei vorwiegend klinisch definierten Zielpositionen koénnen Foérderinstru-
mente wie Clinical oder Research Fellowships dazu beitragen, Forschungszeiten
auch iiber die Weiterbildungsphase hinaus vertraglich zu schiitzen. Bei der Be-
teiligung von Clinician Scientists an der Lehre sollten mogliche Auswirkungen auf
die Kapazititsberechnung gepriift werden.

Der Anteil von Clinician Scientists in der Universititsmedizin ist abhdngig von
der Breite und vom Differenzierungsgrad des Fachs. Der absehbare altersbe-
dingte Ersatzbedarf an Professuren in der Medizin markiert die untere Bedarfs-

| 13 Zu den vom Wissenschaftsrat empfohlenen MaBnahmen gehdren Optionen der Fristverldngerung in der
Qualifizierungsphase, flexible Angebote zur Kinderbetreuung, zur geteilten Elternzeit und zur Teilzeitbe-
schaftigung. Auch ist eine angemessene Beteiligung von Frauen in Auswahl- und Berufungsverfahren zu
gewadbhrleisten. Wissenschaftsrat: Funf Jahre Offensive fiir Chancengleichheit von Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern - Bestandsaufnahme und Empfehlungen, Bremen 2012; Empfehlungen zu Karrierezielen
und -wegen an Universitdten, KéIn 2014, S. 45f.



grenze, die bei ca. 5 Prozent der an Universititsklinika ausgebildeten Fachirz-
tinnen und -drzte liegt. | '* Auf der anderen Seite bekunden ca. 17 Prozent der
Studierenden der Humanmedizin (bzw. 8 Prozent der Studierenden der Zahn-
medizin, vgl. C.I1.1.b) Interesse an einer Verbindung von wissenschaftlicher und
klinischer Tatigkeit. Unter Berticksichtigung dieser Faktoren halt es der Wis-
senschaftsrat fiir angemessen, kiinftig fiinf bis acht Prozent der Arztinnen und
Arzte, die ihre Facharztweiterbildung an Universititsklinika absolvieren (pro
Jahrgang ca. 2.300 Personen) als Clinician Scientists (pro Jahrgang ca. 110 bis 180
Arztinnen und Arzte) zu qualifizieren. Dieser Anteil wird durch die Umsetzung
des Clinician Scientist-Programms an der Charité bzw. am Berliner Institut fiir Ge-
sundheitsforschung bestitigt (vgl. C.I1.1.b).

Eine besondere Situation besteht in der Zahnmedizin, die iiberwiegend keine
Facharztqualifikation kennt. Hierzu hat der Wissenschaftsrat den Universititen
und deren Medizinischen Fakultiten empfohlen, neue formalisierte Postgradu-
iertenstudienginge zu etablieren, die mit einem universitir zu verleihenden
Master-Titel abgeschlossen werden. Diese wissenschaftlich ausgerichteten Mas-
terstudienginge sollten an Standorten angeboten werden, die bereits einen wis-
senschaftlichen Schwerpunkt in der Zahnmedizin ausweisen. | '®* AufRerhalb der
Universititsmedizin haben forschende Zahnirztinnen und Zahnéirzte nur ru-
dimentdre Karriereoptionen. Um forschungsorientierte Karrierewege in der
Zahnmedizin gleichberechtigt zu etablieren, sollte der Anteil des wissenschaft-
lichen Personals an jenen Standorten, die die Voraussetzungen zum Aufbau ei-
nes international kompetitiven Forschungsschwerpunkts in der Zahnheilkunde
erfiillen, substanziell erhoht werden.|'® Geeignete MaRnahmen dazu sind die
Einrichtung von Tenure Track-Professuren, befristeten Professuren wie auch
Moglichkeiten der Weiterbeschiftigung von Wissenschaftlichen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern, die sich selbst und ihre Arbeitsgruppen aus Drittmitteln
finanzieren.

| 14 Der altersbedingte Ersatzbedarf an Professuren ist nur ungefahr abschétzbar. Laut Bundesbericht Wis-
senschaftlicher Nachwuchs (2013) liegt die Emeritierungsquote im Zeitraum 2011 bis 2020 bei ca. einem
Drittel aller Professuren. Ubertragen auf die Universititsmedizin bedeutet dies, dass bis 2020 jahrlich
ca. 113 Professuren neu zu besetzen sind. Gleichzeitig schlieBen pro Jahr ca. 2.300 Arztinnen und Arzte
ihre Facharztweiterbildung an Universitatsklinika ab. Es werden demnach mindestens 5 Prozent eines je-
den Weiterbildungsjahrgangs zur Neubesetzung vakanter Professuren benétigt.

|15 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin an den Universitaten in
Deutschland (Drs. 6436-05), Berlin Januar 2005, S. 51.

| 16 Ebd., S. 52f.
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I.1.b Medical Scientists

Von Clinician Scientists zu unterscheiden sind jene Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler, die in der Universititsmedizin nicht drztlich tétig sind. Zu die-
sen Medical Scientists zahlen sowohl Medizinerinnen und Mediziner, die in theo-
retischen, vorklinischen und klinischen Fichern forschen und lehren, als auch
nichtérztliche Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler anderer Fachgebiete
(z. B. Natur- und Technikwissenschaften, Sozial- und Geisteswissenschaften,
Pflege-, Therapie- und Hebammenwissenschaften).

Medical Scientists sind hinsichtlich ihrer Forschungszeiten weniger einge-
schriankt. Ihre Beschiftigungssituation und -perspektiven sind jedoch &dhnlich
problematisch wie die vieler wissenschaftlicher Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter anderer Fachdisziplinen an deutschen Universititen. Hiufige Merkmale sind
eine kurze Befristungsdauer und unsichere berufliche Perspektiven aufgrund
begrenzter akademischer Aufstiegsmoglichkeiten. In der Universititsmedizin
kommt hinzu, dass Medical Scientists im Vergleich zu dem drztlich tétigen Nach-
wuchs mit Blick auf alternative berufliche Optionen deutlich schlechter gestellt
sind. Die Medical Scientists sind neben den Clinician Scientist als Trager der For-
schung in der Universitdtsmedizin unverzichtbar. Ihre Situation und Perspekti-
ven bediirfen daher einer substanziellen Verbesserung sowie klarer Qualifikati-
ons- und Karrierewege.

Der Wissenschaftsrat hat sich fachiibergreifend dafiir ausgesprochen, die Situa-
tion und die Laufbahnoptionen des wissenschaftlichen Nachwuchses an Univer-
sitdten vor allem in den Karrierephasen nach der Promotion zu verbessern. |7
Mafnahmen zur Verbesserung der Beschiftigungsbedingungen fiir wissen-
schaftliches Personal an den Hochschulen und zur Korrektur von Fehlentwick-
lungen in der Befristungspraxis | '® sind daher grundsitzlich zu begriiRen. Es
bleibt abzuwarten, ob die im Mirz 2016 erfolgte Reform des Wissenschaftszeit-
vertragsgesetzes (WissZeitVG) geeignete Losungsansdtze fiir das Problem beftis-
teter Beschiftigungsverhiltnisse bietet. Die Gesetzesnovelle zielt darauf, Quali-
fizierungsziele und Befristungen von Arbeitsvertrigen in ein angemessenes
Verhiltnis zu bringen, Befristungen von Arbeitsvertrigen mit Projektlaufzeiten
von Drittmittelprojekten zu synchronisieren und damit unsachgeméfRen Befris-
tungen entgegenzuwirken. Allerdings enthilt das WissZeitVG keine Festlegun-
gen zu Mindestvertragslaufzeiten, zur Hochstzahl von Anschlussvertrigen und

| 17 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Karrierezielen und -wegen an Universitaten, a. a. O.

| 18 Auch die DFG mahnt an, sehr kurze Befristungen von Anstellungsverhaltnissen zu vermeiden und mog-
liche Fehlentwicklungen bei Teilzeitbeschéaftigungen zu korrigieren. SGKF: Zur Weiterentwicklung der Klini-
schen Forschung an der deutschen Universitdtsmedizin in den Jahren 2015-2015, Bonn 2015, S. 6.



zu den formalen Qualifizierungszielen, an die eine Befristung gebunden sein
kann.

Der Wissenschaftsrat ist sich der Tatsache bewusst, dass die Befristungspraxis
im Hochschulbereich wesentlich in der hohen Drittmittelabhdngigkeit der Fa-
kultdten begriindet ist. Er hat daher zum einen die politisch Verantwortlichen
gemahnt, die Hochschulen auskémmlich zu finanzieren, und zum anderen an
die Universititen appelliert, das Instrument der Befristung transparent und
verantwortungsvoll einzusetzen. | ' Daran anschlief3end fordert er die universi-
titsmedizinischen Einrichtungen auf, formale Qualifizierungsziele zu definie-
ren und unter Beriicksichtigung des WissZeitVG die Dauer von Beschifti-
gungsverhdltnissen an diesen Zielen auszurichten.

Generell miissen fiir Medical Scientists in der Universititsmedizin planbare und
transparente Karrierewege angelegt sein, die Moglichkeiten zur weiteren wis-
senschaftlichen Qualifizierung eroffnen und unterschiedliche Zielpositionen
bereithalten. Der Wissenschaftsrat hat neben dem herkémmlichen Berufungs-
verfahren auf eine unbefristete Professur einen strukturierten Weg zu einer
Professur empfohlen, der ausgehend von einer frithen Karrierephase in Bewéh-
rungsstufen mit transparenten Evaluierungskriterien organisiert und von einer
Evaluierungskommission begleitet wird (Tenure Track-Professuren). |2° Dariiber
hinaus sind Karrierewege mit Zielpositionen und permanenten Beschiftigungs-
verhiltnissen neben der Professur vorzusehen, die Daueraufgaben im wissen-
schaftlichen, wissenschaftsnahen und organisatorischen Bereich abdecken. |?'
Die universititsmedizinischen Einrichtungen sind aufgefordert, auch fiir diese
Personalgruppe differenzierte Entwicklungsmoglichkeiten aufzuzeigen und
Konzepte fiir eine systematische Personalentwicklung zu erarbeiten.

Aus Sicht des Wissenschaftsrates ist das vorgesehene Bund-Linder-Programm
zur Férderung des wissenschaftlichen Nachwuchses, das auf eine breite Veran-
kerung von Tenure Track-Professuren im deutschen Hochschulsystem zielt,
geeignet, die Karriereperspektiven u. a. fiir Medical Scientists in der Universitits-
medizin deutlich attraktiver zu gestalten. In Fachgebieten, die an Medizini-
schen Fakultiten nicht durch Professuren vertreten sind (z. B. Biologie, Infor-
matik, Therapie-, Pflege- und Hebammenwissenschaften), bieten sich bei der
Einrichtung von Tenure Track-Positionen Kooperationen mit anderen Fakultiten
an. Daneben sollten z. B. in den Bereichen Infrastrukturmanagement und Medi-
zintechnik Leitungspositionen geschaffen werden, die geeignet sind, qualifizier-

| 19 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Karrierezielen und -wegen an Universitdten, a. a. O.
[20 Ebd., S. 48f.
[21 Ebd., S. 54f.
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te Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler zu gewinnen und zu
halten. Dazu sollten auch Moglichkeiten der Umwidmung vorhandener Stellen
genutzt werden.

1.2 Qualitatssicherung der Forschung

In den vergangenen Jahren sind Fragen der Qualitidtssicherung medizinischer
Forschung zunehmend in den Fokus der (Fach-)Offentlichkeit geraten. |22 Quali-
tative Probleme medizinischer Forschung sind nicht priméir der Universitats-
medizin zuzuschreiben, doch muss diese in ihrem Verantwortungsbereich zur
Vermittlung von Standards beitragen und die Voraussetzungen fiir eine qualita-
tiv hochwertige Forschung schaffen.

Hervorzuheben ist daher die grundsitzliche Verantwortung der universitéts-
medizinischen Einrichtungen fiir die Qualitiatssicherung nicht nur der &rztli-
chen, sondern auch der wissenschaftlichen Aus- und Weiterbildung und damit
fiir die wissenschaftliche Kultur des Fachs. Es obliegt primir den Medizinischen
Fakultiten, das wissenschaftliche Denken und Handeln von Arztinnen und Arz-
ten auszubilden und Standards guter wissenschaftlicher Praxis zu verankern.
Diese Verantwortung muss in allen Phasen der Aus- und Weiterbildung wahr-
genommen werden.

_ Im Rahmen des Medizinstudiums miissen die wissenschaftlichen und me-
thodischen Kompetenzen aus Sicht des Wissenschaftsrates substanziell ge-
starkt werden. | 2% Diese Kompetenzen dienen sowohl der Férderung der Qua-
litdt wissenschaftlicher Arbeiten als auch der wissenschaftlichen Fundierung
drztlichen Handelns. Beginnend mit dem Medizinstudium miissen zudem an
allen Medizinischen Fakultiten Grundsitze wissenschaftlicher Integritit
vermittelt und praktiziert werden. |

_ Es ist unabdingbar, dass die Medizinischen Fakultiten fiir das wissenschaftli-
che Niveau der Promotion in der Medizin Sorge tragen. |? In der Promoti-
onsphase ist die besondere Befihigung zu wissenschaftlicher Arbeit zu doku-
mentieren. Daher miissen auch und gerade in dieser Phase Qualitdtsstandards

|22 Vgl. z. B. die Artikelserie ,Increasing value, reducing waste“ in der Fachzeitschrift The Lancet, 2015,
Vol. 383, No. 9912-9913.

| 23 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland, a. a. O.,
S. 26.

| 24 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu wissenschaftlicher Integritat. Positionspapier, Kéln 2015.

| 25 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen in der Universitatsme-
dizin, a. a. 0., S. 57 u. S. 71; Empfehlungen zur Doktorandenausbildung, Kéln 2002, S. 56-57; Anforderun-
gen an die Qualitatssicherung der Promotion. Positionspapier, KéIn 2011, S. 29.



breit verankert werden, um die Vergleichbarkeit des akademischen Grades in
der Medizin zu gewdhrleisten und die wissenschaftliche Kultur des Fachs si-
cherzustellen. Eine Qualititsverbesserung medizinischer Dissertationen kann
aus Sicht des Wissenschaftsrates nur dadurch erreicht werden, dass alle Pro-
movierenden an strukturierten Promotionsprogrammen teilnehmen, die ei-
ne Freistellungsphase fiir die Forschung vorsehen. Strukturierte Promotions-
programme, die in den vergangenen Jahren bereits an mehreren
Medizinischen Fakultiten eingerichtet wurden, sollten an allen Standorten
zur Regel werden. |26 Dartiiber hinaus ist Beteiligung der Medizin an Graduier-
tenschulen nachdriicklich zu begriifRen.

_ Zudem miissen die universitdtsmedizinischen Einrichtungen verstérkt fiir die

wissenschaftliche Fundierung auch der Facharztweiterbildung Sorge tragen.
(vgl. B.I.1.a).

Medizinischen Fakultdten obliegt nicht nur die Vermittlung wissenschaftlicher
Standards, als Forschungseinrichtungen tragen sie auch fiir deren Umsetzung
in der Forschungspraxis in hohem MaRe Verantwortung. Aus Sicht des Wissen-
schaftsrates ist es vor allem Aufgabe der forschungstragenden Einrichtungen,
also auch der Medizinischen Fakultiten, ihre institutionelle Verantwortung
entschlossener als bisher wahrzunehmen, um den grofen Herausforderungen
gerecht zu werden und aktuellen internationalen Standards zu entsprechen.
Dringend erforderlich ist die Entwicklung qualitdtssichernder Instrumente,
die sich an den internationalen Bemiithungen zur Gewéhrleistung von Reprodu-
zierbarkeit biomedizinischer Forschungsergebnisse und an der im Ausland —
vor allem in den USA, aber auch in vielen europdischen Nachbarlindern — ge-
fithrten Diskussion um geeignete SteuerungsmafRnahmen orientieren sollten.
Dies schlieRt eine Weiterentwicklung qualititsfordernder Governance-
Modelle ebenso ein wie die Uberpriifung interner Mittelverteilungs- und Evalu-
ationsverfahren hinsichtlich ihrer Kriterien und Indikatoren. Das Bewertungs-
system zur leistungsorientierten Mittelvergabe basiert in der deutschen Univer-
sititsmedizin weitgehend auf Indikatoren, deren Nutzung zur Bewertung
individueller Forschungsleistungen als Teil des Problems gesehen werden muss
(z. B. Impact factor) oder auf internationaler Ebene als nicht mehr ausreichend
gilt (z. B. Drittmittelaufkommen, vgl. C.I1.2.d). Das System zur vergleichenden
Bewertung wissenschaftlicher Publikationsleistungen und zur Anreizsteuerung
sollte in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

|26 Unabhéngig von diesen Basisanforderungen behalt sich der Wissenschaftsrat vor, zu den akademi-
schen Graden in der Medizin gesondert Stellung zu nehmen.
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Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) auf der Basis von Peer Review-
Verfahren weiter entwickelt werden. | %

Vor dem Hintergrund der ,Replikationskrise“ wichst derzeit weltweit die Rele-
vanz von ,Meta Research” zu Fragen der Qualititssicherung medizinischer For-
schung, zur Evaluierung von Forschungspraktiken und qualitdtsférdernden
MaRnahmen. Es ist wiinschenswert, dass die deutsche Universititsmedizin auch
in dieser Diskussion disziplinrelevanter Entwicklungen eine aktive Rolle ein-
nimmt.

Angesichts der Diskussion um die Reproduzierbarkeit biomedizinischer For-
schungsergebnisse ist fiir die Medizin die groRe Bedeutung von Replikations-
studien und des offenen Zugangs (Open Access) zu origindren wissenschaftli-
chen Forschungsergebnissen, Ursprungsdaten, Metadaten, Quellenmaterial,
digitalen Darstellungen etc. hervorzuheben. Der offene Zugang zu den For-
schungsergebnissen (Open Data) erhdht nicht nur die Transparenz von 6ffentlich
geforderter Forschung, sondern generiert unmittelbar wissenschaftlichen
Mehrwert durch die Moglichkeit, Daten metaanalytisch zu aggregieren bzw.
neue Fragestellungen mit bereits vorhandenen Daten zu adressieren. Dies ent-
spricht auch den Vorgaben der Open Science Policy der Europdischen Union. |28

Translationsprozesse werden durch eine kaum tiberschaubare Vielzahl von For-
schungsergebnissen erschwert, deren Verlisslichkeit nicht immer vorausgesetzt
werden kann. Wiinschenswert ist daher eine systematische Evaluation und Ve-
rifizierung von Forschungsergebnissen. |?° Fiir konfirmatorische Studien kon-
nen u. a. bestehende Foérderinstrumente der DFG genutzt werden. Alle am For-
schungs- und Publikationsprozess beteiligten Akteure sollten zudem die
Veroéffentlichung negativer Studienresultate unterstiitzen, um Fehlanreize bei
der Interpretation von Forschungsdaten zu vermeiden und der wissenschaftli-
chen Community relevante Erkenntnisse zuginglich zu machen.

Der Wissenschaftsrat begriiRt die Initiative der DFG, durch Weiterentwicklung
ihrer Leitlinien auf eine verbesserte Reproduzierbarkeit von Forschungsergeb-
nissen in der Biomedizin hinzuwirken. Er empfiehlt anderen Forderinstitutio-

|27 Stellungnahme der AWMF zur Evaluation der medizinischen Forschungsleistung (Juli 2014) sowie die
Empfehlungen des Wissenschaftsrates zur Bewertung und Steuerung von Forschungsleistung, KéIn 2011,
S. 38-42.

| 28 European Commission, Directorate-General for Research and Innovation: Open innovation, open sci-
ence, open to the world. A vision for Europe, 2016. DOI: 10.2777/061652.

| 29 loannidis, J. P. A.: Evolution and Translation of Reserach Findings: From Bench to Where? In: PLoS Clin-
ical Trials 1(7), November 2006; Contopoulos-loannidis, D. G.; Alexiou, G. A.; Gouvias, Th. C.; loannidis,
J. P. A.: Life Cycle of Translational Research for Medical Interventions. In: Science Vol. 321, 5. September
2008.



nen, sich durch eine dementsprechende Uberpriifung ihrer Anforderungen an
Antragsteller und Leitlinien fiir Begutachtungen ebenfalls an diesem Prozess zu
beteiligen.

1.3 Forschungs- und informationstechnologische Infrastrukturen

Analog zu den Entwicklungen in anderen Disziplinen nimmt die Bedeutung von
Forschungsinfrastrukturen auch in der medizinischen Forschung dynamisch
zu. Neben den Forschenden selbst und den Institutionen stellen sie eine weitere
tragende Siule des Wissenschaftssystems dar. |3° Medizinische Forschung ist
zunehmend auf den Einsatz umfangreicher Forschungsinfrastrukturen ange-
wiesen, um wissenschaftlich anspruchsvolle Fragestellungen bearbeiten und in-
ternational anschlussfihig bleiben zu kénnen. In den Lebenswissenschaften
kommt hinzu, dass Forschungsinfrastrukturen erhebliche Ressourcen nicht al-
lein wahrend der Investitionsphase, sondern iiber den gesamten Lebenszyklus
fiir Betrieb und regelméafige Erneuerung erfordern. Solche Infrastrukturen soll-
ten daher nach Méglichkeit als vernetzte Infrastrukturen betrieben und von un-
terschiedlichen Partnern genutzt werden. |3

Es ist daher zu begriiflen, dass Abstimmungsprozesse iiber kiinftige standort-
iibergreifende Strukturen und lokale Bedarfe seitens der Wissenschaftspolitik
wie auch innerhalb der wissenschaftlichen Community eingeleitet wurden. |32
Die beteiligten Akteure sollten sich dariiber hinaus auf ein Verfahren verstin-

| 30 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der wissenschaftlichen Informationsinfrastruk-
turen in Deutschland bis 2020, K&ln 2012; Bericht zur wissenschaftsgeleiteten Bewertung umfangreicher
Forschungsinfrastrukturvorhaben fiir die Nationale Roadmap (Pilotphase), Kéln 2013.

| 31 Die standortiibergreifende Nutzung wissenschaftlicher Forschungsinfrastrukturen wird unterstiitzt
durch das von der DFG eingerichtete Portal Rlsources, das lber bestehende und im Aufbau befindliche
Ressourcen und Dienstleistungen zur Planung und Durchfiihrung von Forschungsvorhaben informiert. Etwa
ein  Drittel der hier verzeichneten Forschungsinfrastrukturen entfallen auf die Medizin
http:/ /risources.dfg.de, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

[ 32 Ein beim BMBF eingerichtetes ,Forum Gesundheitsforschung* erarbeitet derzeit Konzepte u. a. zur ko-
ordinierten Weiterentwicklung von Forschungsinfrastrukturen in den Lebenswissenschaften. Im Auftrag der
GWK hat der Rat fiir Informationsinfrastrukturen (RFIl) Empfehlungen zur Gestaltung zukunftsfahiger Infor-
mationsinfrastrukturen flir die Wissenschaft entwickelt (RFIl: Leistung aus Vielfalt. Empfehlungen zu Struk-
turen, Prozessen und Finanzierung des Forschungsdatenmanagements in Deutschland, 03.05.2016); Dar-
Uiber hinaus haben verschiedene Akteure Anregungen zum Ausbau der Forschungsinfrastrukturen in den
Lebenswissenschaften und in der Medizin gegeben, die es in einem strukturierten Prozess auszuwerten
gilt. Vgl. IT-Reviewing-Board der TMF: IT-Infrastrukturen in der patientenorientierten Forschung. Aktueller
Stand und Handlungsbedarf, Berlin 2014; Leopoldina: Zukunftsreport Wissenschaft: Lebenswissenschaften
im Umbruch. Herausforderungen der Omics-Technologien fiir Deutschlands Infrastrukturen in Forschung
und Lehre, Berlin 2014; Leopoldina / acatech / Union der deutschen Akademien der Wissenschaften: Indi-
vidualisierte Medizin - Voraussetzungen und Konsequenzen, Halle 2014; SGKF: Zur Weiterentwicklung der
Klinischen Forschung an der deutschen Universitatsmedizin in den Jahren 2015-2025, Bonn 2015.
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digen, wie kiinftig tiber die zentrale oder dezentrale Vorhaltung von For-
schungsinfrastrukturen entschieden und die Mitwirkung verschiedener Institu-
tionen an diesem Entscheidungsprozess sichergestellt werden kann (vgl.
B.IIIL.1.a).

Der Wissenschaftsrat kann diesem laufenden strategischen Abstimmungspro-
zess nicht vorgreifen und verzichtet daher auf Einzelempfehlungen. Er unter-
streicht jedoch den Handlungsbedarf beim Ausbau der Informations- und
Kommunikationstechnologie fiir die medizinische Forschung. Eine substanziel-
le Verbesserung der Forschungs- wie auch der IT-Infrastrukturen ist unabding-
bar, damit die empfohlenen MaRnahmen fiir Forschung und Lehre, Translation
und Krankenversorgung in der Universititsmedizin wirksam werden konnen
und der Anschluss an die international fithrenden Forschungsstandorte, die
iiber ungleich grofRere Investitionsvolumina verfiigen, gehalten werden kann.

Entwicklungsbedarfe sind in mehreren Bereichen zu konstatieren:

_ Bei der Weiterentwicklung komplexer Forschungsinfrastrukturen wie Da-
tenbanken und Biobanken wird es kiinftig vor allem auf die Verzahnung loka-
ler und zentraler Strukturen ankommen. Zentrale Strukturen sind vor allem
aus Grinden der Wirtschaftlichkeit und der tberortlichen Verfiigbarkeit
neuer Technologien geboten. Sie bieten zudem einen wissenschaftlichen
Mehrwert: Die notwendige Harmonisierung von Daten erhéht deren Ver-
gleichbarkeit und tragt damit zur Qualititssicherung der Forschung bei. Zur
Zentralisierung von Infrastrukturen sind unterschiedliche Modelle denkbar.
An Standorten mit einer hohen Dichte von Forschungseinrichtungen kénnen
sich regionale Infrastrukturnetzwerke zur gemeinsamen Nutzung anbieten.
Bei zeitlich befristeten Nutzungsbedarfen kann es dagegen sinnvoll sein, in
einem zentral koordinierten Verfahren Anteile an internationalen For-
schungsinfrastrukturen zu erwerben und Nutzungszeiten auf nationaler Ebe-
ne weiter zu verteilen. In jedem Fall ist es fiir die Akzeptanz zentraler Infra-
strukturen von entscheidender Bedeutung, dass die Nutzung fir alle
interessierten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler offen und ein
gleichberechtigter Zugang durch ein wissenschaftsgeleitetes Auswahlverfah-
ren gewdhrleistet ist. Zur Unterstiitzung strategischer Entscheidungen iiber
Investitionen in umfangreiche Forschungsinfrastrukturen empfiehlt der Wis-
senschaftsrat ein wissenschaftsgeleitetes Bewertungsverfahren. |

|33 Dabei werden die Empfehlungen des vom BMBF eingerichteten ,Forums Gesundheitsforschung zu
beachten sein. Wissenschaftsrat: Bericht zur wissenschaftsgeleiteten Bewertung umfangreicher For-
schungsinfrastrukturvorhaben fiir die Nationale Roadmap (Pilotphase), a. a. O.



_ Auf lokaler Ebene der universititsmedizinischen Standorte miissen diese
Prozesse von einem Aufbau personeller Kompetenzen in der Bioinformatik,
der Biostatistik, der Medizininformatik und in der Epidemiologie flankiert
werden. Von grof3er Bedeutung ist dabei die Anerkennung dieser Facher nicht
nur als unterstiitzende Dienstleistungen, sondern als eigenstindige wissen-
schaftliche Disziplinen, die attraktive wissenschaftliche Karrierewege u. a. in
der Universititsmedizin eroffnen (vgl. B.I.1.b). |3

Im Bereich der Informationstechnologie werden insbesondere Werkzeuge
zur Integration von bislang fragmentierten Forschungs- sowie klinischen und
administrativen Versorgungsdaten benétigt, so dass einerseits der Zugriff der
Forschung auf klinische Daten, andererseits der Rekurs von Klinikerinnen
und Klinikern auf Forschungsdaten gewdhrleistet sind. Diese Verkniipfung
muss sowohl innerhalb der Standorte als auch zwischen den Standorten ange-
strebt werden. Hinzu kommt die zunehmende Einbindung von ambulanten
Versorgern und Praxisnetzen in Forschung und Lehre. Auch hier muss eine
leistungsstarke IT-Infrastruktur aufgebaut und mit den Systemen der Univer-
sititsmedizin verkniipft werden. Der Wissenschaftsrat bewertet das im No-
vember 2015 vom BMBF aufgelegte Férderkonzept Medizininformatik als eine
Chance, den Aufbau projektunabhingiger, leistungsfihiger und standort-
ubergreifender IT-Strukturen in der Universititsmedizin anzustoRfen. Die
Forderinitiative gibt wichtige Impulse fiir den Aufbau vernetzter Strukturen,
kann allerdings den bestehenden Investitionsstau nicht beheben. Die Forder-
initiative der Wissenschaftsseite sollte durch komplementére Aktivititen der
Gesundheitsseite flankiert werden, damit eine nachhaltige Wirkung erreicht
wird. Der Wissenschaftsrat begriif3t, dass das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit {iber die Sektorengrenzen hinweg die Verfiigbarmachung klinischer
Daten fiir die Gesundheitsforschung unterstiitzt. Eine Neufassung des E-
Health-Gesetzes sollte dazu Aussagen treffen.

An allen universitdtsmedizinischen Standorten sollten auferdem leistungsfa-
hige Studieninfrastrukturen wie z. B. Koordinierungszentren fiir Klinische
Studien (KKS) zur Verfiigung stehen. Allerdings sind die Dienstleistungsange-
bote bestehender KKS vielerorts noch nicht ausreichend, um innovative An-
sitze in einem qualititsgesicherten Prozess in friithe klinische Studien umzu-
setzen. Zu empfehlen ist eine personelle und strukturelle Weiterentwicklung
der KKS, so dass eine professionelle Planung, Begleitung und Uberwachung

|34 Die fachiibergreifenden Empfehlungen des Rates fiir Informationsinfrastrukturen zur Starkung der In-
formationskompetenz auf verschiedenen Ebenen, u. a. durch vermehrte Einrichtung spezialisierter Vollstu-
diengédnge an der Schnittstelle von Methoden- und Fachwissenschaften. RFIl: Leistung aus Vielfalt. Empfeh-
lungen zu Strukturen, Prozessen und Finanzierung des Forschungsdatenmanagements in Deutschland,
03.05.2016, S. 49-51.
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insbesondere von Phase I- und Phase II-Studien gewdhrleistet ist. Unterstiit-
zende Strukturen sind auRerdem wichtig, um die internationale Wettbe-
werbsfihigkeit der deutschen Standorte bei industriefinanzierten Arzneimit-
telstudien und Medizinproduktestudien zu erhalten.

_ Im Zuge der Ambulantisierung der Medizin wachst die Bedeutung der Hoch-
schulambulanzen auch fiir die Durchfithrung klinischer Studien. Der Wis-
senschaftsrat bekriftigt daher seine Empfehlung, die Einbindung der ambu-
lanten Einrichtungen in die patientenorientierte Forschung zu intensivie-
ren. |¥® Zu gewihrleisten ist u.a. die standardisierte Erhebung phino-
typischer Daten, d. h. die strukturierte Erfassung von morphologischen und
physiologischen Patientenmerkmalen, die eine Grundlage fiir die klinische
Forschung bilden. Diesen Anforderungen werden die derzeitige apparative
Ausstattung und die Kostenerstattung ambulant erbrachter Leistungen vieler
hochschulambulanter Einrichtungen nicht gerecht.

.4 Translation

Als eine zentrale Herausforderung an die Gesundheitsforschung gilt weltweit
die Translation, d. h. die Umsetzung der Grundlagenforschung in die klinische
Anwendung und in die Krankenversorgung, die die bidirektionalen Interaktio-
nen zwischen grundlagen-, krankheits- und patientenorientierter Forschung
sowie zwischen Forschung und Versorgung impliziert (vgl. C.II1.2.a). Dieser An-
spruch wird durch den wissenschaftlichen und technologischen Fortschritts-
prozess und die Entwicklung der systemorientierten Medizin weiter erhoht.
Mehr denn je gilt es, die Zusammenarbeit von immer stirker differenzierten
und spezialisierten wissenschaftlich-klinischen Einheiten und weiteren Akteu-
ren zu strukturieren und als eine komplexe, bidirektionale Prozesskette zu or-
ganisieren. Damit steht nicht nur die Universititsmedizin, sondern auch die
auReruniversitire Gesundheitsforschung vor vielfiltigen Herausforderungen,
die nur durch gemeinsame Anstrengungen und institutioneniibergreifende Ko-
operationen bewiltigt werden kénnen. Gleichwohl hat die Universititsmedizin
als singuldrer Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und Krankenversorgung
eine Schliisselposition im Translationsprozess. Translation ist somit eine ,, Kern-
aufgabe der Universitidtsmedizin“. |

Bei der Ausgestaltung dieses Prozesses miissen die Ansitze, die zur Forderung
der Translation auf internationaler Ebene verfolgt werden — Intensivierung der

|35 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der ambulanten Universitdtsmedizin in
Deutschland, Kéln 2010, S. 47-52.

|36 SGKF: Zur Weiterentwicklung der Klinischen Forschung an der deutschen Universitatsmedizin in den
Jahren 2015-2015, a. a. 0., S. 5.



Vernetzung, Qualifizierung des wissenschaftlichen Nachwuchses in der klini-
schen Forschung, Stirkung von Forschungsinfrastrukturen (vgl. C.IL.2.b) — auch
in Deutschland zum Tragen kommen. Der Wissenschaftsrat verweist dazu auf
seine voranstehenden Empfehlungen: Die Etablierung strukturierter Karriere-
wege fiir Clinician Scientists und Medical Scientists (vgl. B.I.1.a), verstirkte Bemii-
hungen um die Qualititssicherung der Forschung (vgl. B.I.2) wie auch der koor-
dinierte Ausbau von Forschungsinfrastrukturen und unterstiitzenden Ser-
Servicestrukturen (vgl. B.I.3) sind wesentliche Beitrdge zur Verbesserung der
Voraussetzungen fiir Translation.

Besondere Anforderungen stellen dariiber hinaus die fiir die Umsetzung von
Forschungserkenntnissen in die Versorgung notwendigen Interaktionen an
Schnittstellen. Kooperation und Vernetzung gelten daher weltweit als Schliis-
selfaktoren fiir erfolgreiche Translation. In Deutschland wurde mit Griindung
der Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG) ein wesentlicher
Schritt getan, um die Translation auf dem Gebiet der Volkskrankheiten durch
die institutionalisierte Vernetzung universitirer und aufleruniversitirer For-
schung voranzubringen. Es ist anzuerkennen, dass bereits etwa zwei Drittel der
universitdtsmedizinischen Standorte Partnereinrichtungen der DZG bilden. Die
Zusammenarbeit innerhalb der DZG stellt allerdings hohe Anforderungen an
die Interaktionsfdhigkeit der beteiligten Einrichtungen auf strategischer wie
auf operativer Ebene. Auf universitirer Seite setzt sie vor allem angemessene
Strukturen und Ressourcen fiir eine leistungsfihige klinische Forschung voraus,
die bisher nicht in ausreichendem MaRe gegeben sind. Die hier empfohlenen
MaRnahmen zur Stirkung der Universititsmedizin werden aus Sicht des Wis-
senschaftsrates wesentlich dazu beitragen, die Kooperationspotenziale der Uni-
versititsmedizin in translational ausgerichteten Netzwerkstrukturen, in Zu-
sammenarbeit mit der auReruniversitiren Gesundheitsforschung und vor allem
innerhalb der DZG zu verbessern. Die zentreniibergreifende Evaluierung des in-
novativen Fordermodells DZG ist daher nicht nur mit Blick auf dessen nationale
Bedeutung und auf das betridchtliche Férdervolumen zu begriifen. Im Rahmen
seiner kiinftigen Empfehlungen zur Weiterentwicklung der DZG (2017) wird
der Wissenschaftsrat u. a. zur Interaktion universitirer und auReruniversitirer
Partnereinrichtungen Stellung nehmen.

Die Komplexitit des Translationsprozesses erfordert nicht nur die themenbezo-
gene Zusammenarbeit von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, son-
dern eine umfassende Prozesskoordinierung und -steuerung. Um die Effektivi-
tdt von Translation zu verbessern, aber auch aus Griinden der Kosteneffizienz,
gilt es vielfdltige wissenschaftliche Ansdtze, zahlreiche Einzelkooperationen
und spezifische Kompetenzen verschiedener Akteure so zu vernetzen, dass die
Interaktionen an relevanten Schnittstellen des Translationsprozesses strukturell
gestirkt werden. Als ersten Schritt zu einer strukturierten Kommunikation be-
griflt der Wissenschaftsrat daher den Dialog verschiedener Akteure im Rahmen
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des ,Forums Gesundheitsforschung”, wie er im Jahr 2015 vom BMBEF initiiert
wurde.

Bei der Implementierung von Innovationen in die Versorgungspraxis, der Be-
wertung ihres klinischen Nutzens wie auch bei der Identifizierung von For-
schungsbedarfen kommt der Versorgungsforschung besondere Bedeutung zu
(vgl. C.I1.2.a). Diese Forschungsrichtung ist in Deutschland allerdings noch von
begrenzter Ausstattung und fehlender Kontinuitit gekennzeichnet. Personelle
und infrastrukturelle Voraussetzungen fiir einen Forschungsschwerpunkt be-
stehen nur an wenigen universititsmedizinischen Standorten bzw. befinden
sich erst im Aufbau. Unerldsslich sind dariiber hinaus Zusammenarbeiten auf
verschiedenen Ebenen, beginnend mit der Griindung und Weiterentwicklung
von Netzwerken innerhalb der Medizinischen Fakultiten, insbesondere zwi-
schen den klinischen Fichern und den Public Health/Community Medicine-
Disziplinen, |¥ und mit anderen universitiren Fakultiten bis hin zu Vernet-
zungskonzepten mit auReruniversitiren Versorgungseinrichtungen. Angesichts
der erheblichen Entwicklungsbedarfe ist die Forderung der Versorgungsfor-
schung durch einen gezielten Aktionsplan des BMBF zu begriiRen. |* Anzuer-
kennen ist auch die Beteiligung der Kostentrdger an einem Innovationsfonds,
der auf die Férderung zukunftweisender Versorgungsformen und der Versor-
gungsforschung ausgerichtet ist. Im Rahmen des Innovationsfonds werden ab
2016 jahrlich 300 Mio. Euro zur Verfiigung gestellt, davon 75 Mio. Euro fiir die
Versorgungsforschung. Damit wird die Entwicklung der Versorgungsforschung
nachhaltig gefordert.

Finale Bestimmung von Translation ist eine fortlaufend verbesserte Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung. Die Einbindung gesellschaftlicher Akteure in
diesen Prozess im Sinne eines Public Involvement wird daher auf internationa-
ler Ebene zunehmend als eine wichtige Voraussetzung fiir die erfolgreiche Ent-
wicklung und Implementierung medizinischer Innovationen erkannt. Die
Kommunikation mit Patientengruppen, Angehdrigen sowie mit pflegerisch und
therapeutisch erfahrenem Personal kann wichtige Impulse geben, um prioritire
Forschungsbedarfe zu identifizieren, die Datenerhebung zu optimieren und die
Beteiligung an Kklinischen Studien wie auch die effektive Umsetzung von For-
schungsergebnissen zu unterstiitzen. |*° Die Einbeziehung von Patientenvertre-

|37 Leopoldina / acatech / Union der deutschen Akademien der Wissenschaften: Public Health in Deutsch-
land. Strukturen, Entwicklungen und globale Herausforderungen. Halle 2015.

| 38 BMBF: Aktionsplan Versorgungsforschung. Forschung fiir ein patientenorientiertes Gesundheitswesen
(2014).

[39 In diesem Sinne empfiehlt das National Center for Advancing Translational Sciences, ein ,community
engagement” in allen Phasen des Translationsprozesses sicherzustellen. Vgl. The CTSA Program at NIH,



tungen und medizinnahen Berufsgruppen in Translationsnetzwerke wird eine
fiir viele Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler neue Erfahrung darstellen.
Um Strukturen und Ziele der Zusammenarbeit zu definieren, sollte die Entwick-
lung von Leitlinien nach internationalen Vorbildern (u. a. NCATS) erwogen wer-
den.

International richten sich Bemithungen zunehmend auch auf die Entwicklung
spezifischer Bewertungssysteme und Erfolgskriterien fiir komplexe Translati-
onsprozesse. Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Medizinischen Fakultéten,
sich an der Entwicklung von Kriterien und Indikatoren zur qualitédtsorientier-
ten Bewertung von Forschungs- und Translationsleistungen zu beteiligen und
diese in ihrem Verantwortungsbereich umzusetzen. Zur Outcome-orientierten
Bewertung der klinischen Versorgung sollte verstirkt auf international aner-
kannte Leistungsparameter zuriickgegriffen werden, wie sie z. B. das Internatio-
nal Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) entwickelt hat. |40

Mit dem Auftrag zur Translation leistet die Medizin als universitire Disziplin
zugleich einen wesentlichen Beitrag zum Transferpotenzial der Universititen.
Auch wenn die Translation in der Medizin innerhalb der vielfdltigen Transfer-
aktivitdten von Hochschulen |*' nur einen spezifischen Teilbereich bezeichnet,
sollte sie in die institutionelle Transferstrategie der Universititen eingebun-
den sein und von dieser unterstiitzt werden.

1.5 Lehre

In der Lehre nehmen die Human- und die Zahnmedizin eine zweifache Aufgabe
wahr: Die universitire Ausbildung qualifiziert Arztinnen und Arzte zum einen
fiir klinisch-praktische Berufsfelder und zum anderen fiir wissenschaftliche Ta-

May 2014, S. 10f. https://ncats.nih.gov/files/CTSA-IOM-WG-report-5-2014.pdf, zuletzt abgerufen am
26.09.2016.

|40 ICHOM definiert unabhéngige und standardisierte Parameter zur Outcome-orientierten Bewertung der
klinischen Versorgung und gibt dabei der Patientenerwartung und -zufriedenheit besonderes Gewicht.
http://www.ichom.org/, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

| 41 Transferaktivitdten reichen ,von der Wissenschaftskommunikation {iber die Beratung unterschiedlicher
Akteure in Politik und Zivilgesellschaft, die Translation in der Medizin, Dienstleistungsaufgaben in Form von
Zulassungen, Genehmigungen, Standardisierungen, die kooperative Forschung mit Industriepartnern bis hin
zu Neu- und Ausgriindungen (...). Fir Transferaktivitdten sind an einigen Stellen schon Infrastrukturen ge-
schaffen worden. Hinter solchen beobachtbaren Transferaktivitdten stehen mehr oder weniger umfassen-
de, vorausschauende, langerfristig angelegte und interaktive bzw. dialogische Prozesse, die fiir die Qualitat
des Transfers den Ausschlag geben werden. Mit Blick auf eine Leistungsdimension ,Transfer’ gewinnen
diese Prozesse und deren strategische Ausrichtung herausragende Bedeutung.“ Wissenschaftsrat: Wis-
sens- und Technologietransfer als Gegenstand institutioneller Strategien. Positionspapier (Drs. 5665-16),
Weimar Oktober 2016, S. 10f.
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tigkeiten. Angesichts des rapiden medizinischen Erkenntnisfortschritts ist eine
wissenschaftliche Grundausbildung, die die zur Interpretation und Umsetzung
neuer Forschungsergebnisse notwendigen Kompetenzen vermittelt, fiir alle Arz-
tinnen und Arzte zur Sicherung der Versorgungsqualitit unabdingbar (vgl.
B.I.1.a). Arztinnen und Arzte miissen auch Jahrzehnte nach Abschluss ihrer
Aus- und Weiterbildung auf der Basis des aktuellen medizinischen Erkenntnis-
standes evidenzbasiert handlungsfihig sein. |42

In der Medizin bedarf es wie in anderen Fachgebieten gezielter Manahmen zur
Professionalisierung, Qualitidtsentwicklung und -sicherung der Lehre. Sie
miissen an allen universitdtsmedizinischen Standorten institutionell verankert
sein und evidenzbasiert weiterentwickelt werden. Zur Erfiillung professioneller
Standards in der Lehre gehoren die Beriicksichtigung der Lehrbefihigung bei
der Auswahl und die fortlaufende fachdidaktische Qualifizierung der Lehren-
den, auRerdem die systematische Evaluation der Lehrveranstaltungen durch die
Studierenden. Im Idealfall ordnen sich Evaluationen einzelner Lehrveranstal-
tungen in ein umfassendes Qualititsmanagementkonzept ein, das aus den Eva-
luationsergebnissen Mafnahmen, auch Anreize zur Verbesserung der Lehr- und
Studienqualitit ableitet. |** Unabhingig davon sollte die vom Wissenschaftsrat
vorgeschlagene curriculare Weiterentwicklung des Studiums der Medizin und
der Zahnmedizin begleitend evaluiert werden. |*

Der Wissenschaftsrat hat sich im Jahr 2014 fiir eine Reform des Medizinstudi-
ums ausgesprochen, die den Stellenwert der Lehre im universititsmedizini-
schen Aufgabenverbund erhoht, damit aber auch neue Anforderungen an die
Entwicklung, Vernetzung, Integration und Qualititssicherung des Curricu-
lums stellt. Die Bildung fachertibergreifender Studienmodule und ein longitu-
dinales Modul ,,Wissenschaftliches Arbeiten“ — muss ebenfalls durch fachdidak-
tische QualifizierungsmaRnahmen begleitet werden. Insbesondere im Zuge
curricularer Reformen haben sich Faculty Development-Programme zur Veranke-
rung didaktischer Standards und zur kontinuierlichen Professionalisierung der
Lehre bewdhrt. |4

Im Bereich der Lehre gibt es zahlreiche Kooperationen mit externen Partnern.
Rund 600 akademische Lehrkrankenhduser und rund 4.500 vor allem allge-

[42 Zur Strukturierung der Medizinerausbildung vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwick-
lung des Medizinstudiums in Deutschland, a. a. O.

|43 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin an den Universitaten in
Deutschland, a. a. 0., S. 42.

| 44 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland, a. a. O.,
S. 471.

[45 Ebd., S. 49.



meinmedizinische Lehrpraxen sind heute schon an der Durchfiihrung der prak-
tischen Studienphasen (Pflegepraktikum, Famulatur, Praktisches Jahr) betei-

ligt. | %

Der Wissenschaftsrat hat zuletzt 2014 darauf aufmerksam gemacht, dass hin-
sichtlich der Kapazititsverordnung dringender Uberarbeitungsbedarf besteht,
u.a. um den Medizinischen Fakultiten Handlungsspielrdume fiir innovative
Ansitze in der Lehre zu erdffnen (z. B. vertikale Integration des Curriculums,
aber auch Lehrangebote in integrierten Strukturen der Krankenversorgung). |+
Er empfiehlt daher den Lindern, zeitnah Initiativen zur Anpassung des Kapazi-
titsrechts an die Notwendigkeiten einer zeitgemidRen Medizinerausbildung zu
ergreifen, und wird diesbeziigliche Entwicklungen aufmerksam verfolgen.

Der Wissenschaftsrat weist zudem darauf hin, dass fiir die Studienginge der
Medizin und der Zahnmedizin eine problematische Situation dadurch entstan-
den ist, dass die Approbationsordnung fiir Arzte im Gegensatz zu der Approba-
tionsordnung fiir Zahnéirzte in den vergangenen Jahren mehrfach novelliert
wurde. Die nicht abgestimmten Curricula fithren in der Universititsmedizin zu
erheblichen Doppelvorhaltungen bei Lehrveranstaltungen und Lehrpersonal.
Bei einer erneuten Novelle der drztlichen Approbationsordnung sollte daher die
Neufassung der zahnirztlichen Approbationsordnung parallel betrieben wer-
den.

Vor neuen Herausforderungen stehen die Medizinischen Fakultiten im Prozess
der Akademisierung von Gesundheitsfachberufen. Der Wissenschaftsrat hat
sich im Jahr 2012 fiir eine Beteiligung der universitiren Medizin an der inter-
professionellen Ausbildung eines Teils des in der Pflege, den Therapieberufen
und der Geburtshilfe titigen Fachpersonals ausgesprochen. Bei der Ausbildung
des wissenschaftlichen Nachwuchses in diesen jungen wissenschaftlichen Dis-
ziplinen, die bisher iiberwiegend an Fachhochschulen angesiedelt sind, ist die
Mitwirkung der Universititen einschlieflich der Universititsmedizin gefor-
dert. |“Aufgrund der Komplexitit der Versorgungsaufgaben sind Universitéts-
klinika zudem in besonderer Weise geeignet, zur Entwicklung von Berufsfel-
dern fiir akademisch qualifiziertes Gesundheitsfachpersonal beizutragen. Im
Rahmen einer geplanten Nachverfolgung seiner Empfehlungen aus dem Jahr

| 46 Angaben des MFT bzw. der Bundesarztekammer; BAK: Zukunft der deutschen Universitdtsmedizin -
Kritische Faktoren fiir eine nachhaltige Entwicklung. In: Deutsches Arzteblatt 8 (110) vom 22. Februar
2013,S.B1-B14,S.B12.

| 47 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland, a. a. O.,
S. 52f.

| 48 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen, Koln
2012.
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2012 wird sich der Wissenschaftsrat u. a. mit den Aufgaben befassen, die aus
diesem Prozess fiir die universitire Medizin erwachsen.

1.6 Krankenversorgung

GemiR den landesgesetzlichen Regelungen dient die Krankenversorgung in
Universitdtsklinika in erster Linie ihrem wissenschaftlichen Auftrag, doch sind
Universitdtsklinika damit zugleich Leistungserbringer im Gesundheitssystem.
Es ist eine ihrer Kernaufgaben, auf der Basis fortlaufend wissenschaftlich wei-
terentwickelter innovativer Diagnostik und Therapie eine bestmogliche Versor-
gung und somit die kontinuierliche Innovation der Gesundheitsversorgung zu
gewdhrleisten. Aufgrund ihrer besonderen Kompetenzen und medizinisch-
technischen Einrichtungen agieren Universititsklinika daher im Gesundheits-
system als iiberregional wichtige Maximalversorger. Dariiber hinaus tragen sie
in unterschiedlichem, iiber alle Standorte hinweg aber erheblichem Maf} auch
zur Grund- und Regelversorgung bei. Damit entsprechen die Universitdtsklinika
— ablesbar an den stark variierenden Marktanteilen im niheren Umkreis (vgl.
C.I1.3.b) — in hohem MaRe den ortlichen Versorgungsbedarfen, reagieren also
flexibel auf regionalspezifische Anforderungen des Gesundheitssystems. Die Be-
teiligung an der Grund- und Regelversorgung ist zugleich essenziell fiir For-
schung, Lehre und die Weiterbildung des irztlichen und wissenschaftlichen
Nachwuchses.

Die kiinftige Entwicklung universititsmedizinischer Versorgungsprofile wird
auferdem von dem sich beschleunigenden wissenschaftlichen und technologi-
schen Fortschrittsprozess geprigt. Infolge des medizinischen Erkenntnisfort-
schritts werden Diagnosen immer differenzierter und die Grenzen des thera-
peutisch Moglichen kontinuierlich weiter hinausgeschoben. Damit nehmen die
Versorgungsleistungen weiter an Umfang und Komplexitit zu. Zugleich erfor-
dern der demografische Wandel, steigende Gesundheitsausgaben sowie Proble-
me der Fachkriftesicherung und -verteilung Anpassungsprozesse innerhalb des
Gesundheitssystems, u. a. bei der Weiterentwicklung stationirer und ambulan-
ter Versorgungsformen. Auch in diesem Prozess werden die Verteilung von Ver-
sorgungsaufgaben und damit die spezifischen Versorgungsprofile der Universi-
tatsklinika fortlaufend zu iiberpriifen sein. Deren Weiterentwicklung wird ganz
wesentlich von den regionalspezifischen Angebotsstrukturen und Versorgungs-
bedarfen mitbestimmt.

Vor diesem Hintergrund verbieten sich generalisierende Empfehlungen zum
Umfang und zur Organisation der Krankenversorgung an den universitdtsmedi-
zinischen Standorten. Hier erdéffnet sich ein breites Spektrum von Lésungen
auch in Kooperation mit benachbarten Versorgungseinrichtungen. Dies gilt vor
allem fiir den hohen Anteil der Grund- und Regelversorgungsleistungen, die,
soweit nicht fiir die universitdre Forschung und Lehre erforderlich, grundsaitz-



lich auch von nichtuniversitdren Krankenhdusern erbracht werden kénnten. So
bieten sich in Metropolregionen mit hoher Krankenhausdichte abgestufte Ver-
sorgungsmodelle an, die mit einer zunehmenden Konzentration der universita-
ren Klinika auf fachliche Spezialgebiete einhergehen. |*° An Standorten abseits
der Ballungszentren kann es dagegen mittelfristig erforderlich sein, dass Uni-
versitatsklinika im Zuge einer qualititssichernden Biindelung von Versor-
gungskapazititen Aufgaben anderer Versorgungstriger mit iibernehmen. Die
universititsmedizinischen Standorte sind in der doppelten Aufgabe gefordert,
ihre Leistungen in der Krankenversorgung in Ubereinstimmung einerseits mit
ihren eigenen Profilen in Forschung und Lehre, andererseits mit den regionalen
Versorgungsbedarfen strategisch auszugestalten und differenziert zu definie-
ren.

Aus Sicht des Wissenschaftsrates werden Umfang und Organisation der univer-
sititsmedizinischen Krankenversorgung angesichts insgesamt zunehmender
Versorgungsaufgaben perspektivisch zu iiberdenken sein. Die Umsetzung sol-
cher Konzepte bedarf der politischen Begleitung durch das jeweilige Trigerland.
Eine veranderte Positionierung der Universitdtsklinika in ihrer regionalen Ver-
sorgungslandschaft setzt voraus, dass ihre Belange bei der regionalen Kranken-
hausplanung Beriicksichtigung finden (vgl. B.III.2). Dabei sind u. U. kartell- so-
wie kapazititsrechtliche Gesichtspunkte zu beachten. Auch koénnen
Kooperationen mit externen Krankenhidusern in Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung zu konfligierenden Interessenlagen fithren und mit erhéhten
Abstimmungsbedarfen verbunden sein. |%° Erforderlich sind daher klare ver-
tragliche und vom Trégerland garantierte Regelungen, die die Entfaltung der
Wissenschaftsfreiheit gewihrleisten. Der Wissenschaftsrat behilt sich vor, sich
mit diesem Fragenkomplex detaillierter auseinanderzusetzen und ggf. eine Ar-
beitsgruppe einzusetzen, die Vorschlige fiir eine Weiterentwicklung von Um-
fang und Organisation der universititsmedizinischen Krankenversorgung erar-
beitet.

Unabhéngig von standortbezogenen Entwicklungskonzepten ist es erforderlich,
dass die Universititsmedizin eine fithrende Rolle bei der immanenten Optimie-
rung des Gesundheitssystems im Sinne der Verbesserung der Versorgungsquali-

| 49 Ein solches Modell der zwischen Universitatsklinikum und externen Kliniken gestuften Versorgung wird
derzeit in der Schweiz unter Fiihrung der Universitatsklinik Bern implementiert. Mit der Fusion des Inselspi-
tals Bern mit umliegenden 6ffentlichen Kliniken sollen die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung in
der Region verbessert und der Medizinstandort Bern in Forschung und Lehre gestdrkt werden.
https://www.insel.ch /uploads/media/ 1506 16_Inselgruppe.pdf, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

| 50 Zu den maglichen Problemen von Kooperationen mit externen Kliniken bei der Organisation von For-
schung und Lehre vgl. Wissenschaftsrat: Standortiibergreifende Stellungnahme zur Weiterentwicklung der
Universitatsmedizin in Bayern (Drs. 7582-06), Dresden November 2006, S. 97-101.
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tit einnimmt. Voraussetzungen dafiir sind ein intensivierter Wissens- und
Kompetenztransfer (vgl. B.I.6.a), eine rechtlich und wirtschaftlich gesicherte Be-
teiligung der Universititsmedizin an der ambulanten Versorgung (vgl. B.1.6.b)
sowie insgesamt eine Stirkung ihrer Akteursfihigkeit innerhalb des Gesund-
heitssystems (vgl. B.IIL.2).

I.6.a Interinstitutioneller Wissens- und Kompetenztransfer

Die zentrale Stellung der Universititsmedizin im Gesundheitssystem impliziert
eine besondere Verantwortung fiir den Transfer von Wissen und Kompetenzen
in die Gesundheitsversorgung. Ihr innovatives Potenzial muss daher in wesent-
lich groRerem Umfang als bisher in vielfdltiger Weise und auf allen Ebenen der
Versorgung nutzbar gemacht werden.

Die Universititsmedizin unterstiitzt den Wissens- und Kompetenztransfer we-
sentlich durch die Aus- und Weiterbildung des drztlichen Personals. Medizine-
rinnen und Mediziner, die in Universitidtsklinika forschungsnah aus- und wei-
tergebildet werden, nehmen in ihrer weiteren beruflichen Laufbahn hiufig
Leitungspositionen in peripheren Krankenhdusern ein und tragen auf diesem
Wege innovative Erkenntnisse und Kompetenzen in die breite Versorgung. Be-
reits heute sind die Universitdtsklinika tiberproportional an der Facharztwei-
terbildung beteiligt — etwa 20 Prozent der Arztinnen und Arzte absolvieren die
Weiterbildungsphase (vollstindig oder teilweise) an einem Universititsklini-
kum. Um die evidenzbasierte Gesundheitsversorgung zu stirken und den stei-
genden Anforderungen an die &rztliche Berufsausiibung gerecht zu werden,
muss die Universititsmedizin dafiir Sorge tragen, dass das wissenschaftliche Ni-
veau der Weiterbildung insgesamt sichergestellt ist. |5' Der Wissenschaftsrat
begriift Bemithungen der Verbdnde der Universititsmedizin, dazu geeignete
Konzepte zu entwickeln. Er betrachtet es zudem als unabdingbar, dass der
Mehraufwand fiir Weiterbildung, die eine Aufgabe des Gesundheitssystems ist,
verursachungsgerecht und zielgerichtet finanziert wird, und empfiehlt eine er-
neute Priifung der gesetzlichen Finanzierungsmoglichkeiten (vgl. B.IV.1.b).

Mit zunehmenden telemedizinischen Bedarfen und mit neuen audiovisuellen
Kommunikationstechnologien wachsen auch die Anforderungen an fallbezoge-
ne Beratungsleistungen fiir externe Versorgungseinrichtungen. Die Durchfiih-
rung von Telekonsilen, das Angebot gemeinsamer Tumorboards, die Einrich-
tung von Referenzzentren fiir Seltene Erkrankungen oder spezifischen
Transfernetzwerken tragen unmittelbar dazu bei, die Behandlungsqualitit und

|51 Dies gilt analog fiir universitar verankerte Spezialisierungen und universitdre Master of Science-
Programme in der Zahnmedizin.



die Patientensicherheit zu verbessern. Hier bestehen allerdings erhebliche fach-
und standortspezifische Unterschiede, die auch darauf zuriickzufiihren sind,
dass selbst typische Transferinstrumente wie Telekonsile z. T. nicht angemessen
oder gar nicht vergiitet werden. Eine aufgabenadiquate Finanzierung von
Transferleistungen ist aber unbedingt erforderlich, damit das innovative Poten-
zial der Universititsmedizin auch mittels innovativer Instrumente und Netz-
werke in der breiten Versorgung zur Anwendung kommen kann. |52

Weitere Instrumente des Wissens- und Kompetenztransfers sind die Beteiligung
der Universititsmedizin an der Entwicklung wissenschaftlicher Leitlinien (als
Hilfen fiir Arztinnen und Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situ-
ationen) sowie die Fortbildung von Arztinnen und Arzten, die in der Berufspra-
xis stehen. Auch diese Transferleistungen beanspruchen Ressourcen und setzen
eine entsprechende finanzielle Ausstattung voraus.

I.6.b  Ambulante Versorgung

Der Wissenschaftsrat hat sich bereits eingehend mit der Frage befasst, welche
Auswirkungen die zunehmende Verlagerung medizinischer Leistungen in den
ambulanten Bereich auf die Hochschulambulanzen hat und welche Konsequen-
zen fiir die Strukturen von Forschung, Lehre, Weiterbildung und Versorgung
daraus abzuleiten sind. |* Seine Empfehlungen waren geleitet von der Maxime,
das Potenzial der hochschulmedizinischen Ambulanzen fiir wissenschaftliche
Aufgaben konsequent zu nutzen und diese als einen dem stationdren Bereich
gleichwertigen Teil der Universitdtsmedizin zu betrachten.

Der Wissenschaftsrat bekriftigt seine Auffassung, dass Hochschulambulanzen
sowohl im System der ambulanten Gesundheitsversorgung als auch fiir For-
schung, Lehre und Weiterbildung unverzichtbar sind. Vor allem aufgrund ihrer
wissenschaftlichen Aufgaben sind hochschulmedizinische Ambulanzen nicht
ersetzbar durch alternative ambulante Versorgungsformen wie Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) oder die ambulante spezialfachirztliche Versorgung
(ASV). Diese Versorgungsformen kénnen zur Forderung der sektoreniibergrei-
fenden Versorgung und zur Sicherstellung der Versorgung beitragen. Sie sind

|52 Exemplarisch sei hier auf das Netzwerk Genomische Medizin verwiesen, das seit 2010 unter Fiihrung
des Universitatsklinikums K&ln mit externen Kliniken und Facharztpraxen in Nordrhein-Westfalen aufgebaut
wird mit dem Ziel, personalisierte onkologische Therapieansatze in der Versorgungslandschaft zu imple-
mentieren. Das Netzwerk wird vom Land NRW geférdert. Vgl. http://ngm-cancer.com/, zuletzt abgerufen
am 26.09.2016.

| 53 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der ambulanten Universitatsmedizin in
Deutschland, a. a. O. Die Empfehlungen richten sich auf die Optimierung von Struktur und Organisation der
Hochschulambulanzen, ihre intensivere Einbindung in Forschung, Lehre und Weiterbildung sowie auf einen
rechtlich und wirtschaftlich addquat ausgestalteten Zugang zur ambulanten Versorgung.
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aber in erster Linie auf die im Sinne des SGB V notwendige und wirtschaftliche
Leistungserbringung ausgerichtet, d. h. ohne Forschungsfreirdume. Auch sind
viele diesbzgl. Regelungen anfillig fiir wiederkehrende regulatorische Eingriffe
und vom Vertragsarztrecht geprigt. Fiir ein produktives Zusammenwirken von
Wissenschaft und Krankenversorgung sind diese Versorgungsformen folglich
nicht geeignet. Zur Beteiligung der Universititsmedizin an der ambulanten Ver-
sorgung kommt den Hochschulambulanzen daher zentrale Bedeutung zu.

Vor diesem Hintergrund ist es zu begriiRen, dass die Hochschulambulanzen im
Jahr 2015 gesetzlich als Trager der ambulanten Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit besonders schweren oder komplexen Erkrankungen aner-
kannt wurden. Die Definition der zur ambulanten Untersuchung und Behand-
lung zugelassenen Patientengruppen steht allerdings noch aus, so wie auch
Ausnahmen vom fachirztlichen Uberweisungsgebot und deren Vergiitung noch
nicht vereinbart sind. Es muss darauf hingewirkt werden, dass die vom Gesetz-
geber beabsichtigten finanziellen Verbesserungen bei der Finanzierung der
Hochschulambulanzen tatsidchlich erreicht werden.

Der Wissenschaftsrat bekriftigt seine Empfehlung eines direkten, d. h. ohne
fachirztliche Uberweisung moglichen Zugangs zu Hochschulambulanzen, aus
grundsdtzlichen Erwidgungen. |5 Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz
wurde ein direkter Zugang von Patientinnen und Patienten in dem fiir For-
schung und Lehre erforderlichen Umfang bestitigt. In diesem ,eigenen Wir-
kungskreis“ |%° nimmt die Universititsmedizin eine notwendige Gestaltungs-
aufgabe wahr, die sich aus der Freiheit der Wissenschaft ableitet. Die
Universititsmedizin kann demnach selbst definieren, welches Leistungsprofil
sie im stationdren und im ambulanten Bereich anbietet. Diese Vorrangregelung
fiir den eigenen Wirkungskreis der Universititsmedizin setzt voraus, dass die
Universitdtsmedizin ihr ambulantes Behandlungsprofil strategisch an ihren Be-
darfen fiir Forschung und Lehre ausrichtet und das dafiir erforderliche Patien-
ten- und Erkrankungsprofil definiert, quantifiziert begriindet und der GKV an-

|54 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der ambulanten Universitdtsmedizin in
Deutschland, a. a. O., S. 68. Ein direkter Zugang zu Hochschulambulanzen ist bereits in einigen Bundeslan-
dern vereinbart und in der Zahnmedizin generell etabliert.

| 55 Das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung unterscheidet im Ansatz einen eigenen Wir-
kungskreis der Hochschulmedizin (Patientenbedarf fiir Forschung und Lehre, § 117 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) von
einem Ubertragenen Wirkungskreis (Auffangzusténdigkeit fiir Patienten, die nach Art, Schwere oder Kom-
plexitét ihrer Erkrankung einer Untersuchung und Behandlung durch Hochschulambulanzen bedirfen,
§ 117 Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Dazu gehort nach § 116a SGB V auch die (bisher nirgendwo realisierte) Mitwir-
kung der Universitdtsmedizin bei Unterversorgung. - Die Terminologie ,eigener® und ,ibertragener Wir-
kungskreis“ wird aus dem Kommunalverfassungsrecht bernommen. Zum Ubertragenen Wirkungskreis
gehort das sog. Konnexittsprinzip, d. h. eine Ubertragung von Aufgaben ist mit Bereitstellung der dafiir
notwendigen Mittel verbunden.



zeigt. Diese sollte die ambulanten Behandlungsprofile der Universititsklinika in
ihrer ambulanten Bedarfsplanung beriicksichtigen. Eine solche Vorrangrege-
lung fiir die Bedarfe von Forschung und Lehre impliziert keine unbegrenzte
ambulante Leistungsausweitung. Sie st6f3t an Grenzen der Ausstattung mit Per-
sonal, Riumen und Geriten und ist vom Aufsichtsrat des Universititsklinikums
zu bestitigen.

Von dieser Vorrangregelung fiir Forschung und Lehre unberiihrt bleibt der den
Hochschulambulanzen ,ubertragene Wirkungskreis“, d. h. ihre Auffangzu-
stindigkeit fiir Patientinnen und Patienten mit besonderen, schweren oder
komplexen Erkrankungen nach § 117 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V. Auch diese Zu-
standigkeit kann von den Hochschulambulanzen aus rechtlichen und wirt-
schaftlichen Griinden nicht in unbegrenztem Umfang wahrgenommen werden.
Grundsatzlich liegt der Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung
nicht bei der Universititsmedizin, sondern bei den Kassen(zahn)arztlichen Ver-
einigungen. Die Universititsmedizin muss ihre Uberlastung im Interesse ihrer
eigenen Funktionsfihigkeit und mit Riicksicht auf die Patientensicherheit ab-
lehnen, solange fiir absehbar nicht mehr zu bewiéltigende Versorgungsbedarfe
kein investiver Vorlauf und keine aufwandsgerechte Vergiitung gewdhrleistet
sind. Auch iiber die ambulante Auffangzustindigkeit der Universitdtsklinika
sollte daher eine Abstimmung ex ante erfolgen, in diesem Fall mit den Trigern
des Sicherstellungsauftrags. Auf dieser Basis sollten die Universititsklinika in
die Bedarfsplanung des ambulanten Sektors (wie auch des stationdren Sektors)
aktiv einbezogen werden (vgl. B.II1.2).

Perspektivisch wird es allerdings notwendig sein, den Zugang der Universitéts-
klinika zur ambulanten Leistungserbringung noch weiter zu 6ffnen. Mit zu-
nehmender Ambulantisierung der Versorgung und bei zunehmendem Bedarf
einer evidenzbasierten Medizin an klinischen Studien wird der Umfang der am-
bulanten Universititsmedizin zunehmen miissen. Wenn dabei auch die Zahl
der Behandlungsfille, deren Kosten ihren Deckungsbeitrag oft um ein Vielfa-
ches iibersteigen, zunimmt, lauft die Universititsmedizin Gefahr, ihren Auftrag
in Forschung und Lehre mit dem Risiko ihrer wirtschaftlichen Selbstaufgabe zu
erfiillen. Bund und Linder sind daher aufgefordert zu priifen, wie fiir die Uni-
versititsmedizin ein freier, nur durch ihre Aufgabenstellung begrenzter, aufga-
benadédquat und kostendeckend finanzierter Zugang zu ambulanten Patientin-
nen und Patienten bundesweit gewéhrleistet werden kann. Dieser Zugang sollte
gesetzlich, d. h. nicht abhidngig von vertraglichen Vereinbarungen mit Kas-
sen(zahn)irztlichen Vereinigungen geregelt werden.

Wiinschenswert ist zudem ein ordnungspolitischer Ansatz zur Systematisie-
rung der vielfiltigen Rechtsgrundlagen fiir ambulante Behandlungen in Uni-
versitdtsklinika. Mit Ausnahme von § 117 SGB V sind alle Erméchtigungsgrund-
lagen (§§ 115 bis 120 SGB V) fiir ambulante Behandlungen auf Leistungserbrin-
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ger ohne wissenschaftlichen Auftrag (nichtuniversitire Krankenhiuser, MVZ,
ASV u. a.) und auf spezifische Teilgruppen von Patientinnen und Patienten aus-
gerichtet. Ambulante Versorgungsleistungen der Universititsklinika basieren
daher teilweise auf Rechtsgrundlagen, die die Anforderungen von Forschung
und Lehre unberiicksichtigt lassen. Auf dieser fragmentierten Grundlage ist das
fiir den eigenen Wirkungskreis der Hochschulambulanzen benétigte Patienten-
spektrum nicht gewdhrleistet. Auch in der Summe bieten Spezialregelungen,
die hiufigen Anderungen unterliegen, Forschung und Lehre keine verlissliche
Perspektive. Die Regelungsdichte ist im Ubrigen mit einem unverhiltnismiRig
hohen Verwaltungsaufwand verbunden.

B.1l PROFILBEREICHE

.1 Begriindung und Zielsetzung

Die unter B.I fiir alle Standorte der Universititsmedizin empfohlenen Maf3nah-
men zur Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rahmenbedingungen
schaffen nach Ansicht des Wissenschaftsrates die unabdingbaren Vorausset-
zungen dafiir, dass die Universititsmedizin ihrer Bedeutung als wissenschaftli-
ches Fundament des Gesundheitssystems und den wachsenden Anforderungen
an dieses System auch kiinftig gerecht werden kann. Sie sind allerdings nicht
hinreichend, das wissenschaftliche Potenzial der Universititsmedizin auszu-
schopfen, ihr klinisches Potenzial fiir Patientinnen und Patienten umfassend
nutzbar zu machen und ihre Zukunftsfihigkeit im internationalen Wettbewerb
zu gewdihrleisten. Komplementir zur Weiterentwicklung bestehender Struktu-
ren und Rahmenbedingungen miissen daher in Profilbereichen der Universi-
titsmedizin neue Organisationsstrukturen entwickelt werden, die auf die kiinf-
tigen Herausforderungen ausgerichtet sind.

Der wissenschaftliche und technologische Fortschritt in der Medizin beschleu-
nigt in den klinischen und Grundlagenfichern einen Ausweitungs- und Diffe-
renzierungsprozess, der strukturell abgebildet werden muss. Angesichts der
Dynamik der innerfachlichen wie fachiibergreifenden Differenzierung und des
wachsenden Wissensbestandes kann die gesamte wissenschaftliche und klini-
sche Bandbreite eines Fachs nicht mehr durch die traditionelle Organisations-
struktur mit einer Person an der Spitze verantwortlich vertreten werden, zumal
gleichzeitig die Anforderungen auch an wirtschaftliche und Fithrungskompe-
tenzen wachsen. Erforderlich sind vielmehr arbeitsteilige Organisationsstruk-
turen, die der dynamischen Wissensentwicklung Raum geben und die fortlau-
fende wissenschaftliche Erneuerung des Systems Universititsmedizin unter-
stiitzen. Solche innovativen Strukturen miissen daher fiir Profilbereiche der
Universitdtsmedizin konstitutiv sein. Sie bilden den Differenzierungs- und Fort-



schrittsprozess der Medizin bestmoglich ab und machen ihn umfassend fiir die
Gesundheitsversorgung nutzbar.

Profilbereiche mit arbeitsteiligen Organisationsstrukturen sind zudem geeignet,
die Attraktivitit der Universititsmedizin fiir herausragende Nachwuchstalente
zu erhohen. Der anhaltende Nachwuchsmangel in der klinischen Forschung ist
nach Einschitzung des Wissenschaftsrates ganz wesentlich darauf zuriickzu-
fithren, dass in der traditionellen Organisationsstruktur der Universitdtsklinika
nicht in ausreichendem MaRe Zielpositionen fiir klinische Forscherinnen und
Forscher zur Verfiigung stehen. Eine arbeitsteilige Organisationsstruktur bietet
dagegen vermehrt attraktive Zielpositionen, die Entscheidungen fiir den wis-
senschaftlichen Karriereweg in der Universititsmedizin positiv beeinflussen
(vgl. B.I.1).

Bei der Entwicklung eines zum Aufbau von Profilbereichen geeigneten Konzepts
hat der Wissenschaftsrat die Strukturwirksamkeit fritherer Empfehlungen wie
auch der zentralen wissenschaftspolitischen Férderinstrumente fiir die Medizin
sowie fiir den Universitits- und Wissenschaftsbereich insgesamt betrachtet.

Wissenschaftsrat und DFG haben sich bereits 2004 nachdriicklich fiir innova-
tive Organisationsstrukturen in der Universititsmedizin ausgesprochen. | ¢ Die-
se allgemeine Strukturempfehlung wurde bisher allerdings nur in sehr be-
grenztem Maf3e umgesetzt, was auf verschiedene Faktoren zuriickzufiihren ist:

_ Die deutsche Universititsmedizin zeichnet sich durch eine erhebliche Vari-
anz der Standorte aus hinsichtlich ihrer GréRe, Forschungsprofile und Ein-
bettung in die regionale Versorgungslandschaft (vgl. C.I und C.II). Diese diver-
genten standortspezifischen Rahmenbedingungen werden durch allgemeine
Strukturempfehlungen nicht in ausreichendem MaRe berticksichtigt. So ha-
ben z. B. universititsmedizinische Standorte, die in hohem Mafe in die regio-
nale Grund- und Regelversorgung eingebunden sind, ganz andere Vorausset-
zungen fiir einrichtungsiibergreifende strukturelle Reformen als solche in
Metropolregionen. Die Wirksamkeit normativer Strukturvorgaben ist daher
eingeschrinkt.

Zudem miissen strukturelle Reformen von Personen getragen werden. Verin-
derungen klinischer Strukturen setzen die Bereitschaft insbesondere des drzt-
lichen Leitungspersonals voraus, Verantwortungsbereiche und Ressourcen zu
teilen. Das von traditionellen Klinikstrukturen geprigte Selbstverstindnis

| 56 Hochschulmedizin der Zukunft: Ziele und Visionen fiir die klinische Spitzenforschung. Kernforderungen
/ Dokumentation. Gemeinsamer Workshop BMBF, DFG und Wissenschaftsrat, 10./11. Mai 2004 in Berlin.
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der Klinikleitungen verbindet sich dagegen vielfach mit dem Anspruch, ein
Fach wissenschaftlich umfassend und klinisch verantwortlich zu vertreten.

Der Differenzierungsprozess in der Universititsmedizin wurde in den vergan-
genen Jahren vor allem durch solche Férderinstrumente vorangetrieben, deren
themen- und krankheitsbezogene klinische Potenziale sehr groR, deren fiir die
universitire Medizin strukturwirksamen Komponenten allerdings begrenzt
sind:

_ Zum einen wurde mit den Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung
eine neue und bedeutende Forderstruktur geschaffen, in die auch Universi-
tatsklinika als bettenfithrende Einrichtungen eingebunden sind. Das Forder-
modell DZG ist allerdings priméir auf die Etablierung institutioneniibergrei-
fender Translationsnetzwerke zu einzelnen Volkskrankheiten ausgerichtet. Es
ist weder dazu bestimmt noch geeignet, die Organisationsstrukturen der uni-
versitiren Partnereinrichtungen grundlegend zu veridndern, die innerfachli-
che und fachiibergreifende Differenzierung in Forschung und Lehre, Transla-
tion und Krankenversorgung voranzutreiben oder die Strukturen fiir den
wissenschaftlichen Nachwuchs in der klinischen Forschung weiterzuentwi-
ckeln. Eine Verbesserung dieser Rahmenbedingungen ist aber unabdingbar,
damit sich die Kooperationspotenziale der Universititsmedizin innerhalb der
DZG voll entfalten und deren erfolgreiche Entwicklung unterstiitzen konnen.

_ Zum anderen wurden an acht universititsmedizinischen Standorten Inte-
grierte Forschungs- und Behandlungszentren (IFB) als Modellzentren zu je-
weils einem Krankheitsgebiet eingerichtet. Anders als die DZG zielen die IFB
auch auf die Erprobung struktureller Innovationen in der Universititsmedi-
zin. Der programmatische Ansatz des Fordermodells, die Interaktion von kli-
nisch und wissenschaftlich titigen Arztinnen und Arzten zu verbessern und
Karrierewege in der klinischen Forschung durch neue Organisationsstruktu-
ren in der Universititsmedizin zu unterstiitzen, ist als ein zukunftweisender
Schritt daher nachdriicklich zu begriiRen. Allerdings sind auch die IFB primar
themen- und krankheitsorientiert. Zudem ist der Férderschwerpunkt auf acht
Modellzentren begrenzt und damit in seiner Ausstrahlungskraft auf Organisa-
tionsstrukturen in anderen Bereichen der Universititsmedizin eingeschrankt.

Dartiiber hinaus sind zahlreiche universititsmedizinische Standorte in verschie-
dene Forderlinien der Exzellenzinitiative eingebunden (vgl. C.I.3) und an der
programmatischen Férderung des wissenschaftlichen Nachwuchses in Gradu-
iertenschulen bzw. der Spitzenforschung in Exzellenzclustern der Lebenswis-
senschaften beteiligt. Die institutionen- und fiacheriibergreifende Exzellenzfor-
derung ist dabei auf die Leistungsdimension Forschung fokussiert. Sie ist nicht
darauf ausgerichtet, die fachspezifischen, klinisch geprigten Organisations-
strukturen in der Universititsmedizin nachhaltig zu verdndern und zukunfts-
fahige Strukturen fiir den fortschreitenden wissenschaftlich-klinischen Diffe-



renzierungsprozess zu etablieren. Entscheidend ist, dass durch den Wettbewerb
um Profilbereiche ein Anstof3 gegeben werden soll, die Universititsmedizin in
ihrer Systemrelevanz fiir das Gesundheitssystem mit Blick auf die anstehenden
Herausforderungen (vgl. A.I) zu stirken.

Resiimierend ist festzuhalten, dass der erforderliche tiefgreifende Struktur- und
Kulturwandel in der Universititsmedizin weder durch normative Vorgaben von
aulBen noch durch die bestehenden Forderinstrumente angestofen werden
kann. Der Wissenschaftsrat hilt daher einen grundlegend neuen Ansatz fiir er-
forderlich: Er empfiehlt eine wettbewerbliche Férderung von Profilbereichen,
um in der Universitdtsmedizin innovative Krifte freizusetzen und die Entwick-
lung zukunftweisender Konzepte anzustoRen. Die Forderung wird damit unmit-
telbar an die Reformbereitschaft und -fihigkeit universititsmedizinischer Ein-
richtungen gekniipft.

Mit der Empfehlung zum Aufbau von Profilbereichen verbindet der Wissen-
schaftsrat standort- wie auch systembezogene Ziele. In einem ersten Schritt
werden an den Standorten mit dem Aufbau von Profilbereichen die Rahmenbe-
dingungen fiir Spezialisierungen in Forschung und Lehre, Translation und
Krankenversorgung geschaffen und die standortbezogene Profilbildung sub-
stanziell verbessert. |% Im deutschen Wissenschaftssystem entsteht damit per-
spektivisch ein Netz von spezialisierten medizinischen Profilbereichen mit der
Moglichkeit zum Anschluss an die internationale Spitzenforschung. Zugleich
wird das Leistungspotenzial der Universititsmedizin fiir die Gesundheitsversor-
gung gestirkt.

Der Wissenschaftsrat erwartet dariiber hinaus, dass erfolgreiche Profilbereiche
Ausstrahlungskraft entfalten und in einem zweiten Schritt als Nukleus fiir wei-
tergehende Reformprozesse in der Universititsmedizin insgesamt wirksam
werden. Sie konnen dazu beitragen, dass die arbeitsteilige Organisation von For-
schung und Klinik strukturell verankert und als zukunftweisendes Modell
wahrgenommen wird. Auch kénnen sie Erfahrungen und Lésungen anbieten,
die beim Aufbau neuer Organisationsstrukturen gewonnen bzw. gefunden wur-
den. Dieser Transfer erfolgreicher Elemente in das System Universititsmedizin
sollte durch eine systemische Evaluation der Férderung unterstiitzt werden (vgl.
B.I1.2.d).

| 57 Der Wissenschaftsrat hat sich in der Vergangenheit wiederholt daflir ausgesprochen, den Profilbil-
dungsprozess hochschulmedizinischer Standorte durch ausgewiesene Schwerpunkte in Forschung und
Versorgung voranzutreiben. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Struktu-
ren in der Universitdtsmedizin, a. a. O., S. 70; Stellungnahme zu Leistungsfahigkeit, Ressourcen und GréBe
universitdtsmedizinischer Einrichtungen, a. a. O., S. 89 f.; Aligemeine Empfehlungen zur Universitdtsmedi-
zin,a.a. 0, S. 15.

53



54

Der Wissenschaftsrat betrachtet Profilbereiche somit als Indikatoren fiir die
Leistungs- und Reformfidhigkeit einzelner Standorte wie auch der deutschen
Universititsmedizin insgesamt. Diese Potenziale gilt es perspektivisch auf der
Standort- und auf der Systemebene nachzuweisen. Hier wird durch einen Wett-
bewerb um innovative Strukturen ein Prozess der vergleichenden Priifung wis-
senschaftlicher Leistungspotenziale angestoRen. Ein Wettbewerb um Profilbe-
reiche ist daher auch als eine Aufforderung an die Universititsmedizin zu
verstehen, ihre Leistungs- und Entwicklungsfahigkeit unter Beweis zu stellen.

1.2 Anforderungen und Ausgestaltung

Il.2.a  Voraussetzungen und Merkmale

Profilbereiche sollen von einem Nukleus der Forschungsstirke ausgehen, d. h.
sie setzen in der Regel einen Forschungsschwerpunkt |%¢ voraus, schlieRen an
diesen an und bauen den Schwerpunkt durch innovative Organisationsstruktu-
ren weiter aus, die insbesondere die bessere Integration der Aufgabenbereiche
Forschung, Lehre und Krankenversorgung ermoglichen. Ziel ist es, die Differen-
zierung und Entwicklungsdynamik der beteiligten klinischen und Grundlagen-
facher bestmoglich abzubilden, die Kernelemente der Universititsmedizin in
Forschung und Lehre, Translation und Krankenversorgung optimal zu verwirk-
lichen und so das Potenzial der Universititsmedizin moglichst umfassend in al-
len Leistungsbereichen wirksam werden zu lassen.

Profilbereiche sollen sich insbesondere auszeichnen durch

_ die Ankniipfung an einen Forschungsschwerpunkt und Forschungsleistungen
auf internationalem Niveau,

_ die Entwicklung von innovativen diagnostischen und therapeutischen Ange-
boten (klinischer Mehrwert),

_ profilbildende Lehrangebote und Weiterbildungsstrukturen,

_ die Abbildung der innerfachlichen und fachiibergreifenden Differenzierung
in arbeitsteiligen Organisationsstrukturen, z. B. einer Departmentstruktur,

_ flache Hierarchien, verbunden mit einer groReren Anzahl von eigenverant-
wortlichen Leitungspositionen und mit einer zeitlich begrenzten Chairperson-
Funktion,

| 58 Ein Forschungsschwerpunkt zeichnet sich aus durch wissenschaftliche Exzellenz, Gruppenférderin-
strumente und die Beteiligung mehrerer Institutionen oder Arbeitsgruppen. Er sollte durch eine gezielte
Berufungspolitik unterstiitzt werden und in Verbindung mit einem Versorgungsschwerpunkt stehen. Wis-
senschaftsrat: Allgemeine Empfehlungen zur Universitdtsmedizin, a. a. O., S. 15.



_ strukturierte Karrierewege mit zunehmender Selbstindigkeit und Verantwor-
tung in Forschung und Klinik,

_ aktive MaRnahmen zur Qualititssicherung der Forschung und Versorgung,
_ effiziente Verwaltungsstrukturen,
_ regelmifRige Evaluationen.

Hinsichtlich der fachlichen Basis und Ausrichtung von Profilbereichen sind
nach Ficherkultur, GroRe und Standortspezifika unterschiedliche Lésungen zu
erwarten. Der Zuschnitt von Profilbereichen sollte nicht primér den klassischen
medizinischen Fachergrenzen entsprechen, sondern der Dynamik der inner-
fachlichen und fachiibergreifenden Differenzierungs- und Syntheseprozesse
folgen, d. h. auf ficheriibergreifende und interdisziplinire Zusammenarbeit
orientiert sein. Profilbereiche sollen somit auch fachlich innovative Strukturen
fiir Schnittstellen und fiir die Bearbeitung von Grenzgebieten zwischen den Fi-
chern schaffen, die bisher nicht ausreichend besetzt sind. Dazu kénnen Profil-
bereiche von einem klinischen Fach getragen sein und durch Einbindung weite-
rer klinischer und nichtklinischer Facher verstirkt werden. Gleichwohl kann
der Impuls zum Aufbau von Profilbereichen auch von vorklinischen und theo-
retischen Fichern ausgehen, so dass Grundlagenforschung durch Partnerschaf-
ten in der klinischen Medizin ergdnzt wird. Standort- und fachspezifisch unter-
schiedliche Zuschnitte sind denkbar, und eine groRtmogliche thematische
Vielfalt ist anzustreben. Dabei muss eine addquate Weiterbildung gewihrleistet
sein.

Profilbereiche in der Medizin kénnen nur im Zusammenwirken mit der Uni-
versitit realisiert werden und Sichtbarkeit erlangen. Es ist daher erforderlich,
dass sich Profilbildungsprozesse der Universititen, der Medizinischen und an-
derer Fakultiten wechselseitig unterstiitzen und in enger Abstimmung vollzie-
hen (vgl. B.IIL.1.b).

II.2.b  Strukturen und Positionen

Die fortschreitende Differenzierung der Medizin ist nur durch eine strukturell
untersetzte Arbeitsteilung addquat abzubilden. Der Wissenschaftsrat betrachtet
daher die Etablierung einer arbeitsteiligen Organisationsstruktur mit flachen
Hierarchien, z. B. einer Departmentstruktur, |% innerhalb von Profilbereichen

| 59 Arbeitsteiligkeit ist ein zentrales Merkmal von Departmentstrukturen, fir deren Einfiihrung sich der
Wissenschaftsrat im Jahr 2004 ausgesprochen hat. Da der ,Department“-Begriff durch unterschiedliche
Interpretationen vorbelastet ist, wird er hier bewusst nicht gewahlt. Auch sind an mehreren universitéts-
medizinischen Standorten einzelne klinische Abteilungen mit dem Begriff ,Department” belegt, ohne dass
damit arbeitsteilige Organisationsstrukturen im Sinne des Wissenschaftsrates verbunden sein missen. Vgl.
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als unabdingbar. In jedem Fall muss die Organisationsstruktur eine gréRere An-
zahl von eigenverantwortlichen Leitungspositionen bieten, die mit unterschied-
lichen Schwerpunkten in Forschung, Lehre und Krankenversorgung verbunden
sind. Merkmale dieser Organisationsstruktur sind neben unbefristeten Profes-
suren auch strukturierte Karrierewege zu zeitlich befristeten Professuren (Ten-
ure Track-Professuren) sowie zu Zielpositionen neben der Professur (vgl. B.I.1).
Konstitutiv fiir jeden dieser Wege ist die Zunahme von Selbstindigkeit und Ei-
genverantwortlichkeit mit der Karrierestufe, d. h. klinische und Forschungsent-
scheidungen werden entsprechend der klinischen und wissenschaftlichen Qua-
lifikation in zunehmendem MafRe selbstindig getroffen. Diese Differenzierung
von Verantwortungsbereichen setzt entsprechend flexible arbeitsvertragliche
Regelungen voraus.

Die Ausgestaltung arbeitsteiliger Organisationsstrukturen wird je nach Stand-
ort- und fachlichen Voraussetzungen variieren, muss aber einen Rahmen bil-
den, innerhalb dessen personen- und fachbezogene Ziele in engem Leistungszu-
sammenhang verwirklicht werden konnen.

Das wissenschaftliche und wissenschaftlich-drztliche Personal soll in arbeits-
teiligen Organisationsstrukturen finden:

_ ein gleichrangiges Miteinander unterschiedlich ausgerichteter Positionen auf
der Basis geteilter Verantwortungsbereiche und Ressourcen;

_ Moglichkeiten zur Realisierung differenzierter Karrierewege und vermehrt
attraktive Zielpositionen fiir Clinician Scientists und Medical Scientists;

_ Freirdume in der individuellen Karrieregestaltung und klare Karriereperspek-
tiven, die die Motivation des wissenschaftlichen Nachwuchses fordern und
Entscheidungen fiir Forschungskarrieren in der Medizin positiv beeinflussen.
Daher kommt der systematischen Personalentwicklung in Profilbereichen be-
sondere Bedeutung zu.

Der Wissenschaftsrat ist sich der Tatsache bewusst, dass Universitdtsklinika bei
der Personalrekrutierung im Wettbewerb mit anderen, insbesondere privaten
Krankenhdusern stehen. Hier miissen ggf. flexible Finanzierungsmodi gefunden
werden, um qualifiziertes drztlich-wissenschaftliches Personal zu gewinnen und
zu halten.

dazu die vom IGES-Institut 2014 erstellte Ubersicht tber Organisationsstrukturen der Hochschulmedizin,
basierend auf den jeweiligen Selbstbezeichnungen der Klinika. Loos, St.; Albrecht, M.; Sander, M., et. al.:
Forschung und Innovation in der Universitdtsmedizin. Studienbericht zum deutschen Innovationssystem Nr.
7-2014, Berlin 2014, S. 108f.



Hinsichtlich der fachlichen Leistung sollen arbeitsteilige Organisationsstruktu-
ren unterstiitzen:

_ die Integration unterschiedlicher Spezialisierungen: Hervorragende For-
schungs- und klinische Schwerpunktprofile miissen ebenso abgebildet werden
wie besondere Kompetenzen in der Weiterentwicklung von Lehrangeboten
oder Forschungsinfrastrukturen. Auch die programmunabhingige, erkennt-
nisgeleitete Forschung, deren kreative Funktion fiir den wissenschaftlichen
Fortschritt unentbehrlich ist, | ¢° erhilt die notwendigen Freirdume;

die Verzahnung von grundlagen-, krankheits- und patientenorientierter For-
schung zur Stirkung zentraler Schnittstellen im Translationsprozess;

_ eine qualititsgesicherte Forschungspraxis, die anerkannten wissenschaftli-
chen Standards entspricht.

II.2.c  Organisation und Leitung

Aufgrund der standort- und fachspezifischen Varianzen sind detaillierte Vorga-
ben zur Binnenorganisation von Profilbereichen nicht zielfithrend. Vor dem
Hintergrund seiner in der Evaluierungspraxis gewonnenen Erfahrungen und
seiner Anhorungen internationaler Sachverstindiger empfiehlt der Wissen-
schaftsrat jedoch, mehrere fiir die Funktionsfihigkeit arbeitsteiliger Organisati-
onsstrukturen wesentliche Erfolgsfaktoren zu beachten. | ¢

Ein nach GroRe und Leistungsfihigkeit ausgewogener Zuschnitt der in einem
Profilbereich zusammengefassten klinischen Abteilungen trigt zu dessen Funk-
tionalitit bei. Eine solche Balance fordert die gleichberechtigte, gemeinschaftli-
che Wahrnehmung der Verantwortung fiir die Aufgaben in der Krankenversor-
gung wie auch in der Aus- und Weiterbildung.

Auch vergleichbare und verlassliche Finanzierungsmodalititen, verbunden mit
einem gemeinschaftlich zu vergebenden Budget fiir wissenschaftliche Aufga-
ben, stirken das Selbstverstindnis der Abteilungen als eine wirtschaftlich und

| 60 SGKF: Zur Weiterentwicklung der Klinischen Forschung an der deutschen Universitatsmedizin in den
Jahren 2015-2025, a. a. O., S. 12; Else Kroner-Fresenius-Stiftung: Forschungsfelder fiir die Medizin von
morgen. Sind Durchbriiche vorhersehbar? Bad Homburg v.d.H. (2015).

| 61 Der Wissenschaftsrat hat das Zentrum fiir Neorologie an der Universitat Tiibingen als ein herausragen-
des Beispiel fiir die erfolgreiche Etablierung einer Departmentstruktur in der deutschen Universitdtsmedizin
bewertet. Das Zentrum, das aus dem Hertie-Institut fiir klinische Hirnforschung (HIH) und der Neurologi-
schen Klinik des Universitatsklinikums Tlbingen besteht, ist ein Beleg dafiir, wie durch langfristige institu-
tionelle Zusatzférderung (in diesem Fall durch eine private Stiftung) eine hochleistungsfahige Einheit von
Forschung, Lehre und Klinik entstehen kann. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zum Hertie-Institut fir klini-
sche Hirnforschung, Tiibingen. KéIn 2015, S. 22.
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wissenschaftlich kooperierende Einheit. In klinischen Fichern kann das Prob-
lem entstehen, dass in einzelnen Abteilungen vornehmlich Fille behandelt
werden, die im DRG-System unter- oder iiberdurchschnittlich gut abgebildet
sind. Daraus entstehende Fehlsteuerungen miissen vermieden oder korrigiert
werden.

Bei der Ausgestaltung der Leitungsstruktur von Profilbereichen sollte eine
sinnvolle Balance arbeitsteiliger, horizontal ausgerichteter Strukturen einer-
seits, klarer Verantwortungsbereiche und Entscheidungsbefugnisse andererseits
angestrebt werden. Nach Beobachtung des Wissenschaftsrates erweist sich eine
breite Beteiligung leitender Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler bzw.
Arztinnen und Arzte, u. a. eine Vertretung der Forschungsgruppenleitungen im
Vorstand, als produktiv fiir die gemeinsame wissenschaftliche Leistungsfihig-
keit. |2 Zur Wahrnehmung geschiftsfithrender Leitungsfunktionen empfiehlt
sich die Wahl einer oder eines Vorsitzenden (Chairperson), die oder der iiber-
greifende Aufgaben z. B. in der gemeinsamen Personalentwicklung und Schwer-
punktbildung wahrnimmt, jedoch keine Entscheidungsbefugnisse in den jewei-
ligen wissenschaftlichen und klinischen Verantwortungsbereichen hat.

Profilbereiche sind geeignet, dem wissenschaftlichen und klinischen Nach-
wuchs eine besonders differenzierte und hochwertige Facharztweiterbildung
anzubieten. Auch bei hohem Differenzierungsgrad miissen die Ficher in ihrer
Einheit funktionsfihig bleiben, so dass ein holistischer Blick sowohl in der
Weiterbildung als auch in der Krankenversorgung gewahrt bleibt. Dabei muss
einer Partikulierung in Kleinstdisziplinen entgegengewirkt werden, die mit
Nachteilen fiir die Weiterbildung (Wechsel zwischen Einrichtungen) und fir
Patientinnen und Patienten (Unklarheiten der Zustindigkeit) verbunden sein
kann. In klinikiibergreifend strukturierten Profilbereichen muss die Organisa-
tion der Weiterbildung ggf. gesondert geregelt werden.

Entscheidend fiir die wissenschaftliche Leistungsfihigkeit von Profilbereichen
sind Freirdume fiir Forschung. Gleichwohl ist die Krankenversorgung durch
alle beteiligten Arztinnen und Arzte sicherzustellen. Bei hoher klinischer Ar-
beitsbelastung und besonderen Anforderungen z. B. in operativen Fichern miis-
sen standort- und fachspezifisch flexible Losungen gesucht werden.

Mit der Etablierung teamorientierter Organisationsstrukturen, fiir deren Be-
stand die erfolgreiche Zusammenarbeit grundlegend ist, haben Profilbereiche
das Potenzial, das Prinzip der Kooperation in der Universititsmedizin nachhal-
tig zu stirken. Die strukturelle Aufwertung der wissenschaftlichen Aufgaben

|62 Wissenschaftsrat: Stellungnahme zum Hertie-Institut fiir klinische Hirnforschung, Tiibingen, a. a. O.,
S. 11,



stellt neue Anforderungen zumal an das drztliche Leitungspersonal. Verdnde-
rungen der Organisationsstrukturen fordern und férdern dessen Bereitschaft,
einerseits Verantwortungsbereiche und Ressourcen zu teilen und klinische Hie-
rarchien abzubauen, andererseits die akademische Kultur zu stirken, Freirdu-
me fiir Forschung zu schaffen und wissenschaftliche Leistungen einer regelmaé-
Rigen Evaluation zu unterziehen. Es empfiehlt sich, die Dialogkultur durch
groftmogliche Transparenz bei Entscheidungsprozessen und bei der Ressour-
cen- und Budgetverteilung sowie durch Losungsstrategien fiir den Konfliktfall
Zu unterstiitzen.

Profilbereiche koénnen und sollen zudem zur Modernisierung iiberkommener
Verwaltungsstrukturen beitragen, um den heutigen und kiinftigen Anforde-
rungen der universitiren Medizin gerecht zu werden. Der Wissenschaftsrat be-
trachtet Profilbereiche als besonders geeignet, neue Konzepte fiir die Administ-
ration und Unterstiitzung wissenschaftlicher und klinischer Prozesse zu
erproben und Verwaltungsstrukturen so zu reformieren, dass sie die Dynamik
und Flexibilitdt dieser Prozesse abbilden. Damit kann die Qualitit von Unter-
stitzungsleistungen erhoht und das &drztlich-wissenschaftliche Personal von
administrativen Aufgaben entlastet werden.

1.3 Wettbewerb

Zum Aufbau von Profilbereichen empfiehlt der Wissenschaftsrat ein kompetiti-
ves Verfahren, das auf dem Prinzip des ,Forderns und Forderns* basiert:

Zu fordern sind kreative Konzepte fiir innovative Organisationsstrukturen, die
den oben genannten Anforderungen an die fachliche Differenzierung, die ar-
beitsteilige Organisation, die Attraktivitit fiir den wissenschaftlichen und klini-
schen Nachwuchs und an die Qualititssicherung von Forschung und Versor-
gung gerecht werden und somit die wissenschaftlich-klinische Leistungsfihig-
keit fordern. Dariiber hinaus muss von Standorten, die sich um eine Férderung
bewerben, erwartet werden, dass sie den Aufbau neuer Strukturen durch Eigen-
leistungen aktiv unterstiitzen. Im Forderantrag sollte dargestellt werden, dass
und wie die Profilbildung durch eine selbstgesteuerte Konzentration von am
Standort vorhandenen Ressourcen in Forschung und Versorgung flankiert wird.
Auch sollte ein Konzept fiir die Anschlussfinanzierung des Profilbereichs nach
Auslaufen der Forderung vorgelegt werden (s. u.).

Zu fordern ist die Umsetzung solcher Konzepte, die sich im Wettbewerb als zu-
kunftweisend qualifizieren. Da mit einem Wettbewerb um Strukturinnovatio-
nen in der Universititsmedizin Neuland betreten wird, empfiehlt der Wissen-
schaftsrat einen sukzessiven Aufbau der profilgebenden Bereiche. Dem Foérder-
geber bietet ein gestaffeltes Verfahren die Moglichkeit, die Strukturwirksamkeit
der Forderung zunichst in einem begrenzten Rahmen zu erproben und das
Fordervolumen im Weiteren flexibel zu bestimmen.
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Die Steuerung des Wettbewerbs sollte gewdihrleisten, dass die Forderung
grundsétzlich fiir alle universititsmedizinischen Standorte zuginglich ist. Der
Wissenschaftsrat ist sich der Tatsache bewusst, dass die Ausgangsbedingungen
der Standorte aufgrund ihrer spezifischen Schwerpunkte und Ressourcen un-
terschiedlich sind. Die Chancengleichheit sollte dadurch unterstiitzt werden,
dass die Anzahl der forderfiahigen Profilbereiche je Standort begrenzt wird, um
auch kleineren Standorten Entwicklungsmoglichkeiten zu erschlieRen. Ange-
sichts der Ressourcendefizite vieler Standorte darf eine Férderung neuer Orga-
nisationsstrukturen eine auskdémmliche Grundfinanzierung nicht ersetzen,
sondern muss diese ergianzen.

Wesentlich sind aus Sicht des Wissenschaftsrates auch die uneingeschrinkte
Offenheit des Wettbewerbs fiir alle thematischen Bereiche der Medizin und
alle universitidtsmedizinischen Standorte. Ein fiir alle klinischen Forschungs-
themen zugéingliches Verfahren kann dazu motivieren, kreative Strukturkon-
zepte auch fiir solche Bereiche zu entwickeln, die nicht zu den aktuell bevor-
zugten Forschungsschwerpunkten zidhlen, und fachiibergreifende Fragestel-
lungen und Grenzflichen zu besetzen. Ein solcher Wettbewerb ist geeignet, die
thematische und methodische Vielfalt der Universitdtsmedizin in Deutschland
und zukunftweisende Forschungsthemen weiter voranzubringen. Um in der
Summe der Profilbereiche thematische Hiaufungen zu vermeiden und eine ge-
wisse fachliche Breite abzudecken, sollte der Bewerbungsprozess vom Forderge-
ber im Zuge eines zweistufigen Skizzen- und Antragsverfahrens — analog zum
zweistufigen Beratungs- und Begutachtungsverfahren bei der Beantragung von
Sonderforschungsbereichen — fiir die Beteiligten transparent gesteuert werden.

Der Aufbau von Profilbereichen in der Universititsmedizin ist ein grundlegend
neuer Ansatz, der aus Sicht des Wissenschaftsrates durch eine darauf zuge-
schnittene, von Bund und Lindern getragene Forderung unterstiitzt werden
sollte. Diese Forderung sollte in angemessener Dauer bereitgestellt werden, an
den geforderten Standorten aber als zeitlich begrenzte Impulsfinanzierung
eingesetzt werden zum Aufbau neuer, sich dynamisch entwickelnder und per-
spektivisch selbst erhaltender Organisationsstrukturen. Es ist Aufgabe der An-
tragsteller, diese Finanzierungsperspektiven zu entwickeln und darzustellen
(vgl. B.IV.2).

1.4 Evaluation

Fir Profilbereiche mit wettbewerblicher Ausrichtung betrachtet der Wissen-
schaftsrat eine regelmifige Evaluation mit Beteiligung externer Sachver-
standiger als unabdingbar. Zur Begutachtung von Profilbereichen ist ein Inter-
vall von finf bis sieben Jahren angemessen, wobei die Berufungsdauer des
Leitungspersonals beriicksichtigt werden sollte.



Aufgrund der Funktionsvielfalt von Profilbereichen in Forschung und Lehre,
Translation und Krankenversorgung werden ihre verschiedenen Leistungsdi-
mensionen nach unterschiedlichen Parametern zu evaluieren sein. Mafigeblich
fiir die Bewertung dieser Leistungsdimensionen ist, inwieweit die im Forderan-
trag definierten Ziele und Meilensteine erreicht und die spezifischen Merkmale
und Funktionen von Profilbereichen (vgl. B.I1.2.a) umgesetzt wurden. Zentrale
Parameter sind demnach

_ die Forschungsleistung, deren Evaluierung grundsétzlich auf der Basis inter-
national anerkannter Kriterien vorgenommen werden muss. | ¢ Dabei sollten
Ergebnisse der derzeit auf internationaler Ebene gefithrten Diskussion um
starker qualitativ ausgerichtete Kriterien und Indikatoren zur Bewertung von
Forschungs- und Translationsleistungen beriicksichtigt werden (vgl. B.1.2 und
B.1.4);

der klinische Mehrwert der Forschung durch Umsetzung von Forschungser-
gebnissen in diagnostische und therapeutischer Verfahren;

die Entwicklung profilbildender Lehrangebote und Weiterbildungsstrukturen,

die Abbildung der innerfachlichen und fachiibergreifenden Differenzierung
durch arbeitsteilige Organisationsstrukturen,

_ die Etablierung flacher Hierarchien und einer gréofReren Anzahl eigenverant-
wortlicher Leitungspositionen sowie einer zeitlich begrenzten Chairperson-
Funktion,

_ die Sicherstellung strukturierter Karrierewege, verbunden mit einer nach
Karrierestufen zunehmenden Eigenverantwortlichkeit in Forschung und Kli-
nik. Dabei sollte u. a. die Attraktivitit der Organisationsstrukturen fiir den
wissenschaftlichen und klinischen Nachwuchs erkennbar sein, die z. B. durch
den Anteil hervorragender, auch internationaler Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler bzw. Arztinnen und Arzte oder durch positive Effekte fiir
Karrierewege indiziert sein kann.

_ die Umsetzung aktiver Maflnahmen zur Qualititssicherung der Forschung
und Versorgung,

| 63 Zu Fragen der allgemeinen und fachbezogenen Bewertung von Forschungsleistungen hat sich der Wis-
senschaftsrat in verschiedenen Zusammenhangen geéduBert. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zu Leis-
tungsfahigkeit, Ressourcen und GroBe universitdtsmedizinischer Einrichtungen, a. a. O., S. 53-69; Allge-
meine Empfehlungen zur Universitdtsmedizin, a. a. O., S. 18-20; Empfehlungen zu Public Private Partner-
ships (PPP) in der universitatsmedizinischen Forschung (Drs. 7695-07), Berlin Januar 2007, S.51;
Empfehlungen zur Bewertung und Steuerung von Forschungsleistung, Kéin 2011.
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_ effiziente Strukturen zur Administration und Unterstiitzung wissenschaftli-
cher und klinischer Prozesse.

Profilbereiche sind in besonderer Weise geeignet, selbst Impulse zur Weiter-
entwicklung von Anreizsystemen und Bewertungsverfahren zu geben. Ihre
Leistung ist daher auch daran zu messen, welche Ausstrahlungskraft fir die
Qualititsorientierung des Systems Universitdtsmedizin von ihnen ausgeht. Dazu
gehoren auch die Qualitit und Qualitdtssicherung des klinischen Leistungsbe-
reichs. Profilbereiche sollten ihre besonderen wissenschaftlichen und klini-
schen Kompetenzen daher auch in die Diskussion um Qualititsindikatoren und
-kriterien der Gesundheitsversorgung einbringen.

Es ist von groRer Bedeutung, dass evaluative Verfahren nicht nur einer forma-
len Erfillung von Qualititskriterien dienen. Evaluationsergebnisse miissen da-
her signifikante Konsequenzen fiir die Ausstattung der begutachteten Einrich-
tungen und der wissenschaftlichen Leitungspositionen haben. | % Generell ist
eine Steuerung iiber Mittelfliisse geeignet, die Qualititssicherung zu verbessern.
Als mogliche Steuerungsinstrumente bieten sich Zusatz- und Zielvereinbarun-
gen sowie Budgetgespriche fiir den Klinikbetrieb an. Auch empfiehlt es sich,
einen definierten Grundmittelanteil iiber die hochschul- oder fakultitsinterne
leistungsorientierte Mittelvergabe (LOM) zuzuweisen. Weitere Anreize sollten
dadurch gesetzt werden, dass Ausstattungszusagen bei Neuberufungen auf ma-
ximal fiinf Jahre befTristet erteilt werden.

Mit der Einrichtung von Profilbereichen verbindet sich vor allem die Absicht,
die beruflichen Perspektiven fiir nachwachsende Generationen von klinischen
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftslern u. a. durch eine gréRere Zahl von
Zielpositionen zu verbessern. Dies setzt eine personelle Dynamik voraus, die
nur dann dauerhaft gewdhrleistet ist, wenn die Evaluierung von Profilbereichen
ebenfalls mit Konsequenzen fiir die Stellenstruktur, u. a. fiir die Ausstattung
mit Tenure Track-Positionen, verbunden ist. Eine fortlaufende personelle Erneue-
rung entsteht zudem durch Positionen, die aus Projektmitteln finanziert sind.

Im Anschluss an die Einzelevaluationen von Profilbereichen betrachtet der Wis-
senschaftsrat zudem eine Systemevaluation als erforderlich. Im Zuge einer ver-
gleichenden Bestandsaufnahme koénnen zum einen die Strukturwirksamkeit
der Forderung iberpriift und Anpassungen vorgenommen werden. Zum ande-
ren ist eine systemische Betrachtung geeignet, die Ubertragung spezifischer Er-
folgsfaktoren in weitere Bereiche der Universititsmedizin zu unterstiitzen und
so dazu beizutragen, dass Profilbereiche als Nukleus fiir Reformprozesse im Sys-
tem Universititsmedizin insgesamt wirksam werden.

| 64 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Bewertung und Steuerung von Forschungsleistung, a. a. O.



Der Wissenschaftsrat verzichtet auf detaillierte Empfehlungen zur Ausgestal-
tung von Einzel- und Systemevaluationen. Diese wird u. a. davon abhangig sein,
auf welcher rechtlichen Basis die Forderung von Profilbereichen erfolgt.

B.111 AKTEURSFAHIGKEIT

Die Universititsmedizin in Deutschland wird die vielfaltigen Anforderungen des
Wissenschafts- und des Gesundheitssystems nur dann erfiillen kénnen, wenn
sie ihre Akteursfihigkeit auf unterschiedlichen Ebenen und in beiden Systemen
weiterentwickelt:

_ auf regionaler Ebene im Verbund mit der jeweiligen Universitit, um For-
schungs- und Lehrprofile zu entwickeln, Transferleistungen zu optimieren,
aber auch um im Verbund mit Universitit und Land geeignete Rahmenbedin-
gungen fiir eine nachhaltige universitire Krankenversorgung zu verhandeln;

_ auf nationaler Ebene als Impulsgeber und Koordinator fiir notwendige For-
derstrukturen und -maflnahmen, aber auch als Interessenvertretung der uni-
versitaren Krankenversorgung in den Institutionen des Gesundheitssystems.

Der Wissenschaftsrat hdlt es daher fiir erforderlich, die Akteursfihigkeit der
Universitdtsmedizin so zu stirken, dass sie in der Lage ist, ihre spezifischen Be-
lange im Wissenschafts- als auch im Gesundheitssystem zu entwickeln, zu arti-
kulieren und zu vertreten.

.1 Positionierung im Wissenschaftssystem

lll.1.a  Universitare und auBeruniversitdre Gesundheitsforschung

Mit steigenden Erwartungen an die Translation, mit der Entwicklung der sys-
temorientierten Medizin und der zunehmenden Bedeutung standortiibergrei-
fender Forschungsinfrastrukturen wachsen die Anforderungen an die Koordi-
nierung der Gesundheitsforschung und der Ausbildung des wissenschaftlichen
Nachwuchses auf nationaler Ebene. Die wissenschaftliche Community steht vor
der Herausforderung, geeignete Prozesse zur koordinierten Bewdltigung dieser
vielfdltigen Aufgaben vorzuschlagen und zu etablieren. Verschiedene Akteure
haben bereits Initiativen ergriffen, um dem wachsenden Bedarf an Interaktion
und Koordination zu entsprechen. Zu beachten ist hier insbesondere ein vom
BMBF initiiertes ,,Forum Gesundheitsforschung®, das auf die Unterstiitzung der
DFG bzw. der Stindigen Senatskommission fiir Grundsatzfragen in der Klini-
schen Forschung (SGKF) der DFG aufbauen kann.

Gesundheitsforschung und Politik stehen ebenfalls gemeinsam in der Verant-
wortung, die sich wandelnden gesellschaftlichen Anforderungen an die Medizin
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zu identifizieren und daraus resultierende Entwicklungsbedarfe u. a. der Uni-
versititsmedizin zu bestimmen. Zu dieser Aufgabe gehort es, die Férderinstru-
mente fiir die Medizin und die lebenswissenschaftlichen Disziplinen fortlaufend
daraufhin zu iberpriifen, ob sie die Erwartungen der Gesellschaft angemessen
reflektieren und in wirksames wissenschaftspolitisches Handeln {iibersetzen.
Die Akteursfihigkeit der Universititsmedizin im Wissenschaftssystem ist folg-
lich auch daran zu messen, inwieweit sie ihre Schliisselposition im Translati-
onsprozess wahrnimmt und sich — im Zusammenwirken mit der aufReruniversi-
tiren Gesundheitsforschung und mit den DZG — aktiv an der Beobachtung der
Forderlandschaft und an der differenzierten Selbstbeobachtung beteiligt.

IlI.1.b  Universitdtsmedizin und Universitaten

Die Universititsmedizin ist ein wichtiger Teilbereich sowohl fiir die qualitéts-
orientierte Weiterentwicklung als auch fiir die wissenschaftliche Produktivitit
der gesamten Universitit. Zugleich erfordert die wissenschaftliche und techno-
logische Entwicklung der Medizin ebenfalls einen engen Anschluss an die na-
tur- und ingenieurwissenschaftliche Forschung und an die Informatik. Medizi-
nische Innovationen stellen Arztinnen und Arzte ebenso wie Angehérige der
Gesundheitsfachberufe auRRerdem vor neue ethische Herausforderungen, die
nur in Interaktion mit den Sozial-, Kultur- und Geisteswissenschaften bearbeitet
werden konnen.

In der Praxis nimmt die Medizin aufgrund ihrer Aufgaben in der Krankenver-
sorgung und der rechtlichen Selbstiandigkeit der Universitdtsklinika im univer-
sitiren Kontext jedoch vielfach eine Sonderstellung ein. Diese Sonderstellung
darf nicht dazu fithren, dass sich die Medizin organisatorisch aus dem Gefiige
der Universitit und wissenschaftlich aus deren Ficherverbund entfernt. Aus
Sicht des Wissenschaftsrates sollte die Medizin daher ihr Selbstverstidndnis als
Bestandteil der Universitdten und als universitire Disziplin weiter stirken.

Die wissenschaftliche Zusammenarbeit der Medizin mit anderen universitiren
Fiachern sollte in fachiibergreifenden Schwerpunktbildungen und in gemeinsa-
men Berufungsstrategien zum Ausdruck kommen. Fachlich verbundene
Schwerpunkte und gemeinsame Berufungen eréffnen Wettbewerbschancen, die
bei unverbundener Entwicklungsplanung weder fiir die Medizin noch fiir ande-
re Fakultiten und Fachgebiete allein realisierbar wéaren. Nur mit einer sinnvol-
len Integration der Medizin in den Fiacherverbund der Universititen kann
der Anspruch auf Profilbildung und Sichtbarkeit im nationalen und internatio-
nalen Umfeld von den Universititen wie von der Universititsmedizin angemes-
sen umgesetzt werden.

Dies impliziert, dass die hier empfohlene Profilbildung der Universititsmedizin
eng in die Entwicklungsplanung und in Profilbildungsprozesse der Universita-
ten eingebunden ist. Die Universititen sind ihrerseits aufgefordert, die Profil-



bildung im Bereich der Medizin zu unterstiitzen. Daher gilt es, geeignete Ver-
fahren der Zusammenarbeit zwischen den Fakultiten unter dem gemeinsamen
Dach der Universitit sicherzustellen, um Profilbildungsprozesse auf den ver-
schiedenen Ebenen kohirent zu gestalten. Im Verhéltnis zum jeweiligen Tréiger-
land sind die strategische Planung fiir die Universititsmedizin im Kontext der
landeshochschulpolitischen Entwicklungsplanung fiir die Medizin und der sie
umgebenden Wissenschaften im Wege des Abschlusses von Zielvereinbarungen
durch die Universititsleitungen zu realisieren.

IlI.1.c  Medizinische Fakultdten und Universitatsklinika

Threm Selbstverstindnis nach bilden Medizinische Fakultiten und Universitats-
klinika eine Verantwortungsgemeinschaft, die fiir Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung Sorge trigt und dabei von vielen wechselseitigen Einfliissen ge-
kennzeichnet ist. Gleichwohl besteht eine zentrale Herausforderung der
Zusammenarbeit in der Sicherung von Freirdumen fiir Forschung und Lehre im
engen organisatorischen und wirtschaftlichen Verbund mit dem Klinikbetrieb.
Diese Herausforderung besteht unabhéingig von den rechtlichen Organisations-
formen und ihren standortspezifischen Ausgestaltungen. Alle eingefithrten Or-
ganisationsmodelle (Kooperations- und Integrationsmodelle) kénnen durch
tragfiahige Strukturen ausgestaltet werden und das Zusammenwirken von Fa-
kultit und Klinikum sicherstellen.

Unabhingig vom Organisationsmodell besteht jedoch ein grundsitzlicher Ziel-
konflikt. Die Medizinischen Fakultiten und die Universitatsklinika unterliegen
aufgrund ihrer jeweiligen Aufgaben im Wissenschafts- und im Gesundheitssys-
tem sehr unterschiedlichen, teilweise kontrdren Steuerungsmechanismen, di-
vergierenden Paradigmen und Anreizsystemen. Wihrend die Entwicklung des
Wissenschaftssystems auf zunehmende Autonomie der Hochschulen, auf Pro-
filbildung und wissenschaftlichen Wettbewerb zielt, ist der Krankenhausmarkt
an der medizinischen Bedarfsdeckung, d. h. an der guten gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevolkerung, wie auch am Gebot der Wirtschaftlichkeit orientiert.

Als Leistungserbringer im Gesundheitssystem stehen die Universitdtsklinika un-
ter erheblichem Rationalisierungs- und Kostendruck. Der ékonomische Druck
setzt sich in das Binnenverhdltnis von Krankenversorgung und akademischem
Bereich fort, da ein getrennter Nachweis der Aufwendungen fiir den Klinikbe-
trieb von denen fiir Forschung und Lehre erforderlich ist (sog. Trennungs- oder
Transparenzrechnung). Allerdings wird der Aufgabenverbund der Universitéits-
medizin typischerweise in Form einer Kuppelproduktion erbracht, d. h. Lehre
und Forschung sind mit der Krankenversorgung uno actu und damit untrenn-
bar verbunden. Die mit einer Trennungsrechnung normativ angestrebte verur-
sachungsgerechte Kostenklarheit ldsst sich in der Praxis daher nicht leicht und
nicht bis ins letzte Detail umsetzen. Granularitit von Kostenstellen-Tableaus,
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Verhandlung interner Verrechnungspreise und Festlegung von Umlageschliis-
seln fiir Gemeinkosten sind Beispiele fiir Schwierigkeiten einer Trennungsrech-
nung. Sie signalisieren auch Konfliktpotenziale zwischen den fiir Lehre, For-
schung und Krankenversorgung verantwortlichen Vorstinden, die gleichzeitig
und gemeinsam fiir Wirksamkeit im Aufgabenverbund, Wirtschaftlichkeit und
die Darlegung der Kostentrennung verantwortlich sind.

Fiir die Sicherstellung von Lehr- und Forschungsfreirdumen ist es dennoch von
entscheidender Bedeutung, dass die fiir Forschung und Lehre gewidmeten Mit-
tel auch fiir diese Aufgaben zur Verfiigung stehen. Die Medizinischen Fakulti-
ten und die Universititen miissen daher durch eigene Expertise in der Lage
sein, Mitverantwortung in Budgetfragen der Universititsmedizin zu iiberneh-
men und die Trennungsrechnung vorzubereiten, nachzuvollziehen und ggf.
auch nachzusteuern. Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Lindern, die Fakulti-
ten beim Aufbau dafiir geeigneter Strukturen zu unterstiitzen.

Nicht erst vor dem Hintergrund des Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts
(zur Medizinischen Hochschule Hannover vom 24. Juni 2014) miissen Universi-
titen und universititsmedizinischen Einrichtungen darauf hinwirken, die Wis-
senschaftsfreiheit zu gewihrleisten. Ausgehend von einer Priifung des Normge-
figes an der MHH hat das BVerfG iibergreifende Anforderungen an die
~Mitwirkung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern im wissen-
schaftsorganisatorischen Gesamtgefiige einer Hochschule“ definiert. Fir die
Ausgestaltung dieser Beteiligung sind die Ausfithrungen des Bundesverfas-
sungsgerichts maf3geblich, die den universititsmedizinischen Einrichtungen ein
System von checks and balances auf verschiedenen Ebenen aufzeigen. Danach sind
die Fakultit und deren Organe entweder unmittelbar und angemessen in die
fiir Forschung und Lehre wesentlichen Entscheidungen der Leitungsorgane des
Klinikums einzubeziehen oder mittelbar durch Einbindung in deren Wahl bzw.
Abwahl an Unternehmensentscheidungen zu beteiligen. | %°

Da immer von einer gemeinsamen Verantwortung fiir Forschung, Lehre und
Krankenversorgung ausgegangen werden muss, sind die Medizinischen Fakulta-
ten gefordert, diese Mitwirkung durch eine an die Erfordernisse des Klinikbe-
triebs angepasste Organisation von Entscheidungsprozessen zu ermoglichen.
Andererseits muss die Klinikleitung diese Mitwirkungsrechte beriicksichtigen
und ihre Entscheidungsprozesse transparent machen.

| 65 BVerfG: Beschluss des Ersten Senats vom 24. Juni 2014,1 BvR 3217 /07, Leitsatze und Abs. 69.



1.2 Reprasentation im Gesundheitssystem

Im internationalen Vergleich ist das deutsche System der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung eine Besonderheit. Am Selbstverwaltungssystem ist die universitire
Medizin nicht direkt, sondern nur mittelbar tiber die Vertretung aller Kranken-
haustriager, die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), im Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA), dem obersten Beschlussgremium der Selbstver-
waltung, beteiligt.

Der Finanzierungsmodus des Krankenhaussystems ist darauf ausgerichtet, kli-
nische Betriebs- und Behandlungskosten zu refinanzieren. Aus der besonderen
Funktion der Universitatsklinika im Gesundheitssystem resultieren jedoch fun-
damentale Unterschiede in der Versorgung.

Anliegen der universitiren Medizin kénnen daher mit Interessen der Selbst-
verwaltungspartner in Konflikt geraten. |*® Umso mehr ist es aus Sicht des
Wissenschaftsrates erforderlich, dass die Universititsmedizin als systemrele-
vanter Akteur bei Entscheidungen iiber die deutsche Krankenhausversorgung
und -finanzierung in den zustindigen Gremien angemessen vertreten wird. | ¢’

Zugleich sind die Universititsklinika aufgefordert, ihre spezifischen Versor-
gungsprofile im Kontext der regionalen Gesundheitsversorgung kontinuierlich
zu Uberpriifen und weiterzuentwickeln (vgl. B.I.6). Die Umsetzung modifizierter
Versorgungskonzepte setzt allerdings voraus, dass die von den universititsme-
dizinischen Einrichtungen definierten Bedarfe bei der Krankenhaus- und In-
vestitionsplanung auf Landesebene Beriicksichtigung finden. Der Wissen-
schaftsrat empfiehlt daher ein Zusammenwirken von Wissenschafts- und
Gesundheitsressorts bei Planungs- und Entscheidungsprozessen, die die Struk-
tur und Finanzierung der Krankenhauslandschaft und der ambulanten Bedarfs-
planung betreffen.

| 66 Beispielsweise ist die Universitdtsmedizin nicht mit eigenem Mandat an der Vereinbarung der Patien-
tengruppen beteiligt, die seit Mitte 2015 unter den Versorgungsauftrag der Hochschulambulanzen fallen.
Diese Vereinbarung ist mitentscheidend fiir die Finanzwirkung der neuen gesetzlichen Regelung auf Univer-
sitatsklinika.

| 67 Der Wissenschaftsrat bekraftigt damit seine Empfehlung, Mdglichkeiten einer angemessenen Vertre-
tung der Universitatsmedizin im System der Selbstverwaltung zu priifen. Wissenschaftsrat: Empfehlungen
zur Weiterentwicklung der ambulanten Universitatsmedizin in Deutschland, a. a. O., S. 58f.
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B.IV FINANZIERUNG

V.1 Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rahmenbedingungen

Die Aufgabenstruktur der Universititsmedizin ist vom Dualismus der Aufgaben
in Wissenschaft und Versorgung geprigt, die unterschiedlichen finanzrechtli-
chen Bedingungen unterliegen. In beiden Aufgabenbereichen sind zukunftsfi-
hige Losungen zur kostendeckenden und aufgabenadiquaten Finanzierung
dringend geboten. Dazu gibt der Wissenschaftsrat im Folgenden nach Aufga-
benbereichen differenzierte Empfehlungen.

IV.1.a Forschung und Lehre

Wie die staatliche Grundfinanzierung der Hochschulen im Allgemeinen ist
auch die Finanzierung der wissenschaftlichen Aufgaben der universitiren Me-
dizin nur eingeschrinkt aufgabenadidquat. Stagnierende oder abnehmende Lan-
deszufithrungsbetrége fiir viele Medizinische Fakultiten werden den wachsen-
den Anforderungen in Forschung und Lehre nicht gerecht. Grundmittel werden
daher primir zur Sicherstellung der Lehre eingesetzt, wihrend Forschung
iiberwiegend aus Drittmitteln finanziert werden muss. | % Auch fiir zukunft-
weisende Initiativen, wie z. B. ein stirkeres Engagement der Medizinischen Fa-
kultiten bei der Akademisierung medizinnaher Berufe und beim Aufbau der
Forschung in den Gesundheitswissenschaften, ist keine stabile und nachhaltige
Finanzierungsgrundlage gegeben.

Anlisslich von Standortbegutachtungen konnte sich der Wissenschaftsrat in
den vergangenen Jahren zudem davon iiberzeugen, dass sich im Bereich der
baulichen Erneuerung und der Infrastrukturen eine schleichende Auszehrung
vollzieht. Aufgrund der vielerorts stagnierenden oder riickldufigen Investitions-
quoten fehlen Ressourcen zum Bau und zur Sanierung von Gebduden ebenso
wie fiir den Aufbau integrierter informationstechnischer Infrastrukturen und
Datenbanksysteme, die den aktuellen und kiinftigen Anforderungen an eine in-
ternational wettbewerbsfihige Forschung, an die Vernetzung mit externen
Partnern und an die telemedizinischen Versorgung gentiigen. Unter den Folgen
des langjdhrigen Investitionsstaus leidet zudem die Qualitit der Aus- und Wei-
terbildung. | ¢°

| 68 Wissenschaftsrat: Perspektiven des deutschen Wissenschaftssystems, a. a. O., S. 56f.

|69 Kanzlerarbeitskreis Hochschulmedizin: Zur Zukunftssicherung der Universitatsmedizin braucht es ein
Umdenken. Stellungnahme vom 11.07.2013; KMK: Solide Bauten fiir leistungsféahige Hochschulen. Wege
zum Abbau des Sanierungs- und Modernisierungsstaus im Hochschulbereich. Beschluss vom 11.02.2016.



In der Summe haben die unterschiedlichen Faktoren die Universititsmedizin in
eine wirtschaftliche Abwirtsentwicklung gefiihrt, die die Erfiillung ihres aka-
demischen Auftrags perspektivisch gefihrdet. Der Wissenschaftsrat sieht die
Verwirklichung der verfassungsrechtlich garantierten Wissenschaftsfreiheit
in der Universititsmedizin beriihrt und die 6ffentliche Aufgabenverantwortung
fiir freie Forschung und Lehre gefordert. Wie das Bundesverfassungsgericht an-
gemahnt hat, ist der Staat nach Art. 5 Abs. 3 Satz 1 GG zu ,Schutz und Férde-
rung wissenschaftlicher Betdtigung® in der Hochschulmedizin verpflichtet. |7°
Diese Verpflichtung kommt in erster Linie den Lindern als den Trigern der
Universititen einschlieRlich der universititsmedizinischen Einrichtungen zu.
Thnen obliegt es, im Zusammenwirken von Medizinischen Fakultiaten und Kli-
nika jene Freirdume zu schiitzen, die zur Entfaltung in Forschung und Lehre
erforderlich sind, und dafiir Sorge zu tragen, dass die Wissenschaftsfreiheit
nicht durch strukturelle und 6konomische Rahmenbedingungen des Gesund-
heitssystems beschrankt wird. Zu dieser Verpflichtung gehért es auch, die Me-
dizinischen Fakultiten zur Verwirklichung freier Forschung und Lehre im
Rahmen der Hochschulfinanzierung funktionsgerecht auszustatten.

Der Wissenschaftsrat hat wiederholt eine auskémmliche staatliche Finanzie-
rung der Hochschulen gefordert. Er hat sich zuletzt im Jahr 2013 u. a. dafiir
ausgesprochen, die Grundmittel der Hochschulen jihrlich in einem Umfang
von mindestens einem Prozentpunkt oberhalb der wissenschaftsspezifischen
Tarif- und Kostensteigerungen zu erhdhen. Die Sicherung dieses kontinuierli-
chen Aufwuchses wurde und wird als unabdingbar betrachtet, um Hochschulen
in die Lage zu versetzen, die zunehmenden Anforderungen in Forschung und
Lehre, Infrastrukturleistungen und Wissenstransfer zu bewiltigen und die Qua-
litat ihrer Leistungen nicht nur sicherzustellen, sondern gezielt weiterzuentwi-
ckeln. |7 Zumindest dieser mafRvolle Aufwuchs ist zur Grundfinanzierung auch
der Medizinischen Fakultiten an allen Standorten anzustreben.

Neben Tarif- und Kostensteigerungen sind die notwendigen Erhaltungsaufwen-
dungen fiir Hochschulbauten, Forschungs- und Lehrinfrastrukturen zu beriick-
sichtigen. Angesichts der Investitionsbedarfe in Hochschulen im Allgemeinen
wie auch der Universititsmedizin im Besonderen erneuert der Wissenschaftsrat
seine an Bund und Linder gerichtete Bitte, Moglichkeiten einer langfristigen
gemeinsamen Finanzierung der Infrastrukturen an Hochschulen zu priifen. |72

| 70 BVerfG: Beschluss des Ersten Senats vom 24. Juni 2014,1 BvR 3217 /07, Abs. 56.
| 71 Wissenschaftsrat: Perspektiven des deutschen Wissenschaftssystems, a. a. 0., S. 57.

[72 Ebd., S. 58.
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IV.1.b  Krankenversorgung

Die Notwendigkeiten einer effizienten Mittelverwendung in der solidarisch ge-
tragenen Krankenversorgung fordern auch von den Universitdtsklinika ver-
stirkte Anstrengungen bei der Optimierung des Ressourceneinsatzes und bei
der Nutzung von Einsparpotenzialen. Anders als nichtuniversitdre Klinika ha-
ben Universititsklinika jedoch Zusatzaufgaben (Lehre nach AApprO, Profilfor-
schung, Auffangzustindigkeiten) zu versehen und kénnen ihre Versorgungs-
leistungen nicht primdr unter dem Gesichtspunkt der Kosteneffizienz
bestimmen.

Vor diesem Hintergrund ist die differenzierte Analyse der Leistungs- und Kos-
tenstrukturen im Krankenhauswesen zu begriiflen. Die ExtremKkostenberichte
aus den Jahren 2015 und 2016 haben hier neue Einblicke erméglicht und fest-
gestellt, dass die Mechanismen zur Weiterentwicklung des Vergiitungssystems,
an der u. a. die wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften beteiligt
sind, grundsédtzlich greifen und bereits zu Verbesserungen bei der Vergiitung
von Extremkostenfillen gefiihrt haben.

Anzuerkennen sind auch die jingsten gesetzlichen Neuregelungen (GKV-
Versorgungsstirkungsgesetz, Krankenhausstrukturgesetz), die u. a. darauf zie-
len, Mehrbelastungen der Universititsklinika durch die Weiterentwicklung von
Finanzierungsinstrumenten auszugleichen. So wurden mit der Einfithrung von
Zuschldgen fiir Zentren und fiir die stationdre Notfallvorhaltung wesentliche
Anliegen der Universitédtsklinika vom Gesetzgeber aufgegriffen. Auch wurden
die Hochschulambulanzen von der Politik als Triger der ambulanten Versor-
gung anerkannt.

Gleichwohl bleibt auf Desiderate zur aufgabenadiquaten und kostendeckenden
Finanzierung von Versorgungsleistungen der universitiren Klinika hinzuwei-
sen. |7® Wie die ExtremKkostenberichte gezeigt haben, ist eine weiterhin sachge-
rechte Anpassung des Entgeltsystems auf Basis transparenter Leistungs- und
Kostenstrukturen fiir die Universitdtsklinika von groRer Bedeutung. Dabei soll-
ten vor allem die Vergiitungsmodalititen fiir solche Félle beachtet werden, die
aus besonderen Krankheitsverldufen innerhalb der Standardversorgung resul-
tieren und daher mit iiberdurchschnittlichem Ressourcenaufwand verbunden
sind. Soweit die Universititsmedizin eine Auffangzustindigkeit fiir Patientin-
nen und Patienten iibernimmt, deren Versorgung andernorts fiir zu komplex
oder fiir unwirtschaftlich angesehen wird, ist a priori zu vermuten, dass die
kalkulierten Entgelte nicht immer kostendeckend sind. Sofern fiir solche Fille

|73 EntschlieBung des Bundesrates zur Verbesserung der Finanzsituation der Hochschulkliniken in
Deutschland, Drs. 312/16 vom 08.07.2016.



die vorhandenen Sonderregelungen nicht greifen, sollten im Rahmen des struk-
turierten Dialogs zur Weiterentwicklung der Entgelte Vorschldge zur Verbesse-
rung der sachgerechten Abbildung dieser Leistungen eingebracht werden. Da-
neben sollten auch die zunehmenden Beratungsleistungen der Universitits-
klinika fiir externe Fachédrztinnen und -drzte in der Vergiitungssystematik noch
genauer erfasst werden.

Finanzwirkungen der gesetzlichen Neuregelungen werden frithestens ab dem
Jahr 2017 eintreten und sind daher noch nicht bezifferbar. Zur finanziellen
Starkung der Hochschulambulanzen hatte die Bund-Liander-AG zur Kranken-
hausreform den Universititsklinika ca. 265 Mio. Euro jihrlich zusitzlich in
Aussicht gestellt. |7* Da der Gesetzgeber die Umsetzung der Reform an die
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen delegiert hat, werden mogliche finanzi-
elle Verbesserungen fiir die Universititsklinika jedoch in hohem MaRe von den
dort zu treffenden Regelungen bestimmt sein. Dies betrifft vor allem die noch
ausstehende Vereinbarung von Patientengruppen, denen aufgrund der Art,
Schwere oder Komplexitit ihrer Erkrankung der Zugang zu Hochschulambu-
lanzen erdffnet wird. Hier ist auf eine Umsetzung der gesetzlichen Regelungen
hinzuwirken, die die vom Gesetzgeber angestrebten finanziellen Verbesserun-
gen bei der Finanzierung der Hochschulambulanzen gewdhrleistet (vgl. B.1.6.b).

Der Wissenschaftsrat weist auBerdem darauf hin, dass Kosten, die aus der
Facharztweiterbildung resultieren, einer Uberpriifung und expliziten Abbil-
dung im Vergiitungssystem bediirfen. Die Grundproblematik besteht auch fiir
nichtuniversitiare Krankenhduser, die sich an der Weiterbildung beteiligen, be-
trifft aber Universititsklinika mit ihrem iiberproportionalen Anteil an der Wei-
terbildung besonders. Grundsatzlich sind die Kosten der Facharztweiterbildung
in der Kalkulation des Fallpauschalsystems beriicksichtigt. Aufgrund von Un-
terschieden in der Beteiligung und dem hohen Anteil der Universititsklinika
empfiehlt der Wissenschaftsrat eine erneute Priifung der gesetzlich moglichen
Finanzierung der Kosten fiir die drztliche Weiterbildung tiber Zuschlige gemif}
§ 17b Abs. 1a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG). | 7®

| 74 Eckpunkte der Bund-Lander-AG zur Krankenhausreform 2015 vom 05.12.2014, S. 24.

|75 Die Kosten der arztlichen Weiterbildung waren in den Krankenhaus-Pflegesatzen enthalten und sind mit
Einflihrung des pauschalierenden Entgeltsystems im Krankenhaus in die Kalkulation der krankenhausindi-
viduellen Basisfallwerte eingeflossen. Diese Basisfallwerte wurden im Rahmen der DRG-Konvergenzphase
weitgehend angeglichen. Aufgrund eines gesetzlichen Priifauftrags nach § 17b Abs. 1 Satz 17 KHG (in der
am 31.12.2015 geltenden Fassung) tber die Notwendigkeit von Zu- oder Abschldgen bei bestimmten Leis-
tungen oder Leistungsbereichen fiir die &rztliche Weiterbildung hatten die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene im Jahr 2009 einvernehmlich festgestellt, dass diese nicht erforderlich sind.
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Der Wissenschaftsrat hebt hervor, dass die empfohlenen Mafnahmen zur Stir-
kung wissenschaftlich-klinischer Potenziale in der Universititsmedizin ihre
Wirksamkeit nur dann voll entfalten kénnen, wenn sie nicht durch eine fort-
schreitende Arbeitsverdichtung in der Versorgung konterkariert werden. Eine
leistungs- und kostengerechte Finanzierung von klinischen Leistungen ist daher
auch fiir die wissenschaftliche Leistungsfihigkeit der Universititsmedizin un-
abdingbar.

IV.1.c Clinician Scientist-Programm

Die Finanzierung der integrierten Forschungs- und Weiterbildungsphase fiir
fiunf bis acht Prozent der an Universititsklinika titigen Assistenzdrztinnen und
-drzte (ca. 110 bis 180 Clinician Scientists pro Jahrgang) sollte grundsitzlich an
den Arbeitszeitanteilen orientiert sein, die auf klinische und Forschungstitig-
keiten entfallen. Bei einem 50-prozentigen klinischen Arbeitszeitanteil muss ein
entsprechender Gehaltsanteil durch das Universititsklinikum sichergestellt
sein. Zur Finanzierung der Forschungszeiten sind aus Sicht des Wissenschafts-
rates keine zusitzlichen Ressourcen erforderlich. Dazu sollten Grundmittel der
Medizinischen Fakultiten oder Drittmittel eingesetzt werden, wobei u. a. ver-
schiedene bestehende Forderinstrumente des BMBF, der DFG und der Europdi-
schen Union genutzt werden koénnen. |7¢ Das Bund-Linder-Programm zur For-
derung der Tenure Track-Professur ist aus Sicht des Wissenschaftsrates geeignet,
den wissenschaftlichen Karriereweg in der klinischen Medizin zu unterstiitzen.

Aus der klinischen Forschung resultieren diagnostische und therapeutische
Fortschritte, die der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung insgesamt zu-
gutekommen. Auch die Gesundheitswirtschaft zieht aus den Ertrdgen klini-
scher Forschung Nutzen. Eine finanzielle Beteiligung der Krankenkassen wie
auch der pharmazeutischen und medizintechnischen Industrie an der Ausbil-
dung des klinischen Forschernachwuchses sollte daher ebenfalls in Betracht ge-
zogen werden.

V.2 Profilbereiche

Die fiir den Aufbau von Profilbereichen erforderlichen Aufwendungen werden
je nach Konzept, Voraussetzungen und Eigenleistungen der Standorte variieren.

|76 Die SGKF stellt in ihren Empfehlungen zur Etablierung des Clinician Scientist-Programms verschiedene
Finanzierungs- und Foérdermdglichkeiten dar, ebd., S. 22f. Die DFG unterstiitzt das Programm im Rahmen
ihrer bestehenden Férderinstrumente, die u. U. einer Aufstockung bedirfen. Zu den privaten Férdergebern,
die die wissenschaftliche Nachwuchsausbildung in der Medizin unterstitzen, gehéren die Volkswagen-
Stiftung, die Else Kroner-Fresenius-Stiftung, die Stiftung Charité und die ,,Private Exzellenzinitiative Johanna
Quandt®.



Wettbewerbsbeitridge sollten daher eine belastbare Bedarfsanalyse enthalten.
Ggf. wird ein Personalaufwuchs erforderlich sein, damit die innerfachliche Dif-
ferenzierung in der Personalstruktur abgebildet werden kann, d. h. Zielpositio-
nen fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs (Clinician Scientists und Medical Scien-
tists) sollten in Profilbereichen in angemessenem Umfang finanzierbar sein.
Finanzierungsbedarfe kénnen sich auRerdem aus dem ggf. notwendigen Aus-
bau von Forschungsinfrastrukturen ergeben.

Zur nachhaltigen Strukturbildung an Hochschulen und zur dauerhaften Forde-
rung herausragender Schwerpunktbereiche in Forschung und Lehre, Transfer
und Infrastrukturleistungen hat sich der Wissenschaftsrat im Jahr 2013 fiir ein
gemeinsames finanzielles Engagement von Bund und Lindern ausgespro-
chen. |77 Mit Blick auf die Innovations- und internationale Wettbewerbsfdhig-
keit des Medizinforschungsstandorts Deutschland wie auch angesichts der Sys-
temrelevanz der universitiren Medizin fiir das deutsche Gesundheitssystem
betrachtet der Wissenschaftsrat die Ausrichtung der universitiren Medizin auf
die kiinftigen Herausforderungen als eine iiberregional bedeutsame Aufgabe.
Im Anschluss an seine Empfehlung zur Foérderung herausragender Schwer-
punktbereiche bittet der Wissenschaftsrat daher Bund und Linder, einen Pro-
zess in Gang zu setzen mit dem Ziel, ein wettbewerbliches Férderverfahren zum
Aufbau medizinischer Profilbereiche zu etablieren.

Aus Sicht des Wissenschaftsrates sollte die Férderung in angemessener Dauer
bereitgestellt werden, um innovative und leistungsfihige Organisationsstruktu-
ren in der Universititsmedizin breit zu verankern und damit die Weiterent-
wicklung des Gesamtsystems zu unterstiitzen. Dies impliziert ausdriicklich kei-
ne dauerhafte Forderung einzelner Profilbereiche. Deren Forderung sollte auf
zweimal fiinf bis sieben Jahre begrenzt sein und durch eine Zwischenevaluie-
rung uberpriift werden. Eine solche Impulsfinanzierung ist notwendig, um die
erforderlichen Prozesse zu initiieren und zu begleiten. Ziel der Impulsfinanzie-
rung ist der Aufbau dynamischer Strukturen, die im Weiteren durch eigene
Leistungsfahigkeit aktiv zu ihrem Fortbestand beitragen. Nach Auslaufen der
Forderung und bei erfolgreicher Re-Evaluierung ist davon auszugehen, dass eine
Teilfinanzierung von Profilbereichen durch Drittmitteleinwerbungen erfolgen
kann. Dariiber hinaus ist die Unterstiitzung durch die Universitit und durch
das jeweilige Trigerland wiinschenswert.

Die Bemessung der Fordersumme je Profilbereich sollte nach deren spezifi-
schem Zuschnitt flexibel erfolgen. Sie wird nach Einschitzung des Wissen-
schaftsrates im Allgemeinen an den Férdervolumina orientiert sein, die bereits

| 77 Wissenschaftsrat: Perspektiven des deutschen Wissenschaftssystems, a. a. 0., S. 64-67.
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jetzt zum Aufbau profilgebender Bereiche an einzelnen universititsmedizini-
schen Standorten eingesetzt werden, kann aber auch unterhalb dieser Forder-
bedarfe liegen. |78

Es ist wiinschenswert, dass vorbereitende Malnahmen zum Aufbau von Profil-
bereichen — in der Universititsmedizin wie in anderen universitiren Fakultiten
— von den Lindern gezielt unterstiitzt werden. Zur Steuerung von Profilberei-
chen sollten Zielvereinbarungen mit den Universitits- und Fakultitsleitungen
abgeschlossen werden.

Aus Sicht des Wissenschaftsrates sollte auRerdem gepriift werden, inwieweit
eine finanzielle Beteiligung der Kostentrager im Gesundheitswesen an der Fi-
nanzierung forschungs- und translationsstarker Profilbereiche in der Universi-
tatsmedizin erfolgen kann.

|78 OrientierungsgroRen sind die Integrierten Forschungs- und Behandlungszentren, die vom BMBF mit bis
zu 5 Mio. Euro jahrlich geférdert werden, sowie das Hertie-Institut fiir klinische Hirnforschung an der Uni-
versitat Tlbingen (HIH), das seit 2001 zusétzlich zur Grundausstattung von einer privaten Stiftung geférdert
wird. In den Jahren 2012 bis 2014 beliefen sich die Fordermittel der Hertie Stiftung auf durchschnittlich
3.19 Mio. Euro pro Jahr. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zum Hertie-Institut flr klinische Hirnforschung,
Tibingen. Kdln 2015.



C. Anhang: Daten und
Fakten zur Universitats-
medizin

Kennzeichnend fiir die Situation der Universititsmedizin, in der Regel beste-
hend aus einem Verbund von Medizinischer Fakultdt und Universitdtsklinikum
im Rahmen der Universitit, ist ihre Verortung an der Schnittstelle von Wissen-
schafts- und Gesundheitssystem. Die Aufgaben in beiden gesellschaftlichen Teil-
systemen sind in den landesrechtlichen Regelungen zur Universititsmedizin
bestimmt. Unabhdngig von den rechtlichen Organisationsformen der universi-
tatsmedizinischen Einrichtungen werden diesen gesetzlich Aufgaben innerhalb
des Wissenschaftssystems (Forschung und Lehre) wie auch innerhalb des Ge-
sundheitssystems (Krankenversorgung) zugewiesen. Von Fall zu Fall ndher be-
zeichnet werden einzelne Auftrige wie die , Ausbildung von Studierenden®, der
Beitrag zum ,wissenschaftlichen Fortschritt“ oder die Ubernahme von ,Aufga-
ben auf dem Gebiet des offentlichen Gesundheitswesens“. |7’ Der gesetzliche
Auftrag begriindet die Stellung der Universititsmedizin sowohl innerhalb des
universitiren und Wissenschaftssystems als auch ihre Rolle im Gesundheitssys-
tem. An der Schnittstelle beider Systeme befindet sich die Universititsmedizin
in einem besonderen Spannungsfeld, das unter einem zunehmenden wirtschaft-
lichen und wissenschaftlichen Wettbewerbsdruck steht.

| 79 Z.B. §91Abs. 2 Thiringer Hochschulgesetz; Art. 2 Abs. 1 Bayerisches Universitatsklinikagesetz;
§ 83 Abs. 1 Hochschulgesetz Schleswig-Holstein.
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C.l DIE UNIVERSITATSMEDIZIN IM WISSENSCHAFTSSYSTEM

1.1 Medizinische Fakultdten und Universitatsklinika

I.1.a Entwicklung der Organisationsformen

Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurden die Organisationsformen der Universi-
titsmedizin mehrfach tiefgreifend verdndert. Im Fokus der Hochschulmedizin-
reform in den 1970er Jahren stand die Zusammenfassung von bis dahin multip-
len medizinischen Einrichtungen zu Universititsklinika, die als rechtlich un-
unselbstindige Anstalten der Universititen institutionalisiert wurden. |8°

Eine rechtliche Verselbstindigung der Universitdtsklinika setzte mit ihrer Um-
wandlung zu rechtsfihigen Einrichtungen seit Ende der 1990er Jahre ein. Aus-
loser waren die damalige Diskussion um die ,Kostenexplosion im Gesundheits-
wesen”“ und der damit verbundene Systemwechsel in der Krankenhausfinanzie-
rung vom Selbstkostendeckungsprinzip zu einem System administrierter Preise
in Form von Fallpauschalen und Zusatzentgelten. Als Trager der Universitats-
klinika waren auch die Linder von der Kostenentwicklung des Krankenhausbe-
triebs und die daran gekoppelten Zuschiisse fiir Universitidtsklinika betroffen.
Zugleich wurde die Gefahr einer unzulédssigen Quersubventionierung des Kran-
kenhausbetriebs durch Mittel fiir Forschung und Lehre erkannt. |8

Die rechtliche Verselbstindigung der Universitatsklinika sollte beiden Entwick-
lungen entgegenwirken: Die universitiren Klinika sollten als Wirtschaftseinhei-
ten unabhdngiger agieren kénnen und zugleich die Kostenstrukturen fiir Kran-
kenversorgung bzw. Forschung und Lehre transparent gestalten. Damit einher
ging eine erhohte Ergebnisverantwortung der leitenden Arztinnen und Arzte
fiir ihre Kliniken bzw. Abteilungen, verbunden mit der Umstellung auf Chef-
arztvertriage anstelle der Privatliquidation. Im Rahmen der Trennungsrechnung
fiir Kosten des klinischen bzw. akademischen Bereichs war erstmals die Zuord-
nung des Personals zu den Aufgabenbereichen Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung erforderlich. Die Umsetzung einer strikten und transparenten
Trennungsrechnung stellt nach wie vor eine Herausforderung dar.

| 80 Dies erfolgte auch mit Unterstlitzung des Wissenschaftsrates, der wesentliche Impulse fiir die Organi-
sation des krankenversorgungsbezogenen Teils der medizinischen Einrichtungen in unselbstandigen Anstal-
ten gab. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Aufgaben, Organisation und Ausbau der medizinischen For-
schungs- und Ausbildungsstéatten, Kéln 1976.

|81 Der Wissenschaftsrat und die Kultusministerkonferenz haben diese Entwicklung kritisch begleitet. Wis-
senschaftsrat: Empfehlungen zur Struktur der Hochschulmedizin. Aufgaben, Organisation, Finanzierung
(Drs. 4104-99), Wiirzburg Juli 1999; KMK: Uberlegungen zur Neugestaltung von Struktur und Finanzierung
der Hochschulmedizin, Beschluss vom 29.09.1995.



Notwendig wurden auRerdem Regelungen, um die Zusammenarbeit der Univer-
sitdtsklinika mit den Medizinischen Fakultiten und ihre Einbindung in die Uni-
versititen weiterhin zu gewdhrleisten. Primdr durch Landesgesetze wurden
zwei hinsichtlich ihrer Rechtsform unterschiedliche Organisationsmodelle be-
griindet: | %2

_ Im sog. Kooperationsmodell arbeiten Medizinische Fakultit (mit Aufgaben in
Forschung und Lehre) und Universititsklinikum (mit Aufgaben in der Kran-
kenversorgung) als rechtlich getrennte Einrichtungen zusammen. Dieses Mo-
dell beinhaltet in der Regel die rechtliche Verselbstindigung des Universitits-
klinikums als Anstalt des 6ffentlichen Rechts und damit seine Herauslésung
aus dem rechtlichen Verbund mit der Universitét.

_ Im sog. Integrationsmodell bilden Medizinische Fakultit und Universititskli-
nikum eine rechtliche Einheit. Sie sind in der Regel als Koérperschaft des 6f-
fentlichen Rechts verfasst und mitgliedschaftlich strukturiert. Ein gemeinsa-
mer Vorstand zeichnet fiir Forschung, Lehre und Krankenversorgung
verantwortlich.

Unabhéngig von der rechtlichen Organisationsform legen die Landesgesetze in
der Regel ein funktionales Verhiltnis der Aufgabenbereiche fest: Die Kran-
kenversorgung soll an den akademischen Aufgaben ,ausgerichtet sein®, diese
Junterstiitzen“ oder ihnen ,dienen*. | Dariiber hinaus wird die Zusammenar-
beit von Medizinischen Fakultiten und Universitatsklinika durch Vereinbarun-
gen ausgestaltet. Satzungen und Vertrige regeln u. a. die Geltung der Wissen-
schaftsfreiheit und die personelle Verflechtung der Einrichtungen.

I.1.b Wissenschaftsfreiheit und Klinikbetrieb

Die fiir die Universitdtsmedizin in Deutschland charakteristische enge funktio-
nale Einbindung der Universitdtsklinik und die damit einhergehende Organisa-
tionsentwicklung hat das Zusammenwirken von Medizinischen Fakultiten und

| 82 Zur Analyse der Organisationsmodelle, ihrer Sonderformen und Rechtsgrundlagen vgl. Wissenschafts-
rat: Allgemeine Empfehlungen zur Universitdtsmedizin, a. a. O., S. 48ff.; Vgl. Sandberger, G.: Das Recht der
Hochschulmedizin. In: Hartmer, M.; Detmer, H. (Hrsg.): Hochschulrecht. Ein Handbuch fiir die Praxis. 2.
Aufl., Heidelberg 2011, S. 371-439, S. 382ff.

|83 Das Klinikum ,dient der universitdren Forschung und Lehre und dem wissenschaftlichen Fortschritt”
(Bayerisches Universitatsklinika-Gesetz vom 23.06.2006, Art. 2 Abs. 1), es ,unterstiitzt* die Medizinische
Fakultét bei ihrer Aufgabenerfiillung in Forschung und Lehre (Gesetz fiir die hessischen Universitatskliniken
vom 26.06.2000 § 5 Abs. 1) und ,nimmt daran ausgerichtet Aufgaben in der Krankenversorgung wahr
(Thiiringer Hochschulgesetz vom 21.12.2006, § 91 Abs. 2). Ahnliche Regelungen finden sich z. B. in den
Universitatsmedizin-Gesetzen der Lénder Berlin, Hamburg, NRW, Sachsen und Schleswig-Holstein. Vgl. die
landesrechtlichen  Regelungen  zur  Aufgabenverteilung in  der  Universitdtsmedizin  unter
http://www.landkarte-hochschulmedizin.de /#auswertung, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.
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Universititsklinika entscheidend geprigt. Mit der Ubertragung der Verwaltung
von Fakultdtsmitteln in die Hoheit des Universitidtsklinikums stellte und stellt
sich insbesondere die Frage, inwieweit das Klinikum, das eigenwirtschaftliche
Interessen verfolgt, bei der treuhinderischen Verwaltung der Mittel fiir For-
schung und Lehre einschlieflich aller Forschungsdrittmittel die Finanzkreislau-
fe zureichend trennen kann. Aufgrund der Buchungshoheit der Universitétskli-
nika und der in den Dekanaten in der Regel nicht vorhandenen
Buchhaltungskompetenz ist eine getrennte Mittelverwendung nur schwer si-
cherzustellen. Daher wurde die Ausbalancierung von akademischen Aufgaben
und Klinikbetrieb zu einer dauerhaften Herausforderung.

Um ein Gegengewicht zu den verselbstindigten Universitdtsklinika zu schaffen,
forderten die Kultusministerkonferenz und der Wissenschaftsrat, Dekan bzw.
Vorstand der Fakultiten mit mehr Leitungskompetenzen auszustatten. Zu-
gleich sollten die Kompetenzen des Fakultidtsrates auf akademische Entschei-
dungen, Wahl- und Aufsichtsfunktionen beschrinkt werden. Diese Empfehlun-
gen wurden in den Bundesldndern in unterschiedlicher Weise aufgegriffen. |8

Die besondere Herausforderung, die die Verselbstindigung der Universitatskli-
nika bei zunehmendem Kostendruck in der Krankenversorgung fiir das Zu-
sammenwirken mit den medizinischen Fakultidten und Universititen bedeutet,
wird auch darin deutlich, dass sich das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) wie-
derholt mit der Frage beschiftigt hat, wie die Balance zwischen Wissenschafts-
freiheit und straffer Klinikorganisation gesichert und in den Leitungs- und Ent-
scheidungsstrukturen der Universititsmedizin verankert werden sollte. Das
BVerfG machte (zuletzt in seinem Beschluss zur Medizinischen Hochschule
Hannover vom 24. Juni 2014) deutlich, dass sich die Wissenschaftsfreiheit auf
alle wissenschaftsrelevanten Entscheidungen der Hochschulmedizin erstreckt,
u. a. auf Entscheidungen iber die Organisationsstruktur, den Haushalt und
iiber die Krankenversorgung, soweit diese mit Forschung und Lehre untrennbar
verzahnt sind. Damit schloss das BVerfG vorstandsdhnliche Entscheidungsorga-
ne in der Universititsmedizin zwar nicht aus, wies aber auf die Grenzen einer
Konzentration von wissenschaftsrelevanten Entscheidungen in Leitungsorganen
von Universitdtsklinika hin. Diese miissen so konstituiert sein, dass die Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler entweder durch eine direkte Vertretung in
den Leitungsorganen oder durch eine stiarkere Einbindung in deren Wahl und
Abwahl an wissenschaftsrelevanten Entscheidungen angemessen beteiligt sind.
In dieser wie in fritheren Entscheidungen betonte das BVerfG, dass das Grund-
recht auf Wissenschaftsfreiheit leerliefe, wenn es aufgrund unzureichender or-

| 84 Wissenschaftsrat: Allgemeine Empfehlungen zur Universitatsmedizin, a. a. O., S. 48ff.; Sandberger, G.:
Das Recht der Hochschulmedizin, a. a. O., S. 382ff.



ganisatorischer Rahmenbedingungen oder nicht angemessener Ressourcen tat-
sichlich nicht in Anspruch genommen werden koénnte. |8

1.2 Universitatsmedizin und Universitat

Mit der rechtlichen Verselbstindigung der Universitatsklinika wurde auch die
Integration der Universititsmedizin in die Universititen auf eine neue Grundla-
ge gestellt. Auf der einen Seite gewannen die universitidren Klinika an Selbstdn-
digkeit und verstirkten sich infolge ihrer gesonderten Finanzierungsbedingun-
gen die Fliehkrdfte aus dem universitiren Verbund. Auf der anderen Seite
wurden die Universititen mit zunehmender Hochschulautonomie in die Lage
versetzt, die Gesamtverantwortung fiir die wissenschaftliche Profilbildung,
Schwerpunktsetzung und Entwicklungsplanung der Universitit als Ganzes zu
iibernehmen unter Einbeziehung der Universititsmedizin.

Die Einbindung der Medizinischen Fakultiten als integraler Bestandteil der
Universititen ist daher eine zentrale Forderung der Hochschulrektorenkonfe-
renz und insbesondere der Leitungen der medizinfithrenden Universititen. |
Hervorgehoben werden die wissenschaftlichen Grundlagen und Ziele der Uni-
versititsmedizin und ihr universitirer Anspruch, der nur in der interdisziplini-
ren Zusammenarbeit mit anderen universitiren Fakultidten verwirklicht werden
kann. Die Universititsmedizin in ihrer Gesamtheit ist demnach angehalten,
sich als Teilbereich des universitiren Facherverbundes zu verstehen, mit dem

| 85 BVerfG: Beschluss des Ersten Senats vom 24. Juni 2014,1 BvR 3217 /07. - Anforderungen an die insti-
tutionellen Strukturen der Universitdtsmedizin, insbesondere an die Zusammenarbeit Medizinischer Fakul-
taten und Universitatsklinika, waren mehrfach Gegenstand auch von Strukturempfehlungen des Wissen-
schaftsrates und von Stellungnahmen zu einzelnen Standorten. Keines der Organisationsmodelle wurde
grundsétzlich bevorzugt, vielmehr wurde die Beriicksichtigung standortspezifischer Gegebenheiten betont.
Der Wissenschaftsrat hob jedoch generelle Anforderungen an das Zusammenwirken der akademischen und
klinischen Einrichtungen hervor. Gefordert wurden die Beachtung des grundsétzlichen Primats von For-
schung und Lehre gegeniiber den Versorgungsaufgaben, Instrumente zur Schlichtung und Konfliktldsung,
die Abstimmung von Struktur- und Entwicklungsplanung zwischen Fakultaten, Klinika und Universitaten,
eine transparente Trennungsrechnung sowie die Mdglichkeit unterschiedlicher dienst- und arbeitsrechtli-
cher Zuordnungen des in der Universitdtsmedizin tatigen Personals. Vgl. u. a. Wissenschaftsrat: Allgemeine
Empfehlungen zur Universitatsmedizin, a. a. O, S. 64, S. 72, S. 76 und S. 82; Empfehlungen zu Public Pri-
vate Partnerships (PPP) in der universitdtsmedizinischen Forschung, a. a. O., S. 88ff.

|86 Gemeinsames Papier der Mitgliedergruppe Universitdten in der HRK und des Kanzlerarbeitskreises
Hochschulmedizin vom 22.11.2010: Die Verantwortung der Universitaten fiir die Hochschulmedizin im wis-
senschaftlichen Wettbewerb. Ebenso betrachten die U15 die Medizinischen Fakultaten ,als einen elemen-
taren Bestandteil der universitdren Ausbildung und Forschung® und betonen die Notwendigkeit einer ,en-
ge(n) Verzahnung mit den angrenzenden Wissenschaften®. http://www.german-
u15.de/themen/medizin/index.html, zuletzt abgerufen am 26.09.2016. Aus juristischer Sicht ist die Uni-
versitdtsmedizin in den letzten Jahren zumindest organisatorisch aus den Organisationsstrukturen der Uni-
versitdt ausgewandert. Sandberger, G.: Das Recht der Hochschulmedizin, a. a. O., S. 430.
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sie in vielfiltiger Weise korrespondiert. So schliet die Entwicklung innovativer
Verfahren der klinisch-praktischen Medizin vielfach an Erkenntnisfortschritte
an, die aulBerhalb der Medizin — in den Lebens- und Naturwissenschaften, den
Ingenieurwissenschaften und der Informatik — stattgefunden haben.

Im wissenschaftlichen Bereich der Universititsmedizin sind daher auch Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler mit nichtmedizinischer Ausbildung in
betrichtlichem Umfang titig. |8’ Eine fachgebietsiibergreifende Zusammenar-
beit zeigt sich zudem in der Einbindung der universitiren Medizin in lebenswis-
senschaftliche Forschungsverbiinde und-kooperationen. So sind etwa zwei Drit-
tel der Sonderforschungsbereiche, an denen die Medizin beteiligt ist,
interdisziplindr angelegt. | Auch im Verfahren zur Foérderung von For-
schungsbauten an Hochschulen einschlieRlich Grof3gerdten wird ein grof3es Ko-
operationspotenzial sichtbar. Hier war die Humanmedizin in den letzten zehn
Jahren an mehr als der Héilfte der Forderantrige aus dem Bereich der Lebens-
wissenschaften (an 53 von 105 beantragten lebenswissenschaftlichen Vorhaben)
und an 29 zur Férderung empfohlenen Vorhaben beteiligt (vgl. D, Tab. A.4). | ®

Notwendige Verbindungen bestehen dariiber hinaus zu geistes- und sozialwis-
senschaftlichen Fichern, die sich mit Disziplinen wie Medizinsoziologie, -
geschichte und -6konomie in den medizinischen Fichern wiederfinden und an
deren Weiterentwicklung beteiligt sind.

1.3 Universitatsmedizin und auBeruniversitare Gesundheitsforschung

Die hiufig beklagte Versiulung von universitirer und aufReruniversitirer For-
schung hat u. a. aufgrund der Gesundheitsforschungs- und der Exzellenzinitia-
tiven nicht nur im Bereich der Medizin abgenommen. |*°

Wesentliches Format zur Vernetzung von universitirer und auReruniversitirer
Forschung sind die sechs Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG),
die in den Jahren 2009 und 2011 als ,Herzstiick® des Rahmenprogramms Ge-

| 87 Im Rahmen einer Umfrage des IGES-Instituts aus dem Jahr 2014 machten 18 Medizinische Fakultiten
Angaben zur Anzahl der &rztlichen und nichtérztlichen wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.
Danach liegt der Anteil des nichtérztlichen wissenschaftlichen Nachwuchses im Bereich der Humanmedizin
bei durchschnittlich 42 Prozent. Vgl. Loos, St.; Sander, M.; Albrecht, M.: Systematische Situationsanalyse
zum wissenschaftlichen Nachwuchs in der klinischen Forschung. Endbericht. Berlin, 14.03.2014, S. 33.

| 88 DFG: Daten zur Entwicklung des Programms Sonderforschungsbereiche (2014), S. 27. Aufgrund des
hohen Grades an interdisziplindrer Vernetzung unterscheidet die DFG in ihren statistischen Auswertungen
vielfach nicht mehr zwischen der Medizin und anderen Lebenswissenschaften.

| 89 Statistische Auswertungen des Wissenschaftsrates zu den Férderphasen 2007 bis einschlieBlich 2016.

| 90 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Programmorientierten Férderung der
Helmholtz-Gemeinschaft (Drs. 4900-15), Bielefeld Oktober 2015, S. 25.



sundheitsforschung der Bundesregierung eingerichtet wurden. |°' Mit Griin-
dung der DZG wurde in Deutschland eine neue, finanziell von Bund (zu
90 Prozent) und Landern (zu 10 Prozent) getragene Struktur der Gesundheits-
forschung geschaffen. |2 Ubergeordnetes Ziel der DZG ist es, durch Biindelung
von Forschung auf dem Gebiet der Volkskrankheiten die Translation in die An-
wendung zu verbessern und zu beschleunigen. Programmatisch ist dariiber
hinaus die gemeinsame Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses. Die
Verbundstruktur soll kooperative Angebote und attraktive Rahmenbedingun-
gen fiir junge Forscherinnen und Forscher ermoéglichen. Zudem werden Syner-
gien im Bereich der infrastrukturellen Ausstattung und der Nutzung an-
spruchsvoller Technologien angestrebt.

Konstitutiv fiir die neue Forschungsstruktur sind institutionen- und disziplin-
iibergreifende Kooperationen von Universititsmedizin und weiteren universiti-
ren Fakultiten mit Forschungseinrichtungen der Helmholtz-Gemeinschaft
(HGF), der Max-Planck-Gesellschaft (MPG), der Leibniz-Gemeinschaft (WGL) und
der Fraunhofer-Gesellschaft (FhG). Insgesamt beteiligen sich an den DZG mehr
als 130 Partnereinrichtungen, von denen mehr als die Hilfte an Universititen
angesiedelt sind. Zwei Drittel der universititsmedizinischen Standorte sind in
die Verbundstrukturen einbezogen, fast jeder zweite Standort kooperiert mit
mehr als einem Zentrum der Gesundheitsforschung (vgl. Abb. 1).

| 91 BMBF: Die Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung. Gebiindelte Erforschung von Volkskrankhei-
ten (2011). Im Jahr 2009 wurden das Deutsche Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) und
das Deutsche Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD) gegriindet; im Jahr 2011 folgten das Deutsche Zent-
rum fir Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK), das Deutsche Zentrum fiir Infektionsforschung (DZIF), das Deut-
sche Zentrum flr Lungenforschung (DZL) sowie das Deutsche Konsortium fir translationale Krebsfor-
schung (DKTK). Fur den Aufbau der DZG stellten Bund und Lander bis 2015 ca. 870 Mio. Euro bereit. Ab
2016 sollen die DZG mit ca. 250 Mio. Euro pro Jahr geférdert werden.

| 92 Insgesamt wendeten Bund und Léander von 2011 bis 2015 jéhrlich ca. 870 Mio. Euro, seit 2015 ca.
250 Mio. Euro fiir die DZG auf.
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82 Abbildung 1 Beteiligungen universitatsmedizinischer Einrichtungen an den

Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung

Hamburg

[ ]
Oldenburg

[ ]
Erlangen

[ J
Regensburg

Beteiligungen der universitatsmedizinischen Standorte
[] Deutsches Konsortium fiir Infektionsforschung (DZIF)

[] Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE)
I Deutsches Zentrum fiir Herz-Kreislauf-Forschung (DZHK)

B8 Deutsches Konsortium fiir Translationale Krebsforschung (DKTK)
I Deutsches Zentrum fiir Lungenforschung (DZL)

Il Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD) | 1

@ Medizinfiihrende Standorte ohne DZG-Beteiligung

| 1 Das DZD ist an der Universitat Tiibingen ber das Institut fir Diabetesforschung und
Metabolische Erkrankungen des Helmholtz Zentrum Miinchen an der Eberhard-
Karls-Universitat Tubingen (IDM) und an der TU Dresden uber das Paul-Langerhans-Institut
Dresden des Helmholtz Zentrum Miinchen am Universitétsklinikum der TU Dresden

(PLID) vertreten. An der Universitdt Diisseldorf ist das DZD durch das Deutsche Diabetes-
Zentrum (DDZ) - Leibniz-Zentrum fiir Diabetes-Forschung an der Heinrich-Heine-Universitat
Disseldorf vertreten.

Quellen: Websites der Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG), zuletzt abgerufen
am 19.10.2016; Selbstberichte der DZG, Stand 2016; eigene Darstellung



Gleichwohl wird die Interaktionsfihigkeit der universitiren Einrichtungen als
gleichberechtigte Partner innerhalb der DZG auch hinterfragt. Dazu trigt zum
einen der Finanzierungsmechanismus fiir die DZG bei, der durch das bis Ende
2014 bestehende sog. Kooperationsverbot von Bund und Liandern bei der institu-
tionellen Forderung von Hochschulen gepragt ist. Die Finanzierung der vernetz-
ten Forschungsstruktur wird daher iiber die Helmholtz-Gemeinschaft organi-
siert. Alle Mitgliedseinrichtungen eines DZG miissen sich innerhalb des
Zentrums dem wissenschaftlichen Wettbewerb stellen und ihre jeweiligen For-
derantriage durchsetzen. In den nach dem Weiterleitungsmodell organisierten
DZG ist die Nachhaltigkeit der externen Finanzierung fiir die universitiren Ein
richtungen durch die Form der Projektférderung formal zeitlich begrenzt und
damit nicht auf Dauer garantiert. Der Bund hat die Finanzierung der DZG lang-
fristig angelegt, indem er die fiir die Finanzierung der DZG erforderlichen Mit-
tel als institutionelle Forderung des Bundes an die jeweiligen Helmholtz-
Zentren zur Verfiigung stellt und dementsprechend im Bundeshaushalt veran-
schlagt.

Zum anderen wird die langfristige Vorbereitung und Durchfithrung gemeinsa-
mer Vorhaben durch die Rahmenbedingungen fiir Forschung in der Universi-
titsmedizin, d. h. durch unzureichende Freirdume fiir die klinische Forschung,
begrenzte Entwicklungsmoglichkeiten fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs
und die projektbezogene Ausrichtung klinischer Arbeitsgruppen (vgl. C.IL.1.b),
erschwert. Die institutioneniibergreifende Kooperation stellt aus Sicht der uni-
versitiren Partner zudem hohe Anforderungen an ein gemeinsames Manage-
ment zur Sicherung von Qualitdt und Standardisierung von Daten und Proben,
an den gleichberechtigten Zugang zu Forschungsinfrastrukturen wie auch an
die Anpassung von informationstechnologischen Systemen. Im Rahmen seiner
Empfehlungen zur Weiterentwicklung der DZG (2017) wird der Wissenschafts-
rat u. a. priifen, inwieweit diese Anforderungen bereits erfiillt werden.

Universitdre Einrichtungen sind in hohem Maf3e auch an DFG-geférderten Ver-
bundprogrammen in den Lebenswissenschaften beteiligt. Die von der DFG vor-
genommene Analyse von Kooperationsbeziehungen, die auf Koordinierten Pro-
grammen der DFG und der Exzellenzinitiative des Bundes und der Linder
basieren, zeigt ein sehr dichtes Forschungsnetzwerk zwischen universitiren
und auReruniversitiren Kooperationspartnern. |

Die Einbindung der Universititsmedizin in institutionen- und ficheriibergrei-
fende Forschungsverbiinde wurde durch die Férderstrukturen der Exzellenzini-
tiative weiter verstarkt. Zusammen mit der Biologie und der Biochemie gehort

| 93 DFG-Forderatlas 2015, S. 128-132, Abbildungen 4-10 und 4-11.
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die Medizin zu den Kernbereichen lebenswissenschaftlicher Forschungsclus-
ter. | ** Besonders stark ist die Medizin in der Forderlinie Exzellenzcluster ver-
treten, doch ist sie ebenfalls an zahlreichen Graduiertenschulen beteiligt (vgl.
Abb. 2).

Die zunehmende Vernetzung universitirer und aufleruniversitirer medizini-
scher Forschung manifestiert sich ebenfalls im hohen Stellenwert gemeinsamer
Publikationen. Umfassende bibliometrische Analysen der Ko-Publikationen von
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern an universitiren und aueruniver-
sitiren medizinischen Forschungseinrichtungen liegen nicht vor, doch kénnen
partielle Analysen als Indikatoren fiir den Vernetzungsgrad herangezogen wer-
den. Sehr deutlich manifestiert sich die Zusammenarbeit der Universititsmedi-
zin mit dem Forschungsbereich Gesundheitsforschung der Helmholtz-
Gemeinschaft in gemeinsamen Veréffentlichungen. Unter den deutschen
Ko-Publikationspartnern dieser Helmholtz-Zentren bilden universitire Medizin-
Standorte die wichtigste und weiter an Bedeutung zunehmende Gruppe. |%
Auch eine Erhebung explizit translationsbezogener Veroffentlichungen kommt
zu dem Ergebnis, dass sich das Netzwerk der Ko-Publikationen seit etwa zehn
Jahren stark verdichtet hat. | %

| 94 DFG-Forderatlas 2015, S. 172f., Abbildungen 5-4 und 5-5.

| 95 Hornbostel, St.; Mittermaier, B.: Endbericht fiir den Dienstleistungsauftrag ,Erfassung bibliometrischer
Indikatoren®, Berlin Januar 2015, S. 42-44, S. 54-58, S. 125-127, S. 148-152. Analysiert wird das Publikati-
onsaufkommen folgender HGF-Zentren: Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg, Deutsches Zent-
rum fir Neurodegenerative Erkrankungen, Bonn; Helmholtz-Zentrum fiir Infektionsforschung, Braun-
schweig; Max-Delbriick-Centrum fiir Molekulare Medizin, Berlin-Buch.

| 96 Beckerath, J.; Blimel, C.; Gauch, St., et al.: In Search of Translational Research. Report on the Devel-
opment and Current Understanding of a New Terminology in Medical Research and Practice. iFQ-Berichte
No. 54. Institut flr Forschungsinformation und Qualitétssicherung, Berlin Januar 2015, S. 43-50. Die bibli-
ometrische Analyse basiert auf Publikationen ,that can be directly related to TR [translation], either by the
occurrence of specific keywords in titles, abstracts or author keywords or by the publication in specialized
journals that are clearly aimed at TR.“ Ebd., S. 26. Bei der Bewertung der Kopublikationsaktivitat ist eben-
falls zu beriicksichtigen, dass explizit translationsbezogene Publikationen seit Mitte der 2000er Jahre welt-
weit und auch in Deutschland stark zugenommen haben. Vgl. ebd., S. 26-28 u. S. 43.



Abbildung 2 Beteiligung universitdtsmedizinischer Einrichtungen an
Exzellenzclustern und Graduiertenschulen (Forderphase 2012
2017, Stand 2015)
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Daten zu anderen Formen der Kooperation von Universititsmedizin und aufRer-
universitiren Forschungseinrichtungen werden nicht systematisch erhoben,
doch ist davon auszugehen, dass die fachgebietsiibergreifend dokumentierte In-
tensivierung der Zusammenarbeit — beispielsweise durch gemeinsame Berufun-
gen und gemeinsame Promotionsbetreuungen — auch auf das Fachgebiet Medi-
zin zutrifft. |7

1.4 Personelle Ausstattung und Finanzierung

l.4.a Arztliches und wissenschaftliches Personal

Zur absoluten Zahl des hauptberuflichen wissenschaftlichen Personals in der
deutschen Universitidtsmedizin liegen je nach Zdhlweise und Berichtszeitraum
unterschiedliche Angaben vor. |°® In jedem Fall ist die Medizin im Vergleich zu
anderen Fachgebieten personell stark an den Universititen vertreten. Im Jahr
2012 waren ca. 27 Prozent des hauptberuflich an Hochschulen beschiftigten
wissenschaftlichen und kiinstlerischen Personals an den Medizinischen Fakulta-
ten und Universitatsklinika tatig. Dort waren zugleich ca. 10 Prozent aller Pro-
fessuren eingerichtet. |

Juniorprofessuren sind in der Medizin noch wenig etabliert und im Vergleich zu
anderen Fachgebieten weit unterdurchschnittlich vertreten. Im Jahr 2013 ent-
fielen nur 4,8 Prozent aller Juniorprofessuren (77 von insgesamt 1.597) an deut-
schen Hochschulen auf die Humanmedizin und die Gesundheitswissenschaf-
ten. | ' Eine Umfrage zur Situation des wissenschaftlichen Nachwuchses in der

| 97 GWK: Pakt fiir Forschung und Innovation. Monitoring-Bericht 2016. Bonn 2015, S. 43 u. S. 83. Die Zahl
der an Zentren und Instituten der HGF, MPG, WGL und FhG betreuten Doktorandinnen und Doktoranden ist
seit 2005 kontinuierlich gestiegen. Seit 2010 wird auch das Instrument der gemeinsamen Berufung ver-
stérkt genutzt. - Flr das Fachgebiet Medizin verzeichnet die von MFT und VUD erstellte Landkarte Hoch-
schulmedizin bisher allein fiir das Jahr 2012 insgesamt 92 Doppelberufungen mit auBeruniversitaren For-
schungseinrichtungen.

| 98 Die Statistik der Medizinischen Fakultdten und Universitdtsklinika weist zuletzt fir das Jahr 2011
3.380 Professuren (W3, W2, C4, C3, Juniorprofessuren, Stiftungsprofessuren, mit und ohne Abteilungslei-
tung) in der Human- und Zahnmedizin sowie 43.252 Vollzeitdquivalente flr arztlich-wissenschaftliches Per-
sonal aus (vgl. http://www.landkarte-hochschulmedizin.de, zuletzt abgerufen am 26.09.2016). Nach An-
gaben des Statistischen Bundesamtes waren im Jahr 2013 in der Humanmedizin und in den
Gesundheitswissenschaften 3.329 Professuren sowie 51.493 Stellen filir wissenschaftliches Personal ein-
gerichtet (DESTATIS, Fachserie 11, Reihe 4.4, Personal an Hochschulen). Basierend auf einer Sonderaus-
wertung der Fachserie geht die DFG fiir den Zeitraum 2011 bis 2013 von 3.862 Professuren und weiteren
60.822 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern im Fachgebiet Medizin einschlieBlich der Gesundheits-
wissenschaften aus. DFG Forderatlas 2015, Tabelle Web-34.

| 99 DFG Forderatlas 2015, Tabelle Web-4.

| 100 Statistisches Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 4.4.


http://www.landkarte-hochschulmedizin.de/

klinischen Forschung kommt zu dem Ergebnis, dass klinische Juniorprofessu-
ren in der klinischen Hierarchie wenig anerkannt sind. Bei Abschluss der Fach-
arztweiterbildung verfiigen Juniorprofessorinnen und -professoren nicht not-
wendig iiber ausreichende klinische Erfahrungen, um auf eine Professur
berufen zu werden, die haufig mit einer klinischen Leitungsposition verbunden
ist. Zugleich stehen sie im Wettbewerb mit Bewerberinnen und Bewerbern, die
den klassischen Qualifizierungsweg der Habilitation gewdhlt haben. Daher hal-
ten auch Juniorprofessorinnen und -professoren diese zusitzliche wissenschaft-
liche Qualifikation vielfach fiir erforderlich. Im Unterschied dazu wird die Juni-
orprofessur im Bereich der vorklinischen und theoretischen Medizin als
sinnvoller Qualifizierungsweg betrachtet. Dementsprechend waren im Jahr
2011 Juniorprofessuren in der Medizin iiberwiegend in vorklinischen und Kkli-
nisch-theoretischen Fachern eingerichtet. | '

Zum wissenschaftlichen Personal der Universititsmedizin zihlen neben Arztin-
nen und Arzten auch nichtapprobierte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler, die in der Regel iiber eine natur- oder technikwissenschaftliche Ausbildung
verfiigen. Diese Personalgruppe ist in den Jahren 2006 bis 2011 deutlich stirker
gewachsen als die der Arztinnen und Arzte (vgl. Abb. 3), findet in der Universi-
titsmedizin allerdings hiufig weniger attraktive Beschiftigungsbedingungen
als approbierte Medizinerinnen und Mediziner (vgl. C.IL.1.c). So ist das nicht-
arztliche wissenschaftliche Personal iiberwiegend in Drittmittelprojekten be-
fristet beschiftigt. Eine Differenzierung von Drittmittelantrigen nach arztli-
chen und nichtérztlichen Personalgruppen kann auf Basis der vorliegenden
Daten nicht vorgenommen werden, doch ist anzunehmen, dass der Zuwachs an
nichtiarztlichen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern wesentlich zur
Drittmittelsteigerung in der universitiren Medizin beigetragen hat.

| 101 Loos, St., et. al.: Systematische Situationsanalyse zum wissenschaftlichen Nachwuchs in der klini-
schen Forschung, a. a. 0., S. 36.
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Abbildung 3 Entwicklung des wissenschaftlichen, drztlichen und professoralen
Personals in der Human- und Zahnmedizin 2006 - 2011

43 278
3.278

45.000 42,554
40.721

40.000

36.919
35.560
33.249

35.000

28.626

30.000 +
25.913 26.177 26.206
25.000 +
20.000 +

15.000 +

10.000 +

5.000 17 3.210 3.157 3.136

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Wissenschaftliches Personal* m Arzte** M Professuren*

Die Angaben beziehen sich auf den Stichtag 31.12. eines Jahres.
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** Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, Tab. 2.5.1, Arztliche Vollkrafte
im Jahresdurchschnitt

Die erheblichen Unterschiede in der GrofRe und Leistungsfiahigkeit der Standor-
te werden u. a. in ihrer personellen Ausstattung sichtbar. Im Jahr 2011 waren
an der Charité Universititsmedizin Berlin anndhernd viermal so viele Professu-
ren in der Human- und Zahnmedizin eingerichtet wie am Standort Halle. Be-
trachtet man die Gesamtheit des drztlich-wissenschaftlichen Personals, treten
die GroRenunterschiede noch deutlicher hervor. In der Humanmedizin beschéaf-
tigte die Charité fast zehnmal so viele Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler wie das Universitatsklinikum Mannheim. In der Zahnmedizin war die Aus-
stattung der LMU Miinchen - mit 81 Vollzeitiquivalenten (VZA) der
personalstirkste Standort — etwa um den Faktor sieben groRer als die der medi-
zinischen Einrichtungen der Universitit des Saarlandes (12,25 VZA). | 1%

Der Frauenanteil am wissenschaftlich-arztlichen Personal der Universititsklini-
ka nimmt tber die verschiedenen Karrierestufen kontinuierlich ab. Dies betrifft

| 102 Fiir das Jahr 2011 verzeichnet die Landkarte Hochschulmedizin in der Universitadtsmedizin Berlin 205
Professuren, in den medizinischen Einrichtungen der Universitat Halle 56 Professuren. In der Humanmedi-
zin der Charité war wissenschaftlich-arztliches Personal im Umfang von 3.701 VZA beschéftigt, im Universi-
tatsklinikum Mannheim war dieselbe Personalgruppe mit 383 VZA vertreten.



sowohl die klinische als auch die wissenschaftliche Laufbahn. Bei einem kon-
stant hohen Anteil weiblicher Studierender von ca. 60 Prozent sind Frauen be-
reits auf der Stufe der wissenschaftlich-drztlichen Mitarbeiter in der Human-
medizin nur mehr zu ca. 46 Prozent, in der Zahnmedizin zu ca. 44 Prozent
vertreten. Ihr Anteil an der Gesamtzahl der besetzten Professuren reduziert sich
auf ca. 12 Prozent (Humanmedizin) bzw. 11 Prozent (Zahnmedizin) und ist vor
allem in der Gruppe der C4/W3-Professuren mit 8 bis 9 Prozent (mit bzw. ohne
Abteilungsleitung) ausgesprochen gering. | '®® Eine wesentliche Barriere fiir eine
erfolgreiche wissenschaftliche Laufbahn von Wissenschaftlerinnen in der Uni-
versititsmedizin ist noch immer die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und
Familie. Auch der Mangel an weiblichen Rollenvorbildern kann dazu beitragen,
dass die Karriereambitionen von Frauen in der Universititsmedizin weniger
ausgepragt sind als die ihrer ménnlichen Kollegen. | "%

l.4.b Grund- und Drittmittel

Die Grundfinanzierung der universititsmedizinischen Einrichtungen wie auch
die Drittmittel variieren je nach Grof3e der Standorte, gemessen an Aufnahme-
kapazititen und Professuren (vgl. Abb. 8), betrichtlich. So verfiigte der nach
Studierendenzahlen grofite Standort Berlin (mit 5.841 Studierenden im Jahr
2011) iiber ca. 185 Mio. Grundmittel, wahrend der Standort Halle (mit 1.962
Studierenden) im gleichen Jahr mit knapp 50 Mio. Euro grundfinanziert war.
Entsprechend stark differieren auch die Drittmittelquoten, d. h. das Verhiltnis
der Drittmittel zu den laufenden Grundmitteln, zwischen ca. 24 Prozent (Halle)
und ca. 94 Prozent (Leipzig) (vgl. Abb. 4).

| 103 Die Angaben beziehen sich auf das Jahr 2011. http://www.landkarte-hochschulmedizin.de/, zuletzt
abgerufen am 26.09.2016.

| 104 Cramer, B.; Hanika, M.; Diehl-Schmid, J.: Kiiche, Kinder, Professur? Die wissenschaftliche Karriere von
Arztinnen in der Hochschulmedizin. In: Beitrage zur Hochschulforschung, 38. Jahrgang, 1-2/2016, S. 190-
219.
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90 Abbildung 4 Grundmittel und Drittmittel der universitatsmedizinischen
Standorte 2011
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Abbildung 5 Durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate (CAGR) der
Grundmittel fiir Medizinische Fakultdten und der Drittmittel pro
Professur nach Standorten 2006-2011 (in Prozent)
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Wie die Hochschulen insgesamt | ' leiden die universititsmedizinischen Ein-
richtungen vielerorts unter einer nicht auskdémmlichen Grundfinanzierung ih-
rer Aufgaben in Forschung und Lehre. Seit mehr als zehn Jahren ist iiber alle
Standorte der Universititsmedizin hinweg trotz steigender Studienanfingerzah-
len (vgl. C.I1.1.a) eine reale Stagnation der Grundmittel bei ca. 3 Mrd. Euro zu
verzeichnen. Auch bei der Entwicklung der Grundfinanzierung bestehen aller-
dings erhebliche standortspezifische Unterschiede: Wiahrend einzelne Medizini-
sche Fakultiten im Zeitraum 2003 bis 2011 eine durchschnittliche jahrliche
Steigerung der Grundmittel um bis zu 4,5 Prozent verbuchen konnten, waren
viele andere von stagnierenden und etwa die Héilfte der Standorte sogar von real
sinkenden Zuweisungen der Linder betroffen (vgl. Abb. 5).

Bezogen auf die Anzahl der Professuren konnten die universititsmedizinischen
Einrichtungen ihre zusitzlichen Ressourcen fiir Forschung zwischen 2006 und
2011 pro Jahr um durchschnittlich 6,2 Prozent, im gesamten Zeitraum um
43,5 Prozent erhohen. Die Varianz zwischen den Standorten ist allerdings auch
hinsichtlich der Drittmittelentwicklung je Professur erheblich: Wihrend die
Drittmittel mancherorts um mehr als 10 Prozent zunahmen, blieben sie an an-
deren Standorten konstant oder waren sogar leicht riickldufig. Eine signifikante
Korrelation zwischen Grund- und Drittmittelentwicklung an einzelnen Standor-
ten ist dabei nicht festzustellen (vgl. Abb. 5).

Im vergangenen Jahrzehnt vollzog sich in den Universititen insgesamt eine zu-
nehmende Gewichtsverschiebung von Grund- zu Drittmitteln. Der Anteil der
Drittmittel am Gesamtbudget der Universititen wuchs zwischen 2006 und 2013
von ca. 22 Prozent auf ca. 30 Prozent an. In der Universititsmedizin wurde diese
Verschiebung in beiden Aufgaben- und Finanzierungsbereichen wirksam (vgl.
ADbD. 6). Zum einen reagierten Universititsklinika mit einem Ausbau ihrer Leis-
tungen in der Krankenversorgung. Uber alle Standorte hinweg konnten die
Verwaltungseinnahmen um mehr als ein Viertel (27,7 Prozent) gesteigert wer-
den. Zum anderen wuchsen auch in der Medizin die Drittmitteleinnahmen be-
trachtlich, im Durchschnitt um ca. 36 Prozent.

| 105 Internationale Expertenkommission zur Evaluation der Exzellenzinitiative: Endbericht, Januar 2016,
S. 13 und 29.



Abbildung 6 Entwicklung von Grundmitteln, Drittmitteln und Verwaltungs-
einnahmen an der Finanzierung der Universitatsmedizin und der
Universitédten (2006 - 2013), in Mrd. Euro preisbereinigt (Index:
2010 = 100)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 4.3.2

Im Zeitraum 2006 bis 2013 konnte die Summe der jiahrlich eingeworbenen
Drittmittel um mehr als ein Drittel auf annidhernd 1,5 Mrd. Euro gesteigert
werden. Deutliche Zuwichse (von ca. 37 Prozent) sind bei den Drittmittelein-
nahmen aus der Wirtschaft zu verzeichnen, doch entfillt das Gros der Drittmit-
tel (61 Prozent) auf offentliche Fordergeber. Besonders ausgeprigt ist die Ent-
wicklung der DFG-Forderung. Mit einem Anteil von ca.28 Prozent an der
Drittmittelsumme ist die DFG der mit Abstand wichtigste 6ffentliche Drittmit-
telgeber medizinischer Forschung an Universititen (vgl. Abb. 7).
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Abbildung 7 Drittmitteleinnahmen der universitatsmedizinischen
Einrichtungen nach Mittelgebern 2006 - 2013
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In der Forderstatistik der DFG hat die Medizin eine entsprechende Position. Von
den ca. 2,6 Mrd. Euro, mit denen die DFG im Zeitraum 2011 bis 2013 die For-
schung in den Lebenswissenschaften geférdert hat, wurden mehr als die Hélfte
(1,6 Mrd. Euro) fiir Forschungsprojekte in der Medizin | '® und hier weit iiber-
wiegend (1,4 Mrd. Euro) an Universititen bewilligt. | ' Im Betrachtungszeit-
raum entfielen somit ca. 18 Prozent des DFG-Bewilligungsvolumens auf univer-
sititsmedizinische Einrichtungen. An den von diesen eingeworbenen DFG-
Fordermitteln hatten Einzelférderungen (mit ca. 37 Prozent) und Sonderfor-
schungsbereiche (mit ca. 30 Prozent) die relativ hochsten Anteile. In Relation
zur Anzahl der Professuren ist das DFG-Fordervolumen im Fachgebiet Medizin
ebenfalls hoch. Je Professur wurden — wiederum im Zeitraum 2011 bis 2013 —

| 106 DFG Forderatlas 2015, S. 101, Tabelle 4-2, u. S. 134.
| 107 DFG Férderatlas 2015, Tabelle Web-20.



ca. 47 Prozent mehr DFG-Mittel eingeworben als im Durchschnitt aller Wissen-
schaftsbereiche. | 1%

Mit steigenden Drittmitteln wachsen zugleich die mit der Vorbereitung und
Durchfithrung von wissenschaftlichen Vorhaben verbundenen Projektausgaben.
Fiir die Nutzung der hochschulischen Infrastruktur fallen indirekte Zusatzkos-
ten an, die in der Regel aus den Grundmitteln der Hochschulen bestritten wer-
den miissen. Héhere Overheadkosten kénnen z. B. dadurch entstehen dass die
fiir innovative Forschungsprojekte erforderliche apparative Ausstattung nicht
vorhanden ist und erst beschafft werden muss. Auch die Instandhaltung von
Forschungsflichen und rdumlicher Ausstattung verursacht Zusatzkosten, die
durch Drittmittel nicht gedeckt sind. | > Wie eine vom BMBF beauftragte Stu-
die festgestellt hat, fallen bei in Deutschland durchgefiihrten Drittmittelprojek-
ten durchschnittlich zusétzliche variable Kosten von mehr als 40 Prozent der
Forderung an. | ''° Eine Programmpauschale in Hohe von 22 Prozent fiir 6ffent-
lich geférderte Forschungsprojekte, die ab 2016 neu bewilligt werden, wird der
Kostenentwicklung somit nicht voll gerecht, so dass das Gesamtbudget der uni-
versititsmedizinischen Einrichtungen weiterhin durch die dynamische Ent-
wicklung der Drittmittelforschung belastet wird.

l.4.c Investitionsmittel

Mit der Aufhebung des Hochschulbauférderungsgesetzes zum Jahr 2007, das
eine von Bund und Lindern gemeinsame Finanzierung der Investitionskosten
fiir Forschung und Lehre an Hochschulen vorsah, wurde — nach einer Uber-
gangszeit bis 2019 — die Finanzierungsverantwortung fiir die Forschungs- und
klinische Infrastruktur den Lindern zugewiesen. Aufgrund angespannter
Haushaltslagen sind diese jedoch vielfach schon heute nicht in der Lage, den
Investitionsbedarf der universititsmedizinischen Einrichtungen wie der Hoch-
schulen insgesamt zu decken. Linderspezifisch bestehen allerdings erhebliche
Unterschiede.

Viele Hochschulbauten entsprechen aufgrund ihres baulichen Zustands und ih-
rer Ausstattung nicht mehr den Anforderungen zeitgemifler Forschung und
Lehre. Im Jahr 2013 bezifferte eine Studie des Arbeitskreises Hochschulbau der

| 108 DFG Forderatlas 2015, Tabelle Web-34. Pro Professur wurden in der Medizin ca. 374 Tsd. Euro, (iber
alle Wissenschaftsbereiche hinweg ca. 255 Tsd. Euro an DFG-Mitteln vereinnahmt.

[ 109 SGKF: Strukturelle Rahmenbedingungen der klinischen Forschung in der deutschen Universitdtsmedi-
zin. Stellungnahme vom Juni 2014, S. 2.

| 110 Prognos AG: Wissenschaftliche Untersuchung und Analyse der Auswirkungen der Einfiihrung von Pro-
jektpauschalen in die BMBF-Forschungsférderung auf die Hochschulen in Deutschland, Berlin 2014,
S. 102-108.
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Universitdtskanzler und des Deutschen Zentrums fiir Hochschul- und Wissen-
schaftsforschung den iiber viele Jahre hinweg angewachsenen Sanierungsriick-
stand an Universititen (ohne die Universitatsklinika) auf mehr als 20 Mrd. Euro.
Neben Sonderprogrammen zur Bewdltigung des Riickstands forderten die Uni-
versitdtskanzler eine deutliche Aufstockung der Grundfinanzierung fiir den
laufenden Bestandserhalt in der GroRenordnung von 600 Mio. Euro jihr-
lich. | """ Anfang 2016 errechnete die KMK fiir die Jahre 2017 bis 2025 bundes-
weit eine Finanzierungsliicke von bis zu 35 Mrd. Euro fiir Sanierungs- und Fli-
chenausbaumafnahmen an Hochschulen (ohne Universititsklinika). Die KMK
sprach sich fiir ein stirkeres Engagement des Bundes beim Hochschulbau und
den Forschungsbauten aus. | ''2

Hinzu kommen die Investitionsbedarfe der universititsmedizinischen Einrich-
tungen. Im Anschluss an eine Erhebung des VUD ermittelte die KMK fiir die
Jahre 2017 bis 2025 eine zusitzliche Finanzierungsliicke in Hoéhe von rund
12 Mrd. Euro fiir Bau- und InstandsetzungsmaRnahmen an Universititsklini-
ka. | '"® Aufgrund des ,massiven Investitionsstaus“ sieht der Kanzlerarbeitskreis
Hochschulmedizin die defizitire Finanzsituation der Universititsklinika weiter
verschirft und im engen Finanzverbund von Kliniken und Fakultiten auch die
Aufgabenerfiillung in Forschung und Lehre zusdtzlich belastet. | ''* Auch der
Wissenschaftsrat hat u.a. im Rahmen von Standortbegutachtungen ver-
schiedentlich auf ungedeckte Investitionsbedarfe in universititsmedizinischen
Einrichtungen aufmerksam gemacht. | '"®

| 111 Stibbe, J.; Stratmann, Fr.: Bau- und Instandsetzungsbedarf in den Universitaten. Soll-Ist-Vergleich fiir
den Zeitraum 2008 bis 2012. Deutsches Zentrum fiir Hochschul- und Wissenschaftsforschung, Forum
Hochschule 5/2014. Vgl. Arbeitskreis Hochschulbau: Brdckelnde Infrastruktur. Pressemitteilung vom
10.06.2014.

| 112 KMK: Solide Bauten fiir leistungsfahige Hochschulen. Wege zum Abbau des Sanierungs- und Moderni-
sierungsstaus im Hochschulbereich. Beschluss vom 11.02.2016.

| 113 Ebd., S. 9.

| 114 Kanzlerarbeitskreis Hochschulmedizin: Zur Zukunftssicherung der Universitatsmedizin braucht es ein
Umdenken. Stellungnahme vom 11.07.2013.

| 115 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin an den Universitaten in
Deutschland, a. a. O.; Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Universitdtsmedizin der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg (Drs. 3258-13), Braunschweig Juli 2013; Empfehlungen zur Weiterentwicklung
des Hochschulsystems des Saarlandes - Darin als Auszug: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Uni-
versitdtsmedizin im Saarland (Drs. 3649M-14), Berlin Januar 2014.



c.ll DIE UNIVERSITATSMEDIZIN AN DER SCHNITTSTELLE VON WISSEN-
SCHAFTS- UND GESUNDHEITSSYSTEM

An der Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem nimmt die Uni-
versititsmedizin den Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung wahr. Forschung und Lehre sind zentrale Bestandteile des Wissen-
schaftssystems und zugleich fiir die wissenschaftliche Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems von Bedeutung. Mit der Ausbildung von Medizinerinnen
und Medizinern und mit mafRgeblicher Beteiligung an der Weiterbildung des
drztlichen Nachwuchses wirkt die Universititsmedizin in das Gesundheitssys-
tem hinein. Mit der Erforschung und klinischen Anwendung neuer Diagnostik
und Therapien treiben die Universititsklinika den medizinischen Innovations-
prozess und die Translation wissenschaftlicher Forschungsergebnisse in die
Versorgungspraxis voran. Als Leistungserbringer in der Krankenversorgung
sind Universitdtsklinika ein integraler Bestandteil des Gesundheitssystems.

.1 Aus- und Weiterbildung

II.1.a  Studierende

Die Aufnahmekapazititen der Medizinischen Fakultiten konnten im Laufe der
letzten fiinfzehn Jahre kontinuierlich erweitert werden. Die Anzahl der jahrli-
chen Neueinschreibungen in der Humanmedizin stieg zwischen 2000 und 2014
um 15,5 Prozent, in der Zahnmedizin um 17,7 Prozent. Im Jahr 2014 konnten
10.658 Vollstudienplitze in der Humanmedizin, 2.119 Vollstudienplitze in der
Zahnmedizin vergeben werden. |''¢ Im Studienjahr 2014/2015 waren an den
Medizinischen Fakultiten anndhernd 88 Tsd. Studierende der Humanmedizin
und ca. 15 Tsd. Studierende der Zahnmedizin eingeschrieben (vgl. D, Tab. A.1-
A2).

[ 116 Nach Angaben der Stiftung fiir Hochschulzulassung (bis 2008 Zentralstelle fiir die Vergabe von Stu-
dienplétzen). Vgl. abweichend davon die Studierenden-, Studienanfanger- und Absolventenzahlen des Sta-
tistischen Bundesamtes (Fachserie 11, Reihe 4.1), die auch Teilstudienplédtze, Promovierende, Studienan-
fanger nach Klageverfahren sowie Doppelzdhlungen von Urlaubssemestern und ersten Fachsemestern
enthalten und daher lber den Zahlen der Stiftung fiir Hochschulzulassung liegen.
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98 Abbildung 8

Aufnahmekapazititen (1. Fachsemester) und Professuren (VZA)
in der Human- und Zahnmedizin in 2011
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Die Varianz der Standorte wird auch an den Studienplatzzahlen sichtbar. Ge-
messen an den Studierendenzahlen bildet wiederum die Charité Berlin den
grofRten universititsmedizinischen Standort. Mit insgesamt fast 6.000 einge-
schriebenen Studierenden in der Human- und Zahnmedizin werden am Stand-
ort Berlin etwa vier- bis fiinfmal mehr Arztinnen und Arzte ausgebildet als an
den Medizinischen Fakultidten mit den geringsten Studierendenzahlen (vgl. die
Aufnahmekapazititen der Standorte, Abb. 8). | "7

Trotz erweiterter Aufnahmekapazititen ist die Nachfrage nach Studienplitzen
in der Human- und Zahnmedizin weiterhin deutlich groRer als das Angebot.
Auf einen Studienplatz in der Human- und Zahnmedizin bewarben sich im Jahr
2013 durchschnittlich acht Studieninteressenten. |''* Im Vergabeverfahren
kommt der Abiturdurchschnittsnote eine zentrale Bedeutung zu, weitere Studi-
enplatzkontingente werden nach Wartezeit und hochschuleigenen Auswahlver-
fahren vergeben. Die Frage, inwieweit Steuerungsmodalitdten bei der Zulassung
zum Medizinstudium zur kiinftigen Sicherstellung der hausirztlichen Versor-
gung und zur Behebung des ,Landarztmangels“ beitragen konnen, wird derzeit
kontrovers diskutiert. Die Vorhersagefidhigkeit von Auswahlverfahren in Bezug
auf spitere berufliche Priferenzen ist allerdings nicht belegt. | '"°

Die Quote der Studienabbriiche ist in der Medizin deutlich geringer als im
Durchschnitt aller Fachgebiete. HIS-Studien ermittelten, dass nur fiinf Prozent
der Studierenden, die in den Jahren 1999 bis 2001 ein Medizinstudium aufnah-
men, das Studium nicht beendeten. Fiir dieselben Studienjahrginge der Univer-
sitdten insgesamt lag die Studienabbruchquote dagegen bei 22 Prozent. | '?° Die

| 117 Fir das Jahr 2011 weist die Landkarte Hochschulmedizin am Standort Berlin 5.84 1 Medizinstudieren-
de aus. Die geringsten Studierendenzahlen verzeichneten zu diesem Zeitpunkt die Medizinischen Fakulta-
ten in Magdeburg (mit 1.321 Studierenden der Humanmedizin) bzw. im Saarland (mit 144 Studierenden der
Zahnmedizin).

| 118 Eigene Berechnung auf Basis der Landkarte Hochschulmedizin.

| 119 Mit Blick auf die Nachwuchsproblematik in der Allgemeinmedizin hat sich der Wissenschaftsrat dafiir
ausgesprochen, die Allgemeinmedizin in der Ausbildung u. a. durch eine flichendeckende Institutionalisie-
rung an den Medizinischen Fakultaten zu starken. Der ,Landarztmangel“ ist aus Sicht des Wissenschaftsra-
tes ein berufspolitisches Problem und durch die Medizinerausbildung nicht zu korrigieren; Wissenschafts-
rat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Medizinstudiums in Deutschland, a. a. O., S. 42-44.

| 120 Schwarzer, A.; Fabian, G.: Medizinerreport 2012 - Berufsstart und Berufsverlauf von Humanmedizine-
rinnen und Humanmedizinern. HIS-Datenbericht, Mai 2012, S. é6f; Heublein, U.; Hutsch, Chr.; Schreiber, J.,
et. al.: Ursachen des Studienabbruchs in Bachelor- und in herkdmmlichen Studiengangen. Ergebnisse einer
bundesweiten Befragung von Exmatrikulierten des Studienjahres 2007/08. HIS Forum Hochschule
2/2010. - Fir jingere Studienjahrgénge kann dieses Ergebnis aufgrund der unzureichenden Datenlage
nicht zweifelsfrei bestétigt werden. Aus den Studienanfénger- und Absolventenzahlen des Statistischen
Bundesamtes (vgl. Anm. 115) ergeben sich rechnerisch deutlich geringere Erfolgsquoten, zumal Nachzulas-
sungen im Laufe des Studiums (u. a. von deutschen Studierenden, die ihr Studium im Ausland begonnen
haben) offenbar nicht beriicksichtigt sind. Die Daten der Landkarte Hochschulmedizin zu Aufnahmekapazi-
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hohe Studienabschlussquote in der Medizin wird damit begriindet, dass die Stu-
dierendenauswahl stark vom Numerus Clausus gepréagt ist. Medizinstudierende
gehoren mehrheitlich zu den leistungsstirksten Abiturientinnen und Abitu-
rienten und bringen insofern gute Voraussetzungen fiir einen erfolgreichen
Studienabschluss mit. Ein klares Berufsbild, der strukturierte Studienaufbau
sowie eine iiberdurchschnittlich gute Betreuungsrelation — standortiibergrei-
fend bestand im Jahr 2011 eine Relation Professuren/Studierende von 1:27 | '2' —
werden als weitere Faktoren fiir den relativ hohen Studienerfolg betrachtet.

II.1.b  Wissenschaftlicher Nachwuchs in der Medizin

Etwa 20 Prozent der derzeit in Deutschland ausgebildeten Assistenzarztinnen
und -drzte absolvieren ihre Weiterbildungsphase (vollstindig oder teilweise) an
Universitadtsklinika. | '?2 Damit haben Universititsklinika nicht nur einen iiber-
proportional und konstant hohen Anteil an der Facharztweiterbildung, sie
nehmen in dieser Qualifikationsphase auch besondere Aufgaben wahr. Neben
der Beteiligung an der Ausbildung des drztlichen Nachwuchses zeichnen Uni-
versititsklinika fiir die Ausbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses in der
Medizin verantwortlich. Klinische Forscherinnen und Forscher (Clinician Scien-
tists) sind Kliniker und Wissenschaftler in einer Person. Sie bilden die Briicke
zwischen grundlagen-, krankheits- und patientenorientierter Forschung und
gelten daher als key actor translationaler Forschung. | 2

Studierende der Human- und Zahnmedizin streben zwar mehrheitlich die Aus-
iibung des Arztberufes an, doch bekundet immerhin ein Fiinftel der Studieren-
den auch Interesse an einer wissenschaftlichen Taitigkeit. Unter den Studieren-
den der Humanmedizin streben nach eigenen Angaben rund 17,2 Prozent die
Verbindung von wissenschaftlicher und klinischer Arbeit an, 2 Prozent betrach-
ten eine iiberwiegend wissenschaftliche Tétigkeit als wiinschenswert. Besonders
deutlich ist das wissenschaftliche Interesse der Studierenden medizinnaher

taten und Abschlussexamina deuten auf eine Abschlussquote von iiber 90 Prozent hin, werden aber nicht
einheitlich erfasst und sind liickenhaft.

| 121 Eigene Berechnung auf Basis der Landkarte Hochschulmedizin. http://www.landkarte-
hochschulmedizin.de, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

[122 Zum 31.12.2014 waren an deutschen Krankenhdusern insgesamt 115.290 Assistenzérztinnen und
-arzte beschéftigt, davon 22.723 an Universitatsklinika (Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe
6.1.1.). Dieser Anteil von ca. 20 Prozent ist seit mehr als zehn Jahren konstant. Nach der Statistik der BAK
liegt die Zahl der Facharztanerkennungen in Deutschland im Durchschnitt der letzten Jahre (2011 bis 2014)
bei 11.570 pro Jahr. Demnach schlieBen jahrlich etwa 2.300 Personen ihre Facharztweiterbildung an einem
Universitatsklinikum ab. http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/Statistik20 14 /Stat 14AbbTab.pdf, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

| 123 Beckerath, J., et al.: In Search of Translational Research, a. a. 0., S. 55.


http://www.landkarte-hochschulmedizin.de/
http://www.landkarte-hochschulmedizin.de/
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Statistik2014/Stat14AbbTab.pdf
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Studiengidnge ausgeprigt. Knapp drei Viertel dieser Studierenden geben an, zu-
kiinftig in Wissenschaft und Forschung titig werden zu wollen. Eine geringe
Forschungsaffinitit zeigen dagegen Studierende der Zahnmedizin. Eine Verbin-
dung von klinischer und wissenschaftlicher Titigkeit erscheint nur 8 Prozent
dieser Studierenden, eine iiberwiegend wissenschaftliche Orientierung keinem
der Befragten attraktiv. | '%

Trotz des artikulierten Interesses eines nicht unerheblichen Teils der Studie-
renden an klinischer Forschung stellt die Rekrutierung motivierter und qualifi-
zierter Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler eine groRe Her-
ausforderung dar. Bei zunehmender Arbeitsverdichtung im klinischen Aufga-
benbereich haben sich die schon lianger beobachteten Probleme der wissen-
schaftlichen Nachwuchsausbildung verschirft. | '?® Die Rahmenbedingungen
fiir klinisch und wissenschaftlich titige Arztinnen und Arzte in Universitatskli-
nika werden daher in den letzten Jahren von vielen Seiten moniert. | '2

| 124 Loos, St., et al.: Systematische Situationsanalyse zum wissenschaftlichen Nachwuchs in der klini-
schen Forschung, a. a. O., S. 100.

| 125 Die Reformierung der Weiterbildungsstrukturen wird seit Ldngerem und von verschiedenen Seiten
angemahnt. Als Belastungen der Assistenzarztphase bewertete der Wissenschaftsrat im Jahr 2004 ,,Aspek-
te der starren hierarchischen Flihrung im Chefarztsystem, Unzuldnglichkeiten der Dienstplanung, mangeln-
de sachliche wie personelle Unterstiitzung sowie die in Relation gesehene niedrige Bezahlung®. Zur Verbes-
serungen der Arbeitsbedingungen wurden seinerzeit ein Wissenschaftstarifvertrag, Arbeitszeitkontingente
fiir Forschung, Lehre und Krankenversorgung, die Uberpriifung nicht mehr zeitgemaBer Hierarchien und
Fiihrungsstile sowie MaBnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Familie empfohlen. Wissen-
schaftsrat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen in der Universitdtsmedizin, a. a.
0., S. 68ff.; Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrforderlichen Strukturen in der Univer-
sitdtsmedizin (Drs. 5913-04), Berlin Januar 2004; Stellungnahme zu Leistungsfahigkeit, Ressourcen und
GréBe universitatsmedizinischer Einrichtungen (Drs. 6913-05), Bremen November 2005; Allgemeine Emp-
fehlungen zur Universitdtsmedizin, Kéln 2007. - In seinen Empfehlungen zu Karrierezielen und -wegen an
Universitaten (2014, S. 73) hat der Wissenschaftsrat fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs in der Medizin
erneut Beschéftigungsbedingungen angemahnt, die gegeniiber den beruflichen Alternativen in der Klinik
hinreichend attraktiv und geeignet sind, eine Bestenauswahl zu ermdglichen.

| 126 Expertenkommission Forschung und Innovation (EFI): Forschung und Innovation in der Hochschulme-
dizin. In: Dies (Hrsg.): Gutachten zu Forschung, Innovation und technologischer Leistungsféhigkeit Deutsch-
lands 2014. Berlin 2014, S. 54-84, S. 79-80. DFG: Denkschrift Klinische Forschung, Bonn 1999, S. 19f,;
SGKEF: Etablierung eines integrierten Forschungs- und Weiterbildungs-Programms fiir ,,Clinician Scientists“
parallel zur Facharztweiterbildung. Bonn 2015; SGKF: Zur Weiterentwicklung der Klinischen Forschung an
der deutschen Universitdtsmedizin in den Jahren 2015-2025. Bonn 2015; Wissenschaftliche Kommission
Niedersachsen: Wissenschaftliche Nachwuchsausbildung an den Medizinischen Fakultdten in Niedersach-
sen. Ergebnisse und Empfehlungen. Hannover, April 2014; Biindnis Junge Arzte: Junge Arzte wollen for-
schen - gegen den Attraktivitdtsverlust der klinischen Forschung. Positionspapier. In: Der Internist
7/2015, S. 820-821. Epstein, N.; Pfeiffer, M.; Eberle, J., et al.: Nachwuchsmangel in der medizinischen For-
schung. Wie kann der arztliche Forschernachwuchs besser geférdert werden? In: Beitrdge zur Hochschul-
forschung, Jg. 38, 1-2/2016, S. 162-189; Gerst, Th.; Hibbeler, B.: Arztemangel im Labor. Deutsches Arzte-
blatt, 37 (2012), A1804-1808.
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Ein zentrales Problem liegt in der mangelnden zeitlichen Vereinbarkeit von kli-
nischer und wissenschaftlicher Titigkeit. Junge Arztinnen und Arzte, die ihre
Facharztweiterbildung an einem Universititsklinikum absolvieren, haben in
dieser Phase Aufgaben in Forschung, Lehre und Krankenversorgung wahrzu-
nehmen. Diese Dreifachbelastung hat negative Effekte vor allem auf die fiir For-
schung zur Verfiigung stehende Arbeitszeit. Zunehmender Kostendruck in der
Versorgung hat dazu gefiihrt, dass der Personaleinsatz vielfach dem wirtschaft-
lichen Primat der Krankenversorgung untergeordnet wird. Frither bestehende
Forschungsfreirdume wurden durch die erhebliche Arbeitsverdichtung in der
Klinik, die fehlende Entlastung der drztlichen Tatigkeit durch geeignetes Assis-
tenzpersonal, den zunehmenden Dokumentationsaufwand und die Zunahme
der Fallzahlen bei gleichzeitig abnehmender Liegedauer weiter reduziert. Eine
Situationsanalyse im Auftrag des BMBF kommt zu dem Ergebnis, dass Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler im Durchschnitt nur etwa ein
Fiinftel ihrer Arbeitszeit fiir die Forschung aufwenden kénnen und sich mehr
Freirdume fiir Forschung wiinschen. | '¥ Forschung ist fiir viele angehende
Fachirztinnen und -drzte eine Tatigkeit, die — auch oder sogar vor allem — in der
Freizeit zu absolvieren ist.

Auch die Vergiitung in der Weiterbildungsphase ist nicht einheitlich geregelt.
Je nachdem, ob der Schwerpunkt der Tétigkeit im wissenschaftlichen oder im
Kklinischen Bereich liegt, kénnen Arztinnen und Arzte grundsitzlich nach TV-
L/ITVSD oder nach TV-Arzte eingruppiert sein. Die tarifliche Zuordnung des for-
schenden éarztlichen Nachwuchses wird daher in den Universitdtsklinika unter-
schiedlich gehandhabt. |2 Zwar gilt auch fiir diese Personalgruppe bereits
iiberwiegend der Arztetarifvertrag, doch ist die tarifliche Gleichstellung mit
Klinisch titigen Arztinnen und Arzten nicht gewihrleistet.

Nachteilig fiir den wissenschaftlich orientierten medizinischen Nachwuchs ist
zudem der Umstand, dass eine Anerkennung von Forschungszeiten im Rahmen
der Facharztweiterbildung nicht gewdhrleistet ist. Die Anerkennungsrichtlinien

| 127 Loos, St., et al.: Systematische Situationsanalyse zum wissenschaftlichen Nachwuchs in der klini-
schen Forschung, a. a. 0., S. 137-138.

| 128 Nach der Umfrage des IGES-Instituts orientieren sich etwa die Halfte der Medizin-Standorte bei der
Zuordnung des wissenschaftlich-arztlichen Nachwuchses iiberwiegend am TV-Arzte. Nur 3 von 24 Fakults-
ten gaben an, forschende Arztinnen und Arzte ausschlieBlich nach dem Tarifvertrag fiir Arzte zu bezahlen.
Immerhin drei Viertel der Uiberwiegend wissenschaftlich tatigen Nachwuchsmedizinerinnen und -mediziner
werden mittlerweile nach dem Arztetarifvertrag vergiitet. Vgl. Loos, St., et al.: Systematische Situationsana-
lyse zum wissenschaftlichen Nachwuchs in der klinischen Forschung, a. a. 0., S. 34-35 und S. 112. Diese
Ergebnisse werden durch eine Umfrage im Auftrag der Else Kroner-Fresenius-Stiftung bestétigt. Vgl. Else
Kréner-Fresenius-Stiftung: Rahmenbedingungen medizinischer Forschung in Deutschland, Bad Homburg
2014.



der Landes(zahn)irztekammern sind in dieser Frage nicht einheitlich und die
darauf basierenden Entscheidungen nicht immer transparent, | 2’ so dass wis-
senschaftliches Engagement von Assistenzirztinnen und -drzten oftmals zu ei-
ner Verlingerung der Weiterbildungsphase und zu finanziellen EinbuRen fiir
die Betroffenen fiihrt, die mit entsprechender zeitlicher Verzogerung die nichs-
te Karrierestufe erreichen.

Zur geringen Attraktivitit klinischer Forschung tragen vor allem unklare Karri-
erewege und -ziele fiir klinische Forscherinnen und Forscher in der Universi-
titsmedizin bei. Mit zunehmenden Drittmittelprojekten und abnehmenden
Vertragslaufzeiten werden die individuellen Karriereoptionen immer weniger
kalkulierbar. Da Anreize fiir eine akademische Karriere fehlen, sehen Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftler gute oder sehr gute berufliche
Perspektiven vor allem auflerhalb der Forschung. | '*° Damit korrespondiert die
Beobachtung der DFG, dass viele wissenschaftlich motivierte Arztinnen und
Arzte den wissenschaftlichen Karriereweg in der Phase der Facharztweiterbil-
dung verlassen. Feststellbar ist zudem eine im Vergleich zu anderen Fachgebie-
ten geringe Antragsbeteiligung der Altersgruppe iiber 45 Jahre, was auf einen
hiufigeren Abbruch der klinisch-wissenschaftlichen Laufbahn hindeuten kénn-
te. Auch sehen Betroffene vielfach attraktivere Entwicklungsméglichkeiten im
Ausland. In einer Umfrage unter wissenschaftlich aktiven Assistenzirztinnen
und -drzten duRerten 78 Prozent der Befragten Verstindnis fiir eine Umorien-
tierung ins Ausland, 67 Prozent schlossen diese Option fiir sich selbst nicht
aus. | " Forschungsaffine Medizinerinnen und Mediziner finden aufRerdem at-
traktive Positionen in der Industrie.

An einzelnen Standorten der Universititsmedizin wurden daher bereits Ansétze
zu einer strukturierten Forschungsweiterbildung entwickelt, so z. B. das Mo-
dellprojekt Clinical Scientist an der Universititsmedizin Berlin. | '*? Das Projekt,

| 129 Die Musterweiterbildungsordnungen der Bundes(zahn)arztekammern sehen eine Anerkennung von
Forschungszeiten vor, sind allerdings flir die Kammern auf Landesebene nicht bindend.

| 130 Loos, St., et al.: Systematische Situationsanalyse zum wissenschaftlichen Nachwuchs in der klini-
schen Forschung, a. a. 0., S. 138.

| 131 Bitzinger, D.; Heberlein, A.; Theilmeier, G.: Forschung in der Weiterbildung: Die Generation Y will klare
Aussagen (iber Karrierewege. In: Deutsches Arzteblatt, Jjg. 111, H. 11 vom 14. Marz 2014.

| 132 https://www.bihealth.org/de /akademie /bih-charite-clinician-scientist-program/, zuletzt abgerufen
am 26.09.2016. Rund 5 Prozent der an der Charité beschéftigten Assistenzarztinnen und -drzte nehmen in
der ersten Weiterbildungsphase am Junior Clinician Scientist-Programm teil, ca. 9 Prozent sind in der zwei-
ten Weiterbildungsphase als Clinician Scientists tatig. Zu weiteren Modellprojekten vgl. den Bericht zum
DFG Symposium ,Clinician Scientists: Strukturierte wissenschaftliche Qualifizierungsprogramme fiir klini-
sche Forschende parallel zur Facharztweiterbildung®, Freiburg, 18./19.02.2016.

http://www.dfg.de /download/pdf/dfg_im_profil /gremien/senat/klinische_forschung/workshop_1602/
workshop_bericht_0216.pdf, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.
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das im Jahr 2011 als ein von privaten Stiftungen getragenes Pilotprogramm mit
acht Teilnehmern gestartet ist, wurde 2013 als Clinical Scientist-Programm von
der Charité verstetigt und 2015 als BIH Charité Clinician Scientist Program in das
Berliner Institut fiir Gesundheitsforschung integriert. Mitte 2016 wurden mehr
als einhundert Arztinnen und Arzte — das entspricht ca. 7 Prozent der an der
Charité titigen Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten — in verschiede-
nen Weiterbildungsphasen durch geschiitzte Forschungszeiten und begleitende
Angebote gefordert. Die Lehrinhalte des Programms sind von der Arztekammer
des Landes Berlin als Bestandteile der Facharztweiterbildung anerkannt.

Mit dem Ziel einer breiten institutionellen Verankerung hat die DFG ein inte-
griertes Forschungs- und Weiterbildungsprogramm fiir Clinician Scientists entwi-
ckelt. | '8 Das Programm richtet sich an promovierte Arztinnen und Arzte an
Universitdtsklinika, die nach den ersten drei Weiterbildungsjahren eine for-
schungsorientierte Weiterbildung anstreben, wissenschaftliches Interesse do-
kumentieren kdénnen und sich mit einem eigenen Forschungsprojekt in einem
kompetitiven Verfahren um die Férderung bewerben. Kernelement des dreijih-
rigen Forderprogramms ist die Freistellung von klinischen Verpflichtungen in
signifikantem Umfang. Wiahrend der Programmlaufzeit sind mindestens 40 bis
50 Prozent der Arbeitszeit als geschiitzte Forschungszeit zu garantieren. Das
Programm umfasst ein Weiterbildungscurriculum, dessen Angebote an den
standortspezifischen Strukturen und an den individuellen Bedarfen der Teil-
nehmenden ausgerichtet sein sollten, sowie ein verbindliches klinisches und
wissenschaftliches Mentoring, das neben dem Fortschritt des Forschungsvorha-
bens auch die Unterstiitzung durch die Klinik sicherstellt. Zudem wird eine ret-
rospektive Evaluation der Férdermafinahme und des individuellen Forschungs-
projekts empfohlen.

II.1.c  Wissenschaftlicher Nachwuchs in den Natur- und Technikwissenschaften

In der Universititsmedizin stehen klinische und lebenswissenschaftliche
Grundlagenforschung in engem Zusammenhang. Fiir die Translation ist die In-
teraktion von arztlichen und nichtirztlichen Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern elementar. Auch die Medizininformatik und die Bioinformatik
haben — mit der Verarbeitung groRer und komplexer werdender Mengen von
Daten und biologischen Materialien — erhebliches Gewicht fiir die klinische For-
schung gewonnen. In Bereichen mit bildgebenden Verfahren und in der Strah-
lentherapie sind Physikerinnen und Physiker tétig, und mit der Entwicklung
der individualisierten Medizin zeichnet sich ein erhéhter Bedarf in der Zellbio-

| 133 SGKF: Etablierung eines integrierten Forschungs- und Weiterbildungs-Programmis fiir ,,Clinician Scien-
tists“ parallel zur Facharztweiterbildung, a. a. O.



logie, der Molekularbiologie und vor allem Molekularpathologie ab. Neben der
Forderung des medizinischen Forschernachwuchses muss die Universitatsmedi-
zin daher auch dafiir Sorge tragen, dass die an der Medizinforschung beteiligten
Natur- und Technikwissenschaftlerinnen und -wissenschaftler attraktive Ar-
beitsbedingungen und Entwicklungsmoéglichkeiten finden.

Eine Umfrage des IGES-Instituts kam im Jahr 2014 allerdings zu dem Ergebnis,
dass die Situation des nichtdrztlichen wissenschaftlichen Nachwuchses durch
eine (im Vergleich zum d&rztlichen Nachwuchs) ,deutlich groRere berufliche
Unsicherheit und eine deutlich héhere Unzufriedenheit mit der eigenen Situa-
tion“ gepragt ist. | 13

Die Umfrage bestitigt zudem einen hohen Anteil befristeter Arbeitsverhéltnisse
unter den wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auch Medizi-
nischer Fakultiten (iiber alle Fichergruppen hinweg lag der Befristungsanteil
im Jahr 2010 tiber 80 Prozent). Dabei werden deutliche Unterschiede zwischen
Medizinern (81,5 Prozent befristet) und Naturwissenschaftlern (92,3 Prozent be-
fristet) festgestellt. Signifikant sind auch Unterschiede in der Dauer der Ver-
tragslaufzeiten: ,,So waren bei den Naturwissenschaftlerinnen und Naturwis-
senschaftlern und den Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern aus anderen
Studiengingen rund die Hailfte aller Arbeitsverhiltnisse auf max. 1,5 Jahre be-
fristet. In der Humanmedizin war der Anteil derart kurzfristiger Arbeitsver-
hiltnisse dagegen mit 21 Prozent weniger als halb so hoch. | '*® Die Befristung
und die damit verbundene Unsicherheit tiber ihre berufliche Zukunft stellen
daher vor allem fiir die nichtirztlichen Nachwuchswissenschaftler , mit weitem
Abstand das grote Problem*® dar. | 1%

Daneben bestehen Vergiitungsunterschiede zwischen nichtéirztlichen und arzt-
lichen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern. Wéhrend fiir erstere der
Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst der Linder (TV-L/TvéD) Anwendung
findet, gilt fiir letztere inzwischen iiberwiegend der finanziell attraktivere Ta-
rifvertrag fiir Arzte an Universititskliniken (TV-Arzte).

Weniger als ein Drittel der Naturwissenschaftlerinnen und -wissenschaftler
(29 Prozent) sehen daher gute oder sehr gute Karriereperspektiven in der Hoch-
schulmedizin. Allerdings fehlen diesen Nachwuchskriften zumindest im Inland

| 134 Loos, St., et. al.: Systematische Situationsanalyse zum wissenschaftlichen Nachwuchs in der klini-
schen Forschung, a. a. 0., S. 146. In der Umfrage des IGES-Instituts machten 1.321 Befragte Angaben zu
ihrem Arbeitsverhaltnis.

| 135 Ebd., S. 110.
| 136 Ebd., S. 142.
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auch Alternativen auferhalb der Forschung, wie sie sich Medizinerinnen und
Medizinern in der arztlichen Tatigkeit bietet. | '3

.2 Forschung und Translation

Nur im Verbund mit der Forschung kann die Krankenversorgung an Universi-
titsklinika einen wesentlichen Beitrag zur wissenschaftlichen Weiterentwick-
lung der breiten Gesundheitsversorgung wie auch der innovativen Spitzenmedi-
zin in Deutschland leisten. Alleinstellungsmerkmal der Universitdtsmedizin im
Leistungsbereich Forschung ist die Verbindung von grundlagen-, krankheits-
und patientenbezogener Forschung. Nur die Universititsmedizin verfiigt iiber
die Voraussetzungen — wissenschaftliche und klinische Kompetenz, Beteiligung
vieler Disziplinen, Zugang zu Patientinnen und Patienten —, alle Bereiche der
klinischen Forschung wie auch der Versorgungs- und der Public Health-
Forschung abzudecken und somit Translationsprozesse systematisch zu befor-
dern.

Dabei trigt die universitire Medizinforschung den komplexen Anforderungen
der Versorgung Rechnung. Sie richtet sich auf Volkskrankheiten ebenso wie auf
seltenen Erkrankungen, reagiert auf akute Herausforderungen durch Infekti-
onskrankheiten und ist zudem dazu pradestiniert, zur Entwicklung starker in-
dividualisierter Therapieansitze beizutragen. | *® In diesem Prozess sieht sich
die Medizin mit anderen Lebenswissenschaften zunehmend auch vor Fragen
nach den ethischen, rechtlichen und sozialen Implikationen neuer Verfahren
und Technologien gestellt. | '3

Il.2.a  Herausforderung Translation

In den letzten Jahren ist vor allem die Translation als iibergeordnete Bestim-
mung medizinischer Forschung in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt. Vor
dem Hintergrund der demografischen und epidemiologischen Entwicklung
wird der Versorgungsrelevanz der medizinischen Forschung wachsende Bedeu-
tung zugeschrieben. Nicht nur in Deutschland steigen die Anforderungen an
eine evidenzbasierte, translationale Medizin. Anhdrungen internationaler Sach-
verstindiger, die der Wissenschaftsrat im Februar 2015 durchgefiihrt hat, ha-
ben gezeigt, dass eine verbesserte und beschleunigte Umsetzung medizinischer

| 137 Ebd., S. 138.

| 138 Leopoldina / acatech - Deutsche Akademie der Technikwissenschaften / Union der deutschen Aka-
demien der Wissenschaften: Individualisierte Medizin - Voraussetzungen und Konsequenzen, Halle 2014.

| 139 Forschung zu Chancen und Risiken (,Ethical, Legal and Social Aspects®, ELSA) der modernen Le-
benswissenschaften wird seit 1997 vom BMBF programmatisch geférdert.



Forschungserkenntnisse in die Versorgungspraxis weltweit als eine groRRe Her-
ausforderung fiir die nichste Dekade betrachtet wird. | '4°

Dabei kann eine einheitliche Definition von Translation nicht vorausgesetzt
werden. Einen weiten Translationsbegriff vertritt beispielsweise das 2011 in den
USA gegriindete National Center for Advancing Translational Sciences (NCATS):
»Iranslation is the process of turning observations in the laboratory, clinic and
community into interventions that improve the health of individuals and the
public — from diagnostics and therapeutics to medical procedures and behav-
ioral changes.“ | '*' Demnach sind alle Arten und Ausrichtungen medizinischer
Forschung (Grundlagenforschung, priklinische Forschung, klinische Forschung,
Versorgungsforschung, Public Health-Forschung) als Stationen eines iibergreifen-
den Translationsprozesses zu verstehen. In dieser Sicht inkludiert Translation
letztlich alle Forschungs- und auch Transferaktivititen, die auf Verbesserungen
der Gesundheit zielen; die Begriffe ,Translation“, ,translationale Forschung®
und ,translationale Medizin“ werden daher auch synonym verwendet. | '4?

Mit einem derart weiten Translationsbegriff wird fiir das Fachgebiet Medizin
eine kategoriale Differenzierung der Leistungsdimensionen Forschung und
Transfer, wie sie in anderen Fachgebieten etabliert ist und wie sie auch der Wis-
senschaftsrat beschrieben hat, | ' tendenziell aufgehoben. In der Translations-
debatte ist daher vielfach auch ein engerer Translationsbegriff anzutreffen, der
héiufig mit der pointierten Formel from bench to bedside belegt wird, also auf die
Schnittstellen zwischen verschiedenen Forschungsrichtungen wie auch zwi-
schen Forschung und Versorgung fokussiert ist. In dieser Sicht bezeichnet
Translation in der Medizin spezifische Teilbereiche des umfassenden Wissens-
und Technologietransfers, der weitere Handlungsfelder wie die Wissenschafts-

| 140 Dementsprechend ist eine erhebliche Zunahme an translationsorientierten Fachjournalen und Publi-
kationen auf nationaler und internationaler Ebene seit Mitte der 2000er Jahre zu verzeichnen. Beckerath, .,
et al.: In Search of Translational Research, a. a. O.

| 141 NCATS: Translational Science Spectrum. https://ncats.nih.gov/files/translation-factsheet.pdf, zu-
letzt abgerufen am 26.09.2016.

| 142 Translationale Medizin ist nach Definition der European Society for Translational Medicine (EUSTM) ,an
interdisciplinary branch of the biomedical field supported by three main pillars: benchside, bedside and
community. The goal of TM is to combine disciplines, resources, expertise, and techniques within these
pillars to promote enhancements in prevention, diagnosis, and therapies.“ Mit Blick auf die Verfahren, die
diesem Ubergeordneten Ziel dienen, differenziert die EUSTM allerdings ,translational approaches® und ,the
development of guidelines, tools, medical knowledge, expertise, products, pharmaceuticals and proce-
dures®. Cohrs, R. J.; Martin, T., Ghahramani, P. et al.: Translational Medicine definition by the European So-
ciety for Translational Medicine. In: New Horizons in Translational Medicine 2/2015, S. 86-88.

| 143 Wissenschaftsrat: Perspektiven des deutschen Wissenschaftssystems, a. a. O., S. 25f.
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kommunikation und die wissenschaftliche Beratung umfasst. | * In Analogie
zum Verstindnis des Transferbegriffs in anderen Fachgebieten und gemaR der
auch vom Wissenschaftsrat vorgenommenen Unterscheidung von Forschungs-
und Transferleistungen|'*® wird im Rahmen der vorliegenden Empfehlungen
dieser engere Translationsbegriff zugrunde gelegt, der die Interaktionen zwi-
schen verschiedenen Richtungen der klinischen Forschung (gemé&R Definition
der DFG: grundlagen-, krankheits- und patientenorientierte Forschung) sowie
zwischen Forschung und Versorgung bezeichnet.

Den unterschiedlichen Ansitzen in der Translationsdebatte ist gemeinsam, dass
sie auf beobachtete Translationsdefizite reagieren. In der medizinischen Fachof-
fentlichkeit, der Wissenschafts- und Gesundheitspolitik besteht Konsens dar-
iiber, dass Translationsprozesse noch unzureichend ineinander greifen. |4
Maf3geblich ist die Feststellung, dass die Medizin zwar weltweit einen groflen
Forschungs- und Wissenszuwachs verzeichnet, die Uberfithrung neuer Er-
kenntnisse in neue, wirksame Behandlungsmethoden aber noch zu selten ge-
lingt bzw. zu lange dauert. Als ursidchlich fiir dieses Defizit gelten primér Trans-
lations-, Liicken” innerhalb der Medizinforschung, z. B. zwischen grundlagen-
orientierten bzw. prédklinischen und klinischen Studien (innovation gap, auch
valley of death). Daneben werden zunehmend Hindernisse bei der Implementie-
rung von Innovationen in die klinische Anwendung und dariiber hinaus in die
medizinische Primirversorgung (implementation gap) als Herausforderung eige-

| 144 Wissenschaftsrat: Wissens- und Technologietransfer als Gegenstand institutioneller Strategien, a. a. O.
An den Transferleistungen in der Medizin sind neben der Universitdtsmedizin weitere Akteure maBgeblich
beteiligt. Zur Kommunikation von Forschungserkenntnissen in die (Fach-)Offentlichkeit leisten beispiels-
weise die Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften einen wichtigen Beitrag, indem sie an der
Entwicklung von Therapieleitlinien mitwirken. Auch spezielle Informationsdienstleistungen, wie sie das
Deutsche Krebsforschungszentrum in Form des Krebsinformationsdienstes anbietet, sind Elemente der
Wissenschaftskommunikation. Daneben beteiligen sich Ressortforschungseinrichtungen des Bundes und
der Lénder, beispielsweise die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung und das Deutsche Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information, an der Vermittlung medizinischer Erkenntnisse, Verfahren
und Daten in die Offentlichkeit. Eine zentrale Aufgabe der Ressortforschung ist zudem die wissenschaftli-
che Politikberatung. Einrichtungen wie das Robert-Koch-Institut fiir Infektionskrankheiten und nicht iber-
tragbare Krankheiten oder das Paul-Ehrlich-Institut fiir Impfstoffe und biomedizinische Arzneimittel stellen
wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundlage fiir administrative oder politische Entscheidungen der Ge-
sundheitsressorts bereit und werden gutachterlich téatig. Dabei {ibernehmen Ressortforschungseinrichtun-
gen vielfach hoheitliche Aufgaben wie z. B. Zulassungen, Genehmigungen und Standardisierungen.

| 145 Wissenschaftsrat: Wissens- und Technologietransfer als Gegenstand institutioneller Strategien, a. a. O.
Die Abgrenzung von Transfer und Translation wird aus Sicht des Wissenschaftsrates auch der Entwicklung
spezifischer Forderinstrumente fiir Transferleistungen besser gerecht.

| 146 So z. B. ein Fazit des World Health Summit 2014. Vgl. das Rahmenprogramm Gesundheitsforschung
der Bundesregierung und die Feststellungen der EFI (Forschung und Innovation in der Hochschulmedizin,
a. a. 0., S. 80) zum Desiderat einer verbesserten und beschleunigten Translation.



ner Art identifiziert. Allerdings gibt es — auch im internationalen Bereich — kei-
ne Klarheit dariiber, woran sich gelingende Translation bemisst. Spezifische Er-
folgskriterien fiir Translation wurden bisher nicht entwickelt — weder fiir die
Bewertung der Translationsleistung eines Gesamtsystems noch der einzelner
Einrichtungen. Klassische Leistungsparameter der Forschung, wie etwa hoch-
rangige Publikationen, sind auf den Prozess der Translation nicht anwendbar
bzw. zu unspezifisch. | ¥

In diesem Prozess kommt der universitiren Medizin aufgrund ihrer Schnittstel-
lenposition eine Schliisselrolle zu: Mit der Verbindung von Grundlagenfor-
schung, klinischer Forschung und Patientenversorgung deckt die Universitits-
medizin zentrale Phasen ab. Essenziell fiir den Antrieb des Translations-
prozesses ist die Vernetzung mit weiteren Akteuren. Erfolgreiche Translation
bedarf nicht nur der Beitrdge von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern,
sie erfordert auch die Beteiligung von pharmazeutischer und medizintechni-
scher Industrie, Arztinnen und Arzten aller Versorgungsstufen, die Unterstiit-
zung durch die Wissenschafts- und Gesundheitspolitik, Forschungs- und Ge-
sundheitsfordereinrichtungen sowie nicht zuletzt von Patientinnen und
Patienten, die bereit sind, an Innovationsprozessen mitzuwirken.

Von groRer Bedeutung fiir eine langfristig erfolgreiche Translation ist die Inter-
aktion von klinischer Forschung und Versorgungsforschung. Doménen der Ver-
sorgungsforschung sind die ,,Beobachtung, Analyse, Prognose, Bewertung, Wei-
terentwicklung und Evaluation der Routineversorgung“ sowie Anwendungs-
beobachtungen und Outcomes Research, wobei die Grenzen zur klinischen und
zur Public Health-Forschung flieend sind. | '8 Insbesondere bei der Implemen-
tierung innovativer diagnostischer Verfahren und therapeutischer Ansitze
ergibt sich ein groRes Aufgabenfeld fiir die anwendungsorientierte Versor-
gungsforschung, | '*° soweit sie zur Evaluation neuer Gesundheitstechnologien

[ 147 Zum generellen Problem der Bewertung wissenschaftlicher Transferleistungen. Wissenschaftsrat: Wis-
sens- und Technologietransfer als Gegenstand institutioneller Strategien, a. a. O.

| 148 Raspe, H.; Pfaff, H.; Harter, M., et al.: Versorgungsforschung in Deutschland: Stand - Perspektiven -
Forderung, Standpunkte (der DFG), Bonn 2010, S. 23.

| 149 Das Zentrum fir Versorgungsforschung KdIn unterscheidet eine grundlagenorientierte und eine an-
wendungsorientierte Versorgungsforschung. Erstere hat ,,primér das Ziel, die verschiedenen Elemente des
komplexen und ausdifferenzierten Versorgungssystems zu beschreiben und mdgliche Zusammenhange
kausal zu erklaren. (...) Die anwendungsorientierte Versorgungsforschung hingegen hat die Funktion, auf
der Basis des durch Grundlagenforschung generierten Wissens innovative Versorgungskonzepte und -
strukturen zu entwickeln (Konzeptentwicklung), die Umsetzung dieser neuen Konzepte unter Alltagsbedin-
gungen begleitend zu evaluieren (Begleitforschung) und letztlich deren Wirksamkeit zu erforschen (Out-
comeforschung).”“ http://www.zvfk.de/index.php?page=versorgungsforschung, zuletzt abgerufen am
26.09.2015. - Pfaff, H.: Versorgungsforschung - Begriffsbestimmung, Gegenstand und Aufgaben. In: Pfaff,
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(Arzneimittel, Therapien, Fritherkennungsprogramme etc.) in der Versorgungs-
praxis und zu deren Optimierung beitrdgt. Im Fokus der Versorgungsforschung
steht aber nicht nur die ,letzte Meile“ der Translation. Erkenntnisse der Ver-
sorgungsforschung miissen vielmehr schon bei der Konzeption des klinischen
Forschungsprozesses einbezogen werden. Thre Evaluationskompetenz kann die
Versorgungsforschung vor allem dann geltend machen, wenn sie sich auf eige-
ne Versorgungsdaten stiitzt.

Ebenso muss die Public Health-Forschung in den interdisziplindren Austausch
eingebunden werden. Public Health-Forschung ist ebenfalls auf die ,Férderung
und Erhaltung von Gesundheit* ausgerichtet, | '** in Deutschland allerdings oft
auch an nicht medizinfithrenden Universititen angesiedelt. [hre bevdlkerungs-
bezogene Perspektive | '*! ist u. a. geeignet, die Bedeutung von Umwelt- und Le-
bensstil-Faktoren vor allem bei der Bekdmpfung von Volkskrankheiten zu ver-
deutlichen. | %2

Viele Prozessmodelle akzentuieren daher die Bi- oder Multidirektionalitit des
Translationsprozesses. Wenn gewdhrleistet werden soll, dass zum einen die
drangenden Themen der Versorgung in der Forschung aufgegriffen und Erfah-
rungen aus der Praxis ausgewertet werden, zum anderen innerhalb der Wissen-
schaft differenzierte Forschungsfelder systematisch und produktiv interagieren,
muss ein kontinuierlicher Austausch zwischen den Akteuren stattfinden. Trans-
lation ist demnach nicht als ein linearer Prozess, sondern als eine Form des in-

H; Schrappe, M.; Lauterbach, K. W., et al. (Hrsg.): Gesundheitsversorgung und Disease Management.
Grundlagen und Anwendungen der Versorgungsforschung, Bern 2003, S. 13-23.

| 150 Raspe, H.; Pfaff, H.; Harter, M., et al.: Versorgungsforschung in Deutschland. Stand - Perspektiven -
Forderung, a. a. 0., S. 29ff.; Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e. V. / Bertelsmann Stiftung: Na-
vigationshilfe fiir Gesundheitspolitik. Eckpunkte eines ,Nationalen Aktionsplans fiir Versorgungsforschung*.

| 151 Die Deutsche Gesellschaft fiir Public Health betont die bevolkerungsbezogene Perspektive der Public
Health-Forschung im Gegensatz zu der individualmedizinischen Ausrichtung der klinischen Medizin. Deut-
sche Gesellschaft flir Public Health e. V.: Situation und Perspektiven von Public Health in Deutschland -
Forschung und Lehre. Positionspapier vom 13.09.2012. Die Summe dieser Merkmale korrespondiert mit
der Definition der WHO: ,,Public Health is defined as ,the art and science of preventing disease, prolonging
life and promoting health through the organized efforts of society (...). Activities to strengthen public health
capacities and service aim to provide conditions under which people can maintain to be healthy, improve
their health and wellbeing, or prevent the deteriorationof their health. Public health focuses on the entire
spectrum of health and wellbeing, not only the eradication of particular diseases.”
http://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/public-health-services, zuletzt abgerufen am
26.09.2016.

| 152 Ford, E. S.; Ajani, U. A,, et al.: Explaining the Decrease in U.S. Deaths from Coronary Disease, 1980-
2000. In: The New England Journal of Medicine 356/23, June 7, 2007, pp. 2388-2398; Ford, E. S.; Berg-
mann, M. M., et al.: Healthy Living is the Best Revenge. Findings from the European Prospective Investiga-
tion Into Cancer and Nutrition-Potsdam Study. In: Arch Intern Med/Vol. 169 (No. 15), Aug 10/24, 2009,
pp. 1355-1362.
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teraktiven Wissenstransfers | '5® und damit als ein zyklisches Geschehen zu ver-
stehen. Im Idealfall entsteht ein Translationskreislauf, der neben der grundla-
genorientierten und der klinischen Forschung auch Teile der Versorgungs- und
der Public Health-Forschung, die pharmazeutische und medizintechnische In-
dustrie und die drztliche Primédr- und Sekundérversorgung einschlief3t und der
von Rickkopplungen zwischen diesen Stationen und Akteuren angetrieben
wird. | 154

II.2.b  Strukturen fiir Translation

Die Funktionsfihigkeit dieser umfassenden Prozesse muss durch translations-
freundliche institutionelle und Forderstrukturen sichergestellt werden. In sei-
nen Gesprichen mit internationalen Sachverstindigen aus forschungsstarken
Lindern (Grof3britannien, den Niederlanden, Kanada, der Schweiz, Schweden,
Singapur und den USA) konnte sich der Wissenschaftsrat davon {iiberzeugen,
dass in den vergangenen Jahren weltweit vielfdltige Forder- und Forschungs-
strukturen entwickelt wurden, um Translationsprozesse zu optimieren.

_ Eine fiihrende Rolle kommt dabei den USA zu. Seit 2006 fordern die National
Institutes of Health (NIH) mit einem Clinical and Translational Science Awards
(CTSA)-Programm den Auf- und Ausbau von Strukturen fiir translationale For-
schung. Als eigenes NIH wurde 2011 das National Center for Advancing Translati-
onal Sciences (NCATS) gegriindet, das auf die Erforschung und strategische Un-
terstiitzung von Translationsprozessen durch Netzwerkbildung spezialisiert
ist und auf dieser Basis spezifische Forder- und Evaluierungsinstrumente ent-
wickelt. | 1%

| 153 Ratten, A.; Wolff, A.; Streber, A.: Nachhaltige Implementierung evidenzbasierter Programme in der
Gesundheitsférderung: Theoretischer Bezugsrahmen und ein Konzept zum interaktiven Wissenstransfer.
Das Gesundheitswesen, Online-Publikation vom 18.05.2015 http://dx.doi.org/10.1055/s-0035-1548883,
zuletzt abgerufen am 26.09.2015.

| 154 Die gelaufige Formel from bench to bedside bildet den Translationskreislauf daher nur partiell ab. Mit
Ricksicht auf dessen Komplexitdt und Bidirektionalitat wére die Formel zu erweitern: Translation erstreckt
sich from bench to bedside to economy to community and back.

| 155 Institute of Medicine (IOM): The CTSA Program at NIH. Opportunities for Advancing Clinical and Trans-
lational Research, 2013. NCATS Advisory Council Working Group on the IOM Report: The CTSA Program at
NIH, May 2014. - ,NCATS is distinct in many ways; it focuses not on specific diseases, but on what is
common among them and the translational science process. The Center emphasizes innovation and deliv-
erables, relying on the power of data and new technologies to develop, demonstrate and disseminate im-
provements in translational science. In these ways, NCATS is serving as an adaptor to enable other parts of
the research system to work more effectively. NCATS complements other NIH ICs, the private sector and
the nonprofit community.” http:/ /www.ncats.nih.gov/about/center, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.
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_ Die Canadian Institutes of Health Research (CIHR), die u. a. die Kommunikation
von Wissenschafts- und Gesundheitssystem, nationalen und regionalen politi-
schen Entscheidungstrigern, pharmazeutischer Industrie und Patientenver-
binden unterstiitzen, stellen seit 2011 die patientenorientierte translationale
Forschung in den Mittelpunkt ihrer strategischen Planung. | '*

_ In GroRbritannien gehen wesentliche Impulse fiir die klinische und translati-
onale Forschung vom 2006 gegriindeten National Institute for Health Research
(NIHR) aus. Das NIHR hat klinische Forschungsnetzwerke etabliert, in die
auch forschende Unternehmen eingebunden sind, und bietet der Forschung
zentrale Unterstiitzungsleistungen. Bereits 2005 wurde ein Programm zur
Forderung des wissenschaftlichen medizinischen Nachwuchses und seiner
Karrierewege (Modernising Medical Careers, MMC) eingefiihrt. Daneben sollen
Genomic Medicine Centres (GMC) die Voraussetzungen fiir die Anwendung der
genetisch basierten Prizisionsmedizin im nationalen Gesundheitssystem
schaffen.

_ In den Niederlanden wird die wissenschaftliche Qualifizierung in der Aus-
und Weiterbildung besonders akzentuiert. Ein stringentes Evaluierungssys-
tem fiir Institutionen, Departments und individuelle Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler soll die Leistungs- und Wettbewerbsfihigkeit der For-
schung sicherstellen.

_ Auch in Schweden gilt die Ausbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses
als eine zentrale Voraussetzung fiir erfolgreiche klinische Forschung. Dane-
ben werden spezifische Forderprogramme fiir translational ausgerichtete For-
schung aufgelegt und die Vernetzung priklinischer und klinischer Forschung
in virtuellen Zentren unterstiitzt. | %

_ In der Schweiz hat sich die Einrichtung von Clinical Trial Units an allen univer-
sititsmedizinischen Standorten und einer zentralen Translations-Plattform
(Swiss Clinical Trial Organisation) bewahrt, die der Kooperation zwischen den
Standorten und mit der Industrie dient. Bis zum Jahr 2017 soll daneben ein
nationales Kompetenzzentrum fiir translationale Medizin und Unternehmer-
tum entstehen (Swiss Institute for Translational and Entrepreneurial Medicine at In-
selspital, Berne University Hospital). Die Qualitdtssicherung der drztlichen Weiter-
und Fortbildung wird zudem durch eine zentrale Steuerung (Schweizerisches
Institut fiir drztliche Weiter- und Fortbildung, STWF) geférdert.

| 156 CIHR: Canadas Strategy fiir Patient-Oriented Research. Improving health outcomes through evidence-
informed care, August 2011.

| 157 A Summary of Strategy 2018. Roadmap for Karolinska Institutet 2014-2018, Stockholm 2014.



_ Systematisch fordert auch Singapur die Translation: durch Ebnung von Karri-
erewegen fiir Clinician Scientists, interdisziplindre Forschungsprogramme, den
Ausbau von Forschungsinfrastrukturen und den Aufbau zentraler unterstiit-
zender Einrichtungen, u. a. des Centre for Translational Research and Diagnostics,
das als Schnittstelle von Forschung, Industrie und Krankenversorgung fun-
giert.

Resiimierend ist festzustellen, dass sich die vielfiltigen internationalen Ansitze
auf drei Handlungsbereiche konzentrieren. Um die Voraussetzungen fiir Trans-
lation zu optimieren, wird zum einen die strukturelle Vernetzung von For-
schung, Versorgung und Industrie ausgebaut. Ein zweiter Schwerpunkt liegt
auf der Qualifizierung des wissenschaftlichen Nachwuchses und seiner berufli-
chen Perspektiven in der klinischen Forschung. Daneben erfihrt (drittens) die
Bereitstellung angemessener Forschungsinfrastrukturen und unterstiitzender
Leistungen besondere AufmerksamkKkeit. | '

In Deutschland wurde mit den Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung
(vgl. C.1.3) eine neue Forderstruktur geschaffen, die die Bedingungen fiir Trans-
lation verbessern soll. Im Fokus der sechs Zentren steht die Verbesserung von
Privention und Therapie bei Volkskrankheiten wie Krebs, Herz-Kreislauf-,
Stoffwechsel-, Infektions-, Lungen- oder neurodegenerativen Erkrankungen. In
Zusammenarbeit mit aufleruniversitdren Forschungseinrichtungen und mit der
Gesundheitswirtschaft soll es gelingen, innovative diagnostische Verfahren und
therapeutische Ansitze im Interesse einer wirtschaftlichen und bezahlbaren
Gesundheitsversorgung zu entwickeln und breit anzuwenden.

Speziell auf die Universititsmedizin und einen hier notwendigen Strukturwan-
del richtet sich die Férderung von Integrierten Forschungs- und Behandlungs-
zentren (IFB). Seit 2008 fordert das BMBF an acht universititsmedizinischen
Standorten IFB zu jeweils einem Krankheitsgebiet mit dem Ziel, innovative For-
schung, eine hochwertige Ausbildung des medizinischen Nachwuchses und eine
Krankenversorgung auf fithrendem Niveau zu verbinden. Mit dem Aufbau der
Modellzentren soll zugleich eine Strukturentwicklung in der Universitdtsmedi-
zin angestof3en werden, die darauf zielt, die Voraussetzungen fiir die Interakti-
on von grundlagen- und patientenorientierter Forschung und die Rahmenbe-
dingungen fiir den klinischen Forschernachwuchs zu verbessern. Das
Forderkonzept setzt daher Anreize zur Entwicklung geeigneter ficheriibergrei-

| 158 ,Collaboration and networking®, ,training and ecucation“ und ,providing resources“ wurden auch als
Organisationsmerkmale einzelner Translationszentren an US-amerikanischen Universitaten identifiziert. Vgl.
Beckerath, J., et al.: In Search of Translational Research, a. a. 0., S. 42.

113



114

fender Strukturen und zur modellhaften Erprobung neuer Organisationsformen
in der Hochschulmedizin. | '*°

Besondere Aufmerksamkeit erfihrt daneben das Berliner Institut fiir Gesund-
heitsforschung / Berlin Institute of Health (BIH), das 2013 als gemeinsame Kor-
perschaft der Charité — Universititsmedizin Berlin und des Max-Delbriick-
Centrums fiir Molekulare Medizin (MDC), einer Einrichtung der Helmholtz-
Gemeinschaft, gegriindet wurde. Kennzeichnend auch fiir diese Organisations-
form ist die Biindelung wissenschaftlicher Synergien durch die institutionelle
Vernetzung auReruniversitirer und universitirer Forschung. Die Verschrin-
kung der Griindungseinrichtungen folgt dem Leitgedanken der translationalen
Forschung, wobei das BIH einen systemmedizinischen Ansatz, d. h. eine sys-
temorientierte Herangehensweise an komplexe Krankheitsprozesse, verfolgt.
Auch hier soll die Optimierung von Translationsprozessen zwischen Lebenswis-
senschaften, klinischer Forschung und &rztlicher Praxis flankiert werden durch
den Aufbau von Clinical Research Units, gemeinsamen Infrastrukturen und Tech-
nologieplattformen sowie durch Initiativen zur wissenschaftlichen Nachwuchs-
forderung. | '°

Essenziell fiir Innovation und Translation in der Medizin ist das Zusammenwir-
ken von Wissenschaft und Industrie. Die Rahmenbedingungen fiir die Zusam-
menarbeit von universitirer Medizin und Industrie wurden durch verschiedene
Programme und Foérderinitiativen der Bundesregierung und der EU verbes-
sert. | " An mehreren universititsmedizinischen Standorten wurden in Koope-
ration mit aufReruniversitiren Forschungseinrichtungen und Industriepartnern
Translationszentren eingerichtet und Netzwerke zwischen akademischer und
industrieller Forschung etabliert. | '¢2

| 159 http:/ /www.gesundheitsforschung-bmbf.de /de/2067.php, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

| 160 Rosenthal, W.; Griiters-Kieslich, A.; Ganten, D., et. al.: Integration von universitérer und auBeruniversi-
térer Forschung im Berliner Institut fiir Gesundheitsforschung / Berlin Institute of Health (BIH), Berlin 2014
(= Berlin-Brandenburgische Akademie der Wissenschaften [Hrsg.]: Wissenschaftspolitik im Dialog
10/2014). Rietschel, E. Th.: Das Berliner Institut fiir Gesundheitsforschung - ein neues Modell der institu-
tionellen Vernetzung. In: 75. Ordentlicher Medizinischer Fakultdtentag, 19. bis 20. Juni 2014 in Frankfurt
am Main, Berlin 2014, S. 59-68. - Die Institutionalisierung eines den Griindungseinrichtungen gemeinsa-
men ,translationalen Forschungsraums* in Gestalt des BIH ermdglichte (vor der Anderung von Art. 91 b GG
zum 1. Januar 2015) eine den DZG vergleichbare institutionelle Férderung durch den Bund (ebenfalls zu 90
Prozent).

| 161 Hinzuweisen ist insbesondere auf das Rahmenprogramm Gesundheitsforschung, die Forderinitiative
»Forschungscampus® und die Forderformate ,KMU-innovativ: Medizintechnik“ sowie ,KMU innovativ: Bio-
technologie®.

[ 162 So haben sich z. B. im Medical Valley Europdische Metropolregion Niirnberg zahlreiche Partner aus
Wirtschaft, Forschung, Gesundheitsversorgung und Politik zu einem Medizintechnik-Cluster zusammenge-
schlossen.
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Parallel dazu sind die Drittmitteleinnahmen aus der Wirtschaft in den letzten
zehn Jahren deutlich angewachsen (vgl. C.1.4.b, Abb. 6). Gemessen an der An-
zahl der industriefinanzierten klinischen Studien und der klinischen Priifstat-
ten ist Deutschland nach den USA heute der wichtigste Standort fiir industrie-
finanzierte Forschungsauftrage. Zu dieser Entwicklung kann auch der Umstand
beigetragen haben, dass die Kosten fiir klinische Studien in Deutschland deut-
lich niedriger sind als in den USA, die Beauftragung deutscher Universitdtskli-
nika also fiir pharmazeutische Unternehmen wirtschaftlich vergleichsweise at-
traktiv ist. | '®® Moglicherweise auch aus diesem Grund sind internationale
Unternehmen als Auftraggeber fiir klinische Studien fiir deutsche Universitéts-
klinika von grofRerer Bedeutung als nationale Firmen. | '¢*

II.2.c  Forschungs- und Publikationsleistung

Neben der Drittmittelsteigerung (vgl. C.1.4.b) ist die erfolgreiche Beteiligung an
kompetitiven Forderverfahren ein Indikator fiir die Forschungsstirke der Uni-
versitdtsmedizin.

Hier ist an erster Stelle die enge Einbindung der universitiren Medizin in die
Forderstrukturen der Exzellenzinitiative zu nennen. In der zweiten Férderphase
sind Medizinische Fakultiten an ca. einem Viertel der im Rahmen der Exzel-
lenzinitiative geforderten Graduiertenschulen und mehr als einem Drittel der
Exzellenzcluster beteiligt (vgl. C.I1.3), was zur Drittmittelausstattung durch die
DFG beitragt. In beiden Forderlinien zusammen konnte im Zeitraum 2011 bis
2013 fiiber ein Foérdervolumen von 132,6 Mio. Euro verfiigt werden. | '*> Hinzu
kommen die von der DFG angebotenen Koordinierten Programme, in denen die
Medizin und angrenzende lebenswissenschaftliche Fachrichtungen ebenfalls
prominent vertreten sind. | ¢

Auch im Verfahren zur Férderung von Forschungsbauten an Hochschulen ein-
schlieRlich GroRgeriten war die Humanmedizin in Kooperation mit den Le-
benswissenschaften bisher erfolgreich. In den Férderphasen 2007 bis einschlieR-
lich 2017 waren universititsmedizinische Standorte an 29 interdisziplindren
Vorhaben der Lebenswissenschaften beteiligt, die mit einem Volumen von ca.

| 163 EFI: Forschung und Innovation in der Hochschulmedizin, a. a. O., S. 70f. Das EFI-Gutachten entnimmt
den Kostenvergleich einer im Jahr 2010 von den National Institutes of Health in den USA vorgelegten Stu-
die, vgl. http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/NBK50888 /table/ch3.t1/?report=objectonly, zuletzt abge-
rufen am 26.09.2016.

| 164 Frietsch, R.; Neuhé&usler, P., et al.: Medical Research at Universities - An International Comparison,
a.a. 0., S. 27f.

| 165 DFG Forderatlas 2015, Tabelle Web-20.
| 166 DFG Forderatlas 2015, S. 168f., Tabelle 5-2.
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1 Mrd. Euro zur Férderung empfohlen wurden (vgl. D, Tab. A.4). Die Erfolgsquo-
te der Antriage aus der Fichergruppe Lebenswissenschaften einschlieRlich Hu-
manmedizin war mit 50,9 Prozent allerdings deutlich geringer als die durch-
schnittliche Erfolgsquote aller Fichergruppen in diesem Forderverfahren
(60,7 Prozent).| '¢”

Im internationalen Vergleich wird der Stellenwert der universitiren Medizin-
forschung von der Expertenkommission Forschung und Innovation (EFI) diffe-
renziert beurteilt. Nach Feststellung der EFI gehort Deutschland neben den
Niederlanden, Kanada, der Schweiz und den USA in der klinischen Forschung
zu den weltweit stirksten Lindern und verfiigt iiber mehrere international
konkurrenzfihige Standorte. |'%® Gleichwohl nehmen auch die forschungs-
stirksten deutschen Standorte keine internationalen Spitzenpositionen ein. So-
wohl hinsichtlich der Anzahl von Publikationen und Patenten als auch mit
Blick auf die Publikationsintensitit bleiben die leistungsstirksten deutschen
Standorte hinter den weltweit fiihrenden Standorten (vor allem in den USA) zu-
riick und belegen innerhalb der Vergleichsgruppe der EFI mittlere Positionen.
Eine Bewertung der ,Exzellenzrate“ auf der Basis von Zitationsanalysen zeigt
die deutschen Standorte mehrheitlich auf den hinteren Plitzen der internatio-
nalen Spitzengruppe. Zur weiteren Verbesserung der Forschungsleistung emp-
fiehlt die Expertenkommission daher vor allem MaRfnahmen zur Férderung der
Forschungsqualitét. | '¢°

II.2.d  Qualitatssicherung der Forschung

Fiir die gelingende Translation from bench to bedside sind die Qualitdt biomedizi-
nischer Grundlagenforschung und die interne Validitdt ihrer Ergebnisse die
entscheidende Voraussetzung. Diese Voraussetzung scheint allerdings zuneh-
mend in Frage gestellt. Konstatiert wird eine ,wachsende Diskrepanz zwischen
den spektakuldren therapeutischen Moglichkeiten der experimentellen Medizin
und der Vielzahl der Studien, die bei der Ubertragung der Befunde in die klini-
sche Medizin scheitern®. |'7° International wird die mangelnde Reproduzier-

| 167 Statistische Auswertungen des Wissenschaftsrates zu den Férderphasen 2007 bis einschlieBlich
2016.

| 168 EFI: Forschung und Innovation in der Hochschulmedizin, a. a. O., S. 56. Das EFI-Gutachten basiert auf
einer Studie von Frietsch, R.; Neuhdusler, P., et al.: Medical Research at Universities - An International
Comparison (Studien zum deutschen Innovationssystem Nr. 8-2014). Fraunhofer Institute for Systems and
Innovation Research ISI, February 2014. Verglichen wurden die leistungsstérksten Standorte der Hoch-
schulmedizin in den genannten flinf forschungsstarken Landern.

| 169 EFI: Forschung und Innovation in der Hochschulmedizin, a. a. O., S. 60.

| 170 Dirnagl, U.: Sind die meisten Forschungsergebnisse tatséchlich falsch? In: Laborjournal online,
11.07.2014; http://www.laborjournal.de /j20/j_09.lasso, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.
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barkeit eines groRRen Teils der Ergebnisse biomedizinischer Forschung — d. h.
der reinen Grundlagenforschung wie auch préklinischer Forschung und Kklini-
scher Studien — als ein gravierendes Problem bewertet, auch wenn dessen Aus-
malf nicht exakt bestimmbar ist. | 7' Mit der mangelnden Reproduzierbarkeit
von Forschungsergebnissen sind auch der Einsatz von Ressourcen und Forder-
mitteln und die Glaubwiirdigkeit biomedizinischer Forschung insgesamt in Fra-
ge gestellt.

In der Medizin wie in anderen Fachgebieten kénnen extern bedingte Faktoren
wie der hohe Publikationsdruck und restriktive Publikationsbedingungen — nur
positive Ergebnisse gelten als wissenschaftlich produktiv und publikationswiir-
dig — die wissenschaftliche Integritidt beeintrachtigen. Auch setzen Evaluations-
und Berufungsverfahren durch ihre Kriterien (Impact-Faktor, Mindestanzahl von
Publikationen, Drittmitteleinwerbungen) vielfach quantitative Anreize, die ne-
gative Auswirkungen auf die Validitit und Qualitit veroffentlichter For-
schungsresultate haben konnen.

Die wissenschaftliche Community hat dartiber hinaus disziplinspezifische Fakto-
ren als ursdchlich fiir die sog. Replikationskrise in der Medizin identifiziert. Be-
anstandet werden vor allem methodische Defizite vieler Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler, die zu Médngeln bei der Konzeption des experimentellen
Designs (z. B. zu geringe Fallzahlen, kaum Randomisierung und Verblindung),
Unzuldnglichkeiten der Studiendokumentation und fehlerhaften Interpretatio-
nen statistischer Daten fithren. Da die erhobenen Forschungs(roh)daten in der
Regel nicht als Open Data frei zuginglich sind, sind die Moglichkeiten zur Uber-
priiffung der Evidenz wie auch zur Nachnutzung stark eingeschrinkt. | '7? Zu-
nehmend wird auch diskutiert, inwieweit die externe Validitdt von Forschungs-
ergebnissen durch die vorhandenen Modellsysteme eingeschriankt ist.

Mit der fortschreitenden Marginalisierung der Forschung in der deutschen Uni-
versititsmedizin kommen institutionenspezifische Rahmenbedingungen hinzu,
die die Qualitit der Forschung beeintrichtigen kénnen. Die studienintegrierte
Gestaltung der Promotionsphase wie auch die Doppelbelastung durch klinische
und wissenschaftliche Aufgaben in der Weiterbildungsphase wirken sich nega-
tiv auf die Zeitbudgets fiir Forschung aus. , Titelforschung” und ,Feierabendfor-
schung” sind Schlagworte fiir eine weithin als Besorgnis erregend bewertete Si-
tuation.

| 171 In einer Artikelserie ,Increasing value, reducing waste“ klassifizierte die Fachzeitschrift The Lancet im
Jahr 2014 mehr als 80 Prozent der biomedizinischen Forschung als ,Miill* (Vol. 383, No. 9912-9913).

| 172 Die Empfehlungen des Rates fir Informationsinfrastrukturen (RFII) u. a. zur Archivierung und Zugéng-
lichkeit von Forschungsdaten. RFIl: Leistung aus Vielfalt. Empfehlungen zu Strukturen, Prozessen und Fi-
nanzierung des Forschungsdatenmanagements in Deutschland, 03.05.2016.
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Nachdem die mangelhafte Reproduzierbarkeit biomedizinischer Forschungser-
gebnisse in den vergangenen Jahren in der 6ffentlichen Debatte wie auch in der
internationalen Fachdiskussion zunehmend als ein gravierendes Problem er-
kannt worden ist, wurden vor allem in den USA, aber auch in vielen europdi-
schen Lindern (z. B. in GroRbritannien, Skandinavien und in den Niederlanden)
Instrumente zur Umsteuerung entwickelt und implementiert. So lehnt das in
Grof3britannien eingefiihrte Evaluationssystem Research Excellence Framework
(REF) den journal Impact-Faktor als Indikator ab und hat differenzierte Metriken
zur Bewertung von Forschungsleistungen eingefiihrt. Betrachtet werden bei-
spielsweise die Anzahl der Open Access-Publikationen, der Anteil der Publikatio-
nen mit Open Data und der Anteil der sowohl registrierten als auch veroffent-
lichten klinischen Studien. | 73

Auch international ist allerdings noch eine offene Frage, woran sich gelingende
Translation bemisst. Spezifische Erfolgskriterien fiir Translation wurden bisher
nicht entwickelt — weder fiir die Bewertung der Translationsleistung eines Ge-
samtsystems noch auf der institutionellen oder der individuellen Ebene. Das
Fehlen geeigneter Kriterien und Indikatoren zur Bewertung von Translations-
leistungen macht es zudem noch schwierig, gezielte Anreize zur Verbesserung
und Beschleunigung von Translation und zur strategischen Weiterentwicklung
der translationalen Forschung zu setzen. Auch diesbeziiglich werden in den
USA Anstrengungen unternommen, ein geeignetes Instrumentarium zu entwi-
ckeln. | 7* In Deutschland widmen sich die DZG dem Thema mit eigenen Vor-
schlidgen zu gemeinsamen und zentrenspezifischen Indikatoren zur Messung
translationalen Fortschritts in der medizinischen Forschung.

II.2.e  Forschungs- und informationstechnologische Infrastrukturen

Die Digitalisierung stellt die medizinische Forschung wie auch das Gesundheits-
system vor neue wissenschaftliche und technische Herausforderungen. Bahn-
brechende Entwicklungen in den Lebenswissenschaften, namentlich in den
Hochdurchsatztechnologien, wie auch grof3 angelegte Kohortenstudien sind
verbunden mit der Erzeugung grofRer und komplexer Datenmengen (,Big Da-
ta“). Parallel dazu nimmt das Volumen der in Diagnostik und Therapie gene-
rierten Daten — bedingt beispielsweise durch die Entwicklung elektronischer

| 173 Noch differenziertere Standards werden in den USA diskutiert. loannidis, J.; Khoury, M.: Assessing
Value in Biomedical Research. The PQRST of Appraisal and Reward. In: JAMA, August 6, 2014; Vol. 312,
No. 5, p. 483f.

| 174 Institute of Medicine (IOM): The CTSA Program at NIH. Opportunities for Advancing Clinical and Trans-
lational Research, a. a. O., S. 8.



Bildgebungsverfahren, die Einrichtung von Biomaterialbanken und die Genom-
oder Proteomanalytik — in erheblichem MafRe zu.

An der Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem treffen beide
Entwicklungen zusammen. Universititsklinika stehen vor der Herausforderung,
umfangreiche, bisher jedoch weitgehend fragmentierte Datenbestinde aus For-
schung und Versorgung so zusammenzufiihren, dass in beiden Aufgabenberei-
chen ein maximaler Nutzen entsteht. In diesem Prozess der Entwicklung und
Implementierung innovativer technischer Losungen ist die Informations- und
Kommunikationstechnologie von groRer Bedeutung. Zu ihren Aufgaben geho6-
ren das Qualititsmanagement und die Harmonisierung dezentral vorhandener
Daten wie auch die Sicherung ihrer Zuginglichkeit fiir Nutzerinnen und Nut-
zer. Zugleich gelten besondere Anforderungen an die Datensicherheit und den
Datenschutz. Fiir die Nutzung sensibler patientenbezogener Daten sind Konzep-
te erforderlich, die einerseits die informationelle Selbstbestimmung und den
Sozialdatenschutz, andererseits die langfristige Verfiigbarkeit sicherstellen.

Die Anforderungen an technische Infrastrukturen in der Universititsmedizin
sind komplex. In der Krankenversorgung dienen informationstechnologische
Systeme nicht nur der Optimierung klinischer Prozesse, sie miissen auch ver-
dnderten Versorgungsbedarfen gerecht werden, indem sie IT-gestiitzte Versor-
gungsformen wie die Einfithrung der elektronischen Patientenakte, der elekt-
ronischen Gesundheitskarte und telemedizinischer Verfahren unterstiitzen.
Desiderate der Forschung sind die Integration von Daten u. a. aus klinischen
Studien, bildgebenden Verfahren, Bio- und Datenbanken. Informations- und
kommunikationstechnologische Instrumente sind zudem essenziell fiir die Ko-
operation mit anderen universitiren Disziplinen und Einrichtungen wie auch
fiir die wissenschaftliche Vernetzung in translational ausgerichteten Verbund-
strukturen, u. a. den DZG. Datenmanagementsysteme miissen daher fakultits-
und standortiibergreifend entwickelt werden und so konzipiert sein, dass sie
auch fiir den Datenaustausch auf internationaler Ebene anschlussfihig sind.
Konzeption, Aufbau und Betrieb von Forschungsinfrastrukturen, die diesen
vielfdltigen Funktionen gerecht werden, stellen daher hohe Anforderungen an
die Medizin- und Bioinformatik.

Die EFI stellte im Jahr 2014 fest, dass die Voraussetzungen fiir die Nutzung gro-
Rer Datenmengen in der universititsmedizinischen Forschung vielfach nicht
gegeben sind. Moniert wurden fehlende Dateninfrastrukturen wie auch die un-
zureichende Qualifikation von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern im
Umgang mit Big Data. | 7® Nach Informationsgesprachen mit Sachverstindigen

| 175 EFI: Forschung und Innovation in der Hochschulmedizin, a. a. 0., S. 76. Ubereinstimmend stellte u. a.
die Leopoldina hinsichtlich der IT-Ausstattung und -Kompetenz in Universitatsklinika ,erhebliche Defizite“
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kommt der Wissenschaftsrat ebenfalls zu der Einschidtzung, dass die informati-
onstechnologischen Systeme der Universititsmedizin wie auch die personellen
Kapazitdten in der Medizin- und Bioinformatik deutlich hinter den Anforderun-
gen und hinter dem internationalen Entwicklungsstand zuriickbleiben. Die Ar-
beit mit digitalen Forschungsdaten ist — in der Medizin wie in anderen Lebens-
wissenschaften — iiberwiegend geprédgt von projektbezogenen Initiativen und
technologischen Inselldsungen. | '7¢ Das BMBF unterstiitzt den Aufbau innovati-
ver IT-Losungen mit dem im November 2015 aufgelegten Forderkonzept Medi-
zininformatik. | 77

Der geringe Grad an Koordinierung durch die oben beschriebenen projektbezo-
genen Initiativen und technologischen Insellésungen geht einher mit nicht
primir auf Nachhaltigkeit ausgerichteten Investitionen. Seit Aufhebung des
Hochschulbauférderungsgesetzes zum Jahr 2007 liegt die Finanzierungsverant-
wortung fiir die Forschungs- und klinische Infrastruktur bei den Lindern, die
den Investitionsbedarf offenbar aufgrund angespannter Haushaltslagen vielfach
nicht zu decken in der Lage sind. Nach Schidtzung des VUD hat derzeit jedes
deutsche Universitdtsklinikum allein im IT-Bereich einen ungedeckten finanzi-
ellen Mehrbedarf von jiahrlich 5 bis 10 Mio. Euro fiir Personal, Software und
Technik. | 178

1.3 Krankenversorgung

[I.3.a  Betten- und Fallzahlen

In der deutschen Krankenhauslandschaft nehmen die Universitdtsklinika nicht
nur aufgrund ihrer wissenschaftlichen Aufgaben eine Sonderrolle ein. Als
Krankenhdéuser, die der Maximalversorgungsstufe zugeordnet sind, und auf-
grund ihres universitiren Status erbringen sie spezifische Versorgungsleistun-
gen, die sie von nichtuniversitdren Krankenhdusern unterscheiden. Diese be-
sonderen Leistungen der Hochleistungsmedizin werden tiberregional nach-
gefragt. Daneben nehmen die Universititsklinika je nach Leistungsspektrum

fest. Leopoldina / acatech - Deutsche Akademie der Technikwissenschaften / Union der deutschen Aka-
demien der Wissenschaften: Individualisierte Medizin - Voraussetzungen und Konsequenzen, Halle 2014,
S. 11,

| 176 Rat fiir Informationsinfrastrukturen: Leistung aus Vielfalt. Empfehlungen zu Strukturen, Prozessen und
Finanzierung des Forschungsdatenmanagements in Deutschland, 03.05.2016.

[177 BMBF: Foérderkonzept Medizininformatik. Daten vernetzen - Gesundheitsversorgung verbessern
(2015).

| 178 Deutsche Hochschulmedizin e. V.: Medizinischer Fortschritt braucht leistungsstarke IT-Lésungen.
Road-Map Deutsche Hochschulmedizin e. V. fir die Weiterentwicklung der IT-Infrastruktur. Positionspapier
vom 01.07.2014, S. 7.



und Versorgungsumfeld in unterschiedlichem Malf3e auch Aufgaben in der regi-
onalen Grund- und Regelversorgung wahr.

An den rund 1.980 Krankenhdusern in Deutschland haben die 35 Universitéts-
klinika | '7? einen Anteil von 1,8 Prozent, doch verfiigten sie im Jahr 2014 iiber
ca. 9 Prozent der insgesamt aufgestellten ca. 500 Tsd. vollstationdren Betten
und versorgten 9,6 Prozent aller stationdren Falle (vgl. Abb. 9 und Abb. 10).

Abbildung 9 Entwicklung der Bettenzahlen in Universitatsklinika und in
nichtuniversitaren Krankenhausern 2004 - 2014

500 — — — H H H
486,7| |479,7| |467,4| |464,0| 460,4| |460,0 458,7 |457,8| 457,2 456,2| |455,6
400 H — — — — — — — — — — -
°
@
£
& 300 — — - - - - - — — — -
-
Q
0
2
]
3 200 + — — - - - - - — — — -
&
3
<
100 + - - = = = = = - - - -
. [ 3 =0 B0 1 =0 0N 68 EE EE ER
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
m Aufgestellte Betten in der Universitdtsmedizin
[ Aufgestellte Betten in den nicht-universitéren Klinika

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, Tab 2.1.1; eigene Darstellung

Dazu tragen die einzelnen Universitdtsklinika je nach GréRe und Versorgungs-
kapazititen allerdings in sehr unterschiedlichem Umfang bei (vgl. Abb. 10). So
verfiigen die Kliniken der Charité Berlin iiber dreieinhalbmal so viele Betten wie
das Universitatsklinikum Regensburg und versorgten im Jahr 2014 etwa vier-
einhalbmal so viele stationire Fille. Ebenso differieren die ambulanten Fallzah-
len betrdchtlich. Das Maximum bzw. Minimum markieren hier die Standorte
Heidelberg und Rostock mit ca. 442 Tsd. bzw. 83 Tsd. ambulanten Behandlun-
gen.

| 179 Nicht einbegriffen ist der aus sechs Kliniken bestehende Klinik-Verband der Ruhr-Universitat Bochum.
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122 Abbildung 10

Kenndaten zur Krankenversorgung in Universitétsklinika

(Planbetten, volistationare Fallzahlen, poliklinische Neuzugénge)
nach Standorten 2014*
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(Stand: 03. Mai 2016).

** KHEntgG: Das Krankenhausentgeltgesetz regelt in Deutschland gemeinsam mit dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz die Vergiitung der von Krankenh&usern erbrachten vollstationédren
und teilstationéren Leistungen.

Quelle: Landkarte Hochschulmedizin; eigene Darstellung



Uber alle Standorte hinweg haben sich die Betten- und Fallzahlen in Universi-
tatsklinika in den vergangenen Jahren anders entwickelt als in nichtuniversité-
ren Krankenhdusern. Wihrend Letztere abnehmende Bettenzahlen verzeichnen
— seit 2004 um mehr als 6 Prozent —, hat die Zahl der in Universitdtsklinika auf-
gestellten Betten im gleichen Zeitraum um 1 Prozent zugenommen. Gleichwohl
sind die stationdren Fallzahlen der Universitdtsklinika starker gewachsen (um
15,7 Prozent) als die der nichtuniversitiren H&iuser (um 13,8 Prozent, vgl.
Abb. 11).

Abbildung 11 Entwicklung der stationéren Fallzahlen in Universitatsklinika und
in nichtuniversitdren Krankenhdusern 2004 - 2014
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1, Tab. 2.2.1; eigene Darstellung

Besonders deutlich bildet sich die zunehmende Verschiebung des Versorgungs-
spektrums vom stationdren in den ambulanten Bereich im Fallzahlwachstum
ab. Zwischen 2006 und 2014 hat die Zahl der poliklinischen Neuzuginge in den
ambulanten Einrichtungen der Universititsmedizin um 42,4 Prozent (auf mehr
als 6,6 Mio. Fille im Jahr 2014) zugenommen (vgl. Abb. 12).
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Abbildung 12 Entwicklung der vollstationédren Fallzahlen und der poliklinischen
Neuzugénge in den ambulanten Einrichtungen der
Universitatsmedizin 2006 - 2014
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Quelle: Landkarte Hochschulmedizin; eigene Darstellung

Der Anstieg der Fallzahlen in Universitdtsklinika ist u. a. von der regionalen
Versorgungsstruktur und von Patientenpriaferenzen abhingig. Wie ein im Jahr
2014 vorgelegtes Gutachten zur Mengenentwicklung in der deutschen Kran-
kenhausmedizin gezeigt hat, | '® wachsen die Fallzahlen der universitidren Kli-
nika insbesondere im Bereich der charakteristischen Notfille und der Fille mit
akutem Charakter iiberproportional. Es ist zu vermuten, dass Notfallaufnah-
men der Universititsklinika u. a. verstirkt in Anspruch genommen werden,
weil auf diesem Wege Wartezeiten bei niedergelassenen Fachirzten umgangen
werden konnen. Auch ziehen sich nichtuniversitire Krankenhduser zuneh-
mend aus der Notfallversorgung zuriick. Andere Ursachen diirfte die Bevorzu-
gung von Universititsklinika bei Tumorerkrankungen haben. Uberdurch-
schnittlich hohe Anteile der universitiren Klinika an onkologischen Behand-
lungen sind vermutlich in deren Angebot an innovativer Diagnostik und

| 180 Schreyogg, J.; Busse, R. et. al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs. 9 KHG.
Endbericht, Juli 2014.



Therapie begriindet, resultieren also aus der Nihe der Krankenversorgung zur
Forschung. | '8

Die Fallzahlentwicklungen lassen ebenfalls erkennen, dass Universitdtsklinika
weniger stark als andere Krankenhiuser auf die 6konomischen Anreize reagie-
ren, die durch das diagnose-orientierte Fallpauschalensystem (Diagnosis Related
Groups — DRG-System) gesetzt werden. In beiden Wachstumsbereichen — akute
Fille und Tumorerkrankungen — ist die Mengenentwicklung fiir die Universi-
tatsklinika kaum steuerbar. Zudem lassen die akademischen Aufgaben keine
O0konomisch induzierte Reduzierung der Ficherbreite zu. Universititsklinika
mit gesetzlichen Auftrigen haben im Vergleich zu nicht universitiren Kran-
kenhdusern eingeschriankte Moglichkeiten, ihr Leistungsspektrum an Vergi-
tungsklassen und Rentabilitdtskriterien auszurichten. In vielen Féllen iiber-
nehmen sie vielmehr zusitzlich eine , Auffangzustindigkeit” fiir Patientinnen
und Patienten, deren Behandlung andernorts fiir zu komplex oder fiir unwirt-
schaftlich gehalten wird.

Damit befinden sich Universitdtsklinika insbesondere gegeniiber privat betrie-
benen Krankenhdusern okonomisch im Nachteil. Im Zuge der Privatisierung
nutzen private Klinikketten zunehmend die Moglichkeit, die Spezialisierung
einzelner Hduser voranzutreiben, Patientenstréme iiber verschiedene Klinika
hinweg dementsprechend zu steuern und so ihr Versorgungsangebot unter
krankenhauswirtschaftlichen Gesichtspunkten zu optimieren. Demgegeniiber
konnen und diirfen Universitdtsklinika sich nicht auf 6konomisch interessante
Leistungsfelder konzentrieren.

II.3.b  Leistungsspektrum

Das medizinische Leistungsspektrum der Universititsklinika umfasst sowohl
iiberregional nachgefragte Maximalversorgungsleistungen, die spezifische klini-
sche Kompetenzen und medizinisch-technische Einrichtungen erfordern, als
auch Aufgaben in der regionalen Grund- und Regelversorgung.

| 181 Ebd., S. 71 u. S. 26f.
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Marktanteile der Universitatsklinika nach regionalem
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Regionale und (iberregionale Versorgung

Das Leistungsspektrum der Universitédtsklinika ist in hohem MaRe durch ihr re-
gionales Versorgungsumfeld geprigt. Einflussfaktoren sind u. a. die Kranken-
hausdichte, die umliegenden Krankenhaustypen und deren spezifische Versor-
gungsangebote. Hier konnen beispielsweise groRe, nichtuniversitire Kranken-
hiuser oder Spezialkliniken wie Herz- oder Tumorzentren ein Universitdts-
klinikum im Bereich der Maximalversorgung entlasten. Auf der anderen Seite
fithrt eine geringe Krankenhausdichte in der Regel dazu, dass das universitire
Klinikum in der regionalen Standardversorgung besonders stark gefordert ist.
Die Verteilung von regionalen und iiberregionalen Versorgungsanteilen gestal-
tet sich daher standortbezogen sehr unterschiedlich (vgl. Abb. 13). Einzelne
Universitdtsklinika erreichen in ihrem ndheren Umkreis einen Marktanteil von
bis zu 100 Prozent; der Anteil anderer universititsmedizinischer Standorte am
regionalen Versorgungsmarkt ist dagegen eher gering.

Die unterschiedliche Marktsituation diirfte mitursidchlich dafiir sein, dass auch
der durchschnittliche ékonomische Behandlungsaufwand in Universitatsklini-
ka, abgebildet durch einen standortbezogenen Case Mix-Index (CMI), | ' stark
variiert. Die damit verbundenen unterschiedlichen Maximal- bzw. Grund- und
Regelversorgungsanteile im Case Mix der einzelnen Universititsklinika werden
auf Basis einer vom Verband der Universititsklinika (VUD) vorgenommenen
Klassifikation von Versorgungsleistungen auf Basis der DRGs noch genauer er-
kennbar. Je nach Standort variiert der Ressourceneinsatz fiir Maximalversor-
gungsleistungen zwischen ca. 37 Prozent und 64 Prozent | '® — ein weiterer In-
dikator fiir die ausgesprochen heterogenen Versorgungsprofile.

Maximal- und Regelversorgung

Ungeachtet der regionalen Varianzen ist der Anteil der Maximalversorgungsfal-
le an den Gesamtfallzahlen der Universitdtsklinika iberproportional hoch.
Nach der VUD-internen Klassifikation hatten im Jahr 2012 21,8 Prozent aller an
Universitdtsklinika behandelten Fille Maximalversorgungscharakter; deren An-

| 182 Der Case Mix (CM) ist die Summe der von einem Krankenhaus in einem bestimmten Zeitraum abge-
rechneten Relativgewichte. Der Case Mix Index (CMI) ist ein MaB fiir den relativen 6konomischen Ressour-
cenaufwand aller behandelten Krankenhausfélle. Er ergibt sich aus der Summe der von den Krankenh&u-
sern abgerechneten effektiven Bewertungsrelationen (CM), d. h. der Relativgewichte einschlieBlich Lang-
lieger-Zuschlagen und Kurzlieger-Abschlagen, aber ohne Zusatzentgelte, Entgelte fiir Neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden etc., dividiert durch die Zahl der behandelten Félle.

| 183 Heyder, R.: Die Bedeutung der Universitatskliniken in der regionalen und {iberregionalen Versorgung.
In: Klauber, J.; Geraedts, M.; Friedrich, J., et.al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2015, Stuttgart 2015,
S.99-113, S. 103. Die Berechnungen des VUD basieren auf einer mittels Experteneinschdtzung vorge-
nommenen Zuordnung von DRGs zur Grund- und Regel- bzw. Maximalversorgungskategorie.
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teil an der Gesamtfallzahl nichtuniversitirer Krankenhduser, darunter auch
Krankenhiuser der Maximalversorgung, betrug dagegen nur 7,7 Prozent. | '8

Abbildung 14  CMI-Analyse fiir Universitatskliniken und nichtuniversitédre
Krankenh&user 2006 - 2013
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Quelle: Fachgebiet Management im Gesundheitswesen, TU Berlin. Die Datenbank fiir das Pro-
jekt Qualitatstransparenz inkludiert CMI fiir alle Krankenh&user nach WIdO.

Der 6konomische Behandlungsaufwand, der durch den Case Mix Index abgebil-
det wird, ist ein weiterer Indikator fiir die grof3ere Fallschwere (vgl. Abb. 14).
Universitdtsklinika weisen einen héheren durchschnittlichen Fallschwere-Index
auf als nichtuniversitire Krankenhduser, d. h. der Anteil 6konomisch aufwin-
diger Behandlungsfille ist hier iiberproportional grof3. Zudem hat sich die CMI-
Differenz der Universititsklinika gegeniiber anderen Krankenhdusern zwischen
2006 und 2013 von 36 Prozent auf 47 Prozent vergrofRert, d. h. bezogen auf den
Behandlungsaufwand und die Fallschwere ist der Abstand gegeniiber nichtuni-
versitiren Hiusern gewachsen. Zur zunehmenden CMI-Differenz kann auch
beigetragen haben, dass einzelne Leistungen im DRG-Fallpauschalenkatalog

| 184 Ebd., S. 102f.



sukzessive aufgewertet wurden. Der Anteil dieser Katalogeffekte ist nicht im
Einzelnen ermittelbar.

Folgt man wiederum der Kategorisierung des VUD und betrachtet nur die in der
Kategorie Maximalversorgung abgerechneten Relativgewichte, so ist das starke
Engagement der Universititsmedizin bei schweren, wirtschaftlich aufwindigen
Versorgungsfillen noch deutlicher erkennbar. Nach Berechnung des VUD set-
zen Universitdtsklinika im Durchschnitt mehr als die Hilfte ihrer 6konomi-
schen Ressourcen (ca. 54 Prozent) im Bereich der Maximalversorgung ein, wah-
rend nichtuniversitire Krankenhduser fiir entsprechende Leistungen weniger
als ein Viertel (ca. 22 Prozent) ihrer Ressourcen aufwenden. | '8® Die klinische
Versorgungsrealitit in Universitatsklinika ist somit deutlich starker von Maxi-
malversorgungsleistungen gepragt als die nichtuniversitirer Hiuser.

Fir die klinische Ausbildung der Studierenden wie auch fiir die facharztliche
Weiterbildung sind nicht nur besonders komplexe oder seltene Krankheitsbil-
der, sondern auch medizinische Regelfille essenziell. Auch die klinische For-
schung bendtigt Zugang zu vielfiltigen, fiir klinische Studien relevanten Patien-
tengruppen. Die Steuerung von Grund- und Regelversorgung stof3t aber auch
innerhalb des Gesundheitssystems an systemische Grenzen. Mit diesen Leistun-
gen entsprechen universitire Klinika regionalen Versorgungsbedarfen insbe-
sondere in der Notfallversorgung. Medizinische Notfille tragen in erheblichem
Maf3e zum Regelversorgungsaufkommen in Universitdtsklinika bei. Vorausset-
zung fiir eine weitere Konzentration auf Fille der Maximalversorgungsstufe wa-
re die Bereitschaft anderer Marktteilnehmer zur konsequenten Umsetzung ei-
ner gestuften Versorgung bzw. eine Neuordnung von Versorgungsstrukturen
und Patientenfliissen.

Interdisziplindre Zentren

Zum besonderen Leistungsspektrum der Universitatsklinika gehoren vielerorts
interdisziplinidre Zentren zur Bearbeitung spezifischer medizinischer Aufgaben.
Diese konnen durch einzelne Erkrankungen, Organe, Symptome oder Verlet-
zungen (z. B. Tumor-, Schlaganfall-, Herz-, Schwindel-, Traumazentren), medizi-
nische Methoden (Transplantationszentren) oder auch durch spezifische Bedarfe
bestimmter Altersgruppen (pddiatrische und geriatrische Zentren) definiert
sein. Die Einrichtung von Zentren ist mit im Einzelnen unterschiedlichen
Strukturen und Zielen verbunden. Generell dient die Zentrumsbildung der In-
tensivierung der ficheriibergreifenden und interdisziplindren Zusammenarbeit

| 185 Heyder, R.: Die Bedeutung der Universitatskliniken in der regionalen und lberregionalen Versorgung,
a.a.0.,S.103.
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sowie der Koordination von Versorgungsprozessen im stationidren wie auch im
ambulanten Bereich. Damit bieten Zentren besondere Voraussetzungen fiir die
Integration von Forschung und Versorgung und fiir den Wissenstransfer in
Versorgungsnetzwerken.

Seltene Erkrankungen

Menschen mit Seltenen Erkrankungen finden in der Hochschulmedizin oft die
einzige Einrichtung des Gesundheitssystems, die ihren besonderen Bedarfen mit
Hilfe spezialisierter Arztinnen und Arzte und einer interdiszipliniren Spezialdi-
agnostik entsprechen kann. Diesen Patientengruppen bieten vor allem Universi-
tatsklinika diagnostische und therapeutische Leistungen, die in enger Verzah-
nung mit Forschungsprojekten weiterentwickelt werden. Die Einrichtung
spezialisierter Zentren wurde maf3geblich beférdert durch das 2010 konstituier-
te Nationale Aktionsbiindnis fiir Menschen mit Seltenen Erkrankungen (NAM-
SE). Entsprechend dem NAMSE-Aktionsplan wurden an 23 Universitdtsklinika
krankheitsiibergreifende Referenzzentren fiir seltene Erkrankungen etabliert.
Krankheitsspezifische Spezialsprechstunden fiir Seltene Erkrankungen sind —
nach einer Auswertung der Orphanet-Datenbank, einem Online-Portal fiir sel-
tene Krankheiten — zu 70 bis 90 Prozent an Universitdtskliniken verortet. | '#

Notfallversorgung

Universitdre Kliniken sind in zunehmendem MaRe in die Sicherstellung der re-
gionalen Notfallversorgung eingebunden. Bei der Versorgung von Notfallpatien-
tinnen und -patienten — von akut Erkrankten iiber psychiatrische Notfille bis
hin zu Unfall- oder Katastrophenopfern — verzeichnen sie ein iiberproportiona-
les Fallwachstum. Im Betrachtungszeitraum der Studie zur Mengenentwicklung
(2007 bis 2012) sind die Notfallzahlen der Universititsklinika um jahrlich
durchschnittlich 4,1 Prozent gestiegen, wihrend die Notfallversorgung an
nichtuniversitdren Krankenhdusern nur um 1,8 Prozent zugenommen hat. | '¢
Im Jahr 2012 waren 31,5 Prozent aller in den Universitdtsklinika behandelten
Fille charakteristische Notfélle — ein nicht unerheblicher Anteil, der allerdings
geringer war als der Notfallanteil an den Behandlungszahlen nichtuniversitirer
Kliniken (40,8 Prozent). Die Mengenstudie erklirt diese prozentuale Differenz
mit der tiberproportionalen Inanspruchnahme der Universitdtsklinika bei elek-
tiven Leistungen. Allein durch den hohen Anteil der Neubildungsfille — in Uni-

| 186 Ebd., S. 109-111. Einen Uberblick iiber die Versorgungsmoglichkeiten fiir Menschen mit Seltenen Er-
krankungen bietet auch das Informationsportal se-atlas. https://www.se-atlas.de/home/, zuletzt abgeru-
fen am 26.09.2016.

| 187 Schreydgg, J.; Busse, R., et. al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung, a. a. 0., S. 71.
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versitiatsklinika 18,2 Prozent, in anderen Krankenhiusern 9,7 Prozent aller Fille
— reduziert sich der anteilige Wert der Notfille an den Gesamtfallzahlen der
Universititsklinika.

Hochschulambulanzen

Als Folge medizinischer Innovationen vollzieht sich eine zunehmende Verlage-
rung stationdrer diagnostischer und therapeutischer Mafnahmen in den ambu-
lanten Bereich. Dieser Prozess der Ambulantisierung spiegelt sich in den ambu-
lanten Fallzahlen der Universitdtsklinika. Im Zeitraum 2006 bis 2014 hat die
Zahl der poliklinischen Neuzuginge in den Hochschulambulanzen deutlich
starker zugenommen (um 42,4 Prozent) als die Zahl der stationdren Fille
(15,7 Prozent, vgl. C.I1.3.a).

Die ambulanten Angebote der Universitatskliniken haben unterschiedliche Or-
ganisationsformen und basieren auf einer Vielzahl von Rechtsgrundlagen. | '8
Von besonderer Bedeutung fiir die Hochschulambulanzen ist ihre gesetzliche
Ermachtigung nach § 117 SGB V, die bis zum Jahr 2015 ambulante Behandlun-
gen nur so weit zulief3, wie sie den Bedarfen von Forschung und Lehre dien-
ten. | '® De facto erbrachten und erbringen die universitiren Ambulanzen je-
doch auch dariiber hinausgehende Leistungen, die die ambulante Versorgung
durch niedergelassene (Fach-)Arztinnen und Arzte wesentlich erginzen. Hoch-

| 188  Hierbei kann es sich um personliche Erméchtigungen (gemaB § 116 SGB V), Institutsermachtigungen
(gemaB § 95 SGB V), traditionelle Poliklinik-Sprechstunden mit geringer pauschaler Vergiitung pro Quartal
oder um sog. § 116b-SGB V-Ambulanzen handeln. AuBerdem sind eine Revitalisierung der integrierten Ver-
sorgung gemal § 140a-d SGB V sowie die Einrichtungen nach § 120 SGB V, die vielerorts angestrebt wer-
den, zu nennen. Diese Mdglichkeiten werden durch regionale, besondere Versorgungsauftrage ergénzt.”
Bundesarztekammer: Zukunft der deutschen Universitatsmedizin - Kritische Faktoren fiir eine nachhaltige
Entwicklung. In: Deutsches Arzteblatt 8 (110) vom 22. Februar 2013, S. B1-B14, S. B11.

| 189 Bereits im Jahr 2003 erwies eine vom BMBF beauftragte Studie, ,dass Hochschulambulanzen weitaus
intensiver in das regionale und lberregionale Versorgungsgeschehen integriert sind, als dies derzeit vom
gesetzlichen Auftrag vorgesehen ist. Die gesetzlichen Aufgaben der Forschung und Lehre machen nur ei-
nen kleineren Anteil der gesamten Versorgungsleistung aus.“ Lauterbach, K.; Schwartz, F. W.; Potthoff, P.
et al.: Bestandsaufnahme der Rolle von Ambulanzen der Hochschulkliniken in Forschung, Lehre und Ver-
sorgung an ausgewahlten Standorten, Sankt Augustin 2003. - Dementsprechend empfahl der Wissen-
schaftsrat im Jahr 2010, die Versorgungsleistungen der Hochschulambulanzen anzuerkennen und diesen
einen addquaten, kostendeckend ausgestalteten Zugang zur ambulanten Versorgung gesetzlich zu eroff-
nen. Dies implizierte u. a. die Empfehlung, Patientinnen und Patienten unabhangig von einer fachérztlichen
Uberweisung einen direkten Zugang zu Hochschulambulanzen zu erméglichen. Wissenschaftsrat: Empfeh-
lungen zur Weiterentwicklung der ambulanten Universitdtsmedizin in Deutschland, a. a. O., S. 68. Fiir eine
Verbesserung der Situation der Hochschulambulanzen haben sich zuletzt u. a. die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschafen (Hochschulambulanzen: heutiger Stand und zukiinfti-
ge Perspektiven. Stellungnahme vom 29.09.2011) sowie der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer
Gesundheitsversorgung. Sondergutachten 2012) ausgesprochen.
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schulambulanzen sind nicht nur Anlaufstellen fiir Menschen mit komplexen
oder seltenen Erkrankungen, sie sind — wie Universititsklinika insgesamt — viel-
fach auch die einzige oder letzte Option fiir solche Patientinnen und Patienten,
deren Behandlung besonders zeit- oder kostenaufwendig und daher unter ver-
tragsarztlichen Bedingungen wirtschaftlich wenig attraktiv ist. In Hochschul-
ambulanzen wurden daher vielfach mehr Patientinnen und Patienten versorgt,
als durch die gesetzliche Erméichtigung vorgesehen und im Vergiitungssystem
abgedeckt.

Aus Sicht der Universitdtsklinika ist ihre Beteiligung an der ambulanten Ver-
sorgung auch fiir die wissenschaftlichen Aufgaben essenziell. Die Mehrzahl kli-
nischer Studien wird — z. B. im Rahmen von Langzeituntersuchungen oder von
Studien zur Prdvention von Krankheitskomplikationen — an ambulanten Patien-
tinnen und Patienten durchgefiihrt. Viele Forschungsgebiete haben einen Be-
darf an Probanden, die iiber Jahre hinweg keiner stationdren Behandlung be-
diirfen. Diese vielfiltigen Patientengruppen konnen nicht nur durch
Kooperationen mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten rekrutiert werden.

Die Universititsklinika betrachten ein breites ambulantes Spektrum auRerdem
fir die klinische Aus- und Weiterbildung als unabdingbar. In der ambulanten
wie in der stationdren Versorgung wird auf den Zugang nicht nur zu besonders
komplexen oder seltenen, sondern auch zu medizinischen Regelfillen Wert ge-
legt. Ihrer Stellung im Gesundheitswesen entsprechend benétigt vor allem die
Allgemeinmedizin als patientenfithrendes Fach den Zugang zu moglichst diver-
sen Patentinnen und Patienten.

Die langjdhrige gesetzliche Einschrankung des Patientenzugangs zu Hochschul-
ambulanzen hat allerdings zur Folge, dass die Universititsmedizin den Zugang
zu solchen Patientengruppen, deren Behandlung iiberwiegend ambulant statt-
findet, zu verlieren droht. Diese Entwicklung hat an manchen Standorten be-
reits zum Verlust iiberwiegend ambulant titiger Ficher gefiihrt. Nicht oder nur
in geringem Umfang bettenfiihrende Ficher und Spezialisierungen, wie z. B. die
Endokrinologie, Dermatologie, Rheumatologie, Ophthalmologie und die Repro-
duktionsmedizin, sind in der universitiren Medizin daher immer weniger re-
prasentiert.

II.3.c  Finanzierung

Die Finanzierung der Universititsmedizin erfolgt aus Zuweisungen fiir For-
schung und Lehre, aus Investitionskostenzuschiissen der Linder, aus Einnah-
men der Krankenversorgung und aus 6ffentlichen und privaten Drittmittelfor-
derungen (vgl. Abb. 6). Nach Mitgliederbefragungen des VUD erzielten im Jahr
2011 zwar bereits 29 Prozent der Universitdtsklinika negative Geschéiftsergeb-
nisse mit Fehlbetrdgen von jeweils mehr als 1 Mio. Euro, doch erwirtschafteten
alle universitdren Klinika zusammen noch einen Gewinn von 23 Mio. Euro. In



den Folgejahren stieg der Anteil der Standorte mit negativen Jahresergebnissen
jedoch auf bis zu 48 Prozent (2013), so dass sich die Universitdtsklinika seit 2012
strukturell im Minus befinden. Nach vorldufigen Berechnungen des VUD sum-
mierte sich ihr Gesamtdefizit bis 2014 auf ca. 340 Mio. Euro. | ' Seine Hoch-
rechnungen kénnen beim gegenwairtigen Stand der Trennungsrechnung nicht
zuordnen, in welchen Bereichen die Defizite der Universititsmedizin genau ent-
stehen. Als erheblicher Verlustbringer wurden an vielen Standorten die Hoch-
schulambulanzen erkannt. | %'

Das DRG-System (Fallpauschalensystem) zur Finanzierung stationirer Leistun-
gen wird auf der Grundlage empirischer Kosten- und Leistungsdaten jiahrlich
neu adjustiert. Der Bundesminister fiir Gesundheit weist darauf hin, dass an der
Kalkulation der Fallpauschalen rd. 240 Krankenhduser teilnehmen, davon im
Jahr 2016 13 (und damit iiberdurchschnittlich viele) Universitdtskliniken, um
auch deren Leistungsspektrum angemessen abzubilden. An der Ausgestaltung
des Fallpauschalenkatalogs koénnen sich die Universititskliniken jiahrlich im
strukturierten Antragsverfahren beteiligen. Die jahrliche Kalkulation des Fall-
pauschalenkatalogs wird vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) durchgefiihrt, das auf Grundlage des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
von den Vertragsparteien auf Bundesebene in Form einer GmbH gegriindet
wurde.

Auch am Antragsverfahren fiir neue und innovative Untersuchungs- und Be-
handlungsverfahren (NUB-Verfahren gemdR § 6 Absatz 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes, KHEntgG) beteiligen sich Universititskliniken. Auf der Grundlage
dieses Verfahrens koénnen die Vertragsparteien zeitlich befristete, fallbezogene
Entgelte oder Zusatzentgelte fiir neue Leistungen vereinbaren.

Bei der Weiterentwicklung des stationdren und des ambulanten Leistungskata-
logs der GKV durch das Beschlussgremium der Selbstverwaltung sind Universi-
tatsklinika durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), den Bundesver-
band der Krankenhaustriger, vertreten, konnen ihre besonderen Belange
mithin nicht unmittelbar geltend machen. | '?

In den vergangenen Jahren haben die Verbdande der Universititsmedizin wie-
derholt auf systembedingte Mehrbelastungen der Universititsklinika hingewie-

| 190 Berechnungen des VUD, Stand April 2016. Vgl. VUD: Politikbrief 1/2014.

[ 191 Der Anspruch nach § 120 Abs. 2 SGB V auf eine Verglitung, die die Leistungsféhigkeit der Hochschul-
ambulanzen bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewahrleistet, ist insoweit nicht erfiillt.

[192 Als eine der Trégerorganisationen des G-BA vertritt die DKG die Interessen der Krankenh&user ein-
schlieBlich der Universitatskliniken. Neben 16 Landeskrankenhausgesellschaften sind 12 Spitzenverbande
der Krankenhaustrager Mitglieder der DKG, darunter auch der VUD.
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sen, die in der bestehenden Vergiitungssystematik nicht angemessen abgebildet
seien. Mit dieser Problematik haben sich u. a. der Wissenschaftsrat und die Ex-
pertenkommission Forschung und Innovation (EFI) befasst. | 1% Weiterentwick-
lungen des DRG-Systems und gesetzliche Neuregelungen aus den Jahren 2015
und 2016 (GKV-Versorgungsstairkungsgesetz, Krankenhausstrukturgesetz) las-
sen jedoch fiir die Zukunft positive Entwicklungen in mehreren Bereichen er-
warten. | 1%

Systembedingte Mehrbelastungen wurden in verschiedenen Leistungsbereichen
der Universititsklinika identifiziert. Als eine spezifische Belastung fiir Universi-
titsklinika galt bisher u. a. ein iiberdurchschnittlich hoher Anteil von Extrem-
kostenfillen. Die Vergiitung solcher Fille wurde daher fiir die Datenjahre 2013
und 2014 im Auftrag der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen erstmals ge-
sondert untersucht. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
analysierte Kostenausreifer und Deckungsgrade in zwei Krankenhausgruppen
(Universititsklinika und andere Maximalversorger vs. sonstige Krankenhiuser)
und stellte bei vergleichender Betrachtung der Datenjahre fest, dass die Belas-
tung der Krankenhduser durch ungedeckte KostenausreiRer insgesamt deutlich
abnimmt (bei den analysierten 241 Krankenhdusern von 30,7 Mio. Euro im Jahr
2013 auf 5,3 Mio. Euro im Jahr 2014). Durch Anpassungen innerhalb des DRG-
Systems wurde somit bereits eine verbesserte Kostendeckung erzielt, die u. a.
den Universititsklinika zugutekommt. Dabei bleibt die Gruppe der Universi-

| 193 Der Wissenschaftsrat empfahl u. a. eine differenziertere und aufwandsgerechte Vergiitung von Leis-
tungen der Hochschulambulanzen. Nachdricklich warnte er davor, Defizite der Krankenversorgung durch
Landeszuflihrungsbetréage fiir Forschung und Lehre zu kompensieren, und hielt es daher fiir unabdingbar,
die Verwendung der Mittel im Rahmen einer Trennungsrechnung transparent auszuweise. Wissenschafts-
rat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrforderlichen Strukturen in der Universitdtsmedizin (Drs. 5913-
04), Berlin Januar 2004, S. 43ff.; Stellungnahme zu Leistungsféhigkeit, Ressourcen und GroBe universi-
tatsmedizinischer Einrichtungen (Drs. 6913-05), Bremen November 2005, S. 86ff; Empfehlungen zur Wei-
terentwicklung der ambulanten Universitdtsmedizin in Deutschland (Drs. 10052-10), Berlin Juli 2010,
S. 7 1ff. Der Wissenschaftsrat wies zuletzt im Jahr 2013 auf den ,,dringenden Handlungsbedarf“ bei der Fi-
nanzierung der Hochschulmedizin und ihrer besonderen Aufgaben in Forschung, Lehre und Krankenversor-
gung hin. Wissenschaftsrat: Perspektiven des deutschen Wissenschaftssystems, a. a. O., S. 59. EFI: For-
schung und Innovation in der Hochschulmedizin, a. a. O., S. 68 u. 69. Zum internationalen Umfeld vgl.
Fischer, W.: Universitatsmedizin und DRGs. Eine Recherche in Osterreich, GroBbritannien, den Niederlan-
den und den USA. Zentrum fiir Informatik und wirtschaftliche Medizin, Wolfertswil 2013. Die vom VUD be-
auftragte Studie untersuchte im internationalen Vergleich Sonderregelungen, mit denen Mehrkosten der
Universitatsklinika innerhalb von Fallpauschalensystemen ausgeglichen werden.

| 194 Der Bundesrat stellte im Juli 2016 fest, dass die jiingsten Gesetzesanderungen fiir die wirtschaftliche
Situation der Universitétsklinika ,bisher keine relevanten Verbesserungen gebracht” hatten und solche
auch ,zeitnah® nicht zu erwarten seien. Er forderte die Bundesregierung auf, zeitnah fiir finanzielle Verbes-
serungen der Universitatsklinika und anderer Maximalversorger Sorge zu tragen, die gesetzlichen Regelun-
gen nachzubessern und ggf. einen Fallpauschalenzuschlag einzufiihren. EntschlieBung des Bundesrates zur
Verbesserung der Finanzsituation der Hochschulkliniken in Deutschland, Drs. 312/16 vom 08.07.2016.



titsklinika / Maximalversorger nach der Analyse des InEK bei allgemeinen Ver-
sorgungsleistungen allerdings weiterhin stirker von Unterdeckungen betroffen
als andere Krankenhiuser. | '%°

Dem ExtremKkostenbericht zufolge sind die Ursachen fiir Unter- wie auch Uber-
deckungen vielfiltig. So kann eine geringe Auslastung von Stationen mit hohen
Vorhaltekosten (z. B. in der Neonatologie) dazu beitragen, dass die Erlése hinter
dem Okonomischen Behandlungsaufwand zuriickbleiben. | '%¢ Gleichwohl iden-
tifiziert der Bericht im Durchschnitt unterschiedliche Deckungsgrade in ver-
schiedenen Leistungsgruppen. Danach weisen stark spezialisierte Versorgungs-
leistungen, d. h. Leistungen, die iiberdurchschnittlich von Universititsklinika
und anderen Maximalversorgern erbracht werden, tendenziell auch die hochste
Kosteniiberdeckung auf, sind also besonders gut finanziert. | '” Kostenunterde-
ckungen werden dagegen bei Leistungen der allgemeinen Versorgung festge-
stellt, die bei untypischem oder kompliziertem Krankheitsverlauf einen beson-
deren medizinisch-pflegerischen Aufwand erfordern wund/oder hohe
Sachkosten verursachen. | '® Eben solche iiberdurchschnittlich aufwindigen
Félle schlagen sich im Belastungsindex der Krankenhausgruppe Universitatskli-
nika /| Maximalversorger deutlich nieder. | ' Auch im Bereich der allgemeinen
Versorgungsleistungen konnten Unterdeckungen in den vergangenen Jahren
durch Systementwicklungen gesenkt werden, doch werden diese Unterdeckun-
gen weiterhin nicht durch Uberdeckungen fiir Maximalversorgungsleistungen
ausgeglichen. |2°° Aufgrund der tendenziell positiven Entwicklung ist aber laut
Extremkostenbericht davon auszugehen, dass die Belastung durch Kostenaus-
reifler durch Anpassungen des DRG-Systems weiter reduziert werden kann. | 2%

Zu dieser Anpassung triagt auch die Etablierung ergidnzender Entgelte, u. a. ge-
sonderter Vergiitungen fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

| 195 Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK): Extremkostenbericht gem. § 17b Abs. 10 KHG
fiir 2016. Systematische Priifung statistisch ermittelter KostenausreiBer des Datenjahres 2014, Siegburg,
29. Februar 2016, S. 163; InEK: Extremkostenbericht gem. § 17b Abs. 10 KHG fiir 2015. Systematische
Priifung statistisch ermittelter Kostenausreier des Datenjahres 2013, Siegburg, 17. Marz 2015.

| 196 InEK: Extremkostenbericht 2016, a. a. O., S. 161.

| 197 Ebd., S. 160. Von anderer Seite wurden Kostenunterdeckungen auch fiir spezifische Leistungen na-
chgewiesen, vgl. Baumgart, D. C.; le Claire, M.: The Expenditures for Academic Inpatient Care of Inflamma-
tory Bowel Disease Patients Are Almost Double Compared with Average Academic Gastroenterology and
Hepatology Cases and Not Fully Recovered by Diagnosis-Related Group (DRG) Proceeds. PLoS One. 2016
11(1):e0147364. http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0 147364, zuletzt abgerufen am 26.09.2016.

| 198 InEK: Extremkostenbericht 2016, a. a. 0., S. 160 und S. 163.
[ 199 Ebd., S. 96 und S. 107.

[ 200 Ebd., S. 160.

| 201 Ebd., S. 160f.
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(NUB) bei. Universitdtsklinika bieten ihren Patientinnen und Patienten hiufig
innovative Leistungen an, die im Entgeltsystem nicht zeitgleich abgebildet wer-
den konnen. Die Refinanzierung muss von Fall zu Fall beantragt werden, so
dass es bei aufwindigen Innovationen zu Kostenunterdeckungen, bei (rationali-
sierenden) Innovationen mit geringerem Mitteleinsatz aber auch zu Kosten-
iiberdeckungen kommen kann. Fir die Universititsmedizin, deren Domaéne die
Entwicklung und Einfiihrung medizinischer Innovationen ist, hat daher auch
die Weiterentwicklung der NUB-Entgelte besondere Relevanz.

Mehraufwand entsteht in Universititsklinika auRerdem durch die Einrichtung
interdisziplinidrer Zentren. Die Kosten fiir fachiibergreifende Zentrumsstruktu-
ren, die auf einen breiten Pool von Spezialisten zuriickgreifen und besondere
Beratungs- und Versorgungsleistungen bereitstellen, wurden in der Vergangen-
heit iiber das DRG-System in der Regel nicht adiquat refinanziert. Hierfiir kén-
nen die Universitatskliniken jedoch sogenannte Zentrumszuschlige vereinba-
ren, die erginzend zu den Fallpauschalen gezahlt werden. Mit dem zum
Jahresbeginn 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wur-
de die Moglichkeit zur Vereinbarung von Zuschligen fiir besondere Aufgaben
von Zentren nochmals erweitert. Deren Umsetzung ist allerdings noch nicht er-
folgt.

Daneben ist die Vorhaltung einer zeitlich unbegrenzten Notfallversorgung fiir
Universitdtsklinika — wie fiir viele nichtuniversitire Krankenhduser — mit
Mehrkosten verbunden. Zur Versorgung medizinischer Notfille miissen inter-
disziplindr qualifiziertes Personal und die notwendigen Infrastrukturen durch-
gehend bereitgehalten werden. Dieser spezifische Vorhalteaufwand wurde im
Vergiitungssystem bisher nicht differenziert erfasst. Das KHSG sieht einen Auf-
trag an die Vertragsparteien auf Bundesebene vor, ab 2017 differenzierte Zu-
schlége fiir die Notfallversorgung zu vereinbaren.

Ebenfalls noch unklar sind die wirtschaftlichen Auswirkungen weiterer Neure-
gelungen des KHSG auf die Universititsmedizin. Der Ansatz, die Krankenhaus-
finanzierung an die Versorgungsqualitit und an besondere Strukturen wie spe-
zialisierte Zentren und die Notfallversorgung zu koppeln, koénnte sich fiir
Universitdtsklinika vorteilhaft auswirken. Finanzielle Verbesserungen ergeben
sich auch aus der Aufhebung des Investitionskostenabschlags auf ambulante
Krankenhausleistungen. Auf der anderen Seite kénnte eine pauschale Abwer-
tung von Sachkosten fiir Universitdtsklinika (mit einem hohen Anteil an Sach-
kosten z. B. fiir aufwindige Labordiagnostik) zur Senkung bisheriger Uberde-
ckungen im Bereich der Sachkosten zugunsten der Personalkosten fiithren.



Zur verbesserten Finanzierung der Hochschulambulanzen wurden den Univer-
sitdtsklinika seitens des Bundes und der Lander im Jahr 2014 zusitzlich jahrlich
265 Mio. Euro in Aussicht gestellt. |2°2 Mit dem zum 1. Juli 2015 in Kraft getre-
tenen GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurde daraufhin ein wichtiger Schritt
zur Verbesserung der rechtlichen und finanziellen Situation der Hochschulam-
bulanzen getan. Die Ermdchtigung der Hochschulambulanzen wurde erweitert
auf ,solche Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitit ihrer Erkran-
kung einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz be-
diirfen” (§ 117 Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Allerdings wurden die zugelassenen Patien-
tengruppen, die aufgrund ihrer spezifischen Erkrankung der Versorgung durch
die Hochschulambulanz bediirfen, von der Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen (dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft) bisher nicht
definiert. Die Finanzwirkung des Gesetzes wird daher ebenfalls als noch offen
bewertet. Auf Seiten der Universitdtsklinika besteht weiterhin die Sorge, dass
kiinftige Vergiitungsregelungen der de facto bestehenden Auffangzustindigkeit
der Hochschulambulanzen im Versorgungssystem nicht entsprechen und den
tatsdchlichen ambulanten Behandlungsaufwand nicht abbilden. |2°® Auch kann
die drztliche Behandlung in Hochschulambulanzen, sofern sie nicht Zwecken
von Forschung und Lehre dient, weiterhin nur auf Uberweisung eines Facharz-
tes in Anspruch genommen werden. Ein direkter, von einer fachirztlichen
Uberweisung unabhingiger Zugang, wie vom Wissenschaftsrat im Jahr 2010
empfohlen, besteht somit in den nach Art, Schwere oder Komplexitit der Er-
krankung zugelassenen Fillen nicht. Die Vereinbarung von Ausnahmen liegt
bei den Vertragsparteien auf Bundesebene.

Fir die besondere Kostenstruktur der Universitdtsklinika relevant ist dariiber
hinaus ihr starkes Engagement in der Facharztweiterbildung. Universititsklini-
ka haben einen {iiberproportional hohen Anteil von Arztinnen und Arzten in
Weiterbildung — bei ca. 9 Prozent der stationdren Versorgungskapazititen bil-
den sie ca. 20 Prozent der Fachirztinnen und Fachirzte aus, (vgl. C.IL.1.b und
C.I1.3.a) — und gewdhrleisten zu noch weit héheren Anteilen die Weiterbildung
auch in solchen Fachrichtungen, die an vielen Krankenhdusern nicht vertreten
sind (z. B. Kinderkardiologie, Augenheilkunde). Damit verbunden sind ein er-
hohter Personalbedarf und tiberproportionale Personalkosten.

Bund und Linder erkannten erstmals 2014 die finanzielle Sondersituation der
Universitdtsklinika in mehreren Leistungsbereichen an. Ein pauschaler System-

| 202 Eckpunkte der Bund-Lander-AG zur Krankenhausreform 2015 vom 05.12.2014, S. 20f., S. 24.

| 203 Deutsche Hochschulmedizin e. V.: GKV-VSG: Leichterer Zugang fiir Patienten zu Hochschulambulan-
zen, Pressemitteilung vom 11.06.2015; dies.: Politikbrief 2/2015, S. 4.
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zuschlag als zusdtzliche Finanzierungssdule, wie urspriinglich vom Verband der
Universitédtsklinika gefordert und von verschiedenen Seiten befiirwortet, | 2%
wurde seitens der Gesundheitspolitik abgelehnt. Stattdessen wurden mit dem
GKV-Versorgungsstirkungsgesetz und dem Krankenhausstrukturgesetz ,leis-
tungsgerechte und transparente Einzelmafdnahmen® |2°° vorgesehen mit dem
Ziel, die finanzielle Situation der Universititsklinika zu verbessern. Die Umset-
zung dieser MaRnahmen durch die Selbstverwaltung steht allerdings noch aus,
so dass ihre Finanzwirkung derzeit noch offen ist.

| 204 Die Forderung eines Systemzuschlags wurde unterstiitzt u. a. von der Gemeinsamen Wissenschafts-
konferenz des Bundes und der Lénder (GWK: Finanzierung der Universitdtsmedizin, Pressemitteilung vom
12. April 2013), der DFG (SGKF: Strukturelle Rahmenbedingungen der klinischen Forschung in der deut-
schen Universitatsmedizin, Stellungnahme Juni 2014, S. 4) und des Kanzlerarbeitskreises Hochschulmedi-
zin (Zur Zukunftssicherung der Universitatsmedizin braucht es ein Umdenken, Stellungnahme 2013). Auch
die Bundesirztekammer mahnte eine Anpassung der Finanzierung von Universitdtsklinika an (BAK: Be-
schlussprotokoll zum 117. Deutschen Arztetag in Disseldorf, 27. bis 30. Mai 2014, S. 30, sowie dies.: Stel-
lungnahme ,,Zukunft der deutschen Universitdtsmedizin - kritische Faktoren fiir eine nachhaltige Entwick-
lung“, a. a. 0., S. B4).

| 205 Eckpunkte der Bund-Lander-AG zur Krankenhausreform 2015 vom 05.12.2014, S. 20.
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Tabellen

Tabelle A.1 Aufnahmekapazitaten fiir Human- und Zahnmedizin in den
Studienjahren 2006 - 2014

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 2014

Humanmedizin 10.032 | 9.932 | 9.984| 10.006 | 10.165 | 10.277 | 10.605 | 10.741 10.658
Zahnmedizin 2.040 | 2.064| 2.057]| 2.101 2111 2.104 | 2.118| 2.107 2.119
Insgesamt 12.072 | 11.996 | 12.041 | 12.107 | 12.276 [ 12.381 | 12.723 | 12.848 | 12.777

Die Aufnahmekapazitét bezeichnet die Zulassungszahlen nach Zulassungszahlenverordnung
(ZZVO0) fiir das erste Fachsemester Zahnmedizin fiir Deutsche und Auslander. Dargestellt sind
nur Vollstudienplatze. Die Standorte Bochum, Duisburg-Essen, Libeck, Magdeburg, Mannheim
und die TU Miinchen bieten keinen Studiengang Zahnmedizin an.

Die Angaben beziehen sich auf das Sommersemester und das nachfolgende Wintersemester
(2011 =SS 2011 +WS 2011/12).

Quelle: Stiftung flir Hochschulzulassung (SfH)

Tabelle A.2 Studierende der Human- und Zahnmedizin WS 2005/2006 -
WS 2015/2016

2005/ [ 2006/ | 2007/ | 2008/ | 2009/ | 2010/ [ 2011/ | 2012/ | 2013/ | 2014/ | 2015/
2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Humanmedizin | 79.847 | 80.499 | 78.545 [ 79.376 [ 79.929 | 80.574 | 82.770 | 85.009 | 86.376 | 87.863] 89.998
Zahnmedizin | 13.335 | 13.581 | 13.494 | 13763 | 14.122 | 14.446 | 14.667 | 14.829 | 14.820] 15.020] 15.085
Insgesamt | 93.182 [94.080 [92.039 [93.139 [94.051 [95.020 [97.437 [99.838 [ 101.196 [ 102.883 [ 105.083

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 4.1, Tab. Zus-06

Tabelle A.3 Absolventinnen und Absolventen* in der Human- und Zahnmedizin
2006 - 2014

Jahr 2006 2007| 2008 2009 2010| 2011| 2012| 2013 2014

Humanmedizin | 8.724] 9.574| 9.857| 10.069| 9.894| 9.572| 9.587| 9.801 9.599

Zahnmedizin 1.539] 1.533| 1.780| 1.740| 1.721| 1.878] 1.813| 1.877 1.747

insgesamt 10.263| 11.107| 11.637| 11.809| 11.615| 11.450| 11.400| 11.678| 11.346

* Universitdrer Abschluss (ohne Lehramtspriifungen; einschlieBlich der Prifungsgruppen
"Kinstlerischer Abschluss" und "Sonstiger Abschluss". Ohne Bachelor- und Masterabschliisse.

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 4.2, Tab. 06
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