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Vorbemerkung

Die Universititsmedizin in Deutschland bildet mit ihrem Aufgabenverbund von
Forschung, Lehre und Krankenversorgung die zentrale Schnittstelle von Wissen-
schaftssystem und Gesundheitssystem. Durch ihre Aufgaben in Wissenschaft
und Versorgung unterscheidet sie sich sowohl von anderen universitiren Fach-
bereichen und Einrichtungen der aufleruniversitiren und hochschulischen Ge-
sundheitsforschung als auch von nicht-universitiren Krankenhdusern und ande-
ren Akteuren der Gesundheitsversorgung. Die Zugehorigkeit zu diesen beiden
gesellschaftlichen Teilsystemen ist fiir die Universititsmedizin mit besonderen
Herausforderungen verbunden, verleiht ihr aber zugleich das Potential, eine stra-
tegische Schliisselposition in einem adaptiven, zukunftsfahigen und krisenfesten
Gesundheitssystem einzunehmen. Die COVID-19-Pandemie hat diese singuldre
und besondere Rolle der Universititsmedizin eindriicklich vor Augen gefiihrt
und bietet daher auch die Moglichkeit, Entwicklungsperspektiven und Potentiale
im Grenzbereich von Wissenschaft und Versorgung neu zu bewerten.

Zur Vorbereitung der vorliegenden Empfehlungen hat der Wissenschaftsrat im
Januar 2019 eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die im Juli 2019 ihre Beratungen
aufgenommen hat. Im Laufe ihrer Beratungen hat die Arbeitsgruppe zahlreiche
Sachverstindige aus dem In- und Ausland schriftlich befragt und angehort. Ge-
spriache wurden u. a. gefithrt mit Vertreterinnen und Vertretern der Universi-
titsmedizin und der Universititen, der aufleruniversitiren Gesundheitsfor-
schung, von wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften und aus der
Medizinethik. Die Arbeitsgruppe hat sich aullerdem in Gespriachen mit Vertrete-
rinnen und Vertretern der Kostentrager im Gesundheitssystem, von Verbanden
der Arzteschaft und von Patientenorganisationen ausgetauscht und sich in An-
horungen internationaler Sachverstandiger iiber Strukturen und Entwicklungen
der universitdren Medizin in GroRbritannien, den Niederlanden, der Schweiz und
in den USA informiert. Zu verschiedenen Einzelfragen wurden weitere Expertin-
nen und Experten konsultiert. In die Beschreibung des Sachstands, die Problem-
analyse und die Erarbeitung der Empfehlungen sind Erfahrungen eingeflossen,
die der Wissenschaftsrat in den zurtickliegenden Jahren bei Begutachtungen uni-
versitdtsmedizinischer Standorte gesammelt hat.



Mit den vorliegenden Empfehlungen schlieRt der Wissenschaftsrat an friihere
Strukturempfehlungen zur Universititsmedizin an. Insbesondere setzt er mit
den vorliegenden Empfehlungen seine im Jahr 2016 mit den Perspektiven der
Universitdtsmedizin | ' begonnene, systematische Beschiftigung mit der Zukunft
der Universititsmedizin in Deutschland fort. Er greift auRerdem auf Uberlegun-
gen und Vorschlige aus seinem Positionspapier zu klinischen Studien aus dem
Jahr 2018 | ? zuriick sowie auf Ausfithrungen zur Rolle der Universititsmedizin
in der regionalen Versorgung aus der 2019 verabschiedeten Stellungnahme zur
Universititsmedizin Nordrhein-Westfalen. |3

In der Arbeitsgruppe des Wissenschaftsrats haben auch Sachverstindige mitge-
wirkt, die nicht Mitglieder des Wissenschaftsrats 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 9. Juli 2021 verab-
schiedet.

| 1 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, KéIn 2016.
| 2 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018.

|3 Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin Nordrhein-Westfa-
len. Band 1, Kéln 2019, S. 39-58.



Kurzfassung

Ein adaptives, zukunftsfahiges und krisenfestes Gesundheitssystem, das rasch
und angemessen auf Herausforderungen und Krisen wie z. B. die COVID-19-Pan-
demie reagieren und systemimmanente Probleme l6sen kann, benétigt ein leis-
tungsfihiges Wissenschaftssystem und eine leistungsfihige Gesundheitsfor-
schung. Dabei spielt die Universititsmedizin, in der sich wissenschaftliche
Aufgaben in Forschung und Lehre in spezifischer Weise mit Versorgungsaufga-
ben verbinden, eine Schliisselrolle. Diese gilt es anzuerkennen und zu unterstiit-
zen.

Neue Perspektiven: Zu einem Vier-Séulen-Modell der Universitdtsmedizin

Bereits vor der COVID-19-Pandemie zeichnete sich ein neues, erweitertes Ver-
stindnis der Rolle der Universitidtsmedizin ab, das wihrend der Pandemie noch
deutlicher sichtbar wurde. Dieses neue Verstindnis baut auf der klassischen Auf-
gabentrias von Forschung, Lehre und Krankenversorgung auf, geht aber zugleich
dariiber hinaus und umfasst zusitzliche Aufgaben iibergeordneten, systemi-
schen Charakters im Grenzbereich von Wissenschaft und Versorgung.

Der Wissenschaftsrat schligt vor, diese System- und Zukunftsaufgaben als
vierte Sdule der Universititsmedizin neben Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung zu begreifen. Dies erdffnet eine strategische Entwicklungsperspektive,
in der die Universititsmedizin die Gesundheitsversorgung in einer weiter gefass-
ten, koordinierenden und konzeptionellen Funktion mitgestaltet.

Damit die Universititsmedizin das damit verbundene Potential besser entfalten
kann, ist es aus Sicht des Wissenschaftsrats wichtig, ein einheitliches Verstiand-
nis ihrer besonderen Rolle im Gesamtsystem sowie ihrer spezifischen Aufgaben,
Kompetenzen und Leistungen herzustellen. Sein Vier-Sdulen-Modell der Univer-
sitdtsmedizin benennt wesentliche Eckpunkte eines solchen Verstdndnisses.

Insbesondere 6konomisch geprigte Anreizstrukturen und die Sektorentrennung
(stationdre und ambulante Versorgung) im Gesundheitssystem stellen die Univer-
sitdtsmedizin vor zusitzliche grof3e Herausforderungen bei der effektiven Reali-
sierung ihres besonderen Profils. In den letzten Jahren ist durch vielerorts real
stagnierende Grundmittel und erhebliche Investitionsbedarfe in Kombination



mit der schwierigen wirtschaftlichen Lage vieler Universititsklinika und ihrer
Stellung im System der Krankenhausfinanzierung auflerdem eine finanzielle
Schieflage entstanden, die mittelfristig zu einer substantiellen Schwichung der
Universititsmedizin fithren kann.

Anerkennung und Stérkung der Rolle der Universitdtsmedizin im Gesundheitssystem

Die Position der Universititsmedizin zwischen Wissenschafts- und Gesundheits-
system birgt groRRes Potential fiir die Verbesserung der Versorgung, erfordert
aber auch eine dieser Position angemessene Strategieentwicklung, weil Wissen-
schafts- und Gesundheitspolitik von unterschiedlichen Steuerungsparadigmen
und Handlungslogiken geprigt sind.

Ein Weg, zu diesem Zweck ein einheitliches Verstandnis der Universititsmedizin
zu schaffen, konnte eine gesetzliche Verankerung ihrer Rolle und Aufgaben
sein. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) sollte dahingehende Méglich-
keiten priifen. Es sollte zudem gepriift werden, ob und wie die Universitdtsmedi-
zin als eine Einrichtung eigenen Typs konzeptionell verankert werden kann. Am
erfolgversprechendsten ist ein Zusammenwirken der betroffenen Politikfelder
und foderalen Ebenen von Bund und Liandern.

Gepriift werden sollte aullerdem, wie die Universititsmedizin mit ihrem beson-
deren Profil bei kiinftigen gesundheitspolitischen Reformprozessen noch stir-
ker strategisch beriicksichtigt werden kann. Der Wissenschaftsrat bestdarkt daher
die Gesundheitspolitik darin, die Universitdtsmedizin bei der Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen so zu beriicksichtigen und einzubinden, dass eine ef-
fektive Nutzung ihres besonderen Potentials fiir das Gesundheitssystem auf regi-
onaler wie auf iiberregionaler oder nationaler Ebene maéglich wird.

Die Entfaltung des Potentials der Universititsmedizin hingt auch von der Allo-
kation von Ressourcen im Wissenschafts- und Gesundheitssystem ab, die eben-
falls die Zustdndigkeit verschiedener Politikfelder und foderaler Ebenen von
Bund und Landern bertihrt.

Den Tragerldndern der universitdtsmedizinischen Einrichtungen, die fiir die Fi-
nanzierung der wissenschaftlichen Aufgaben zustidndig sind, empfiehlt der Wis-
senschaftsrat,

_ ihre Anstrengungen hinsichtlich einer dynamischen Steigerung der kon-
sumtiven Grundfinanzierung fiir Forschung und Lehre fortzufiihren,

_ die Finanzierung von Investitionen (Bau/Sanierung, Informationstechnolo-
gien, Infrastrukturen, biomedizinische und medizinische Technologien) ange-
messen zu beriicksichtigen sowie auRerdem

_ gemeinsame Standards fiir Daten zur Finanzierung der Universitdtsmedizin
fiir Forschungs- und statistische Zwecke zu erarbeiten.



Bundesgesetze regeln die Rahmenbedingungen fiir die Finanzierung der Versor-
gungsaufgaben (Vergiitung stationdrer und ambulanter Leistungen). Der Wis-
senschaftsrat wiirdigt die dynamische Entwicklung der letzten Jahre, die durch
Anpassungen des Rechtsrahmens auch zu finanziellen Verbesserungen fiir die
Universitdtsklinika gefiihrt hat. Er ermutigt die Gesundheitspolitik, diesen Weg
fortzusetzen und weitere Moglichkeiten fiir Anpassungen im Rahmen des beste-
henden Vergiitungssystems zu identifizieren, mit denen die Universitdtsklinika
unterstiitzt und Zielkonflikte zwischen Wissenschaft und Versorgung abgebaut
werden konnen (z. B. Anpassungen in den Bereichen Notfallversorgung, Versor-
gung in Zentren, Vergiitung komplexer und schwerer Fille, Kosten fiir innovative
Diagnose- und Therapieverfahren, Finanzierung der Aufwinde im Rahmen der
Facharztweiterbildung).

Fiir die System- und Zukunftsaufgaben der Universititsmedizin als Teil ihres
Aufgabenverbunds an der Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssys-
tem lésst sich keine klare Finanzierungszustindigkeit einzelner Politikfelder o-
der foderaler Ebenen ableiten. Sie sollten im Rahmen einer dauerhaften, zusitz-
lichen Finanzierungssaule aus 6ffentlichen Mitteln geférdert werden.

Der Wissenschaftsrat regt an, die Stirkung der Universititsmedizin als gemein-
same Aufgabe von Bund und Liandern zu begreifen. Er ermutigt Bund und Lin-
der, dariiber zu beraten, ob auf Grundlage von Artikel 91b des Grundgesetzes
oder anderer bestehender Finanzierungskompetenzen kiinftig Moglichkeiten
fiir ein Zusammenwirken bei der Finanzierung der System- und Zukunftsaufga-
ben bestehen kénnten.

Erhalt und zukunftsféhige Ausrichtung des besonderen Profils der Universitdtsmedizin

Die Universititsmedizin muss eigenstindig und flexibel auf gesundheitsrele-
vante Entwicklungen reagieren und ihr fachliches Profil bedarfsgerecht adaptie-
ren konnen. Gleichzeitig muss sie weiterhin die Medizin in ihrer gesamten fach-
lichen Breite auf der Hohe des wissenschaftlichen und technologischen
Entwicklungsstands abbilden kénnen.

Sie sollte kiinftig auch stirker Versorgungsdimensionen jenseits der kurativen
Medizin (Pravention, Rehabilitation, Pflege, Public Health) beriicksichtigen. Dazu
sollte sie ihr fachliches Profil strategisch erweitern, indem sie zusétzliche Ex-
pertisen (z. B. Versorgungsforschung, Epidemiologie, Medizininformatik, Public
Health-Forschung, Gesundheitssystemforschung) aufbaut oder einbezieht. Ziel
sollte aus Sicht des Wissenschaftsrats eine arbeitsteilig vernetzte, moglichst kom-
plementéire Profilierung der universitdtsmedizinischen Standorte sein. Die Lin-
der sollten die Herausbildung von Kompetenzzentren in den genannten Fa-
chern unterstiitzen.
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Eine wichtige Chance fiir die zukunftsorientierte Erweiterung des Profils der Uni-
versititsmedizin bietet die Offnung fiir die hochschulische Qualifizierung der Ge-
sundheitsfachberufe, eine Aufgabe, bei der Bund und Liander zusammenwirken
sollten. Die Standorte sollten priifen, mit welchen Beitrdgen sie sich im Rahmen
einer von den Lindern festzulegenden Rollenverteilung (Universititen, Universi-
titsmedizin, Fachhochschulen) hierbei einbringen kénnen.

Um sich in Wissenschaft und Versorgung zukunftsfihig auszurichten, braucht
die Universititsmedizin eine moderne IT-Ausstattung und digitale Infrastruk-
tur. Der Wissenschaftsrat begriiRt als einen ersten Schritt, dass aus dem durch
die Gesundheitspolitik im Bund neu eingerichteten Krankenhauszukunftsfonds
(2020) unter Finanzierungsbeteiligung der Linder auch Investitionen in die Digi-
talisierung der klinischen Infrastruktur der Universitdtsklinika férderfahig sind.
Da dies aber nicht alle klinischen Bedarfe deckt, sind weitere Anstrengungen von
Bund und Landern erforderlich. Zugleich sind die Linder gefordert, ihre IT-Inves-
titionen in Forschung und Lehre weiter zu steigern. Zudem sollten die Wissen-
schafts- und Gesundheitsressorts in den Lindern ganzheitliche Digitalisierungs-
strategien fiir die Universititsmedizinstandorte erarbeiten, um Wissenschaft
und Versorgung aufeinander abzustimmen und Synergiepotentiale zwischen Kli-
nikum, Medizinischer Fakultidt und Universitidt bestmoglich nutzen zu kénnen.

Von entscheidender Bedeutung fiir die Zukunftsfiahigkeit von Gesundheitsversor-
gung und -forschung ist auBerdem eine leistungsfihige, vernetzte medizinische
Dateninfrastruktur. Im Wissenschaftssystem existiert mit der Medizininforma-
tik-Initiative des Bundes, an der u. a. alle Universitdtsmedizinstandorte beteiligt
sind, eine wichtige Grundlage fiir eine solche Infrastruktur. Mit der Telematikinf-
rastruktur gibt es zugleich ein Instrument zur flichendeckenden, sicheren digi-
talen Vernetzung im Gesundheitssystem. Der Wissenschaftsrat ermutigt die Wis-
senschafts- und Gesundheitspolitik in Bund und Lindern, diese parallelen
Entwicklungen stirker zusammenzufiihren.

Die Vorhaltung eines breiten Ficherspektrums in der Universitdtsmedizin ist es-
sentiell fiir die Sicherstellung wesentlicher Expertise und Kompetenzen fiir das
Gesamtsystem. Daher muss ein iibermidRiger oder alleiniger Einfluss wirt-
schaftlicher Kriterien, u. a. durch Anreize in der Krankenhausfinanzierung, auf
das vorgehaltene Facherspektrum ausgeschlossen werden. Wirksam vorgebeugt
werden sollte einer schleichenden Verdringung klinischer Facher aus den Uni-
versitidtsklinika, die gegenwartig nicht ausreichend finanziert sind oder kaum
O0konomische Relevanz haben, aber fiir Forschung, Aus- und Weiterbildung und
Versorgung hochrelevant sind. Der Wissenschaftsrat empfiehlt u. a. ein regelma-
Riges Monitoring der Entwicklung der medizinischen Ficher im Bundesgebiet,
um ,bedrohte’ Facher und Strukturen frithzeitig zu identifizieren.

Ficher mit hohem bzw. wachsendem Anteil ambulanter Patientinnen und Pa-
tienten sollten durch innovative Losungen auch kiinftig in den



Universitatsklinika gehalten werden. Wiirden sie in den ambulanten Sektor ver-
lagert, gingen die Vorteile der zentralen Vorhaltung eines multidisziplindren Fa-
cherspektrums fiir Forschung, Translation und Lehre verloren. Eine denkbare L6-
sung ist z.B. die Einrichtung klinischer Abteilungen mit geringen
Bettenkapazititen, dafiir aber mit auskdémmlich finanzierten Hochschulambu-
lanzen.

Die Universititsmedizin muss infolge wissenschaftlicher und medizinischer Fort-
schritte zunehmend nicht-stationire Versorgungsformen abbilden kénnen. Da-
mit gewinnt ein unproblematischer, funktional ausgestalteter und wirtschaftlich
tragfihiger Zugang zur ambulanten Versorgung an Bedeutung. Anpassungen
der bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben fiir die Hochschulambulanzen haben
hier zu sichtbaren Verbesserungen gefiihrt. Restriktive Vorgehensweisen bei der
praktischen Umsetzung der Rahmenvorgaben, die den Ambulanzzugang einzel-
ner Universititsklinika noch einschrinken, sollten eingestellt werden.

Regionale Vernetzung und Koordinierung in der Versorgung

Der Wissenschaftsrat sieht die Universititsmedizin in einer Schliisselrolle bei
der stirkeren Vernetzung und Koordinierung in der (regionalen) Versorgung
einerseits und der versorgungrelevanten Gesundheitsforschung andererseits.

Regionale Versorgungsnetze, die verschiedene Einrichtungen und Professionen
verbinden, haben erhebliches Potential fiir die Verbesserung der Versorgung und
fiir nachhaltige Strukturinnovationen im Gesundheitssystem. Die Universitéts-
medizin sollte bei dieser Entwicklung vorangehen: Der Wissenschaftsrat emp-
fiehlt, sie mittelfristig zu einem zentralen Akteur in regionalen Versorgungs-
netzen aufzubauen und entsprechend mit zusitzlichen Aufgaben auszustatten.

Hierfiir sind Strategieprozesse unter Beteiligung von Gesundheits- und Wissen-
schaftspolitik, der Universititsmedizin, Akteuren der Selbstverwaltung sowie der
Kommunen notwendig. Generell hilt der Wissenschaftsrat die Etablierung fester
Strukturen fiir den Austausch der Wissenschafts- und Gesundheitsressorts in
Bund und Lindern fiir sinnvoll.

Die Krankenhausplanung ist das zentrale Steuerungsinstrument, mit dem die
Lander die Rolle der Universititsmedizin in der regionalen Versorgung anerken-
nen und verdndern konnen. Dementsprechend sollten die Wissenschaftsministe-
rien systematisch in die Krankenhausplanung einbezogen werden.

Universitatsmedizinstandorte werden durch eine starke regionale Rolle unter er-
hohtem Legitimationsdruck stehen. Sie miissen v. a. gegeniiber stationiren und
ambulanten Versorgern, mit denen sie um Marktanteile konkurrieren, darlegen
konnen, was der praktische Nutzen und spezifische Mehrwert ihrer neuen Rolle
fiir die Versorgung sind. Die Standorte stehen dabei auch in der Pflicht, ihr
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Versorgungsangebot im Kontext ihres regionalen Versorgungsumfelds kritisch
zu hinterfragen.

In geeigneten Konzepten miissen die Standorte auch den Bezug ihrer regionalen
Rolle in der Krankenversorgung zu ihren Aktivitdten in Forschung und Lehre kla-
ren: Wie nutzen sie z. B. regionale Netzwerke fiir eine bedarfsorientierte Aus-
und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten? Welche Potentiale bestehen fiir
Forschung und Innovation, z. B. fiir klinische Studien und die Erprobung von
Innovationen? Wie gewihrleisten sie den Transfer von Erkenntnissen aus ihren
Regionen in das Gesamtsystem? Der Wissenschaftsrat empfiehlt zu diesem
Zweck auch, neue regionale Rollen der Universititsmedizin durch die Versor-
gungsforschung und die Gesundheitssystemforschung wissenschaftlich zu be-
gleiten.

Vernetzung in der Gesundheitsforschung

Universitatsmedizinstandorte sind Knotenpunkte einer iiberregional und natio-
nal vernetzten, versorgungsnahen Gesundheitsforschung. Angesichts des me-
dizinischen, wissenschaftlichen und technologischen Fortschritts ist eine stir-
kere Vernetzung der im System verteilten Akteure dringend erforderlich, um die
Gesundheitsforschung in Deutschland auf Dauer leistungsfihig zu erhalten. Der
Wissenschaftsrat begreift eine vernetzte Gesundheitsforschung aufRerdem als
wichtigen Bestandteil einer staatlichen Krisenvorsorge, der die Reaktionsfahig-
keit des Gesundheitssystems auf Krisen und Notlagen wesentlich verbessert.

Fiir eine stirkere Vernetzung der universitiren, aufReruniversitiren und hoch-
schulischen Gesundheitsforschung sind Anpassungen in der Forderpolitik von
Bund und Lindern erforderlich, um Kooperation und arbeitsteilige Koordination
zwischen den Einrichtungen zu befordern. Bestehende forderpolitische Anreiz-
strukturen sollten daraufhin iiberpriift werden, ob sie diesen Zielen zutréglich
sind. Bei der Konzeption von FérdermaRnahmen sollten kiinftig vermehrt An-
reize in Richtung Vernetzung und Kooperation gesetzt werden, die bewédhrte
Mechanismen der wettbewerblichen Forschungsforderung erginzen. Fiir die Ent-
faltung strukturwirksamer Effekte sind lingerfristige Zeithorizonte einzupla-
nen.

In der Pandemie wurde der Bedarf an Vernetzung in der Gesundheitsforschung
akut sichtbar. Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) hat als
rasche Reaktion hierauf den Aufbau des Netzwerks Universititsmedizin (NUM)
gefordert. Der Wissenschaftsrat fordert die Politik auf, die forschungs- und for-
derpolitische Reaktion auf die Krise daraufhin auszuwerten, welche Forderli-
cken, v. a. im Bereich strukturwirksamer, nicht-kompetitiver Férderung, und
welche Entwicklungspotentiale sie offengelegt hat. Die Universititsmedizin
selbst sollte als Reaktion auf die Krise mit ihren auReruniversitiren Partnern



Konzepte fiir eine stirker arbeitsteilige Koordinierung auf nationaler Ebene erar-
beiten.

Die Vernetzungspotentiale innerhalb der und zwischen den verschiedenen Ver-
netzungsinitiativen sollten kiinftig noch besser genutzt und strategisch aufeinan-
der abgestimmt werden. Hierbei ist neben dem NUM v. a. an die Deutschen Zen-
tren der Gesundheitsforschung (DZG), die Medizininformatik-Initiative oder das
Nationale Centrum fiir Tumorerkrankungen (NCT) zu denken. Dazu gehoéren
auch Erwigungen zum vernetzten Zugang zu Forschungs- und informations-
technologischen Infrastrukturen, z. B. einrichtungsiibergreifende Nutzungs-
und Betreiberkonzepte fiir kostenintensive Infrastrukturen.

Forschung und Innovation fiir die Versorgung

Wahrend die Universititsmedizin bereits eine tragende Saule der Gesundheits-
forschung in Deutschland bildet, ist ihre Rolle als Innovationstreiber fiir die Ge-
sundheitsversorgung ausbaufiahig. Sowohl die Einrichtungen als auch die Politik
sind gefordert, die Innovationsfunktion der Universitatsmedizin stirker zu pro-
filieren. Aufgrund der inhirenten Verkniipfung von Forschung und Versorgung
ist dies eine gemeinsame Aufgabe fiir Wissenschafts- und Gesundheitspolitik.
Ziel aller gemeinsamen Bemiithungen muss ein dauerhaft echter Nutzen fiir Pati-
entinnen und Patienten sein.

Hierzu bedarf es weiterer, nachhaltiger Verbesserungen der Rahmenbedingun-
gen fiir Forschung und Innovation. Gerade fiir klinisch wissenschaftlich titige
Arztinnen und Arzte (Clinician Scientists), die an der Schnittstelle von Forschung
und Versorgung arbeiten, muss die Universititsmedizin durch groRziigige Frei-
rdume fiir Forschung und konzeptionelle Arbeit auch kiinftig attraktiv bleiben:

_ Bereits angestoRene strukturelle Reformprozesse in der Universititsmedizin
sollten fortgefithrt und verstirkt werden. Dazu gehort der Aufbau forschungs-
und innovationsférderlicher, fachiibergreifender Organisationsstrukturen, die
Freiriume mit geschiitzten Forschungszeiten bieten. Bei der Foérderung von
(Advanced) Clinician Scientists sollte das Ziel die nachhaltige Starkung der Innova-
tionsfahigkeit der Einrichtungen sein. Dazu erscheint die Férderung struktu-
rierter Programme zielfithrender als die projektbasierte Individualférderung.

Ein zentrales Hemmnis fiir die klinische Forschung ist die begrenzte, unein-
heitliche Anerkennung von Forschungsaktivititen fiir die Facharztweiter-
bildung durch die Landesidrztekammern. Der Wissenschaftsrat fordert die Lan-
desdrztekammern auf, sich auf einheitliche Regelungen zu diesem seit langem
bekanntem Sachverhalt zu verstindigen. Kommt weiterhin keine Einigung zu-
stande, sind Moglichkeiten fiir eine verdnderte Zustédndigkeit fiir die Facharzt-
weiterbildung in universitdtsmedizinischen Einrichtungen zu priifen.

13
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Die Innovationsfihigkeit der Universititsmedizin sollte durch den Austausch
und Aufbau strategischer Partnerschaften mit Akteuren auRerhalb des Wissen-
schaftssystems gestirkt werden. Im besten Fall konnen Synergieeffekte zwischen
regionalen Versorgungsnetzen und regionalen Innovationsokosystemen genutzt
werden. Neben pharmazeutischer und medizintechnischer Industrie sollte sich
die Universititsmedizin auch fiir Kooperationen mit anderen innovationsinteres-
sierten Akteuren 6ffnen (z. B. kommunale Partner, soziale Einrichtungen, Nicht-
regierungsorganisationen).

Gesundheitspolitik und Akteure der Gesundheitsseite sind wichtige Partner ei-
ner innovationsfahigen Gesundheitsforschung. Sie sollten ihr Engagement in der
Innovationsforderung fortsetzen und weiterhin eigene Verantwortung fiir das
Innovationsgeschehen an der Grenze von Wissenschaft und Versorgung iiber-
nehmen. Zu begriiflen sind z. B. die spiirbaren Fortschritte bei der forschungs-
kompatiblen Gestaltung der Digitalisierung im Gesundheitssystem, aber auch der
grofRziigig ausgestattete Innovationsfonds, der mit der Unterstiitzung der Kran-
kenkassen eine positive Erginzung der Forderlandschaft darstellt. Er sollte fort-
gefiihrt und als zentrales Instrument der Innovationsférderung im Gesundheits-
bereich profiliert werden. Der Innovationsfonds kann einen wichtigen Beitrag
zur Verbesserung der Bilanz Deutschlands im Bereich wissenschaftsinitiierter,
versorgungsrelevanter klinischer Studien leisten. Dazu miissen seine Akzeptanz
als relevantes Forderinstrument fiir die klinische Forschung verbessert und die
Wissenschaftlichkeit in den Auswahlverfahren weiter gestirkt werden.

Der Wissenschaftsrat bekréftigt, dass die Krankenkassen iiber die Projektforde-
rung im Innovationsfonds hinaus stirker an den Innovationskosten im Gesund-
heitssystem, v. a. im Bereich versorgungsrelevanter klinischer Studien, beteiligt
werden sollten: Die Moglichkeit von Zuschlédgen fiir Patientinnen und Patienten,
die im Rahmen klinischer Studien behandelt werden, sollte gepriift werden.

Schlief8lich sollten auf Grundlage der bereits bestehenden Zusammenarbeit auch
Kooperationen zwischen BMBF und BMG weiter verstarkt werden:

_ Um Koordination und Ineinandergreifen von gesundheits- und forderpoliti-
schem Handeln weiter zu verbessern, sollten — wie in der Hightech-Strategie
2025 der Bundesregierung festgehalten — die Schnittstellen zwischen den Res-
sorts optimiert und ihre agile Vernetzung vorangetrieben werden.

_ Es gibt bereits punktuell ressortiibergreifende Kooperationen zwischen BMBF
und BMG in der gemeinsam finanzieren und gestalteten Forschungsfoérderung.
Der Wissenschaftsrat regt eine Intensivierung dieser Aktivititen an.

_ AulRRerdem bestirkt er das BMG, weiterhin den intensiven Austausch mit der
universitiren und auferuniversitiren Gesundheitsforschung zu suchen, z. B.
im 2015 auf Initiative des BMBF gegriindeten Forum Gesundheitsforschung.



Der Wissenschaftsrat ist zuversichtlich, dass die konsequente Orientierung am
Leitbild einer in Forschung und Lehre innovativen, in der Versorgung wegweisen-
den und die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems konzeptionell und ko-
ordinierend begleitenden Universititsmedizin dazu beitragen wird, die Qualitat
der Versorgung in Deutschland im Interesse der Patientinnen und Patienten
nachhaltig zu verbessern.
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A. Ausgangslage

Der Wissenschaftsrat setzt mit den vorliegenden Empfehlungen seine Uberle-
gungen zur Zukunft der deutschen Universititsmedizin fort, die er 2016 mit
den Perspektiven der Universitdtsmedizin begonnen hat. |* Bereits 2016 hatte er
auf das besondere Spannungsfeld hingewiesen, in dem die Universititsmedizin
aufgrund ihrer Position an der Schnittstelle von Wissenschaftssystem und Ge-
sundheitssystem steht. Lag der Fokus 2016 insbesondere auf den Strukturen und
Rahmenbedingungen von Forschung und Translation, wendet er sich nun der
Rolle der Universititsmedizin zwischen Wissenschafts- und Gesundheitssys-
tem und ihrer Bedeutung fiir die Gesundheitsversorgung zu. |° Lautete die Leit-
frage im Jahr 2016: Was ist notwendig, um die Universititsmedizin leistungs- und
zukunftsfihig aufzustellen?, so fragt der Wissenschaftsrat nun: Wie kann die
Universitdtsmedizin als systemrelevanter Akteur besser in die Lage versetzt wer-
den, zur Leistungs- und Zukunftsfihigkeit des Gesundheitssystems beizutragen
und gleichzeitig ihre wichtige Rolle im Wissenschaftssystem weiter auszubauen?

Die vorliegenden Empfehlungen befassen sich mit der gesellschaftlichen Rolle
und der Zukunft der Universititsmedizin in Deutschland. Sie sind von der Uber-
zeugung geleitet, dass die tibergeordnete Frage nach den Perspektiven der Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland nur dann sinnvoll adressiert werden kann,
wenn auch die Zielvorstellungen von Gesellschaft, Politik und Wissenschaft fiir
die Universititsmedizin als besondere Institution und ihre Positionierung im Ge-
sundheitssystem definiert sind. Die Grundhaltung des Wissenschaftsrats zu die-
ser Frage ist: Leistungsfihige Gesundheitssysteme sind auf leistungsfihige Wis-
senschaftssysteme und eine leistungsfihige Universitdtsmedizin angewiesen, die
an der Schnittstelle beider Systeme substantielle Beitrdge zur Verbesserung der
Versorgung und zur Bewdltigung gesundheitlicher Herausforderungen leistet.

| 4 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, K6In 2016.

| 5 Der Begriff ,,Gesundheitsversorgung* geht tiber die kurative Medizin hinaus und betrifft in toto ,Krankhei-
ten und manifeste Gesundheitsgefdhrdungen und ihre Prévention, Diagnostik, Prognostik, Therapie, Rehabi-
litation und/oder Palliation unter Nutzung medizinischer Mittel und Professionen® (Raspe, H.; Pfaff, H.; Har-
ter, M. et al.: Versorgungsforschung in Deutschland: Stand - Perspektiven - Férderung. Stellungnahme, Bonn
2010, S. 28). Er umfasst neben arztlicher und pflegerischer Versorgung auch weitere Gesundheitsfachberufe.



A.l UNIVERSITATSMEDIZIN UND GESUNDHEITSSYSTEM

1.1 Zum Profil der Universitatsmedizin zwischen Wissenschaft und Versorgung

Die deutsche Universitiatsmedizin (vgl. auch Anhang C.II) zeichnet sich durch die
Verbindung von Wissenschaft und Versorgung aus. Sie ist die einzige Einrich-
tung mit Versorgungsaufgaben sowohl in der stationdren als auch der ambulan-
ten Versorgung, die zugleich an das Wissenschaftssystem angeschlossen ist und
einen gesetzlichen Auftrag zur Wahrnehmung von wissenschaftlichen Aufgaben
in Forschung und Lehre hat. Die Universititsmedizin bildet mit ihrem singula-
ren Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und Krankenversorgung daher
die Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem. Der Funktionszu-
sammenhang von Wissenschaft und Versorgung ist fiir die Universititsmedizin
als besondere Institution konstitutiv und ihr doppeltes Alleinstellungsmerkmal:

_ Im Gesundheitssystem unterscheiden sich die universititsmedizinischen Ein-
richtungen von nicht-universitiren Krankenhdusern und anderen Erbringern
von Versorgungsleistungen dadurch, dass ihnen durch Landesgesetze wissen-
schaftliche Aufgaben zugewiesen werden.

_ Im Wissenschaftssystem unterscheidet sich die Universititsmedizin aufgrund
ihrer Aufgaben in der Patientenversorgung eindeutig von anderen Fachberei-
chen der Universititen und von Einrichtungen der aufReruniversitdren Gesund-
heitsforschung. Das trifft auch auf die Deutschen Zentren der Gesundheitsfor-
schung (DZG, vgl. Abbildung 19) |¢ zu, die zwar eng mit Universititsklinika
zusammenarbeiten, institutionell jedoch iiber keinen eigenen und direkten Zu-
gang zum Versorgungsgeschehen verfiigen.

Wie der Wissenschaftsrat an anderer Stelle betont hat, betrachtet er die Univer-
sititsmedizin aufgrund dieses Strukturmerkmals und ihres damit verbundenen
besonderen Aufgaben- und Kompetenzprofils als das wissenschaftliche Funda-
ment des Gesundheitssystems. |7 Aus seiner Sicht miissen daher die akademi-
sche Ausrichtung und der wissenschaftliche Auftrag der Universititsmedizin
den Ausgangspunkt fiir die gesellschaftliche und politische Auseinandersetzung
iiber ihre kiinftige Positionierung im Gesundheitssystem (vgl. B.I) bilden.

Die ,klassische‘ Aufgabentrias: Forschung, Lehre, Krankenversorgung

Zur besonderen Rolle der Universititsmedizin im Gesundheitssystem gehort es
zweifelsohne, dass Universititsklinika ebenso wie nicht-universitire

| 6 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Deutschen Zentren der Gesundheitsfor-
schung (Drs. 6413-17), Bremen Juli 2017.

|7 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitdtsmedizin, S. 7 passim.
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Krankenhéuser Patientinnen und Patienten versorgen und auf diese Weise an
der Sicherstellung der stationdren — und in geringerem Maf3e ambulanten — Ver-
sorgung mitwirken. Gemessen an Betten- und Fallzahlen hat sich ihr Marktanteil
in den letzten Jahren stetig vergrofRert: Im Jahr 2019 wurde gut jeder zehnte sta-
tiondre Fall (10,15 Prozent) an den Universititsklinika versorgt, auf die auch fast
jedes zehnte stationdre Bett (9,5 Prozent) entfiel (vgl. auch C.I1.2).

Es gibt jedoch kein einheitliches Versorgungsprofil der Universititsmedizin
bzw. keine allgemeingiiltige Definition universititsmedizinischer Versorgung.
Dafiir sind die Versorgungsprofile der Universititsklinika aufgrund regionaler
Faktoren (z. B. Wettbewerbsumfeld, Versorgungsbedarfe) und standortspezifi-
scher Schwerpunkte zu heterogen. Allerdings lassen sich Universititsklinika von
nicht-universitiren Krankenhiusern durch einige gemeinsame Merkmale ab-
grenzen (vgl. Kapitel C.II.2 im Anhang fiir weiterfithrende Informationen und
Daten zur Versorgung an deutschen Universitdtsklinika):

_ Universitatsklinika haben ein breites Leistungsspektrum: Ihr Anteil an Fillen
der Maximalversorgung ist hoher und sie versorgen komplexere und schwe-
rere Fille mit hoherem Behandlungsaufwand als andere Krankenhduser (vgl.
Abbildung 20). Neben der Hochleistungsmedizin nehmen sie auch an der
Grund- und Regelversorgung teil, weil es ihre Aufgaben in Forschung und
Lehre erfordern, aber auch weil sie Grund- und Regelversorgungsfille von an-
deren Krankenhdusern iibernehmen, z. B. bei Komplikationen, erhéhter Kom-
plexitit oder multimorbiden Krankheitsbildern. Universitdtsklinika zeichnen
sich auRerdem auch in fachlicher Hinsicht durch ein breites, multidisziplina-
res Leistungsspektrum aus. Mit ihren Notaufnahmen sind Universitatsklinika
zudem tiberproportional in die regionale Notfallversorgung eingebunden und
nehmen mit ihren Hochschulambulanzen vielerorts eine wichtige Rolle in der
ambulanten Versorgung ein, indem sie sowohl schwere und komplexe Fille als
auch solche Fille versorgen, deren Behandlung bei anderen ambulanten Ver-
sorgern, insbesondere im niedergelassenen Bereich, unwirtschaftlich er-
scheint. |8

Universitdtsklinika sind Versorgungszentren von regionaler und iiberregio-
naler Bedeutung. Ein Grund hierfiir ist ihr breites fachliches Spektrum bei zu-
gleich hoher Spezialisierung: Sie verfiigen iiber mehr Fachabteilungen als die
meisten nicht-universitiren Krankenhiuser und halten versorgungsrelevante
Fachbereiche vor, die an anderen Krankenhdusern nicht oder selten existieren
(z. B. Kinderkardiologie, Augenheilkunde, Dermatologie, Diabetologie, Rheu-
matologie). Auch klinisch-theoretische Fachabteilungen (z. B. Mikrobiologie,
Virologie, Hygiene) und infektiologische Fachabteilungen, die sich in der

|8 Die Hochschulambulanzen unterliegen wie alle anderen Leistungserbringer im Gesundheitssystem dem
Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V.



COVID-19-Pandemie als hochst versorgungsrelevant erwiesen haben, finden
sich ofter in Universitdtsklinika. Aufgrund ihres akademischen Profils in Ver-
bindung mit Aufgaben in der Maximalversorgung sind Universitidtsklinika da-
mit regional und tiberregional die einzige Anlaufstelle fiir Patientinnen und
Patienten, fiir deren Behandlung andernorts Expertise und Ausstattung fehlen.
Universitdtsklinika bieten zudem innovative diagnostische und therapeutische
Verfahren an und halten spezielle Versorgungsstrukturen vor. Dazu gehdren
v. a. interdisziplindre Zentren fiir spezifische Erkrankungen und Verletzun-
gen, fiir Organe und fiir medizinische Verfahren, z. B. onkologische Zentren,
Herz- und Traumazentren sowie Transplantationszentren (vgl. Abbildung 23)
und Zentren fiir Seltene Erkrankungen, die in Deutschland fast ausschliefRlich
in Universitdtsklinika behandelt werden. |’

Die Bedeutung der Universititsmedizin fiir das Gesundheitssystem ist allerdings
nicht auf ihren reinen Versorgungsoutput oder ihren (wirtschaftlich) messbaren
Anteil am Versorgungsgeschehen beschrankt. Ihr Aufgaben- und Kompetenzpro-
fil umfasst mehr als die ,ausfiithrende‘’ Medizin im Hier und Jetzt. Der Wissen-
schaftsrat verbindet mit dem wissenschaftlichen Auftrag der Universititsmedi-
zin vielmehr eine herausgehobene Verantwortung fiir die Weiterentwicklung
und Verbesserung der Gesundheitsversorgung. Durch die Wahrnehmung ihrer
wissenschaftlichen Aufgaben versetzt sie das Gesundheitssystem in die Lage,
nicht nur heute, sondern auch in Zukunft eine evidenzbasierte, qualitativ hoch-
wertige und gleichermafen effektive wie effiziente Versorgung fiir Individuum
und Bevolkerung bereitzustellen. In Forschung und Lehre leistet die Universitéts-
medizin einen substantiellen Beitrag zur Sicherung der Zukunft der Gesund-
heitsversorgung und zur Zukunftsfihigkeit des Gesundheitssystems.

_ In der Forschung widmet sich die Universititsmedizin der Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung und der Erweiterung ihrer Evidenzbasis. Zielhori-
zont sind Translation und Transfer, d. h. die Umsetzung von Erkenntnissen
aus der Forschung in die Praxis, sei es in Form neuer Diagnose- und Therapie-
verfahren oder neuer Versorgungskonzepte, mit denen Qualitét, Effektivitit

|9 Die einzige Ausnahme ist das Zentrum flr Seltene Erkrankungen der privaten Helios Dr. Horst Schmidt
Kliniken in Wiesbaden (https://www.se-atlas.de/map/zse/; zuletzt abgerufen am 11.06.2021). Der Anteil
der Universitatsklinika an den Spezialsprechstunden fiir Seltene Erkrankungen lag im Jahr 2014 je nach Er-
krankung zwischen 70 und 90 Prozent; vgl. Heyder, Ralf: Die Bedeutung der Universitatskliniken in der regi-
onalen und Uberregionalen Versorgung, in: Klauber, J.; Geraedts, M.; Friedrich, J. et al. (Hrsg).: Krankenhaus-
report 2015. Schwerpunkt: Strukturwandel, Berlin 2015, S. 99-113, hier S. 110. Einer Definition der
Européischen Kommission folgend sind Erkrankungen selten, die nicht mehr als fiinf von 10 Tsd. Personen
betreffen. Viele Patientinnen und Patienten leiden jedoch an Seltene Erkrankungen, die nur eine von 100 Tsd.
Personen betreffen. Insgesamt sind Schatzungen zufolge ca. sechs bis acht Prozent der EU-Bevdlkerung (27-
36 Mio. Menschen) von ca. 5 bis 8 Tsd. unterscheidbaren Seltenen Erkrankungen betroffen (vgl.
https://ec.europa.eu/health/non_communicable_diseases/rare_diseases_en; zuletzt abgerufen am
14.05.2020).
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und Effizienz der Versorgung von Individuen und Bevolkerung verbessert wer-
den konnen. Traditionell liegt ein Schwerpunkt der Universititsmedizin in der
praklinischen und klinischen Forschung: Fast der gesamte klinisch-wissen-
schaftliche Nachwuchs in der Medizin (Clinician Scientists) wird beispielsweise
durch die Universititsmedizin qualifiziert. Wachsende Bedeutung kommt an-
gesichts der Herausforderungen und sich wandelnden Versorgungsbedarfe im
Gesundheitssystem (vgl. A.I.2) aber auch struktur- und systemorientierter For-
schung (z. B. Versorgungsforschung, Epidemiologie, Public Health-Forschung,
Gesundheitssystemforschung usw.) zu, die auch andere Versorgungsdimensio-
nen neben der kurativen Medizin (z. B. Pravention, Rehabilitation), andere Pro-
fessionen neben der drztlichen und andere Versorgungsumgebungen auf3er-
halb der Universitdtsklinika einbezieht.

In der Lehre leistet die Universititsmedizin einen wesentlichen Beitrag zum
Transfer von wissenschaftlichem Wissen und praktischen Kompetenzen in die
Gesundheitsversorgung, aber auch in die Gesundheitswirtschaft. Dieser ,Trans-
fer tiber Kopfe® beinhaltet insbesondere die Ausbildung fast des gesamten
(zahn)darztlichen Nachwuchses und — aufgrund des in der Universititsmedizin
vorgehaltenen breiten fachlichen Spektrums — eine tiberproportionale Beteili-
gung an der Weiterbildung von Fachdrztinnen und Fachirzten. AufRerdem
engagieren sich universititsmedizinische Einrichtungen in der hochschuli-
schen Qualifizierung im Bereich der Gesundheitsfachberufe (Pflege-, Hebam-
men-, Therapiewissenschaften) | '° und anderer medizinnaher Disziplinen wie
z. B. der Biomedizin oder der Medizininformatik.

So lasst sich das Aufgabenprofil der Universititsmedizin gegenwiértig als ein Drei-
Sdaulen-Modell beschreiben, in dem sich wissenschaftliche Aufgaben in For-
schung und Lehre mit Versorgungsaufgaben in spezifischer Weise verbinden (vgl.
Abbildung 1).

| 10 Der Wissenschaftsrat befasst sich im Rahmen einer eigenen Arbeitsgruppe mit der Situation der Gesund-
heitsfachberufe und den Perspektiven der hochschulischen Qualifikation im Gesundheitswesen (vgl. Wissen-
schaftsrat: Arbeitsprogramm des Wissenschaftsrats. Januar 2021 bis Juli 2021, KéIn Januar 2021, S. 36).



Abbildung 1:

Aufgaben der Universitdtsmedizin an der Schnittstelle von

Wissenschafts- und Gesundheitssystem (Drei-Saulen Modell)
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Dabei ist die Universititsmedizin mehr als die Summe ihrer Teile. Die Verbin-
dung, die Gesamtheit, die enge institutionelle Zusammenfithrung und wechsel-

seitige Nutzung der Potentiale an der Schnittstelle der Aufgabenbereiche For-

schung, Lehre und Versorgung begriinden ihren spezifischen und singuldren
Mehrwert. IThre charakteristische Position an der Schnittstelle von Wissenschafts-
und Gesundheitssystem versetzt sie gegeniiber anderen Akteuren in den jeweili-

gen Systemen in eine einzigartige Lage:

_ Wissenschaft und Krankenversorgung laufen in der Universititsmedizin nicht
nebeneinander her. Sie sind institutionell, individuell, inhaltlich und infra-
strukturell miteinander vernetzt, etwa indem Forschungsschwerpunkte eng

mit klinischen Schwerpunkten verbunden sind, indem Arztinnen und Arzte

zugleich praktizieren, forschen und lehren, und indem die drei Aufgabenberei-

che in einer gemeinsamen organisatorisch-institutionellen Governance zusam-

mengefiihrt sind. Somit ist die Universititsmedizin weder einfach ein normales

Krankenhaus, an das wissenschaftliche Aufgaben unverbunden angelagert

sind, noch ist sie einfach eine regulidre wissenschaftliche Einrichtung, die

gleichsam nebenher Patientinnen und Patienten versorgt.
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_ Nur in der Universititsmedizin stehen Wissenschaft und Versorgung in ei-
nem direkten Funktionszusammenhang, in dem sich medizinische Forschung
und klinische Praxis wechselseitig bedingen und einander Impulse geben kon-
nen: Wissenschaftlich generiertes Wissen kann rasch zur Anwendung in der
Patientenversorgung kommen, wihrend praktisches (Erfahrungs-)Wissen und
Problemstellungen aus dem klinischen Kontext ziigig in die Forschung zuriick-
gespielt werden konnen. Diese rekursive Kopplung von Forschung und Ver-
sorgungspraxis weist der Universititsmedizin nicht nur eine Schliisselrolle in
der patientenorientierten, translationalen Forschung zu, sondern ist auch eine
Gelingensbedingung von Transfer- und Innovationsprozessen (vgl. A.IL.2). |
Die patientennahe Forschung, z. B. in klinischen Studien, ist daher eine wich-
tige und konstitutive Aufgabe fiir die Universitdtsmedizin. Dennoch fillt auf,
dass die Situation der klinischen Forschung in Deutschland insgesamt sowie
die Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in klinische Studien ein-
schlief3lich der zugrundeliegenden Anreizsysteme im Vergleich mit anderen
forschungsstarken Nationen noch verbesserungswiirdig sind. | '?

Charakteristisch fiir die Universititsmedizin ist auferdem ihre Integration in
den universitiren Ficherverbund (Natur-, Lebens-, Ingenieurs-, Geistes- und
Sozialwissenschaften), wodurch sie auch im Unterschied zur aufleruniversiti-
ren Gesundheitsforschung die Moglichkeit und Pflicht hat, weitere fiir die Be-
arbeitung von Fragestellungen der Medizin und Versorgung relevante Fachex-
pertisen unmittelbar einzubinden. Dies kann ein entscheidender Vorteil bei der
wissenschaftlichen Bearbeitung komplexer Herausforderungen der Gesund-
heitsversorgung sein, fiir die eindimensionale und unidisziplinire Analysen
und Losungsanséatze schnell zu kurz greifen kénnen.

Der Wissenschaftsrat betrachtet die Universititsmedizin aufgrund dieser Merk-
male als zentrale Institution einer modernen und wissenschaftsbasierten Ge-
sundheitsversorgung. Sie hat mit der singuldren, engen Verbindung von

[ 11 Zur Rekursivitdt von Forschungs-, Transfer- und Innovationsprozessen vgl. Wissenschaftsrat: Wissens-
und Technologietransfer als Gegenstand institutioneller Strategien. Positionspapier, K6In 2016, S. 11, und
auBerdem grundsétzlich Asdonk, J.; Bredeweg, U.; Kowol, U.: Innovation als rekursiver ProzeB. Zur Theorie
und Empirie der Technikgenese am Beispiel der Produktionstechnik, in: Zeitschrift fir Soziologie 20 (2016)
4, https://doi.org/10.1515 /zfs0z-199 1-0403.

|12 Vgl. zum Thema klinische Studien in Deutschland insgesamt Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klini-
schen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018, Forum Gesundheitsforschung: Strategie fiir den Auf-
bau von Forschungsnetzwerken fiir klinische Studien in Deutschland, Berlin 2018 sowie Deutsche For-
schungsgemeinschaft (DFG): Klinische Studien. Stellungnahme der Arbeitsgruppe ,Klinische Studien® der
DFG-Senatskommission fiir Grundsatzfragen in der Klinischen Forschung, Bonn 2018. Die Einschatzung, dass
in Deutschland ein vergleichsweise geringer Anteil an Patientinnen und Patienten in klinische Studien einge-
bunden werden, wird beispielsweise immer wieder in international besetzten Begutachtungsgremien gedu-
Bert (vgl. auch Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Nordrhein-
Westfalen. Band 1, Kéln 2018, S. 66.)
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Wissenschaft und Versorgung eine herausgehobene Verantwortung fiir die Wei-
terentwicklung der Medizin und schafft so die Grundlagen fiir die Zukunft der
Versorgung. Damit verfiigt sie aus Sicht des Wissenschaftsrats grundsitzlich
iiber das Potential, kiinftig eine strategische Schliisselposition in einem adapti-
ven, zukunftsfahigen und krisenfesten Gesundheitssystem einzunehmen.

1.2 Zu Herausforderungen und Problemen des deutschen Gesundheitssystems

Die Weiterentwicklung des Gesundheitssystems und der nachhaltige Erhalt sei-
ner Funktions- und Leistungsfihigkeit geh6ren zu den grofRen gesellschaftlichen
Herausforderungen der Gegenwart und Zukunft. Aus Politik und Gesellschaft
richten sich klare Erwartungen an das Wissenschaftssystem, durch Forschung
und Innovation zur Bewiltigung dieser Herausforderungen beizutragen: Im Zuge
der wachsenden forderpolitischen Aufmerksamkeit fiir sogenannte Grof3e gesell-
schaftliche Herausforderungen | '3 hat sich daher auch die Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung zu einem wichtigen forschungs- und innovationspoliti-
schen Betitigungsfeld entwickelt, z. B. im EU-Rahmenprogramm fiir Forschung
und Innovation Horizon 2020 als Themenkomplex ,,Gesundheit, demografischer
Wandel und Wohlergehen” oder in der Hightech-Strategie 2025 der Bundesregie-
rung als eine von sechs Gesellschaftlichen Herausforderungen mit dem Titel ,,Ge-
sundheit und Pflege“. | '

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor einem doppelten Herausforde-
rungshorizont. Es gibt auf der einen Seite einige fiir das deutsche System spezi-
fische Herausforderungen und strukturelle Probleme, die fiir eine nachhaltige
Gewaihrleistung seiner Funktions- und Leistungsfihigkeit geldst werden miissen
(vgl. A.L2.b). Andererseits stellen iibergreifende gesellschaftliche und zum Teil
globale Entwicklungen die Gesundheitssysteme aller Linder vor groRe Heraus-
forderungen (vgl. A.I.2.a). Ein adaptives, zukunftsfahiges und krisenfestes Ge-
sundheitssystem zeichnet sich aus Sicht des Wissenschaftsrats deshalb dadurch
aus, dass es einerseits angemessen auf dufRere Herausforderungen — seien es 1lin-
gerfristige Entwicklungen oder akute Krisen wie die COVID-19-Pandemie — rea-
gieren kann, andererseits aber auch in der Lage ist, systemimmanente Probleme
und Fehlentwicklungen zu identifizieren und proaktiv zu korrigieren. Dazu ist
es auf ein leistungsfihiges Wissenschaftssystem und, priziser, leistungsfihige

[ 13 Im wissenschaftspolitischen und 6ffentlichen Diskurs bezeichnen groBe gesellschaftliche Herausforde-
rungen Probleme gesamtgesellschaftlicher Reichweite von hoher Komplexitat, Vernetztheit und Unschérfe,
deren Losung die Beteiligung und strategische Koordinierung zahlreicher Akteure und die breite Mobilisie-
rung von Wissen und Ressourcen erfordert. Vgl. dazu Wissenschaftsrat: Zum wissenschaftspolitischen Dis-
kurs tiber GroBe gesellschaftliche Herausforderungen. Positionspapier (Drs. 4594-15), Stuttgart April 2015.

| 14 Vgl. Bundesregierung: Forschung und Innovation fiir die Menschen. Die Hightech-Strategie 2025, Berlin
2018, S. 16-19.

23



24

Einrichtungen der universitiren, auReruniversitiren und hochschulischen Ge-
sundheitsforschung angewiesen.

I.2.a  Globale und gesamtgesellschaftliche Entwicklungen

Unterschiedliche Entwicklungen von gesamtgesellschaftlicher, oft globaler
Reichweite haben Auswirkungen auf die Versorgungsbedarfe der Bevolkerung
und machen daher eine fortlaufende Weiterentwicklung und Anpassung der Ver-
sorgungsstrukturen und -prozesse im Gesundheitssystem erforderlich:

_ Mit dem demographischen Wandel wachst in Deutschland der Anteil dlterer
Menschen und der Bedarf an medizinischer und pflegerischer Versorgung. Zu-
gleich werden chronische und Mehrfacherkrankungen (Multimorbiditit) hiu-
figer: Mit der Altersstruktur verdndert sich auch die Morbiditatsstruktur der
Bevélkerung. Dieser epidemiologische Ubergang erhéht mit anderen Entwick-
lungen, z. B. der Zunahme sogenannter Volkskrankheiten wie Diabetes, Krebs
sowie neurologischer und psychischer Erkrankungen, die quantitative Nach-
frage nach Versorgungsleistungen, verdndert aber auch qualitativ die Bedarfe
im Gesundheitssystem. Die Bewéltigung der damit verbundenen Herausforde-
rungen ist eine genuine Aufgabe des Wissenschaftssystems und der Gesund-
heitsforschung, die neue Ansitze in Prdvention, Diagnostik, Therapie und
Pflege sowie neue Versorgungsmodelle entwickeln und erproben und dabei
auch Fragestellungen der Bewdltigung von (chronischen) Erkrankungen im Le-
bensalltag in den Blick nehmen.

Technologische und wirtschaftliche Wandlungsprozesse fithren zu einer Be-
schleunigung und Verdichtung der globalen Vernetzung. Internationaler Wa-
renverkehr und gesteigerte Personenmobilitit begiinstigen im Zusammenspiel
mit Entwicklungen wie dem Wachstum der Weltbevolkerung und einer zuneh-
menden Urbanisierung die Ausbreitung von Infektionskrankheiten: Nach vie-
len erfolgreich eingedimmten Ausbriichen (z.B. SARS-CoV-1, MERS-CoV,
Ebola) fithrten die weltweite Ausbreitung des SARS-CoV-2-Erregers im Jahr
2020 und die nachfolgenden Infektionswellen in der COVID-19-Pandemie der
Weltgemeinschaft eindriicklich vor Augen, dass das unvorhergesehene Auftre-
ten solcher grofRen Gesundheitskrisen auch in hoch entwickelten Industrie-
staaten zu einer starken Belastung oder gar Uberlastung der Gesundheitssys-
teme fiithren kann. Die Fihigkeit, rasch auf solche Krisen antworten zu kénnen,
hingt nicht zuletzt von der Leistungsfihigkeit der Wissenschaftssysteme ab, in
denen Gesellschaften die zur Bewiltigung komplexer Herausforderungen er-
forderlichen spezialisierten Expertisen und Strukturen vorhalten und biindeln.

_ Gesundheitssysteme miissen nicht nur addquat auf akute Krisen reagieren kon-
nen, sondern sich auch prospektiv auf langfristige gesundheitsrelevante Ent-
wicklungen einstellen. Dazu gehort neben gesundheitlichen Auswirkungen
von Umweltfaktoren (z.B. Belastung durch Feinstaub/Mikropartikel)



insbesondere der Klimawandel: Globale Verdnderungen des Klimas haben
durch die Zunahme von Extremwetterereignissen wie Hitzewellen einerseits
direkte gesundheitliche Folgen, die die Strukturen und Kapazititen von Ge-
sundheitssystemen beanspruchen. Langfristig haben sie aber auch indirekte
Folgen, deren konkrete Auspragung von vielen Variablen abhangig, dynamisch
und mit Unsicherheit verbunden ist. So verdndern sich beispielsweise infolge
steigender Temperaturen viele Okosysteme: Ob und in welchem AusmaR hier-
durch aber Infektionskrankheiten wie Dengue-Fieber, West-Nil-Virus oder Ma-
laria in Mitteleuropa (wieder) endemisch werden kénnten, ist noch nicht ab-
sehbar. Gleichwohl miissen adaptive Gesundheitssysteme auch Vorsorge fiir
eine unsichere Zukunft treffen: Dazu benétigen sie Wissenschaftssysteme, die
gesundheitliche Problemlagen antizipieren und identifizieren, in Forschungs-
fragen iibersetzen und Losungen fiir medizinische Probleme der Zukunft kon-
zipieren. | ®

Eine kontinuierliche Herausforderung fiir alle gesellschaftlichen Bereiche ist
der technologische und wissenschaftliche Fortschritt. Die ohnehin rapide
fachliche und technologische Entwicklung in der Medizin in den letzten Jahr-
zehnten gewinnt seit einigen Jahren durch den digitalen Wandel an zuséitzli-
cher Dynamik. Zugleich handelt es sich beim digitalen Wandel vielfach noch
um eine diffuse Herausforderung: Auf der einen Seite gibt es bereits verschie-
dene recht klar umrissene Anwendungsfelder, z. B. im Bereich telemedizini-
scher und telekonsiliarischer Versorgungsmodelle. Andere Bereiche, wie z. B.
die datengetriebene Prizisionsmedizin, befinden sich hingegen noch in der
Phase der grundlegenden Bestimmung der Potentiale und moglicher Einsatz-
szenarien fiir die Gesundheitsversorgung. Klar ist allerdings, dass das Gesund-
heitssystem auf die Leistungen des Wissenschaftssystems angewiesen ist, um
die vielfiltigen Potentiale des digitalen Wandels fiir das Gesundheitssystem
nutzen zu kénnen — sei es durch Erforschung und Transfer neuer Behandlungs-
und Versorgungsformen oder durch die erforderliche Vermittlung von Digital-
kompetenzen in den Gesundheitsberufen, die kiinftig aufgrund des raschen
Fortschrittstempos vermehrt auch berufsbegleitend wird erfolgen miissen. | '¢

| 15 Vgl. The Lancet Countdown on Health and Climate Change. Policy Brief fiir Deutschland, November 2019.
Zu Malaria in Europa vgl. Hertig, E.: Distribution of Anopheles vectors and potential malaria transmission
stability in Europe and the Mediterranean area under future climate change, in: Parasites and Vectors 12
(2019) 18, https://doi.org/10.1186/s13071-018-3278-6; Piperaki, E. T.; Daikos, G. L.: Malaria in Europe:
emerging threat or minor nuisance?, in: Clinical Microbiology and Infection 22 (2016) 6, S. 487-493,
https://doi.org/10.1016/j.cmi.2016.04.023.

| 16 Der Wissenschaftsrat bereitet aktuell ein Positionspapier zur Digitalisierung in der Medizin vor. Vgl. auch
den Bericht der Vorsitzenden des Wissenschaftsrats zu diesem Thema aus dem Jahr 2019 (https://www.wis-
senschaftsrat.de/download/2019 /VS-Bericht_Mai_2019.pdf; zuletzt abgerufen am 11.06.2019).
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[.2.b  Systemimmanente Probleme und Herausforderungen

Ziel des deutschen Gesundheitssystems ist eine bedarfsgerechte und qualitativ
hochwertige Versorgung fiir alle Biirgerinnen und Biirger. Diese ist derzeit auf
einem sehr hohen Niveau gewdhrleistet. Es gibt aber eine Reihe systemimma-
nenter Probleme, die in den Blick genommen werden miissen, um das Gesund-
heitssystem auch kiinftig funktions- und leistungsfihig zu erhalten. Auf diese
Probleme richten sich seit Jahren vermehrt gesundheitspolitische Debatten und
Reformanstrengungen.

Strukturprobleme des deutschen Gesundheitssystems

Das deutsche Gesundheitssystem ist stark fragmentiert. Sein zentrales Merkmal
ist die strikte Trennung von stationdrer Versorgung, die in Krankenhdusern er-
folgt, und ambulanter Versorgung, die insbesondere in niedergelassenen Praxen
stattfindet. Dabei unterliegen der stationdre und ambulante Sektor aufgrund so-
zialrechtlicher Vorgaben weitgehend voneinander unabhingigen Planungs-,
Steuerungs- und auch Finanzierungsparadigmen. Zur Fragmentierung und
Komplexitit des deutschen Systems trigt auRerdem bei, dass im stationidren und
ambulanten Sektor nicht nur zahlreiche unterschiedliche Leistungserbringer
miteinander konkurrieren, sondern dass sie im Rahmen jeweils eigener Vergii-
tungssysteme durch unterschiedliche Kostentrdger finanziert werden, | ' darun-
ter v. a. die derzeit 103 gesetzlichen und 42 privaten Krankenkassen. | '8

Die starren Sektorengrenzen und die Vielzahl konkurrierender Leistungserbrin-
ger und Kostentrager stellen das deutsche Gesundheitssystem vor besondere Her-
ausforderungen mit Blick auf die Gewdhrleistung von Effektivitit und Effizienz
der Versorgung, auf die Vernetzung, Koordination und Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen und auch mit Blick auf die Ubertragung wissenschaftli-
cher Erkenntnisse in die Versorgung (Translation) bzw. den Transfer und die Im-
plementierung von Innovationen fiir die Versorgung (vgl. dazu A.Il):

_ Effektivitit und Effizienz des deutschen Gesundheitssystems sind im inter-
nationalen Vergleich verbesserungswiirdig. So schlagen sich die durchaus be-
eindruckenden Input-Groflen des Systems wie die hohen Pro-Kopf-

|17 Leistungserbringer sind alle Akteure, die Leistungen fiir die Versicherten der Krankenkassen erbringen
(vgl. Kapitel 4 SGB V). Hierunter fallen primar niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie Krankenhauser.
Kostentréger sind insbesondere gesetzliche und private Krankenkassen bzw. deren Verbande.

| 18 Zahl der gesetzlichen Krankenkassen nach Angaben des Spitzenverbands der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (vgl. https://www.gkv-spitzenverband.de/media/grafiken/krankenkassen/Grafiken_Kranken-
kasssenanzahl_300dpi_Konzentrationsprozess_2021_01_01.jpg; zuletzt abgerufen am 16.02.2021). Zahl
der privaten Krankenkassen nach Angaben des Verbands der der Privaten Krankenversicherung e. V.
(https://www.pkv.de/verband/ueber-uns/#c186; zuletzt abgerufen am 16.02.2021).
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Gesundheitsausgaben (vgl. Abbildung 5) und die hohe Arzt- und Bettendichte
(vgl. Abbildung 7, Abbildung 13) nicht angemessen in den Outcomes der Ver-
sorgung nieder: Viele EU- und OECD-Staaten erzielen bei relevanten Qualitits-
indikatoren wie z. B. der vermeidbaren Sterblichkeit trotz geringerer Ausgaben
bessere oder vergleichbare Ergebnisse (vgl. Abbildung 6). | '’

Auswirkungen der fragmentierten Struktur auf Effektivitit und Effizienz der
Versorgung konnen durch die Vernetzung und Koordination der getrennten
Sektoren kompensiert werden. Sektoreniibergreifende, integrierte Modelle, mit
denen sich Schnittstellen zwischen den Sektoren optimieren und Versorgungs-
briiche vermeiden lassen, sind daher eine wichtige Perspektive fiir die Weiter-
entwicklung der Versorgungsstrukturen und -prozesse, um auch kiinftig die
hohe Qualitdt und Bedarfsorientierung in der Versorgung sicherstellen zu kon-
nen. |2° Der Fortschritt im Bereich integrierter, sektoreniibergreifender Ver-
sorgungsformen geht in Deutschland trotz spezifischer Forderinstrumente
wie dem seit 2016 existierenden Innovationsfonds (vgl. C.II.1.b) und verschie-
dener rahmenrechtlicher Anpassungen eher langsam voran.

_ Die zunichst eher schleppend verlaufene Digitalisierung im deutschen Ge-
sundheitssystem hat in jiingerer Zeit durch verschiedene Gesetzesinitiativen
und FérdermaRnahmen zunehmend an Dynamik gewonnen. Auch hier wirkt
neben anderen Faktoren die Fragmentierung des Systems hemmend, insbeson-
dere mit Blick auf die einrichtungsiibergreifende Nutzung von Versorgungsda-
ten (auch fiir die Forschung), aber auch mit Blick auf die Nutzung der Potenti-
ale der Telemedizin fiir die verbesserte Versorgung landlicher Gebiete.

_ Die Trennung der Sektoren hemmt in Kombination mit ihrer geringen Koordi-
nierung und Vernetzung auch die Ambulantisierung, d. h. die medizinisch
vielfach bereits, pflegerisch aber bislang nur eingeschrinkt mégliche und auch
wirtschaftlich sinnvolle Auslagerung von Behandlungen aus dem stationdren
in den ambulanten Sektor. Ein prdgnantes Beispiel sind Operationen des
Grauen Stars: Wihrend beispielsweise in Kanada 2018 nur noch 0,2 Prozent
und in Danemark nur noch 0,7 Prozent der Kataraktoperationen stationar
durchgefiihrt wurden, waren es in Deutschland noch mehr als 17 Prozent. |?'
Insgesamt zeigen die starke Aktivitit im ohnehin groRen deutschen

[ 19 Ein weiteres, oft genanntes Beispiel fir Qualitats- bzw. Leistungsdefizite ist die in Deutschland erhdhte
Sterblichkeit nach stationdrer Behandlung wegen Herzinfarkt; vgl. OECD; European Observatory on Health
Systems and Policies (Hrsg.): Deutschland: Lénderprofil Gesundheit 2019. State of Health in the EU, Pa-
ris/Briissel 2019, S. 13.

|20 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018, S. 363-609.

| 21 Daten nach OECD Health Statistics 2020.
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Krankenhaussektor ebenso wie die im EU-Vergleich hohen Anteile vermeidba-
rer Krankenhausaufenthalte, dass es gerade im fragmentierten deutschen Ge-
sundheitssystem erhebliche ungenutzte Spielriume gibt, die Versorgung der
Patientinnen und Patienten zwischen den Sektoren besser zu gestalten und den
Einsatz der Ressourcen zu optimieren. |22

Neben der Aufteilung der kurativen Medizin in einen ambulanten und einen
stationédren Sektor betrifft die Fragmentierung auch die verschiedenen Versor-
gungsdimensionen. Viele Probleme, aber auch Entwicklungsperspektiven des
Gesundheitssystems betreffen Versorgungsdimensionen, -einrichtungen und
-professionen auflerhalb der kurativen Medizin und der individuellen Thera-
peutik und Diagnostik. Zu denken ist hier vor allem an die priventive und re-
habilitative Medizin, die erhebliches Potential fiir die Bewiltigung des demo-
graphischen Wandels aufweisen. So findet zwar seit einigen Jahren zunehmend
Forschung zu Privention und Rehabilitation statt, diese wird jedoch nur unzu-
reichend in die Versorgung translatiert. Auch das auf die Gesundheit der ge-
samten Bevolkerung gerichtete 6ffentliche Gesundheitswesen und die damit
verbundenen Forschungsfragen vor allem der Public Health-Forschung, der
Gesundheitssystemforschung, der Epidemiologie und Versorgungsfor-
schung sind fiir die Gesundheitsversorgung eminent wichtig, in dem fragmen-
tierten System jedoch nicht gut integriert. Die Translation von Forschungser-
gebnissen in die Versorgung ist in diesen Feldern jenseits der individuellen,
kurativen Medizin besonders erschwert.

Ambulanter und stationirer Sektor stehen dariiber hinaus vor je eigenen Prob-
lemhorizonten:

_ Die 6ffentliche Debatte zur ambulanten Versorgung war zuletzt insbesondere
von der Frage der Sicherstellung einer flichendeckenden drztlichen Versor-
gung gepragt, v. a. in strukturschwachen und liandlichen Regionen (sogenannte
,Landarztfrage®). Tatsdchlich gibt es in Deutschland aktuell zwar keinen gene-
rellen  ,Arztemangel’, |22 aber regionale und disziplinbezogene

|22 Vgl. OECD; European Observatory on Health Systems and Policies (Hrsg.): Deutschland: Landerprofil
Gesundheit 2019. State of Health in the EU, Paris/Brissel 2019, S. 14. Vgl. zum Thema Ambulantisierung
auch Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte Steu-
erung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018, S. 157-163.

| 23 Zwischen 2008 und 2018 ist die Zahl der Arztinnen und Arzte durchschnittlich um 3.512 Beschaftigte
pro Jahr gewachsen. Dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von 2,0 Prozent. Der
Trend war im stationdren und im ambulanten Sektor festzustellen (vgl. Gesundheitsberichterstattung des
Bundes: Gesundheitspersonalrechnung, Beschéftigte im Gesundheitswesen in 1.000). Die Arztdichte in
Deutschland stieg zwischen 2014 und 2018 von 4,1 auf 4,3 Arztinnen und Arzte je 1.000 Einwohnerinnen
und Einwohner. In den 37 von der OECD erfassten Ladndern schwankt dieser Wert fiir 2018 zwischen 1,9
(Tlrkei in 2018) und 6,1 (Griechenland in 2018). Hohere Werte als in Deutschland (4,3 in 2018) finden sich
nur in Litauen (4,6 in 2018), in Osterreich (5,2 in 2018), in Griechenland (6,1 in 2018), und in Norwegen (4,9
in 2019); Daten nach OECD Health Statistics 2020.



Allokationsprobleme. Regionale Unterschiede und Nachwuchsprobleme betref-
fen nicht allein die bislang im Fokus stehende hausirztliche Versorgung: Nicht
nur in der Allgemeinmedizin und der hausirztlichen Inneren Medizin, sondern
auch in anderen versorgungsrelevanten Fachern wie z. B. der Kinderheilkunde,
der Augenheilkunde, der Dermatologie, der Endokrinologie und Diabetologie
u. a. stehen einem grofRen kiinftigen Bedarf an drztlichem Personal nur geringe
Zuwachsraten gegeniiber. Die fragmentierte Struktur des deutschen Gesund-
heitssystems und die strikte Trennung der Sektoren machen es indes schwierig,
solchen Allokationsproblemen in der ambulanten Versorgung mit einer sekto-
reniibergreifenden Planung oder mit integrierten Versorgungsmodellen unter
starkerer Einbeziehung der Krankenhéuser oder weiterer Gesundheitsfachbe-
rufe, insbesondere der Pflege, zu begegnen.

Der stationidre Sektor in Deutschland ist geprdgt von vielen und vor allem vie-
len kleinen Krankenhéusern. EU-weit hat Deutschland die hochste Bettenquote
und stationdre Fallzahlen weit iiber dem OECD-Durchschnitt (vgl. Abbildung
14). Dies wird oft als Indiz fiir mangelnde Effizienz im deutschen Gesundheits-
system gesehen, aber auch mit Qualitidtsdefiziten in der Krankenhausversor-
gung in Verbindung gebracht. Die tiberdurchschnittliche Inanspruchnahme
stationdrer Leistungen wird auf3erdem als Beleg fiir Fehlanreize in der Kran-
kenhauslandschaft gesehen, die zu Uber- und Fehlversorgung beitragen (vgl.
C.1.3). Um diese Fehlentwicklungen zu korrigieren, hat der Gesetzgeber in den
letzten Jahren MafRnahmen ergriffen. Mit dem Strukturfonds (§§ 12, 12a Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz — KHG) werden seit 2016 Vorhaben zur Struktur-
bereinigung der Krankenhauslandschaft geférdert — von 2019 bis 2024 werden
dafiir Mittel in Hohe von bis zu zwei Mrd. Euro zur Verfiigung gestellt. Ziel ist
eine stiarkere Konzentration und Zentralisierung der stationdren Versorgung.
Auch durch MafRnahmen zur Versorgungsqualitit wird versucht, die stationére
Leistungserbringung stirker zu strukturieren und zu zentralisieren, v. a. durch
die Einfithrung spezieller interdisziplindrer Zentren fiir komplexe Versor-
gungsaufgaben, z. B. bei onkologischen oder seltenen Erkrankungen (Zent-
rums-Regelungen, seit 2020). | 2* Diese Zentren sind hédufig an Universitdtskli-
nika angesiedelt. Ein anderes Beispiel fiir eine stirkere Zentralisierung aus
Qualititsaspekten ist die Einfithrung einer gestuften Notfallversorgung
(2018). | 2> Weiterfithrende Informationen zu diesen Regelungen finden sich im
Anhang in den Kapiteln C.II.1.a und C.II.1.b.

|24 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben
von Zentren und Schwerpunkten geméB § 136c¢ Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen vom 5. Dezember
2019 (BAnz AT 12.03.2020 B2), zuletzt gedndert am 18. Februar 2021 (BAnz AT 19.02.2021 B9).

|25 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstruktu-
ren in Krankenh&dusern geméaB § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 19. April
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Diese Herausforderungen und Probleme miissen vor dem Hintergrund des wach-
senden Fachkriftemangels im Gesundheitssystem betrachtet werden. Insbeson-
dere Gesundheits- und Pflegeberufe sind von einem Mangel hochschulisch und
berufsschulisch qualifizierter Fachkréfte bedroht. Dies gilt bereits heute fiir die
Pflege, deren Situation sich laut Prognosen zuspitzen wird. Der Blick auf die Per-
sonalentwicklung in den Krankenh&usern zeigt, dass in den letzten zwei Jahr-
zehnten das drztliche Personal um mehr als die Hilfte zugenommen, das Pflege-
personal jedoch abgenommen hat (vgl. Abbildung 9). Aber auch Arztinnen und
Arzte zihlen auf der Ebene des Gesamtsystems bereits als Engpassberufe, |2¢ die
aufgrund sich verdndernder Versorgungsbedarfe infolge des demographischen
Wandels und anderer Faktoren ab den 2030er Jahren einen deutlich negativen
Arbeitskriftesaldo aufweisen konnten. |? Die fragmentierte Struktur des Ge-
sundheitssystems erschwert es bislang, kiinftige Fachkréfte- und Versorgungs-
engpdsse durch eine Korrektur der zugrundeliegenden Fehlsteuerungen und -al-
lokationen wirksam abzumildern. Diskutiert wird beispielsweise, inwieweit man
Versorgungsengpdssen insbesondere in landlichen Regionen mit einer Regiona-
lisierung von Strukturelementen in Kombination mit einer Forcierung sektoren-
iibergreifender Ansitze begegnen kann, die verschiedene Versorgungssysteme
(stationdr, ambulant), -professionen und -dimensionen (Kuration, Privention, Re-
habilitation) vernetzen.|?® Auch die Definition neuer professioneller Rollen und
die Entwicklung  entsprechender  hochschulischer = Angebote fiir

2018 (BAnz AT 18.05.2018 B4), zuletzt gedndert am 20. November 2020 (BAnz AT 24.12.2020 B2). Die
Méglichkeit der Zentrenbildung (§ 136c Abs. 5 SGB V) und die Einfiihrung eines gestuften Systems von Not-
fallstrukturen an Krankenhdusern (§ 136¢ Abs. 4 SGB V) wurde mit dem am 1. Januar 2016 in Kraft getrete-
nen Krankenhausstrukturgesetz vom 10. Dezember 2015 (KHSG; BGBI. | S. 2229) er6ffnet.

|26 Vgl. Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.): Fachkréfteengpassanalyse. Dezember 2019 (= Berichte: Blick-
punkt Arbeitsmarkt), Niirnberg 2019.

|27 Vgl. z. B. Verband der Bayerischen Wirtschaft und Prognos AG: Arbeitslandschaft 2040, Miinchen Mai
2015, und Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS): Fortschrittsbericht 2017 zum Fachkréftekon-
zept der Bundesregierung, Berlin 2017. Weitere Trends, die zu einem Personalengpass in der vertragsarztli-
chen Versorgung fiihren kénnten, sind ein Riickgang des durchschnittlichen Teilnahmeumfangs (weniger Arz-
tinnen/Arzte mit vollem Versorgungsauftrag), geringere Wochenarbeitszeit v. a. bei jiingeren und/oder
angestellten Arztinnen und Arzten sowie ein steigender Anteil von Arztinnen (statistisch hohere Teilzeitquote)
an der Gesamtarzteschaft (vgl. Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018, S. 86 ff.).

| 28 Vgl. zum Uberblick Burgi, Martin: Kommunale Verantwortung und Regionalisierung von Strukturelemen-
ten in der Gesundheitsversorgung (= Bochumer Schriften zum Sozial- und Gesundheitsrecht), Baden-Baden
2013. Vgl. zur politischen Resonanz der Debatte z. B. den Antrag der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen im
Bundestag ,Gesundheitsregionen - Aufbruch fiir mehr Verldsslichkeit, Kooperation und regionale Veranke-
rung in unserer Gesundheitsversorgung“ vom 26.08.2020 (Drs. 19/21881). Die Robert Bosch Stiftung for-
dert seit einigen Jahren den Aufbau Patientenorientierter Zentren zur Primar- und Langzeitversorgung (PORT-
Gesundheitszentren), die zur regionalen Neustrukturierung der ambulanten Versorgung beitragen sollen; vgl.
Robert Bosch-Stiftung (Hrsg.): Vom PORT-Gesundheitszentrum zur regionalen Primarversorgung, Stuttgart
2020. Eine kritische Perspektive auf Regionalisierung bietet z. B. https://www.iges.com/kunden/gesund-
heit/forschungsergebnisse /2017 /regionalisierung/index_ger.html; zuletzt abgerufen am 14.05.2021.


https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2017/regionalisierung/index_ger.html
https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2017/regionalisierung/index_ger.html

Gesundheitsfachberufe bieten mogliche Losungsansétze, die in Deutschland im
Vergleich zu anderen europdischen Staaten aber noch nicht sehr ausgeprigt sind.

Steuerung und Anreize im deutschen Gesundheitssystem

Fiir das deutsche Gesundheitssystem ist neben der fragmentierten Struktur auch
eine im internationalen Vergleich sehr komplexe Steuerung charakteristisch.
Waihrend Bund und Linder im Wesentlichen die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen des Systems setzen und sich ansonsten auf einzelne Aufgaben wie die Kran-
kenhausplanung und den Offentlichen Gesundheitsdienst beschrinken, liegt die
operative Detailsteuerung der Versorgungsprozesse und -strukturen einschlief3-
lich ihrer Vergiitung bei der Gemeinsamen Selbstverwaltung, die aus Verbdnden
der Kostentrdger und der Leistungserbringer besteht. Gepriagt wird dieses histo-
risch gewachsene Mehrebenensystem durch komplexe Akteurskonstellationen,
tendenziell diffuse Verantwortlichkeiten und einen kontinuierlichen Ausgleich
der heterogenen Interessen der Selbstverwaltungspartner. Insgesamt macht dies
die Steuerung des deutschen Gesundheitssystems hochgradig abstimmungsin-
tensiv und fithrt auch zu einer strukturellen Beharrlichkeit gegeniiber wichtigen
Reform- und Innovationsprozessen. So zeigt sich beispielsweise, dass im interna-
tionalen Vergleich steuerfinanzierte Gesundheitssysteme besser bei der Einfiih-
rung digitaler Schliisselinnovation wie etwa der elektronischen Patientenakte
(ePA) abschneiden als beitragsfinanzierte Systeme wie Deutschland. Dies erlaubt
die These, dass die komplexe Struktur und Steuerung des hiesigen Gesundheits-
systems neben anderen Faktoren zu der nur langsam voranschreitenden Digita-
lisierung der Gesundheitsversorgung beigetragen haben. | %

Kontrovers diskutiert werden auch die wettbewerblichen Anreize im Gesund-
heitssystem, die insbesondere im Rahmen der Finanzierung von Versorgungsleis-
tungen gesetzt werden. Gerade mit Bezug auf die Krankenhduser gibt es eine leb-
hafte und seit der COVID-19-Pandemie verstirkte Debatte {iber eine
Okonomisierung des Gesundheitssystems (vgl. C.I1.3). |3° Im Kern steht die

|29 Vgl. z. B. Bertram, N.; PUschner, F.; Oliveira Gongalves, A. S. et al.: Einfiihrung einer elektronischen Pati-
entenakte in Deutschland vor dem Hintergrund der internationalen Erfahrungen, in: Klauber, J.; Geraedts, M.;
Friedrich, J. et al. (Hrsg): Krankenhausreport 2019. Das digitale Krankenhaus, Berlin 2019, S. 3-16, hier S. 8.
Ein weiterer wichtiger Grund fiir die lange Zeit nur schleppend voranschreitende Digitalisierung ist die bislang
vielfach unzureichende und wenig zielgerichtete Investitionsfinanzierung der deutschen Krankenhauser; vgl.
Augurzky, B.; Beivers, A.: Digitalisierung und Investitionsfinanzierung, in: Klauber, J.; Geraedts, M.; Friedrich,
J. et al. (Hrsg): Krankenhausreport 2019. Das digitale Krankenhaus, Berlin 2019, S. 67-82.

|30 Vgl. stellvertretend Leopoldina. Nationale Akademie der Wissenschaften: Zum Verhéltnis von Medizin
und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem. 8 Thesen zur Weiterentwicklung zum Wohle der Patienten
und der Gesellschaft, Halle (Saale) 2016. Zuletzt hat die Leopoldina wahrend der COVID-19-Pandemie betont,
dass an das Gesundheitssystem nicht die MaBstébe der freien, wettbewerbsorientierten Wirtschaft angelegt
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Frage, ob und inwieweit sich ein solidarisch finanziertes, am Patientenwohl aus-
gerichtetes Gesundheitssystem mit Steuerungsmodellen vertrigt, die mehr auf
einen 6konomischen Wettbewerb zwischen den Marktteilnehmern setzen als auf
eine nach normativen Vorgaben strukturierte und an Qualitdtsaspekten orien-
tierte Versorgung, beispielsweise durch mehr Zentralisierung und Konzentration
von Leistungen oder eine gestufte Krankenhausstruktur. |3' Mit der Orientierung
an wirtschaftlichen Maf3stiben, die in der 6ffentlichen Debatte oft auf das fall-
zahlorientierte Vergiitungssystem fiir stationdre Leistungen (DRG-System) bezo-
gen wird, werden hingegen eine Reihe nicht-intendierter, negativer Effekte in
Verbindung gebracht:

_ Im Kklinischen Kontext ist u. a. infolge der im Rahmen der Krankenhausfinan-
zierung gesetzten 6konomischen Anreize eine fortschreitende Arbeitsverdich-
tung bei zugleich knappen Personalkapazititen, zumindest im Bereich der
Pflege, klar zu beobachten. Diese Effekte werden mitverursacht und verstirkt
durch die schwierige wirtschaftliche Lage vieler Krankenhéuser. Diese Lage ist
nicht zuletzt auch auf die seit langem unzureichende Investitionsfinanzierung
der Krankenhduser (vgl. A.IIL.2) zuriickzufiihren. Sie liegt in der Verantwor-
tung der Linder. Auch die hohen Bettenkapazititen in Deutschland und die
damit einhergehenden Anreize zugunsten einer starken Inanspruchnahme sta-
tiondrer Leistungen spielen eine Rolle. Betroffen von den Verdichtungs- und
Verknappungseffekten in den Krankenhdusern ist nicht allein, aber in beson-
derem MafRe die (intensivimedizinische) Pflege (vgl. Abbildung 9). Zur Férderung
der Pflege am Bett hat der Gesetzgeber im Jahr 2020 mit dem 2019 in Kraft
getretenen Pflegepersonal-Starkungsgesetz die Kosten fiir das Pflegepersonal in
Krankenhdusern aus dem fallzahlorientierten DRG-Vergiitungssystem ausge-
gliedert. |2

Kontrovers diskutiert wird, ob und in welchem Ausmal wirtschaftliche An-
reize in der Krankenhausvergiitung zu Verzerrungen in der Versorgung fiih-
ren, z. B. zu 6konomisch bedingter Uber- oder Fehlversorgung. Im Kern geht es
in der 6ffentlichen und gesundheitspolitischen Diskussion um die Frage, ob die
aktuellen Anreizstrukturen sowohl dem Ziel einer an den Bedarfen der

werden diirften; vgl. Coronavirus-Pandemie: Medizinische Versorgung und patientennahe Forschung in einem
adaptiven Gesundheitssystem. 4. Ad-hoc-Stellungnahme, Halle (Saale) Mai 2020, S. 5.

|31 Diese Forderung stellen z. B. die Krankenkassen: Der GKV-Spitzenverband hat Ende 2020 die Notwen-
digkeit ,einer bundesweiten Strukturierung der Krankenhauslandschaft mit qualitdtsorientierten Vorgaben
zum jeweiligen Versorgungsauftrag” ausgesprochen (vgl. GKV-Positionen zur Krankenhausversorgung aus
den Erfahrungen der Corona-Pandemie 2020, Berlin Dezember 2020, S. 8).

|32 Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG) vom 11. Dezember
2018 (BGBI. I S. 2394).



Patientinnen und Patienten orientierten Versorgung |33 als auch dem Gebot ei-
nes wirtschaftlichen Ressourceneinsatzes im Gesundheitssystem entspre-
chen. |34 Der Beobachtung, dass das deutsche Vergiitungssystem einen im in-
ternationalen Vergleich starken ,Anreiz zur Mengenausweitung® |3° setze,
stehen Untersuchungen gegeniiber, die auf der Ebene des Gesamtsystems keine
iibermifRlige Mengenausweitung feststellen konnen. | Tatsdchlich sind fir ei-
nige Indikationen und operative Eingriffe die Fallzahlen in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich stark erh6ht (vgl. Abbildung 15, Abbildung 16). | Stu-
dien, die eine Fallzahlausweitung feststellen, halten diese nicht nur durch den
medizinischen Fortschritt und nachfrageseitige Entwicklungen (z. B. demogra-
phischer Wandel) fiir erklirbar: Vielmehr reagierten Krankenhiuser auch auf
wirtschaftliche Anreize, die das Vergiitungssystem setze. | 3¢ Die Anfilligkeit,
auf solche Anreize zu reagieren, wird durch die schwierige wirtschaftliche Si-
tuation vieler Krankenhdiuser verstirkt, die u. a. auf fehlende Investitionen zu-
riickzufiihren ist. Auch die hohen stationdren Kapazititen im deutschen Ge-
sundheitssystem sind hierbei zu beriicksichtigen.

Zum Teil wurde in der Vergangenheit die Fallzahlorientierung und die partiell
erhohte wirtschaftliche Relevanz medizinischer Prozeduren (z. B. Operationen)
in der Vergiitung stationdrer Versorgungsleistungen (DRG-System) mit nicht
gewollten Anreizen in Verbindung gebracht, z. B. bei der drztlichen Entschei-
dung fiir operative und gegen nicht interventionelle Behandlungsformen (vgl.
C.I.3.c). | % Damit sind Befiirchtungen einer potentiellen Benachteiligung nicht
interventioneller Diagnose- und Therapieoptionen bzw. ,prozedurenarmer* Fa-
cher verbunden. Aus medizinethischen, aber auch aus Griinden der Wirtschaft-
lichkeit wére eine solche Diskrepanz zwischen medizinischer Notwendigkeit
und Okonomischer Relevanz von Therapieformen hochproblematisch. Tat-
sichlich lasst sich seit Anfang der 1990er Jahre in Fachern wie z. B. der

| 33 Laut internationalen Studien erhélt ca. ein Drittel aller Patientinnen und Patienten weltweit medizinische
Leistungen, die unnétig, unwirksam oder gar schadlich sind (vgl. Ellen, M. E.; Wilson, M. G.; Vélez, M. et al.:
Addressing overuse of health services in health systems: a critical interpretive synthesis, in: Health Research
Policy and Systems 16 (2018) 48, https://doi.org/10.1186/s12961-018-0325-x.

| 34 Laut einer OECD-Schétzung tragt ein Flinftel der Gesundheitsausgaben nicht oder nur gering zur Verbes-
serung der Gesundheits-Outcomes bei (vgl. OECD: Tackling Wasteful Spending on Health, Paris 2017).

|35 Vgl. Schreybgg, J.; Milstein, R.: Bedarfsgerechte Gestaltung der Krankenhausvergiitung - Reformvor-
schldge unter der Berlicksichtigung von Ansétzen anderer Staaten. Gutachten im Auftrag der Techniker Kran-
kenkasse (TK), Hamburg 2020, S. 2.

|36 Vgl. Simon, M.: Weder libermé&Bige Mengenentwicklungen noch Ausgabensteigerungen. Eine Analyse
zentraler Kennzahlen des DRG-Systems, in: Das Krankenhaus 1 (2021), S. 12-20.

|37 Vgl. zur Einfiihrung Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Uberversorgung - eine Spurensuche, Giitersloh 2019.

|38 . Vgl. dazu Schreydgg, J.; Busse, R. et al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17 Abs. 9
KHG. Endbericht, Hamburg Juli 2014, S. 12 f.

|39 Vgl. ebd., S. 15 f.
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Kardiologie oder der Gastroenterologie, die sich hiufiger interventioneller di-
agnostischer und therapeutischer Verfahren bedienen, eine starke Zunahme
der klinischen Kapazititen beobachten, wihrend sich in weniger bzw. nicht
interventionellen Fachern wie der Endokrinologie und der Rheumatologie die
Kapazititen teilweise fast um die Hilfte verringert haben (vgl. Abbildung 17).
Nicht eindeutig bestimmen lésst sich, zu welchen Anteilen diese Entwicklung
mit Anreizen des Vergiitungssystems oder aber mit anderen Faktoren wie z. B.
der Verlagerung bestimmter Therapieformen in den ambulanten Sektor zu tun
hat.

A.l1l POTENTIAL UND POSITION DER UNIVERSITATSMEDIZIN IM GESUND-
HEITSSYSTEM

Die Universitdtsmedizin hat als Teil des Wissenschaftssystems die Aufgabe, das
Verstindnis der vielfiltigen Herausforderungen an das Gesundheitssystem zu
vertiefen und durch den Transfer von Erkenntnissen und Kompetenzen im Rah-
men von Forschung und Lehre zu ihrer Bewiltigung und zur wissenschaftsba-
sierten Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung insgesamt beizutragen.
Sie entspricht damit legitimen Erwartungen aus Gesellschaft und Politik. Wie sie
diesen Erwartungen entsprechen und sich in die Weiterentwicklung der Versor-
gung einbringen kann, hangt jedoch auch von ihrer Position im Gesundheitssys-
tem ab. Die Rahmenbedingungen dieses Systems und das gesundheitspolitische
Handeln haben signifikanten Einfluss auf die Leistungsfihigkeit der Universitdts-
medizin und ihre Fahigkeit, das mit ihrem singuldren Profil verbundene Poten-
tial effektiv und bedarfsgerecht realisieren zu kdénnen.

Der Wissenschaftsrat hat verschiedentlich deutlich gemacht, dass er eine Kluft
zwischen dem Profil der Universititsmedizin und dem damit verbundenen Po-
tential fiir das Gesundheitssystem einerseits und der tatsichlichen Anerkennung
ihres Profils und Nutzung ihres Potentials andererseits wahrnimmt. Ein priagnan-
tes Beispiel fiir die Diskrepanz zwischen Potential und Nutzung ist die gesund-
heitspolitisch hochaktuelle Frage der regionalen Versorgung: Angesichts von dro-
hendem Fachkriftemangel, bereits merklichen Allokationsproblemen im
ambulanten Sektor und Herausforderungen wie dem demographischen Wandel
sucht die Gesundheitspolitik vieler Linder nach Losungen, wie Unterversorgung
in lindlichen oder strukturschwachen Gebieten abgewendet und die regionale
Versorgung langfristig sichergestellt werden kann. Die Rolle der Universitidtsme-
dizin wird hierbei ganz tiberwiegend unter dem Aspekt ihrer Ausbildungsfunk-
tion betrachtet: So gab und gibt es vermehrt Initiativen der Linder, an bestehen-
den oder neuen Standorten bzw. in Satellitenmodellen mit regionalen Kliniken
die Ausbildungskapazititen in der Humanmedizin auszuweiten. Mit der Reform
der drztlichen Ausbildung im Rahmen des Masterplans Medizinstudium 2020



verbinden Bund und Liander auRerdem das Ziel, den Stellenwert der Allgemein-
medizin in der Lehre zu verbessern und auf diesem Wege die hausirztliche Ver-
sorgung zu fordern. |*° Der Wissenschaftsrat hat dariiber hinaus zuletzt in seiner
Stellungnahme zur Universititsmedizin Nordrhein-Westfalen verdeutlicht, dass
er verschiedene, iiber die Ausbildungsfunktion hinausgehende Moglichkeiten
sieht, wie universititsmedizinische Einrichtungen als koordinierende Akteure in
ihren jeweiligen regionalen Versorgungsumfeldern zur Bewdltigung dieser Her-
ausforderungen des Gesundheitssystems beitragen kénnen. |4

1.1 Zum Potential der Universitatsmedizin fir das Gesundheitssystem

Der Wissenschaftsrat hat sich an anderer Stelle mit der Rolle der deutschen Ge-
sundheitsforschung in der COVID-19-Pandemie und den spezifischen Herausfor-
derungen in der Translation und Vernetzung befasst, die die Krise in den Fokus
geriickt hat. |*? Zugleich hat die Pandemie auch Besonderheiten im Aufgaben-
und Kompetenzprofil der Universitdtsmedizin klar hervortreten lassen. Die Krise
und die Reaktion der universititsmedizinischen Einrichtungen auf die Krise er-
offnen dabei einen neuen Blick auf die besondere Rolle der Universititsmedizin
insgesamt und bieten aus Sicht des Wissenschaftsrats die Chance, ihr Potential
fiir das Gesundheitssystem neu zu bewerten. Eine ausfiihrliche Darstellung zu
Beitrdgen der Universititsmedizin in der Pandemie findet sich in Anhang C.II.5.

_ In der Versorgung haben Universitatsklinika neben anderen Einrichtungen der
Maximalversorgung besondere Verantwortung bei der Behandlung von CO-
VID-19-Patientinnen und -Patienten iibernommen, insbesondere bei der inten-
sivmedizinischen Versorgung schwerer Krankheitsverldufe. Dies zeigt sich ein-
driicklich an den Zahlen zur Beatmung von Patientinnen und Patienten: Im
Bereich der sogenannten ECMO-Beatmung (extrakorporale Membranoxygenie-
rung), einer besonders aufwindigen Technik zum Atemgasaustausch fiir Pati-
entinnen und Patienten mit schwersten Verldufen, entfielen auf die Universi-
tatsklinika deutschlandweit 71 Prozent der insgesamt verfiigbaren Plitze.

Die Universititsmedizin iibernahm aber nicht nur selbst die Behandlung CO-
VID-19-Erkrankter, sondern leistete auch Beitrige zur Qualitdtssicherung der
Versorgung auflerhalb der Universititsklinika. Dieser fiir die erfolgreiche Be-
handlung von Erkrankten vielfach essentielle Wissens- und Kompetenztransfer

| 40 Vgl. den Beschlusstext zum Masterplan Medizinstudium 2020 unter https://www.bmbf.de /files /2017-
03-31_Masterplan%20Beschlusstext.pdf; zuletzt abgerufen am 14.05.2021.

|41 Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin Nordrhein-Westfa-
len. Band 1, Kéln 2019, S. 39-58.

| 42 Vgl. Wissenschaftsrat: Impulse aus der COVID-19-Krise fiir die Weiterentwicklung des Wissenschaftssys-
tems in Deutschland. Positionspapier (Drs. 8834-21), K6In Januar 2021, S. 11-17.
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in die auf3eruniversitdre stationdre und ambulante Versorgung erfolgte oftmals
auf informellem Weg iiber Konsile oder kollegiale Beratung, aber auch mittels
der Entwicklung bzw. Modifizierung medizinischer Leitlinien fiir die Pande-
miesituation durch die medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften. Zu-
gleich nehmen Vertreterinnen und Vertreter der Universitatsmedizin in vielen
Zusammenhdidngen zusitzlich eine wissenschaftliche Beratungsfunktion wahr
und unterstiitzen Entscheidungen in Politik und Behdrden. |43

Daneben haben die deutschen Universititsklinika in der Pandemie auch zu-
sdatzliche Aufgaben in der Versorgungskoordination wahrgenommen. Neben
der tatsachlichen Versorgung von COVID-19-Erkrankten spielten sie je nach re-
gionalem Umfeld eine wichtige Rolle bei der krankenhausiibergreifenden Ko-
ordinierung und Steuerung der Versorgungsprozesse und -kapazititen. Gerade
zu Beginn der Krise waren es auRerdem universititsmedizinische Einrichtun-
gen, die den Aufbau erforderlicher Test- und Laborkapazitidten entscheidend
mit vorangetrieben haben. Die Universititsmedizin leistete damit vielerorts ei-
nen erheblichen Beitrag zum regionalen Pandemiemanagement.

_ Das deutsche Wissenschaftssystem hat auf die Pandemie in vielen Fichern mit

einer raschen Fokussierung der Forschungsaktivititen auf pandemierele-
vante Projekte reagiert. Das gilt zumal fiir die universitdre und auReruniversi-
tiare Gesundheitsforschung. Die Universititsmedizin hat sich sowohl in der vi-
rologischen, infektiologischen und epidemiologischen Forschung als auch in
der Kklinischen Forschung zu Therapieansitzen und Wirkstoffen engagiert. Ne-
ben eigener Forschung zu SARS-CoV-2 und COVID-19 beinhaltete der Beitrag
der Universititsmedizin aber auch die Biindelung der im System verteilten
Krifte und die Vernetzung der zahlreichen Forschungsaktivitidten. Das Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) hat zu diesem Zweck mit
150 Mio. Euro den Ad-hoc-Aufbau des Netzwerks Universititsmedizin (NUM)
gefordert, in dem alle deutschen Universititsmedizinstandorte in verschiede-
nen Verbundprojekten mit Pandemiebezug kooperieren. |4 Die Universitits-
medizin brachte sich damit nicht nur in die Koordinierung der Versorgung ein,
sondern spielte in der Pandemie auch eine Schliisselrolle fiir die Vernetzung
der versorgungsrelevanten Forschung auf nationaler Ebene.

_ In der Pandemie wurde die Bedeutung der Universititsmedizin fiir Entwick-

lung und Transfer von Innovationen in die Gesundheitsversorgung deutlich.
Grundlage sind die vielfiltigen Forschungsaktivititen der Einrichtungen. Die

[43Vgl. ebd., S. 11.

| 44 Vgl. weiterfiihrende Informationen unter https://www.netzwerk-universitaetsmedizin.de /; zuletzt abge-

rufen am 14.05.2021.
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Universitdtsmedizin hat beispielsweise maRgeblich zur SARS-Cov-2-Diagnostik
beigetragen: Den ersten Test fiir SARS-Cov-2 hat im Januar 2020 ein Team des
Deutschen Zentrums fiir Infektionsforschung (DZIF) an der Charité Universi-
tatsmedizin Berlin entwickelt. | *° Unter dem Dach des DZIF lduft auch eine der
wenigen wissenschaftsinitiierten, 6ffentlich finanzierten Impfstoffinitiativen,
in der unter Beteiligung universititsmedizinischer Einrichtungen ein SARS-
CoV-2-Vektorimpfstoff entwickelt und seit Herbst 2020 in klinischen Studien
erprobt wird. |4 Ansonsten findet die Impfstoffforschung und -entwicklung
in Deutschland aufgrund des hohen Kapitalbedarfs vorrangig in der pharma-
zeutischen Industrie statt. Allerdings sind die beiden deutschen Biotechnolo-
gie-Unternehmen, die die Entwicklung neuartiger mRNA-Impfstoffe wesentlich
vorangetrieben haben, Ausgriindungen aus der Universititsmedizin: BioNTech
aus der Universititsmedizin Mainz, CureVac aus der Universititsmedizin Ti-
bingen. Neben diagnostischen und therapeutischen Innovationen hat die Pan-
demie auRerdem die Erprobung innovativer Versorgungsmodelle begiinstigt
und Potentiale fiir die Weiterentwicklung der regionalen Versorgung aufge-
zeigt. Ein Beispiel aus der Telemedizin ist das Virtuelle Krankenhaus NRW,
eine unter Federfithrung der Universititsklinika Aachen und Miinster entwi-
ckelte digitale Plattform zum Austausch zwischen Krankenhédusern und nie-
dergelassener Arzteschaft.

In der Zusammenschau der einzelnen Aspekte wurde in der Pandemie das beson-
dere Profil der Universititsmedizin bestdtigt. Zugleich zeichnete sich ein neues,
weiter gefasstes Verstidndnis ihrer Rolle in Gesellschaft und Gesundheitssystem
ab, das zwar seine Grundlage im klassischen, dreisduligen Aufgabenverbund (vgl.
A.I1, Abbildung 1) hat, aber substantiell iiber Forschung und Lehre im engeren
Sinn einerseits und die reine Krankenversorgung am Patientenbett andererseits
hinausgeht. In diesem erweiterten Rollenverstindnis nimmt die Universitidtsme-
dizin als Einrichtung eigenen Typs an der Schnittstelle von Wissenschafts- und
Gesundheitssystem mit ihren vielfiltigen Leistungen im Bereich der Vernetzung
und Koordination von Versorgung und versorgungsrelevanter Forschung, der
Entwicklung und Erprobung von Gesundheitsinnovationen oder der Qualititssi-
cherung auch iibergeordnete, systemische Aufgaben im Grenzbereich von Wis-
senschaft und Versorgung wahr.

[45 Vgl. https://www.charite.de/service/pressemitteilung/artikel/detail /erster_test_fuer_das_neuar-
tige_coronavirus_in_china_entwickelt/; zuletzt abgerufen am 12.06.2020. Vgl. auch World Health Organiza-
tion (WHO): Laboratory testing for coronavirus disease (COVID-19) in suspected human cases. Interim
Guidance, 19.03.2020.

[46 Vgl. https://www.dzif.de/de/entwicklung-eines-impfstoffs-gegen-sars-cov-2; zuletzt abgerufen am
07.05.2021. Die klinische Prifung flir den potentiellen Impfstoff wird unter Federflihrung des Universitats-
klinikums Eppendorf in Hamburg durchgefihrt.
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Aus Sicht des Wissenschaftsrats birgt die Kombination aus klassischem Aufga-
benverbund und iibergeordneten, systemischen Aufgaben betriachtliches Poten-
tial fiir das Gesundheitssystem auch tiber den direkten Kontext der Krise hinaus.
Sie erdffnet eine mdgliche strategische Entwicklungsperspektive, in der die Uni-
versititsmedizin Gegenwart und Zukunft der Gesundheitsversorgung in einer
weiter gefassten koordinierenden und konzeptionellen Funktion aktiv mitge-
staltet. Das deutsche Gesundheitssystem sieht eine solche Position bislang nicht
vor. Nach Auffassung des Wissenschaftsrats verfiigt die Universititsmedizin mit
ihrem besonderen Profil iiber die Voraussetzungen, eine solche strategisch aus-
gerichtete Rolle in einem adaptiven, zukunftsfahigen und krisenfesten Gesund-
heitssystem kiinftig einzunehmen. Die besonderen Leistungen, mit denen sie sich
in der Pandemie hervorgehoben hat, wurden von der Universititsmedizin insge-
samt oder einzelnen Standorten vielfach schon vor der Krise entweder dauerhaft
oder zumindest anlassbezogen erbracht.

Vernetzung und Koordination in Versorgung und Wissenschaft

Die Koordination regionaler Netzwerke in der Versorgung, die ambulante und
stationdre Leistungserbringer, zum Teil mithilfe telemedizinischer Instrumente,
zusammenschlieRen, wird in einigen Bereichen, z. B. bei gewissen Krankheitsbil-
dern, schon heute vielfach von der Universititsmedizin wahrgenommen. Bereits
aufgebaut sind an zahlreichen Standorten u. a. Traumanetzwerke, Schlaganfall-
netzwerke oder Netzwerke zur Behandlung onkologischer Erkrankungen.

Der Wissenschaftsrat beobachtet vor diesem Hintergrund und im Rahmen von
Evaluierungen universititsmedizinischer Standorte ein sich wandelndes Selbst-
verstdndnis der Universitidtsmedizin, aktiv die eigene Rolle im regionalen Ver-
sorgungsumfeld zu gestalten und diese Rolle systematisch zu reflektieren. Ver-
mehrt gibt es Beispiele fiir spezifische Konzepte, in denen einzelne Standorte auf
Grundlage ihrer Versorgungsumfelder und der Bedarfe vor Ort ihre speziellen
Aufgaben, Beitrdge und Entwicklungsperspektiven fiir die regionale Versorgung
darlegen. Zumindest an einigen Standorten zeigt sich darin auch ein neuartiges
Leitungsverstidndnis, eine koordinierende Rolle einzunehmen und durch Koope-
rationen mit umliegenden Krankenhiusern sowie ambulanten Einrichtungen als
wichtiger Partner in der regionalen Versorgung wahrgenommen zu werden.

Insgesamt lassen sich somit in den letzten Jahren verstirkt Ansétze in Richtung
einer um die Universititsmedizin zentrierten, regional vernetzten Versorgung
wahrnehmen. Dabei ist aktuell jedoch noch nicht abzusehen, wie und in wel-
chem Umfang diese Entwicklungen von allen universititsmedizinischen Stand-
orten aufgegriffen werden. Angesichts der Heterogenitit der Standorte und der
jeweiligen Gegebenheiten vor Ort gibt es sicherlich Raum fiir unterschiedliche
Interpretationen der Rolle der Universititsmedizin in der regionalen Versorgung.
Gleichwohl sieht der Wissenschaftsrat die Universititsmedizin mit der



wachsenden Erwartung konfrontiert, ihre Rolle in der regional unterschiedli-
chen Gesundheitsversorgung zu reflektieren und zu artikulieren. Dabei stellt
sich die Frage, welche Riickwirkungen eine neue regionale Rolle auf die Struktur
der jeweiligen Standorte und die interne Aufgabenverteilung im Binnenverhalt-
nis von wissenschaftlichen Aufgaben und Versorgungsaufgaben haben wird. Eine
wesentliche Herausforderung wird es dabei aus Sicht des Wissenschaftsrats sein,
eine verdnderte Rolle der Standorte in ihren regionalen Versorgungsumfeldern
so mit den wissenschaftlichen Kernaufgaben zu verkniipfen, dass ein Mehrwert
sowohl fiir die regionale Versorgung als auch fiir Forschung und Lehre entsteht.
Ein Beispiel hierfiir ist die Frage, wie in einem auf Wettbewerb ausgerichteten
Gesundheitssystem vernetzte und kooperative Strukturen aufgebaut werden
konnen, die es der Universititsmedizin erlauben, stationdre und ambulante Leis-
tungserbringer in der Region effektiv und dauerhaft in Forschung und Lehre ein-
zubeziehen.

Trotz dieser noch ungeklirten Fragen verbindet der Wissenschaftsrat mit einer
Koordinierungsfunktion der Universititsmedizin in regionalen Versorgungsnet-
zen erhebliche Entwicklungspotentiale fiir Versorgung und Wissenschaft
gleichermalRen. So bieten regionale Versorgungsnetze beispielsweise verbesserte
Bedingungen fiir die Bereitstellung diagnostischer und therapeutischer Spezial-
expertise durch universititsmedizinische Einrichtungen fiir nicht-universitire
Krankenhiuser und niedergelassene Arztinnen und Arzten. Im Zusammenspiel
mit dem zunehmenden Ausbau digitaler Infrastrukturen im Gesundheitssystem
(Telematikinfrastruktur |#, telemedizinische Losungen) liegt darin eine Chance
fiir die Qualitdtsentwicklung in der regionalen Versorgung insgesamt, insbeson-
dere aber auch fiir die Versorgung in strukturschwachen Regionen. Ganz generell
bergen regionale Vernetzung und Koordinierung aber auch grundséitzliches In-
novationspotential fiir die Versorgung: Gerade fiir das fragmentierte deutsche
Gesundheitssystem sind regionale Versorgungsnetze eine wichtige Moglichkeit,
die getrennten Sektoren stirker zu integrieren und auf diesem Wege sowohl die
Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung in Deutschland zu verbes-
sern als auch Fehlentwicklungen (z. B. Uber-, Unterversorgung) zu Kkorrigieren
(vgl. A.L.2.b). AuRerdem hat die Pandemie gezeigt, dass integrierte, vernetzte Ver-
sorgungsstrukturen fiir die Reaktion des Gesundheitssystems auf Gesund-
heitskrisen und Grofschadensereignisse von Vorteil sein konnen.

Regionale Vernetzung ist neben den konkreten Vorteilen, die sie fiir die direkte
Patientenversorgung bieten kann, ein zunehmend wichtiges Erfordernis fiir den

| 47 Die Telematikinfrastruktur ist die im Aufbau befindliche digitale Infrastruktur im Gesundheitssystem. Sie
soll schrittweise alle an der Gesundheitsversorgung beteiligten Akteure vernetzen und einen sicheren Aus-
tausch von Informationen Gber die Sektoren hinweg und unabhéngig von den Systemen der Leistungserbrin-
ger gewdhrleisten. Vgl. weiterfiihrende Informationen unter https://www.gematik.de /telematikinfrastruk-
tur/; zuletzt abgerufen am 14.05.2021.
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Erhalt der wissenschaftlichen Leistungsfihigkeit der Universitidtsmedizin. Das
gilt fiir den Wissens- und Kompetenztransfer in die Versorgung, den sie im Rah-
men ihrer Ausbildungsfunktion leistet, und fiir ihre Fihigkeit, mittels Forschung
und Innovation zur Bewiltigung von Herausforderungen an das Gesundheitssys-
tem und zur Verbesserung der Versorgung beizutragen. Zahlreiche Probleme
und Entwicklungsperspektiven des Gesundheitssystems betreffen Versorgungs-
systeme, -dimensionen und -professionen auflerhalb der Universitdtsklinika,
z. B. die ambulante vertragsarztliche Versorgung sowie die Gesundheitsversor-
gung mittels Privention, Rehabilitation, Pflege und therapeutischer Gesundheits-
fachberufe. Gesellschaft und Politik haben die legitime Erwartung, dass die Uni-
versititsmedizin in Forschung und Lehre auch zur Evidenzbasierung und
wissenschaftlichen Weiterentwicklung dieser fiir die Versorgung der Bevolke-
rung hochrelevanten Bereiche beitrdgt. Die Universititsmedizin findet sich daher
zunehmend in der Situation, dass ihre wissenschaftliche Zielsetzung iiber ihre
eigenen stationdren und ambulanten Versorgungsstrukturen hinausreicht.
Nicht zuletzt im Zuge der stetig wachsenden Bedeutung der Versorgung aufler-
halb der Krankenhduser wird sie damit bei der Wahrnehmung ihrer wissen-
schaftlichen Aufgaben kiinftig vermehrt vor der Herausforderung stehen, in For-
schung und Lehre auch Versorgungsbereiche abzubilden, die sie selbst nicht oder
nicht mehr vorhilt. Im Kontext dieser Herausforderung lasst sich in anderen
Staaten daher schon seit einigen Jahren eine Entwicklung hin zu einem gewan-
delten Verstindnis von universititsmedizinischer Versorgung beobachten, die
weniger um die stationdre und ambulante Versorgung am jeweiligen Standort
der Universititsklinika zentriert, sondern als ein regionales Netzwerk organisiert
ist, das sektoreniibergreifend unterschiedliche Versorgungssysteme einbindet
und der Universititsmedizin erlaubt, sich in Forschung und Lehre an konkreten
Versorgungsbedarfen zu orientieren. Wihrend dem Aufbau solcher regionalen
Versorgungsnetze in Deutschland vielfach noch die Strukturen des Gesundheits-
systems entgegenstehen, ist diese Entwicklung in anderen Staaten bereits weiter
vorangeschritten.

Mit dem Begriff der Vernetzung verbindet der Wissenschaftsrat allerdings nicht
nur einen potentiellen Wandel der Rolle einzelner Universititsmedizinstandorte
in der regionalen Versorgung, sondern auch ein standortiibergreifendes Erfor-
dernis im Wissenschaftssystem. Der Wissenschaftsrat hat die Etablierung ver-
netzter Strukturen in der Gesundheitsforschung und Anstrengungen in Richtung
einer stirker kooperativ geprigten Forschungskultur bereits als einen wesentli-
chen Handlungsbedarfim Wissenschaftssystem beschrieben, der im Zuge der CO-
VID-19-Pandemie sichtbar wurde. Die Pandemie hat die Einsicht verstarkt, dass
vernetzte Strukturen innerhalb der Gesundheitsforschung und mit anderen Dis-
ziplinen als funktionskritischer Bestandteil einer staatlichen Krisenvorsorge be-
trachtet werden kénnen, weil sie das Wissenschafts- und Gesundheitssystem zu



einer schnellen, adaptiven und qualititsgesicherten Reaktion auf Krisen dieser
Groflenordnung befihigen. |48

Die Universititsmedizin hat in der Krise eine Schliisselrolle bei der Vernetzung
der Vielzahl paralleler, aber raumlich und institutionell verteilter Aktivititen in
der versorgungsrelevanten Forschung eingenommen. Mit tiglich neuen Daten
und Erkenntnissen zum Umgang mit der neuartigen Erkrankung war ein gewis-
ses MaR an Steuerung und Koordination erforderlich, um die schnelle Ubertra-
gung von Forschungserkenntnissen, innovativen Konzepten und good practices in
die Diagnostik und Therapie von COVID-19 zu gewidhrleisten. Vor der Krise waren
solche Netzwerkstrukturen nicht oder nicht flichendeckend etabliert und ent-
sprechende Aufgaben und Zustindigkeiten nicht klar definiert. Der Aufbau
musste daher in der Krise weitgehend ad hoc erfolgen. Die Universititsmedizin
hat diesen Aufbau vernetzter Strukturen der Gesundheitsforschung im Rahmen
des vom BMBF initial mit 150 Mio. Euro geférderten Netzwerks Universitidtsme-
dizin (NUM) mafdgeblich vorangetrieben. Den Beschluss des Haushaltsausschus-
ses des Bundestags aus dem November 2020, zur Weiterféorderung des NUM bis
2024 Verpflichtungserméchtigungen in Héhe von 80 Mio. Euro jahrlich (240 Mio.
Euro insgesamt) zur Verfiigung zu stellen, sieht der Wissenschaftsrat als Beleg,
dass dieses Netzwerk einen systemischen Bedarf iiber die Krise hinaus adres-
siert.

Dieser systemische Bedarf besteht unabhidngig von der Krise aufgrund der rasan-
ten Fortschritte und der zunehmenden Ausdifferenzierung und Spezialisierung
in Forschung und Versorgung einerseits und der Herausforderungen an das Ge-
sundheitssystem andererseits. Die Vernetzung leistungsstarker Universitdtsme-
dizinstandorte mit individuellen Schwerpunkten untereinander sowie mit Part-
nern in der aulleruniversitiren Gesundheitsforschung, der Versorgung und der
Wirtschaft stellt im Zuge dieser Entwicklungen ein zentrales strategisches Er-
fordernis im Wissenschaftssystem dar. Dies gilt zumal fiir das deutsche Wissen-
schaftssystem, in dem die relevanten Akteure traditionell geographisch und in-
stitutionell breit verteilt sind. Vernetzte Strukturen, die die im Gesamtsystem
verteilten Expertisen, Kompetenzen und oft kostenintensiven Technologien und
Infrastrukturen der modernen Gesundheitsforschung effektiv biindeln, sind da-
her essentiell, um die wissenschaftliche Leistungsfahigkeit der Universitdtsmedi-
zin in Deutschland zu erhéhen und die Leistungsfihigkeit des Wissenschaftssys-
tems insgesamt zu erhalten und auszubauen. |*° Neben dieser Wirkung nach
innen ist eine vernetzte, national wie international sichtbare Universitdtsmedizin

| 48 Vgl. Wissenschaftsrat: Impulse aus der COVID-19-Krise fiir die Weiterentwicklung des Wissenschaftssys-
tems in Deutschland. Positionspapier (Drs. 8834-21), K6In Januar 2021, S. 11-17.

|49 Vgl. dazu die entsprechenden Empfehlungen des Wissenschaftsrats in seiner Stellungnahme zur Weiter-
entwicklung der Universitdtsmedizin Nordrhein-Westfalen. Band 1, KéIn 2019, S. 54-74.
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auRerdem eine wichtige Voraussetzung, um Deutschland als konkurrenzfahigen
Standort fiir medizinische Forschung und Innovation zu profilieren.

Aufgrund des wachsenden systemischen Bedarfs fiir eine vernetzte Gesundheits-
forschung gab es schon vor der Krise verstirkte Anstrengungen, den Aufbau
bundesweit vernetzter Strukturen voranzutreiben. Diese etablierten Strukturen
waren eine wesentliche Grundlage fiir die rasche und erfolgreiche Koordinierung
der Forschungsaktivititen in der Pandemie. Ein wichtiger Vernetzungsimpuls
geht beispielsweise von den bereits 2009 gegriindeten Deutschen Zentren der
Gesundheitsforschung (DZG) aus, die die Forschung zu wichtigen Volkskrank-
heiten in Universititsmedizin und aufleruniversitiren Forschungseinrichtungen
biindeln und die Translation in die Versorgung beschleunigen sollen (vgl. Abbil-
dung 19). Flankierend dazu wurden insbesondere durch Férderungen des BMBF
weitere Forschungsnetze initiiert. Eine bedeutende Vernetzungsinitiative stellt
auch die seit 2016 durch das BMBF geforderte Medizininformatik-Initiative dar,
in der mittlerweile alle Universititsmedizinstandorte mit zahlreichen Partnern
aus aulBeruniversitdrer Forschung, Versorgung und Wirtschaft in vier Konsortien
eine foderale, vernetzte Dateninfrastruktur fiir die medizinische Forschung und
Versorgung aufbauen. AuRerdem sind universititsmedizinische Einrichtungen
vielfach wichtige Partner in anderen wissenschaftlichen Verbundférderprogram-
men, beispielsweise in den Exzellenzclustern der Exzellenzstrategie.

Der Wissenschaftsrat ist iiberzeugt, dass gefestigte Strukturen der Vernetzung
und des Austauschs eine wichtige Voraussetzung fiir die Bewéltigung grof3er Her-
ausforderungen an das Gesundheitssystem sind: Ein adaptives, zukunftsfihiges
und krisenfestes Gesundheitssystem bendtigt ein wissenschaftliches Fundament
aus miteinander vernetzten universititsmedizinischen sowie universitiren Ein-
richtungen und Partnern der aufleruniversitiren Gesundheitsforschung. Dabei
ist zu beachten, dass eine stidrkere Ausrichtung auf Vernetzung, Koordination
und Kooperation auch die Neubewertung wettbewerblicher Steuerung in Wis-
senschafts- und Gesundheitssystem erforderlich machen kann: Zumindest je-
doch ist damit im Wissenschaftssystem die durchaus grundsitzliche Frage ver-
bunden, wie sich eine funktionale Balance zwischen wissenschaftlichem
Wettbewerb, in dem die einzelnen Standorte auch kiinftig miteinander stehen
werden, und parallelen Erfordernissen fiir den Aufbau stirker kooperativer, auf
Austausch und Abstimmung ausgerichteter Strukturen herstellen ldsst. Im Ge-
sundheitssystem wiederum ist damit die Frage verbunden, wie die Universitits-
medizin trotz der vorrangig 6konomisch gepragten Anreizstrukturen in der Ver-
sorgung in die Lage versetzt werden kann, vernetzte und kooperative Strukturen
und Prozesse wie z. B. einrichtungs-, sektoren- und professionsiibergreifende Ver-
sorgungsketten auf regionaler Ebene aufzubauen.



Innovation an der Schnittstelle von Wissenschaft und Versorgung

Universitdtsmedizinstandorte sind im deutschen Wissenschaftssystem wichtige
Zentren der versorgungsrelevanten Gesundheitsforschung. Die medizinische
und klinische Forschung erfolgt im deutschen Wissenschaftssystem zu grof3en
Teilen in universititsmedizinischen Einrichtungen — gerade auch in enger Zu-
sammenarbeit mit auleruniversitiren Forschungseinrichtungen und mit ande-
ren Disziplinen im universitiren Ficherverbund. Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler sowie wissenschaftlich titige Arztinnen und Arzte (Clinician Scientists)
der Universititsmedizin werben in groRem Umfang kompetitiv vergebene For-
dermittel fiir Forschungsvorhaben ein. Sie sind damit wichtige Partner bei der
Einwerbung von Verbundvorhaben wie Sonderforschungsbereichen der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG) oder in der Exzellenzstrategie. |5°

Die Universititsmedizin spielt im Kontext ihrer vielfiltigen Aktivititen in der Ge-
sundheitsforschung auch eine wichtige Rolle fiir den Transfer bzw. die Transla-
tion von Erkenntnissen aus der Forschung in die praktische Gesundheitsversor-
gung. Sie erbringt damit nicht nur beachtliche Forschungsleistungen im
Wissenschaftssystem, sondern erfiillt auf Grundlage dieser Forschungsleistun-
gen eine iibergeordnete Innovationsfunktion fiir das Gesundheitssystem.

Von anderen innovationsaktiven Akteuren der universitiren und aufReruniversi-
tiren Forschung sowie der Industrie heben sich universititsmedizinische Ein-
richtungen durch die organisatorische, personelle und infrastrukturelle Verbin-
dung von Forschung und Versorgung ab, die im Waissenschafts- und
Gesundheitssystem nur in der Universititsmedizin vorzufinden ist. Sie verfiigt
damit iiber besonders giinstige Ausgangsbedingungen fiir die Translation, d. h.
die strukturierte Ubertragung von Erkenntnissen aus der experimentellen
Grundlagenforschung in die patientenorientierte klinische Forschung bis hin zur
qualitdtsgesicherten Implementierung medizinischer Innovationen in der klini-
schen Versorgung. Neben der Entwicklung und Erprobung von Pridventions-, Di-
agnose- oder Therapieoptionen im Rahmen klinischer Studien begiinstigt das aka-
demisch geprigte Versorgungsumfeld der Universitiatsklinika aufRerdem auch die
Entstehung versorgungsunmittelbarer Innovationen in der klinischen Praxis,
z. B. in der Chirurgie. Solche Innovationen verbessern in vielen Fillen direkt die
Uberlebens- oder Genesungschancen von Patientinnen und Patienten, ohne
zwangslaufig prospektive randomisierte Studien zu durchlaufen.

_ Die COVID-19-Pandemie belegt, dass in Deutschland innovative Ansidtze aus
der klinischen Forschung rasch und erfolgreich in die breite Versorgung

| 50 Vgl. Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG): Férderatlas 2018. Kennzahlen zur &ffentlich finanzierten
Forschung in Deutschland. Bonn 2018, S. 119 f.
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umgesetzt werden koénnen. Auch auflerhalb von Krisenzeiten werden immer
wieder Eigenentwicklungen aus der Universititsmedizin in die klinische Ver-
sorgung iibertragen. |°' Gleichwohl gelingt dies im internationalen Vergleich
weiterhin zu wenig. Der Wissenschaftsrat hat wiederholt auf dieses Defizit in
der klinischen Forschung im Hinblick auf Translation und Transfer hinge-
wiesen. Insbesondere im Bereich wissenschaftsgetriebener klinischer Studien
besteht erhebliches Innovationspotential, das in Deutschland aber bislang
nicht ausgeschopft wird, z. B. aufgrund mangelnder Vernetzung der am Trans-
lationsprozess beteiligten Akteure, noch nicht ausreichender Datenvernetzung
an der Schnittstelle von Forschung und Versorgung sowie fehlender Infrastruk-
turen in der Universitdtsmedizin. | %2 Damit bleiben vielfach Chancen zur Ver-
besserung der Versorgung ungenutzt, was sich in der Pandemie bestdtigte: Im
Vergleich zu anderen Staaten wie beispielweise GroRbritannien und der
Schweiz spielte die universitdre und auf3eruniversitire Gesundheitsforschung
in Deutschland bei interventionellen Studien zu Wirkstoffen und Therapiever-
fahren fiir COVID-19 keine fithrende Rolle (vgl. C.IL.5.c). | ** Das BMBF hat mitt-
lerweile begonnen, diesen Handlungsbedarf im Bereich versorgungsnaher kli-
nischer Studien gezielt mit verschiedenen FéordermaRnahmen zu adressieren,
z. B. fiir friithe klinische Studien oder klinische Studien mit hoher Relevanz fiir
die Patientenversorgung. |5

_ Eine wachsende Bedeutung der Universititsmedizin sieht der Wissenschaftsrat

fiir die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle, die insbesondere im Rahmen
des Innovationsfonds mit Mitteln aus der Gesetzlichen Krankenversicherung
gefordert wird (vgl. C.I1.1.b). An mehr als 80 Prozent der iiber den Innovations-
fonds geforderten Vorhaben sind universititsmedizinische Einrichtungen be-
teiligt, oft in federfithrender Rolle. Sie organisieren dabei innovative sektoren-
iibergreifende Versorgungsketten, die tiber den stationiren Kontext
hinausgehen und unterschiedliche Versorgungssysteme und Professionen mit-
einander verbinden. Mit der Entwicklung und Erprobung neuer Konzepte fiir
die Versorgung reagiert die Universititsmedizin auf sich verindernde Bedarfe
und funktionale Erfordernisse im Gesundheitssystem, die im Zuge gesellschaft-
licher Transformationen wie dem demographischen Wandel oder aufgrund
von Strukturproblemen des Gesundheitssystems entstehen (vgl. A.I.2). Sie nutzt

|51 Hier lieBen sich zahlreiche Beispiele anflihren. Stellvertretend seien die Entwicklung von Aortenklappen
bei &lteren Personen und geziichteter Herzklappen sowie die Organiibertragung bei Kindern genannt.

|52 Vgl. hierzu auch Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Okto-
ber 2018, sowie Forum Gesundheitsforschung: Strategie fiir den Aufbau von Forschungsnetzwerken fiir kli-
nische Studien in Deutschland, Berlin 2018.

[ 53 Vgl. auBerdem Wissenschaftsrat: Impulse aus der COVID-19-Krise fiir die Weiterentwicklung des Wissen-
schaftssystems in Deutschland. Positionspapier (Drs. 8834-21), K6In Januar 2021, S. 13 f.

|54 Vgl. https://www.bmbf.de /foerderungen/bekanntmachung-2859.html und https://www.bmbf.de /fo-
erderungen/bekanntmachung-3481.html; zuletzt abgerufen am 14.05.2021.


https://www.bmbf.de/foerderungen/bekanntmachung-2859.html
https://www.bmbf.de/foerderungen/bekanntmachung-3481.html
https://www.bmbf.de/foerderungen/bekanntmachung-3481.html

dabei konsequent und vorausschauend Innovationspotentiale, die sich auf-
grund des wissenschaftlichen und technologischen Fortschritts ergeben, um
zur Behebung von Fehlentwicklungen im Gesundheitssystem, z. B. bei der Ver-
sorgung landlicher und strukturschwacher Regionen, beizutragen.

_ Ein hochrelevantes Innovationsfeld ist der digitale Wandel in der Medizin. In
Universititsmedizin und Gesundheitssystem besteht weiterhin Aufholbedarf,
um Chancen des technologischen Fortschritts effektiv fiir die Verbesserung der
Versorgung zu nutzen. So bedarf es z. B. leistungsfihiger technischer Infra-
strukturen, um strukturierte Forschungs- und Versorgungsdaten zu vernetzen
und Nutzungsberechtigten standortiibergreifend zugéinglich zu machen. Seit
2016 treiben alle Universititsmedizinstandorte in Deutschland in der Medizi-
ninformatik-Initiative gemeinsam den Aufbau einer solchen nationalen Da-
teninfrastruktur voran und leisten damit einen bedeutenden Beitrag zur Er-
tiichtigung der Gesundheitsversorgung fiir die digitale Zukunft. Parallel wird
im Gesundheitssystem mit der Telematikinfrastruktur die Grundlage geschaf-
fen, um die Chancen der Digitalisierung im Versorgungsalltag zu nutzen. |5
Die Telematikinfrastruktur soll perspektivisch alle an der Gesundheitsversor-
gung Beteiligten so vernetzen, dass medizinische Informationen, die fiir die Pa-
tientenbehandlung bendtigt werden, schnell, einfach, sicher und datenschutz-
konform verfiigbar sind. Der Wissenschaftsrat verbindet mit diesen parallelen,
aber bislang noch kaum verzahnten Entwicklungen erhebliche Innovationspo-
tentiale an der Schnittstelle von Wissenschaft und Versorgung. Auch die Schaf-
fung rechtssicherer Grundlagen fiir die Einfithrung einer forschungskompatib-
len elektronischen Patientenakte und die Bereitstellung von Sozialdaten der
Krankenkassen durch das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG, 2019) | % sind in
diesem Zusammenhang zu nennen.

Der Wissenschaftsrat betrachtet das Management von Innovationen und deren
qualitdtsgesicherte Implementierung in der praktischen Versorgung als vielver-
sprechende, auszubauende Entwicklungsperspektive der Universitdtsmedizin.
Fiir das Gesundheitssystem ist mit einer solchen Rolle, die das Aufgabenprofil der
Universitdtsmedizin iiber die rein ausfithrende Medizin (Versorgung) hinaus stra-
tegisch in Richtung einer zukunftsgerichteten konzeptionellen Medizin (Erpro-
bung neuer Konzepte fiir die Versorgung) erweitert, erhebliches Potential ver-
bunden. Im giinstigen Fall konnen sich die konzeptionelle Rolle als

| 55 Die Einfiihrung der Telematikinfrastruktur, die Griindung der Betreibergesellschaft Gematik und die Ein-
fihrung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK, ab 2006) wurden bereits 2005 mit dem Gesetz zur Mo-
dernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) beschlossen
(8§ 291 SGBV).

| 56 Gesetz fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz -
DVG) vom 9. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2562).
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46 Innovationstreiber und die koordinierende Rolle in der regionalen Versorgung
wechselseitig verstirken und Auftrieb geben:

_ In regionalen Versorgungsnetzen lidsst sich potentiell ein verbesserter Zugang
der klinischen Forschung auf grofe, heterogene Patientenkollektive und -da-
ten mit einer zeitgleichen Entlastung des universitidren Klinikbetriebs verbin-
den, da die bislang notgedrungene Kopplung von patientenorientierter For-
schung und stationdrer Aufnahme in das Universititsklinikum teilweise
entfallen kdonnte: Weniger schwere, aber dennoch forschungsrelevante Fille
koénnen bei funktionierender Vernetzung und Kooperation in der regionalen
Versorgung tendenziell einfacher an umliegende Krankenhduser abgegeben
werden, ohne dass sie dadurch der Forschung nicht mehr zuginglich wéren.

_ Regionale Versorgungsnetze bieten auRerdem Vorteile fiir den raschen Trans-
fer von Innovationen aus dem klinischen Kontext der Universititsmedizin in
die Fliche. Somit lassen sich Innovationen potentiell schneller fiir eine effek-
tive Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung insgesamt
nutzbar machen. Das gilt gleichermaRen fiir innovative diagnostische und the-
rapeutische Verfahren wie fiir neue integrierte, sektoreniibergreifende Versor-
gungsmodelle, fiir deren qualitdtsgesicherte Erprobung und Implementierung
regionale Versorgungsnetze giinstige Ausgangsbedingungen bieten.

Fachliche Breite der Universitdtsmedizin

Eine iibergeordnete Systemfunktion, die die Universititsmedizin im Gegensatz
zu anderen Wissenschafts- und Versorgungseinrichtungen fiir das Gesundheits-
system erfiillt, besteht im Erhalt und der Weiterentwicklung der Medizin in ihrer
gesamten fachlichen Breite. Aufgrund ihrer Aufgaben in Forschung und Lehre
muss sie das gesamte Ficherspektrum der Medizin abdecken: Es steht im ekla-
tanten Widerspruch zur wissenschaftlichen Zielsetzung der Universititsmedizin
und den damit verbundenen Erwartungen aus Politik und Gesellschaft, sich auf
wirtschaftlich attraktive Bereiche zu fokussieren bzw. defizitdre Bereiche abzu-
bauen. Zu ihrem besonderen Profil gehort es vielmehr, gerade auch solche Facher
oder Fachgebiete abzudecken, die derzeit nicht ausreichend finanziell abgebildet
werden, deren dauerhafte Vorhaltung im System aber fiir eine bedarfsorientierte
Versorgung der Bevolkerung, den wissenschaftlich-medizinischen Fortschritt so-
wie fiir die Aus- und Weiterbildung kiinftiger Generationen von Medizinerinnen
und Medizinern hochrelevant und unverzichtbar sind. Fachliche Breite und
starke Spezialisierung bilden dabei keinen Widerspruch: Alleinstellungsmerk-
mal der Universititsmedizin im Wissenschafts- und im Gesundheitssystem ist
vielmehr ihre hohe Spezialisierung iiber die gesamte fachliche Breite der Me-
dizin.

Dass die Universititsmedizin hiermit eine Schliisselrolle fiir das Gesamtsystem
einnimmt, wird oft ibersehen oder als selbstverstindlich angesehen. Der



Wissenschaftsrat betont daher, dass er den Erhalt und die Weiterentwicklung
der Medizin in ihrer fachlichen Breite als systemrelevante Leistung eigenen
Rangs ansieht — insbesondere angesichts von Rahmenbedingungen in Wissen-
schafts- und Gesundheitssystem, die dem dauerhaften Erbringen dieser Leistung
nicht iiberall zutrdglich sind. Die Universititsmedizin tragt damit wesentlich zur
Sicherung der Zukunft der Gesundheitsversorgung bei und befihigt das Gesund-
heitssystem zur fortgesetzten Bewdltigung vielfdltiger Herausforderungen und
sich wandelnder Versorgungsbedarfe in der Bevolkerung.

Die Vorhaltung der fachlichen Breite der Medizin gibt der Universititsmedizin
die erforderliche disziplindre Offenheit, um auf der Ebene des Gesamtsystems
rasch und flexibel auf wichtige versorgungsrelevante Entwicklungen reagieren
und sie mit innovativen Beitrigen, die oft an den Grenzflichen der Ficher oder
im interdisziplindren Austausch entstehen, mitzugestalten zu kénnen. Sie hilt
dabei nicht nur eine singulire Expertise in der Grundlagen-, der klinisch-theore-
tischen und der klinischen Medizin vor, sondern auch Expertise zu ethischen und
historischen Fragen der Medizin und ein fiir die Weiterentwicklung der Versor-
gung zunehmend unverzichtbares Know-how in der (bio)medizinischen Technolo-
gieentwicklung (z. B. Medizininformatik, Medical Data Sciences, Medizintechnik).

Zuletzt lieR sich beobachten, dass sich die Universititsmedizin neben der klini-
schen Diagnostik und Therapie vermehrt system- und strukturorientierten
Problemstellungen widmet, die auch Versorgungssysteme, -dimensionen
und -professionen auferhalb der stationdren klinischen Versorgung betreffen.
Dadurch kommt es vielerorts zum Aufbau bzw. zur gezielten Einbindung zusitz-
licher Expertisen | %7 aus versorgungsrelevanten Fichern wie der Public Health-For-
schung, der Epidemiologie, der Versorgungsforschung, der Gesundheitssystem-
forschung und Gesundheitsékonomie oder aus dem Bereich von Privention und
Rehabilitation. Diese Entwicklung resultiert auch daraus, dass in Deutschland
erst in den letzten Jahren ein Bewusstsein fiir die Bedeutung hochwertiger Public-
Health- und Gesundheitssystemforschung oder auch der Gesundheitswissenschaf-
ten entstanden ist. Der Wissenschaftsrat steht unter dem Eindruck, dass die in
der COVID-19-Pandemie offengelegten Defizite im Bereich des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes und eines bevolkerungsbezogenen Gesundheitsmonitorings
dieses Bewusstsein weiter verstirkt haben.

|57 Viele medizinnahe Fragestellungen, z. B. zu den Pflege-, Therapie oder Hebammenwissenschaften oder
der Rehabilitation werden auch auBerhalb der Universitatsmedizin untersucht, z.B. in den Gesundheitswis-
senschaften und in den Wirtschafts- und Sozialwissenschaften oder auch an Sporthochschulen.
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1.2 Zur aktuellen Position der Universitatsmedizin im Gesundheitssystem

Die erfolgreiche Ausschopfung des hier skizzierten Potentials der Universitéts-
medizin, die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung in Deutschland in
zentraler und verantwortlicher Rolle mafgeblich mit voranzutreiben, wird durch
grundsitzliche Hindernisse und Probleme erschwert. Der Wissenschaftsrat hat
in der Vergangenheit wiederholt die verschiedenen Widerstinde und Handlungs-
bedarfe im Wissenschaftssystem benannt und analysiert. |% Allerdings sieht er
auch Schwierigkeiten, die vorrangig mit der Position der Universititsmedizin in
den Strukturen des deutschen Gesundheitssystems und ihrer Beriicksichtigung
im gesundheitspolitischen Handeln zusammenhangen.

Position der Universitdtsmedizin im Gesundheitssystem

Die COVID-19-Pandemie hat als akute Gesundheitskrise sichtbar gemacht, dass
es mehr oder minder explizite Erwartungen von Politik und Offentlichkeit an die
Universitdtsmedizin gibt, in besonderem MaRe an der Bewdltigung von Heraus-
forderungen und Problemen im Gesundheitssystem mitzuwirken. Dem hat die
Universititsmedizin ohne Zweifel rasch, flexibel, mit groRem Einsatz und zahl-
reichen Beitrdgen in Wissenschaft und Versorgung entsprochen (vgl. ausfithrlich
C.IL.5). Diese Beitrdge bauten jedoch vielfach nicht auf definierten Aufgaben
und Zustindigkeiten oder schon strukturierten Prozessen auf. Ihr Zustande-
kommen war vielmehr das Ergebnis wissenschafts- und gesundheitspolitischer
Ad-hoc-MalRnahmen sowie der Selbstverpflichtung und des nicht vorab durch fi-
nanzielle Gewidhrleistungen abgesicherten Engagements der universititsmedizi-
nischen Einrichtungen.

Dies macht ein grundlegendes Hindernis auf systemischer Ebene fiir die Weiter-
entwicklung der Universititsmedizin deutlich: ihre weitgehende funktionale
Unbestimmtheit im Gesundheitssystem. Die Universititsmedizin bildet bislang
im deutschen Gesundheitssystem eine normative Leerstelle. Regelungen, die
ihre Rolle im Gesamtsystem kliren und beispielsweise besondere Aufgaben und
Zustdndigkeiten bzw. Rechte und Pflichten der Universititsmedizin in und fir
die Versorgung festlegen, existieren nicht bzw. nur in sehr begrenztem Rahmen:

_ Im Wissenschaftssystem legen Hochschulgesetze und Universitdtsklinika-Ge-
setze der Tragerlander nur die grundlegenden Aufgabenbereiche (Forschung,
Lehre, Krankenversorgung) der universititsmedizinischen Einrichtungen fest

| 58 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, K6In 2016, und Wissenschaftsrat: Empfeh-
lungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018. Vgl. auch das Kapitel zur Gesund-
heitsforschung in Wissenschaftsrat: Impulse aus der COVID-19-Krise fiir die Weiterentwicklung des Wissen-
schaftssystems in Deutschland (Drs. 8834-21), KéIn Januar 2021, S. 11-17.



und beschrianken sich im Ubrigen v. a. auf Vorgaben zu internen Organisati-
onsstrukturen und -prozessen, beispielsweise zur Zusammenarbeit zwischen
Medizinischen Fakultiten und Universititsklinika oder den Aufgaben der je-
weils zustindigen Gremien und Organe in Fakultit und Klinikum. |5%°

_ In den fiir die Ausgestaltung des Gesundheitssystems mafgeblichen sozial-
und gesundheitsrechtlichen Bundesgesetzen finden sich keine eigenstindi-
gen Regelungen zu Rolle und Aufgaben der Universititsmedizin. Universitits-
klinika haben dort wie auch im Krankenhausfinanzierungsrecht entweder den
gleichen Rechtsstatus wie nicht-universitire Krankenhiuser oder werden nur
ex negativo gewirdigt, z. B. durch Ausnahme von der reguldren Investitionsfor-
derung und weiteren FérdermalRnahmen fiir den stationidren Sektor wie dem
Strukturfonds zur Weiterentwicklung der Krankenhauslandschaft (§§ 12, 12a
KHG; vgl. C.II.1.a). Spezifische Regelungen zur Universititsmedizin sieht einzig
das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) mit den Hochschulambulanzen vor,
in deren Rahmen die Universitdtsklinika zur ambulanten Behandlung von Pa-
tientinnen und Patienten ermdichtigt sind (§ 117 SGB V; vgl. C.Il.1.a). AulRerdem
gibt es Regelungen zu bestimmten Tatbestinden, die sich implizit an be-
stimmte Leistungsmerkmale der Universititsklinika in der Versorgung wen-
den: Das betrifft v. a. Regelungen zu den Aufgaben spezialisierter Zentren an
Krankenhdusern (§ 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG
und § 136¢ Abs. 5 SGB V; vgl. C.I1.1.b). Insgesamt jedoch wird der Universitits-
medizin bislang weder eine bestimmte noch eine besondere Rolle im Gesund-
heitssystem zugewiesen. Dies gilt weitgehend auch fiir die Krankenhauspla-
nung, die in der Zustidndigkeit der Linder liegt. | ¢

In den fiir die operative Steuerung des Gesundheitssystems zustindigen Selbst-
verwaltungsstrukturen besitzt die Universititsmedizin keine eigenstindige
Reprisentation. Universititsklinika werden im obersten Beschlussgremium
der Selbstverwaltung, dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), nur mittel-
bar durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) zusammen mit
knapp 1.900 weiteren, nicht-universitaren Krankenhdusern vertreten, die teil-
weise aber stark divergierende Interessen haben. Die Universititsmedizin ver-
fiigt somit nur iiber sehr eingeschrinkte und allenfalls indirekte Moglichkei-
ten, ihre spezifischen Bedarfe zu artikulieren und auf Entscheidungen der
Selbstverwaltungspartner zur Krankenhausversorgung und -finanzierung

| 59 Die Aufgaben der universitdtsmedizinischen Einrichtungen in der Lehre unterliegen auch Regelungen des
Bundes. Dazu zéhlen insbesondere die durch das Bundesministerium fiir Gesundheit erlassenen Rechtsver-
ordnungen zu Ablauf und Inhalten des Medizinstudiums (Approbationsordnung fiir Arzte - Aappr0), des Zahn-
medizinstudiums (Approbationsordnung fiir Zahnarzte - ZAApprO) sowie zur Ausbildung in verschiedenen
Gesundheitsfachberufen. Ein jiingeres Beispiel ist die am 1. Januar 2020 in Kraft getretene Reform der Heb-
ammenausbildung, die nun eine akademische Ausbildung im Rahmen von Regelstudiengéngen vorschreibt.

| 60 Einzig Sachsen-Anhalt sieht eine universitare Versorgungsstufe vor (vgl. hierzu C.lI.1.c).
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Einfluss zu nehmen, die sie direkt in der miteinander gekoppelten Wahrneh-
mung von wissenschaftlichen Aufgaben und Versorgungsaufgaben betreffen.

Die Universitidtsmedizin ist in den Strukturen und Prozessen des Gesundheitssys-
tems also nicht eigenstindig verortet: Universitatsklinika werden als regulédre
Krankenhiuser behandelt, in denen auch Forschung und Lehre stattfindet, nicht
jedoch als Einrichtungen besonderen Typs mit spezifischem Aufgaben- und Kom-
petenzprofil. Die Universititsmedizin existiert als Einrichtung eigenen Typs im
deutschen Gesundheitssystem nicht. Weder gibt es eigenstindige politische
Steuerungsinstrumente fiir die Universititsmedizin noch behilt der Gesetzgeber
den Universitiatsklinika spezifische Aufgaben oder Zustidndigkeiten vor. Beson-
dere Leistungen, die die universititsmedizinischen Einrichtungen entweder dau-
erhaft oder anlassbezogen z. B. in der Patientenversorgung, der regionalen Koor-
dination oder dem Management von Innovationen bereits heute erbringen, sind
normativ oder finanziell vielfach nicht oder nicht ausreichend unterlegt.

Die Rollenunbestimmtheit der Universititsmedizin steht im Widerspruch dazu,
dass sie vielfach entweder faktisch zur Bewdiltigung von Strukturproblemen und
Herausforderungen des Gesundheitssystems in Anspruch genommen wird oder
es eine informelle Zustindigkeitsunterstellung an ihre Adresse gibt. Das lief3 sich
in der COVID-19-Pandemie beobachten, trifft aber z. B. auch auf die Verantwor-
tung fiir die Behebung von Versorgungsproblemen im lindlichen Raum zu, die
ihr im Masterplan Medizinstudium 2020 von Seiten der Gesundheits- und auch
der Wissenschaftspolitik zugeschrieben wurde. AuRerdem ergaben sich in den
letzten Jahren in einigen Bereichen deutliche, jedoch meist — zumindest anfangs
— ungeregelte Profilzuschreibungen und Gewichtsverschiebungen in Richtung
der Universitdtsklinika, z. B. bei der kosten- und personalintensiven regionalen
Notfallversorgung, der Versorgung in Hochschulambulanzen oder bei ihrer Inan-
spruchnahme als Anlaufstelle fiir Félle, deren Behandlung die Kapazititen, Kom-
petenzen oder Expertise anderer Leistungserbringer iiberschreitet bzw. bei denen
—so die Vermutung — die Diagnostik und Therapie im niedergelassenen Bereich
als unwirtschaftlich erscheint.

Hinter der fehlenden Verortung der Universititsmedizin im Gesundheitssystem
steht ein grundsatzliches konzeptionelles Vakuum: Eine systematische Refle-
xion der (kiinftigen) Rolle und der (ungenutzten) Potentiale der Universititsme-
dizin fiir die Versorgung ist in der Gesundheitspolitik und der Selbstverwaltung,
die fiir Ausgestaltung und Steuerung des Gesundheitssystems zustdndig sind,
derzeit nicht oder allenfalls in Ansétzen zu erkennen. Die Moglichkeiten der Uni-
versititsmedizin, selbst entsprechende Prozesse anzustof3en, sind beschrinkt,
weil sie in den Organen der Selbstverwaltung nicht vertreten ist. Das konzeptio-
nelle Vakuum betrifft dabei einerseits die Frage, welche spezifischen Leistungen
die Universititsmedizin in der Versorgung erbringt, welche besonderen Aufga-
ben und Zustidndigkeiten sie im Gesundheitssystem hat bzw. haben kénnte und



wie diese normativ und finanziell zu unterlegen wiren. Ungeklirt bleibt damit
andererseits auch die Frage nach den Grenzen gesundheitspolitischer Steue-
rung, die sich aus der Wissenschaftsfreiheit und der Eigenlogik der Wissenschaft
ergeben: Zur Bewiltigung welcher Herausforderungen und Probleme des Ge-
sundheitssystems kann die Universititsmedizin in welchem AusmaR iiberhaupt
herangezogen werden und unter welchen konkreten Bedingungen sollte dies ge-
schehen?

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) wiirdigt die bisher von der Univer-
sititsmedizin wahrgenommenen Aufgaben. Nach Auffassung des BMG ist jedoch
eine tiber die bestehenden Regelungen hinausgehende, eigenstindige Verortung
nicht erforderlich, damit die Universititsmedizin die genannten Aufgaben erfiil-
len kann und hierfiir eine entsprechende Finanzierung erhailt.

Strukturelle, organisatorische und rechtliche Hindernisse

Die Moéglichkeiten der Universititsmedizin, ihr besonderes Aufgaben- und Kom-
petenzprofil wirksam im Interesse der Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung einzusetzen, werden bislang auRerdem durch strukturelle, organisatori-
sche und rechtliche Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems
beeintrichtigt.

Die fragmentierte Struktur des Gesundheitssystems stellt die Universitdtsmedi-
zin vor erhebliche Herausforderungen. Sektorentrennung und mangelnde am-
bulant-stationire Vernetzung fithren nicht nur zu Briichen in Versorgungspro-
zessen (vgl. A.1.2.b). Sie hemmen auch Forschungs- und Innovationsprozesse in
erheblichem Maf3e, weil sie Spielriume der Universititsmedizin einschranken,
zur Weiterentwicklung der Versorgungstrukturen und -prozesse beizutragen.
Wesentliche Potentiale der Universititsmedizin bleiben so ungenutzt:

_ Klinische Studien benétigen oft grofRe, differenzierte und heterogene Patien-
tenkollektive, deren Rekrutierung einzelne Universititsklinika und Hochschul-
ambulanzen, aber auch Netzwerke klinischer Einrichtungen iiberfordert. Fiir
die patientenorientierte Forschung, die viele diagnostische und therapeuti-
sche Innovationen hervorbringt, ist ein geregelter, breiter Zugang zur ambu-
lanten Versorgung und ambulanten Versorgungsdaten bzw. die Moglichkeit
zur unkomplizierten Einbindung ambulanter Einrichtungen zunehmend un-
verzichtbar.

Im deutschen Gesundheitssystem existieren an den Grenzen der Sektoren sig-
nifikante Innovationspotentiale, z. B. fiir neue sektoreniibergreifende Versor-
gungsmodelle und transsektorale Versorgungsnetze. Integrierte, ambulant-
stationar vernetzte und telemedizinische Versorgungsmodelle sind wichtige
Bausteine fiir eine effektivere und effizientere Versorgung. AuRerdem bilden
sie eine wesentliche Grundlage fiir eine Neustrukturierung der Versorgung hin
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zu regional vernetzten Verbundstrukturen, die international vielerorts bereits
etabliert sind. Derzeit kann die Universititsmedizin die Entwicklung und Er-
probung solcher Modelle trotz spezifischer Férderinstrumente wie dem Inno-
vationsfonds aufgrund der fragmentierten Struktur des Systems und der Sek-
torentrennung nur unter erschwerten Bedingungen vorantreiben.

Getrennte Sektoren bedingen eine ungiinstige Konstellation, in der nicht-stati-
ondre Versorgungsstrukturen und -prozesse nur lose an das Wissenschafts-
system gekoppelt sind. Diese strikte Sektorentrennung erschwert den Transfer
medizinischer Innovationen aus der klinischen Forschung in die Fliche. AuRer-
dem macht die Sektorentrennung es erforderlich, geeignete Mechanismen und
Prozesse zu entwickeln, damit die Universitdtsmedizin iiberhaupt systematisch
zur Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung und zu Fragen von Praven-
tion und Rehabilitation beitragen kann, die fiir die Leistungsfihigkeit des Ge-
sundheitssystems hochrelevant sind.

Auch der Zugang zur ambulanten Versorgung iiber die Hochschulambulanzen,

auf den die Universititsmedizin aufgrund ihrer Aufgaben in Forschung und
Lehre angewiesen ist, gestaltet sich an einigen Standorten trotz einiger substan-
tieller Verbesserungen in den letzten Jahren weiterhin schwierig:

_ Der gesetzliche Versorgungsauftrag der Hochschulambulanzen war zunichst

auf den fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang begrenzt und wurde
vor wenigen Jahren auf weitere Patientengruppen (komplexe, schwere Félle)
ausgedehnt. Dies entspricht ihrer realen Bedeutung fiir die Versorgung der Be-
volkerung. Allerdings werden diese bundeseinheitlichen Regelungen bis
heute auf der Ebene der einzelnen Standorte nicht einheitlich gehandhabt. Ob
und in welchem Umfang ein Universititsklinikum mit seinen Hochschulambu-
lanzen bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung leistungsfihig in der ambulanten
Versorgung tdtig sein kann, hiangt so wesentlich von der Art und der Schnellig-
keit der Umsetzung der Regelungen am jeweiligen Standort ab. Die mit den
Regelungen vorgesehene Finanzierung konnte zum Teil erst stark zeitverzogert
in Schiedsverfahren gegen die Krankenkassen durchgesetzt werden.

Die uneinheitliche Handhabung des Ambulanzzugangs beeintrichtigt die Uni-
versitdtsmedizin bei ihren wissenschaftlichen Aufgaben. So lassen sich mitt-
lerweile viele Erkrankungen, Behandlungsanldsse und operative Eingriffe, die
fiir die Forschung und die Aus- und Weiterbildung des drztlichen Nachwuchses
hochrelevant sind, infolge des medizinischen Fortschritts nicht mehr oder nur
eingeschrankt stationdr abbilden (z. B. Allgemeinmedizin, hausirztliche In-
nere Medizin, Augenheilkunde, Dermatologie, Endokrinologie und Diabetolo-
gie, Rheumatologie). Auch fiir die Qualifizierung des wissenschaftlichen Nach-
wuchses ist der Zugang zur ambulanten Versorgung wichtig und bildet einen
Erfolgsfaktor fiir Clinician Scientist-Programme: International l4sst sich beobach-
ten, dass sich klinische Forscherinnen und Forscher mit attraktivem



wissenschaftlichem Profil nur lingerfristig an Universitdtsklinika binden,
wenn sie die Moglichkeit haben, ihre klinische Tatigkeit auch im Rahmen von
Spezialambulanzen zu verrichten.

Ein Hindernis sind auch die aktuellen Anreizstrukturen und Steuerungsmecha-
nismen im Gesundheitssystem: Die Krankenhausfinanzierung und die Steue-
rung der Leistungserbringung sind primir von 6konomischen Gesichtspunkten
gepragt, was die Etablierung kooperativer, vernetzter Strukturen in der Versor-
gung und entsprechende Bemiithungen einzelner Universititsklinika erschwert.
Insgesamt ldsst sich aufgrund der Kombination aus 6konomischen Anreizen und
der schwierigen wirtschaftlichen Lage vieler Universitatsklinika (vgl. A.II1.3) mitt-
lerweile vielerorts ein wachsendes Ubergewicht betriebswirtschaftlicher gegen-
iiber wissenschaftlichen Zielsetzungen beobachten. Die Folge sind zunehmende
Zielkonflikte zwischen Wissenschaft und Versorgung:

_ Die Sicherstellung von Freirdumen fiir Forschung und Lehre fiir klinische
und wissenschaftlich titige Arztinnen und Arzte aller Hierarchieebenen wird
durch Kostendruck und Arbeitsverdichtung im Klinikbetrieb zunehmend er-
schwert. In den klinischen Fichern, zumal in versorgungsstarken Fichern wie
der Chirurgie, wird es immer schwieriger, Forschung, Lehre und Versorgung
auf institutioneller und individueller Ebene in Einklang zu bringen. Dies fiihrt
in zahlreichen klinischen Fachern mittlerweile zu Problemen bei der Rekrutie-
rung qualifizierter Nachwuchskrifte fiir klinisch-wissenschaftliche Positionen.
Auch die konsequente Priorisierung wissenschaftlicher Qualititskriterien ge-
geniiber wirtschaftlichen Aspekten in Berufungsverfahren fiir klinische Positi-
onen erweist sich zunehmend als Herausforderung fiir die universititsmedizi-
nischen Einrichtungen. Zum Teil adressieren Clinician und Advanced Clinician
Scientist-Programme diese Probleme: Sie werden von vielen Wissenschaftsorga-
nisationen, darunter dem Wissenschaftsrat, unterstiitzt | %' und sind Gegen-
stand verschiedener FérdermaRnahmen von DFG, BMBF und anderen Zuwen-
dungsgebern. | %2 Zudem gibt es das Bestreben, Tatigkeiten in der klinischen

|61 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, Kéln 2016, S. 25-29, und Deutsche For-
schungsgemeinschaft (DFG): Etablierung eines integrierten Forschungs- und Weiterbildungsprogramms fiir
,Clinician Scientists* parallel zur Facharztweiterbildung. Empfehlungen der Sténdigen Senatskommission fiir
Grundsatzfragen in der Klinischen Forschung der Deutschen Forschungsgemeinschaft, Bonn 2015, sowie
Forum Gesundheitsforschung: Konzept zur bundesweiten Implementierung von Clinician und Advanced Cli-
nician Scientist Programmen in der Gesundheitsforschung in Deutschland, Berlin 2018.

|62 Vgl. zum Forderprogramm des BMBF flir Advanced Clinician Scientists die Bekanntmachung unter
https://www.bmbf.de /foerderungen/bekanntmachung-3211.html; zuletzt abgerufen am 14.05.2021.
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Forschung in stirkerem Umfang in der Weiterbildung zum Facharzt anerkannt
zu bekommen. |43

_ Erhalt und Weiterentwicklung der medizinischen Fachervielfalt auch im kli-
nischen Bereich ist aus Sicht des Wissenschaftsrats eine Kernaufgabe der Uni-
versititsmedizin. Jedoch ist der Erhalt betriebswirtschaftlich nicht relevanter
oder gar defizitirer Ficher unter den gegebenen Rahmenbedingungen eine
wachsende Herausforderung fiir die Universitdtsklinika. Betroffen sind hiervon
z. B. Ficher mit einer Tendenz zur ambulanten Behandlung wie z. B. die Rheu-
matologie oder die Diabetologie. Letztere adressiert mit 6,9 Mio. Betroffenen in
Deutschland (2020) | ¢* eine Volkskrankheit, verfiigt mittlerweile aber nur noch
iiber acht klinische Lehrstiihle. Betroffen sind aber auch Ficher, bei denen me-
dizinische und wissenschaftliche Bedeutung einerseits und betriebswirtschaft-
licher Stellenwert andererseits aus verschiedenen anderen Griinden auseinan-
derklaffen, z. B. die Virologie oder Infektiologie. Wie die COVID-19-Pandemie
gezeigt hat, sind diese Ficher aber unverzichtbar fiir die Versorgung und die
Bewaltigung von Krisen oder Herausforderungen an das Gesundheitssystem
(vgl. auch C.1.3.b).

Verschiedene Studien unter Beschiftigten des Gesundheitssystems legen einen
weit verbreiteten und regelmifRigen Einfluss wirtschaftlicher Aspekte auf fach-
liche Entscheidungen nahe (vgl. C.1.3.c). Eine 6konomische Uberformung irzt-
lichen und pflegerischen Handelns wire ein generelles Problem fiir das Ge-
sundheitssystem, wiegt in der Universititsmedizin jedoch besonders schwer,
weil im Rahmen von Aus- und Weiterbildung professionelle Kompetenzen, Hal-
tungen, Werte und Rollenbilder in das Gesundheitssystem weitergegeben wer-
den. Die Universititsmedizin ist deshalb nicht nur selbst von der ,Okonomisie-
rung’ des Gesundheitssystems betroffen, sondern wirkt aufgrund ihrer
Schliisselrolle fiir den Wissens- und Kompetenztransfer auch als Multiplika-
tor, iiber den sich die negativen Effekte dieser Entwicklung im System verbrei-
ten und normalisieren kénnen.

Ein Anhalten dieser Entwicklungen und sich verschirfende Zielkonflikte bergen
die Gefahr einer zunehmenden Entkopplung von wissenschaftlichen Aufgaben
und Versorgungsaufgaben, was sich negativ auf die Schliisselfunktion der Uni-
versititsmedizin zwischen Wissenschafts- und des Gesundheitssystems auswir-
ken wiirde.

| 63 Vgl. Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) und Medizinischer Fakultidtentag (MFT): Bessere Verein-
barkeit von Forschung und Facharztweiterbildung durch die Novellierung der Musterweiterbildungsordnung
der Bundeséarztekammer, Februar 2017.

| 64 Vgl. Jacobs, E.; Rathmann, W.: Epidemiologie des Diabetes in Deutschland, in: Deutsche Diabetes Gesell-
schaft und Deutsche Diabetes Hilfe (Hrsg.): Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2020. Die Bestandsauf-
nahme, Berlin 2020, S. 9-16, hier S. 9.



Insgesamt lasst sich feststellen, dass das Rollenverstindnis der Universitdtsmedi-
zin im Gesundheitssystem auf die ,ausfithrende‘ Medizin verengt ist: Universi-
titsklinika werden weitgehend wie nicht-universitire Krankenhiuser behandelt,
das besondere Profil der Universitdtsmedizin nicht abgebildet. Die Universitéts-
medizin ist aber nicht nur ein einfacher Teil des Versorgungsgeschehens. Zu ih-
rer Schliisselrolle gehort vielmehr auch die konzeptionelle Weiterentwicklung
der Versorgungsprozesse und -strukturen. Im Verstindnis des Wissenschaftsrats
ist es daher ihre Aufgabe, Rahmenbedingungen, Anreizstrukturen und Steue-
rungsmechanismen des Gesundheitssystems nicht nur einfach zu reproduzieren,
sondern sie problemorientiert zu reflektieren und zu ihrer kontinuierlichen Ver-
besserung beizutragen. Bei aller gebotenen Wirtschaftlichkeit |% benétigt sie
dazu ein gewisses Mafd an Unabhingigkeit von wirtschaftlichen Anreizen und
Einfliissen, die mit ihrer Grundausrichtung und ihrer {ibergeordneten Zielstel-
lung kollidieren kénnen. Der Wissenschaftsrat begreift es daher als Aufgabe des
Staates, die erforderliche Unabhingigkeit zu gewihrleisten, damit die Universi-
tatsmedizin angemessene Freirdume fiir die experimentelle und konzeptio-
nelle Arbeit an Losungen fiir Probleme und Herausforderungen der Gesundheits-
versorgung anbieten kann.

A.lll RESSOURCEN FUR DIE UNIVERSITATSMEDIZIN

Die Universititsmedizin wird durch eine komplexe Finanzierungsstruktur an
der Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem charakterisiert. Im
Gegensatz zu anderen Wissenschaftseinrichtungen und Krankenhiusern bezieht
sie ihre Ressourcen regelhaft aus unterschiedlichen gesellschaftlichen Teilsyste-
men mit jeweils eigenstindigen Finanzierungsregimen und teilweise konfligie-
renden, zumindest aber divergierenden Zielsetzungen und Anreizstrukturen.
Aus Sicht des Wissenschaftsrats ist die Finanzierung der Universitdtsmedizin der-
zeit vielfach nicht aufgabenadédquat. Die finanziellen Rahmenbedingungen sind
derzeit nicht geeignet, sie nachhaltig bei ihren vielfiltigen Aufgaben im Wissen-
schafts- und Gesundheitssystem zu unterstiitzen. Insbesondere im Zusammen-
wirken der unterschiedlichen Finanzierungsquellen fiir Wissenschaft und Ver-
sorgung ist dabei in den letzten Jahren eine Schieflage entstanden, die
mittelfristig zu einer substantiellen Schwachung der Universititsmedizin in ih-
rer Schliisselfunktion fiir beide Systeme fithren kann.

| 65 Auch eine strenge Ausrichtung an Patientenwohl und Versorgungsqualitét schlieBt Effizienzkriterien und
Wirtschaftlichkeit nicht aus, sondern ordnet ihnen eine funktionale Rolle bei der Erreichung dieser Hauptziele
zu. So spielen wirtschaftliches Handeln und effizienter Ressourceneinsatz im Gesundheitssystem im Hinblick
auf das Ziel, alle oder so viele Patientinnen und Patienten wie mdglich optimal zu versorgen zu kdnnen, eine
wichtige Rolle (vgl. z. B. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Be-
darfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018, S. 45).

55



56

Weiterfithrende Daten und Informationen zur finanziellen und wirtschaftlichen
Situation der Universititsmedizin finden sich im Anhang in Kapitel C.I1.4.

.1 Zum konsumtiven Budget der Universitatsmedizin

Das konsumtive Budget der Universititsmedizin besteht aus drei Finanzierungs-
sdulen: Im Wissenschaftssystem sind dies Grundmittel fiir Forschung und Lehre,
die von den Trigerlindern im Rahmen der Hochschulfinanzierung zugewiesen
werden, und selbst eingeworbene Drittmittel. Im Gesundheitssystem generieren
die Universitdtsklinika Einnahmen im Rahmen der stationdren und — in geringe-
rem MaRe ambulanten — Krankenversorgung. Die Entwicklung des konsumtiven
Budgets der Universititsmedizin von 2009 bis 2018 ist im Anhang in Abbildung
25 dargestellt.

_ Preisbereinigt stagnierte die H6he der Grundmittel fiir die Universititsmedi-
zin im letzten Jahrzehnt (2009 bis 2018) deutschlandweit weitgehend und lag
zuletzt bei ca. 3,3 Mrd. Euro. Daten zur Grundfinanzierung auf Linder- oder
Standortebene erhebt der Wissenschaftsrat zwar punktuell im Rahmen von Be-
gutachtungen, flichendeckend liegen solche Daten jedoch nicht vor. Sie wiren
aufgrund stark heterogener Finanzierungsmodalititen in den Trigerlindern
derzeit auch nur sehr eingeschriankt vergleichbar. Der Wissenschaftsrat sieht
darin ein Transparenzproblem: Solide statistische Aussagen zu gegebenenfalls
abweichenden Entwicklungen in den Lindern oder Unterschieden bei der Aus-
stattung der Standorte —auch im Verhdltnis zu relevanten Parametern wie Auf-
nahmekapazititen, wissenschaftlichem Personal oder der Drittmittelhohe —
sind aktuell nicht oder nur mit erheblichem Aufwand méglich. | %

Anders als die Grundmittel sind die Drittmittel der Universititsmedizin im sel-
ben Zeitraum deutschlandweit stark (+38 Prozent) auf 1,8 Mrd. Euro im Jahr
2018 angestiegen. Die Drittmittelquote der Universititsmedizin (Verhiltnis
Dritt-/Grundmittel) ist von 45 Prozent im Jahr 2009 auf 55 Prozent in 2018 an-
gewachsen. In der Universititsmedizin kann somit — wie im Hochschulbereich
insgesamt — eine deutliche Gewichtsverschiebung hin zu Drittmitteln beo-
bachtet werden.

Im Gesundheitssystem erzielen Universitatsklinika Einnahmen im Rahmen der
Krankenversorgung. Diese Versorgungseinnahmen betrugen im Jahr 2018 ins-
gesamt 17,3 Mrd. Euro. Charakteristisch fiir die Universititsmedizin ist somit
eine budgetdre Dominanz der Versorgungsaufgaben gegeniiber den wissen-
schaftlichen Aufgaben. Auf Versorgungseinnahmen entfielen 2018 mehr als
drei Viertel des Gesamtbudgets der Universititsmedizin (2018: 77,2 Prozent).

| 66 Die letzten verflgbaren Informationen legen eine starke Variation je nach StandortgroBe (Aufnahmeka-
pazitdten, Professuren) nahe (vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, K6In 2016, S. 89).



Der Anteil der Versorgungseinnahmen ist — wie die Fall- und Bettenzahlen der
Universitatsklinika (vgl. C.I.2) — im Zehnjahreszeitraum von 2009 bis 2018 ste-
tig gewachsen (2009: 73,9 Prozent), der Anteil der Grundmittel jedoch um fast
ein Fiinftel gesunken (2009: 18,0 Prozent; 2018: 14,7 Prozent) und der Anteil
der Drittmittel nahezu konstant geblieben (2009: 9,1 Prozent; 2018: 8,0 Pro-
zent).

Die Universititsmedizin zeichnet sich somit durch eine finanzielle Asymmetrie
zwischen wissenschaftlichen Aufgaben und Versorgungaufgaben aus. Dies ist
ihrer singuldren Finanzierungsstruktur geschuldet, birgt aus Sicht des Wissen-
schaftsrats aber zumindest latent die Gefahr, dass die primar 6konomischen An-
reizstrukturen des Gesundheitssystems sich im Binnenverhiltnis von Wissen-
schaft und Versorgung nachteilig auf den Stellenwert und die Wahrnehmung der
wissenschaftlichen Aufgaben auswirken, die im Gegensatz zur Krankenversor-
gung fiir die wirtschaftliche Lage und damit potentiell auch fiir die strategische
Ausrichtung der Einrichtungen nur nachrangige Bedeutung haben. Bereits 2016
hatte der Wissenschaftsrat daher vor einer Marginalisierung der wissenschaft-
lichen Aufgaben der Universititsmedizin gewarnt. | ¢’ Er hilt aufgrund der un-
verdnderten Entwicklung an dieser Diagnose fest und warnt davor, dass eine
Schwichung der wissenschaftlichen Zielsetzung durch 6konomische Rahmenbe-
dingungen auch eine Schwichung der Universititsmedizin als zentrale Institu-
tion einer modernen und wissenschaftsbasierten Gesundheitsversorgung bedeu-
ten wiirde.

1.2 Zur Investitionsfinanzierung

Wahrend die Versorgungsleistungen der Krankenhauser von den Krankenkassen
aus Beitragsmitteln vergiitet werden (Betriebskostenfinanzierung), fallen Investi-
tionen im dualen System der Krankenhausfinanzierung in die Zustindigkeit der
Lander. Fiir die Investitionsforderung nicht-universitirer Krankenhduser bildet
das KHG die bundeseinheitliche Rechtsgrundlage. Investitionen in die Universi-
tdtsmedizin werden hingegen auf Basis der jeweiligen Hochschul- bzw. Universi-
tatsklinika-Gesetze der Tragerlinder getdtigt. Die Linder gewdhren ihre Investi-
tionszuschiisse fiir Forschung, Lehre und Krankenversorgung nach MafRRgabe der
Staatshaushalte. Richtlinien zur Hohe der Investitionen wie etwa Mindestforder-
quoten existieren nicht.

_ Die Investitionsforderung fiir nicht-universitire Krankenhé&user ist in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich zuriickgegangen und hat sich seit 1991 in-
flationsbereinigt fast halbiert (vgl. Abbildung 26). Die Folge sind betrdchtliche

| 67 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, KéIn 2016, S. 18.
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Investitionsstaus |® und ein kontinuierlicher Substanzverlust im Kranken-
haussektor.

_ Die Universitidtsmedizin ist von vergleichbaren Problemen betroffen: Nachdem
Investitionen in universititsmedizinische Infrastrukturen mit der Aufhe-
bung des Hochschulbauférderungsgesetzes im Jahr 2007 und dem Wegfall der
Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau in die alleinige Zustdndigkeit der Linder
iibergegangen sind, sehen sich diese vielfach nicht in der Lage, die Investitions-
bedarfe ihrer Standorte bzw. der Hochschulen insgesamt zu decken. Erschwe-
rend kommt aus Sicht der Linder hinzu, dass finanzielle Mehrbelastungen, die
mit Reformvorhaben der Gesundheitspolitik, wie z. B. der voranschreitenden
Akademisierung der Gesundheitsfachberufe oder den Reformen der Psychothe-
rapieausbildung (2019), der zahnéirztlichen Ausbildung (2019) und der arztli-
chen Ausbildung (geplant), verbunden sind, bisher allein von den Liandern ge-
tragen wurden.

_ Wie fiir die Grundmittel (vgl. A.IIL.1) gibt es auch fiir die Investitionen der Lin-
der keine einheitlichen, flichendeckenden Daten. Die Kultusministerkonfe-
renz (KMK) ermittelte allerdings im Jahr 2016 fiir das Jahrzehnt bis 2025 allein
fiir Bau- und Instandsetzungsmafdnahmen einen investiven Fehlbetrag von 12
Mrd. Euro bei einem gesamten Investitionsbedarf von 33 Mrd. Euro nur in den

universitdtsmedizinischen Einrichtungen. | ¢

Verschiedene Begutachtungen universititsmedizinischer Einrichtungen, die der
Wissenschaftsrat in den letzten Jahren durchgefiihrt hat, haben sowohl aufge-
laufene Investitionsstaus in betrdchtlichem Umfang als auch erhebliche Be-
darfe fiir Bestandserhalt und Zukunftsinvestitionen bestétigt. Dabei geht es nicht
nur um Neubauten und Sanierungen, sondern auch um die technische Infra-
struktur in Forschung, Lehre und Krankenversorgung (Informationstechnik, La-
bor- und Medizintechnik).

Die anhaltende Unterdeckung der Investivbedarfe stellt die Universititsmedizin
mittlerweile vielerorts vor erhebliche Probleme, ihre wissenschaftlichen Aufga-
ben und ihre Versorgungsaufgaben adiquat wahrzunehmen. Der Wissenschafts-
rat weist auch darauf hin, dass die erfolgreiche wissenschaftliche Entwicklung

| 68 Laut Berechnungen lag die Investitionslicke im Krankenhaussektor 2017 bei ca. 2,6 Mrd. Euro (vgl. Au-
gurzky, B.; Beivers, A.; Emde, A. et al.: Stand und Weiterentwicklung der Investitionsférderung im Kranken-
hausbereich. Endbericht. Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Essen 2017).

|69 Vgl. Kultusministerkonferenz (KMK): Solide Bauten fiir leistungsfahige Hochschulen. Wege zum Abbau
des Sanierungs- und Modernisierungsstaus im Hochschulbereich. Beschluss der Kultusministerkonferenz
vom 11.02.2016, S. 9. Derzeit befasst sich eine Arbeitsgruppe des Wissenschaftsrats mit den Problemen
und Perspektiven des Hochschulbaus. Sie wird voraussichtlich im Januar 2022 eigene Empfehlungen vorle-
gen (vgl. Wissenschaftsrat: Arbeitsprogramm Januar 2021 bis Juli 2021, KéIn 2021, S. 29-31).



vieler Standorte in den letzten Jahren kein Nachlassen bei der Investitionsforde-
rung rechtfertigt, sondern mit steigenden Bedarfen verbunden ist, um das er-
reichte Niveau abzusichern und den Einrichtungen eine dynamische Weiterent-
wicklung zu ermoglichen. Mangelnde Investitionen schwichen auflerdem die
Zukunftsfihigkeit der Einrichtungen und damit den medizinischen Fortschritt.
Das zeigt sich eklatant bei der Digitalisierung der Medizin. Die geringen Inves-
titionen in den gesamten Krankenhaussektor |’° und speziell in die Universitéts-
medizin |”! verlangsamen den nétigen Ausbau von IT-Infrastrukturen fiir Klinik
und Forschung, so dass Deutschland bei der Digitalisierung des Gesundheitssys-
tems im internationalen Vergleich den Anschluss zu verlieren droht. Besonders
hervorzuheben ist daher die bundesgesetzliche Einrichtung des Krankenhauszu-
kunftsfonds im Jahr 2020 (Krankenhauszukunftsgesetz — KHZG), iiber den Mittel
in Hohe von max. 4,3 Mrd. Euro (Bund: 70 Prozent bzw. 3 Mrd. Euro, Lander: 30
Prozent bzw. 1,3 Mrd. Euro) fiir Investitionen in die Digitalisierung der Kranken-
hiuser zur Verfiigung gestellt werden. Die Universitdtsklinika werden hierbei
entsprechend ihres Marktanteils mit einem maximalen Férdervolumen von 10
Prozent der Gesamtmittel des jeweiligen Landes beriicksichtigt. |72

Problematisch ist auch, dass eine anhaltende investive Unterfinanzierung Fehl-
anreize setzt, Investitionsdefizite durch Versorgungseinnahmen und die Auswei-
tung von Marktanteilen auszugleichen. Eine solche Refinanzierung ist im dualen
System der Krankenhausfinanzierung in Deutschland grundsétzlich nicht vorge-
sehen. Der Versuch, Investitionsdefizite durch Produktivitdtssteigerung und Ar-
beitsverdichtung in der Versorgung zu kompensieren, ist fiir die Universitdtsme-
dizin auRerdem mit der Gefahr einer weiteren Verschiarfung der Asymmetrie
im Binnenverhdltnis von Wissenschaft und Versorgung verbunden.

Die langjihrige investive Unterfinanzierung birgt daher in Verbindung mit der
erheblichen Bedeutung der Versorgungseinnahmen fiir die wirtschaftliche Lage
der Universitdtsklinika das Risiko einer weiteren Schwiachung der wissenschaft-
lichen Aufgaben. Selbst unter Beriicksichtigung linderspezifischer Unterschiede
bei der Investitionsférderung sieht der Wissenschaftsrat eine erhebliche Bedro-
hung der Leistungs- und Zukunftsfihigkeit der Universitdtsmedizin — in der

| 70 Der Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiterinnen/Leiter e.V. (KH-IT) errechnete fiir die Jahre 2019 bis
2023 eine IT-Investitionslicke von 6 Mrd. Euro fiir den Krankenhaussektor (vgl. http://www.kh-it.de /fi-
les/data/content/news/PM_Finanzbedarf_Digitalisierung 1809 12.pdf; zuletzt abgerufen am 16.07.2020).

|71 Der Verband der Universitatsklinika Deutschlands e. V. (VUD) ging 2014 von einem IT-Investitionsdefizit
von 5 bis 10 Mio. Euro jahrlich fiir jedes Universitatsklinikum aus (vgl. Deutsche Hochschulmedizin e.V.:
Positionspapier. Medizinischer Fortschritt braucht leistungsstarke IT-Lésungen. Road Map Deutsche Hoch-
schulmedizin fiir die Weiterentwicklung der IT-Infrastruktur, Berlin Juli 2014, S. 7).

|72 Gesetz fiir ein Zukunftsprogramm Krankenh&user (Krankenhauszukunftsgesetz - KHZG) vom 23. Oktober
2020 (BGBI. I S. 2209).
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Wissenschaft und in der Versorgung. Ohne signifikante Steigerung der Investiti-
onen besteht die Gefahr, dass die deutsche Universititsmedizin im internationa-
len Vergleich mittelfristig zuriickfillt und auf nationaler Ebene als zentraler Ak-
teur im Wissenschafts- und Gesundheitssystem ausfillt.

1.3 Zur Stellung der Universitatsmedizin im System der Krankenhausfinanzierung

Die Vergiitung stationidrer Versorgungsleistungen der Krankenhduser erfolgt
in Deutschland auf Grundlage von zuletzt 1.275 Fallpauschalen im DRG-System
(Diagnosis Related Groups/diagnosebezogene Fallgruppen). |7® In diesem System
richtet sich die Hohe der Vergiitung fiir stationdre Behandlungen nach dem (6ko-
nomischen) Schweregrad einer Fallgruppe, d. h. dem kalkulierten Aufwand der
jeweils abgedeckten Behandlungsfille (sog. Bewertungsrelation). Vereinfacht ge-
sprochen: Eine aufwindige Herztransplantation hat einen hoheren Schweregrad
als eine routineméfige Blinddarm-OP (Appendektomie) und wird folglich auch
hoher vergiitet.

Das Ziel des DRG-Systems ist eine leistungsorientierte Vergiitung fiir die Kran-
kenhiuser. Allerdings gibt es auch Kritik an seiner deutschen Ausprigung (G-
DRG-System). Kritisiert wird die hohe Komplexitit des deutschen DRG-Systems,
die hohen administrativen Aufwand fiir die Krankenh&user bedeutet, |’ vor al-
lem aber das dem System zugrundeliegende quantitative (fallzahl- bzw. mengen-
bezogene) und betriebswirtschaftliche Leistungsparadigma, das in Kombina-
tion mit der investiven Unterfinanzierung zu hohem Kosten- und Effizienzdruck
auf die Krankenhdauser fithrt. AuRerdem war in Deutschland der Anteil der DRG-
Erlése am Gesamtbudget der Krankenhéduser mit Schiatzung zufolge 74 bis 90 Pro-
zent im internationalen Vergleich (OECD: 40-50 Prozent) in der Vergangenheit
sehr hoch. |7® Andere Abrechnungskriterien oder Budgetbestandteile, z. B. zur
Vergiitung von Leistungen oder Aufgaben in der Versorgung, die sich nicht oder

|73 Vgl. zum Fallpauschalenkatalog 2021 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/kran-
kenhaeuser/drg_system/g_drg 2021/drg_system_2021.jsp; zuletzt abgerufen am 14.05.2021. Hinzu
kommen in geringem MaBe Zusatzentgelte fiir bestimmte Teilbereiche (z. B. PEPP-Entgeltsystem fiir Psychi-
atrie, Psychotherapie, Psychosomatik) sowie verschiedene Zuschlage flir besondere Aufgaben.

| 74 Das deutsche DRG-System ist durch die Ausdifferenzierung und Zunahme der Fallpauschalen mittlerweile
sehr komplex. Administrativ aufwandig ist auch die hohe Zahl von Abrechnungspriifungen und Beanstandun-
gen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK). Laut MDK Nordrhein haben sich Ab-
rechnungspriifungen in Krankenhdusern von 2015 bis 2018 mehr als verdoppelt. Mehr als die Hélfte der
Rechnungen wurden um durchschnittlich 2 Tsd. Euro pro Fall (insgesamt ca. 307 Mio. Euro) gekiirzt (vgl.
MDK Nordrhein: Jahresbericht 2018, Diisseldorf 2018). Erleichterungen in diesem Bereich wurden mit dem
MDK-Reformgesetz vom 14. Dezember 2019 eingefiihrt. Vorgesehen sind mengenmaBige Begrenzungen bei
der Einzelfallpriifung nach § 275c¢ SBG V sowie die Priifung von Strukturmerkmalen nach § 275d SGB V.

|75 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018, S. 248. Die genannten Berechnungen
stammen aus Studien aus den Jahren 2007 und 2013.


https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeuser/drg_system/g_drg_2021/drg_system_2021.jsp
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nur unzureichend in Fallzahlen abbilden lassen, spielten in der Krankenhausfi-
nanzierung in Deutschland lange Zeit eine eher untergeordnete Rolle. Durch die
Ausgliederung der Finanzierung der Pflegepersonalkosten auf bettenfiihrenden
Stationen (§ 17b Abs. 4 S. 2 KHEntgG) hat sich diese Sachlage seit dem Jahr 2020
jedoch stark verandert. In den letzten Jahren gab es zudem eine dynamische Ent-
wicklung in Richtung zuséitzlicher Vergiitungsbestandteile fiir Sachverhalte,
die iiber Zuschlige ergidnzend finanziert werden. Dazu zdhlen Zuschlége fiir Bei-
trage von Krankenhdusern zur Sicherstellung der regionalen Basisversorgung (§
5 Abs. 2 KHEntgG), Zuschlige fiir bedarfsnotwendige Krankenhduser im landli-
chen Raum (§ 5 Abs. 2a KHEntgG), Zuschlige fiir besondere Aufgaben von statio-
ndren Zentren und Schwerpunkten (§ 5 Abs. 3 KHEntgG) und Zuschldge im Rah-
men eines gestuften Systems von Notfallstrukturen (§ 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG).
Insbesondere die Weiterentwicklung der Zentrenzuschldge und der Zuschliage im
Rahmen der Notfallversorgung richten sich an charakteristische Leistungsmerk-
male der Universititsklinika und wirken sich positiv auf deren wirtschaftliche
Situation aus. Mit der Ausgliederung der Pflege am Bett kénnen jeweils die kran-
kenhausindividuellen Kosten der einzelnen Universitatsklinika berticksichtigt
werden.

Mit dem Vorschlagsverfahren beim Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) und der Moéglichkeit zur Einbeziehung der Universitdtsklinika in die
Kalkulation der DRG-Fallpauschalen besteht ein Rahmen, in dem sich die Univer-
sititsmedizin in die Weiterentwicklung des DRG-Systems einbringen kann. Hier-
mit soll aus Sicht der Gesundheitspolitik prinzipiell die Moglichkeit bestehen, das
Leistungsspektrum der Universitdtsklinika angemessen und sachgerecht im Rah-
men des DRG-Systems abzubilden. Allerdings sehen sich die universititsmedizi-
nischen Einrichtungen selbst durch das System der Krankenhausfinanzierung in
Deutschland weiterhin vor eine Reihe spezifischer Probleme gestellt:

_ Das DRG-System unterstellt entsprechend seiner Anlage als pauschalierendes
Entgeltsystem homogene Kostenstrukturen (sog. Einhaus-Ansatz). Es integriert
alle Versorger in ein einheitliches Vergiitungssystem. Die Fallpauschalen ba-
sieren auf einer Mischkalkulation, in die Kostendaten weniger hundert Kran-
kenhduser unterschiedlicher GroRe und Spezialisierung, darunter auch Univer-
sitdtsklinika, einflie8en. |7¢ Eine Differenzierung nach Versorgungsstufen, wie
sie der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitssystem 2018 zur Beriicksichtigung unterschiedlicher Versorgungsprofile

|76 Vgl. die Liste der Kalkulationskrankenh&user (Stand 11.10.2016) unter https://www.gkv-spitzenver-
band.de/media/dokumente /krankenversicherung_1/krankenhaeuser/drg/drg_entwicklung__kalkula-
tion__falldaten/kalkulation/2016_10_11_Krankenhaeuser_mit_Kalkulationsvereinbarung_DRG_PEPP_In-
vestitionskosten.pdf; zuletzt abgerufen am 12.06.2021.
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der Krankenhdauser (z. B. Komplexitat, Menge, Vorhaltekosten) angeregt hat,
existiert im DRG-System nicht. |’7 Dies kann dazu fiithren, dass Besonderhei-
ten der Versorgungsprofile der Universitdtsklinika und damit verbundene
Kostenunterschiede, z. B. durch Hiufung von schweren und komplexen Fillen
oder Kombinationseingriffen mit hoherem Behandlungsaufwand und auf-
grund spezieller Vorhaltungen, nicht oder nicht ausreichend in der DRG-basier-
ten Vergiitung beriicksichtigt werden. |78 Uber das bestehende jahrliche InEK-
Vorschlagsverfahren kdnnen mogliche Besonderheiten der Versorgungsprofile
der Universititsklinika durch eine Verbesserung der sachgerechten Abbildung
damit einhergehender Aufwandsunterschiede Beriicksichtigung finden.

_ Verschiedene Sondertatbestidnde, die im DRG-System nicht oder nicht kosten-
deckend abgebildet werden, kommen auch bei anderen Maximalversorgern
vor, in toto aber nur in Universitatsklinika: Dazu gehoren die Erstanwendung
neuer, innovativer Behandlungsverfahren, die Behandlung seltener Erkran-
kungen und die Haufung von Patientinnen und Patienten mit Mehrfacherkran-
kungen (Komorbiditédten). |7 Auflerdem sind Universitidtsklinika wegen ihres
breiten Fiacherspektrums iiberproportional an der Weiterbildung von Fachirz-

tinnen und -drzten beteiligt.

_ Eine differenzierte Diskussion gibt es zu Ursachen von Kostenausreifern durch
sogenannte Extremkostenfille. Das InEK legt hierzu seit 2014 jahrlich Extrem-
kostenberichte vor (§ 17b Abs. 10 KHG). Diese Berichte zeigen, dass Universi-
tatsklinika tiberdurchschnittlich und mehr als andere Krankenhéuser der Ma-
ximalversorgung mit Extremkostenfillen belastet sind. In einigen Fillen haben
die Extremkostenberichte zu Weiterentwicklungen des Entgeltsystems zuguns-
ten der Universitdtsklinika gefiihrt. Sie zeigen auch, dass spezialisierte Versor-
gungsleistungen und besonders aufwindige Fille in der Regel gut ausfinanziert
sind und Kosteniiberdeckungen aufweisen. Kostenunterdeckungen entstehen
z. B. im Bereich allgemeiner Versorgungsleistungen. Dieses Segment miissen
Universitdtsklinika wegen ihrer Aufgaben in Forschung und Lehre aber abde-
cken. Auch bei untypischen oder komplizierten Krankheitsverliufen mit

|77 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018, S. 247 f.

|78 Vgl. Lerch, M. M.; Rathmayer, M.; Siegmund, B. et al.: Die Grenzen des G-DRG-Systems bei der Abbildung
von Komplexitat in der Universitatsmedizin, in: Zeitschrift fiir Gastroenterologie 58 (2020) 8, S. 747-753.

|79 Nicht beriicksichtigt bei der Bewertung der Finanzierung dieser Sachverhalte sind Weiterentwicklungen
bei den Zuschlagen fiir Zentren (Zentrumsregelungen) und auch geplante Verénderungen bei der Finanzie-
rung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (sog. NUB-Entgelte) im Zuge des mit Stand Juni 2021
noch nicht verabschiedeten und in Kraft getretenen Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz. Vgl.
zu letzterem Deutscher Bundestag: Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversor-
gung (Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG) (Drs. 19/26822) vom 19.0.2.2021.



besonderem medizinisch-pflegerischen Aufwand sowie hohen Sachkosten
kommt es zu Kostenunterdeckungen in Universitatsklinika. Mittlerweile kén-
nen mit der Ausgliederung der Pflege am Bett die krankenhausindividuellen
Kosten der Universitatsklinika beriicksichtigt werden. Wie bei anderen Maxi-
malversorgern miissen demnach bei der Analyse der Stellung der Universitats-
klinika in der Krankenhausfinanzierung auch Fille beachtet werden, die aus
besonderen Krankheitsverldufen innerhalb der Standardversorgung resultie-
ren und daher mit {iberdurchschnittlichem Ressourcenaufwand verbunden
sind. Soweit die Universititsmedizin auch eine regionale Auffangzustindigkeit
fiir Patientinnen und Patienten {ibernimmt, deren Versorgung andernorts fiir
zu komplex oder fiir unwirtschaftlich angesehen wird, ist zu vermuten, dass
die kalkulierten Entgelte nicht immer kostendeckend sind. | &

Universititsklinika konnen nicht wie andere Krankenhiuser auf 6konomische
Anreize der Krankenhausfinanzierung und insbesondere des DRG-Systems rea-
gieren, |8' indem sie ihr Versorgungsangebot an Rentabilitatskriterien ausrich-
ten und sich z. B. auf profitable Bereiche fokussieren, defizitire Bereiche je-
doch abbauen. Universititsklinika miissen und wollen wegen ihrer Aufgaben
in Forschung, Aus- und Weiterbildung vielmehr die Medizin in ihrer gesamten
fachlichen Breite abbilden. Das schlief3t auch versorgungs- sowie aus- und wei-
terbildungsrelevante Disziplinen ein, die sich unter den derzeitigen Rahmen-
bedingungen der Krankenhausfinanzierung nur schwer kostendeckend betrie-
ben lassen (z.B. Kinderheilkunde, Augenheilkunde, Dermatologie,
Endokrinologie und Diabetologie, Rheumatologie), unter den Gesichtspunkten
von Forschung und Lehre aber auch nicht in jedem Fall in den ambulanten
Bereich verlagert werden kénnen.

_ Die Grundsitze der Finanzierung der Versorgungsleistungen von Hochschul-
ambulanzen sind seit einigen Jahren bundeseinheitlich geregelt. Die Umset-
zung der Regelungen an den Standorten ist allerdings unterschiedlich,
wodurch eine Finanzierung der Hochschulambulanzen, die die Leistungsfihig-
keit bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung sichert, noch nicht an allen Standor-
ten gewahrleistet ist.

| 80 Vgl. den jungsten Extremkostenbericht 2020 zum Datenjahr 2018 unter https:/www.g-drg.de /aG-DRG-
System_2020/Extremkostenbericht_gem._17b_Abs._10_KHG; zuletzt abgerufen am 14.05.2021. Vgl. au-
Berdem die Ausflihrungen zum Thema Extremkostenfélle an Universitatsklinika in Wissenschaftsrat: Perspek-
tiven der Universitdtsmedizin, KéIn 2016, S. 135.

|81 Studien belegen, dass sich Fallzahlen an Universitétsklinika weniger stark infolge von Anpassungen im
DRG-System verdndern als an nicht-universitaren Krankenhdusern (vgl. Schreydgg, J.; Busse, R. et al.: For-
schungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17 Abs. 9 KHG. Endbericht, Hamburg Juli 2014, S. 13, sowie
Augurzky, B.; Felder, S.; Wasem, J. et al.: Mengenentwicklung und Mengensteuerung stationéarer Leistungen.
Forschungsprojekt im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes. Endbericht, Essen Mai 2012).
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Insgesamt ldsst sich feststellen, dass das Zusammenspiel verschiedener Faktoren,
darunter insbesondere die Finanzierung der Leistungen der Universitdtsklinika
im System der Krankenhausfinanzierung und die langjihrige investive Unterfi-
nanzierung, im Ergebnis zu einer anhaltend prekidren wirtschaftlichen Lage vie-
ler Universititsklinika fiihrt. Trotz einer Steigerung von Betten- und Fallzahlen
in den letzten Jahren belief sich das Defizit der Universititsklinika nach Auskunft
des Verbands der Universitédtsklinika Deutschlands (VUD) im Jahr 2019 auf insge-
samt 310,5 Mio. Euro (vorldufiges Jahresergebnis). Ein positives Jahresergebnis
erzielten 2019 nur 37 Prozent der Universitdtsklinika, bei 57 Prozent der Einrich-
tungen war das Jahresergebnis negativ (vgl. ausfiihrlich C.II.4.c. Die Auswirkun-
gen der COVID-19-Pandemie auf die wirtschaftliche Lage der Universititsklinika
sind derzeit noch nicht absehbar. Klar ist, dass die Pandemie den gesamten Kran-
kenhaussektor vor erhebliche wirtschaftliche Probleme stellt. Der Gesetzgeber
hat umfassend mit einer Reihe von GegenmafRnahmen zur wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser reagiert, z. B. durch erstmalig im Méirz 2020 im Rah-
men des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes |82 eingefiihrte Pauschalen
fiir Betten, die von Krankenhéusern fiir die Behandlung von COVID-19-Erkrank-
ten freigehalten werden (Freihaltepauschalen).

| 82 Gesetz zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Krankenhduser und weiterer
Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) vom 27. Mérz 2020 (BGBI. | S. 580).



B. Empfehlungen

Die vielfiltigen und komplexen Herausforderungen, mit denen Gesellschaft und
Gesundheitssystem bereits konfrontiert sind oder absehbar sein werden, machen
eine grundlegende Auseinandersetzung mit dem Verhiltnis von Wissenschaft
und Gesundheit in heutigen Wissensgesellschaften mehr denn je erforderlich.
Durch die COVID-19-Pandemie hat diese Auseinandersetzung aktuell an Dring-
lichkeit gewonnen und neue Dimensionen erhalten. In Zentrum dieser Auseinan-
dersetzung muss auch die Frage stehen, wie die Universitidtsmedizin als institu-
tionelle Kopplung von Wissenschaft und Versorgung besser in die Lage versetzt
werden kann, ihre Rolle im Wissenschafts- und Gesundheitssystem angemessen
auszufiillen und ihr Potential kiinftig noch besser zu nutzen.

Die nachfolgenden Empfehlungen sind im Grundsatz von der Uberzeugung ge-
leitet, dass die Universitdtsmedizin in Deutschland trotz der Heterogenitét ihrer
einzelnen Standorte schon jetzt faktisch nicht nur eine bedeutende, sondern eine
besondere Rolle im Gesundheitssystem einnimmt. Ob die Position der Universi-
titsmedizin in diesem System kiinftig auch klarer und umfassender definiert
wird und ob sie die mit ihrem singuldren Aufgaben- und Kompetenzprofil ver-
bundenen Potentiale auch effektiv realisieren kann, hingt aus Sicht des Wissen-
schaftsrats mafRgeblich davon ab, ob und wie ihre besondere Rolle auch systema-
tisch anerkannt wird und welche normativen und finanziellen Konsequenzen
sich daraus ergeben konnten (vgl. B.I).

Den Ausgangspunkt fiir jede kiinftige Profilierung der Universititsmedizin als
zentraler Akteur eines flexiblen und zukunftsfahigen Gesundheitssystems bildet
die charakteristische Verbindung von Wissenschaft und Versorgung. Das
grundlegende Ziel muss es aus Sicht des Wissenschaftsrats sein, die Aufgaben-
trias von Forschung, Lehre und Krankenversorgung zu erhalten und struktu-
rell zu fordern, um es der Universitdtsmedizin so zu ermoglichen, ihr Potential
fiir die Bewiltigung kiinftiger Entwicklungen und Herausforderungen im Ge-
sundheitssystem zur Verfiigung zu stellen und bedarfsgerecht zu adaptieren. Da-
fiir muss sie auch weiterhin das gesamte fachliche Spektrum der Medizin vorhal-
ten und weiterentwickeln kénnen. Entscheidend wird es auf3erdem sein, dass die
Universitatsmedizin in Forschung und Lehre stirker tiber die Patientenversor-
gung in den Universitdtsklinika hinausgehen kann, um systematisch andere
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Versorgungssysteme (z. B. ambulante Versorgung, Vernetzung, interdisziplindre
Kooperation), Professionen (z.B. Gesundheitsfachberufe) und Versorgungsdi-
mensionen jenseits der kurativen Medizin (Privention, Rehabilitation, Pflege,
Public Health) einzubeziehen (vgl. B.IL).

In den letzten Jahren und besonders im Brennpunkt der COVID-19-Pandemie lief3
sich auRerdem beobachten, dass die Universititsmedizin zunehmend auch Auf-
gaben jenseits der klassischen Aufgabentrias von Forschung, Lehre und Ver-
sorgung wahrnimmt. Dazu gehoren sowohl Leistungen, die viele Standorte be-
reits dauerhaft erbringen, als auch solche, deren groRes Potential fiir das
Gesundheitssystem sich zwar abzeichnet, die aber bislang noch nicht fest im Leis-
tungsportfolio der Universititsmedizin verankert sind bzw. nur anlassbezogen
und in begrenztem Umfang erbracht werden (vgl. A.Il.1 und Abbildung 2). Ge-
meinsam ist diesen neuen Aufgaben, dass sie iibergeordneten, systemischen Cha-
rakter haben und im Grenzbereich von Wissenschaft und Versorgung angesiedelt
sind. IThre notwendige Voraussetzung ist der traditionelle Aufgabenverbund von
Forschung, Lehre und Krankenversorgung. Zugleich gehen sie aber sowohl tiber
Forschung und Lehre im engeren Sinn als auch die rein ,ausfithrende‘ Medizin
der Krankenversorgung hinaus. Der Wissenschaftsrat betrachtet diese System-
und Zukunftsaufgaben daher als substantielle Erweiterung des Profils der Uni-
versititsmedizin. Er schldgt vor, sie als ,vierte Sdule‘ des universititsmedizini-
schen Aufgabenverbunds neben den drei Sdulen Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung zu begreifen.

Zu den System- und Zukunftsaufgaben zdhlt der Wissenschaftsrat verschiedene
Leistungen der Universititsmedizin im und fiir das Gesundheitssystem, z. B. Bei-
triage zur Qualititssicherung der Versorgung durch die Entwicklung und Modi-
fizierung klinischer Leitlinien, die regionale und iiberregionale Unterstiitzung
anderer Versorgungseinrichtungen mit medizinisch-wissenschaftlicher Spezial-
expertise oder die Uberpriifung etablierter Behandlungsverfahren und Versor-
gungsformen durch klinische Forschung und Versorgungsforschung. | 2 Die Uni-
versititsmedizin unterstiitzt zudem Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse
in Politik und Gesellschaft durch evidenzbasierte Politikberatung und Wissen-
schaftskommunikation (vgl. B.IL.5): Die COVID-19-Pandemie hat den Bedarf hier-
fiir unmissverstidndlich offengelegt. Eine iibergeordnete Systemfunktion erfiillt
die Universititsmedizin auflerdem im Unterschied zu nicht-universitiren Kran-
kenhdusern mit der Vorhaltung und Weiterentwicklung des gesamten Ficher-
spektrums der Medizin (vgl. B.II.1). Damit sichert sie langfristig die Funktions-
und Zukunftsfihigkeit der Gesundheitsversorgung insgesamt.

|83 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018,
S. 19-24.



Eine zentrale strategische Entwicklungsperspektive fiir die Universititsmedizin
ist auRerdem die Einnahme einer koordinierenden und konzeptionellen
Schliisselposition im Gesundheitssystem. Potentielle, im Idealfall durch Bund
und Linder gemeinsam festzulegende Aufgabenfelder sieht der Wissenschaftsrat
dabei einerseits in der regionalen und iiberregionalen Koordinierung, Vernet-
zung und Steuerung von Versorgung und versorgungsrelevanter Gesundheitsfor-
schung, andererseits in der konzeptionellen Mitgestaltung der Zukunft des Ge-
sundheitssystems durch die Entwicklung, die Implementierung und das
Management von Innovationen fiir die Versorgung:

_ Mit Begriffen wie Vernetzung, Koordinierung und Kooperation ist ein grund-
legender und weitreichender Handlungsbedarf im Gesundheits- wie auch im
Wissenschaftssystem benannt. Fiir das fragmentierte, wettbewerblich organi-
sierte deutsche Gesundheitssystem sind mit einer verbesserten Koordinierung
und Steuerung von Versorgungsstrukturen und -prozessen erhebliche Ent-
wicklungspotentiale verbunden. |3 Der Wissenschaftsrat sieht es als System-
und Zukunftsaufgabe der Universititsmedizin, diese Entwicklung in fithrender
Position, z. B. in regionalen Versorgungsnetzen, voranzutreiben (vgl. B.IIL.1).
AuRerdem hat sie eine Schliisselrolle fiir die {iberregionale und nationale Ver-
netzung der (versorgungsnahen) Gesundheitsforschung (vgl. B.IIL.2). Diese
Vernetzung zu intensivieren, ist angesichts des rasanten wissenschaftlichen
und technischen Fortschritts in der Medizin wiinschenswert, um die internati-
onale Wettbewerbsfahigkeit des deutschen Wissenschaftssystems zu sichern,
jedoch unerlisslich, um die Leistungsfihigkeit des Gesundheitssystems ange-
sichts vielfdltiger und komplexer Herausforderungen zu erhalten. In der Pan-
demie hat sich gezeigt, welch essentielle Bedeutung eine vernetzte, reaktions-
fihige Gesundheitsforschung fiir die Krisenreaktionsfihigkeit des
Gesundheitssystems hat.

_ Die Universititsmedizin bildet — gemeinsam mit der lebenswissenschaftlichen
Forschung im universitdren und aulleruniversitiren Bereich — potentiell eine
tragende Sdule in der Gesamtarchitektur des deutschen Innovationssystems
im Medizin- und Gesundheitssektor. Mit ihrer Position an der Schnittstelle
von Wissenschaft und Versorgung, von medizinischer Forschung und Praxis
besetzt sie insbesondere einen kritischen Ort fiir die erfolgreiche Entwicklung
und Implementierung von innovativen Konzepten und Verfahren fiir die Ge-
sundheitsversorgung der Zukunft. Als Innovationsmotor im 6ffentlich finan-
zierten Wissenschafts- und Gesundheitssystem ist sie zudem ein wichtiger
komplementdarer Akteur und notwendiger Kooperationspartner der

|84 Vgl. stellvertretend Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Be-
darfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018.
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pharmazeutischen und medizintechnischen Industrie. |8 Um diese strategisch
hochrelevante Rolle eines Zukunftstreibers fiir das Gesundheitssystem noch
wirksamer einnehmen zu kénnen, sind sowohl die Einrichtungen selbst als
auch die Politik gefordert, die Profilierung der Innovationsfunktion der Uni-
versititsmedizin entschlossen voranzutreiben (vgl. B.IV).

Das erweiterte, in die Zukunft gerichtete Aufgabenprofil der Universitdtsmedizin
lasst sich somit als ein Vier-Sdulen-Modell darstellen (vgl. Abbildung 2).

|85 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018,
S.51-53.



Abbildung 2: Vom Drei-Saulen-Modell zum Vier-Saulen-Modell der
Universitdatsmedizin
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Die besondere Rolle und das Potential der Universititsmedizin im Gesundheits-
system liegen nach Einschitzung des Wissenschaftsrats in dieser Kombination
aus der singuldren Kopplung von wissenschaftlichen Aufgaben und Versorgungs-
aufgaben einerseits mit der Wahrnehmung iibergeordneter, systemischer Aufga-
ben andererseits. Mit diesem erweiterten Aufgabenprofil verbindet sich die Mog-
lichkeit, die Universititsmedizin zu einem zentralen Akteur eines adaptiven,
zukunftsfihigen und krisenfesten Gesundheitssystems weiterzuentwickeln.

B.l DIE ROLLE DER UNIVERSITATSMEDIZIN IM GESUNDHEITSSYSTEM AN-
ERKENNEN UND STARKEN

Der Wissenschaftsrat verbindet mit den nachfolgenden Empfehlungen das Anlie-
gen, die Universitdtsmedizin als zentralen Akteur eines adaptiven, zukunftsfa-
higen und krisenfesten Gesundheitssystems zu profilieren. Er nimmt dabei so-
wohl die Rolle der individuellen Standorte in ihren jeweiligen regionalen
Versorgungsumfeldern als auch die Position der Universititsmedizin im Gesamt-
system in den Blick. Die Empfehlungen sind von der Einschitzung getragen, dass
die besondere Rolle, die die Universititsmedizin bereits jetzt fiir die Gesundheits-
versorgung in Deutschland einnimmt, stirker genutzt werden sollte, um ihre
Kompetenzen noch mehr und gezielter fiir das Gesundheitssystem und seine
Weiterentwicklung zu mobilisieren.

1.1 Ein einheitliches Verstandnis der Rolle der Universitdtsmedizin

Mit der Verbindung von Wissenschaft und Versorgung ist erhebliches Potential
fiir das Gesundheitssystem verbunden. Genau diese Position der Universititsme-
dizin an der Schnittstelle von Wissenschaftssystem und Gesundheitssystem
macht jedoch eine konsistente Strategieentwicklung und die Gestaltung pas-
sender Steuerungsinstrumente, die der Nutzung dieses Potentials zutriglich
und forderlich sind, zu einer Herausforderung. Die Sdulen des universitdtsmedi-
zinischen Aufgabenverbunds beriihren unterschiedliche Politikfelder und Res-
sorts, verschiedene Ebenen des foderalen Systems und die korporativen Struktu-
ren der Selbstverwaltung des Gesundheitssystems.

Der Wissenschaftsrat erkennt an, dass die Universititsmedizin aufgrund ihrer
singuldren Position quer zu etablierten Steuerungsparadigmen und Handlungs-
logiken der Wissenschaftspolitik und Gesundheitspolitik steht — mit der Folge,
dass sie bislang nicht als eine Einrichtung eigenen Typs konzeptionell verankert
ist. Er ist jedoch auch der Ansicht, dass eine systematische und nicht nur anlass-
bezogene Mitarbeit der Universititsmedizin an der Weiterentwicklung und Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung mittelfristig nur schwer moglich sein
wird, ohne dass ein einheitliches Verstindnis ihrer besonderen Rolle im



Gesamtsystem sowie ihrer spezifischen Aufgaben, Kompetenzen und Leistungen
hergestellt wird.

Der Wissenschaftsrat betrachtet ein solches einheitliches Verstindnis von Rolle
und Aufgaben der Universitdtsmedizin als wichtige Voraussetzung, um das er-
hebliche Potential der Universitidtsmedizin fiir das deutsche Gesundheitssystem
angemessen, effizient und nachhaltig zu nutzen. Er skizziert nachfolgend we-
sentliche Eckpunkte eines solchen Verstidndnisses. Sie orientieren sich an den
vier Sdulen des universititsmedizinischen Aufgabenverbunds (vgl. Abbildung 2).

Die Universititsmedizin bildet — unabhéngig von den Organisationsformen und
Schwerpunktsetzungen vor Ort — eine Einrichtung eigenen Typs, die

_ wissenschaftliche Aufgaben in Forschung und Translation sowie in der
Lehre und Professionsentwicklung wahrnimmt und mit dem Transfer von
Wissen, Erkenntnissen und Kompetenzen in das Gesundheitssystem einen ent-
scheidenden Beitrag zur Sicherung der Zukunft der Versorgung leistet (erste
und zweite Saule);

_ Versorgungsaufgaben in der stationiren und ambulanten Krankenversorgung
wahrnimmt, wobei ihr spezielle Bedeutung bei der Versorgung von Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverldufen, von seltenen, schweren und komple-
xen Erkrankungen und Erkrankungszustinden mit entsprechend geringen
Fallzahlen bzw. mit besonderen Vorhaltungen, bei hochspezialisierten Leistun-
gen bzw. bei der Notwendigkeit der Konzentration bestimmter Leistungen und
Leistungsbereiche an einzelnen Standorten wegen aufergewohnlicher techni-
scher und personeller Voraussetzungen (Zentren) sowie im Bereich iiberortli-
cher und krankenhausiibergreifender Versorgungsaufgaben zukommt (dritte
Saule);

iibergeordnete System- und Zukunftsaufgaben fiir Gesundheitssystem und
Gesellschaft wahrnimmt oder potentiell wahrnehmen kann, darunter insbe-
sondere die Vernetzung und Koordinierung in der regionalen Versorgung und
der versorgungsrelevanten Forschung, die Entwicklung und Erprobung innova-
tiver Behandlungsverfahren, medizinischer Technologien und Versorgungsfor-
men, die Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung des medizinischen Fa-
cherspektrums sowie im Bereich der Qualitdtssicherung und der Bereitstellung
medizinisch-wissenschaftlicher Spezialexpertise (vierte Siule).

Zu berticksichtigen ist auRerdem, dass die Universititsmedizin aufgrund ihrer
wissenschaftlichen Aufgaben besondere Bedarfe und Anforderungen bei der
Ausgestaltung ihrer Versorgungsprofile vorweist, insofern sie zwar nicht alle
Féacher an allen ihren Standorten im selben Umfang vorhalten, aber doch die mo-
derne Medizin in ihrer fachlichen Breite (klinische, klinisch-theoretische, theore-
tische sowie System- und Querschnittsficher) abbilden und eine angemessene
Breite in der Versorgung mit allen Diagnose- und Therapiekonzepten der Grund-,
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Regel- und Maximalversorgung gewahrleisten muss, die fiir die Forschung und
die Qualifizierung des wissenschaftlichen Nachwuchses, fiir die drztliche Aus-
bzw. Weiterbildung und auch fiir die Qualifizierung anderer Gesundheitsfachbe-
rufe relevant sind.

Der Wissenschaftsrat sieht die Universititsmedizin mit diesem singulidren Profil
in einer Schliisselrolle im deutschen Wissenschafts- und Gesundheitssystem. Ins-
besondere betrachtet er ihre besonderen Aufgaben, Kompetenzen und Leistun-
gen als ein Angebot der Universititsmedizin an Gesundheitssystem und Gesell-
schaft, mit dem die grofe Chance verbunden ist, einerseits die hohe Qualitit der
Gesundheitsversorgung zu erhalten und andererseits die Leistungsfiahigkeit des
Systems insgesamt auf eine neue Ebene zu heben und es fiir vielfiltige Heraus-
forderungen der Zukunft zu ertiichtigen.

Uber die Nutzung dieses Angebots und des damit verbundenen Mehrwerts fiir
Gesellschaft und Gesundheitssystem entscheidet die Politik. Sie legt mittels Set-
zung rechtlicher, regulatorischer und finanzieller Rahmenbedingungen fest, in
welcher Form die Universititsmedizin ihr besonderes Profil einsetzen kann, um
systematisch und dauerhaft zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung,
zur Sicherung des Patientenwohls und zu einem evidenzbasierten Einsatz von
Ressourcen im Gesundheitssystem beizutragen. Hierzu bedarf es nachhaltiger
und dauerhafter politischer Antworten auf die Fragen, welche Rolle und Aufga-
ben der Universititsmedizin im Gesamtsystem zugewiesen, welche Teile ihres
breiten Leistungsportfolios in welchem Umfang anerkannt und welche Potentiale
auf welche Weise gemeinsam genutzt und geférdert werden sollen.

Ohne ein einheitliches Grundverstindnis zu diesen Kernfragen kénnen politische
Richtungsentscheidungen zur strategischen Beriicksichtigung der Universitédts-
medizin bei der Gestaltung und Steuerung der Gesundheitsversorgung keine
breite und nachhaltige Systemwirkung entfalten. Der Wissenschaftsrat emp-
fiehlt daher den Akteuren der betroffenen Politikfelder und féderalen Ebenen,
die Entwicklung eines solchen einheitlichen Verstindnisses der Universitéts-
medizin als Systemakteur zu priifen. Auf dieser Grundlage sollte iiber mdgliche
Konsequenzen fiir das wissenschafts- und gesundheitspolitische Handeln ent-
schieden werden. Insbesondere wire unter Beriicksichtigung der Rahmenbedin-
gungen des Gesundheitssystems und des Krankenhausbereichs zu kldren, inwie-
fern Anpassungen der rechtlichen und regulatorischen Rahmenbedingungen
oder die Implementierung spezifischer Steuerungsmechanismen und verdnder-
ter Anreizstrukturen fiir eine dauerhafte Stirkung der Universititsmedizin und
eine wirksame Operationalisierung ihrer besonderen Rolle im Gesundheitssys-
tem zielfithrend sein kénnen.

Ein Weg, ein einheitliches Verstindnis der Universititsmedizin zu schaffen,
konnte aus Sicht des Wissenschaftsrats eine gesetzliche Verankerung ihrer be-
sonderen Rolle und Aufgaben sein. Der Wissenschaftsrat bittet das



Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), die dahingehenden Moglichkeiten zu
priifen. Der Wissenschaftsrat empfiehlt eine iibergreifende Verstindigung zu
Rolle und Aufgaben der Universititsmedizin und zu der Frage, wie sie als Ein-
richtung eigenen Typs konzeptionell verankert werden kann, damit sie mittel-
fristig in der Lage ist, ihre breite Systemwirkung zu entfalten. Dabei kann auf
vielfiltige, bereits laufende Anstrengungen aufgebaut werden. Am erfolgverspre-
chendsten erscheint dem Wissenschaftsrat aufgrund der Verteilung der relevan-
ten Kompetenzen auf Bund und Linder ein Zusammenwirken der féderalen
Ebenen.

Die Entwicklung eines einheitlichen Verstdndnisses von Rolle und Aufgaben der
Universitdtsmedizin kann nicht losgeldst von der generellen Frage nach Reform-
bedarfen im Gesundheitssystem betrachtet werden. Der Wissenschaftsrat hat
kein Mandat, um hierzu eigene Empfehlungen zu formulieren. Er nimmt aber
mit Interesse zur Kenntnis, dass schon vor der COVID-19-Pandemie sowohl in der
wissenschaftlichen Gesundheitspolitikberatung als auch bei Kostentriagern, Leis-
tungserbringern sowie in Bund und Lindern ein prinzipieller Konsens dariiber
bestand, dass angesichts verschiedener Herausforderungen, Probleme und Fehl-
entwicklungen in der Versorgung umfangreicher Reformbedarf nicht zuletzt
im Krankenhaussektor und an den Sektorenschnittstellen besteht. |# Der Wis-
senschaftsrat begriiRt die aus seiner Sicht positive Tendenz auf der Gesund-
heitsseite, Verinderungen der Strukturen und Anreize im Gesundheitssystem zu
diskutieren. | ¥ Besonders positiv hervorzuheben ist, dass der Gesetzgeber die sta-
tiondre Versorgung seit einigen Jahren in ausgewéhlten Bereichen stirker im In-
teresse der Qualitdtssicherung und -steigerung steuert. Entsprechende Regelun-
gen zu stationdren Zentren, Mindestmengen, zur Notfallversorgung oder auch zu
Zweitmeinungsverfahren richten sich dabei bereits heute deutlich an charakte-
ristische Leistungsmerkmale der Universitatsklinika.

Weitere Reformschritte sollten daran anschliefen. Der Wissenschaftsrat emp-
fiehlt daher zu priifen, die Universititsmedizin mit ihren besonderen Aufgaben,

| 86 Vgl. stellvertretend die Zusammenfassung der Diskussionen zentraler Akteure des Gesundheitssystems
zur Weiterentwicklung der Strukturen der Krankenhauslandschaft in Deutschland auf 17. Nationalen DRG-
Forum 2018 unter https://www.bibliomedmanager.de/fw/artikel /35069-spahn-redesign-your-kranken-
hauslandschaft; zuletzt abgerufen am 14.12.2020). Vgl. zu den Reformbedarfen an den Sektorenschnittstel-
len auBerdem Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsge-
rechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018. Auf Landerebene ist
exemplarisch das durch das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfa-
len (MAGS) beauftragte und 2019 verdffentliche Gutachten zu einer umfassenden Umstrukturierung der sta-
tiondren Versorgung in Nordrhein-Westfalen zu nennen (vgl. Krankenhauslandschaft Nordrhein-Westfalen.
Gutachten. Berlin, August 2019).

|87 Der Wissenschaftsrat geht angesichts 6ffentlicher Aussagen relevanter Akteure, insbesondere aus der
Gesundheitspolitik, davon aus, dass die Pandemie die Debatten tiber Reformbedarf bei Struktur und Finan-
zierung der Krankenh&user zwar kurzfristig in den Hintergrund treten lassen, inhaltlich jedoch bekraftigt hat.
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Kompetenzen und Leistungen bei kiinftigen gesundheitspolitischen Reform-
prozessen noch stirker strategisch zu beriicksichtigen und sie als einen wich-
tigen Akteur an diesen Prozessen zu beteiligen, insbesondere bei der Weiterent-
wicklung der Krankenhausversorgung (Zentralisierung, Strukturbereinigung). Es
ist sehr zu begriiRen, dass dies zum Teil bereits geschieht, insbesondere im Rah-
men des Strukturfonds, mit dem Vorhaben zur Verbesserung der stationdren
Versorgungsstrukturen gefordert werden: Vorhaben der Universititsmedizin
sind in diesem zentralen gesundheitspolitischen Forderinstrument bereits in we-
nigen wesentlichen Bereichen férderfihig (vgl. C.II.1.a). Der Wissenschaftsrat be-
starkt die Gesundheitspolitik darin, auch weiterhin mogliche Spielrdume zu
nutzen, die Universititsmedizin bei der Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen auf eine Weise zu beriicksichtigen und einzubinden, die einer effek-
tiven Nutzung ihres hohen Potentials fiir das Gesundheitssystem zutréglich ist.
Um dies zu erreichen und die Universititsmedizin insgesamt besser konzeptio-
nell im Gesundheitssystem zu verankern, sind ein intensiverer Austausch und
eine stirkere Abstimmung zwischen Gesundheitspolitik und Wissenschafts-
politik aus Sicht des Wissenschaftsrats von groRer Bedeutung. AuRerdem bekraf-
tigt der Wissenschaftsrat, dass die angemessene Vertretung der Universitidtsme-
dizin bei Entscheidungen iiber die Krankenhausversorgung und -finanzierung in
den zustdndigen Gremien der Selbstverwaltung des Gesundheitssystems erfor-
derlich ist. | %

Mit der Zustdndigkeit fiir die Krankenhausplanung einerseits, die Hochschulen
einschlief3lich der Universititsmedizin andererseits verfiigen die Linder schon
heute iiber wesentliche Kompetenzen, um die Position der Universititsmedizin
in den Versorgungsstrukturen und -prozessen auf Landes- bzw. auf regionaler
Ebene strategisch zu stirken. Wie er exemplarisch in seiner Stellungnahme zur
Universititsmedizin Nordrhein-Westfalen dargelegt hat |8, misst der Wissen-
schaftsrat daher Strategieprozessen auf Ebene der Linder eine hohe Bedeutung
bei der Profilierung der Universititsmedizin als zentralem Akteur in der regiona-
len Versorgung zu. Die Linder sollten von dieser Moglichkeit noch stirker Ge-
brauch machen und in ihrem Zustidndigkeitsbereich die erforderlichen Entwick-
lungen mit anstoRen, indem sie vor Ort neue regionale Modelle mit den
Universititsmedizinstandorten erproben. | °° Die Standorte selbst sieht der Wis-
senschaftsrat in der Pflicht, ihre mit der Zuweisung einer solchen Rolle

| 88 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, KéIn 2016, S. 67,

| 89 Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin Nordrhein-Westfa-
len. Band 1, Kéln 2019, S. 39-58.

| 90 Nur exemplarisch seien die sog. Zentren fiir Personalisierte Medizin in Baden-Wrttemberg genannt. In
diesem Vorhaben bauen die vier Universitédtsklinika Heidelberg, Freiburg, Tibingen und Ulm in Zusammenar-
beit mit regionalen Partnern ein Versorgungsnetzwerk auf, zunéchst flir die Versorgung von Patienten mit
fortgeschrittenen Krebserkrankungen. Eine Ausweitung auf weitere Krankheitsgebiete ist geplant (vgl.
https:/ /zpm-verbund.de/; zuletzt abgerufen am 02.06.2021).


https://zpm-verbund.de/

verbundenen neuen Aufgaben verantwortlich und verbindlich wahrzunehmen:
Dies umfasst die Etablierung geeigneter Strukturen ebenso wie die Aufnahme
interner Strategieprozesse, in denen sie sich ihrer Position in ihren regionalen
Versorgungsumfeldern versichern, Entwicklungsbedarfe und Potentialbereiche
darlegen und Umsetzungsmaoglichkeiten aufzeigen. Weiterfithrende Empfehlun-
gen zur Rolle der Universititsmedizin in der regionalen Versorgung finden sich
in Kapitel B.IIL.1.

1.2 Allokation von Ressourcen in Wissenschafts- und Gesundheitssystem

Ob und wie die Position der Universititsmedizin gestiarkt und ihr Potential aus-
geschopft werden kann, entscheidet sich auch an der Allokation von Ressourcen
im Wissenschafts- und im Gesundheitssystem. Die Finanzierung der Universitéts-
medizin beriihrt ebenfalls die Zustidndigkeit unterschiedlicher Ressorts und f6-
deraler Ebenen. Wihrend die Finanzierung der wissenschaftlichen Aufgaben in
der Zustindigkeit der Trigerlinder und ihrer Wissenschaftsressorts liegt, wird
die Vergiitung der Versorgungsaufgaben durch Bundesgesetze geregelt, die ge-
sundheitspolitischer Federfithrung unterliegen. Der Wissenschaftsrat sieht so-
wohl Bund und Linder als auch Wissenschafts- und die Gesundheitsseite in
der Verantwortung, die Universititsmedizin auch finanziell in die Lage zu ver-
setzen, zur Leistungs- und Zukunftsfihigkeit des Gesundheitssystems beizutra-
gen und ihre Rolle im Wissenschaftssystem weiter auszubauen.

Politische Zustandigkeiten entheben die Universitidtsklinika nicht ihrer eige-
nen Verantwortung, eine funktionale Balance im Binnenverhéltnis von Wissen-
schaft und Versorgung zu gewihrleisten: Die Vorstinde der Universitdtsklinika
tragen besondere Verantwortung, im Rahmen einer transparenten Budgetierung
fiir Forschung und Lehre férderliche Freirdume einzuplanen sowie deren Einhal-
tung zu kontrollieren und einzufordern. Um jedoch iiberhaupt auf institutionel-
ler Ebene wissenschaftlichen Erfordernissen gegeniiber wirtschaftlichen Leis-
tungsparametern auf Versorgungsseite wirksam Geltung verschaffen zu kénnen,
muss zuallererst eine auskdmmliche und addquate Finanzierung in allen Aufga-
benbereichen der Universitdtsmedizin gewihrleistet sein.

Verantwortung der Lander: Finanzierung wissenschaftlicher Aufgaben

Erhalt und Weiterentwicklung von universititsmedizinischen Standorten als
leistungsfahigen Wissenschaftseinrichtungen ist die Aufgabe der Trigerlinder,
die sie durch die Bereitstellung konsumtiver und investiver Mittel in angemesse-
ner Hohe wahrnehmen miissen. Angesichts wettbewerblicher Anreize auf Ver-
sorgungsseite ist es umso wichtiger, dass die Linder ihrer Verantwortung nach-
kommen und durch eine angemessene Finanzierung die erforderlichen
Freirdume fiir Forschung und Lehre iiber das gesamte fachliche Spektrum der
modernen Medizin sicherstellen. Der Wissenschaftsrat betont ausdriicklich, dass
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eine auskommliche und planungssichere Finanzierung von Forschung und Lehre
kritische Bedeutung fiir den Erhalt einer funktionalen Balance zwischen Wissen-
schaft und Versorgung in der Universititsmedizin hat. Er spricht daher folgende
Empfehlungen aus:

_ Die dynamische Steigerung der konsumtiven Grundfinanzierung fiir For-
schung und Lehre (vgl. C.II.4.a) muss weiterhin das zentrale Ziel der finanziel-
len Anstrengungen der Linder in Bezug auf die Universititsmedizin darstellen.
Der Wissenschaftsrat erkennt die bisherigen Anstrengungen der Linder an und
bittet sie, auch weiterhin mit Nachdruck die Bedarfe und Interessen ihrer Uni-
versititsmedizinstandorte zu vertreten. Er betont, dass etwaige steuerliche
Auswirkungen, die infolge der jiingsten Reform des Umsatzsteuerrechts und
durch den neuen § 2b UStG im Zusammenwirken von Medizinischer Fakultit
und Universititsklinikum oder im Rahmen wissenschaftlicher Kooperationen
entstehen kénnen, nicht zu zuséitzlichen Belastungen fiir die universititsmedi-
zinischen Einrichtungen fithren diirfen. |°'

Unabweisbarer Handlungsbedarf besteht bei der Finanzierung von Investitio-
nen. Zahlreiche Evaluationen von Universititsmedizinstandorten, die der Wis-
senschaftsrat durchgefiihrt hat, belegen die auch von der Kultusministerkon-
ferenz konzedierten, |° teilweise substanzbedrohenden Investitionsliicken im
Bereich der Universititsmedizin (vgl. C.I1.4.b). | *® Dies betrifft die langjahrige
investive Unterfinanzierung von Hochschulbauten (Sanierung, Neubauten) und
Infrastrukturen fiir Wissenschaft und Versorgung ebenso wie zu geringe Inves-
titionen in eine moderne informationstechnische Ausstattung. Bei der Digitali-
sierung im klinischen Bereich sind infolge der Beriicksichtigung der Universi-
tatsklinika im  Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG, 2020) zeitnah
Verbesserungen (vgl. B.I1.4) zu erwarten. Da der Bund mit dem Krankenhaus-
zukunftsgesetz aber nur einen Teil der Investitionsbedarfe der Universitdtsme-
dizin abdeckt, sind weitere Mafnahmen erforderlich. Der Wissenschaftsrat
hilt es fiir zielfithrend, dass alle Linder gemeinsam mit ihren Universititsme-
dizinstandorten entsprechende Masterpline aufstellen. Diese Masterplidne soll-
ten neben Bau- und Sanierungsmafinahmen auch notwendige Investitionen in
die Informationstechnologie, Laboratoriumsinfrastrukturen, Kklinische

|91 Der mit Wirkung zum 01.01.2017 in Kraft getretene § 2b des Umsatzsteuergesetzes (UstG) enthalt eine
Neuregelung der Besteuerung der o6ffentlichen Hand und erweitert die Unternehmereigenschaft auch auf
juristische Personen des &ffentlichen Rechts, deren selbststandige Einnahmen damit grundséatzlich der Um-
satzsteuerpflicht unterliegen. Eine verlangerte Ubergangsregelung endet mit Ablauf des Jahres 2022.

|92 Vgl. Kultusministerkonferenz: Solide Bauten fiir leistungsfahige Hochschulen. Wege zum Abbau des Sa-
nierungs- und Modernisierungsstaus im Hochschulbereich. Beschluss vom 11.02.2016, S. 9.

| 93 Vgl. exemplarisch Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Nord-
rhein-Westfalen. Band 1, K6In 2019, S. 114-119 und Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitats-
medizin in Sachsen (Drs. 6655-17), Berlin Oktober 2017, S. 13 ff.



Infrastrukturen sowie medizinische und biomedizinische Technologien be-
riicksichtigen. Sie sollten sowohl den Abbau aufgelaufener Investitionsstaus
adressieren als auch eine erforderliche Investitionsquote fiir die kiinftige Ent-
wicklung festlegen. Diese Investitionsquote muss sich aus Sicht des Wissen-
schaftsrats am konsumtiven Gesamtbudget der Standorte orientieren, das aus
Mitteln fiir Forschung und Lehre, Drittmitteln, dem Umsatz aus der Kran-
kenversorgung sowie gegebenenfalls weiteren budgetrelevanten Zuwendungen
besteht.

Handlungsbedarf fiir die Linder besteht auRerdem bei der Herstellung von
Transparenz iiber die Finanzierung der Universitdtsmedizin. Die Modalititen
in den einzelnen Trigerlindern sind wegen der foderalen Struktur des Hoch-
schulsystems sehr heterogen und schwer nachvollziehbar. Das gilt insbeson-
dere fiir die Investitionen in Wissenschaft und Versorgung. Investitionen in die
Universititsmedizin erfolgen auf Grundlage landeshochschulrechtlicher Rege-
lungen, wihrend fiir Investitionen der Linder in die nicht-universitiren Kran-
kenhéuser bundeseinheitliche Regelungen existieren (KHG). Infolgedessen sind
Daten zu Stand und Entwicklung der Investitionsfinanzierung im Kranken-
hausbereich leicht zuginglich, |** wihrend Daten fiir die Universititsmedizin
nicht in einheitlicher Form und Qualitit vorliegen. Der Wissenschaftsrat er-
kennt an, dass rechtliche und operative Unterschiede zwischen den Lindern
volle Vergleichbarkeit kaum erlauben. Er hilt aber aufgrund der linderiiber-
greifenden Bedeutung der Universititsmedizin fiir Wissenschafts- und Gesund-
heitssystem bessere Transparenz iiber ihre Ausstattung fiir geboten. Er fordert
daher die Linder auf, gemeinsame Standards fiir die Dokumentation von Da-
ten zur Finanzierung der Universititsmedizin fiir Forschungs- und statisti-
sche Zwecke zu erarbeiten sowie die Einrichtungen bei deren Implementierung
Zu unterstiitzen.

Verantwortung des Bundes: Finanzierung der Versorgungsaufgaben

Die Rahmenbedingungen der Vergiitung stationirer und ambulanter Versor-
gungsleistungen, die erhebliche Bedeutung fiir die wirtschaftliche Lage und Leis-
tungsfihigkeit der Universititsklinika haben, sind in Bundesgesetzen geregelt.
Erarbeitung und Weiterentwicklung der rechtlichen Rahmenbedingungen liegen
in der Zustandigkeit des BMG. In den letzten Jahren war in diesem Bereich eine
dynamische Entwicklung erkennbar, die in verschiedener Hinsicht auch zu Ver-
besserungen fiir die Universitdtsklinika gefiihrt hat (vgl. A.II1.3). Der Wissen-
schaftsrat wiirdigt diese Verbesserungen ausdriicklich. Die Gesundheitspolitik

|94 Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) gibt in Zusammenarbeit mit den Landeskrankenhausge-
sellschaften jahrlich eine Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung in den
Bundesléndern heraus (vgl. https://www.dkgev.de /themen /versorgung-struktur/planung/; zuletzt abgeru-
fen am 03.05.2021).
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im Bund hat mit den zugrundeliegenden Gesetzesinderungen wichtige Hand-
lungsbedarfe anerkannt und auch ihre Bereitschaft signalisiert, das besondere
Leistungsportfolio von Universititsklinika bei der Weiterentwicklung der Versor-
gung und der Ressourcenallokation im Gesundheitssystem stirker zu berticksich-
tigen:

_ Die Regelungen zu den Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V) erkennen seit ei-
nigen Jahren eine besondere Rolle der Universitdtsklinika in der Versorgung
spezifischer, schwerer und komplexer Erkrankungen an, die iiber die Aufgaben
in Forschung und Lehre hinausgeht. Damit wurde die Grundlage fiir eine deut-
lich verbesserte Finanzierung der Hochschulambulanzen gelegt.

Neue Regelungen zu Zuschligen im Rahmen eines gestuften Systems der Not-
fallversorgung und fiir besondere Aufgaben stationirer Zentren richten sich
zwar nicht explizit, aber der Sache nach an bestimmte Leistungsmerkmale der
Universitdtsklinika sowie nicht-universitirer Maximalversorger.

_ Im Krankenhauszukunftsfonds (KHZG, 2020), der der Férderung der Digitali-
sierung der Krankenhduser dient, sind die Universitdtsklinika entsprechend ih-
res Marktanteils mit einem maximalen Férdervolumen von zehn Prozent der
Gesamtmittel berticksichtigt. Dieses Investitionsprogramm des Bundes ist ein
erster Schritt fiir substantielle Verbesserungen der klinischen digitalen Infra-
struktur sowohl in nicht-universitiren Krankenhdusern als auch in Universi-
tatsklinika.

Weitere gesetzliche Mallnahmen im Bereich der Krankenhausvergiitung wie
z. B. die Ausgliederung der Kosten fiir das Pflegepersonal aus den DRG-Fallpau-
schalen zugunsten einer krankenhausindividuellen Personalkostenerstattung,
sind geeignet, Finanzwirkungen zu entfalten, die sich auch positiv auf die Uni-
versitatsklinika auswirken konnen.

Der Wissenschaftsrat ermutigt die Gesundheitspolitik, den mit diesen Anderun-
gen eingeschlagenen Weg fortzusetzen und weitere Bereiche zu identifizieren,
mit denen die Universitdtsklinika durch gezielte Anpassungen im Rahmen des
bestehenden Vergiitungssystems unterstiitzt werden konnen. Nach seiner Ein-
schitzung besteht eine zentrale Voraussetzung fiir eine angemessene Abbildung
des Leistungsportfolios der Universitdtsmedizin und eine effektive Ausschépfung
ihres Potentials im Gesundheitssystem in einer aufgabenadiquaten Finanzie-
rung. Der Wissenschaftsrat begreift es als Investition in die Zukunft des Ge-
sundheitssystems, der Universititsmedizin bei der Ausgestaltung und Weiter-
entwicklung des Vergiitungssystems die ihrem besonderen Profil entsprechende
Aufmerksamkeit und Unterstiitzung zuteilwerden zu lassen. Dazu gehort es, ei-
nerseits sich bietende Spielrdume fiir Verbesserungen zu realisieren und ande-
rerseits etwaige Probleme und Benachteiligungen zu beheben.



Damit werden weder etablierte Zustandigkeiten in der Finanzierung der Univer-
sitdtsmedizin in Frage gestellt noch die Ausweitung finanzieller Grauzonen zwi-
schen Wissenschafts- und Gesundheitssystem befiirwortet. Die Finanzierung der
wissenschaftlichen Aufgaben der Universititsmedizin liegt nicht in der Zustin-
digkeit der Gesundheitspolitik oder der Kostentrager des Gesundheitssystems.
Gleichwohl kann das BMG im Rahmen seiner Zustindigkeit fiir die gesetzlichen
Grundlagen der Vergiitung der Versorgung dazu beitragen, im Zusammenspiel
mit der Wissenschaftsseite eine Gesamtsituation zu befordern, die es der Uni-
versititsmedizin erlaubt, ihr Potential im Interesse des Patientenwohls und der
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems bestmoéglich zu entfalten. Beste-
hende Zielkonflikte zwischen Wissenschaft und Versorgung sollten nicht wei-
ter verschirft, sondern abgebaut werden. Hierzu gilt es ein Bewusstsein dafiir zu
schaffen, dass die finanziellen Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem kon-
krete wirtschaftliche und operative Auswirkungen auf den Aufgabenverbund
der Universitdtsmedizin haben.

Uber das Fiir und Wider einer méglichen Reform der Krankenhausfinanzierung
wird in der 6ffentlichen und gesundheitspolitischen Debatte zum Teil kontrovers
diskutiert. Der Wissenschaftsrat verfiigt iber kein Mandat, um sich in dieser De-
batte mit eigenen Empfehlungen zu positionieren. Er regt jedoch an, dass die je-
weils zustindigen Akteure in Gesundheitspolitik und Selbstverwaltung Anpas-
sungsmoglichkeiten im Rahmen des bestehenden Systems priifen, mit denen
sich die Abbildung des Leistungsportfolios der Universititsmedizin konkret ver-
bessern lieRe:

_ Universititsklinika versorgen im Durchschnitt komplexere und schwerere
Fille mit héherem Behandlungsaufwand (vgl. C.II.2). Es gibt Hinweise, dass das
DRG-System bei der adidquaten Abbildung von Komplexititskosten an seine
Grenzen stof3t. Das gilt auch fiir Kombinationseingriffe mit Haupt- und Ne-
bendiagnosen, wie sie in Universitidtsklinika gehduft vorkommen, sowie fiir
Fille, die aus anderen Krankenhdusern an die Universitidtsklinika verlegt wer-
den. Der Wissenschaftsrat begriiRt, dass Universititsklinika die Moglichkeit
haben, im Rahmen des InEK-Vorschlagsverfahrens auf die Weiterentwicklung
des DRG-Systems einzuwirken. Er regt an, auRerdem weitere Moglichkeiten zu
priifen, eine 6konomisch angemessene Kostenabbildung komplexerer und
schwererer Fille im Rahmen der Krankenhausfinanzierung auf Grundlage em-
pirischer Daten zu schaffen.

Universitdtsklinika erbringen in Zentren mit besonderen Versorgungsauftra-
gen kostenintensive Leistungen von hoher regionaler, oft {iberregionaler Be-
deutung, die andere Krankenhduser nicht oder kaum anbieten. Es sollte ge-
prift werden, ob die aktuelle Definition der Aufgaben dieser Zentren so
erweitert werden kann, dass kiinftig nicht nur Leistungen fiir an anderen Kran-
kenhdusern in Behandlung befindliche Patientinnen und Patienten durch
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Universitatsklinika iiber Zentrumszuschlige vergiitet werden konnen, sondern
auch Leistungen der Universitdtsklinika fiir ihre eigene Patientinnen und Pati-
enten. | %

Die Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu Zuschldgen in
der Notfallversorgung haben zu einer zusitzlichen Finanzierung der oftmals
kostenintensiven Notfallvorhaltungen an Universititsklinika und anderen Ma-
ximalversorgern gefithrt. Fiir die Zukunft sollten Méglichkeiten einer weiteren
Ausdifferenzierung des Notfallstufenkonzepts gepriift werden, insbesondere
durch Verbesserung der empirischen Datengrundlage fiir die Kalkulation der
Hohe der jeweiligen Zuschlége.

Kosten fiir innovative Diagnose- und Behandlungsformen, deren Ersteinsatz
vorrangig in Universitdtsklinika stattfindet, konnen im DRG-System nur verzo-
gert abgebildet werden. Ersatzweise konnen mit den Krankenkassen zeitlich
befristete Entgelte fiir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (sog.
NUB-Entgelte) vereinbart werden: Innovationskosten der Universitdtsklinika
im laufenden Versorgungsbetrieb werden hierdurch aber auch nur zeitverzo-
gert abgebildet. Der Wissenschaftsrat empfiehlt, weitere Moglichkeiten zur
Vergiitung laufender Innovationskosten in der Versorgung zu priifen, um die
systemimmanente Beeintriachtigung der Innovationsfihigkeit der Universitits-
klinika abzumildern. In vielen Fillen entstehen therapeutische und diagnosti-
sche Innovationen versorgungsunmittelbar im laufenden Klinikbetrieb.
Diese origindre Innovationstitigkeit kann nicht iiber die antragsbasierte Forde-
rung, z. B. im Rahmen des Innovationsfonds (vgl. B.IV.2), abgebildet werden.

_ Gepriift werden sollten auch Anpassungen im Bereich der Facharztweiterbil-
dung. Obschon dies keine exklusive Aufgabe der Universitidtsklinika ist, gibt es
doch Hinweise fiir ihre tiberproportionale Beteiligung. |° In einigen Fichern,
die an anderen Krankenhdusern kaum vertreten sind (z. B. Kinderkardiologie,
Augenheilkunde, Dermatologie, klinisch-theoretische Ficher), stellen Universi-
titsklinika zudem fast allein die Weiterbildung des fachirztlichen Nachwuch-
ses sicher. Die Weiterbildungskosten werden in Deutschland indes nicht leis-
tungsgerecht anhand des realen Engagements einer Einrichtung vergiitet,

|95 Laut Gesetz sollen Zusatzkosten fiir eigene Patientinnen und Patienten der Universitatsklinika, die in
Zentren (mit-)behandelt werden, mit den DRG-Fallpauschalen abgegolten sein. Vgl. § 2 Abs. 2 S. 5 KHEntgG:
,Die besonderen Aufgaben [der Zentren] umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die Fallpau-
schalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach Regelungen des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch vergiitet werden® (eigene Hervorhebung). Analog dazu auch § 136¢ Abs. 5S. 3 SGB V.

| 96 Obwohl der Anteil der Universitatsklinika an stationdren Betten bzw. Fallen nur ca. zehn Prozent betragt,
beschéftigen sie ca. 20 Prozent aller Assistenzérztinnen und -drzte. Zum 31.12.2019 waren an deutschen
Krankenhdusern 130.158 Assistenzérztinnen und -drzte beschéftigt, davon 27.594 bzw. 21,2 Prozent an Uni-
versitatsklinika (vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhaduser. 2019, Wiesbaden 202 1). Der Anteil von ca. 20 Prozent ist seit mehr als zehn Jahren konstant.



sondern in die DRG-Fallpauschalen einkalkuliert und undifferenziert auf das
Gesamtsystem verteilt. Voraussetzung fiir ein leistungsgerechteres Modell,
z. B. durch ein gesondertes Budget, ist Transparenz iiber die Verteilung der
Weiterbildungsaktivitit im System, die die Landesdrztekammern und die
Bundesirztekammer (BAK) herstellen miissen.

Insgesamt betrachtet hilt der Wissenschaftsrat eine zeitnahe Uberpriifung der
Leistungsfihigkeit und der Weiterentwicklung des DRG-Systems fiir erforder-
lich. Dabei sollte das besondere Leistungsportfolio der Universititsmedizin be-
rucksichtigt werden.

Ressourcen fiir System- und Zukunftsaufgaben

Ein wesentlicher Bestandteil eines neuen und erweiterten Verstindnisses der
Funktion der Universitdtsmedizin bilden nach Auffassung des Wissenschaftsrats
Aufgaben iibergeordneten, systemischen Charakters im Grenzbereich von Wis-
senschaft und Versorgung. Zu einer moglichen vierten Sdule des universititsme-
dizinischen Aufgabenverbunds gehdren insbesondere Vernetzung und Koordinie-
rung von Versorgung und versorgungsrelevanter Forschung sowie Entwicklung,
Implementierung und Management von Innovationen fiir die Versorgung. Mit
einer zentralen koordinierenden und konzeptionellen Rolle der Universitdtsme-
dizin verbindet der Wissenschaftsrat erhebliches Potential fiir das Wissen-
schafts- und das Gesundheitssystem in Deutschland.

Sollte es perspektivisch moglich sein, ein einheitliches Verstindnis der Rolle der
Universitdtsmedizin zu entwickeln, in dem diese System- und Zukunftsaufgaben
Beriicksichtigung finden (vgl. B.I.1), so wire auch die Frage ihrer dauerhaften
Finanzierung zu priifen. Ein verdndertes Verstdndnis der Rolle der Universitits-
medizin und eine substantielle Erweiterung ihres Aufgabenprofils muss sich
nach Auffassung des Wissenschaftsrats auch in der Allokation von Ressourcen
an der Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem niederschla-
gen.

Fiir die vom Wissenschaftsrat beschriebene vierte Sdule ist die Beantwortung die-
ser Frage mit besonderen Herausforderungen verbunden, da sie Aufgaben an
der Schnittstelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem beinhaltet, aus de-
nen sich keine von vornherein klare Finanzierungszustidndigkeit der Lander
oder des Bundes bzw. der Wissenschafts- oder Gesundheitspolitik ableiten ldsst.
Der Wissenschaftsrat beschrankt sich daher an dieser Stelle darauf, einige Eck-
punkte fiir die Finanzierung einer moglichen vierten Sdule des universitdtsme-
dizinischen Aufgabenverbunds zu skizzieren:

_ Benotigt wird eine dauerhafte, zusitzliche Finanzierungsséiule fiir eine nach-
haltige und strukturwirksame Stirkung der Universititsmedizin als Systemak-
teur mit besonderen Aufgaben. Eine nachhaltige Forderung der
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Innovationsfihigkeit der Universititsmedizin und neuer Daueraufgaben in der
Vernetzung und Koordinierung, die auch den Aufbau neuer Strukturen an den
Standorten beinhaltet, kann aus Sicht des Wissenschaftsrats nicht im Rahmen
einer antragsbasierten, zeitlich begrenzten Férderung von Einzelvorhaben er-
folgen.

_ Die Bereitstellung von zusitzlichen Ressourcen fiir die Ubernahme der skiz-

zierten System- und Zukunftsaufgaben wire mit berechtigten Kompetenzer-
wartungen aus Politik und Gesellschaft an die Universititsmedizin verbunden.
Sie sollte daher in regelméfigen Abstinden unabhingig wissenschaftsgeleitet
evaluiert werden. Hierzu bedarf es transparenter und nachpriifbarer Kriterien.

_ Da es sich nicht um Versorgungsaufgaben im engeren Sinne handelt, sieht der

Wissenschaftsrat keine Zustdndigkeit der Kostentriger im Gesundheitssystem,
sich aus Beitragsmitteln an der Finanzierung dieser Aufgaben zu beteiligen. Da
es sich um Aufgaben von systemischer Relevanz handelt, an deren kompeten-
ter, unabhingiger und integrer Wahrnehmung aus Sicht des Wissenschaftsrats
ein gesteigertes Interesse der Gemeinschaft besteht, sollte die Bereitstellung
offentlicher Mittel gepriift werden. Dabei ist auf eine klare Abgrenzung zu den
fiir Forschung und Lehre im Rahmen der Grundfinanzierung von den Lindern
bereitgestellten Mitteln zu achten.

_ Der Wissenschaftsrat regt an, die nachhaltige Stirkung der Universitdtsmedi-

zin und die bestmogliche Nutzung ihres Potentials im Interesse des Patienten-
wohls und der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems als gemeinsame
Aufgabe zu begreifen, die eine enge Zusammenarbeit von Bund und Lindern
erfordert. Er ermutigt daher Bund und Linder, auf Grundlage von Artikel 91b
des Grundgesetzes oder anderer bestehender Finanzierungskompetenzen iiber
kiinftige Moglichkeiten fiir ein Zusammenwirken bei der Finanzierung der Sys-
tem- und Zukunftsaufgaben zu beraten.

B.1l DAS BESONDERE PROFIL DER UNIVERSITATSMEDIZIN ERHALTEN UND
ZUKUNFTSFAHIG AUSRICHTEN

Der Wissenschaftsrat sieht zwei wesentliche Entwicklungsrichtungen fiir die

Universititsmedizin an der Schnittstelle von Wissenschaftssystem und Gesund-

heitssystem: Einerseits sollte sie in der Versorgung und in der versorgungsrele-

vanten Gesundheitsforschung eine koordinierende Funktion, andererseits als

Innovationstreiber innerhalb einer vernetzten Gesundheitsforschung eine kon-
zeptionelle Funktion fiir die wissenschaftsbasierte Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsversorgung iibernehmen. Empfehlungen zu diesen System- und Zu-
kunftsaufgaben finden sich in den Abschnitten B.III und B.IV.



.1 Erhalt und Weiterentwicklung des universitatsmedizinischen Fécherspekt-
rums

Eine zentrale Voraussetzung fiir diese koordinierenden und konzeptionellen Auf-
gaben liegt darin, die Universititsmedizin als wissenschaftliches Fundament des
Gesundheitssystems zu erhalten und es ihr zu erméglichen, ihr besonderes Profil
in Forschung, Lehre und Krankenversorgung zukunftsfihig auszurichten. Hier-
fiir ist es entscheidend, das Facherspektrum der Universititsmedizin zu sichern
und strategisch weiterzuentwickeln. Die Universititsmedizin kann ihr Potential
fiir die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung nur ausschopfen, wenn
sie weiterhin in der Lage ist, die moderne Medizin in ihrer fachlichen Breite
abzubilden und auch gezielt weitere medizinnahe versorgungsrelevante Ficher
(z. B. Pflege-, Hebammen-, Therapiewissenschaften, Versorgungsforschung, Ge-
sundheitssystemforschung usw.) einzubinden bzw. gegebenenfalls aufzubauen.

Welche Disziplinen die moderne Medizin umfasst und was als forschungsrele-
vant, aus- oder weiterbildungsrelevant und versorgungsrelevant gelten sollte, ist
nicht statisch gegeben, sondern unterliegt Entwicklungen in Wissenschaft und
Gesellschaft. Ziel darf es daher nicht sein, einen disziplindren Kernbestand aus
gegenwartigen Bedarfen abzuleiten und auf Dauer zu fixieren. Vielmehr muss
die Universititsmedizin — nicht zuletzt durch eine auskdémmliche Grundfinan-
zierung (vgl. B.I.2) — in der Lage sein, eigenstindig und flexibel auf den wissen-
schaftlichen und technischen Fortschritt zu reagieren bzw. ihr fachliches Profil
auch auf langfristige Entwicklungen und kiinftige Versorgungsbedarfe in der
Gesellschaft einzustellen. Dies umfasst fiir individuelle Universititsmedizin-
standorte auch die Anforderung, sich kontinuierlich mit den Wissenschafts- und
Gesundheitsressorts ihrer Trdgerlinder auszutauschen, um ihr Profil in For-
schung, Lehre und Versorgung an geeigneter Stelle und in relevanten Fachberei-
chen besser auf regionalspezifische Bedarfe abstimmen zu kénnen (vgl. B.IIL.1).

Fir den Wissenschaftsrat ist entscheidend, dass die disziplindre Ausgestaltung
des Profils der Universititsmedizin wissenschaftlichen Erfordernissen in For-
schung und Lehre folgt und auch Versorgungsbedarfe in der Bevolkerung an-
gemessen beriicksichtigt. Da die Universititsmedizin essentielle Expertise und
Kompetenzen fiir die wissenschaftliche Weiterentwicklung des Gesamtsystems
vorhilt und einen GroRteil des Personals qualifiziert, muss ein tibermifiger oder
alleiniger Einfluss wirtschaftlicher Kriterien, u. a. in Form von Anreizen aus dem
DRG-System, auf das vorgehaltene Facherspektrum ausgeschlossen werden. Be-
sonders dringlich ist aus Sicht des Wissenschaftsrats, dass die Politik wirksame
MaRnahmen ergreift, um einem Abbau von klinischen Fachern vorzubeugen,
die gegenwartig nicht ausreichend finanziert sind bzw. nur geringe 6konomische
Relevanz haben, aber fiir die Forschung, die Aus- und Weiterbildung sowie fiir
die Versorgung hochrelevant sind. Betroffen sind unter den derzeitigen Rahmen-
bedingungen insbesondere weniger bzw. nicht interventionelle klinische Facher
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wie die Endokrinologie und Diabetologie oder die Rheumatologie und weitere kli-
nische Facher wie die Dermatologie, die Augenheilkunde und Teile der Kinder-
heilkunde sowie auch klinische Ficher wie die z. B. Infektiologie und Immunolo-
gie, die in der Pandemie hochst versorgungsrelevant waren. Diese Ficher sind fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung in Normalzeiten und die Reak-
tionsfihigkeit des Gesundheitssystems auf Krisen unverzichtbar, werden jedoch
zunehmend aus den Universitdtsklinika verdrangt bzw. in einigen Feldern und
an wenigen Standorten durch zusitzliche Férderkonzepte wie die DZG gestiitzt.
Obgleich auf Linder- oder Standortebene Anpassungen klinischer Kapazititen in
einzelnen Fichern infolge von Entwicklungen im Gesundheitssystem zum Teil
sinnvoll sein kénnen, sieht der Wissenschaftsrat eine klare Verantwortung der
Politik, dem schleichenden Verschwinden betroffener Facher aus der Universi-
titsmedizin wirksam auf nationaler Ebene vorzubeugen. Ein solches Verschwin-
den hitte aus Sicht des Wissenschaftsrats gravierende Auswirkungen auf die Si-
cherstellung einer evidenzbasierten medizinischen Versorgung fiir die
Bevolkerung und auf die nachhaltige Weiterentwicklung des Gesundheitssys-
tems, da hiermit systemrelevante Strukturen fiir Forschung, Innovation und die
Qualifizierung des drztlichen und wissenschaftlichen Nachwuchses in versor-
gungsrelevanten Bereichen wegfielen.

Um dieser Entwicklung entgegenzuwirken, ist es aus Sicht des Wissenschaftsrats
erforderlich, einer zu starken Abhédngigkeit des fachlichen Profils der Univer-
sititsmedizin vom DRG-Vergiitungssystem vorzubeugen. Es muss weiterhin
moglich sein, auch Facher vorzuhalten, deren Bedeutung fiir die Sicherstellung
und Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung gegebenenfalls noch nicht
oder nicht mehr adidquat in der Krankenhausfinanzierung abgebildet wird. Da-
neben gibt es eine Reihe weiterer Handlungsfelder, in denen MaRnahmen ergrif-
fen werden sollten, um den beschriebenen Entwicklungen gegenzusteuern:

_ Der Wissenschaftsrat empfiehlt, ein regelmédRiges Monitoring der Entwick-
lung der medizinischen Ficher im Bundesgebiet vorzunehmen. Auf dieser
Grundlage sollten ,bedrohte‘ Ficher und Strukturen friihzeitig identifiziert
werden, die wegen ihrer hohen Relevanz fiir Aus- und Weiterbildung sowie fiir
die Sicherstellung und Weiterentwicklung der Versorgung durch die Vorhal-
tung in der Universitdtsmedizin fiir das Gesamtsystem gesichert werden sollen.
Hierfiir miissen unter Beriicksichtigung gesamtgesellschaftlicher Entwicklun-
gen (Demographie, Epidemiologie usw.) und einer Abschétzung kiinftiger Ver-
sorgungsbedarfe im Gesundheitssystem geeignete Parameter fiir das Monito-
ring und die Definition sicherungsbediirftiger Ficher und Strukturen
erarbeitet werden.

Regionale Versorgungsnetze (vgl. B.III.1) bieten grundsatzlich die Méglichkedit,
Fiacher und Versorgungsumgebungen aulRerhalb der Universitdtsklinika, z. B.
in der ambulanten Versorgung, einzubinden. Auch additive Lehrstiihle, etwa



in Zusammenarbeit mit Spezialkliniken (z. B. Lungenfachkliniken, Rehabilita-
tion), kdnnen eine Perspektive fiir strategische Erweiterungen des Ficherspekt-
rums einzelner Standorte darstellen. Regionale Versorgungsnetze bieten aber
aus Sicht des Wissenschaftsrats nicht die Méglichkeit, einen wirtschaftlich mo-
tivierten Abbau klinischer Ficher in den Universitadtsklinika zu kompensieren.
Die zentrale Vorhaltung des medizinischen Ficherspektrums bietet zahlrei-
che entscheidende Vorteile fiir Forschung, Translation und Lehre (inter-/trans-
disziplindre Vernetzung und Zusammenarbeit), die bei einer Verteilung von Fa-
chern in regionalen Netzwerken verloren gingen. Auflerdem hat die
Etablierung von Zweitcampus- oder Satellitenmodellen in den letzten Jahren
gezeigt, dass die weitreichende Auslagerung von Lehr- und Forschungskapazi-
titen aus der Universititsmedizin an externe Einrichtungen — im Unterschied
zur Ubernahme einzelner Lehraufgaben durch Lehrkrankenhiuser oder Lehr-
praxen — mit grofem organisatorischem Aufwand verbunden ist und viele un-
geklarte Fragen bei der Qualititssicherung mit sich bringt. |’

_ In Erganzung zur Entwicklung nachhaltiger Losungen zum Erhalt klinischer
Kapazititen fiir derzeit nicht ausreichend finanzierte, gefihrdete Ficher in den
Universitdtsklinika, sollten die Standorte unter Beriicksichtigung der regiona-
len Gegebenheiten und Versorgungsbedarfe auch spezifische Losungen fiir Fa-
cher mit hohem Anteil ambulanter Patientinnen und Patienten bzw. mit
grofem Ambulantisierungspotential entwickeln. Das betrifft insbesondere
Facher wie die Allgemeinmedizin, die Dermatologie und die Augenheilkunde,
aber auch die Endokrinologie und Diabetologie oder die Rheumatologie. Fiir
diese Ficher sollten vorrangig Losungen im Rahmen einer Ausweitung der
Hochschulambulanzen gefunden werden: Der Wissenschaftsrat hilt beispiels-
weise kiinftig klinische Abteilungen ohne oder mit nur geringen Bettenkapazi-
tdten, aber mit auskdmmlich finanzierten Hochschulambulanzen fiir denkbar.
Voraussetzung hierfiir ist allerdings, dass die erweiterten Spielrdume der bun-
desgesetzlichen Regelungen zu Hochschulambulanzen auch tatsdchlich ge-
nutzt werden. Dazu miissen teilweise noch bestehende Hindernisse fiir eine
verbesserte Finanzierung der ambulanten Versorgung in Universitdtsklinika
durch die in den Lindern zustindigen Akteure der Gesundheitsseite konse-
quent abgebaut werden (vgl. B.IL.2).

| 97 Bei Zweitcampus - oder Satellitenmodellen handelt es sich um neue Organisationsmodelle, in denen ein
zentraler universitdtsmedizinischer Campus um klinische AuBenstellen an nicht-universitéren Krankenh&u-
sern in oft groBer rdumlicher Distanz ergénzt wird, an die im Unterschied zu Lehrkrankenh&usern nicht nur
einzelne Lehraufgaben, sondern komplette Studienabschnitte ausgelagert werden, um Ausbildungskapazitad-
ten zu erhohen bzw. eine Ausbildung vor Ort in Iandlichen Regionen zu ermdglichen. Der Wissenschaftsrat
hat sich 2019 mit einem solchen Modell im Rahmen seiner Begutachtung des Modellprojekts ,Medizin neu
denken® der Universitdten Bonn und Siegen befasst; vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zum Modellpro-
jekt ,,Medizin neu denken® der Universitdten Bonn und Siegen (Drs. 8047-19), Rostock Oktober 2019).
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Der Wissenschaftsrat hilt es auRerdem fiir unerlisslich, dass die Universitidtsme-
dizin ihr fachliches Profil iiber die theoretische und klinische Medizin hinaus
erweitert. Er empfiehlt ihr insbesondere zusitzliche Expertisen aus Fachgebie-
ten wie der Versorgungsforschung, der Epidemiologie und Medizininformatik,
der Public Health-Forschung sowie der Gesundheitssystemforschung und der Ge-
sundheitsbkonomie aufzubauen bzw. einzubeziehen und Fragestellungen aus
den Bereichen der Pravention von Erkrankungen und der Rehabilitation den ih-
rer Versorgungsrelevanz entsprechenden Stellenwert einzurdaumen. Nur durch
solche strategischen Erweiterungen ihres Fachprofils wird es der Universitdtsme-
dizin gelingen, in Zukunft neben der klassischen medizinischen Diagnostik und
Therapie auch im Bereich struktur- und systemorientierter Forschung innovative
Losungen fiir gesellschaftliche Probleme und die Bewiltigung komplexer Heraus-
forderungen an das Gesundheitssystem beitragen zu kénnen (vgl. A.I.2).

_ Unter strategischer Erweiterung versteht der Wissenschaftsrat, dass Stand-
orte solche zusitzlichen Expertisen auf Basis bestehender Profilschwerpunkte
oder bei der Etablierung neuer Schwerpunkte gezielt aufbauen bzw. einbezie-
hen sollten, nicht aber, dass alle Standorte flichendeckend diese Zusatzexper-
tisen vorhalten miissen. Ziel sollte eine arbeitsteilige und — soweit moglich —
komplementire Profilierung miteinander vernetzter Universititsmedizinstan-
dorte sein (vgl. B.III.2). Dabei sollten auch andere universitire Standorte ohne
Universititsmedizin angemessen einbezogen werden. Der Wissenschaftsrat
fordert die Linder auf, die Herausbildung von Kompetenzzentren im Bereich
der genannten Ficher zu unterstiitzen, die auch auf regionale Versorgungsbe-
darfe abgestimmt sein konnen. Bei zentralen Zukunftsthemen der Gesund-
heitsversorgung, die unabhingig von regionalen Bedarfen iibergreifende Be-
deutung fiir das Gesundheitssystem haben, sollte dariiber hinaus auch
vermehrt die Abstimmung iiber Lindergrenzen hinweg gesucht werden.

_ Der Wissenschaftsrat fordert die universititsmedizinischen Einrichtungen in
diesem Zusammenhang ferner auch auf, die wissenschaftliche Vernetzung in
den universitidren Facherverbund sowie mit hochschulischen Partnern zu
intensivieren und die dort vertretenen Fachexpertisen, z. B. aus der Informatik
und den Ingenieurswissenschaften, den Sozial- und Wirtschaftswissenschaften
oder den Rechtswissenschaften, stirker als bisher in die Bearbeitung struktur-
und systemorientierter Fragestellungen einzubinden.

.2 Zugang zu ambulanten Patientinnen und Patienten

Neben der fachlichen Breite der modernen Medizin muss eine zukunftsfihige
Universitdtsmedizin, die sowohl die kurative Medizin in und auRerhalb der Kran-
kenhduser als auch Versorgungsdimensionen wie Pravention und Rehabilitation
beriicksichtigt, zunehmend auch nicht-stationdre Versorgungsformen abbilden
konnen. Hierzu bendtigen Universitdtsklinika einen moglichst



unproblematischen, funktional ausgestalteten Zugang zur ambulanten Ver-
sorgung, zumal in Versorgungsbereichen mit Bezug zu Schwerpunkten in For-
schung, Lehre und Krankenversorgung bzw. zu deren Weiterentwicklung.

Mit den sozialrechtlichen Regelungen zu Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)
hat der Gesetzgeber einen verlédsslichen bundeseinheitlichen Rahmen fiir den Zu-
gang der Universitidtsklinika zur ambulanten Versorgung geschaffen. Der Wis-
senschaftsrat wiirdigt insbesondere, dass die Hochschulambulanzen neben ih-
rem Patientenbedarf fiir Forschung und Lehre (§ 117 S. 1 Nr. 1 SGB V) seit 2015
auch gesetzlich als Triger der ambulanten Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten anerkannt sind, die aufgrund der Art, Schwere oder Komplexitit ihrer
Erkrankung der ambulanten Versorgung in einer Universitdtsklinik bediirfen
(§ 117 S. 1 Nr. 2 SGB V). Hierdurch hat der Bund den Spielraum fiir eine verbes-
serte Finanzierung der vormals vielerorts unterfinanzierten Hochschulambulan-
zen erheblich erweitert. Bei der Umsetzung dieses Spielraums gibt es teilweise
jedoch noch sehr starke Unterschiede zwischen den Standorten. Der Wissen-
schaftsrat sieht daher trotz der erreichten groflen Verbesserungen weiteren
Handlungsbedarf. Ausschlaggebend hierfiir sind neben der heterogenen Umset-
zung der bundesweiten Vorgaben in den Liandern bzw. an den Standorten, die
sich in sehr unterschiedlichen Vereinbarungen mit den Krankenkassen zur Ver-
giitung und Mengensteuerung der Leistungserbringung in Hochschulambulan-
zen ausdriickt, auch prinzipielle Uberlegungen zum wissenschaftlichen Auftrag
der Universititsmedizin und zu ihrer besonderen Rolle fiir die Weiterentwick-
lung der Gesundheitsversorgung.

Das grundsatzliche Ziel muss es sein, der Universititsmedizin ausreichend Ge-
staltungsfreiheiten in der ambulanten Versorgung einzuriumen, damit sie ih-
ren Aufgaben in Forschung und Lehre sachgerecht nachkommen kann, und zu-
gleich sicherzustellen, dass sie diesen wissenschaftlichen Auftrag auch im
Bereich der ambulanten Versorgung ohne wirtschaftliche Nachteile wahrneh-
men kann. Der Wissenschaftsrat gibt daher folgende Empfehlungen zur Ausge-
staltung des Ambulanzzugangs der Universititsklinika:

_ Dort, wo in der Vergiitung die Leistungsfihigkeit der Hochschulambulanzen
bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung durch die restriktive Auslegung der bun-
deseinheitlichen Rahmenvorgaben noch nicht gewdhrleistet wird, sollten die
Tragerlander ihre Universititsklinika soweit sinnvoll und moglich bei Ver-
handlungen mit den Krankenkassen unterstiitzen. Die Universitdtsklinika
wiederum fordert der Wissenschaftsrat auf, eine entsprechende Finanzierung
der an ihren Hochschulambulanzen gemiR den gesetzlichen Vorgaben (For-
schung/Lehre, Schwere/Komplexitit) durchgefiihrten ambulanten Behandlun-
gen erforderlichenfalls auch auf dem Rechtsweg durchzusetzen, z. B. durch die
Anstrengung von Schiedsstellenverfahren oder gerichtlichen Auseinanderset-
zungen.
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_ Auflerdem sollten restriktive Vorgehensweisen bei der praktischen Umset-
zung der Rahmenvorgaben an den einzelnen Standorten eingestellt werden,
die den Zugang der Universitdtsklinika zu ambulanten Patientinnen und Pati-
enten einschridnken bzw. sie hindern, ihr ambulantes Versorgungsprofil an Be-
darfen fiir Forschung und Lehre auszurichten. Zu priifen ist insbesondere, in-
wieweit beispielsweise Mengenvorgaben und zahlenmifRige Deckelungen fiir
(vergiitungsfahige) Behandlungsfille, die in einigen Lindern schon abgeschafft
wurden, mit dem wissenschaftlichen Auftrag der Universititsmedizin verein-
bar sind. Fiir die klinische Forschung und fiir die Aus- und Weiterbildung muss
die Universititsmedizin in der Lage sein, in ihren Hochschulambulanzen nicht
nur schwere und komplexe Fille, sondern auch Leistungen in der Grund- und
Regelversorgung in der Vergiitung angemessen abzubilden.

Der Wissenschaftsrat befiirwortet hiermit keine unbegrenzte ambulante Leis-
tungsausweitung der Universitdtsklinika zuungunsten der Versorgung durch die
niedergelassene Arzteschaft. Vielmehr bedarf es strukturierter Prozesse, die es
der Universititsmedizin erlauben, ihren wissenschaftlich berechtigten Anspruch
auf erweiterte Gestaltungsfreiheiten zu artikulieren und ihn mit den Interessen
anderer Teilnehmer an der ambulanten Versorgung abzustimmen. Dies muss auf
lokaler und regionaler Ebene im Rahmen der Versorgungsplanung erfolgen. Wei-
terfiihrende Empfehlungen hierzu finden sich in Kapitel B.III.1.

1.3 Universitdtsmedizin und Gesundheitsfachberufe

Demografische und epidemiologische Entwicklungen lassen starke qualitative
und quantitative Anderungen der vom Gesundheitssystem zu tragenden Versor-
gungsbedarfe erwarten (vgl. A.I.2.a). Hochschul- und Wissenschaftssystem haben
mit ihren Beitrdgen zur berufsqualifizierenden Ausbildung von Fachkriften fir
das Gesundheitssystem einen erheblichen Anteil an der Deckung dieser Versor-
gungsbedarfe. Der Fokus der Universititsmedizin liegt hierbei — neben ihren Auf-
gaben in Forschung, Translation und Innovationstransfer — bislang v. a. auf der
arztlichen Ausbildung bzw. der fachirztlichen Weiterbildung und auf der Quali-
fizierung wissenschaftlich-arztlichen Nachwuchses. |8 Angesichts der sich ver-
dndernden Versorgungsbedarfe und der parallelen Entwicklung hin zu einer stir-
keren  Akademisierung der Gesundheitsfachberufe | muss die
Universitdtsmedizin aus Sicht des Wissenschaftsrats jedoch Antworten auf die

|98 Vgl. Wissenschaftsrat: Neustrukturierung des Medizinstudiums und Anderung der Approbationsordnung
fiir Arzte. Empfehlungen der Expertenkommission zum Masterplan Medizinstudium 2020 (Drs. 7271-18),
K&In September 2018.

|99 Nach aktueller Gesetzeslage ist ein primarqualifizierendes Studium fiir Hebammen der einzig moégliche
(Vollakademisierung), fir Pflegefachkrafte ein regelhaft moglicher (Teilakademisierung) und in der Logopa-
die, Ergotherapie, Physiotherapie sowie fiir Notfallsanitdterinnen und -sanitater ein ausnahmsweise mdgli-
cher (Modellklausel) Ausbildungsweg zum Berufszugang.



Frage finden, welche Rolle sie kiinftig bei der hochschulischen Qualifizierung fiir
die Gesundheitsfachberufe und bei der wissenschaftlichen Disziplinbildung in
den Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften einnehmen will.

Der Wissenschaftsrat sieht eine stirkere Offnung fiir die hochschulische Quali-
fizierung der Gesundheitsfachberufe als Chance fiir die Universititsmedizin,
ihr Profil zukunftsorientiert zu erweitern. Sie sollte die Wissenschaftsentwick-
lung und professionelle Differenzierung der Gesundheitsfachberufe stirker als
eigene Aufgabe wahrnehmen und ihr Engagement in diesem Bereich ausweiten.
Es handelt sich um Schliisselentwicklungen fiir die Gesundheitsversorgung der
Zukunft, zu denen sich die Universititsmedizin strategisch positionieren muss.
Als wissenschaftliches Fundament des Gesundheitssystems muss sie den An-
spruch haben, diese Entwicklungen als ein wesentlicher Akteur mitzugestalten.
Die Universititsmedizinstandorte sollten daher priifen, mit welchen Beitridgen
sie sich unter Beriicksichtigung der wissenschafts- und gesundheitspolitischen
Entwicklungsziele ihrer Trigerlinder und ihrer eigenen Profilbildungsprozesse
in Forschung, Lehre und Versorgung in die laufenden Entwicklungen einbringen
kénnen, auch in Kooperation mit anderen Akteuren im Hochschul- und Gesund-
heitssystem. Die Linder sind gefordert zu kliren, wie die spezifische Rollenver-
teilung zwischen Universitidten, universititsmedizinischen Standorten und
Fachhochschulen bei der hochschulischen Qualifizierung der Gesundheitsfach-
berufe sowie bei der wissenschaftlichen Disziplinbildung und Forschung in An-
betracht der je spezifischen Versorgungsbedarfe aussehen konnte.

Der Wissenschaftsrat beschéftigt sich derzeit im Rahmen einer eigenen Arbeits-
gruppe mit hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesundheitssystem, die u. a.
auch eine Bestandsaufnahme bestehender bzw. geplanter Qualifizierungsange-
bote der Hochschulen einschlieft. | ' Er wird in Kiirze konkrete Empfehlungen
zu den Entwicklungsperspektiven hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfach-
berufe vorlegen. Der Wissenschaftsrat vertritt grundsétzlich die Ansicht, dass die
Universititsmedizin aufgrund ihrer Aufgaben in Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung ein wichtiger Akteur fiir die Akademisierung, die Professions-
entwicklung und die Disziplinbildung in den Gesundheitsfachberufen ist. Mit
ihrer forschungsnahen Versorgungsumgebung und ihrem Zugang zur Patienten-
versorgung kann sie eine Schliisselrolle fiir die wissenschaftlichen Entwicklun-
gen im Bereich der Gesundheitsfachberufe einnehmen.

1.4 Digitaler Wandel in der und durch die Universitatsmedizin

Deutschland hat im Vergleich zu anderen Lindern erheblichen Riickstand bei
der Digitalisierung des Gesundheitssystems und insbesondere des

| 100 Wissenschaftsrat: Arbeitsprogramm des Wissenschaftsrats Juli 2020 bis Januar 2021, K&In Juli 2020,
S. 39.

89



90

Krankenhaussektors: Die Universititsmedizin ist hiervon nicht anders als nicht-
universitdre Krankenhduser und andere stationdre Einrichtungen betroffen. Das
Fehlen einer modernen und sicheren informationstechnischen Ausstattung in
vielen Kliniken und einer vernetzten Dateninfrastruktur beeintrichtigt die Ver-
sorgungsqualitit und schrankt Moglichkeiten ein, Versorgungsprozesse zwi-
schen den Sektoren effektiver und effizienter auszugestalten oder digitale Ver-
sorgungsmodelle (Telemedizin) zu etablieren. Beeintrdchtigt wird neben der
Gesundheitsversorgung aber auch die Gesundheitsforschung: Durch die unzu-
reichende Harmonisierung der Dokumentation von Versorgungsdaten, die In-
kompatibilitit von Schnittstellen und die fehlende Zusammenfithrung der im
System verteilten Daten bleiben betrdchtliche Potentiale der Forschung unge-
nutzt, zur Weiterentwicklung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung bei-
zutragen. Der Wissenschaftsrat begriiRt, dass das Bundesministerium fiir Bil-
dung wund Forschung (BMBF) mit der 2016 ins Leben gerufenen
Medizininformatik-Initiative ein gezieltes Forderprogramm auf den Weg ge-
bracht hat, um eine bessere Harmonisierung und Interoperabilitit von Versor-
gungsdaten zur Nutzung fiir die Gesundheitsforschung und eine stirkere Vernet-
zung der Universititskliniken zu bewirken.

Die Universititsmedizin ist von der langsam voranschreitenden Digitalisierung
der Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitssystem besonders betrof-
fen: Sie ist auf eine moderne informationstechnische Ausstattung und digitale
Infrastruktur angewiesen, um ihre Aufgaben in Forschung, Lehre und Versor-
gung, zumal in der Spitzenmedizin, erfiillen zu kénnen, aber auch um ihre Rolle
als Innovationstreiber im Gesundheitssystem wahrzunehmen (vgl. B.IV) und den
digitalen Wandel in der Medizin wissenschaftlich zu begleiten. Der Wissen-
schaftsrat begriiRt daher, dass das im September 2020 durch den Bundestag be-
schlossen Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) die Universititsmedizin explizit
beriicksichtigt. Kernelement des darin eingefithrten Zukunftsprogramms Kran-
kenhduser ist ein Krankenhauszukunftsfonds, iiber den von 2021 bis 2023 Mittel
in Hoéhe von max. 4,3 Mrd. Euro (Bund: 70 Prozent bzw. 3 Mrd. Euro, Linder:
30 Prozent bzw. 1,3 Mrd. Euro ) fiir Investitionen in die Digitalisierung der Kran-
kenhduser zur Verfiigung gestellt werden sollen. Vorhaben an Universititskli-
nika sind dabei uneingeschriankt forderfihig, jedoch auf einen Maximalanteil von
10 Prozent der Fordermittel gedeckelt (ca. 430 Mio. Euro). Aus Sicht des Wissen-
schaftsrats ist dies ein erster Schritt, um den IT-Investitionsstau der Universitits-
klinika in der Versorgung zu losen und auch um bestehende Fehlanreize zur



Querfinanzierung von Investitionen aus Erlésen aus der Krankenversorgung ab-
zubauen. | 1%

Das KHZG sieht fiir 2021 und 2023 eine Evaluierung des digitalen Reifegrads
der Krankenhéduser durch eine Forschungseinrichtung vor. Der Wissenschaftsrat
empfiehlt, dafiir Bewertungskriterien zu entwickeln, mit denen Digitalisierungs-
grad und verbleibende Verbesserungsbedarfe differenziert nach Krankenhausty-
pen und spezifischen Leistungs- und Aufgabenprofilen in der Versorgung erfasst
werden koénnen. Im Fall einer Fortfithrung des Krankenhauszukunftsfonds sollte
auf Grundlage der Ergebnisse der Evaluierung die Umstellung auf eine stirker
bedarfsorientierte Forderung gepriift werden.

Der Wissenschaftsrat betont, dass mit dem KHZG nur die informationstechnische
Ertiichtigung der Versorgungsstrukturen in den Universitdtsklinika geférdert
wird, aber nicht die Integration oder Vernetzung der Universitidtsklinika mit
den Medizinischen Fakultiten und Universititen bzw. der jeweiligen Infra-
strukturen und der dazugehorigen informationstechnischen Kompetenzen in
Forschung, Lehre und Versorgung. Der Wissenschaftsrat fordert daher die Uni-
versitdtsklinika und ihre Trigerlinder auf, dafiir Sorge zu tragen, dass die Forde-
rung im Rahmen des KHZG zu keiner informationstechnischen Isolierung der
Universitatsklinika fiihrt, die sie von den Universititen und Medizinischen Fa-
kultiten entkoppelt oder die Zusammenarbeit mit Partnern in der aulReruniver-
sitdren Gesundheitsforschung einschriankt. Das Alleinstellungsmerkmal der Uni-
versititsmedizin ist der Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und
Krankenversorgung: Die gemeinsame Arbeitsfihigkeit innerhalb dieses Ver-
bunds muss auch unter den Vorzeichen des digitalen Wandels erhalten bleiben.
Damit verbunden ist ein erhéhter Bedarf an Koordination zwischen Versorgungs-
seite und Wissenschaftsseite, sowohl universitatsintern als auch auf Lander-
ebene. Der Wissenschaftsrat fordert daher die Wissenschafts- und Gesundheits-
ressorts auf, bei der Umsetzung des KHZG eng zusammenzuarbeiten und eine
ganzheitliche Digitalisierungsstrategie fiir ihre Universititsmedizinstandorte
zu erarbeiten, die die Bedarfe in Forschung, Lehre und Krankenversorgung aufei-
nander abstimmt und Synergiepotentiale zwischen Universitatsklinikum, Medi-
zinischer Fakultit und Universitit identifiziert. Gepriift werden sollte insbeson-
dere, wie an Stelle eines parallelen Aufbaus von Personal in Universitit und
Universitatsklinikum relevante Fachexpertisen aus dem universitaren Ficherver-
bund (z. B. Informatik, Ingenieurwissenschaften) in gemeinsamen Projekten in
die Weiterentwicklung der digitalen Infrastrukturen in den Universitidtsklinika

[ 101 Der Verband der Universitatsklinika Deutschlands e. V. (VUD) ging 2014 von einem jahrlichen Investiti-
onsdefizit von 5 bis 10 Mio. Euro fiir jedes deutsche Universitatsklinikum im Bereich der IT-Infrastruktur aus
(vgl. Deutsche Hochschulmedizin e.V.: Positionspapier. Medizinischer Fortschritt braucht leistungsstarke IT-
Losungen. Road Map Deutsche Hochschulmedizin fiir die Weiterentwicklung der IT-Infrastruktur, Berlin Juli
2014,S.7).
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eingebunden und in der KHZG-Férderung kofinanziert werden kénnen. An den
Standorten selbst sollten Klinikum, Fakultit und Universitit analoge Prozesse
initiieren, um die unterschiedlichen Infrastrukturen und spezifischen Kompe-
tenzprofile im klinischen und im universitiren Bereich soweit moglich und sinn-
voll in einer gemeinsamen IT-Strategie aufeinander abzustimmen.

Das Zukunftsprogramm Krankenhduser sistiert nicht die Investitionsverpflich-
tungen der Linder gegeniiber ihren universititsmedizinischen Einrichtungen:
Es deckt weder alle IT-Investitionsbedarfe in der Versorgung noch adressiert es
Bedarfe zur Digitalisierung von Forschung und Lehre. Der Wissenschaftsrat er-
neuert daher die Aufforderung an die Lander, eine auskémmliche Investitionsfi-
nanzierung fiir die Universititsmedizin zu gewéhrleisten. Er begriif3t die bisheri-
gen Anstrengungen der Linder, hilt jedoch eine weitere Steigerung der
Investitionen im IT-Bereich (Soft-'Hardware, Personal, Lizenzen, Entwicklungs-
partnerschaften mit Digitalindustrie usw.) fiir dringlich, weil eine moderne in-
formationstechnische Ausstattung essentiell fiir die Leistungs- und Innovations-
fahigkeit der Universitdtsmedizin in Forschung, Lehre und Krankenversorgung
ist. Der Wissenschaftsrat warnt nachdriicklich, dass Zuriickhaltung bei den IT-
Investitionen das erreichte Niveau der Universititsmedizin gefihrdet und ihre
Fahigkeit einschrankt, sich dynamisch weiterzuentwickeln.

Ein liickenloser Aufbau eigener Infrastrukturen zur Speicherung und Bereitstel-
lung standardisierter Forschungs- und Versorgungsdaten an allen Universitats-
medizinstandorten stellt jedoch unter den Gesichtspunkten von Effizienz und In-
teroperabilitit kein optimales Vorgehen dar und kann das Finanzvolumen
einzelner Linder iibersteigen. Wichtig ist eine leistungsfihige medizinische Da-
teninfrastruktur, die Forschung und Versorgung miteinander vernetzt und
standortiibergreifend einen gleichermafen unkomplizierten wie sicheren Zu-
gang auf lokale Daten gewdihrleistet. Eine effektive flichendeckende Vernetzung
von Forschungs- und Versorgungsdaten bildet nach Auffassung des Wissen-
schaftsrats eine wesentliche Voraussetzung fiir eine zukunftsfihige Gesundheits-
versorgung und eine innovationsfihige Gesundheitsforschung gleichermafen. In
der COVID-19-Pandemie wurde auRRerdem sehr deutlich, dass ein standortiiber-
greifender Zugang zu grofen Mengen standardisierter Forschungs- und Versor-
gungsdaten funktionskritische Bedeutung fiir ein erfolgreiches Pandemiema-
nagement haben kann. Mit der Medizininformatik-Initiative des Bundes, an der
alle deutschen Universititsmedizinstandorte beteiligt sind, wurden bereits wich-
tige Fortschritte bei der Standardisierung und Harmonisierung von Forschungs-
daten und Routinedaten aus der klinischen Versorgung erzielt. Damit existiert
im Wissenschaftssystem eine wichtige Grundlage fiir eine solche Infrastruktur.
Mit der Telematikinfrastruktur steht wiederum ein Instrument zur flichende-
ckenden und sicheren digitalen Vernetzung aller Akteure im deutschen Gesund-
heitssystem zur Verfiigung. An die Telematikinfrastruktur sind die Arzt- und
Zahnarztpraxen und seit 2020 die Apotheken angeschlossen. Die Anbindung von



Krankenhédusern wurde 2021 verpflichtend, alle weiteren Leistungserbringer sol-
len sukzessive folgen. Mit diesen Vernetzungsleistungen im Wissenschaftssystem
und im Gesundheitssystem verfiigt Deutschland iiber sehr gute Ausgangsbedin-
gungen fiir die Etablierung einer leistungsfihigen medizinischen Dateninfra-
struktur, die Forschung und Versorgung flichendeckend vernetzt. Der Wissen-
schaftsrat ermutigt die Wissenschafts- und Gesundheitspolitik in Bund und
Lindern, die nebeneinander laufenden Entwicklungen stirker zusammenzufiih-
ren und Synergiepotentiale zu identifizieren. Dabei sollten auch sich bietende
Moglichkeiten genutzt werden, die Telematikinfrastruktur verstirkt in die An-
strengungen zur Vernetzung der Universititsmedizin zu integrieren. Er begriif3t
in diesem Zusammenhang auch, dass sich das BMG zur Beschleunigung der Digi-
talisierung und besseren Verzahnung von Forschung und Versorgung im Rah-
men der deutschen Ratsprédsidentschaft fiir den Aufbau eines Europdischen Ge-
sundheitsdatenraumes (EHDS) eingesetzt hat. Die Schaffung des EHDS verfolgt
nicht nur das Ziel, das Gesundheitssystem zu stirken, sondern auch einen ver-
trauenswiirdigen Rahmen fiir KI-Anwendungen sowie Codes of Conduct und Infra-
strukturen zur Datennutzung zu setzen. Dies kommt vor allem auch der univer-
sitiren Gesundheitsforschung zugute, die von einer breiteren europdischen
Datenverfiigbarkeit stark profitieren kann.

Entscheidende Bedeutung fiir den digitalen Wandel in der Medizin kommt der
Entwicklung einer forschungskompatiblen, elektronischen Patientenakte
(ePA) zu, die die einheitliche, strukturierte Erfassung von Daten aus der Patien-
tenversorgung, den Austausch dieser Daten zwischen Leistungserbringern und
ihre datenschutzkonforme Sekundirnutzung durch die Forschung moéglich
macht. Die weitgehende Heterogenitat und Inkompatibilitdt von Behandlungsda-
ten und informationsverarbeitenden Systemen (z. B. Krankenhausinformations-
systeme), die im Gesundheitssystem erhoben bzw. verwendet werden, stellt fiir
die Universititsmedizin und die Gesundheitsforschung ein wachsendes Problem
dar, da sie in zunehmendem Maf3e auf grof3e Mengen standardisierter Daten aus
der Patientenversorgung angewiesen sind, um mit innovativen Ansdtzen aus der
medizinischen Forschung die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung vo-
ranzutreiben.

Der Wissenschaftsrat begriiRt daher, dass der Gesetzgeber inzwischen die recht-
liche Grundlage fiir eine forschungskompatible ePA geschaffen hat, | '°2 mit der
ab 2023 eine rechtssichere Moglichkeit besteht, Daten aus der ePA iiber das For-
schungsdatenzentrum nach § 303d SGB V fiir die Nutzung in der Forschung
freizugeben oder iiber den Weg der Einwilligung von Patientinnen und Patienten

[ 102 Grundlage ist das Gesetz zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur (Pati-
entendaten-Schutz-Gesetz -PDSG; § 363 SGB V) vom 14. Oktober 2020 (BGBI. 1 S. 2115). AuBerdem erlaubt
die Einflihrung der federfiihrenden Datenschutzaufsicht die bessere Nutzung von Gesundheits- und Versor-
gungsdaten fiir die landerlibergreifende Forschung (vgl. § 287a SGB V).
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Forscherinnen und Forschern direkt zur Verfiigung zu stellen. Um die damit ver-
bundenen Mdéglichkeiten fiir die Forschung nutzen zu kénnen, muss das For-
schungsdatenzentrum so ausgestattet sein, dass es Antrige zur Nutzung von Da-
ten rasch und unbiirokratisch priifen kann. Die gesetzlichen Grundlagen dafiir
wurden mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) und der Datentransparenz-
verordnung bereits geschaffen. Gesetzlich vorgesehen ist auf3erdem die Einbin-
dung eines Arbeitskreises der Nutzungsberechtigten in beratender Funktion
in die Ausgestaltung, Weiterentwicklung und Evaluation des durch das For-
schungsdatenzentrum bereitgestellten Datenzugangs. Der Wissenschaftsrat be-
griit, dass die Universititsmedizin zu diesem Arbeitskreis der Nutzungsberech-
tigten gehort. Sie verfiigt damit iiber die Méglichkeit, ihre u.a. im Zuge der
Medizininformatik-Initiative aufgebaute, singuldre Expertise im Management
von Forschungs- und Versorgungsdaten in die Prozesse des Forschungsdatenzent-
rums einzubringen und die forschungskompatible Weiterentwicklung der ePA
zu unterstiitzen. | '

Derzeit erarbeitet der Ausschuss Medizin des Wissenschaftsrats ein Positionspa-
pier, das sich mit den Chancen, Zielen und Voraussetzungen der digitalen Trans-
formation in der Universititsmedizin befasst. Die Vorlage des Positionspapiers ist
fiir das Jahr 2022 vorgesehen.

1.5 Wissenschaftskommunikation und Politikberatung nach der COVID-19-
Pandemie

Die COVID-19-Pandemie hat das Wissenschaftssystem mit einer Reihe grundle-
gender Herausforderungen konfrontiert, vielfach Anlass zur Neubewertung der
gesellschaftlichen Rolle der Wissenschaft gegeben und verschiedene Handlungs-
bedarfe sowie Entwicklungsperspektiven offengelegt. | '°* Da Pandemien in erster
Linie Gesundheitskrisen sind, waren die Universititsmedizin und die auReruni-
versitire Gesundheitsforschung besonders gefordert, zu ihrer Bewiltigung beizu-
tragen. Dies betraf die Versorgung von Erkrankten, die Forschung zu COVID-19
(vgl. C.IL.5), aber auch in zuvor ungeahntem MaRe Wissenschaftskommunikation
und Politikberatung, denen fiir das staatliche Krisenmanagement, fiir politische
Entscheidungsprozesse und nicht zuletzt fiir die Akzeptanz von MaRnahmen in
der Offentlichkeit entscheidende Bedeutung zukam.

| 103 Gesetzlich ist auch festgehalten (§354 Abs. 2 Nr. 5 SGB V), dass im Benehmen mit den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Forschung im Gesundheitssystem maBgeblichen Bundesverbanden die Festle-
gungen dafir getroffen werden, dass die Versicherten geméB § 363 SGB V Daten, die in der ePA nach § 341
Abs. 2 SGB V gespeichert sind, flir die Nutzung zu Forschungszwecken zur Verfligung stellen und diese {iber-
mittelt werden kénnen. Damit besteht bereits im Prozess der Datenfreigabe eine Moglichkeit der Beteiligung.

| 104 Vgl. Wissenschaftsrat: Impulse aus der COVID-19-Krise fiir die Weiterentwicklung des Wissenschafts-
systems in Deutschland (Drs. 8834-21), K6In Januar 2021.



Wissenschaftskommunikation und Politikberatung sind keine exklusive Heraus-
forderung fiir einzelne Disziplinen, sondern fiir das Wissenschaftssystem insge-
samt. Gleichwohl zeigen die Erfahrungen aus der Pandemie, dass sie in Gesund-
heitskrisen ein systemrelevantes Handlungsfeld fiir die universitire Medizin
und die Gesundheitsforschung darstellen. Die damit verbundenen Handlungs-
bedarfe gehen iiber den Aufbau von Kommunikations- und Medienkompetenz in
der Wissenschaftsgemeinschaft weit hinaus. Der Wissenschaftsrat sieht vielmehr
Bedarf fiir einen wissenschaftsethischen Diskurs iiber die Moglichkeiten und
Grenzen von Wissenschaftskommunikation in Krisenzeiten. Besondere Aufmerk-
samkeit verdient dabei die Frage, wie Medizin und Gesundheitsforschung, die in
Gesundheitskrisen eine besondere Verantwortung gegeniiber der Offentlichkeit
tragen, mit der konstitutiven Mehrstimmigkeit und Pluralitit in ihrem eigenen
disziplindren Feld umgehen und zu verantwortlichen, krisensensiblen Abwagun-
gen in der Kommunikation mit Politik und Offentlichkeit kommen kénnen.

Der Wissenschaftsrat hat sich anlésslich der COVID-19-Pandemie bereits zu den
Herausforderungen der Wissenschaftskommunikation in Krisenzeiten gedufert
und zentrale Handlungsbedarfe beschrieben. | 1% Er befasst sich dariiber hinaus
auch noch gesondert und im Detail mit den Perspektiven der Wissenschaftskom-
munikation und wird dazu Empfehlungen vorlegen. | %

B.111 VERNETZUNG IN FORSCHUNG UND VERSORGUNG VORANTREIBEN

1.1 Vernetzung in der regionalen Versorgung

Eine stirkere Vernetzung der an der Versorgung beteiligten Akteure bietet fiir
das fragmentierte deutsche Gesundheitssystem die Chance, Versorgungsprozesse
effektiver und effizienter zu gestalten, Fehlentwicklungen (z. B. Uber-, Unterver-
sorgung) zu korrigieren und die Versorgungsqualitit fiir Patientinnen und Pati-
enten zu verbessern, indem Schnittstellen zwischen Sektoren (stationdr, ambu-
lant), Professionen (v.a. Medizinerinnen und Mediziner, Psychologinnen und
Psychologen, Gesundheitsfachberufe) und Einrichtungen (Kliniken, Praxen,
Pflege/Vorsorge/Rehabilitation, Gesundheitsdmter) optimiert werden.

Regionale Versorgungsnetze, in denen verschiedene Professionen und Einrich-
tungen miteinander kooperieren, sind daher eine wichtige Entwicklungsperspek-
tive fiir das Gesundheitssystem. Die Gesundheitspolitik in Bund und Lindern ist

[ 105 Vgl. ebd., S. 22-27.

| 106 Derzeit befasst sich der Ausschuss Tertidre Bildung des Wissenschaftsrats mit dem Thema ,Wissen-
schaftskommunikation“ und nimmt dabei die Beziehungen zu Offentlichkeit, Medien, Journalismus und Politik
genauer in den Blick.

95



96

gefordert, die regionale Strukturbildung durch geeignete Rahmenbedingungen
zu unterstiitzen. Kooperation und Vernetzung sollten dabei nicht nur unter dem
Aspekt der Sicherstellungsproblematik, z. B. bei drohender Unterversorgung, er-
wogen werden. Sie bergen vielmehr auch Potential fiir nachhaltige Strukturin-
novationen im Gesundheitssystem, die zur Optimierung von Versorgungsprozes-
sen und zur Verbesserung der Versorgungsqualitit beitragen konnen. | '%

Die Zusammenarbeit verschiedener Akteure in Versorgungsnetzen erfordert ak-
tive Koordinierung, die auch auf die jeweiligen regionalen Gegebenheiten und
Bedarfe abgestimmt sein muss. Der Wissenschaftsrat empfiehlt, dass dabei die
Universititsmedizin eine zentral koordinierende Rolle einnimmt. Universitats-
klinika sind bereits heute regionale und iiberregionale Versorgungszentren, die
mit ihrer breiten medizinischen Expertise, spezialisierten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen sowie Infrastrukturangeboten stark in ihre Versor-
gungsumfelder hineinwirken (z. B. Anlaufstellen fiir schwere/komplexe Fille, re-
gionale Notfallversorgung). Als GroRkrankenhiduser verfiigen sie zudem {iiber
ausgepragte Kompetenzen in Organisation und Management von Versorgungs-
prozessen, kooperieren in Forschung, Lehre und Krankenversorgung vielfach mit
anderen Leistungserbringern und haben in der COVID-19-Pandemie vielerorts ad
hoc Aufgaben in der regionalen Versorgungskoordination tibernommen (vgl.
C.IL.5.a). Die Universititsmedizin erfiillt mit dieser Kombination aus breiter Ex-
pertise, Spezialisierung und Organisationskompetenz wesentliche Voraussetzun-
gen fiir die Ubernahme einer wichtigen Rolle in der regionalen Versorgung. Von
anderen Maximalversorgern hebt sie sich dadurch ab, dass sie als wissenschaftli-
che Einrichtung koordinierende mit konzeptionellen Aufgaben beim Aufbau re-
gionaler Versorgungsnetze verbinden kann. In der Universititsmedizin treffen
Wissenschaft und Versorgungspraxis aufeinander: Sie ist daher pridestiniert,
neue Versorgungsmodelle in Forschung und Lehre wissenschaftlich zu begleiten,
um zu gewdhrleisten, dass regionale Versorgungsnetze lernende Systeme sind.

Der Wissenschaftsrat betont, dass die Universitdtsmedizin bei der Bereitstellung
von wissenschaftlich-medizinischer Expertise, der Versorgung verschiedener Er-
krankungen, der Anwendung spezieller medizinischer Methoden (z. B. Trans-
plantationsmedizin, vgl. Abbildung 23) oder bei spezifischen Bedarfen von Pati-
entengruppen vielfach iiberregionale und nationale, zum Teil internationale
Bedeutung fiir das Gesundheitssystem hat. Nachfolgend fokussiert er allerdings
auf Entwicklungsperspektiven im Bereich der regionalen Versorgung.

| 107 Die gesundheitspolitische Diskussion Uber die regionale Rolle der Krankenhauser und Universitatskli-
nika ist derzeit von der Sicherstellungsproblematik dominiert (z. B. Sicherzustellungszuschldage, ambulante
Versorgungsauftrage, Medizinerausbildung im/flr den l&andlichen Raum). Die mit regionaler Vernetzung und
Kooperation verbundenen Potentiale fiir Strukturinnovationen scheinen eine nachgeordnete Rolle zu spielen.



Ill.1.a  Voraussetzungen fiir Aufbau und Koordinierung regionaler Versorgungsnetze
durch die Universitdtsmedizin

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, die Universititsmedizin mittelfristig zu einem
zentralen Akteur in regionalen Versorgungsnetzen aufzubauen. Angesichts der
Tatsache, dass Universititsmedizinstandorte nicht gleichmiRig und flichende-
ckend iiber Deutschland verteilt sind, ist damit aber nicht ausgeschlossen, dass
auch nicht-universitiare Krankenhduser der Maximalversorgung vergleichbare re-
gionale Aufgaben zumindest in Teilen iibernehmen kénnen oder sollen. Der Wis-
senschaftsrat sieht die Universititsmedizin aufgrund ihres wissenschaftlichen
Auftrags und ihrer besonderen Kompetenzen jedoch in einer Vorreiterrolle: Sie
kann mit der forschungsnahen Entwicklung und Erprobung innovativer regiona-
ler Konzepte eine wichtige Transferleistung fiir das Gesundheitssystem insge-
samt erbringen.

Mit ihrer Zustdndigkeit fiir die Krankenhausplanung haben die Linder bereits die
Moglichkeit, auf die regionale Rolle der Universitdtsklinika Einfluss zu nehmen
und die Etablierung neuer regionaler Modelle mit anderen stationdren Einrich-
tungen, ambulanten Leistungserbringern und weiteren regional relevanten Akt-
euren (z. B. Gesundheitsamter) zu beférdern (vgl. B.IIL.1.b). Gleichwohl ist die
Entwicklung eines linderiibergreifenden, einheitlichen Verstindnisses von
Rolle und Aufgaben der Universitdtsmedizin eine nicht unerhebliche Vorausset-
zung, um ihre Profilierung als ein zentraler Akteur in der regionalen Versorgung
erfolgreich und nachhaltig voranzutreiben (vgl. B.I.1). Ein einheitliches Verstdnd-
nis kann insbesondere die Grundlage fiir eine Priifung bilden, ob und wie recht-
liche und regulatorische Rahmenbedingungen weiterentwickelt werden miissen,
um die regionale Strukturbildung zu beférdern und der Universititsmedizin
bzw. anderen Maximalversorgern entsprechende Spielrdume fiir Aufbau und Ko-
ordinierung regionaler Versorgungsnetze zu erdffnen. Dazu kann beispielsweise
die Uberpriifung wettbewerblicher Steuerungsmechanismen im Gesundheitssys-
tem gehoren, die derzeit die Etablierung kooperativer, arbeitsteiliger Versor-
gungsformen auf regionaler Ebene noch erschweren.

Ein zusatzliches Hindernis fiir die regionale Vernetzung in der Versorgung sind
aullerdem geltende wettbewerbsrechtliche Rahmenbedingungen. Regionale
Strukturentwicklung kann neben niederschwelligen Kooperationen auch mittels
institutioneller Integration von Versorgungseinrichtungen erfolgen, z. B. durch
die Bildung von standortiibergreifenden Versorgungseinheiten (Zentren) und
Krankenhausverbiinden oder durch die Ubernahme anderer Versorgungseinrich-
tungen durch Universitidtsklinika. Da Universititsklinika in der Krankenversor-
gung unternehmerisch titig sind und ihr wissenschaftlicher Auftrag fiir die Er-
filllung der Unternehmenseigenschaft rechtlich ohne Bedeutung ist, beriihren
solche Vorhaben das Wettbewerbsrecht.
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_ Das deutsche Wettbewerbsrecht erlaubt Wettbewerbsbeschriankungen im Ein-
zelfall, wenn sie durch ,.ein iiberragendes Interesse der Allgemeinheit gerecht-
fertigt” (§ 42 Abs. 1 Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen — GWB) sind.
Der Wissenschaftsrat sieht das Gemeinwohlinteresse bei Vorhaben mit Betei-
ligung der Universititsmedizin, die dem Erhalt der Leistungsfahigkeit von For-
schung, Lehre und Hochleistungsmedizin in einer Region oder der Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen Versorgung dienen,
grundsétzlich beriithrt. Er empfiehlt, auch angesichts der besonderen Bedeu-
tung der Universititsmedizin fiir die regionale Entwicklung den wettbewerbs-
rechtlich zuldssigen Rahmen bei der Bewertung solcher Vorhaben auszu-
schopfen.

_ Den Lindern wird empfohlen, im Rahmen von Strategieprozessen zur Weiter-
entwicklung ihrer Versorgungsstrukturen gegebenenfalls ihre Justiz- und
Wirtschaftsressorts sowie Landeskartellbehorden friithzeitig zu konsultie-
ren, um wettbewerbsrechtliche Implikationen von Vorhaben zur regionalen
Strukturbildung zu erdrtern.

ll.1.b  Umsetzung regional vernetzter Versorgung in den Landern

Regionale Versorgungsnetze sind abhdngig von zahlreichen Variablen wie den
Profilen der Universititsmedizinstandorte, dem Versorgungsumfeld (Angebots-
struktur, Versorgungsbedarfe) und gesundheitspolitischen Zielen der Lander. Fiir
ihre Umsetzung gibt es daher keine Standardlésung: Diinn besiedelte Regionen
mit drohender Unterversorgung brauchen andere Losungen als Ballungsgebiete
mit vielen Marktteilnehmern und tendenzieller Uberversorgung. Die Linder ste-
hen damit vor der Herausforderung, regionalspezifische Modelle zu entwickeln.
Dabei gibt es jedoch einige iibergreifende Handlungsfelder, auf die sie sich fokus-
sieren sollten, um die Potentiale der Universititsmedizin fiir die regionale Ver-
sorgung besser zu nutzen und vernetzte Versorgungsformen zu etablieren.

Der Wissenschaftsrat fordert die Linder auf, iibergeordnete Strategieprozesse
zur Weiterentwicklung ihrer Versorgungsstrukturen anzustofen bzw. zu ver-
starken. In diesen Prozessen sollten sich Gesundheits- und Wissenschaftsministe-
rien, Vertreterinnen bzw. Vertreter der Universititsmedizin und der Selbstver-
waltung sowie kommunale Akteure auf Entwicklungsziele verstindigen und
gemeinsam Losungen fiir die regionale Versorgung, die transsektorale und inter-
professionelle Zusammenarbeit und die Finanzierungsstrukturen erarbeiten. Der
Wissenschaftsrat hat in seiner Stellungnahme zur Universititsmedizin Nord-
rhein-Westfalen bereits dahingehende Empfehlungen vorgelegt. | ' Er emp-
fiehlt allen universititsmedizinfithrenden Lindern, vergleichbare Prozesse zu

| 108 Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Nordrhein-West-
falen. Band 1, K6ln 2019, S. 39-58.



initiieren. Um die Potentiale der Universititsmedizin fiir die regionale Versor-
gung nutzen zu konnen, hilt er es auBerdem fiir erforderlich, auf Linderebene
feste Strukturen fiir Austausch und Abstimmung zwischen Wissenschafts-
und Gesundheitspolitik zu etablieren: Hierzu sollte die Schaffung dauerhafter,
interministerieller Plattformen unter Beteiligung der Wissenschaft- und Gesund-
heitspolitik sowie gegebenenfalls weiterer Politikfelder erwogen werden.

Fiir die Gesundheitspolitik gibt es bei der Planung der regionalen Versorgungs-
strukturen zahlreiche Mdéglichkeiten, um Vernetzung und Kooperation zu befor-
dern bzw. die regionale Rolle der Universitidtsmedizin zu prazisieren. Das mafR-
gebliche Steuerungsinstrument ist die Krankenhausplanung, in der die Lander
ihre universititsmedizinischen Einrichtungen gesondert beriicksichtigen sollten,
um spezifische Bedarfe fiir Forschung und Lehre zu beachten und besondere re-
gionale Aufgaben zu definieren. Aus Sicht des Wissenschaftsrats ist fiir eine an-
gemessene Beriicksichtigung der Universititsmedizin in der Krankenhauspla-
nung eine systematische Einbeziehung der Wissenschaftsressorts in die
Planungsprozesse der Gesundheitsressorts unerlisslich. | ' Besondere Bedeu-
tung hat auflerdem die Einfithrung einer gestuften Krankenhausstruktur, die
im giinstigen Fall auf bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben beruhen sollte. Der
Wissenschaftsrat empfiehlt den Lindern, ihrerseits die Einfithrung einer eigenen
Versorgungsstufe fiir die universititsmedizinische Versorgung mit spezifi-
schen Leistungsanforderungen und Aufgabenbeschreibungen zu priifen, wie sie
bislang nur in Sachsen-Anhalt existiert (vgl. C.II.1.c).

Die Landeskrankenhausplidne sollten insbesondere in folgenden Bereichen Rege-
lungen zu regionalen Aufgaben der Universititsmedizin treffen. Dies schlieRt
eine Zuweisung vergleichbarer Aufgaben an nicht-universitire Krankenhiuser in
Regionen ohne Universitidtsklinika nicht aus, wenn dies fiir eine flichendeckende
Versorgung erforderlich ist:

_ Zuweisung einer iibergeordneten, koordinierenden Rolle in der stationiren
Versorgung: Denkbar sind nach Fachgebieten, Leistungen bzw. Leistungsberei-
chen, Indikationen, Diagnose- und Therapiemethoden oder Patientengruppen
differenzierte Regelungen zu Koordinierungsaufgaben der Universititsmedi-
zin. Die Regelungen sollten klaren Bezug zu den Schwerpunkten der Standorte
in Forschung und Lehre haben und auf diese abgestimmt sein.

Ausstattung und Vorhaltung: Versorgungsstrukturen fiir hochspezialisierte
Behandlungen oder medizinische Verfahren, z. B. Einrichtungen fiir Nuklear-
medizin und Strahlentherapie, Transplantationsmedizin, Gentherapien und in-
dividualisierte Zelltherapien sowie Sonderisolierstationen oder Speziallabors,
sollten vorrangig zentral in der Universitatsmedizin vorgehalten werden. Eine

[ 109 Vgl. ebd., S. 51 ff.
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regionale Zentralisierung bietet sich zudem bei aufwindigen Diagnosetechni-
ken und informationstechnischen Infrastrukturen an, sofern ihre Leistungen
iiber Plattformen regional zugidnglich gemacht werden kénnen. Die Kranken-
hausplidne sollten hierzu an regionale und iiberregionale Erfordernisse ange-
passte Vorgaben enthalten. In Regionen mit hoher Dichte an Universititskli-
nika sollte zusitzlich eine arbeitsteilige Abstimmung bei hochspezialisierten
Leistungen der Maximalversorgung stattfinden, um Doppelvorhaltungen zu
vermeiden, die nicht durch Bedarfe in Forschung und Lehre gerechtfertigt sind.
Diese Abstimmungsprozesse zwischen den Universititsklinika sollten durch
die Tragerlander moderiert werden.

Krisen und Grof3schadensereignisse: Aufgaben und Zustidndigkeiten von Uni-
versititsmedizinstandorten im regionalen Krisenmanagement, insbesondere
bei der Koordinierung intensivmedizinischer Behandlungskapazititen und di-
agnostischer Kapazititen (z. B. Labor-/Testinfrastruktur im Pandemiefall) sowie
bei der Vorhaltung bestimmter kritischer Infrastrukturen, sollten in Kranken-
hauspldnen geregelt werden.

_ Universitidtsmedizinische Zentren: Weiterhin ermutigt der Wissenschaftsrat
die Lander, die gesetzlichen Moglichkeiten zur Ausweisung universitdtsmedizi-
nischer Zentren in der Krankenhausplanung stirker als bisher auszuschépfen
und dabei landeseinheitliche, transparente Kriterien anzuwenden.

Auf Linderebene sind weiterhin Mafdnahmen fiir eine bessere Abstimmung der
ambulanten Versorgung in Universitatsklinika (Hochschulambulanzen) mit den
nicht-universitiren ambulanten Versorgungsstrukturen in der Region zu treffen.
Insbesondere muss sichergestellt werden, dass auch im Bereich der ambulanten
Versorgung besondere Bedarfe der Universitdtsmedizin aufgrund ihrer Aufga-
ben in Forschung und Lehre angemessen beriicksichtigt werden. Mit den Ge-
meinsamen Landesgremien (§ 90a SGB V), die Empfehlungen zu sektoreniiber-
greifenden Versorgungsfragen abgeben und Stellung zur Bedarfsplanung fiir die
vertragsirztliche Versorgung nehmen konnen, existiert eine gesetzliche Grund-
lage fiir solche Abstimmungsprozesse. Die Linder sollten von dieser Moglichkeit
Gebrauch machen und Gemeinsame Landesgremien unter Beteiligung der Uni-
versititsmedizin und der Wissenschaftsministerien einrichten bzw. ihre Beteili-
gung in bereits existierenden Gremien kiinftig vorsehen. | ''° Eine Beteiligung der
Universitdtsmedizin hélt der Wissenschaftsrat auflerdem fiir sinnvoll, um die
Vernetzung und Kooperation zwischen den verschiedenen Sektoren voranzutrei-
ben. Die Universititsmedizin kann hierbei, z. B. im Rahmen der Implementie-
rung und wissenschaftlichen Evaluierung sektoreniibergreifender

| 110 Gesetzlich vorgesehen ist die Beteilung von Vertreterinnen bzw. Vertretern des Landes, der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung, der Landesverbdnde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und der Landeskranken-
hausgesellschaft. Weitere Beteiligte sind jedoch mdglich (§ 90a Abs. 1 SGB V).



Versorgungsmodelle, wichtige Impulse fiir die Planung und Koordinierung regi-
onaler Versorgungsstrukturen und -prozesse geben und so nachhaltig zur Quali-
tiatsentwicklung der regionalen Versorgung beitragen.

Insbesondere in groReren Flichenlindern mit mehreren Universititsmedizin-
standorten kann es aufRerdem sinnvoll sein, neben iibergeordneten Landesgre-
mien auch zusitzliche Organisationseinheiten auf der jeweiligen regionalen
Ebene einzurichten. Der Wissenschaftsrat hat in seiner Stellungnahme zur Wei-
terentwicklung der Universititsmedizin Nordrhein-Westfalen entsprechende
Empfehlungen zur Einrichtung ,,Regionaler Gesundheitskonferenzen® | ''" un-
ter Beteiligung regional relevanter Akteure aus Gesundheitsversorgung und Wis-
senschaft formuliert. In diesen fiir die Koordinierung auf lokaler und regionaler
Ebene zustindigen Gremien sollten die jeweiligen Universititsmedizinstandorte
eine zentrale Funktion einnehmen.

ll.1.c  Beitrage der Universitdtsmedizin in regionalen Versorgungsnetzen

Die Ubernahme von Koordinierungsaufgaben in regionalen Versorgungsnetzen
versetzt die Universititsmedizin in eine herausgehobene Rolle im Gesundheits-
system. Die ihr iibertragene besondere Verantwortung fiihrt zu einem erhéhten
Legitimationsdruck gegeniiber Gesellschaft und Politik. Es muss Kklar sein, dass
eine neue regionale Rolle nicht dazu dient, Universitdtsklinika als Marktteilneh-
mer gegeniiber der Konkurrenz zu stirken. Die Universitaitsmedizin muss viel-
mehr den Beweis erbringen, dass ihre neue regionale Rolle im Bezug zu ihren
Aufgaben in Forschung und Lehre steht und mit genuinen Potentialen fiir eine
Verbesserung der Versorgung verbunden ist — sowohl auf regionaler Ebene als
auch fiir das Gesamtsystem. Standorte, die mit Koordinierungsaufgaben betraut
werden, sollten daher Konzepte zu ihrer regionalen Rolle vorweisen kénnen, in
denen sie Aufgaben und Zustindigkeiten festhalten sowie Vorhaben und iiber-
priifbare Entwicklungsziele definieren. Sie sollten dabei zwei Kernaspekte adres-
sieren. Erstens: Was ist der Mehrwert ihrer neuen Rolle fiir die direkte regionale
Versorgung? Zweitens: Wie nutzen sie ihre regionale Rolle zur Wahrnehmung
ihres wissenschaftlichen Auftrags und zur Weiterentwicklung der Gesundheits-
versorgung insgesamt?

Beitrdge der Universitdtsmedizin im direkten regionalen Versorgungsumfeld

Standorte der Universititsmedizin miissen darlegen kénnen, worin ihre spezifi-
schen Beitrige als Versorgungseinrichtungen mit wissenschaftlichem Auftrag
bestehen und welchen nachweisbaren praktischen Nutzen Vernetzung und Ko-
ordinierung fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten, aber auch fir

[ 111 Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Nordrhein-West-
falen. Band 1, K6ln 2019, S. 39-58.
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nicht-wissenschaftliche Einrichtungen und Akteure wie regionale Krankenhéu-
ser oder niedergelassene Arztinnen und Arzte haben. Wie Standorte der Univer-
sititsmedizin ihr Koordinierungsmandat konkret ausfiillen, ist abhingig von den
regionalen Gegebenheiten. Der Wissenschaftsrat sieht vor allem folgende Berei-
che, in denen die Universititsmedizin spezifische Beitrdge zur Verbesserung der
regionalen Versorgung leisten kann:

_ Organisation und Steuerung sektoren- und professionsiibergreifender Ver-
sorgungsketten: Universititsmedizinstandorte sollten in ihrem regionalen
Umfeld beispielhaft abgestimmte Behandlungspfade entwickeln und imple-
mentieren, fokussiert auf spezifische Patientengruppen, Krankheitsbilder bzw.
Indikationen, Fachbereiche oder fiir bestimmte Diagnose- und Therapiemetho-
den, die dem jeweiligen Forschungs- und Versorgungsprofil entsprechen. Der
Fokus sollte zum einen auf der Etablierung stirker arbeitsteiliger, gestufter
Strukturen in der stationdren Versorgung (Universititsklinikum, andere regio-
nale Krankenhduser), zum anderen auf dem Abbau von Versorgungsbriichen
an den Ubergingen zwischen ambulantem und stationdrem Sektor bzw. inner-
halb des stationdren Sektors (z. B. Akutversorgung und Rehabilitation) liegen.
Das gilt z. B. auch fiir psychische Erkrankungen, fiir deren Behandlung der
ambulant-stationdren Kooperation besondere Bedeutung zukommt.

Regionale Qualititssicherung und Qualititsentwicklung: Die Universitats-
medizin sollte sich in Versorgungsnetzen als wissenschaftlicher Akteur in der
Definition von Versorgungsstandards einbringen, um eine qualitativ hochwer-
tige, forschungsnahe Versorgung in ihrem regionalen Umfeld zu férdern bzw.
die Versorgungsqualitit mittelfristig anzuheben. Sie sollte dabei bereits vor-
handene Prozesse nutzen bzw. neue Prozesse anregen, um wissenschaftliche
Erkenntnisse aufzubereiten und regional zu verbreiten bzw. Expertise fiir peri-
phere Krankenhiuser, Arztpraxen und andere Einrichtungen bzw. Professio-
nen bereitzustellen. Dies geschieht vielerorts bereits in Form von Beratungs-
leistungen, Unterstiitzungsangeboten (z.B. Konsilen) oder Fort- und
Weiterbildungen fiir unterschiedliche Berufsgruppen in der Gesundheitsver-
sorgung, die als spezifischer Beitrag der Universititsmedizin zur regionalen
Qualititssicherung auch kostendeckend zu finanzieren wéren.

_ Technologie- und Infrastrukturleistungen: Die Universititsmedizin kann
auch durch die Bereitstellung von Infrastrukturleistungen zur regionalen Qua-
litdtsentwicklung beitragen, insbesondere im Bereich der Informationstechno-
logie und bei aufwindiger Diagnostik (z. B. Bildgebung, Speziallabore). In die-
sen Bereichen sollte unter Gesichtspunkten der Patientensicherheit und der
Wirtschaftlichkeit auf Mehrfachvorhaltungen verzichtet und stattdessen eine
regionale Zentralisierung von apparativen Verfahren und qualifiziertem Fach-
personal unter Beriicksichtigung der Universititsmedizin angestrebt werden,



z. B. in Form von IT- und Diagnostikplattformen, die spezialisierte Leistungen
fiir andere Versorgungseinrichtungen in der Region erbringen konnen.

Digitalisierung und Datenaustausch: Universititsmedizinstandorte sollten re-
gional den Aufbau datenschutzkonformer Modelle fiir die Speicherung und den
Austausch von Versorgungsdaten vorantreiben. Die digitale Vernetzung und
Harmonisierung von Schnittstellen sowie die Gewédhrleistung von Datensicher-
heit sollte auf iiberregionaler Ebene begleitet werden. Die Universititsmedizin
beteiligt sich iiber die Medizininformatik-Initiative aktiv an Austauschprozes-
sen zu offenen und standardisierten Schnittstellen fiir informationstechnische
Systeme in Krankenhdusern (§ 373 SGB V). Hierbei kénnen die bereits entwi-
ckelten technischen und strukturellen Losungen fiir die Zusammenfiihrung
von Forschungs- und Versorgungsdaten ein Vorbild sein. Diese Losungen soll-
ten auf regionale Netzwerke ausgeweitet werden, um auch Versorgungsdaten
aus nicht-universitiren Krankenhiusern und Arztpraxen fiir die Gesundheits-
forschung zuginglich zu machen. Der Wissenschaftsrat begriif3t, dass das
BMBF mit den sogenannten Digitalen FortschrittsHubs Gesundheit bereits die
regionale Vernetzung von digitalen Versorgungsansitzen fordert, um anhand
konkreter Anwendungsfille den Mehrwert fiir Arztinnen und Arzte, Patientin-
nen und Patienten sowie fiir die Wissenschaft zur erproben. Ausgangspunkte
der Hubs sind dabei die im Rahmen der Medizininformatik-Initiative aufgebau-
ten Datenintegrationszentren der Universitdtsklinika. | "2

Beitrdge zur wissenschaftlichen Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung

Universitdtsmedizinstandorte erbringen mit Aufbau und Koordinierung regiona-
ler Versorgungsnetze nicht nur Beitrdge in ihren jeweiligen Regionen, sondern
auch eine wichtige Transferleistung fiir das Gesundheitssystem insgesamt.
Neue Modelle fiir Vernetzung, Koordination und Kooperation in der regionalen
Versorgung, die sie entwickeln und unter qualitidtsgesicherten Bedingungen er-
proben, liefern wichtige Evidenz fiir die Weiterentwicklung der Gesundheitsver-
sorgung, indem sie beispielsweise Hinweise geben fiir eine verdnderte Organisa-
tion von Versorgungsstrukturen und -prozessen, eine verbesserte Allokation von
personellen Kapazititen und finanziellen Ressourcen oder die Anpassung von
Steuerungsmechanismen und Anreizen. Hierdurch entstehen wissenschaftlich
abgesicherte Lerneffekte fiir das Gesamtsystem, die die Gesundheitspolitik bei
kiinftigen Reformvorhaben nutzen kann.

Standorte, die mit Koordinierungsaufgaben betraut werden, sollten daher ebenso
wie die Universititsmedizin insgesamt plausibel und nachpriifbar darlegen

| 112 Das BMBF fordert von 2015 bis 2021 insgesamt sechs Digitale FortschrittsHubs Gesundheit. Dafiir
werden insgesamt 50 Mio. Euro bereitgestellt (vgl. https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de /de/Digi-
tale-FortschrittsHubs-Gesundheit.php; zuletzt abgerufen am 14.05.2021).
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konnen, wie sie diesen Transfer aus dem regionalen Kontext in das Gesamtsys-
tem gewdhrleisten konnen. Von entscheidender Bedeutung ist dabei fiir den
Wissenschaftsrat, dass neue Rollen und Aufgaben der Universititsmedizin von
Beginn an durch die Versorgungsforschung und die Gesundheitssystemfor-
schung wissenschaftlich evaluiert werden, um die tatsdchlichen Auswirkungen
der regionalen Restrukturierung auf Qualitit und Effizienz von Versorgungspro-
zessen kritisch zu priifen. AuRerdem sollten trotz regionaler Unterschiede stand-
ortiibergreifende Synergiepotentiale genutzt werden: ZweckmaiRig ist hierzu
die Einrichtung einer gemeinsamen Plattform der Universititsmedizin, der Ge-
sundheitsseite (Gesundheitspolitik, Selbstverwaltung) sowie der Versorgungs-
und Gesundheitssystemforschung, um die Ubertragung erfolgreicher Konzepte
in andere Kontexte zu ermoglichen und einen kontinuierlichen Austausch in or-
ganisatorischen oder rechtlichen und regulatorischen Fragen anzuregen.

Der Wissenschaftsrat betont, dass in regionalen Versorgungsnetzen auch Lernef-
fekte fiir die kiinftige Ausgestaltung der Versorgungsprofile der Universitéts-
klinika zu erwarten sind. Eine herausgehobene regionale Rolle verpflichtet die
Universitdtsmedizin auch dazu, ihre eigenen Versorgungsprofile kritisch zu hin-
terfragen und mittelfristige Entwicklungsperspektiven aufzuzeigen, die sich in
arbeitsteiligen, kooperativen Strukturen fiir das Versorgungsangebot der Univer-
sitdtsklinika ergeben konnen. Glaubhaft zu signalisieren, dass sie nicht nur ihre
Aufgaben (und Marktanteile) ausweitet, sondern bereit ist, ihre eigene Rolle in
der Versorgung regional abgestimmt weiterzuentwickeln, kann die Akzeptanz
fiir eine starke regionale Rolle der Universitdtsmedizin bei anderen Akteuren des
Gesundheitssystems erhohen: Universitidtsklinika sind in diesem Zusammenhang
auch dazu aufgefordert, ihr Versorgungsangebot und ihren stationdren Marktan-
teil in der Region kontinuierlich vor dem Hintergrund der Bedarfe fiir Forschung
und Lehre kritisch zu hinterfragen und gegebenenfalls auch anzupassen.

Eine Koordinierungsrolle in regionalen Versorgungsnetzen bietet konkrete Mog-
lichkeiten fiir interdisziplindre Lehr- und Forschungsaktivitidten der Standorte.
Sie sollten diese Moglichkeiten konsequent nutzen und — nicht zuletzt zur Recht-
fertigung ihrer starken Rolle — transparent darlegen konnen, wie ihre Aktivitdten
in der regionalen Versorgung mit ihren wissenschaftlichen Aufgaben korrespon-
dieren. Der Wissenschaftsrat sieht hierbei vor allem folgende Potentialbereiche:

_ Klinische Forschung, Versorgungsforschung: Standorte der Universititsme-
dizin sollten an die regionalen Gegebenheiten angepasste Modelle entwickeln,
um auch Patientinnen und Patienten, die in nicht-universitiren Einrichtungen
stationdr oder ambulant versorgt werden, in Studien einzubinden. Dies ist eine
zentrale Voraussetzung, um das erweiterte Patientenpotential regionaler Ver-
sorgungsnetze (GrofRe, Heterogenitit) optimal fiir klinische Studien, Kohorten-
studien und die Versorgungsforschung zu erschliefen. Das erklirte Ziel der
Universititsmedizin sollte es sein, den iiberwiegenden Teil der Patientinnen



und Patienten in regionalen Versorgungsnetzen (bzw. Daten aus der Patienten-
versorgung) in Studien einzubinden. Zur Verbesserung der Patientenrekrutie-
rung in der ambulanten Versorgung sollte auf3erdem parallel der Aufbau regi-
onaler Forschungspraxennetzwerke verstarkt werden. | ''®

_ Wissenschaftlicher Nachwuchs: Die Vernetzung mit Arztpraxen oder ihre Ein-
bindung als Forschungspraxen ist in Fichern, die schwerpunktmiRig in der
ambulanten Versorgung vertreten sind bzw. hohes Ambulantisierungspoten-
tial aufweisen, ein Erfolgsfaktor fiir die Ausbildung wissenschaftlich-drztlichen
Nachwuchses. Die Standorte sollten nach Méglichkeiten suchen, ihre regiona-
len Partner im ambulanten Sektor in die Ausbildung des wissenschaftlichen
Nachwuchses im Rahmen von Clinician Scientist-Programmen und, soweit vor-
handen, in die Qualifizierung des wissenschaftlichen Nachwuchses in den Ge-
sundheitsfachberufen zu integrieren. Die Universititsmedizin sollte aufler-
dem, soweit moglich, das Potential regionaler Versorgungsnetze in
umgekehrter Richtung nutzen und sich akademisch fiir ihre Netzwerkpartner
offnen.

_ Innovationstransfer: Regionale Versorgungsnetze bieten geeignete Rahmenbe-
dingungen, um den Transfer von Innovationen aus der Forschung in die Regel-
versorgung zu beschleunigen (vgl. B.IV). Besonderes Potential besteht dabei —
neben diagnostischen und therapeutischen Innovationen der klinischen For-
schung — fiir die Entwicklung struktur- und systemorientierter Innovationen:
Die Universitatsmedizinstandorte sollten regionale Versorgungsnetze daher ge-
zielt als Plattform fiir die qualitdtsgesicherte, wissenschaftlich begleitete Er-
probung neuer Versorgungsformen in Modellprojekten nutzen, z. B. zu tele-
medizinischen Angeboten oder integrierten Versorgungkonzepten. Der Fokus
sollte auf Losungen fiir Strukturprobleme (z. B. sektorale Versorgungsbriiche)
oder Fehlentwicklungen (Unterversorgung, Fehlallokation von Fachkriften
usw.) liegen, mit denen sich, im Ergebnis, die Qualitit der Patientenversorgung
im Gesundheitssystem verbessern ldsst. Dabei sollten neben der kurativen Me-
dizin auch die Moglichkeiten im Bereich der Pravention und Rehabilitation
starker in den Blick genommen werden.

Lehre: Regionale Versorgungsnetze bieten die Moglichkeit, unterschiedliche
stationdre und ambulante Versorgungsumgebungen aufRerhalb der Universi-
tatsklinika in die Lehre einzubinden und so Versorgungsnihe und Praxisbe-
zug in der Ausbildung junger Arztinnen und Arzte oder von Gesundheitsfach-
personal zu gewdhrleisten. Universitaitsmedizinstandorte sollten daher ihre

| 113 Das BMBF unterstiitzt im Rahmen des ,Masterplans Medizinstudium 2020“ von 2020 bis 2025 den
Aufbau einer nachhaltigen Netzwerkstruktur fir Forschungspraxen zur Stérkung der Aligemeinmedizin. Ge-
férdert werden sieben Verbiinde mit 25 Zuwendungsempfangern (vgl. https://www.gesundheitsforschung-
bmbf.de/de/aufbau-einer-netzwerkstruktur-fur-forschungspraxen-11238.php;  zuletzt abgerufen am
08.03.2021).
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regionalen Versorgungspartner v. a. im Rahmen der klinisch-praktischen Aus-
bildung als Lehrpraxen und Lehrkrankenhduser einbinden: Dabei miissen sie
die Einhaltung gingiger Qualitdtsstandards fiir die medizinische Lehre gewdhr-
leisten und die Wissenschaftlichkeit des Medizinstudiums auch in praxisorien-
tierten Lehrveranstaltungen mit regionalen Kooperationspartnern sicherstel-
len. | ' AuRerdem sieht der Wissenschaftsrat die Chance, in regionalen
Versorgungsnetzen regionalspezifische Profilschwerpunkte in der Lehre zu
entwickeln, die stirker auf bestimmte Versorgungsbedarfe oder Herausforde-
rungen vor Ort abgestimmt sind. Universititsmedizinische Einrichtungen kon-
nen innerhalb regionaler Versorgungsnetze wichtige Beitrdge zu einer stirker
bedarfsorientieren Gestaltung der Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und
Arzten sowie der Qualifizierung anderer Gesundheitsfachberufe leisten.

1.2 Vernetzte Gesundheitsforschung

Regional vernetzte Standorte der Universititsmedizin, die in ihrem Umfeld eine
forschungsnahe Versorgung ermoglichen, sind zugleich essentielle Knoten-
punkte einer iiberregional und national vernetzten, versorgungsnahen Ge-
sundheitsforschung. Eine stirkere Vernetzung der im Wissenschaftssystem ver-
teilten Akteure, darunter die Universitdtsmedizin mit ihrem direkten Zugang zur
Patientenversorgung, ist aufgrund der zunehmenden Ausdifferenzierung und
Spezialisierung der Medizin sowie der wachsenden Bedeutung groRer Datenmen-
gen und ressourcenintensiver Technologien bzw. Infrastrukturen fiir die For-
schung dringend erforderlich, um die Gesundheitsforschung in Deutschland auf
Dauer leistungsfihig zu erhalten.

Der Wissenschaftsrat gibt zu bedenken, dass zahlreiche groRe Herausforderun-
gen an das Gesundheitssystem ohne die Biindelung von Kriften kiinftig kaum zu
bewdiltigen sein werden (vgl. A.I.2.a). Er sieht es daher nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund der COVID-19-Pandemie fiir erwiesen an, dass kiinftig mehr denn je ein
Netzwerk leistungsstarker Einrichtungen der Gesundheitsforschung notwen-
dig sein wird, um Antworten auf die groflen Fragen der Medizin sowie die Her-
ausforderungen und Krisen des Gesundheitssystems zu formulieren. Er misst ver-
netzten Strukturen in der Gesundheitsforschung dabei nicht nur wesentliche
Bedeutung fiir die Weiterentwicklung der Versorgung zu, sondern betrachtet sie

| 114 Der Wissenschaftsrat hat wiederholt sowohl allgemein als auch im Rahmen evaluativer Verfahren auf
die erheblichen Herausforderungen hingewiesen, die die Einbindung regionaler Partner in der Versorgung fir
die Qualitatssicherung im Medizinstudium, insbesondere fiir die klinisch-praktische Ausbildung in modernen,
integrierten Studienmodellen, mit sich bringt. Vgl. insbesondere Wissenschaftsrat: Neustrukturierung des
Medizinstudiums und Anderung der Approbationsordnung fiir Arzte. Empfehlungen der Expertenkommission
zum Masterplan Medizinstudium sowie den Bewertungsbericht zu einem Modellprojekt der Universitdten
Bonn und Siegen in Wissenschaftsrat: Stellungnahmen zur Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Nord-
rhein-Westfalen. Band 4, KéIn 2019, S. 389-496.



auch als Komponente einer staatlichen Krisenvorsorge, die die Reaktionsfihig-
keit des Gesundheitssystems auf Krisen und Notlagen verbessert.

Unter Vernetzung in der Gesundheitsforschung versteht der Wissenschaftsrat ei-
nerseits die partnerschaftliche Kooperation und Kollaboration zwischen Perso-
nen und Einrichtungen, andererseits aber auch (zentrale oder dezentrale) Formen
arbeitsteiliger Koordination und Abstimmung zwischen verschiedenen institu-
tionellen Akteuren mit individuellen Aufgaben- und Kompetenzprofilen. Welche
der beiden Ausprigungen von Vernetzung bzw. welche Mischform oder Abstu-
fung sinnvoll oder erforderlich ist, hingt vom Forschungsthema, -feld oder -ziel
ab. Der Wissenschaftsrat empfiehlt Bund und Lindern jedoch unabhéngig davon,
in ihrem forschungs- und foérderpolitischen Handeln in den kommenden Jahren
der Vernetzung der Gesundheitsforschung durch Kooperation und Koordination
strategische Prioritidt einzurdumen. Er sieht darin nicht zuletzt ein spezifisches
Erfordernis der deutschen Gesundheitsforschung, die zwar fachlich und inhalt-
lich breit aufgestellt, geographisch und institutionell jedoch ebenso breit verteilt
ist: Vernetzung verdient daher hierzulande besondere forschungs- und férderpo-
litische Aufmerksamkeit, weil sie eine zentrale Voraussetzung fiir die internati-
onale Wettbewerbsfihigkeit Deutschlands als Forschungs- und Innovations-
standort ist.

Vernetzte Gesundheitsforschung beginnt mit der Binnenvernetzung am Stand-
ort. Kooperation und Koordination sind hier Schliisselfaktoren, um das Potential
der Universitdtsmedizin fiir Translation, d. h. die Umsetzung von Grundlagenfor-
schung in die klinische Anwendung, zu nutzen. Der Wissenschaftsrat hat in der
Vergangenheit daher strukturelle Innovationen in der Universititsmedizin ange-
mahnt und die Einrichtung von Profilbereichen empfohlen, um die interdiszipli-
nédre Zusammenarbeit zu stirken, innerfachliche sowie fachiibergreifende Diffe-
renzierungsprozesse abzubilden und die Integration von Forschung, Lehre und
Krankenversorgung voranzubringen. | 'S Er begriit, dass die deutschen Univer-
sititsmedizinstandorte zunehmend die Vorteile fachiibergreifender, vernetzter
Organisationsstrukturen fiir die eigene Leistungs- und Innovationsfihigkeit er-
kennen und bestdrkt sie, entsprechende Reformprozesse auch ohne struktur-
wirksame Forderinstrumente zu initiieren bzw. weiter zu verfolgen. Sie sollten
ihre Anstrengungen zum Aufbau innovativer Organisationsstrukturen konse-
quent fortfithren, vorzugsweise in Ankniipfung an bestehende Forschungs-
schwerpunkte. Sie sollten dabei ihre eigenen Anreizstrukturen (z. B. leistungs-
orientierte Mittelvergabe) so ausrichten, dass neben dem Erfolg bei externen,
wettbewerblichen Forderformaten auch Aktivititen belohnt werden, die die in-
terne Vernetzung und Kooperation iiber die Grenzen von Fichern und Organisa-
tionseinheiten hinweg beférdern, z. B. die Entwicklung und Bereitstellung von

| 115 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, Kéin 2016, S. 50-63.
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Tools fiir die Forschung oder das Teilen von Forschungsdaten, von Softwareldsun-
gen oder speziellen Methoden. Dazu gehort fiir den Wissenschaftsrat ausdriick-
lich auch, dass die Universititsmedizin die Potentiale der Vernetzung mit dem
universitdren Ficherverbund mehr als bisher nutzt, um auch kiinftig zur Lésung
komplexer, mehrdimensionaler Herausforderungen, die die diszipliniren Gren-
zen der Medizin iiberschreiten, beitragen zu konnen (vgl. B.IL.1). | ''¢

Eine starkere iiberregionale und nationale Vernetzung der Universititsmedizin
untereinander und mit der aufleruniversitiren und hochschulischen Gesund-
heitsforschung erfordert als systembezogenes Ziel Anpassungen in der Forder-
politik von Bund und Lindern. Fiir den Wissenschaftsrat stehen zwei grundle-
gende Erfordernisse im Vordergrund. Das erste betrifft das Féorderdesign: Hier
bedarf es einer nachhaltigen und konsequenten Ausrichtung der Konzeption von
FordermafRnahmen im Bereich der Gesundheitsforschung auf die Anforderungen
von Vernetzung und Kooperation, um etablierte wettbewerbliche Formate sinn-
voll zu ergidnzen. Das zweite betrifft die lingerfristige strategische Ausrichtung
und Weiterentwicklung bestehender standortiibergreifender Foérderpro-
gramme, v. a. der Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG), der Me-
dizininformatik-Initiative und des Netzwerks Universititsmedizin (NUM).

Konzeption von FérdermalBnahmen

Um eine intensivere Vernetzung und Kooperation der universititsmedizinischen
Einrichtungen und aufleruniversitirer Einrichtungen zu erreichen, bedarf es aus
Sicht des Wissenschaftsrats einer grundsitzlichen Uberpriifung der bestehen-
den foérderpolitischen Anreizstrukturen: Als Erganzung zu den bewahrten Me-
chanismen der kompetitiven Forschungsforderung sollten Formate erarbeitet
werden, die besser geeignet sind, die Etablierung einer kooperativen Forschungs-
kultur und den Aufbau vernetzter Strukturen in der Gesundheitsforschung zu
unterstiitzen.

Mit Blick auf die Inzentivierung und Unterstiitzung von Vernetzung und Ko-
operation in der Gesundheitsforschung gibt der Wissenschaftsrat folgende
grundsitzliche Hinweise zur Konzeption von Férderinstrumenten:

_ Politik und Forderorganisationen sollten durch veridnderte Anreizstrukturen
gezielte Impulse fiir den Aufbau einer kooperativen Forschungskultur setzen.
Die Forderziele von MafRnahmen sollten darauf hin iiberpriift werden, ob sie
geeignet sind, entsprechende Wirkungen im System zu entfalten, und gegebe-
nenfalls flexibel angepasst werden. Forschungsaktivititen und forschungsun-
terstiitzende Leistungen, die die Vernetzung im System beférdern, wie z. B. die

| 116 Mit den Md&glichkeiten und Chancen regionaler Kooperationen von Wissenschaftsreinrichtungen hat sich
der Wissenschaftsrat an anderer Stelle bereits befasst; vgl. Empfehlungen zu regionalen Kooperationen wis-
senschaftlicher Einrichtungen (Drs. 6824-18), Berlin Januar 2018.



Aufbereitung von biomedizinischen und klinischen Forschungsdaten fiir die
Anschlussnutzung, ihre Uberfithrung in etablierte Infrastrukturen oder der
Aufbau und die Pflege solcher Infrastrukturen (z. B. Datenbanken, Biobanken,
Register) sollten auch weiterhin férderpolitisch gezielt adressiert werden.

_ Die Férderung von Vernetzung und Kooperation ist wie die Nutzung wettbe-
werblicher Férderinstrumente kein Selbstzweck, sondern Mittel fiir wissen-
schaftliche, politische und gesellschaftliche Ziele, zuvorderst die Verbesserung
der Leistungsfihigkeit der Gesundheitsforschung und die Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung. Ob die Mittel zur Erreichung der Ziele geeignet
sind, bedarf kontinuierlicher Uberpriifung. Der Wissenschaftsrat empfiehlt
daher, Vertreterinnen und Vertreter von Universititsmedizin und auReruni-
versitirer Gesundheitsforschung frithzeitig und in angemessenem Umfang in
die Konzeption von FérdermaRnahmen einzubeziehen. Dies ist bei FérdermaR-
nahmen, die von der Selbstverwaltung der Wissenschaft durchgefiithrt werden,
ohnehin der Fall und sollte auch weiterhin in programmatischen und themen-
bezogenen Forderlinien des Bundes und einzelner Lander gewdhrleistet wer-
den, die fiir die Gesundheitsforschung von grofRer Bedeutung sind.

Beim Aufbau vernetzter Strukturen stof3en die zeitlich begrenzten, projektba-
sierten Instrumente der klassisch kompetitiven Forschungs- und Innovations-
férderung an ihre Grenzen. Erstens muss bei strukturwirksamen Férdermaf3-
nahmen mit ldngerfristigen Zeithorizonten geplant werden, zweitens
entstehen mit solchen MaRnahmen auch neue Daueraufgaben (z. B. in der Ko-
ordinierung) und gegebenenfalls wiederkehrende Reinvestitionsbedarfe, deren
Finanzierung vorab gekldrt werden muss. Politik und Zuwendungsgeber sind
daher gefordert, dieser Herausforderung mit der Konzeption neuer Férderin-
strumente zu begegnen, die auch zukiinftig eine funktionale Balance zwischen
wettbewerblichen und kooperativen Elementen enthalten und unter den Rah-
menbedingungen foderaler Verantwortungsteilung im Wissenschaftssystem
realisierbar sind.

In der COVID-19-Pandemie wurde nicht nur in der Versorgung, sondern auch in
der versorgungsnahen Gesundheitsforschung ein akuter Bedarf an Vernetzung
sichtbar — sowohl im Sinne einrichtungsiibergreifender Kooperation als auch im
Sinne einer Koordination rdaumlich und institutionell verteilter Forschungspro-
zesse. Das BMBF hat zu diesem Zweck mit 150 Mio. Euro den Ad-hoc-Aufbau des
Netzwerks Universititsmedizin (NUM) gefordert, in dem alle deutschen Univer-
sititsmedizinstandorte ihre unterschiedlichen Expertisen in verschiedene Ver-
bundprojekte mit Pandemiebezug einbringen. Eine Weiterférderung des NUM bis
zum Jahr 2024 in Hohe von 80 Mio. Euro jahrlich bzw. 240 Mio. Euro insgesamt
wurde im Dezember 2020 im Rahmen des Haushaltsgesetzes 2021 durch den Bun-
destag beschlossen. Der Wissenschaftsrat fordert vor diesem Hintergrund die Po-
litik auf, die in der Pandemie sichtbar gewordenen Bedarfe zum Anlass zu
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nehmen, eine Uberpriifung der férderpolitischen Anreizstrukturen in der Ge-
sundheitsforschung vorzunehmen und in einem Strategieprozess unter Beteili-
gung der wissenschaftlichen Akteure gegebenenfalls erforderliche Neujustierun-
gen in der Forderpolitik zu eruieren. Die Kernfrage sollte dabei lauten: Welche
neu geschaffenen Strukturen bzw. Strukturelemente kdnnen und sollten dauer-
haft auch im Sinne einer staatlichen Krisenvorsorge vorgehalten werden? Wie
muss die Forderung von Vernetzung und Kooperation unabhidngig von Notlagen
ausgestaltet werden, um die Leistungs- und Innovationsfihigkeit der Gesund-
heitsforschung zu verbessern? Hierzu sollten die forschungs- und forderpoliti-
sche Reaktion auf die Krise ausgewertet und anhand der Erfahrungen der Pan-
demie ermittelt werden, ob es Forderliicken, insbesondere im Bereich
strukturwirksamer, nicht-kompetitiver Férderung, und Entwicklungspotentiale
in der Gesundheitsforschung gibt, die in der Krise sichtbar wurden.

Besondere Aufmerksamkeit sollte in einem solchen Strategieprozess auf der
Frage liegen, welche Bedarfe und Moglichkeiten auf gesamtstaatlicher Ebene fiir
eine bessere Koordination, Abstimmung und Arbeitsteilung zwischen den Uni-
versititsmedizinstandorten und auReruniversitiren Einrichtungen der Gesund-
heitsforschung bestehen. Der Wissenschaftsrat ist grundsétzlich der Ansicht,
dass in der universititsmedizinischen, auReruniversitiren und hochschulischen
Gesundheitsforschung auf nationaler Ebene Spielraum besteht, individuelle Pro-
file von Einrichtungen arbeitsteilig abzustimmen und die Ausbildung komple-
mentédrer Expertisen und Kompetenzen zu fordern. Er sieht mittelfristig mit
Blick auf das Gesamtsystem Bedarf fiir eine iibergeordnete, mit der foderalen
Aufgabenteilung vereinbare wissenschaftspolitische Strategie zu dieser Frage, die
bisher auf nationaler Ebene nicht existiert. Allerdings gibt es mit dem Rahmen-
programm Gesundheitsforschung der Bundesregierung | '"” bereits einen guten
Ausgangspunkt fiir eine solche Strategie, die zusétzlich auch stirker die Entwick-
lungen in den Lindern beriicksichtigen miisste. In diesem Zusammenhang ist
insbesondere auch die Universititsmedizin selbst gefordert, unter Einbeziehung
auleruniversitirer Partner geeignete Konzepte fiir eine stirker arbeitsteilige Ab-
stimmung in der Gesundheitsforschung zu erarbeiten und mit der Politik auf
Landes- und Bundesebene in einen Austausch dariiber zu treten.

Ausrichtung und Weiterentwicklung bestehender Programme

Der Wissenschaftsrat wiirdigt die wichtigen Impulse fiir eine stirkere Vernet-
zung der Gesundheitsforschung, die schon vor der Pandemie von verschiedenen
Forderprogrammen ausgingen, die wie die DZG und das Nationale Centrum fiir
Tumorerkrankungen (NCT) bestimmte Krankheitsgebiete fokussieren oder wie
die Medizininformatik-Initiative die Technologieentwicklung vorantreiben. Die

| 117 Vgl. BMBF: Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung, Berlin 2018.



Universitatsmedizin ist an all diesen Initiativen als zentraler Akteur beteiligt und
gewadhrleistet die Verbindung der Forschungsaktivititen mit der Krankenversor-

gung.

Um diese Impulse fiir die ndchste Phase der Vernetzung optimal zu nutzen, wird
es deshalb auch darauf ankommen, sowohl die Vernetzung innerhalb dieser Ini-
tiativen, z. B. zwischen einzelnen DZG | ''® oder verschiedenen Konsortien der
Medizininformatik Initiative, zu intensivieren, als auch die bestehenden Initiati-
ven aufeinander abzustimmen und in einer Gesamtstrategie zusammenzufiih-
ren. Vernetzungspotentiale zwischen bestehenden Programmen gibt es u. a. im
Bereich iibergreifender Forschungsstrategien zu grof3en Fragestellungen der Ge-
sundheitsforschung, bei der wechselseitigen Offnung von Forschungsinfrastruk-
turen oder Technologieplattformen, der Bereitstellung von Daten, Tools und Me-
thoden oder bei der Harmonisierung von Standards fiir Daten und
Schliisselprozesse der Gesundheitsforschung (Datenbanken, Biobanken, Register,
klinische Studien usw.).

_ Der Wissenschaftsrat fordert daher die Zuwendungsgeber auf, bei der Finan-
zierung auch weiterhin angemessene Anteile des Budgets fiir die interne und
externe Vernetzung und Koordinierung vorzusehen, diese Budgetanteile
kiinftig aber auch mit einer festen Zweckbindung zu versehen.

_ Bei der Vergabe der Budgets, bei Forderentscheidungen zu Neuantridgen in die-
sen und anderen Férderprogrammen der Gesundheitsforschung sowie bei Eva-
luierungen bestehender Einrichtungen hilt es der Wissenschaftsrat fiir ziel-
fiihrend, kiinftig unter Beriicksichtigung der Zielsetzung der jeweiligen
MaRnahme ein konkretes Konzept zur Nutzung von Vernetzungspotentialen
anzufordern.

Die Universititsmedizin hat fiir die verschiedenen Férderprogramme und Ver-
netzungsinitiativen eine Schliisselrolle, weil sie Zugang zur Patientenversor-
gung hat und den Anschluss der Gesundheitsforschung an das Gesundheitssys-
tem sicherstellt. Sie ist der institutionelle Knotenpunkt im Gesamtsystem, an
dem die Programme und Initiativen in der Praxis zusammenlaufen. Aus Sicht
des Wissenschaftsrats kann die Universititsmedizin daher der Nukleus fiir eine
starkere Abstimmung und Vernetzung der verschiedenen Programme und Ini-
tiativen untereinander sein. Sie sollte bei der kiinftigen Ausrichtung der For-
derprogramme in dieser Funktion als zentraler Vernetzungshub der Gesund-
heitsforschung besondere Beriicksichtigung finden.

| 118 Vgl. dazu Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Deutschen Zentren der Gesund-
heitsforschung (Drs. 6413-17), Bremen Juli 2017, S. 61-65.
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B.1V FORSCHUNG UND INNOVATION FUR DIE VERSORGUNG STARKEN

Der Wissenschaftsrat misst der Universititsmedizin aufgrund ihrer Verbindung
von Forschung und Krankenversorgung sowie von Grundlagen- und klinischer
Forschung, ihrer Sonderstellung in der patientenorientierten Forschung und ih-
rer Schliisselrolle fiir die Translation einen hohen Stellenwert fiir die innovative
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung zu. Er hilt es fiir unstrittig,
dass Erhalt und Weiterentwicklung von Forschung und Innovation als Kernauf-
gabe der Universititsmedizin sowohl ein wissenschafts- als auch ein gesundheits-
politisches Anliegen darstellen. Er weist darauf hin, dass in bestimmten Gebieten
der Medizin wie beispielsweise der Onkologie innovative Forschung und Versor-
gung in der Praxis inhirent und untrennbar miteinander verkniipft sind. Eine
wesentliche gemeinsame Herausforderung fiir Wissenschafts- und Gesundheits-
politik besteht deshalb darin, die Innovationsflichen an den Schnittstellen der
beiden Systeme mit ihren jeweiligen Finanzierungsregimen, Zielsetzungen und
Anreizstrukturen unter Kooperation aller Beteiligten so zu gestalten, dass an
ihnen dauerhaft Nutzen fiir die bedarfsgerechte Versorgung der Patientinnen
und Patienten generiert werden kann. Dabei entstehende Effizienz- und Effekti-
vititsgewinne fiir die Versorgung kénnen auRerdem positive Auswirkungen im
Sinne eines wirtschaftlichen Einsatzes der Ressourcen im Gesundheitssystem ent-
falten.

Die Universitatsmedizin erbringt bereits wichtige Beitrdge im Bereich klinischer
Studien, in der Erstanwendung neuer Diagnose- und Therapiemethoden und zu-
nehmend auch in der Entwicklung neuer Versorgungsmodelle. Wesentliche Be-
deutung fiir die Innovationsfahigkeit von Gesundheitssystem und Gesundheits-
wirtschaft hat sie aullerdem auch durch die Qualifizierung von Fachkriften
(arztliche Aus-/Weiterbildung, Gesundheitsfachberufe, weitere medizinnahe Be-
rufe). Wahrend sie schon heute eine tragende Siule der Gesundheitsforschung
bildet, sollte jedoch ihre Rolle als Innovationstreiber eines 6ffentlich finanzier-
ten Wissenschaftsschafts- und Gesundheitssystems noch weiter geschirft und
ausgebaut werden. Universititsmedizin und Politik sind gleichermaf3en gefor-
dert, zu dieser Profilierung beizutragen. Ihre Aufgabe ist es, zu kliren, welche
Funktionen entlang der Innovationskette von der Grundlagenforschung bis zur
Markteinfithrung mit dieser Rolle verbunden sein sollten, welches (arbeitsteilige)
Verhiltnis zu anderen Akteuren im Wissenschafts- und Gesundheitssystem bzw.
zu den Forschungsaktivitidten in Wirtschaft und Industrie bestehen sollte und wo
wissenschafts- und gesundheitspolitische Handlungsbedarfe liegen, um das Inno-
vationspotential der Universititsmedizin besser nutzbar zu machen.

Standorte der Universititsmedizin und auleruniversitidre Einrichtungen stehen
bei der Entwicklung von Innovationen fiir die Gesundheitsversorgung miteinan-
der im Wettbewerb. Aber auch Vernetzung, Kooperation und Koordination



sind wichtige Voraussetzungen fiir die Innovationsfiahigkeit der Gesundheitsfor-
schung. Der Wissenschaftsrat betrachtet die Entwicklung von Innovationen da-
her zwar als wissenschaftliches Wettbewerbsfeld, aber zugleich als gemeinsame
Aufgabe des Wissenschafts- und Gesundheitssystems, die nicht nur wettbewerb-
liche Anreize, sondern auch die gezielte Vernetzung, Biindelung und gegenseitige
Stimulation verschiedener Akteure benétigt: Die Férderung von Vernetzung in
der Gesundheitsforschung (vgl. B.IIL.2) und die Verbesserung ihrer Innovations-
fahigkeit sind idealerweise komplementire Prozesse, die sich wechselseitig ver-
stirken. Eine zentrale forschungs- und innovationspolitische Herausforderung
besteht darin, im Forderhandeln eine sachgerechte Balance zwischen wettbe-
werblichen Anreizmechanismen und Vernetzungserfordernissen zu finden.
Wettbewerbliche Forderformate allein sind jedenfalls aus Sicht des Wissen-
schaftsrats auf Dauer nicht geeignet, die Potentiale einer vielseitig vernetzten
Gesundheitsforschung und Universititsmedizin fiir das Innovationsgeschehen
optimal auszuschopfen. Diese Potentiale sind vielfiltig: Sie reichen von der ge-
meinsamen Nutzung von Infrastrukturen, dem Austausch von Spezialexpertise
und der Zusammenfiithrung groRer Datenmengen in Forschungsnetzwerken
iiber die Chancen eines verbesserten Innovationstransfers in regionalen Versor-
gungsnetzen bis hin zu Partnerschaften der Universitdtsmedizin mit Unterneh-
men und anderen innovationsinteressierten gesellschaftlichen Akteuren.

V.1 Rahmenbedingungen fir Forschung und Innovation

Gerade da Gesundheitsversorgung Teil der staatlichen Daseinsvorsorge ist, muss
es aus Sicht des Wissenschaftsrats ein 6ffentliches Interesse geben, die innovati-
onsstarken 6ffentlich finanzierten Wissenschaftseinrichtungen in die Lage zu
versetzen, gerade solche versorgungsrelevanten Fragestellungen verfolgen zu
konnen, an denen zwar kein kommerzielles Verwertungsinteresse, dafiir aber ein
gesellschaftliches Interesse besteht. Ziel sollte es daher sein, die Universitidtsme-
dizin wettbewerbsfihig zu erhalten bzw. sie so zu stiarken, dass sie im Innovati-
onsgeschehen eine komplementére Rolle einnehmen kann. Dazu bedarf es einer
nachhaltigen Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir Forschungs- und In-
novationsprozesse. Von entscheidender Bedeutung ist, dass die Universitdtsme-
dizin mehr als bisher in die Lage versetzt wird, Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern grofRziigige Freirdume fiir Forschung und konzeptionelle Arbeit
an Innovationen fiir die Gesundheitsversorgung anbieten zu kénnen, um trotz
besser vergiiteter Positionen in Unternehmen attraktiv zu bleiben.

Verschiedene Akteure, darunter der Wissenschaftsrat, haben vielfach moniert,
dass die Arbeitsbedingungen in der Universititsmedizin insbesondere die Gewin-
nung und Bindung klinisch wissenschaftlich titiger Arztinnen und Arzte (Cli-
nician Scientists) erschweren, die allerdings die entscheidende Schnittstelle
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zwischen Forschung und Versorgung darstellen. | "' Weitgehend konsentiert ist
auch, dass es fiir eine wirksame Anderung dieser Situation in erster Linie struk-
tureller Reformprozesse in der Universititsmedizin bedarf, die vielerorts mit
Unterstiitzung der Politik und Zuwendungsgeber bereits angestofen wurden.
Der Wissenschaftsrat begriiRt diese Fortschritte und bestirkt die Einrichtungen
darin, diesen Weg konsequent weiterzuverfolgen. Zentrale Handlungsfelder sind:

_ Forschungs- und Innovationsprozesse in der Universititsmedizin sollten durch
geeignete, fachiibergreifende Organisationsstrukturen beférdert werden, die
Kreativitdt und unkonventionelles Denken stimulieren und Clinician Scientists
verlissliche Freiriume bieten. Der Wissenschaftsrat bekriftigt daher seine
Empfehlung zur Einrichtung von Profilbereichen oder vergleichbaren Orga-
nisationsstrukturen in der Universititsmedizin, die auf bestehende Schwer-
punkte der klinischen oder versorgungsnahen Forschung aufbauen und diese
organisatorisch ausbauen sollten. | '?° Auch bei der Forderung von Nach-
wuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern wiahrend oder nach Ab-
schluss der Facharztweiterbildung (Clinician Scientists, Advanced Clinician Scien-
tists) sollte das Ziel eine dauerhafte Stirkung der Innovationsfihigkeit der
Universititsmedizin sein. Zu diesem Zweck ist die Forderung strukturierter
Programme, die ebenfalls auf bestehende Forschungsschwerpunkte aufbauen
koénnen, ungleich zielfithrender als die herkdmmliche, projektbasierte Indivi-
dualférderung, die nicht geeignet ist, nachhaltig strukturwirksame Effekte in
der Universititsmedizin zu entfalten. Der Wissenschaftsrat begrii3t, dass das
BMBF mit gezielten Forderinitiativen die nachhaltige Etablierung von struktu-
rierten Programmen fiir Clinician Scientists und Advanced Clinician Scientists in der
Universititsmedizin unterstiitzt und damit auch Impulse fiir eine strukturelle
Weiterentwicklung der Einrichtungen setzt. | '?' Die Linder sollten die durch
diese und andere Forderinitiativen angestoRenen Strukturbildungsprozesse in
der Universititsmedizin unterstiitzen, indem sie einerseits eigene Programme
zur strukturierten Forderung aufsetzen, andererseits aber auch Mittel bzw.
Stellen fiir die Schaffung von Zielpositionen fiir forschende Arztinnen und
Arzte in der Universititsmedizin vorsehen.

[ 119 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, K6In 2016, S. 24-32. Vgl. Forum Gesund-
heitsforschung: Konzept zur bundesweiten Implementierung von Clinician und Advanced Clinician Scientist-
Programmen in der Gesundheitsforschung in Deutschland, Berlin 2018.

| 120 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, Kéin 2016, S. 50-63.

[ 121 Vgl. die Bekanntmachung des BMBF vom 8. Oktober 2020 fiir eine ,Richtlinie zur Férderung von for-
schenden Facharztinnen und Facharzten in der Universitdtsmedizin“ (https://www.bmbf.de/foerderun-
gen/bekanntmachung-3211.html; zuletzt abgerufen am 16.02.2021). Vgl. auBerdem Forum Gesundheitsfor-
schung: Konzept zur bundesweiten Implementierung von Clinician und Advanced Clinician Scientist-
Programmen in der Gesundheitsforschung in Deutschland, Berlin 2018.
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_ Dringender Handlungsbedarf besteht bei der Einrdumung geschiitzter For-
schungszeiten fiir Clinician Scientists. Der Wissenschaftsrat begriiRt, dass zahl-
reiche Nachwuchsférderprogramme diesen Bedarf mittlerweile adressieren
und entsprechende Mafinahmen einfordern. Er erwartet aber auch von den
Universitdtsklinika, dem Schutz von Forschungszeiten fiir klinisch wissen-
schaftlich titige Arztinnen und Arzten angemessen hohen Stellenwert gegen-
iiber Versorgungsaufgaben bzw. wirtschaftlichen Erfordernissen der Kran-
kenversorgung zuzumessen. Hierzu sind gleichermafen verbindliche wie
groRRziigige Regelungen im Rahmen strukturierter Clinician Scientist-Programme
zu etablieren.

Ein weiteres Hemmnis fiir die klinische Forschung ist die begrenzte und stark
uneinheitliche Anerkennung von Forschungsaktivititen fiir die Facharztwei-
terbildung durch die Landesdrztekammern. Trotz einzelner Vereinbarungen
zur Anerkennung von Forschungszeiten mit Landesdrztekammern konnte bis-
her keine flichendeckende Anderung dieser Praxis, die forschende Arztinnen
und Arzte nicht zuletzt wirtschaftlich benachteiligt, erreicht werden. Vor die-
sem Hintergrund hilt der Wissenschaftsrat eine bundeseinheitliche Regelung
zur Anerkennung von Forschungszeiten fiir dringend erforderlich. VorstoRe
der BAK zur Standardisierung im Rahmen der Musterweiterbildungsordnung
werden begriit. Entscheidend ist aber, dass bundeseinheitliche Regelungen
zur Anerkennung von Forschungszeiten von den zustindigen Landesérzte-
kammern verbindlich in ihre Weiterbildungsordnungen iibernommen werden.
Der Wissenschaftsrat fordert die Landesidrztekammern auf, sich auf einheitli-
che Regelungen zu diesem fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs und die In-
novationsfiahigkeit der deutschen Gesundheitsforschung so wesentlichen Sach-
verhalt zu verstdndigen. In diesen Prozess miissen aus seiner Sicht auch die
Fachgesellschaften und Vertreterinnen bzw. Vertreter der Universititsmedizin
sowie der Gesundheits- und Wissenschaftspolitik (Bund, Linder) einbezogen
werden. Kommt auch weiterhin keine Einigung auf Ebene der Landesirztekam-
mern zustande, sollte eine verdnderte Zustindigkeit fiir die Facharztweiter-
bildung in universititsmedizinischen Einrichtungen gepriift werden. Da die
Weiterbildung kompetenzrechtlich nicht den Bund, sondern die Linder be-
trifft, die die Zustdndigkeit den jeweiligen Landesdrztekammern iibertragen
haben, konnte eine Losung die Einrichtung einer Landesdrztekammer mit ldn-
deriibergreifender Zustindigkeit sein: Thr wire die Verantwortung fiir die
Facharztweiterbildung in Universitidtsklinika und die einheitliche Anerken-
nung von Forschungszeiten zu iibertragen.

Zu forschungs- und innovationsforderlichen Arbeitsbedingungen gehort aufRer-
dem ein geregelter Zugang zu Forschungs- und informationstechnologischen
Infrastrukturen. Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Lindern und der Universi-
tatsmedizin, bei der Einrichtung und Vorhaltung solcher Infrastrukturen kiinftig
vermehrt die Potentiale einer vernetzten Gesundheitsforschung zu nutzen und
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standortiibergreifende Losungen zu entwickeln. Insbesondere fiir kosteninten-
sive Infrastrukturen, deren Betrieb dauerhaft geeignetes Fachpersonal erfordert,
sind einrichtungsiibergreifende Nutzungs- und Betreiberkonzepte, z. B. auf regi-
onaler oder auf Linderebene, sinnvoll. IT-Infrastrukturen fiir Forschungs- und
Versorgungsdaten sollten zudem standardmiRig die Mdéglichkeit des personali-
sierten Zugangs fiir externe Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler (Remote
Access) anbieten. Zugleich sollten Core Units fiir biomedizinische Forschung, pro-
fessionelle Infrastrukturen fiir klinische Studien (Clinical Trial Units/CTUs) | 22 und
Datenbanken als Basisinfrastrukturen der medizinischen Forschung und Innova-
tion einem nationalen benchmarking ausgesetzt sein, um Vergleichbarkeit her-
und moglichst einheitliche Qualitatsstandards sicherzustellen. Die universitiaren
oder auReruniversitiren Triager der Infrastrukturen sind gefordert, regelmiRige
Evaluationen auf Grundlage einheitlicher Parameter durchzufiithren und die Er-
gebnisse dieser Evaluationen innerhalb der deutschen Gesundheitsforschung
transparent zuginglich zu machen.

Zur Stirkung der Universititsmedizin als Innovationstreiber gehért auch eine
Offnung fiir Kooperationen mit Partnern auRerhalb des Wissenschaftssystems.
Die wachsende Komplexitit gesellschaftlicher Probleme und Herausforderungen
einerseits und die Beschleunigung von Innovationsprozessen andererseits ma-
chen es zunehmend erforderlich, dass das Wissenschafts- und Hochschulsystem
sich regelmédRig und systematisch mit Akteuren aus anderen gesellschaftlichen
Bereichen austauscht und strategische Partnerschaften aufbaut. | '?*> Wesent-
liche Bedeutung kommt im Bereich der Gesundheitsforschung der pharmazeuti-
schen und medizintechnischen Industrie zu, die fiir die Translation und das me-
dizinische Innovationsgeschehen aus naheliegenden Griinden eine wichtige Rolle
spielt. Die Universititsmedizin sollte sich, sofern sie ihrer Funktion als Innovati-
onstreiber auch im Bereich der struktur- und systemorientierten Weiterentwick-
lung der Gesundheitsversorgung gerecht werden will, auRerdem fiir Kooperatio-
nen mit innovationsinteressierten Akteuren anderer gesellschaftlicher Bereiche
offnen, z. B. kommunalen Partnern, sozialen Einrichtungen oder Nichtregie-
rungsorganisationen:

_ Der Aufbau regionaler Versorgungsnetze (vgl. B.III.1) sollte hierzu von Beginn
an auf Erfordernisse von Forschung und Innovation abgestimmt werden. Der
Wissenschaftsrat empfiehlt, die regionalen Netzwerke nicht nur fiir Koopera-
tionen mit anderen Versorgungseinrichtungen zu 6ffnen, sondern auch fiir
Partner aus der Wirtschaft und anderen gesellschaftlichen Bereichen, die z. B.
im Rahmen von Innovationspartnerschaften oder gemeinsamen Reallaboren

| 122 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018,
S. 54-64.

| 123 Vgl. ausfiihrlich Wissenschaftsrat: Anwendungsorientierung in der Forschung. Positionspapier, K6In
2020, S. 22-29.



zur Erprobung von Innovationen eingebunden werden konnen. Denkbar sind
auch hybride Betreiberkonzepte fiir Infrastrukturen der biomedizinischen und
klinischen Forschung (gemeinsame Innovationshubs, Technologieplattfor-
men). Das gemeinsame Ziel solcher Aktivititen sollte die Optimierung von
Schnittstellen zwischen regionalen Versorgungsnetzen und regionalen In-
novationsokosystemen sein, so dass sich beide Vernetzungsprozesse gegensei-
tig verstirken. Auf diese Weise kann nicht nur der Transfer von Innovationen
in die Versorgung effizienter gestaltet werden, sondern Innovationsaktivititen
koénnen auf regionale Versorgungsbedarfe abgestimmt werden und so effekti-
ver zur Verbesserung der regionalen Versorgung beitragen.

Regionale Innovationsdkosysteme sind hilfreich, um den Transfer konkreter
Ideen aus der Forschung zu beschleunigen. Der Wissenschaftsrat sieht jedoch
zusdtzlich Bedarf fiir niedrigschwellige Formate, um den Austausch und
Netzwerkbildung zwischen Universititsmedizin und Akteuren auflerhalb des
Wissenschaftssystems auch ungeachtet des Vorliegens konkreter, umsetzungs-
bereiter Ideen zu beférdern. Neben dem Aufbau arbeitsteiliger Partnerschaften
mit der medizintechnischen und pharmazeutischen Industrie sollte die Univer-
sitdtsmedizin auch informelle Formate zur Vernetzung mit Unternehmen und
anderen innovationsinteressierten Akteuren erproben. Solche Begegnungs-
raume sollten den Beteiligten die Moglichkeit geben, in einen ergebnisoffenen
und vorwettbewerblichen Austausch iiber Ideen fiir Forschung und Innovatio-
nen zu treten, neue Kooperationsformen zu sondieren und ein wechselseitiges
Bewusstsein fiir die wesentlichen Vorstellungen, Interessen und Bedarfe des
jeweiligen Partners zu schaffen. | '

_ Der Wissenschaftsrat sieht solche offenen Austausch- und Vernetzungsformate
auch als eine Moglichkeit, um die Universititsmedizin mittelfristig besser in
die Lage zu versetzen, innovative Forschung in konkrete Geschiftsideen umzu-
setzen und diese in Form von Ausgriindungen zu realisieren. Obwohl mit BioN-
Tech (Mainz) und Curevac (Tiibingen) zwei Ausgriitndungen aus der Universi-
titsmedizin die Entwicklung von SARS-CoV-2-Impfstoffen wahrend der COVID-
19-Pandemie maf3geblich mit vorangetrieben haben, fehlt es in Deutschland im
Vergleich zu anderen Staaten noch an geeigneten Rahmenbedingungen fiir die
Forderung und Umsetzung risikoreicher Forschungs- und Innovationsakti-
vitdten in der universitiren und auReruniversitiren Gesundheitsforschung.
Der Wissenschaftsrat sieht hier grof3es Potential, aber auch ebenso grof3e Hand-
lungsbedarfe. Er behilt sich vor, sich mit diesem Thema an anderer Stelle aus-
fithrlich zu befassen.

[ 124 Vgl. ebd., S. 23 f.
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V.2 Forderung der innovativen Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung

Eine innovationsfihige Gesundheitsforschung liegt im genuinen Interesse der
Gesundheitspolitik und der Akteure der Gesundheitsseite: Ihre Erkenntnisse
und Ergebnisse bilden die notwendige Grundlage fiir eine effektive, effiziente
und evidenzbasierte Gesundheitsversorgung, wihrend ihre Innovationen medizi-
nische Behandlungsméglichkeiten erweitern und verbessern sowie zur Behebung
von Struktur- und Steuerungsproblemen in der Versorgung beitragen. Davon pro-
fitieren nicht nur Patientinnen und Patienten, sondern auch die Kostentriager im
Gesundheitssystem: Indem die Gesundheitsforschung die Evidenzbasierung, Ef-
fektivitit und Effizienz von Behandlungs- und Versorgungsformen iiberpriift
und optimiert, unterstiitzt sie auch die Reduktion von Fehlanreizen im System,
zeigt medizinisch gerechtfertigte Einsparpotentiale auf und trigt so zu einem
insgesamt wirtschaftlichen Einsatz begrenzter Ressourcen bei. | 2

Zugleich sind Gesundheitspolitik und die Akteure der Gesundheitsseite wichtige
Partner fiir die Gesundheitsforschung. Insbesondere die patientenorientierte
Forschung | '?¢ entwickelt neue Behandlungs- und Versorgungsformen im Grenz-
bereich von Wissenschaft und Versorgungspraxis und erprobt sie in realen Ver-
sorgungsumgebungen mit Patientenkontakt oder auf Basis von Versorgungsda-
ten. Sie ist daher auf forschungskompatible und innovationsfreundliche
Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem angewiesen, die in der Zustdndig-
keit der Gesundheitspolitik und der Akteure der Gesundheitsseite liegen. Innova-
tionsfihige Gesundheitsforschung hingt damit von Voraussetzungen ab, die sie
nicht selbst garantieren kann. Ein Beispiel ist die charakteristische Trennung von
stationdrer und ambulanter Versorgung, die die Universititsmedizin immer noch
vor Herausforderungen bei der Einbindung von ambulanten Patientinnen und
Patienten in die klinische Forschung stellt (vgl. B.IL.2).

Angesichts des erheblichen medizinischen und wirtschaftlichen Nutzens, den
eine innovationsfihige Gesundheitsforschung fiir das Gesundheitssystem gene-
riert, empfiehlt der Wissenschaftsrat der Gesundheitspolitik in Bund und Lin-
dern sowie zentralen Akteuren des Gesundheitssystems wie den Krankenkassen,
ihr bereits vorhandenes Engagement im Bereich der Innovationsférderung fort-
zusetzen und auch weiterhin eigene Verantwortung fiir das Innovationsgesche-
hen an der Grenze von Wissenschafts- und Gesundheitssystem zu iibernehmen.
Der Wissenschaftsrat bekriftigt in diesem Zusammenhang seine Empfehlung aus
dem Jahr 2018 fiir eine verstirkte Beteiligung der Krankenkassen an den

| 125 Hierauf hat der Wissenschaftsrat am Beispiel klinischer Studien bereits hingewiesen; vgl. Wissenschafts-
rat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018, S. 49-51.

| 126 Vgl. zum Begriff der patientenorientierten Forschung auch die Ausfiihrungen in DFG: Klinische Studien.
Denkschrift, Weinheim u. a. 1999, S. 3.



Innovationskosten im Gesundheitssystem, insbesondere im Bereich versorgungs-
relevanter klinischer Studien. | '%

Der Wissenschaftsrat begriif3t ausdriicklich, dass die zustindigen Akteure in Ge-
sundheitspolitik und Gesundheitssystem in den letzten Jahren unterschiedliche
Anstrengungen unternommen haben, um die Férderung der innovativen Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversorgung in Deutschland zu verbessern. Er wiir-
digt insbesondere, dass mit dem beim Gemeinsamen Bundesschuss (G-BA) ange-
siedelten, aus Mitteln der gesetzlichen Krankenkassen und des Gesundheitsfonds
finanzierten Innovationsfonds seit 2016 ein eigenstindiges Forderinstrument
existiert. Der Innovationsfonds sieht nach § 92a SGB V die Férderung neuer Ver-
sorgungsformen und der Versorgungsforschung mit dem Ziel der Ubertragung
innovativer Versorgungsmodelle in die Regelversorgung und der Verbesserung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung vor. Mit einem Volu-
men von aktuell 200 Mio. Euro pro Jahr (Férderperiode 2020-2024; 2016—2019:
300 Mio. Euro/Jahr) stellt die Gesundheitsseite im Rahmen des Innovationsfonds
betrachtliche Mittel fiir die Innovationsférderung zur Verfiigung.

Der Wissenschaftsrat betrachtet den Innovationsfonds mit seinem Fokus auf ver-
sorgungsorientierter Forschung mit konkreter Umsetzungsperspektive als posi-
tive Erganzung der Forderlandschaft und spricht sich nachdriicklich fiir seine
liangerfristige Fortfithrung aus. Er ermutigt die zustdndigen Akteure, den Inno-
vationsfonds unter Beriicksichtigung der komplexen Herausforderungen an das
Gesundheitssystem und sich wandelnder Versorgungsbedarfe konsequent wei-
terzuentwickeln und ihn als ein zentrales Instrument der Innovationsféorderung
fiir den Bereich der Gesundheitsversorgung zu profilieren. Der Wissenschaftsrat
verbindet damit die Chance, die trotz des hohen Férdervolumens bislang verhal-
tene Aufnahme des Innovationsfonds in der medizinischen scientific community zu
verbessern. Insbesondere sticht heraus, dass der Innovationsfonds bisher nicht
als relevantes Forderinstrument fiir die klinische Forschung wahrgenommen
wird, obwohl in seinem Rahmen die Férderung klinischer Studien mit entspre-
chender versorgungsorientierter Ausrichtung bereits moglich ist.

Diese Entwicklung ist insofern bedauerlich, weil in Deutschland weiterhin Defi-
zite bei der Translation, d. h. der Uberfiihrung neuer Behandlungs- und Versor-
gungsformen aus der Forschung in die Versorgungspraxis bestehen. Gerade die
Moglichkeiten wissenschaftsinitiierter Studien fiir die Weiterentwicklung der
Versorgung werden im internationalen Vergleich zu wenig ausgeschopft, worauf

[ 127 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018,
S. 49 f. Davor hatte sich der Wissenschaftsrat bereits im Jahr 2004 fiir eine starkere Beteiligung auch der
Krankenkassen an der Finanzierung versorgungsorientierter klinischer Studien ausgesprochen; vgl. Empfeh-
lungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen in der Universitdtsmedizin, K6In 2004, S. 84.
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der Wissenschaftsrat wiederholt und zuletzt anldsslich des ausbaufidhigen Bei-
trags Deutschlands im Bereich klinischer Studien zu COVID-19 hingewiesen hat
(vgl. C.IL5.c). | "2 Er sieht daher die Chance, dass der Innovationsfonds als ein Teil
einer vielfaltigen Forderlandschaft einen wichtigen Beitrag zur Aufbesserung die-
ser wissenschafts- und gesundheitspolitisch unbefriedigenden Bilanz leisten
kann. Potential besteht im Hinblick auf die Zielstellung des Innovationsfonds
z. B. bei der Uberpriifung und Evidenzbasierung von Behandlungsoptionen im
Rahmen versorgungsorientierter Studien, mit denen sich sowohl die Versorgung
der Patientinnen und Patienten als auch der effiziente Einsatz von Ressourcen im
Gesundheitssystem verbessern lassen.

Der Wissenschaftsrat hilt daher eine Analyse der Ursachen fiir die bislang ge-
ringe Resonanz des Innovationsfonds im Bereich der klinischen Forschung fiir
lohnenswert. Die Vermutung liegt nahe, dass hierbei auch konzeptionelle
Schwierigkeiten bei der Antragsstellung eine Rolle spielen, die sich aus der be-
sonderen Zielstellung und dem Anforderungsprofil ergeben, die den Innovations-
fonds von anderen, in der scientific community etablierten Instrumenten der For-
schungs- und Innovationsférderung unterscheidet. Der Wissenschaftsrat
bekriftigt in diesem Zusammenhang seine Empfehlung fiir eine Stirkung der
Wissenschaftlichkeit im Auswahlverfahren des Innovationsfonds. | '?? Insbeson-
dere sollte sichergestellt werden, dass die Moglichkeiten, die sich mit der Neu-
schaffung eines externen Expertenpools mit Vertreterinnen und Vertretern aus
Wissenschaft und Versorgungspraxis bieten, um bei der Auswahl der Vorhaben
gidngige Standards fiir wissenschaftsgeleitete Verfahren im erforderlichen MaRe
zu beriicksichtigen und die wissenschaftliche bzw. methodische Qualitidt der An-
trige sachgemil} einzuordnen, auch wirklich genutzt werden. Der Wissen-
schaftsrat begriif3t auRerdem, dass mit der Einfithrung eines Konsultationsver-
fahrens ab dem Bewilligungsjahr 2021 bereits die Grundlage fiir eine
entsprechende Weiterentwicklung des Innovationfonds gelegt wurde: Im Rah-
men des Konsultationsverfahrens kénnen Akteure, die nicht dem fiir Themenset-
zung und Auswahlverfahren zustindigen Innovationsausschuss angehoéren, Vor-
schldge fiir Forderthemen und Forderkriterien einbringen. Damit besteht u. a.
fir die universitire und aufleruniversitire Gesundheitsforschung die Moglich-
keit, sich mit ihrer Expertise in die inhaltliche Ausgestaltung des Innovations-
fonds einzubringen und darauf Einfluss zu nehmen, fiir welche Fragestellungen
und Projekte dieses wichtige Férderinstrument genutzt wird. Bei konsequenter,
transparenter Durchfithrung besteht mit dem Konsultationsverfahren die

| 128 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018,
S. 24-32, und Wissenschaftsrat: Impulse aus der COVID-19-Krise fiir die Weiterentwicklung des Wissen-
schaftssystems in Deutschland. Positionspapier (Drs. 8834-21), K6In Januar 2021, S. 12 f.

[ 129 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien (Drs. 7301-18), Hannover Oktober 2018,
S. 50.



Chance, das wissenschaftliche Profil des Innovationsfonds weiter zu schirfen und
seine Akzeptanz in der scientific community als relevantes Forderinstrument auch
fiir die klinische Forschung zu verbessern.

Wenngleich sich der Wissenschaftsrat bewusst ist, dass die Beteiligung der Kran-
kenkassen an der Férderung und Unterstiitzung klinischer Studien rechtlich eng
limitiert ist, regt er neben einer Fortfithrung des Innovationsfonds auch an, Mog-
lichkeiten zur Anpassung dieses rechtlichen Rahmens zu priifen. Zwar kénnen
Krankenkassen bereits heute klinische Studien unterstiitzen, jedoch nur im Rah-
men der Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen fiir Patientinnen
und Patienten, nicht jedoch durch die (partielle) Ubernahme studienbedingter,
aber versorgungsunmittelbar anfallender Mehrkosten, die bislang vollumfing-
lich aus Forschungsmitteln der durchfithrenden Einrichtungen zu bestreiten
sind. | *° Eine Moglichkeit, die der Wissenschaftsrat daher zur Priifung vor-
schligt, ist eine stirkere Beteiligung der Krankenkassen an den Innovationskos-
ten im Gesundheitssystem durch Zuschlige auf DRG-Entgelte fiir Patientinnen
und Patienten, die im Rahmen Kklinischer Studien behandelt wurden. So
konnte auch ein Anreiz fiir Universititsklinika gesetzt werden, die Patientenaus-
wahl weniger an wirtschaftlichen Aspekten und mehr an Forschungserfordernis-
sen auszurichten, um mittelfristig auch den Anteil der Patientinnen und Patien-
ten, die in klinische Studien eingebunden werden, zu erhohen.

Insgesamt versteht der Wissenschaftsrat die Einrichtung des Innovationsfonds
als Beleg fiir eine problembewusste Gesundheitspolitik, die aus den vielfiltigen,
komplexen Herausforderungen an das Gesundheitssystem einerseits und den er-
heblichen Auswirkungen des wissenschaftlichen und technologischen Fort-
schritts auf die medizinische Praxis einen eigenen innovationspolitischen Hand-
lungsauftrag ableitet. Er bestidrkt das BMG daher, den mit der Einrichtung des
Innovationsfonds eingeschlagenen Weg fortzufiihren. Es sollte auch kiinftig die
sich im Rahmen seiner Zustdndigkeit bietenden Moglichkeiten identifizieren und
nutzen, um in Ergdnzung zur Forschungsférderung des BMBF innovationspoliti-
sche Akzente zu setzen und sich als ein wichtiger Innovationspartner der univer-
sitdren und auReruniversitiren Gesundheitsforschung zu positionieren.

Bedeutsame innovationspolitische Akzente kann das BMG im Rahmen seiner Zu-
stindigkeit fiir die Erarbeitung gesetzlicher Rahmenbedingungen beispielsweise
bei der forschungskompatiblen Gestaltung der Digitalisierung im Gesund-
heitssystem setzen. Der Wissenschaftsrat begriifRt, dass in diesem Bereich zuletzt
spirbare Fortschritte erzielt wurden. Er erwartet, dass die neu geschaffenen

| 130 ,Bei Patienten, die im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden, sind die Entgelte fir allge-
meine Krankenhausleistungen nach § 7 zu berechnen; dies gilt auch fiir Studien mit Arzneimitteln.“ (§ 8
Abs. 1S. 2 KHEntgG).

121



122 Moglichkeiten auch rasch umgesetzt werden, und bestirkt das BMG darin, die
begonnenen Anstrengungen konsequent fortzusetzen:

_ Ein wichtiger Schritt ist die Einrichtung eines Forschungsdatenzentrums (§§
303a bis 303f SGB V) im Zuge des Digitale-Versorgung-Gesetzes (DVG, 2019),
iiber das nicht nur Routinedaten aus der ePA, sondern auch die Sozialdaten der
Krankenkassen fiir Forschungszwecke bereitgestellt werden kénnen. Sowohl
fiir die patientenorientierte klinische Forschung als auch fiir struktur- und sys-
temorientierte Ansitze in Versorgungsforschung, Gesundheitsdkonomie,
Public-Health-Forschung und Epidemiologie ist der Zugang zu grofRen Mengen
an Versorgungs- und Sozialdaten eine entscheidende Voraussetzung fiir die
Entwicklung innovativer Behandlungsoptionen (z. B. Prizisionsmedizin), die
Evaluierung von Versorgungsformen, Steuerungsmechanismen und Anreiz-
strukturen im Gesundheitssystem sowie fiir ein leistungsfiahiges bevolkerungs-
bezogenes Gesundheitsmonitoring und ein flexibles Pandemiemanagement.
Rechtliche, technische oder organisatorische Hiirden, die der universitiren und
auReruniversitiren Gesundheitsforschung einen datenschutzkonformen Zu-
gang zu diesen Datenbestinden noch erschweren, sollten daher auch weiterhin
kontinuierlich abgebaut werden.

_ BegriiRt wird aullerdem, dass mit den gesetzlichen Grundlagen fiir eine for-
schungskompatible elektronische Patientenakte (Patientendaten-Schutz-Gesetz
— PDSG, 2020; vgl. B.I1.4) auch rechtssichere Voraussetzungen fiir die freiwil-
lige Bereitstellung klinischer Daten und sonstiger Gesundheitsdaten fiir
Forschungszwecke geschaffen wurden. Der Wissenschaftsrat verbindet damit
die Erwartung, dass die projektunabhingige Nutzung von Daten fiir kiinftige,
noch nicht definierte Forschungsfragen erleichtert wird. Er verweist auf den in
der Medizininformatik-Initiative unter Federfithrung der Universititsmedizin
erarbeiteten Mustertext fiir eine breite Patienteneinwilligung (broad consent),
der aus seiner Sicht eine geeignete Grundlage fiir die Umsetzung der Moglich-
keit zur freiwilligen Bereitstellung von Daten fiir Forschungszwecke im Rah-
men der ePA darstellt. | '3

Der Wissenschaftsrat betont, dass eine stirkere innovationspolitische Positionie-
rung des BMG keine Neuorganisation der Forschungs- und Innovationsforde-
rung auf Bundesebene bedeutet: Aus seiner Sicht hat sich die ministerielle Auf-
gabenteilung, in der das BMBEF fiir die Férderpolitik, das BMG fiir die gesetzlichen
Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems zustidndig ist, bewidhrt. Aufbauend
auf der bereits in verschiedenen Kontexten bestehenden Zusammenarbeit

[ 131 Vgl. https://www.medizininformatik-initiative.de /de /mustertext-zur-patienteneinwilligung; zuletzt ab-
gerufen am 14.12.2020.
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zwischen den beiden Ressorts sollten Kooperationen zwischen BMBF und BMG 123
weiter verstirkt werden:

_ Innovationen fiir die Gesundheitsversorgung entstehen an der Schnittstelle von
Wissenschafts- und Gesundheitssystem, an der die Universititsmedizin veror-
tet ist. Die effektive Forderung von Innovationen im Gesundheitsbereich ist da-
mit in besonderem Maf3e auf Koordination und Ineinandergreifen von ge-
sundheits- und forderpolitischem Handeln in Bund und Lindern angewiesen.
Der Wissenschaftsrat begriif3t, dass die Bundesregierung mit der Hightech-Stra-
tegie 2025 anerkennt, dass sich viele innovationspolitische Ziele nur durch das
Zusammenwirken verschiedener Politikfelder erreichen lassen. Er unterstiitzt,
dass deshalb auch die Schnittstellen zwischen den Ressorts adressiert und Maf3-
nahmen zu Optimierung dieser Schnittstellen ergriffen werden sollen. | '*2 Er
erwartet sich von einer agilen Vernetzung zwischen BMBF und BMG mit ihren
jeweiligen Zustindigkeiten fiir Férderhandeln und Gesundheitsversorgung,
dass die vielschichtigen Wechselwirkungen zwischen Forschung und Versor-
gung innovationspolitisch besser abgedeckt werden konnen. Die bereits beste-
hende regelmédfRige Abstimmung der Ressorts sollte daher fortgefithrt und, wo
sinnvoll und méglich, weiter vertieft werden.

_ BMBF und BMG arbeiten bereits in unterschiedlichen Kontexten konzeptionell
zusammen, z. B. bei der Erarbeitung der Leitlinien und Handlungsfelder des
Bundes fiir die Forschungs- und Innovationsférderung im Rahmenprogramm
Gesundheitsforschung der Bundesregierung oder bei der Umsetzung des Rah-
menprogramms in der Nationalen Dekade gegen Krebs. | '*® Zudem gibt es
punktuell ressortiibergreifende Kooperationen in der gemeinsam finanzieren
und gestalteten Forschungsforderung zu bestimmten Themenfeldern, z. B.
im Rahmen der Nationalen Forschungsplattform fiir Zoonosen. | '** Der Wis-
senschaftsrat begriit diese Forschungsféorderung der Ministerien ausdriicklich
und regt eine Intensivierung an.

_ AufRerdem bestirkt der Wissenschaftsrat das BMG, auch weiterhin den inten-
siven Austausch mit der universitiren und auReruniversitiren Gesundheits-
forschung zu suchen mit dem Ziel einer systematischen Identifizierung recht-
licher, struktureller oder organisatorischer Hemmnisse fiir Forschung und
Innovation auf Seiten des Gesundheitssystems sowie der Erarbeitung von

| 132 Vgl. Bundesregierung: Forschung und Innovation fir die Menschen. Die Hightech-Strategie 2025, Berlin
2018, S. 60, und Expertenkommission Forschung und Innovation (EFI): Gutachten zu Forschung, Innovation
und technologischer Leistungsfahigkeit Deutschlands 2021, S. 51.

| 133 Vgl. BMBF: Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung, Berlin 2018. Zur Nationalen
Dekade gegen Krebs vgl. https://www.dekade-gegen-krebs.de/; zuletzt abgerufen am 01.06.2021.

| 134 Vgl. https://www.zoonosen.net/startseite; zuletzt abgerufen am 16.02.2021.
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124 Losungen zum Abbau dieser Hemmnisse. Hierzu konnte aus Sicht des Wissen-
schaftsrats der bereits bestehende Austausch zwischen Gesundheitspolitik und
Gesundheitsforschung im Rahmen des Forums Gesundheitsforschung gestéarkt
werden, das 2015 auf Initiative des BMBF gegriindet wurde und dem Vertrete-
rinnen und Vertreter der deutschen Forschungsorganisationen auf dem Gebiet
der Gesundheitsforschung, der Patientinnen und Patienten sowie der Gesund-
heitswirtschaft und der bzw. die jeweilige Vorsitzende des Sachverstindigen-
rats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen angehoren. | '%

[ 135 Vgl. https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de /de /forum-gesundheitsforschung-5787.php; zuletzt
abgerufen am 08.03.2021.


https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/forum-gesundheitsforschung-5787.php

C. Anhang

C.l INFORMATIONEN ZUM DEUTSCHEN GESUNDHEITSSYSTEM UND INTER-
NATIONALE EINORDNUNG

Nationale Gesundheitssysteme sind weltweit, aber auch im Vergleich der EU-
Staaten teilweise sehr unterschiedlich aufgebaut, was die Finanzierung und Steu-
erung der jeweils an der Gesundheitsversorgung beteiligten Akteure einerseits
und die Position, Rolle und Aufgaben der Universititsmedizin im Gesundheits-
system andererseits anbelangt. Dem Vergleich der Gesundheitssysteme ver-
schiedener Industriestaaten wird in den letzten Jahren zunehmende wissen-
schaftliche, politische und gesellschaftliche Aufmerksamkeit zuteil mit dem Ziel,
bereits leistungsstarke Gesundheitssysteme noch weiter zu verbessern und sie
fiir die Bewéltigung komplexer kiinftiger Herausforderungen im Bereich der De-
mographie, Epidemiologie und des technologischen Fortschritts zu ertiichtigen.
In diesem Zusammenhang stellen internationale Organisationen wie die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO), die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenar-
beit und Entwicklung (OECD) und die EU zahlreiche Daten zu unterschiedlichen
Aspekten der Gesundheitssysteme bereit, die eine internationale Einordnung des
deutschen Gesundheitssystems erlauben. | '3 Ausgewdhlte Aspekte sind in den
Kapiteln C.I.1 und C.I.2 dargestellt.

Insgesamt gewdhrt das deutsche Gesundheitssystem einen sehr guten Zugang zu
Gesundheitsdienstleistungen fiir die gesamte Bevolkerung bei zugleich hohem
qualitativem Niveau in der stationdren und ambulanten Leistungserbringung
und einem ebenfalls hohen Anteil an Unterstiitzungsleistungen. Deutschland hat
ein im internationalen Vergleich teures Gesundheitssystem, das aber trotz der
hohen Ausgaben und Leistungsdichte in der stationiren und ambulanten

| 136 Vgl. z. B OECD; European Observatory on Health Systems and Policies (Hrsg.) Deutschland: Landerprofil
Gesundheit 2019. State of Health in the EU, Paris/Briissel 2019; The Commonwealth Fund: International
Health Care System Profiles: Germany, 2020 (https://www.commonwealthfund.org/international-health-
policy-center/countries/germany; zuletzt abgerufen am 10.05.2021); Wissenschaftliche Dienste des Deut-
schen Bundestags: Zum Vergleich nationaler Gesundheitssysteme (WD9-3000-014/19), 25. Februar 2019.
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Versorgung bei einigen fiir die Bewertung der Leistungsfihigkeit relevanten Out-
come-Parametern (z. B. Mortalitatsraten, vgl. Abbildung 6; einige weitere Morbi-
dititsindikatoren | '¥’) nur im EU- oder OECD-Durchschnitt liegt bzw. zum Teil
schlechter als vergleichbare EU- oder OECD-Staaten abschneidet.

Diese bei hoher Qualitit und Leistungsfihigkeit des Gesamtsystems in Teilen wei-
terhin bestehenden Qualitidts- und Leistungsdefizite in einigen Bereichen wer-
den oft mit der komplexen Struktur des deutschen Gesundheitssystems in Ver-
bindung gebracht. Tatsdchlich ist das deutsche Gesundheitssystem geprigt von
einer fragmentierten Multiakteurskonstellation unter Beteiligung von Akteuren
in Bund und Lindern mit eher iibergeordneter Zustindigkeit fiir die gesetzlichen
und finanziellen Rahmenbedingungen des Systems einerseits und den legitimier-
ten Organisationen der Selbstverwaltung des Gesundheitssystems (Leistungser-
bringer, Kostentriger) andererseits, die fiir die Detailsteuerung der Versorgung
zustdndig sind. Hinzu kommt die fiir das deutsche Gesundheitssystem charakte-
ristische strikte Trennung von ambulantem und stationdrem Sektor mit ihren
jeweiligen Leistungserbringern (niedergelassene Arztinnen und Arzte, Kranken-
héuser) einerseits und weiteren fiir die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
wichtigen Einrichtungen und Akteuren andererseits wie beispielsweise der am-
bulanten und stationdren Langzeitpflege, der ambulanten und stationdren Reha-
bilitation oder des Offentlichen Gesundheitsdienstes (kommunale Gesundheits-
dmter). Die fragmentierte Struktur des deutschen Gesundheitssystems macht
bisweilen sinnvolle oder notwendige Strukturreformen schwierig und beein-
trachtigt — so beispielsweise die Einschdtzung der OECD — auch die Qualitdt und
Effizienz der Versorgung, was sich oft in durchschnittlichen Gesundheitsergeb-
nissen widerspiegelt (vgl. dazu auch A.I.2.b). | 3¢

In Abbildung 3 sind wesentliche Akteure des deutschen Gesundheitssystems und
ihre organisatorischen Beziehungen dargestellt.

[ 137 Ein oft angefiihrtes Beispiel fir Qualitats- bzw. Leistungsdefizite ist die in Deutschland erhdhte Sterb-
lichkeit nach stationédrer Behandlung wegen Herzinfarkt (vgl. OECD; European Observatory on Health Sys-
tems and Policies (Hrsg.) Deutschland: Landerprofil Gesundheit 2019. State of Health in the EU, Paris/Bris-
sel 2019, S. 13)

| 138 Vgl. ebd., S. 3. Vgl. einschldgig dazu auch Sachverstéandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018.



Abbildung 3: Wesentliche Akteure und ihre organisatorischen Beziehungen im 127
System der gesetzlichen Krankenversicherung
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Nachfolgend werden in Kapitel C.I.1 einige allgemeine Daten und Informationen
zum deutschen Gesundheitssystem vorgestellt und international eingeordnet.
Der Fokus liegt insbesondere auf dem stationdren Sektor (vgl. insbesondere C.1.2),
dem die Universitidtsklinika als Krankenhduser der Maximalversorgung angeho-
ren. Spezifische Daten und Informationen zur Universititsmedizin und den Uni-
versititsklinika sind in Kapitel C.II zusammengestellt.

.1 Allgemeine Leistungsdaten des deutschen Gesundheitssystems mit internati-
onaler Einordnung

Das deutsche Gesundheitssystem zeichnet sich im internationalen Vergleich
durch relativ hohe Gesundheitsausgaben aus. Sowohl bezogen auf den Anteil
am Bruttoinlandsprodukt (BIP) als auch auf die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
nimmt Deutschland im Vergleich der OECD-Staaten einen der vorderen Plitze
ein. Im Jahr 2019 lagen die Gesundheitsausgaben in Deutschland um ca. ein Drit-
tel (Anteil BIP) bzw. mehr als die Hilfte (Pro-Kopf-Ausgaben) iiber dem OECD-
Durchschnitt (vgl. Abbildung 4, Abbildung 5).

Abbildung 4: Gesundheitsausgaben der OECD-Staaten im Vergleich:
Prozentualer Anteil am Bruttoinlandsprodukt (2019)
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Ireland I 6,8
Slovak Republic I 6,9
Colombia I 7,3
Israel I 7,5
Czech Republic I 7,8
Greece I 7,8
Korea [ 8,0
Slovenia I 8,3
Italy I 8,7
Iceland I 8,8
OECD Average I, 8,8
Spain I 9,0
Finland I 9,1
Chile I 9,1
New Zealand I 9,3
Australia I 9,3
Portugal I 9,6
Netherlands . 10,0
Denmark I 10,0
United Kingdom I 10,3
Belgium I 10,3
Austria I 10,4
Norway I 10,5
Canada I 10,8
Sweden I 10,9
Japan I 11,1
France I 11,2
Germany N, 1 1,7
Switzerland I 12,1
United States I 17,0

Quelle: OECD Health Statistics 2019; eigene Darstellung.



Abbildung 5: Gesundheitsausgaben der OECD-Staaten im Vergleich: Pro-Kopf-
Ausgaben in US Dollar (2019)

o~
S
12.000 -
10.000
o~
[32]
oD
8.000 g';'\
O
ON ™ -
@ © O O O
\O CO © O O
mBRNTYBENN®
6.000 oog:Nv—N,“?"iﬁiuildmmlO
IABeRRsw e
oﬁ-mog‘fNN&ﬁ:*“'
SABBIeS S
VO NN v
4.000 cNOSTIRNA tmwmmP®
mmNmmoom\on
N NN
TG i
N ‘_NIIIIIIII
-_——T
Qe 2T L >2TLYOITOE SLESDTYTETESLETYIEPXL S E22TQ
B2 E 588355 ¥ 3 SEgsS8G6orscoc8238CcBEGs8 R
= oo 8 o ®© 5] o o2 @ 0 © 5 © Pagy o 7] S ©
[} 580 coc3gd3eLgsezE %) T O EHOl8 P ScWMYETQ £ = 2
252~ sfas5o2 3 £ o SLERXE~"VREESE8cE3Z2E2008m
35 z QO uw S 7’8 o} NZEE= > = OmETORn o Z N4
o e« 3 3 & < g a < 6<=E3
3 5 $8 3 52 3z
> @ Z o = a0 =z S
° S o E =
%] ]

Quelle: OECD Health Statistics 2019; eigene Darstellung.

In der Diskussion auf nationaler Ebene werden die hohen Gesundheitsausgaben
neben demographischen Entwicklungen v. a. mit Uberkapazititen, insbesondere
im stationdren Bereich (vgl. C.I.2), und den besonderen Strukturen des deutschen
Gesundheitssystems in Zusammenhang gebracht, insbesondere mit der histo-
risch gewachsenen Sektorentrennung von ambulanter und stationédrer Versor-
gung, mit der auch weitgehend getrennte Finanzierungsstrukturen und unter-
schiedliche Zustindigkeiten fiir die Bedarfsplanung in den Sektoren verbunden
sind. Die hohen Gesundheitsausgaben werden daher auch als Indikator fiir Steu-
erungs- und Planungsdefizite bzw. mangelnde Effizienz im deutschen Gesund-
heitssystem, insbesondere an den Grenzen der Sektoren, gewertet.

Eine Moglichkeit, die hohen Gesundheitsausgaben im deutschen Gesundheitssys-
tem mit der Leistungsfihigkeit des Systems in Verbindung zu setzen, bietet der
Blick auf Outcome-Parameter fiir die Versorgung. Ein solcher Parameter ist die
vermeidbare Sterblichkeit (amenable/treatable mortality): Sie beinhaltet alle Todes-
fille, die durch eine effektive und zeitnahe Behandlung vermeidbar gewesen wa-
ren, und kann als Indikator fiir die Leistungsfihigkeit eines Gesundheitssystems
und die Qualitit der bereitgestellten Gesundheitsversorgung herangezogen wer-
den. Deutschland schneidet dabei mit 87 vermeidbaren Todesfillen pro 100 Tsd.
Einwohnerinnen und Einwohnern im Jahr 2019 leicht besser ab als der EU-Durch-
schnitt (93), liegt aber noch hinter einer Reihe von vergleichbaren europdischen
Industriestaaten. Setzt man jedoch die vermeidbaren Todesfille ins Verhiltnis zu
den hohen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben des deutschen Gesundheitssystems
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zeigt sich: Zahlreiche EU- und OECD-Staaten erreichen mit geringeren Ausgaben

vergleichbare oder bessere Outcomes (vgl. Abbildung 6). Dies ist ein Anzeichen

fiir Effizienz- und Effektivititsspielriume im deutschen Gesundheitssystem.

Abbildung 6:
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Die hohen Gesundheitsausgaben in Deutschland schlagen sich in einer ver-

gleichsweise hohen Personaldichte im Gesundheitssystem sowie der im EU-Ver-
gleich héchsten Bettendichte (vgl. C.I1.2) nieder: So verfiigte Deutschland im Jahr
2018 iiber 4,31 Arztinnen und Arzte sowie 13,22 Pflegerinnen und Pfleger je

Tsd. Einwohnerinnen und Einwohner. Deutschland liegt damit ca. 24 Prozent
bzw. ca. 41 Prozent iiber dem OECD-Durchschnitt (vgl. Abbildung 7).



Abbildung 7: Anzahl des arztlichen Personals und des Pflegepersonals (Kopfe)
je Tsd. Einwohnerinnen/Einwohner, Deutschland und
OECD-Durchschnitt (2018)
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Quelle: OECD Health Statistics 2018; eigene Darstellung.

Die hohe Zahl drztlichen und pflegerischen Personals muss allerdings im Zusam-
menhang mit einer vergleichsweise hohen Versorgungsaktivitit und -kapazi-
tit, insbesondere im stationdren Sektor (vgl. C.I.2), gesehen werden. Wahrend
Deutschland in absoluten Zahlen zwar iiber mehr Gesundheitspersonal als an-
dere Staaten verfiigt, ist die Arbeitsauslastung dieses Personals relativ betrachtet
tendenziell héher als in anderen OECD-Staaten: Bezogen auf die Zahl der statio-
niren Betten steht in Deutschland im Vergleich zum OECD-Schnitt signifikant
weniger Personal zur Verfiigung. Das betrifft sowohl das Krankenhauspersonal

insgesamt als auch den Bereich der Pflege (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8: Krankenhauspersonal insgesamt und Pflegepersonal in
Krankenhiusern (VZA) je stationiarem Bett, Deutschland und
OECD-Durchschnitt (2018)
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Quelle: OECD Statistics 2018; eigene Darstellung.

Betrachtet man die Gesamtentwicklung in den letzten 25 Jahren (1996-2019)
zeigt sich, dass im stationiren Sektor die Zahl der Arztinnen und Arzte kontinu-
ierlich und stark um ca. 65 Prozent gestiegen ist. Gegenldufig entwickelt hat sich
die die Zahl der Pflegerinnen und Pfleger, die erst seit ca. 10 Jahren wieder an-
steigt und im Jahr 2019 weiterhin leicht (-2,4 Prozent) unter dem Niveau vor ei-
nem Vierteljahrhundert liegt (vgl. Abbildung 9).



Abbildung 9: Vollkrafteentwicklung Medizin und Pflege in Deutschland
(Allgemeine Krankenhauser, 1996-2019)
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhduser. 2019, Wiesbaden 202 1; eigene Darstellung.

1.2 Daten zur stationdren Versorgung in Deutschland unter Berlcksichtigung der
Universitatsklinika

Deutschland verfiigte im Jahr 2019 iiber 1.914 Krankenhdiuser. Daran haben die
33 Universititsklinika (ohne Klinikverbiinde Bochum und Oldenburg) einrich-
tungsbezogen nur einen Anteil von ca. 1,7 Prozent. Betrachtet man nur die soge-
nannten Allgemeinen Krankenhduser (1.576), | '* stellen die Universitatsklinika
ca. 2,1 Prozent der Einrichtungen. Die Gesamtzahl der Krankenhduser in
Deutschland hat sich seit 2010 hauptsachlich durch Zusammenschliisse um ca.
7 Prozent verringert (2010: 2.064).

An der Sicherstellung der Krankenhausversorgung sind in Deutschland 6ffentli-
che, freigemeinniitzige und private Krankenhduser beteiligt (vgl. Abbildung 10).
Private Krankenhduser sind einrichtungsbezogen zwar die gréf3te Gruppe (2019:
37,8 Prozent), steuern aber die wenigsten Betten bei (2019: 19,3 Prozent). Unge-
fahr ein Drittel aller Krankenhiuser (2019: 33,7 Prozent) und Betten (2019: 33,0

| 139 Das Statistische Bundesamt definiert allgemeine Krankenh&user als Krankenhauser, die tber Betten in
vollstationaren Fachabteilungen verfligen, wobei die Betten nicht ausschlieBlich fiir psychiatrische, psycho-
therapeutische oder psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische und/oder geriatrische Patien-
ten/Patientinnen vorgehalten werden (vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1:
Grunddaten der Krankenhduser. 2019, Wiesbaden 2021, S. 3).
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Prozent) befindet sich in freigemeinniitziger Trigerschaft. Offentliche Kranken-
hiuser steuern fast die Hilfte aller Betten bei (2019: 47,7 Prozent), obwohl sie
einrichtungsbezogen nur wenig mehr als ein Viertel der Krankenhausversorgung
ausmachen (2019: 28,5 Prozent). Zum Vergleich: Im Jahr 1991 befanden sich noch
45,6 Prozent aller Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft, nur 14,9 Prozent
waren private Einrichtungen. Betrachtet man die Universititsklinika, befindet
sich die grof3e Mehrzahl in Trigerschaft der Linder, meist als Kdrperschaften 6f-
fentlichen Rechts. Ausnahmen bilden bei den staatlichen universititsmedizini-
schen Standorten die Universititsklinika in Bochum und Oldenburg, | '*° wo es
Verbundmodelle mit gemischter Trigerschaft gibt. In kommunaler Tragerschaft
befindet sich das Universitdtsklinikum Mannheim (gemeinniitzige GmbH), in pri-
vater Trdgerschaft der Rhon Klinikum AG einzig das Universititsklinikum Gie-
Ren und Marburg (GmbH, seit 2006; Minderheitsbeteiligung des Landes Hessen
von 5 Prozent). | ' Weiterfithrende Informationen zur Universitdtsmedizin fin-
den sich in Kapitel C.II.

| 140 Zum Standort Bochum vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitdtsme-
dizin Nordrhein-Westfalen, Band 2, KéIn 2019, S. 151-294. Zum Standort Oldenburg vgl. Wissenschaftsrat:
Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Oldenburg (Drs. 7865-19), GieBen Juli 2019.

[ 141 Zum Standort Mannheim vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Medizini-
schen Einrichtungen der Ruprecht-Karls-Universitdt Heidelberg in Mannheim (Drs. 3660-14), Berlin Januar
2014. Zu den Standorten GieBen und Marburg vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Entwicklung der
universitatsmedizinischen Standorte GieBen und Marburg nach Fusion und Privatisierung der Universitatskli-
nika (Drs. 9843-10), Potsdam Mai 2010.



Abbildung 10:  Universitdtsmedizin-Standorte und Kliniken nach Bundesland, 135
insgesamt und nach Tragerschaft (2019)
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Ebenfalls riicklaufig sind — bei einer Betrachtung des Gesamtsystems — die Zahlen
der aufgestellten Betten. Wihrend Deutschlands Krankenhiuser 1991 noch iiber
ca. 665,6 Tsd. aufgestellte Betten verfiigten, waren es im Jahr 2019 noch 494,3
Tsd. Betten. Das entspricht einem Riickgang seit 1991 von mehr als einem Viertel
(25,7 Prozent). Seit 2010 sind in den nicht-universitiren Krankenhdusern die Bet-
tenzahlen um ca. 2,5 Prozent auf 447,4 Tsd. im Jahr 2019 zuriickgegangen. In den
Universitdtsklinika war die Entwicklung gegenldufig: Dort sind die Bettenkapazi-
titen im selben Zeitraum um ca. 6,5 Prozent auf 46,9 Tsd. Betten (2019) ange-
wachsen. Das entspricht einem Anteil von ca. 9,5 Prozent (vgl. Abbildung 11).

Abbildung 11:  Entwicklung der Bettenzahlen (in Tsd.) in nicht-universitaren
Krankenhausern und in der Universitatsmedizin (2010-2019)
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhduser. 2019, Wiesbaden 202 1; eigene Darstellung

Im Gegensatz zum Riickgang (Krankenhduser insgesamt) bzw. zum leichten An-
stieg (Universititsklinika) der Bettenzahlen sind die Fallzahlen im stationiren
Bereich sehr stark angestiegen, und zwar seit 1991 um rund ein Drittel: von 14,6
Mio. Fillen im Jahr 1991 auf 19,4 Mio. Fille in 2019. Mittlerweile hat sich die
Fallzahlsteigerung etwas verlangsamt: Im letzten Jahrzehnt wuchsen die Fallzah-
len in nicht-universitiren Krankenhdusern um knapp 7 Prozent von 16,33 Mio.
Féllen im Jahr 2010 auf 17,45 Mio. Félle im Jahr 2019 an. Dabei scheinen die sta-
tiondren Fallzahlen zuletzt ein Plateau erreicht zu haben. In den Universitatskli-
nika gab es im selben Zeitraum einen noch stirkeren Anstieg um ca. 15 Prozent
auf zuletzt 1,97 Mio. stationdre Fille im Jahr 2019. Gemessen an den Fallzahlen
hat die Universititsmedizin einen Marktanteil am gesamten stationdren Sektor



in Deutschland von etwas mehr als einem Zehntel (10,15 Prozent; vgl. Abbildung 137
12).

Abbildung 12:  Entwicklung der stationaren Fallzahlen (in Tsd.) in nicht-
universitaren Krankenhausern und in der Universitatsmedizin
(2010-2019)
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhduser. 2019. Wiesbaden 2021; eigene Darstellung

Zieht man diese allgemeinen Kennzahlen zur Krankenhausversorgung heran, ist
der stationdre Sektor in Deutschland im internationalen Vergleich sehr groR.
Im Vergleich der EU-Staaten verfiigt Deutschland iiber die zweitmeisten statio-
niren Betten in Krankenhiusern pro Tsd. Einwohner (6,0) und liegt damit {iber
die Hélfte (+53,9 Prozent) iiber dem EU-27-Durchschnitt (2018; vgl. Abbildung 13).
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Abbildung 13:  Stationire Betten je Tsd. Einwohnerinnen/Einwohner im
EU-Vergleich (2018)
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Quelle: Europdische Kommission: Eurostat; eigene Darstellung.

Dartiber hinaus zeichnet sich das deutsche Gesundheitssystem durch die starke
Versorgungsaktivitit im stationédren Sektor aus. Dies belegen die stationiren
Fallzahlen, die sich zuletzt zwar auf hohem Niveau eingependelt haben, aller-
dings iiber das letzte Vierteljahrhundert (1996-2019) um 20,5 Prozent zugenom-
men haben. Im selben Zeitraum haben die Belegungstage in allgemeinen Kran-
kenhdusern in Deutschland um 26,2 Prozent, die durchschnittliche Verweildauer
von Patientinnen und Patienten in vollstationdrer Behandlung sogar um 38,3 Pro-
zent abgenommen. Es werden demnach mehr stationdre Behandlungsfille in
kiirzerer Zeit behandelt. | '4?

Deutlich wird die in Deutschland tiberdurchschnittlich starke Aktivitat im stati-
ondren Sektor auch an den Entlassungen aus stationdrer Behandlung: Deutsch-
land kam im Jahr 2018 auf einen Wert von rund 25,5 Tsd. Entlassungen pro 100
Tsd. Einwohnern. Dies ist unter allen OECD-Staaten der hochste Wert und liegt
gut zwei Drittel (ca. 67 Prozent) iiber dem OECD-Durschnitt (vgl. Abbildung 14).

| 142 Vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Krankenh&user.
2019, Wiesbaden 2021; eigene Berechnungen. Ein Belegungstag ist ein Tag, an dem ein aufgestelltes Bett
von einer Patientin oder einem Patienten vollstationar belegt wird. Dazu zahlen der Aufnahmetag sowie jeder
weitere Tag des Krankenhausaufenthaltes ohne den Verlegungs- oder Entlassungstag.



Das hohe Aktivitdtsniveau im stationdren Sektor wird (neben der hohen Arzt- 139
dichte in Deutschland) u. a. als Indiz fiir eine Tendenz zur Uberversorgung bzw.

fiir Steuerungsdefizite zwischen den verschiedenen Sektoren im deutschen Ge-
sundheitssystem betrachtet. | '3

Abbildung 14:  Entlassungen aus stationidrer Behandlung je 100 Tsd.
Einwohnerinnen/Einwohner im internationalen Vergleich (OECD,
2018)
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Quelle: OECD Health Statistics 2018.

Die Grof3e des Krankenhaussektors und die starke Aktivitdt im Bereich der stati-
ondren Versorgung im deutschen Gesundheitssystem sind wichtige Bestandteile
der in Deutschland seit einigen Jahren breit und bisweilen kontrovers gefithrten
Debatte iiber Notwendigkeit und Moglichkeiten einer Strukturbereinigung und
Konsolidierung der Krankenhauslandschaft. Forderungen nach einem Abbau
der hohen stationdren Kapazititen und der stirkeren Konzentration und Zentra-
lisierung stationdrer Leistungen wurden in jiingerer Zeit von unterschiedlicher
Seite erhoben. | '* Die damit verbundenen Reformbedarfe wurden vom Gesetz-
geber bereits mit Manahmen adressiert wie beispielsweise die Forderung von

| 143 Vgl. z. B. OECD; European Observatory on Health Systems and Policies (Hrsg.) Deutschland: Landerprofil
Gesundheit 2019. State of Health in the EU, Paris/Briissel 2019, S. 22.

[ 144 Vgl. u. a. Sachversténdigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsge-
rechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018, Berlin 2018, oder Loos, S.; Albrecht, M;
Zich, K.: Zukunftsfahige Krankenversorgung. Simulation und Analyse einer Neustrukturierung der Kranken-
hausversorgung am Beispiel einer Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen, Gitersloh 2019.
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Vorhaben zur Verbesserung der Krankenhausstruktur (Strukturfonds, §§ 12, 12a
KHG) oder Regelungen zur Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung
(z. B. Mindestmengenregelungen gemdf} § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V; Zent-
rums-Regelungen gemil § 136¢c Absatz 5 SGB V).

1.3 Anreize und Entwicklungen im deutschen Gesundheitssystem

I.3.a Stationare Fallzahlsteigerung und Mengenentwicklung

In Deutschland gibt es seit einigen Jahren eine Debatte {iber die GroRe des Kran-
kenhaussektors und die hohe Aktivitdt im Bereich der stationdren Versorgung.
Kontrovers werden dabei die Ursachen fiir die Fallzahlsteigerung und Mengen-
entwicklung in der Krankenhausversorgung und der Einfluss unterschiedlicher
wirtschaftlicher Rahmenbedingungen im Gesundheitssystem diskutiert, z. B. der
o0konomischen Anreize der fallpauschalenbasierten Vergiitung von Kranken-
hausleistungen (DRG-System) oder der anhaltenden investiven Unterfinanzie-
rung der Krankenhauser (vgl. dazu auch C.I1.4.b). Die Diskussion iiber das statio-
nére Versorgungsgeschehen steht dabei auch im Kontext einer groReren Debatte
um eine sowohl aus wirtschaftlicher als auch medizinischer Sicht problematische
Uber- oder Fehlversorgung im deutschen Gesundheitssystem, aber auch inter-
national. | ' Internationale Studien gehen z. B. davon aus, dass etwa ein Drittel
aller Patientinnen und Patienten weltweit medizinische Leistungen erhilt, die
entweder unnotig, unwirksam oder gar schidlich sind. | "¢ Einer Schitzung der
OECD zufolge leistet ein Fiinftel der Gesundheitsausgaben im OECD-Raum keinen
oder nur einen geringen Beitrag zu einer effektiven Verbesserung der Gesund-
heits-Outcomes. | ¥ Mit Blick auf Deutschland werden insbesondere die starke
Aktivitdt im stationdren Sektor und die hohe Arztdichte als Anzeichen fiir eine
Uberversorgung gewertet. | '*8 Damit im Zusammenhang wird auch die Sorge ge-
duRert, dass Krankenhduser aufgrund von Kosten- und Effizienzdruck in der Ver-
sorgung 6konomische Aspekte gegeniiber medizinischen Erwdgungen tiberbeto-
nen konnten (vgl. dazu C.1.3.c). | '*°

Die Debatte um Uber- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitssystem hat
sich in den letzten Jahren vor allem auf die Krankenhausversorgung fokussiert.

| 145 Vgl. zur Einfihrung Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Uberversorgung - eine Spurensuche, Giitersloh 2019.

| 146 Vgl. Ellen, M. E.; Wilson, M. G.; Vélez, M. et al.: Addressing overuse of health services in health systems:
a critical interpretive synthesis, in: Health Research Policy and Systems 16 (2018) 48,
https://doi.org/10.1186 /51296 1-018-0325-x.

| 147 Vgl. OECD: Tackling Wasteful Spending on Health, Paris 2017.

| 148 Vigl. z. B. OECD; European Observatory on Health Systems and Policies (Hrsg.) Deutschland: Landerprofil
Gesundheit 2019. State of Health in the EU, Paris/Brissel 2019.

| 149 Vgl. z. B. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fiir Finanzen: Uber- und Fehlversorgung in
deutschen Krankenh&usern. Griinde und Reformoptionen. Gutachten, Berlin 2018.
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Dabei wird immer wieder auch die Vermutung in den Raum gestellt, dass Fall-
zahlsteigerungen bei bestimmten vergiitungsrelevanten operativen Eingriffen
auch auf die wirtschaftliche Rentabilitédt solcher Prozeduren fiir die Krankenhdu-
ser und nicht allein auf medizinische Griinde oder Einflussfaktoren wie den de-
mographischen Wandel oder den medizinischen-technischen Fortschritt zuriick-
zufiihren seien. Uber Art und Umfang des Einflusses einzelner Faktoren bzw. das
genaue Zusammenspiel unterschiedlicher Faktoren auf diese Entwicklung in der
stationdren Versorgung herrscht jedoch kein Konsens.

Abbildung 15 zeigt die prozentuale Mengenentwicklung ausgewdhlter Operati-
onen und Prozeduren, die in der Debatte um Uberversorgung und stationire
Fallzahlzahlsteigerung haufig als Beispiele fiir eine vermeintlich 6konomisch in-
duzierte Mengenentwicklung genannt werden.

Abbildung 15:  Mengenentwicklung ausgewahlter Operationen und Prozeduren,
prozentual, nach OPS-Schliissel (2010-2019)
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Anwendungsbereich des § 1 Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) unterliegen.

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Statistisches Bundesamt: Entgeltsysteme im
Krankenhaus: DRG-Statistik und PEPP-Statistik.

Stellt man diese Daten in einen internationalen Kontext, zeigt sich, dass die Zahl
einiger dieser Eingriffe in Deutschland signifikant iiber dem OECD-Durchschnitt
liegt. Bei den hdufig genannten Eingriffen wie der sogenannten perkutanen Ko-
ronarintervention (kathetergestiitztes Verfahren zur Erweiterung verengter
HerzkranzgefiRe) oder dem Kniegelenkersatz hatte Deutschland im Jahr 2018
um knapp 50 Prozent bzw. um mehr als 60 Prozent gegeniiber dem OECD-Schnitt
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erhohte Zahlen und die hochsten Operationsraten aller OECD-Staaten (bezogen
auf die Einwohnerzahlen). Beim ebenfalls hdufig genannten Hiiftgelenkersatz la-
gen die Zahlen etwa drei Viertel iiber dem OECD-Schnitt (vgl. Abbildung 16).

Abbildung 16:  Operationen je 100 Tsd. Einwohnerinnen/Einwohner, Deutschland
und OECD-Durchschnitt (2018)
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Quelle: OECD Health Statistics 2018.

Seit der Einfithrung der DRG-Vergiitung fiir Krankenhausleistungen im Jahr 2003
haben sich verschiedene Studien mit den Einflussfaktoren der Fallzahlsteige-
rung im stationdren Bereich auseinandergesetzt. Einige dieser Studien kommen
zu dem Ergebnis, dass die Mengenentwicklung in der stationdren Versorgung
nicht allein auf demographische und epidemiologische Entwicklungen (Verdnde-
rungen von Mortalitidt, Morbiditit) oder den medizinisch-technischen Fortschritt
zuriickgefithrt werden kénne. Vielmehr nehmen sie an, dass auch Anreizstruk-
turen im Gesundheitssystem eine Rolle spielten, die v. a. in den 6konomischen
Rahmenbedingungen der stationdren Versorgung und im DRG-System gesehen
werden:

_ Eine Studie des Leibniz-Instituts fiir Wirtschaftsforschung aus dem Jahr 2012
interpretiert Mengensteigerungen in Krankenhdusern nicht als Kompensation
sinkender Preise (oder von Investitionsliicken), sondern als Reaktion auf Preis-
anstiege im Entgeltsystem. Krankenhduser agierten laut dieser Studie also ge-
winnmaximierend. Dabei iibten insbesondere die Grenzkosten im DRG-System



einen 6konomischen Einfluss auf die Fallzahlentwicklung aus. Universitdtskli-
nika werden in dieser Studie nicht gesondert betrachtet. | '%°

_ Eine andere Studie aus dem Jahr 2014 kommt zu dem Ergebnis, dass Kranken-
héuser Fallzahlen kausal als Antwort auf Verdnderungen der Deckungsbeitrige
verdndern. Besondere Bedeutung habe dabei die Entwicklung der DRG-Relativ-
gewichte, mit denen die Erléshéhe fiir einzelne Leistungen bestimmt wird: Laut
der Studie entspreche eine Erhohung der DRG-Relativgewichte um ein Prozent
einer Fallzahlsteigerung von 0,2 Prozent. Universititsklinika konnten dabei we-
gen ihres besonderen Leistungsportfolios weniger stark auf die beschriebenen
Okonomischen Anreize reagieren: ,Universititskliniken verdndern ihre Fall-
zahlen als Reaktion auf Verinderungen der DRG-Gewichte in etwas geringerem
Maf3e als Nicht-Universitdtskliniken. Dies erscheint durchaus plausibel, da Uni-
versitdtskliniken als tertidre Versorger nur bedingt Einfluss auf das angebotene
Leistungsspektrum nehmen kénnen.“ | 5

Dem steht eine Untersuchung aus dem Jahr 2021 entgegen, die zu dem Ergebnis
kommt, dass es seit der Einfithrung des DRG-Systems gar keine {ibermaRige Men-
genexpansion gegeben habe. Die gegenldufigen Ergebnisse anderer Studien wer-
den in dieser Untersuchung als Fehlinterpretation der Krankenhausstatistik be-
wertet. Den in anderen Studien geduflerten Befund, vom DRG-System ginge ein
Anreiz zur Mengenausweitung aus, schwicht diese Untersuchung dahingehend
ab, dass es sich beim DRG-System nicht um ein marktanaloges Preissystem han-
dele, sondern um ein System zur Deckelung der Krankenhausausgaben. | 2

Der Gesetzgeber hat mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) vom 10. De-
zember 2015 den Fixkostendegressionsabschlag als Instrument zur Mengensteu-
erung im stationdren Sektor mit Wirkung ab dem Jahr 2017 eingefiihrt (§ 4 Abs.
2a KHEntgG). | '5% Ziel dieses Instruments ist es, die im DRG-System vorhandenen
Anreize zur Mengensteigerung zu dimpfen und so eine beliebige Ausweitung von
Leistungsmengen in Krankenhdusern zu verhindern. Mit dem Fixkostendegressi-
onsabschlag werden daher mengenbezogene Kostenvorteile von Mehrleistungen
(positive Skaleneffekte) bereits bei den Budgetverhandlungen der Krankenhéuser

| 150 Vgl. Augurzky, B.; Felder, S.; Wasem, J. et al.: Mengenentwicklung und Mengensteuerung stationarer
Leistungen. Forschungsprojekt im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes. Endbericht, Essen Mai 2012.

| 151 Schreydgg, J.; Busse, R. et al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17 Abs. 9 KHG. End-
bericht. Juli 2014, S. 83.

[ 152 Vgl. Simon, M.: Weder iberm&Bige Mengenentwicklungen noch Ausgabensteigerungen. Eine Analyse
zentraler Kennzahlen des DRG-Systems, in: Das Krankenhaus 1 (2021), S. 12-20.

| 153 Gesetz zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz-KHSG) vom
10. Dezember 2015 (BGbl. | S. 2229).
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berticksichtigt und gegebenenfalls mit einem Abschlag auf die Mehrleistungen
fiir einzelne Krankenhéduser belegt. | 154

I.3.b  Entwicklung klinischer Kapazitdten in bestimmten Fachbereichen

Die anhand von Fallzahlsteigerungen bei bestimmten Eingriffen gefiihrte De-
batte um eine mogliche Diskrepanz zwischen medizinischer Notwendigkeit
und o6konomischer Relevanz ist auch mit Befiirchtungen einer potentiellen Be-
nachteiligung nicht interventioneller Therapieformen und ,prozedurenarmer*
Fiacher im DRG-System verbunden. Zum Teil werden die 6konomischen Rahmen-
bedingungen im Gesundheitssystem mit nicht gewollten Anreizen fiir Fehl- und
Uberversorgung in Verbindung gebracht, z. B. bei der irztlichen Entscheidung
fiir (wirtschaftlich relevante) operative und gegen (wirtschaftlich weniger rele-
vante) nicht interventionelle Behandlungsformen. | '

Eine direkte kausale Beziehung zwischen 6konomischen Anreizstrukturen (v. a.
durch das DRG-System) und der Entwicklung der klinischen Kapazititen in be-
stimmten Fichern lasst sich weder fiir das Gesundheitssystem bzw. den Kran-
kenhaussektor insgesamt noch fiir die Universititsmedizin nachweisen. Allen-
falls lasst sich eine Korrelation zwischen beiden Sachverhalten beobachten.
Allerdings kénnen bei der Ab- oder Zunahme klinischer Kapazititen in bestimm-
ten Fichern heterogene Einflussfaktoren wirksam sein, zu denen neben 6kono-
mischen Rahmenbedingungen auch andere Faktoren wir der demographische
Wandel oder Fortschritte in Diagnostik und Therapie bestimmter Erkrankungen
gehoren konnen. So kann der stetige Riickgang der klinischen Kapazititen, zu
dem es in den letzten Jahrzehnten v. a. in weniger bzw. nicht interventionellen
Fiachern wie z. B. der Endokrinologie und der Rheumatologie gekommen ist,
nicht monokausal auf Anreize des Vergiitungssystems zuriickgefithrt werden,
sondern muss u. a. auch in den Kontext der wachsenden Moglichkeiten der Ver-
lagerung bestimmter Therapieformen in die ambulante facharztliche Versor-
gung gesehen werden. Gleichwohl sind mogliche Anreize des DRG-Systems im
Rahmen einer Gesamtschau mit einzubeziehen, da es sich bei der Endokrinologie
und Diabetologie oder der Rheumatologie um Facher handelt, die im stationdren

| 154 Vgl. auch Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestags: Der sog. Fixkostendegressionsab-
schlag als Steuerungsinstrument im Krankenhausentgeltgesetz. Entwicklung der rechtlichen Regelungen
(WD9-3000-055/19), 16. August 2019.

| 155 Vgl. Schreydgg, J.; Busse, R. et al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17 Abs. 9 KHG.
Endbericht. Juli 2014, S. 15 f.



Bereich nur schwer kostendeckend betrieben werden kénnen, fiir die bedarfsori-
entierte Versorgung der Bevolkerung aber hochgradig relevant sind. | '

Abbildung 17 zeigt die Entwicklung der aufgestellten Betten in Fachabteilungen
der Inneren Medizin von 1991 bis 2017. In eher invasiven Fachern wie der Kardi-
ologie und der Gastroenterologie kam es in diesem Zeitraum zu einer starken —
und im Vergleich zur Inneren Medizin insgesamt und zu allen Fachabteilungen
iiberproportionalen — Zunahme der klinischen Kapazititen. In weniger bzw.
nicht interventionellen internistischen Fichern wie der Endokrinologie und der
Rheumatologie haben sich die klinischen Kapazititen hingegen teilweise fast um
die Hilfte verringert.

Abbildung 17:  Entwicklung aufgestellter Betten in Fachabteilungen der Inneren
Medizin, prozentual, Krankenhéduser insgesamt (1991-2017)
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhduser. 2017, Wiesbaden 2018; eigene Darstellung und Berechnungen.

Unabhingig von den Ursachen dieser Entwicklung sind mit einer Verdrangung
bestimmter klinischer Fiacher aus der stationdren Versorgung und damit

| 156 Ein entgegengesetztes Beispiel fiir die potentielle Entkopplung 6konomischer Relevanz und medizin-
wissenschaftlicher Aspekte ist die Chirurgie. Dort sind hohe Belastungen mit Aufgaben in der Patientenver-
sorgung mit wachsenden Schwierigkeiten bei der Rekrutierung und Qualifizierung wissenschaftlich-arztlichen
Nachwuchses und einem eher geringen Anteil international sichtbarer Forschungsleistungen verbunden. So
kam 2012 eine Studie zu dem Ergebnis, dass die chirurgische Forschung in Deutschland in Bezug auf die
Anzahl der publizierten Studien in fiihrenden Journalen der Chirurgie im internationalen Vergleich einen hin-
teren Rang einnimmt; vgl. Menger, M. D., Laschke, M. W.: Chirurgische Forschung in Deutschland. Organisa-
tion, Qualitat und internationale Konkurrenzfahigkeit, in: Der Chirurg 83 (2012), S. 309-314.
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potentiell aus den Universitdtsklinika auch langfristige Risiken fiir den wissen-
schaftlichen Fortschritt und die Versorgung in diesen Fichern verbunden. Redu-
zierte Moglichkeiten zur klinischen Forschung und eine Herausloésung von Fi-
chern aus der interdisziplindren Forschungs- und Versorgungsumgebung der
Universitdtsklinika infolge eines Abbaus klinischer Kapazititen kénnten mittel-
bar auch die Fihigkeit des Gesundheitssystems schwichen, in diesen Fichern
eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen. Auch
die Méglichkeiten zur Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten sowie
des wissenschaftlich-drztlichen Nachwuchses (Clinician Scientists) wiirden hier-
durch beeintrachtigt. Ein Beispiel fiir eine solche Entwicklung ist die Diabetolo-
gie (Teilgebiet der Endokrinologie, vgl. Abbildung 17). Sie adressiert eine Volks-
krankheit (2020: 6,9 Mio. Betroffene in Deutschland |'%7) und ist unter
demographischen wie epidemiologischen Aspekten von wachsender Relevanz fiir
die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung, sieht sich allerdings mit einem
zunehmenden Riickbau ihrer klinischen Kapazititen konfrontiert. Laut der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG) verfiigen mittlerweile in Deutschland nur
noch acht Standorte der Universititsmedizin {iber einen bettenfithrenden klini-
schen Lehrstuhl in der Diabetologie (Stand 2020).

1.3.c Einfluss auf medizinische bzw. arztliche Entscheidungen

In der 6ffentlichen und wissenschaftlichen Debatte spielen auch mogliche Ein-
fliisse 6konomischer Anreizstrukturen im Gesundheitssystem auf medizini-
sche bzw. drztliche Entscheidungen eine Rolle. In einer qualitativen Studie aus
dem Jahr 2017 wurden hierzu Interviews mit 32 Arztinnen und Arzten sowie 31
Geschiftsfithrerinnen und Geschiftsfithrern deutscher Krankenhduser ausge-
wertet. | %8 Zentrale Aussagen der Interviewpartnerinnen und -partner sind:

_ Nahezu alle Arztinnen und Arzten nahmen betriebswirtschaftliche Einfluss-
nahmen auf medizinische Entscheidungen als Strukturmerkmal ihrer Tatig-
keit wahr.

_ Einfluss auf medizinische Entscheidungen werde laut Aussagen der Interview-
tenv. a. indirekt ausgetiibt, z. B. {iber die Bemessung der Personalstirke, Schlie-
Rung von Abteilungen bzw. Stationen oder iiber kostenorientierte Material-

| 157 Vgl. Jacobs, E.; Rathmann, W.: Epidemiologie des Diabetes in Deutschland, in: Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft und Deutsche Diabetes-Hilfe (Hrsg.): Deutscher Gesundheitsbericht Diabetes 2020. Die Bestands-
aufnahme, Berlin 2020, S. 9-16, hier S. 9: Die Autoren betonen, dass die Verdrangung aus dem akademi-
schen Kontext Konsequenzen fiir die bedarfsgerechte Qualifizierung arztlichen Nachwuchses habe. Ohne
klinische Kapazitdten sei zudem die (Weiter-)Entwicklung préventiver, diagnostischer und therapeutischer
Verfahren geféhrdet.

| 158 Vgl. Wehkamp, Karl-Heinz; Naegler, Heinz: Okonomisierung patientenbezogener Entscheidungen im
Krankenhaus. Eine qualitative Studie zu den Wahrnehmungen von Arzten und Geschéftsfiihrern, in: Deut-
sches Arzteblatt 114 (2017) 47, S. 797-804.



und Medikamentenbeschaffung. Betriebswirtschaftliche Anforderungen, mit
denen sich die Befragten konfrontiert sahen, umfassten u. a. Maximierung der
Belegung, Fallzahlsteigerungen, Vermeidung ,unlukrativer‘ Patientinnen und
Patienten, Verzicht auf Abmeldung der Notaufnahme auch bei Uberlastung,
Ausrichtung der Verweildauer am DRG-Vergiitungssystem, Maximierung des
CMI (Case Mix Index; vergiitungsrelevantes MaR fiir den durchschnittlichen
Schweregrad behandelter Patientinnen und Patienten), Ausnutzung der Grau-
zone bei der Indikationsstellung (,kreative‘ Indikationen), Auslastung rentabler
Gerite, Fallsplitting (Aufspaltung eines Behandlungsfalls in mehrere vergi-
tungsfihige Fille), Bevorzugung von Privatpatientinnen und -patienten und
medizinisch unnétige Patientenbindung.

_ Abwartende bzw. sprechende Medizin werde wirtschaftlich benachteiligt, inva-
sive bzw. apparative Prozeduren gegeniiber nicht interventionellen Verfahren
bevorzugt.

_ Arbeitsverdichtung, Zeitknappheit und Stress wirkten sich laut Aussagen der
Befragten negativ auf die Qualitidt der Patientenversorgung und die facharztli-
che Qualifizierung aus. Insbesondere auf dem Weg der Weiterbildung komme
es zur Tradierung und Normalisierung 6konomischer Kriterien im &drztlichen
Handeln. Eine beispielhafte Aussage lautet: , Einige Assistenzirzte erleben ihre
Oberirzte als Reprisentanten betriebswirtschaftlicher Ziele. | 17

Im Zeitraum 2014 bis 2018 erschienen auch einige quantitative Studien zur Ar-
beits- und Weiterbildungssituation junger Arztinnen und Arzte unterschiedli-
cher Fachrichtungen (Innere Medizin, Andsthesiologie, Urologie, Gynikologie,
Ophthalmologie, Radiologie). | '%° Eine zusammenfassende Analyse der Befragun-
gen (n = 4.041) | '¢" zeigt, dass beim Thema ,Einfluss 6konomischer Erwdgungen
auf drztliches Handeln‘ im Ergebnis 90 Prozent der befragten Assistenzirztinnen
und -drzte angaben, dass 6konomische Erwédgungen ihre medizinisch-fachlichen
Erwdgungen im Berufsalltag beeinflussen. Bei mehr als der Hélfte der Befragten

[ 159 Ebd., S. 800.

| 160 Vgl. Raspe, M.; Miiller-Marbach, A.; Schneider, M. et al.: Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen deut-
scher Assistenzarztinnen und -drzte in internistischer Weiterbildung. Eine bundesweite Befragung durch die
Nachwuchsgruppen von DGIM und BDI, in: Deutsche Medizinische Wochenschrift 141 (2016), S. 202-210;
Bitzinger, D.; Raspe M.; Schulte, K.: Evaluation der Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen im Fachgebiet
Anésthesiologie in Deutschland, in: Andsthesiologie und Intensivmedizin 58 (2017), S. 429-440; Arnold, H.;
Meyer, C. P.; Salem, J.: Weiterbildungs- und Arbeitsbedingungen urologischer Assistenzérzte in Deutschland.
Ergebnisse einer GeSRU-Umfrage von 2015, in: Der Urologe 56 (2017), S. 1311-1319; Prokosch-Willing, V;
Hos, D.; Joachim, S. C.: Research during Residency, in: Der Ophthalmologe 114 (2017), S. 901-905.

[ 161 Vgl. Joachim, S. C.; Bitzinger, D.; Arnold, H. et al.: Die Arbeits- und Weiterbildungssituation junger Arz-
tinnen und Arzte in Deutschland - eine zusammenfassende Analyse von Befragungsergebnissen aus sechs
Fachrichtungen, in: Das Gesundheitswesen 2019, https://doi.org/10.1055/a-0945-9387.
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geschehe dies wochentlich bis beinahe tdglich. 86 Prozent der Befragten sahen
die Qualitdt der Patientenversorgung durch Verdnderungen im drztlichen Ar-
beitsumfeld gefihrdet (Arbeitsverdichtung, Zunahme nicht-drztlicher Tatigkei-
ten, fehlende oberirztliche Supervision, mangelnde Fort-/Weiterbildung).

In einer vergleichbaren Befragung aus dem Jahr 2020 unter jungen Arztinnen
und Arzten sowie Pflegekriften in deutschen Krankenhiusern (n = 1.060) duRer-
ten 84 Prozent der Befragten den Wunsch nach weniger Einfluss 6konomischer
Aspekte auf fachliche Entscheidungen. Auch in dieser Studie werden erhebliche
zeitliche und psychosoziale Belastungsfaktoren bei Arztinnen und Arzten sowie
Pflegekriften festgestellt. | 162

Aus dem Jahr 2015 gibt es aullerdem eine quantitative Befragung zum Thema
Rationierung und Uberversorgung im stationidren Sektor unter Chefirztinnen
und -drzten (CA, n = 1.432), Geschiftsfithrerinnen und -fithrern (GF, n = 284) und
Pflegedirektorinnen und -direktoren (PD, n = 396) vor. | '3 Ergebnisse sind u. a.:

_ Wirtschaftlicher Druck ist deutlich spiirbar fiir 81 Prozent der CA, 95 Prozent
der GF und 93 Prozent der PD.

_ Weitgehend unabhingig von den jeweiligen Fachgebieten fiihlten sich 70 Pro-
zent der CA in der Ausiibung ihrer irztlichen Titigkeit durch wirtschaftliche
Rahmenbedingungen eingeschriankt. 45 Prozent erlebten oft Entscheidungs-
konflikte zwischen drztlichen und wirtschaftlichen Zielsetzungen.

_ 50 Prozent der CA und 43 Prozent der GF nehmen an, dass aufgrund ékonomi-
scher Rahmenbedingungen nicht immer alle niitzlichen medizinischen Leis-
tungen erbracht werden konnen (Rationierung). Dagegen gingen 39 Prozent der
CA davon aus, dass in ihrem Fachgebiet teilweise mehr Patientinnen und Pati-
enten behandelt werden als medizinisch geboten (Uberversorgung). Diese Prob-
lematik wurde von CA aus der Kardiologie (61 Prozent) und der Orthopéidie (47
Prozent) signifikant starker wahrgenommen.

| 162 Vgl. Raspe, M.; Koch, P.; Zilezinski, M. et al.: Arbeitsbedingungen und Gesundheitszustand junger Arzte
und professionell Pflegender in deutschen Krankenh&usern, in: Bundesgesundheitsblatt 63 (2020), S. 113-
121.

| 163 Vgl. Reifferscheid, A.; Pomorin, N.; Wasem, J.: AusmaB von Rationierung und Uberversorgung in der
stationdren Versorgung. Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage in deutschen Krankenh&usern, in: Deut-
sche Medizinische Wochenschrift 140 (2015), S. e129-e135.



C.ll UNIVERSITATSMEDIZIN IN DEUTSCHLAND

Die Universititsmedizin in Deutschland findet sich iiberwiegend im staatlichen
Bereich, also in Tragerschaft der Linder: Derzeit gibt es in Deutschland 35 staat-
liche universititsmedizinische Standorte, die indes nicht alle iiber ein eigenes
Universitdtsklinikum verfiigen. Die Standorte Bochum und Oldenburg arbeiten
mit Klinikverbiinden zusammen. Die Medizinischen Fakultiten in Kiel und
Liibeck sowie in Marburg und Gief3en haben je ein gemeinsames Universititskli-
nikum, wobei das Universitidtsklinikum GieRen-Marburg sich als GmbH in priva-
ter Trigerschaft der Rhon-Klinikum AG befindet (Land Hessen mit Beteiligung
von fiinf Prozent). In den letzten Jahren gab es auRerdem einige Neugriindungen:
Die Universitdtsmedizin in Augsburg nahm zum Wintersemester 2019/20 die Me-
dizinerausbildung auf. In Bielefeld wird derzeit eine Universititsmedizin mit
dem Ziel aufgebaut, zum Wintersemester 2021/22 erstmals Studierende zu im-
matrikulieren. In der Lausitz in Brandenburg ist der Aufbau einer Universitits-
medizin in staatlicher Trigerschaft geplant. Zuséatzlich gab und gibt es vermehrt
Initiativen der Linder, Studienplitze auszubauen bzw. mittels Neugriindungen
und Kooperationen mit regionalen Klinikpartnern (Zweitcampus-/Satelliten-Mo-
delle) Studienplitze zu schaffen bzw. den &rztlichen Nachwuchs in Erwartung
eines sogenannten ,Klebe-Effekts“ vor Ort auszubilden. Mit der Universitidtsme-
dizin der privaten Universitit Witten/Herdecke gibt es aulRerdem seit 1983 eine
Medizinerausbildung an einer nichtstaatlichen universitiren Hochschule. | '**Im
privaten Sektor gab es in den letzten Jahren ebenfalls eine dynamische Entwick-
lung mit Neugriindungen: Dazu gehoren die Medizinische Hochschule Branden-
burg (MHB, 2014), die Medical School Hamburg (MSH, 2019) und die Health and
Medical University Potsdam (HMU, 2020). AuRerdem werden in grenziiberschrei-
tenden Kooperationen mit Universititen in anderen EU-Staaten vermehrt Mog-
lichkeiten des Medizinstudiums angeboten (z. B. Hamburg-Budapest, seit 2008;
Nirnberg-Salzburg, seit 2014; Kassel-Southampton, seit 2017). | > Abbildung 18
stellt die Entwicklung der Aufnahmekapazititen fiir human- und zahnmedizini-
sche Studiengédnge in Deutschland in den letzten zehn Studienjahren dar.

| 164 Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahmen zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin Nordrhein-West-
falen, Band 4, Ergénzungen zur Universitdtsmedizin der Universitat Witten/Herdecke, Kéin 2019, S. 153 ff.

| 165 Vgl. auch Wissenschaftsrat: Eckpunkte zur nichtstaatlichen Medizinerausbildung in Deutschland, Posi-
tionspapier, Kéln 2016, S. 34 ff.
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Abbildung 18:  Aufnahmekapazitédten fiir Human- und Zahnmedizin in den
Studienjahren 2011-2021
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ten Informationen, die in weiten Teilen immer noch zutreffend sind. | '

Wichtigen Einfluss auf Entwicklung der Universititsmedizin im Wissenschafts-
system hatte in den zuriickliegenden Jahren die Griindung der seit 2009 durch
das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Deut-
schen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG), deren Ziel die Verbesserung
der translationalen Forschung zu insgesamt sechs Volkskrankheiten ist. | '*” Der
Auswahlprozess fiir die kiinftigen Partnereinrichtungen zweier neuer DZG fiir
Kinder- und Jugendgesundheit und Psychische Gesundheit 1duft derzeit. Das For-
dermodell wird international wahrgenommen und hat in der kurzen Zeit seines
Bestehens bereits groRe Bedeutung fiir die Gesundheitsforschung in Deutschland
erlangt. Das liegt auch daran, dass das DZG-Fordermodell eine institutionelle

| 166 Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitdtsmedizin, K6In 2016, S. 75-138.

[ 167 Vgl. zur Ubersicht https://www.bmbf.de /de /deutsche-zentren-der-gesundheitsforschung-394.htmi;
zuletzt abgerufen am 09.06.2021.
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ermoglicht. An den bestehenden sechs DZG sind daher eine Vielzahl universitats-
medizinischer Standorte in Deutschland beteiligt (vgl. Abbildung 19).

Abbildung 19:  Deutsche Zentren der Gesundheitsforschung (DZG, 2021)
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1.1 Organisation und rechtliche Rahmenbedingungen

Die allgemeinen Aufgaben der Universititsmedizin im Wissenschaftssystem (For-
schung, Lehre) und im Gesundheitssystem (Krankenversorgung) sowie das Ver-
hiltnis der beiden Aufgabenbereiche zueinander werden in Landesgesetzen (Uni-
versititsklinika-Gesetze, Landeshochschulgesetze) geregelt. Diese Regelungen
beschrinkten sich vor dem Hintergrund der dualen Aufgabenstruktur der Uni-
versititsmedizin jedoch im Wesentlichen auf Vorgaben zur internen Organisa-
tion und Governance der Einrichtungen, insbesondere zur Zusammenarbeit zwi-
schen den Medizinischen Fakultiten und den Universititsklinika. Unabhingig
davon, ob Klinikum und Fakultdt rechtlich eine Einheit (Integrationsmodell) oder
getrennte Einrichtungen (Kooperationsmodell) bilden, sind sie in der Regel Teil
einer Universitit. | '°® Insofern gilt: Die Verbindung wissenschaftlicher Aufgaben
mit dem Klinikbetrieb der Universitiatsklinika, der weitgehend denselben recht-
lichen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen und Steuerungsmechanismen
des Gesundheitssystems wie in nicht-universitiren Krankenhdusern unterliegt,
ist hochgradig regelungsbediirftig. Die Universititsmedizin steht vor der singu-
liren Herausforderung, die Wahrnehmung der wissenschaftlichen Aufgaben und
die Entfaltung der Wissenschaftsfreiheit bei gleichzeitiger Erfiillung der Aufga-
ben in der Versorgung organisatorisch und strukturell zu gewdhrleisten. | '¢°

Die Ausbalancierung der spezifischen Bedarfe beider Aufgabenbereiche durch ge-
eignete Governance-Instrumente ist deshalb eine komplexe und nicht immer rei-
bungsfreie Daueraufgabe. Diese Daueraufgabe ist fiir die Universititsmedizin als
Verbindung von Fakultit und Klinikum ganz allgemein mit hohem organisatori-
schem Aufwand verbunden und fiithrt auerdem in den Universititsklinika zu
niedrigeren Effizienzwerten in der Versorgung als in nicht-universitiren Kran-
kenhiusern. | 7° Wihrend die Medizinischen Fakultiten Organisationseinheiten
ihrer jeweiligen Universititen bilden, sind Universitdtsklinika in aller Regel ei-
genstindige Rechtspersonen in Trdgerschaft des Landes. Entsprechend sind in
den Aufsichtsgremien der Universititsklinika Vertreterinnen bzw. Vertreter des
Landes mit besonderen Befugnissen ausgestattet. Meist ist im Aufsichtsrat eines
Universititsklinikums neben der Wissenschaftsseite des Landes auch die Finanz-
seite vertreten, in einigen Fillen zusitzlich auch die Gesundheitsseite.

| 168 Eine Zusammenstellung zum Kooperationsmodell findet sich in: Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur
Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Nordrhein-Westfalen, Bd. 1, K&ln 2019, S. 273-312. Zum Integ-
rationsmodell vgl. die Ubersicht in Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitéts-
medizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz (Drs. 6411-17), Bremen Juli 2017, S. 98-114.

| 169 Wegen der Versorgungsaufgaben der Universitétsklinika enthalten alle Landesgesetze auch explizite
Vorgaben zur Wahrung der Wissenschaftsfreiheit (Art. 5 Abs. 3 GG) fiir die Universitdt und ihre Mitglieder.

[ 170 Vgl. Schreydgg, J.; von Reitzenstein, C.: Strategic groups and performance differences among academic
medical centers, in: Health Care Management Review 33 (2008) 3, S. 225-233 und Tiemann, O.; Schreydgg,
J.: Effects of ownership on hospital efficiency in Germany, in: Business Research 2 (2009) 2, S. 115-145.



Auch die Governance der Universititsmedizin im Aufenverhiltnis ist kom-
plex. Obwohl Wissenschaft und Versorgung einen untrennbaren Funktionszu-
sammenhang bilden, ist sie aufgrund ihrer dualen Aufgabenstruktur iblicher-
weise verschiedenen Lianderressorts zugeordnet: Wahrend Planung und
Finanzierung der wissenschaftlichen Aufgaben in die Zustindigkeit der Wissen-
schaftsressorts fallen, sind die Universitdtsklinika als Krankenhduser auch Ge-
genstand der gesundheitspolitischen Steuerung. Die angemessene Berticksichti-
gung der spezifischen Bediirfnisse der Universititsmedizin, aber auch die
Nutzung ihrer Potentiale fiir die regionale und iiberregionale Versorgung fiihrt
daher auch auf politischer Ebene zu einem erhohten Abstimmungsbedarf, nicht
zuletzt auch aufgrund der komplexen Finanzierungsstrukturen an der Schnitt-
stelle von Wissenschafts- und Gesundheitssystem (vgl. A.III; C.I1.4).

Die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen, patienten- und bedarfsgerech-
ten stationdren Versorgung der Bevolkerung obliegt in Deutschland nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) den Liandern (§§ 1, 6 KHG). Die Lander
erstellen zu diesem Zweck Investitionsprogramme (vgl. C.I1.4.b) und Kranken-
hauspléne, in denen sie Krankenhausstandorte und deren stationdre Leistungs-
angebote festlegen. Die Einbeziehung der Universititsklinika in die Kranken-
hausplanung der Linder variiert dabei sehr stark. Eine Ubersicht findet sich in
Kapitel C.II.1.c. Universitdtsklinika sollen demnach zwar vielerorts unter Beriick-
sichtigung besonderer Belange von Forschung und Lehre in die jeweilige Planung
einbezogen werden, allerdings ist eine explizite Abstimmung nur in wenigen Lan-
desgesetzen festgehalten. In den Krankenhausplinen vieler Linder findet sich
eine Differenzierung der Kliniken nach Versorgungsstufen auf Grundlage ver-
schiedener Kriterien (z. B. Bettenzahl, Vorhaltungen). Teilweise wird auf eine sol-
che Stufung auch verzichtet. Der Universitdtsmedizin ist lediglich in Sachsen-An-
halt eine eigene Versorgungsstufe vorbehalten (Universitire Versorgung). | '’

Auf Ebene des Bundes existieren zahlreiche Regelungen im Bereich der Sozialge-
setzgebung oder des Krankenhausrechts, denen die Universitdtsklinika bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben in der Krankenversorgung unterliegen. So sind
beispielsweise die Grundsitze und Rahmenbedingungen fiir die Leistungserbrin-
gung im Krankenhaus und die Finanzierung von Krankenhausleistungen bundes-
einheitlich geregelt. Im Sozialrecht werden Universitdtsklinika zu den sogenann-
ten zugelassenen Krankenhdusern gezdhlt (§ 108 S. 1 Nr. 1 SGB V), an denen
Krankenkassen stationdre Behandlungen erbringen lassen kénnen. Dariiber hin-
aus existiert keine weiterfithrende gesetzliche Definition der Aufgaben oder des
Leistungsportfolios der Universititsklinika in der Versorgung. Allerdings gibt es
einige Einzelregelungen auf Bundesebene, in denen die Universitdtsklinika

[ 171 Vgl. Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualitétsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt
gemaB § 3 (1) KHG LSA (Stand: 14.06.2019), S. 20. Die , Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen® (§3 Abs.
5 KHG LSA) befanden sich zuletzt noch in Abstimmung.
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entweder explizit berticksichtigt werden oder zumindest implizit mit ihrem spe-
zifischen Leistungsprofil in der Versorgung adressiert werden. Diese Regelungen
werden nachfolgend kurz vorgestellt.

Uber die nachfolgend vorgestellten Regelungen hinaus gibt es zahlreiche weitere
Regelungen des Bundes, die die Aufgabenerfiillung der Universititsmedizin in
Forschung, Lehre und Krankenversorgung direkt oder indirekt betreffen und
zum Teil auf Ebene der Linder finanzwirksam werden. In der Lehre betrifft das
die durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) erlassenen Verordnun-
gen zu Ablauf und Inhalten der humanmedizinischen und zahnmedizinischen
Studiengiinge (Approbationsordnung fiir Arzte — AApprO, Approbationsordnung
fiir Zahnirzte — ZAApprO) sowie zur hochschulischen Qualifizierung in den Ge-
sundheitsfachberufen, z. B. im Rahmen der jiingsten Reform der Hebammenaus-
bildung (2020), die nunmehr akademisch in Regelstudiengingen erfolgen
muss. |72 Im Bereich der Versorgung gibt es neben den nachfolgenden vorge-
stellten Regelungen zahlreiche weitere Regelungen des Bundes zur Krankenhaus-
versorgung und -finanzierung, die die Universitdtsklinika mitbetreffen, z. B. die
gesetzliche Reform der Pflegefinanzierung im Rahmen des Pflegepersonal-Star-
kungsgesetzes (PpSG, 2019) oder Einzelverordnungen wie z. B. die kurzfristige
Verpflichtung der Krankenhiuser zur Registrierung und tiglichen Ubermittlung
intensivmedizinischer Behandlungskapazititen zu Beginn der COVID-19-Pande-
mie. |73

Il.1.a  Explizite Berlcksichtigung der Universitatsklinika in Regelungen des Bundes

Hochschulambulanzen

Hochschulambulanzen, d. h. Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Univer-
sitdtsklinika, diirfen an der ambulanten Versorgung gemif Ermichtigung nach
§ 117 SGBV teilnehmen, wenn die ambulante Patientenbehandlung den Bedarfen
von Forschung und Lehre dient oder wenn Personen aufgrund der Art, Schwere
oder Komplexitit der Erkrankung der Untersuchung oder Behandlung in einer
Hochschulambulanz bediirfen. | 7# Urspriinglich war die Ermichtigung der
Hochschulambulanzen auf die Bedarfe fiir Forschung und Lehre beschrinkt: Die
Offnung fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit schweren oder

[ 172 Eine weitere Gesetzesanderung in der Zusténdigkeit des BMG, die die Hochschulsysteme der Lénder
direkt betrifft, ist die jlingste Reform der Psychotherapieausbildung aus dem Jahr 2019.

[ 173 Verordnung zur Aufrechterhaltung und Sicherung intensivmedizinischer Krankenhauskapazitaten (DIVI
IntensivRegister-Verordnung) vom 8. April 2020 (BAnz AT 09.04.2020 V4).

| 174 Die Erméchtigung findet auch Anwendung auf Ambulanzen an Psychologischen Universitétsinstituten
(vgl. § 117 Abs. 2 SGB V).



komplexen Behandlungsbildern erfolgte im Rahmen des GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetzes (GKV-VSG), das am 23. Juli 2015 in Kraft trat. | 7° Nach der im Jahr
2015 festgelegten Offnung der Hochschulambulanzen oblag den Selbstverwal-
tungspartnern auf Bundesebene die Konkretisierung entsprechender Patienten-
gruppen fiir den erweiterten Erméichtigungsumfang gemifd § 117 Abs. 1 S. 3 und
4 SGB V. Die im Jahr 2016 getroffene Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenver-
band, Kassendrztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Deutscher Krankenhausge-
sellschaft (DKG) fasst hierunter solche Patientengruppen, fiir die auf3erhalb der
Hochschulambulanzen keine ausreichende Versorgung sichergestellt ist, und be-
nennt differenziert nach Art, Schwere und Komplexitidt der Erkrankung einzelne
Patientengruppen. Die verwendeten Kriterien sollen nach einer dreijahrigen Eva-
luationsphase iiberpriift und weiterentwickelt werden. | 7¢ Bundeseinheitliche
Grundsitze fiir die Vergiitungsstruktur und Leistungsdokumentation in den
Hochschulambulanzen wurden im Jahr 2017 durch DKG und GKV-Spitzenver-
band festgelegt. Art und Hohe der Entgelte sowie mengensteuernde Komponen-
ten sind dabei explizit in den Lindern zu regeln. | 77 Dies fiithrt dazu, dass eine
wirtschaftliche Betriebsfithrung ermoglichende Finanzierung von den auf Lan-
desebene zustindigen Gremien nicht iiberall gewihrleistet wird, sondern teil-
weise von den Universitédtsklinika im Schiedsstellenverfahren durchgesetzt wer-
den muss, was zu zeitlichen Verzégerungen fithren kann.

Krankenhausstrukturfonds

Zum 1. Januar 2016 hat der Gesetzgeber den Krankenhausstrukturfonds einge-
richtet (§ 12 KHG). Er dient dem iibergeordneten Ziel der Verbesserung der Struk-
turen in der Krankenhausversorgung. Den Lindern, die fiir Krankenhausplanung
und Investitionen in die Krankenhduser zustindig sind, wurden iiber den Struk-
turfonds zundchst einmalig Férdermittel in H6he von 500 Mio. Euro aus der Li-
quidititsreserve des Gesundheitsfonds zur Verfiigung gestellt, um stationére
Uberkapazititen abzubauen sowie um die Konzentration von stationiren Versor-
gungsangeboten und Standorten bzw. die Umwandlung von Krankenhédusern in
nicht-akutstationdre ortliche Versorgungseinrichtungen voranzutreiben (vgl.
§ 12 Abs. 1 KHG). Da die Férderung von Investitionen in Universitdtsklinika zwar
auch in die Zustindigkeit der Linder fillt, aber im Gegensatz zu nicht-

| 175 Gesetz zur Stérkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstér-
kungsgesetz - GKV-VSG) vom 16. Juli 2015 (BGBI. I S. 1211).
[ 176 Vgl. Vereinbarung (iber die Patientengruppen in den Hochschulambulanzen gemaB § 117 Absatz 1 Satze

3 und 4 SGB V vom 18.11.2016. Die Patientengruppen werden unter § 2 beschrieben.

[ 177 Vgl. Vereinbarung bundeseinheitlicher Grundsatze zur Vergiitungsstruktur und Leistungsdokumentation
der Hochschulambulanzen (Hochschulambulanz-Struktur-Vereinbarung - HSA-SV) geméaB S 120 Absatz 3
Satz 4 SGB V.
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universitdren Krankenhédusern auf Basis landesrechtlicher Vorgaben zum Hoch-
schulbau erfolgt, waren sie von der Férderung im Rahmen des Strukturfonds aus-
geschlossen. Mit Inkrafttreten des Pflegepersonal-Stirkungsgesetzes (PpSG) zum
1. Januar 2019 wurde der Strukturfonds verlidngert (§12 a KHG). | 78 Im Zeitraum
von 2019 bis 2024 stehen nun bundesseitig insgesamt bis zu 2 Mrd. Euro zur Ver-
fiigung, wobei die forderungsfihigen Kosten mindestens zur Hilfte durch das an-
tragstellende Land getragen werden miissen. Mit der Verlingerung wurden auch
die Forderzwecke des Strukturfonds prazisiert und ausgeweitet. AuRerdem
wurde die Férderung von Vorhaben mit Beteiligung von Universitdtsklinika er-
moglicht: Bei gemeinsamer Beteiligung von Universititsklinika und nicht-univer-
sitdren Krankenhdusern sind seither wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben
zur Bildung von Zentren zur Behandlung von seltenen, komplexen oder schwer-
wiegenden Erkrankungen an Hochschulkliniken (§ 12a Abs. 1 S. 3 Nr. 1 KHG)
ebenso forderfiahig wie Vorhaben zur Bildung telemedizinischer Netzwerkstruk-
turen, an denen Universititsklinika beteiligt sind (§ 12a Abs. 1 S. 4 KHG). Den
nicht-universitiren Krankenhadusern vorbehalten ist die Férderung von Vorha-
ben zur Bildung von Krankenhausverbiinden und integrierten Notfallstrukturen
sowie zur Schaffung zusitzlicher Ausbildungskapazititen fiir Pflegefachkrifte.

Krankenhauszukunftsfonds

Neben dem bereits etablierten Strukturfonds besteht seit dem 1. Januar 2021 der
Krankenhauszukunftsfonds als neues Forderinstrument fiir den stationédren Sek-
tor (§ 14a KHG): Ziel des Krankenhauszukunftsfonds ist die Modernisierung der
Krankenhiuser mit besonderem Fokus auf der Digitalisierung der stationdren
Versorgungsstrukturen und -prozesse. Forderfahig sind Investitionen in die (in-
formations-)technische Ausstattung der Notaufnahmen, die digitale Versor-
gungsinfrastruktur (intern, innersektoral, sektoreniibergreifend), in die Einfiih-
rung oder Verbesserung von Telemedizin, Robotik und Hightech-Medizin sowie
in die Informationssicherheit. Férderfihig sind auRerdem Vorhaben zur Ent-
wicklung und Stirkung wettbewerbsrechtlich zuldssiger regionaler Versorgungs-
strukturen, um die Versorgungsstrukturen sowohl im Normalbetrieb als auch in
Krisenzeiten konzeptionell aufeinander abzustimmen (vgl. § 14a Abs. 2 KHG). Der
Krankenhauszukunftsfonds hat ein Férdervolumen von bis zu 4,3 Mrd. Euro: Da-
von trigt der Bund iiber die Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds 70 Prozent
(max. 3. Mrd. Euro), wihrend die antragsstellenden Linder allein oder mit den
Krankenhaustriagern 30 Prozent beisteuern (max. 1,3 Mrd. Euro). | '7° Die Forde-
rung iiber den Krankenhauszukunftsfonds steht auch den Universititsklinika

| 178 Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG) vom 11. Dezember
2018 (BGBI. | S. 2394). Mit Inkrafttreten des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) zum 29. Oktober 2020
wurde er um weitere zwei Jahre bis zum Jahr 2024 verléngert.

| 179 Es sind auch landeriibergreifende Vorhaben forderfahig (§ 14a Abs. 3 KHG).



ohne inhaltliche Einschrinkungen offen. Allerdings ist das Férdervolumen fiir
Vorhaben an oder mit Beteiligung von Universitdtsklinika auf maximal 10 Pro-
zent der Fordermittel fiir Vorhaben in den Lindern begrenzt (§ 14a Abs. 2 S. 2, 3
KHG).

II.1.b  Implizite Beriicksichtigung der Universitatsklinika in Regelungen des Bundes

Zentren fiir besondere Aufgaben

Mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz hatte der Gesetzgeber im Jahr 2018 den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) aufgefordert, bis Ende 2019 Vorgaben zur
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten an
Krankenhdusern nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG) zu beschlieRen. | '8 Laut Gesetz konnen sich besondere Aufgaben ei-
nes Zentrums insbesondere aus der iiberortlichen und krankenhausiibergreifen-
den Aufgabenwahrnehmung, der Erforderlichkeit besonderer Vorhaltungen
(z. B. Behandlung seltener Erkrankungen) oder der Notwendigkeit der Konzent-
ration der Versorgung an einzelnen Standorten wegen auRergewdhnlicher tech-
nischer und personeller Voraussetzungen ergeben (§ 136¢c SGB V Abs. 5). Ende
2019 hat der G-BA in seinen Zentrums-Regelungen fachbereichsbezogen bundes-
einheitliche Grundsitze und Qualititsanforderungen (z. B. Art/Anzahl Fachabtei-
lungen, Mindestfallzahlen) fiir die Erfiillung besonderer Aufgaben von stationi-
ren Zentren festgelegt. | '8' Ende 2019 wurden Regelungen zu Zentren fiir seltene
Erkrankungen, onkologischen Zentren, Traumazentren, rheumatologischen Zen-
tren und Herzzentren beschlossen. Im Jahr 2020 folgten neurovaskulidre Zentren
(Schlaganfallzentren) und Lungenzentren. Die Zentrums-Regelungen bilden die
Grundlage fiir die Vereinbarung von Zuschligen, die zwischen dem jeweiligen
Krankenhaus und den Krankenkassen auf Landesebene ausgehandelt werden. Vo-
raussetzung ist, dass dem Krankenhaus im Krankenhausplan der Versorgungs-
auftrag fiir besondere Aufgaben entsprechend zugewiesen wird. | '%2

| 180 Der gesetzliche Auftrag an den G-BA erfolgte, nachdem 2016 keine Einigung der Selbstverwaltungs-
partner auf Bundesebene lber Kriterien fiir besondere Aufgaben erzielt wurde (vgl. https://www.bibliomed-
manager.de/news/39477-g-ba-legt-vorgaben-fuer-zentren-fest; zuletzt abgerufen am 02.02.2021).

| 181 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben
von Zentren und Schwerpunkten gemaB § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen vom 5. Dezember
2019 (BAnz AT 12.03.2020 B2), zuletzt gedndert am 18. Februar 2021 (BAnz AT 19.02.2021 B9).

| 182 Vgl. ebd., § 1 Abs. 2, 3.
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Gestufte Notfallversorgung

Mit dem 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetz hatte der Gesetz-
geber eine Reform der stationidren Notfallversorgung beschlossen und den G-BA
aufgefordert, ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdusern zu
beschlieRen. Der G-BA hat hierauf mit Beschluss vom 19. April 2018 eine Ausdif-
ferenzierung der stationdren Notfallversorgung nach drei Stufen festgelegt: Ba-
sisnotfallversorgung (Stufe 1), erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) und umfas-
sende Notfallversorgung (Stufe 3).|'®® Die Mindestanforderungen, die
Krankenhdiuser fiir die Teilnahme an der Notfallversorgung in den einzelnen Stu-
fen erfiillen miissen, beziehen sich auf die Art und Anzahl von Fachabteilungen,
die Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals, die Intensivka-
pazitit, die medizinisch-technische Ausstattung und auf Strukturen und Pro-
zesse der Notfallaufnahme. | '®* So miissen beispielsweise Krankenhéduser der um-
fassenden Notfallversorgung zusitzlich zu den Vorgaben fiir die Stufen 1 und 2
insgesamt iiber sieben Fachabteilungen verfiigen und mindestens 20 Intensivbet-
ten mit Beatmungsmoglichkeit vorhalten. Mit dem gestuften System wird zu-
gleich die Grundlage fiir die Vergiitung der Versorgung von Notfillen gelegt, wo-
bei die jeweilige Hohe der Zuschlige von der entsprechenden Stufe abhingig ist.
Die Hohe der Zu- und Abschldge wird von den Vertragspartnern auf Bundesebene
festgelegt. Von Krankenhiusern, die nicht an der Notfallversorgung gemiR Stu-
fenmodell beteiligt sind, werden Abschléige erhoben.

Innovationsfonds

Der Innovationsfonds wurde mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz (GKV-
VSG) im Jahr 2015 eingerichtet (§§ 92a, 92b SGB V). Sein Ziel ist die Verbesserung
der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Dazu férdert der Innovationsfonds
wissenschaftlich begleitete Vorhaben im Bereich innovativer, insbesondere sek-
toreniibergreifender Versorgungsformen sowie die patientennahe Versorgungs-
forschung. Bei der Forderung neuer Versorgungsformen miissen die Vorhaben
hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen
zu werden. Die Auswahl der geférderten Vorhaben orientiert sich an gesetzlich
festgelegten Kriterien, z.B. der Verbesserung der Versorgungsqualitit

| 183 Vgl. Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von Notfallstruktu-
ren in Krankenh&dusern geméaB § 136c Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 19. April
2018 (BAnz AT 18.05.2018 B4), zuletzt gedndert am 20. November 2020 (BAnz AT 24.12.2020 B2).

| 184 Vgl. ebd., § 5 Abs. 1. Die Vorgaben fiir die jeweiligen Stufen (§§ 8-22) sind von den an der Notfallver-
sorgung teilnehmenden Krankenhdusern jederzeit zu erfiillen (24 Stunden an 7 Tagen pro Woche; vgl. ebd.
§ 6 Abs. 1). AuBerdem muss die Notfallversorgung in den teilnehmenden Krankenhdusern ganz iberwiegend
in einer Zentralen Notaufnahme am Standort erfiillt werden (vgl. ebd. § 6 Abs. 2). Von den drei Stufen wird
weiterhin die spezielle Notfallversorgung unterschieden, zu der liberregionale Traumazentren, die Notfallver-
sorgung von Kindern, Krankenh&user der Spezialversorgung (z. B. psychiatrische Einrichtungen) und Kran-
kenhduser mit Stroke Units oder Chest Pain Units fallen (vgl. ebd. §§ 23-28).



und -effizienz, der Behebung von Versorgungsdefiziten oder der Optimierung der
Zusammenarbeit innerhalb und zwischen Sektoren, Professionen, Institutionen
und Disziplinen (§ 92a Abs. 1 SGB V). Die Foérderentscheidung trifft der Innovati-
onsausschuss, der aus Vertreterinnen und Vertretern der Selbstverwaltung (GKV,
KBV, KZBV, DKG), des BMG, des BMBF sowie der Patientinnen und Patienten be-
steht (§ 92b Abs. 1 SGB V). Der Innovationsausschuss bezieht zur Festlegung von
Forderschwerpunkten und -kriterien externe Expertise im Rahmen eines Konsul-
tationsverfahrens ein. Der Innovationsausschuss wird bei seinen Beratungen au-
Rerdem durch einen Expertenpool unterstiitzt, dem ehrenamtlich tétige Vertre-
terinnen und Vertreter aus Wissenschaft und Versorgungspraxis angehoren
(§ 92b Abs. 6 SGB V). Er ersetzt den vorherigen Expertenbeirat. Die Mittel fiir den
Innovationsfonds werden von den gesetzlichen Krankenkassen und aus dem Ge-
sundheitsfonds getragen. In der ersten Férderperiode (2016 bis 2019) war der In-
novationsfonds mit 300 Mio. Euro pro Jahr ausgestattet, davon 225 Mio. Euro fiir
die Férderung neuer Versorgungsformen und 75 Mio. Euro fiir die Férderung der
Versorgungsforschung. Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) wurde der In-
novationsfonds Ende 2019 fiir fiinf Jahre bis 2024 verlidngert. | '®® Dabei wurden
die jahrlich zur Verfiigung stehenden Mittel von 300 Mio. auf 200 Mio. Euro re-
duziert. Hiervon entfallen pro Jahr 160 Mio. Euro auf die Férderung neuer Ver-
sorgungsformen, 40 Mio. Euro sind jihrlich fiir die Férderung von Vorhaben der
Versorgungsforschung vorgesehen.

Il.1.c  Einbeziehung der Universitéatsklinika in die Krankenhausplanung der universi-
tatsmedizinfiihrenden Lander (tabellarische Ubersicht)

Einbeziehung der Universitatsklinika in die Krankenhausplanung der universitéts-
medizinfiihrenden Lander

Landeskrankenhausgesetz Baden-Wiirttemberg (LKHG)

§ 5 Gegenstand des Krankenhausplans
. (1) Der Krankenhausplan stellt die fiir eine leistungsféhige und wirtschaft-
Baden-Wiirttem-

b | 106 liche Versorgung in Baden-Wiirttemberg erforderlichen Krankenhé&user
erg

dar (bedarfsgerechte Krankenhéduser). Die Universitétskliniken und die in
§ 3 KHG genannten Krankenh&user werden einbezogen, soweit sie der
allgemeinen Versorgung der Bevolkerung dienen; bei Universitétskliniken
ist den Aufgaben aus Forschung und Lehre Rechnung zu tragen.

| 185 Gesetz fir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz -
DVG) vom 9. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2562).

| 186 Vigl. Landeskrankenhausgesetz Baden-Wiirttemberg (LKHG) vom 29. November 2007 (GBI. 2008, 13).
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160 Bayerisches Krankenhausgesetz (BayKrG)

Art. 3 Grundsétze der Krankenhausplanung

(4) Die Hochschulklinikplanung und die Krankenhausplanung sind aufei-
nander abzustimmen.

187 .
Bayern | Krankenhausplan des Freistaates Bayern (0. S.)

Krankenhé&user der Versorgungsstufe il

Hochschulkliniken nehmen Aufgaben der Ill. Versorgungsstufe wahr. Sie
sind unter Berticksichtigung ihrer Aufgaben aus Forschung und Lehre in
die Krankenhausplanung einzubeziehen.

Landeskrankenhausgesetz Berlin (LKG)

§ 6 Krankenhausplan

(2) [...] In den Krankenhausplan werden die Universitétskliniken in Berlin
einbezogen. Forschung und Lehre werden dabei angemessen beriicksich-
tigt.

Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin (S. 104)

Die ,,Charité - Universitdtsmedizin Berlin“ (Charité) nimmt ihre hoch-
Berlin | 158 schulmedizinischen Aufgaben in der Einheit von Forschung, Lehre und
Krankenversorgung wahr. Sie ist der Freien Universitat Berlin und der
Humboldt-Universitét zu Berlin mit der Medizinischen Fakultdt und dem
Universitétsklinikum zugeordnet. Die Charité ist gemél Berliner Universi-
tétsmedizingesetz eine Einrichtung. Sie stellt die hochschulmedizinische
Versorgung in campusiibergreifenden Strukturen und Prozessen innerhalb
der Charité Zentren sicher. Die Charité ist verantwortlich fiir die Hoch-
schulausbildung des human- und zahnmedizinischen Nachwuchses, die
Forschung nach den international geltenden Standards der Wissenschaft
und ihren spezifischen Anteil an der regionalen und (iberregionalen Ge-

sundheitsversorgung.

| 187 Vgl. Bayerisches Krankenhausgesetz (BayKrG) vom 28. Marz 2007 (GVBI. S. 288); Bayerisches Staats-
ministerium flir Gesundheit und Pflege: Krankenhausplan des Freistaates Bayern, Stand: 1. Januar 2021 (46.
Fortschreibung).

| 188 Vgl. Landeskrankenhausgesetz des Landes Berlin (LKG) vom 11. September 2011 (GVBI. 2011, 483);
Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales des Landes Berlin: Krankenhausplan 2016 des Landes Berlin,
Berlin 2016.



Bei der Aufstellung des Krankenhausplans ist die Universitdtsmedizin un-
ter angemessener Beriicksichtigung von Forschung und Lehre einzubezie-
hen.

Hamburg | '8°

Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG)

§ 15 Krankenhausplan

(4) [...] Die Aufgaben des Universitétsklinikums Hamburg-Eppendorf in
Lehre und Forschung sind zu beriicksichtigen.

Hessen | 190

Hessisches Krankenhausgesetz 2011 (HKHG 2011)

§ 18 Krankenhausplan

(2) In den Krankenhausplan werden die Universitétskliniken unter Bertick-
sichtigung ihrer Aufgaben in Forschung und Lehre und die in § 3 Satz 1
Nr. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten Krankenh&user
einbezogen, soweit sie der stationdren Versorgung der Bevilkerung allge-
mein dienen.

§ 20 Landeskrankenhausausschuss

(4) Eine Vertreterin oder ein Vertreter des fiir die Universitétskliniken zu-
sténdigen Ministeriums sowie eine Patientenvertreterin oder ein Patien-
tenvertreter gehért dem Landeskrankenhausausschuss mit beratender
Stimme an. Die Patientenvertreterin oder der Patientenvertreter sowie
deren Stellvertreterin oder deren Stellvertreter bestimmt das fiir das
Krankenhauswesen zusténdige Ministerium.

Krankenhausplan 2020 des Landes Hessen (S. 20)

Die Regelungen des Krankenhausplanes gelten nur fiir Plankrankenhéu-
ser. Allerdings haben Universitétskliniken einen Sonderstatus. Sie sind
nach § 18 Abs. 2 HKHG 2011 in den Krankenhausplan einbezogen, so-
weit sie der stationdren Versorgung der Bevélkerung allgemein dienen.
"Einbezogen" bedeutet, dass Kapazitétsfestlegungen sowie besondere
Aufgaben auch fiir die Universitétskliniken gelten. Sie diirfen aber schon
aus Griinden der Freiheit von Forschung und Lehre alle medizinischen
Leistungen erbringen und haben somit einen uneingeschrénkten

| 189 Vgl. Hamburgisches Krankenhausgesetz (HmbKHG) vom 17. April 1991 (HmbGVBI. 1991, 127).

[ 190 Vgl. Zweites Gesetz zur Weiterentwicklung des Krankenhauswesens in Hessen (Hessisches Kranken-
hausgesetz 2011 - HKHG 2011) vom 21. Dezember 2010 (GVBI. | S. 587); Hessisches Ministerium fiir Sozi-

ales und Integration: Krankenhausplan 2020, Wiesbaden 2020.
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Versorgungsauftrag fiir die Gebiete der Weiterbildungsordnung der Lan-
desédrztekammer Hessen.

Mecklenburg-
Vorpom-
mern | 171

Krankenhausgesetz fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern (LKHG M-V)

§ 3 Geltungsbereich

(2) Dieses Gesetz gilt mit Ausnahme der §§ 11 bis 14, 16 bis 20 und 25
bis 27 auch fiir die Krankenhé&user der Kérperschaften, rechtsféhigen An-
stalten oder Stiftungen des dffentlichen Rechts, die der Aufsicht des Lan-
des unterstehen und die Universitéatsklinika sind.

§ 9 Krankenhausplanung

(1) [...] Bei Krankenh&usern nach § 3 Absatz 2 sind die besonderen Be-
lange von Forschung und Lehre zu beriicksichtigen.

Niedersach-
sen | 192

Niedersdchsisches Krankenhausgesetz (NKHG)

§ 3 Mitwirkung der Beteiligten

(1) Bei dem Fachministerium wird ein Planungsausschuss gebildet [...].
Die Arztekammer Niedersachsen, die Kassenarztliche Vereinigung Nie-
dersachsen und das fiir die Hochschulen zusténdige Ministerium kénnen
an den Sitzungen des Planungsausschusses mit beratender Stimme teil-
nehmen.

§ 4 Krankenhausplan

(4) In den Krankenhausplan sind auch die Hochschulkliniken einzubezie-
hen, soweit sie der allgemeinen Versorgung der Bevilkerung dienen.

Nordrhein-
Westfalen | 173

Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG

NRW
§ 12 Krankenhausplan

(4) Die Universitétskliniken sowie die in § 3 Nrn. 1 und 4 KHG genannten
Krankenhéuser sind in die Krankenhausplanung einzubeziehen, soweit sie
der allgemeinen Versorgung der Bevélkerung dienen. Die Festlegungen

nach § 14 werden, soweit sie durch Bescheid nach § 16 festgestellt sind,

[ 191 Vgl. Krankenhausgesetz fiir das Land Mecklenburg-Vorpommern (Landeskrankenhausgesetz - LKHG M-
V) vom 20. Mai 2011 (GVOBI. M-V S. 327).

[ 192 Vgl. Niederséchsisches Krankenhausgesetz (NKHG) vom 19. Januar 2012 (Nds. GVBI. 2012, 2).

| 193 Vgl. Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) vom 11. Dezember
2007 (GV. NRW. S. 702, ber. 2008 S. 157); Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des
Landes Nordrhein-Westfalen: Krankenhausplan NRW 2015, Disseldorf 2013.



Bestandteil des Krankenhausplans. Die Aufgaben aus Forschung und
Lehre sind zu berticksichtigen.

Krankenhausplan NRW 2015 (S. 44)

Universitétsklinika sind Allgemeinkrankenhéuser. Sie gehdren zur Gruppe
der Krankenhduser, die hoch spezialisierte Behandlungsangebote vorhal-
ten. Nach § 12 Abs. 3 S. 1 KHGG NRW werden ihre Angebote in die Kran-
kenhausplanung einbezogen, soweit sie der allgemeinen Versorgung der
Bevélkerung dienen. Die besonderen Belange von Wissenschaft und For-
schung sind zu berticksichtigen.

Rheinland-
Pfalz | 194

Landeskrankenhausgesetz (LKG)

§ 4 Zusténdigkeiten

(1) [...] MaBnahmen, die Kliniken und sonstige medizinische Betriebsein-
heiten von Hochschulen betreffen, ergehen im Einvernehmen mit dem fiir
das Hochschulwesen zustédndigen Ministerium.

§ 6 Landeskrankenhausplan

(2) [...] Kliniken und sonstige medizinische Betriebseinheiten von Hoch-
schulen werden unter Beriicksichtigung ihrer Aufgaben in Forschung und
Lehre in den Landeskrankenhausplan einbezogen [...].

Saarland | 19°

Saarladndisches Krankenhausgesetz (SKHG SL)

§ 23 Aufstellung des Krankenhausplans

(2) [...] Das Universitétsklinikum des Saarlandes ist im Krankenhausplan
unter Berticksichtigung seiner Aufgaben in Forschung und Lehre auszu-

weisen.
§ 27 Saarlédndische Krankenhauskonferenz

(2) Der Saarléndischen Krankenhauskonferenz gehéren als Beteiligte
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an: |[...]

27. die Universitét des Saarlandes - Medizinische Fakultét, |...]

30. das fiir die Wissenschaft zusténdige Ministerium [...].

| 194 Vgl. Landeskrankenhausgesetz (LKG) vom 28. November 1986 (GVBI. 1986, 342).

| 195 Vigl. Saarlandisches Krankenhausgesetz (SKHG SL) vom 6. November 2015 (Amtsbl. | S. 857); Ministe-
rium fir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Saarlandes: Krankenhausplan fiir das Saarland 2018

bis 2025, Saarbriicken 2018.
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164 Krankenhausplan fiir das Saarland 2018 bis 2025

Das Universitétsklinikum des Saarlandes dient der Medizinischen Fakultat
der Universitédt des Saarlandes bei deren Aufgabenerfiillung in Forschung
und Lehre. Es nimmt Aufgaben der Krankenversorgung, der Aus-, Fort-
und Weiterbildung der Arzte sowie der Angehdrigen nicht érztlicher medi-
zinischer Berufe und weitere ihm (bertragene Aufgaben des éffentlichen
Gesundheitswesens wahr. Zur Erfiillung seiner Aufgaben kann es sich
Dritter bedienen, sich an Unternehmen beteiligen und Unternehmen griin-
den.

Das Universitétsklinikum des Saarlandes nimmt an der Krankenversor-

gung mit liberregionalem Einzugsgebiet teil.

Sachsisches Krankenhausgesetz (SdchsKHG)

§ 4 Krankenhausplan

(2) Die Krankenhausplanung geht von drei Versorgungsstufen fiir Allge-
meinkrankenhé&user und von Fachkrankenhédusern aus: [...]

3. Krankenhéduser der Maximalversorgung missen im Rahmen
des Bedarfs mit ihren Leistungsangeboten liber Krankenhduser
der Schwerpunktversorgung wesentlich hinausgehen. Sie sollen
Sachsen | ¢ die entsprechenden hochdifferenzierten medizinisch-techni-
schen Einrichtungen vorhalten. Universitéatsklinika nehmen Auf-
gaben der Maximalversorgung wahr. Sie sind unter Berticksichti-
gung ihrer Aufgaben aus Forschung und Lehre in die

Krankenhausplanung einzubeziehen.

Krankenhausplan des Freistaates Sachsen (S. 6)

Bei Universitétsklinika und akademischen Lehrkrankenhéusern sind die
Belange der Forschung und Lehre angemessen zu berticksichtigen.

Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA)

Sachsen-An- § 3 Krankenhausplanung, Aufsicht

halt | 7 (1) Die zustédndige Behérde entwickelt gemeinsam mit den kommunalen
Spitzenverbénden Sachsen-Anhalts, der Krankenhausgesellschaft Sach-
sen-Anhalt e. V., der Arztekammer Sachsen-Anhalt und der

| 196 Vgl. Sdchsisches Krankenhausgesetz vom 19. August 1993 (SachsGVBI. S. 675); Staatsministerium fiir
Soziales und Verbraucherschutz des Freistaates Sachsen: Krankenhausplan des Freistaates Sachsen, Stand:
1. September 2018 (12. Fortschreibung).

[ 197 Krankenhausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) vom 14. April 2005 (GVBI. LSA 2005, 203); Vgl. Rah-
menvorgaben fiir Versorgungs- und Qualitétsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt gemaB § 3 (1)
KHG LSA (Stand: 14.06.2019).



Kassendrztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt einerseits sowie den Ver-
bénden der Krankenkassen in Sachsen-Anhalt und dem Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung e. V. andererseits unter Berticksichtigung der
Aufgaben von Forschung und Lehre an den Universitétsklinika Rahmen-
vorgaben fiir Versorgungs- und Qualitétsziele und schreibt diese fort. |[...]

(5) Die Verbédnde der Krankenkassen in Sachsen-Anhalt und die Verbénde
der Ersatzkassen einerseits schlieBen mit dem Krankenhaustrédger ande-
rerseits fir das jeweilige Krankenhaus oder fiir mehrere Krankenh&user
Leistungs- und Qualitdtsvereinbarungen. [...] Die Leistungs- und Qualitats-
vereinbarungen konkretisieren den Versorgungsauftrag und legen die
kiinftigen erforderlichen Strukturanpassungen des jeweiligen Kranken-
hauses fest. Mit den Universitétsklinika sind Vereinbarungen entspre-
chend [...] zu schlieen.

Rahmenvorgaben fiir Versorgungs- und Qualitatsziele der Krankenhaus-

planung in Sachsen-Anhalt gemaB § 3 (1) KHG LSA (S. 18-20)

3.4. Gestufte Krankenhausstruktur

Die Gestaltung eines flachendeckenden gegliederten Systems qualitativ
leistungsféhiger Krankenh&user nach Standorten und Fachrichtungen als
abgestuftes funktionelles Netz erfolgt in Versorgungsstufen als:

e  Basisversorgung,

e  Schwerpunktversorgung,
e Spezialversorgung und

e universitidre Versorgung.

4.2 Versorgungsstruktur
IV. Universitdre Versorgung

Die Universitétsklinika nehmen Aufgaben der Krankenversorgung fiir For-
schung und Lehre sowie innerhalb des Versorgungsauftrages wahr. Insbe-
sondere in der Hochleistungsmedizin werden in und zwischen den Univer-
sitétsklinika die Kompetenzen auf die Forschungsschwerpunkte
abgestimmt. Zur Erfiillung ihrer Aufgaben kooperieren sie regional, natio-
nal und international mit anderen Einrichtungen der Gesundheitsversor-

gung.

165



166 Krankenhausgesetz fiir das Land Schleswig-Holstein (LKHG)

§ 5 Beteiligte

(1) Unter Leitung des fiir das Gesundheitswesen zusténdigen Ministeri-
ums wird ein Landeskrankenhausausschuss gebildet, dem [...]

13. die Hochschulmedizin, deren Vertreterin oder Vertreter von
dem fiir die Wissenschaft zustdndigen Ministerium benannt wird
als unmittelbare Beteiligte nach § 7 Absatz 1 Satz 2 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes mit jeweils einer Vertreterin oder
einem Vertreter angehdren.

§ 8 Inhalt des Krankenhausplans

(4) Die besonderen Anforderungen der Hochschulkliniken sind angemes-
sen zu berlicksichtigen.

Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein (S. 14, 27)

Schleswig-Hol- Der Versorgungsauftrag eines Krankenhauses ergibt sich nach § 8 Abs. 1
stein | 198 KHENtG [...] bei Hochschulkliniken aus den Aufgaben nach dem Schles-
wig-Holsteinischen Hochschulgesetz und dem Krankenhausplan sowie
ggf. ergdnzender Vereinbarungen nach § 109 Abs. 1 Satz 4 SGB V.

[-]

Das Universitétsklinikum Schleswig-Holstein erfiillt die Aufgabe der Maxi-
malversorgung. Es hélt fiir das Land Schleswig-Holstein hoch speziali-
sierte Behandlungsangebote vor. Die Behandlungs-angebote werden in
die Krankenhausplanung einbezogen, soweit sie der allgemeinen Versor-
gung der Bevélkerung dienen. Die besonderen Belange von Wissenschaft
und Forschung sind zu beriicksichtigen. [...]

Das Universitétsklinikum Schleswig-Holstein hat als Krankenhaus der Ma-
ximalversorgung darauf hinzuwirken, dass vertragliche Vereinbarungen
mit den Krankenh&usern niedriger Versorgungsstufen des Landes Schles-
wig-Holstein (iber deren Beteiligung, Funktion und Aufgaben in einer Netz-
werkstruktur getroffen werden.

| 198 Vgl. Krankenhausgesetz fiir das Land Schleswig-Holstein (Landeskrankenhausgesetz- LKHG) vom
10. Dezember 2020 (GVOBI. 2020, 1004); Vgl. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und

Senioren: Krankenhausplan 2017 des Landes Schleswig-Holstein, Kiel 2017.



Thiiringer Krankenhausgesetz (ThirKHG)

§ 4 Krankenhausplan

(9) Bei der Krankenhausplanung sind Hochschulkliniken und Versorgungs-
vertragskrankenhé&user gemaB § 108 Nr. 1 und 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch sowie Krankenh&user nach § 3 Satz 1 Nr. 1 und 4 KHG zu
beriicksichtigen, soweit sie stationédre Versorgungsaufgaben wahrnehmen
und an der allgemeinen Versorgung der Bevdlkerung teilnehmen.

§ 5 Krankenhausplanungsausschuss

(2) [...] An den Sitzungen kénnen die fiir Inneres, fiir Finanzen und fiir das
Hochschulwesen jeweils zusténdigen Ministerien sowie die oberste Lan-
desplanungsbehdrde teilnehmen.

§ 6 Weitere Beteiligung

Thiiringen | 1%° AuBer mit den in § 5 Abs. 1 genannten unmittelbar Beteiligten wird mit

den folgenden Beteiligten (§ 7 Abs. 1 Satz 1 KHG ) eng zusammengear-
beitet: [...]

4. Universitétsklinikum Jena |[...].

7. Thiiringer Krankenhausplan (S. 8)

Die Krankenhausplanung hat die spezifischen Belange der Hochschulme-
dizin zu bertiicksichtigen. Das Universitétsklinikum Jena untersteht dem
Geschéftsbereich des Thiiringer Ministeriums fiir Wirtschaft, Wissen-
schaft und Digitale Gesellschaft, das seine diesbezliiglichen Planungen
mit dem Thiringer Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen
und Familie entsprechend der geltenden Rechtslage abstimmt, da das
Universitétsklinikum Jena neben seinen Aufgaben in Lehre und Forschung
in erheblichen Umfang an der medizinischen Versorgung der Thiiringer
Bevélkerung teilnimmt. Das Universitétsklinikum Jena wird im 7. Thiringer
Krankenhausplan nachrichtlich ausgewiesen.

.2 Versorgungsprofile der Universitatsklinika

Universitdtsklinika sind grof3e Krankenhduser der Maximalversorgung, die sich
in der Regel in Trdgerschaft der Linder befinden. Ihr Portfolio umfasst einerseits
regional und {iberregional relevante Leistungen der Maximalversorgung,

[ 199 Vgl. Thiringer Krankenhausgesetz (ThirKHG) vom 30. April 2003 (GVBI. 2003, 262); Ministerium fiir
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie des Freistaates Thiringen: 7. Thiringer Krankenhausplan.
Stand: Januar 2020.
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darunter die Behandlung komplexer, schwerer und aufwindiger Erkrankungen
sowie innovative und hochspezialisierte Behandlungsformen, andererseits aber
auch regional nachgefragte Leistungen in der Grund-, Regel- und Notfallversor-
gung. Der Marktanteil der Universitdtsklinika am stationdren Versorgungsge-
schehen in Deutschland liegt bezogen auf Betten- und Fallzahlen bei ca. einem
Zehntel, wobei in beiden Leistungsparametern in den letzten Jahren ein iiberpro-
portionales Wachstum im Vergleich zu nicht-universitiren Krankenhdusern zu
beobachten war (vgl. C.I.2). Allerdings bedeutet dies nicht, dass Universitatskli-
nika eine weitgehend homogene Gruppe von Krankenhdusern darstellen. Im Ge-
genteil gibt es kein einheitliches Profil universititsmedizinischer Krankenversor-
gung, sondern heterogene, standortspezifische Versorgungsprofile der einzelnen
Universitadtsklinika, die stark von ihren jeweiligen Versorgungsumfeldern (z. B.
Krankenhausdichte, regionales Versorgungsangebot) sowie von Schwerpunktset-
zungen in Forschung und Lehre abhéngig sind. Aullerdem koénnen in bestimmten
Leistungsbereichen in der Versorgung die Uberginge zwischen Universititskli-
nika und nicht-universitdren Maximalversorgern durchaus flieRend sein. Gleich-
wohl lassen sich Universitdtsklinika zumindest tendenziell durch einige gemein-
same Leistungsmerkmale in der Versorgung von nicht-universitiren
Krankenhdusern unterscheiden (vgl. auch A.I.1).

Charakteristisch fiir die universititsmedizinische Versorgung ist, dass Universi-
tatsklinika durchschnittlich schwerere, komplexere und aufwindigere Fille
als nicht-universitdre Krankenhduser behandeln. Mithilfe des sogenannten Case
Mix-Indexes (CMI) lédsst sich der durchschnittliche 6konomische Behandlungs-
aufwand in Krankenhdusern abbilden. Der CMI kann daher auch als Indikator
fiir die durchschnittliche Fallschwere in Krankenhédusern herangezogen werden.
Im Jahr 2018 lag der nach Betten gewichtete CMI der deutschen Universititskli-
nika bei 1,535. Zum Vergleich: Der Durchschnitts-CMI der nicht-universitdren
Krankenhduser lag im selben Jahr bei einem Wert von 1,093. Seit der letzten gro-
Ren Reform der Krankenhausfinanzierung in Deutschland mit der Einfithrung
des DRG-Fallpauschalensystems im Jahr 2003 (optional, ab 2004 verbindlich) ist
der durchschnittliche CMI der Universitatsklinika um ca. 17 Prozent angestiegen.
Nur etwa halb so stark (+8,9 Prozent) fiel der Anstieg bei den nicht-universitdren
Krankenhdusern aus (vgl. Abbildung 20).



Abbildung 20:  Durchschnittlicher Case Mix Index (CMI) von Universitétsklinika
und nicht-universitéaren Krankenhéusern, gewichtet mit Betten
(2003-2018)
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Quelle: Krankenhaus-Directory 2018 (CMI), Statistisches Bundesamt (Bettenzahlen); eigene
Darstellung.

Die in den jeweiligen CMI der Krankenhduser eingehenden Anteile an Grund-,
Regel- und Maximalversorgung lassen sich mit 6ffentlich zuginglichen Daten
nicht ermitteln. Fiir das Jahr 2012 hatte der Verband der Universitatsklinika
(VUD) auf Grundlage einer eigenen Klassifikation von Versorgungsleistungen er-
mittelt, dass der Maximalversorgungsanteil in den Universititsklinika zwischen
37,3 Prozent (niedrigster Wert) und 63,7 Prozent (hochster Wert) lag (Median:
54 Prozent). Bezogen auf die Fallzahl betrug der Anteil der Maximalversorgungs-
fille in Universitiatsklinika demnach ca. 21 Prozent, in nicht-universitiren Kran-
kenhdusern ca. acht Prozent. | 2%

Der erhohte CMI der Universitdtsklinika kann auch in Verbindung gebracht wer-
den mit dem — gemessen an Betten- und Fallzahlen — tiberproportionalen Anteil
der Universitdtsklinika an der intensivmedizinischen Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten im deutschen Gesundheitssystem, der sich auch in der CO-
VID-19-Pandemie bestétigt hat (vgl. C.I1.5). So hatten die Universitatsklinika im
Jahr 2019 an allen Intensivbetten an allgemeinen Krankenhdusern in

| 200 Heyder, Ralf: Die Bedeutung der Universitatskliniken in der regionalen und tiberregionalen Versorgung,
in: Klauber, J.; Geraedts, M.; Friedrich, J. et al. (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2015. Schwerpunkt Strukturwan-
del, Stuttgart 2015, S. 99-113, hier S. 102-103.
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Deutschland einen Anteil von 18,9 Prozent. Von allen Fillen mit Intensivbehand-
lung an allgemeinen Krankenhdusern wurden im selben Jahr 14,2 Prozent an
Universitdtsklinika behandelt, auf die auch 20,0 Prozent der stationdren Bele-
gungstage mit Intensivbehandlung entfielen. | 2%

Der Blick auf die Universititsmedizinstandorte zeigt auch, dass es eine grofRe Va-
rianz und Spannweite zwischen den CMIs der einzelnen Universitdtsklinika gibt
(vgl. Abbildung 21). Diese Heterogenitit steht auch im Zusammenhang mit den
unterschiedlichen regionalen Versorgungsumfeldern der Standorte und damit
verbundenen Unterschieden bei den regionalen, aber auch iiberregionalen Ver-
sorgungsanteilen der jeweiligen Universititsklinika. Auf der einen Seite weisen
Universitdtsklinika in eher ldndlichen Regionen mit geringer Krankenhausdichte
einen vergleichsweisen hohen regionalen und iiberregionalen Marktanteil auf.
Ein Beispiel hierfiir sind die Standorte Greifswald und Jena. Umgekehrt haben
Standorte in eher urbanen Regionen oder Metropolregionen mit tendenziell ho-
her Krankenhausdichte (z. B. Berlin, Hamburg, K61n, Miinchen, Ruhrgebiet) rela-
tiv geringe regionale Marktanteile. Abbildung 21 gibt die regionalen Marktanteile
der deutschen Universititsklinika anhand des sogenannten Herfindahl-
Hirschman-Index (HHI) | 2°2 wieder.

| 201 Vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Krankenhauser.
2019, Wiesbaden 202 1; eigene Berechnungen.

| 202 Der Herfindahl-Hirschman-Index (HHI) ist eine Kennzahl zur Konzentrationsmessung in einem Markt
bzw. in einer Marktregion und spiegelt so die Wettbewerbsintensitat wider. Er ist als Summe der quadrierten
Marktanteile aller Teilnehmer in einer Region definiert und kann die Werte von > 0 bis 1 annehmen, wobei
der Wert 1 eine Monopolstellung anzeigt. Hinweis: Bochum, Witten und Oldenburg verfiigen tber keine Uni-
versitatsklinik im Ublichen Sinne, sodass hier keine Kennzahlen angegeben werden kdénnen.



Abbildung 21:  Marktanteile der Universitétsklinika nach regionalem Umkreis

(HHI) und Case Mix-Indizes (CMI) (2018)
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Quelle: Krankenhaus-Report 2020; eigene Darstellung.
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Universitatsklinika sind wichtige stationdre Versorgungszentren in ihren Regio-
nen, haben mit ihren Versorgungsangeboten und Leistungsportfolios aber auch
iitberregionale Bedeutung. Ein Grund hierfiir ist auch das breite Spektrum an
Fachern, die die Universitdtsklinika nicht zuletzt aufgrund ihrer Aufgaben in For-
schung und Lehre vorhalten. Dabei handelt es sich auch um Ficher, die nicht
o0konomisch einnahmenrelevant sein miissen, aber aus Forschungs-, Aus- und
Weiterbildungs- sowie Versorgungsgesichtspunkten relevant sein kénnen. So lag
beispielsweise im Jahr 2019 der Anteil der Universitatsklinika an den Kranken-
héusern, die mehr als 15 Fachabteilungen vorhalten, bei 29 Prozent. | ?°® Darun-
ter fallen auch Fachabteilungen in versorgungsrelevanten Bereichen, die von an-
deren Krankenhdusern nicht immer vorgehalten werden, wie z. B. bestimmte
nicht-bettenfithrende Abteilungen (vgl. Abbildung 22) | 2°* oder klinisch-prakti-
sche Ficher wie Kinderchirurgie, Dermatologie, Augenheilkunde, Endokrinolo-
gie und Diabetologie oder Rheumatologie sowie Ficher wie Virologie und Infek-
tiologie, die sich in der COVID-19-Pandemie als hochrelevant fiir die Versorgung
der Bevolkerung und die Entwicklung von Diagnose- und Therapiemethoden fiir
die neuartige Erkrankung erwiesen haben (vgl. C.IL.5).

| 203 Vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Krankenhauser.
2019, Wiesbaden 2021.

| 204 Die einzigen statistisch erfassten nicht-bettenflihrenden Fachabteilungen, in denen der Anteil der Uni-
versitatsklinika niedriger ist als ihr Marktanteil, sind Facher mit unmittelbarer operativer Relevanz fiir die
klinische Versorgung wie die Andsthesie (11 von insgesamt 1.040 Abteilungen), die Radiologie (25 von 724),
die Laboratoriumsmedizin (31 von 334) und die diagnostische Nuklearmedizin (9 von 173). AuBerdem wur-
den in der Betrachtung die rechtsmedizinischen Fachabteilungen (26 von 33) nicht beriicksichtigt.



Abbildung 22:  Anzahl ausgewéhlter nicht-bettenfiihrender Fachabteilungen in
Universitatsklinika und nicht-universitiren Krankenhausern
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhé&user. 2019, Wiesbaden 2021; eigene Darstellung.

Uberregionale Bedeutung haben die Universititsklinika auRerdem fiir die Be-
handlung von Patientinnen und Patienten mit schweren und komplexen Er-
krankungen. Fiir diese Patientengruppe sind Universititsklinika oft die einzige
Anlaufstelle, da sie iiber die fiir die Behandlung erforderliche Spezialexpertise
und Ausstattung verfiigen. Universititsklinika halten fiir diese Zwecke spezielle
Versorgungsstrukturen vor. Hierzu zdhlen insbesondere interdisziplinire Zen-
tren fiir spezifische Erkrankungen und Verletzungen, fiir Organe und fiir medi-
zinische Verfahren. Ein Beispiel hierfiir ist die Behandlung von Seltenen Erkran-
kungen, deren Versorgung in Deutschland nahezu ausschlieflich in
spezialisierten Zentren oder Spezialsprechstunden der Universitdtsklinika statt-
findet. |25 Uberregionale Bedeutung in der Versorgung haben die Universitits-
klinika auflerdem in der Transplantationsmedizin, an der sie iiberproportional
beteiligt sind. Abbildung 23 zeigt die an deutschen Universititsklinika und nicht-

| 205 Die einzige Ausnahme ist das Zentrum fiir Seltene Erkrankungen der privaten Helios Dr. Horst Schmidt
Kliniken in Wiesbaden (https://www.se-atlas.de/map/zse/; zuletzt abgerufen am 06.05.2020). Der Anteil
der Universitétsklinika an den Spezialsprechstunden fiir Seltene Erkrankungen lag im Jahr 2014 je nach Er-
krankung zwischen 70 bis 90 Prozent; vgl. Heyder, Ralf: Die Bedeutung der Universitatskliniken in der regio-
nalen und Uberregionalen Versorgung, in: Klauber, J.; Geraedts, M.; Friedrich, J. et al. (Hrsg).: Krankenhaus-
report 2015. Schwerpunkt: Strukturwandel, Berlin 2015, S. 99-113, hier S. 110.
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174 universitdren Standorten vorgehaltenen Transplantationszentren fiir bestimmte

Organe.

Abbildung 23:  Transplantationszentren in Deutschland
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Entgegen der landldufigen Auffassung sind Universitdtsklinika aber auch keine
reinen ,Supramaximalversorger’, |2 die vor allem hochspezialisierte Leistungen
in der Hightech-Medizin erbringen und ausschlieRlich oder iiberwiegend nur be-
sonders schwere oder komplexe Fille behandeln. Ein Blick auf relevante Kenn-
zahlen zeigt ein wesentlich differenzierteres Bild des Versorgungsgeschehens
an Universitdtsklinika. So bildeten Universitdtsklinika im Jahr 2018 von insge-
samt 563 sogenannten Basis-DRGs durchschnittlich 507 in der Versorgung ab (Ab-
deckung: 90 Prozent; Median: 509). Zum Vergleich: Der Durchschnitt aller Kran-
kenhiuser in Deutschland lag 2018 bei 249 abgedeckten Basis-DRGs (Abdeckung:
44 Prozent; Median: 272). Dies spricht dafiir, dass Universitdtsklinika zumindest
bezogen auf sogenannte Hauptdiagnose-Gruppen in der stationdren Versorgung
sehr breit aufgestellt sind. |2°” Die Breite in der Versorgung ist dabei auch im
Zusammenhang der Aufgaben der Universititsmedizin in der Forschung sowie in
der Aus- und Weiterbildung des medizinischen und wissenschaftlichen Nach-
wuchses zu sehen.

Die Abdeckung von Basis-DRGs ist ein Indikator fiir die Breite der Versorgung,
jedoch nicht fiir ihre Ausgewogenheit. Der These einer hochgradigen Spezialisie-
rung in Universititsklinika widerspricht ihr Spezialisierungsgrad im DRG-Be-
reich, der mit dem Gini-Koeffizienten abgebildet werden kann. |2 Der Mittel-
wert von 0,697 (2018) spricht — bei Betrachtung der Grundgesamtheit — fiir keine
einseitige oder iibermédfig stark ausgepragte Spezialisierung der Universititskli-
nika in bestimmten Leistungsbereichen. Vielmehr sind Universitdtsklinika in der
gesamten fachlichen Breite der Medizin spezialisiert.

Eine Besonderheit der Versorgungsprofile der Universitdtsklinika ist ihre um-
fangreiche Teilnahme an der ambulanten Versorgung, mit der die Universitéts-
medizin vielerorts intensiv in das regionale und zum Teil iiberregionale Versor-
gungsgeschehen eingebunden ist. Ambulante Leistungen an Universitatsklinika
haben in den letzten Jahren eine starke Ausweitung erfahren, wie der

| 206 Der Begriff Supramaximalversorgung wird bisweilen von Universitatsklinika zur Selbstbezeichnung und
zur Abgrenzung von nicht-universitdren Maximalversorgern benutzt.

| 207 Vgl. Krankenhaus-Report 2020 (Krankenhaus-Directory 2018); eigene Berechnungen. Basis-DRGs stel-
len eine Obergruppe fiir eine oder mehrere DRGs dar, die durch die gleichen Diagnosen- und/oder Proze-
durencodes definiert sind. In der G-DRG-Version 2018 gab es 563 Basis-DRGs. Hauptdiagnosegruppen (Ma-
Jor Diagnostic Categories, MDCs) bezeichnen die Kapiteleinteilung des deutschen DRG-Kataloges. Die
Hauptdiagnosegruppen gliedern die DRGs nach dem Organsystem oder der Ursache der Erkrankung.

| 208 Vgl. Krankenhaus-Report 2020 (Krankenhaus-Directory 2018); eigene Berechnungen. Der Gini-Koeffi-
zient ist eine MaBzahl fiir die (Un)gleichverteilung innerhalb einer Grundgesamtheit. Sind die Leistungen ei-
nes Krankenhauses {iber alle Basis-DRGs gleich verteilt, liegt keine Spezialisierung vor. Verteilen sich die
Félle auf nur wenige Basis-DRGs und ist die Verteilung somit sehr ungleich, so kann das Krankenhaus als
spezialisiert gelten. Ein Gini-Koeffizient von 1 resultierte aus einer maximalen Spezialisierung auf nur eine
Leistung, ein Wert von 0 entsprache einer identischen Fallzahl in allen Basis-DRGs.
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Wissenschaftsrat bereits 2016 in den Perspektiven der Universititsmedizin fest-
stellen konnte und was sich bei seinen Standortbegutachtungen regelmifRig be-
statigt. | 2° Ambulante Behandlungen an den Universititsklinika erfolgen zu ei-
nem iiberwiegenden Teil in den Hochschulambulanzen (§ 117b SGB V), aber auch
im Rahmen anderer sozialrechtlicher Erméchtigungsgrundlagen fiir die ambu-
lante Versorgung im Krankenhaus. Dazu gehort beispielsweise die spezialfach-
arztlichen Versorgung nach § 116b SGB V: In diesem Bereich wurden im Jahr
2019 knapp die Hilfte aller Fille an allgemeinen Krankenhédusern in Deutschland
an Universititsklinika behandelt. Die ambulante Versorgung spielt aulRerdem fiir
das Leistungsgeschehen und die Versorgungsprofile der Universititsklinika ins-
gesamt eine ungleich grof3ere Rolle als fiir nicht-universitire Krankenhéuser. Im
Jahr 2019 versorgten Universitdtsklinika dreimal so viele ambulante wie statio-
ndre Fille. Fiir alle allgemeinen Krankenhduser lag die Zahl der ambulanten Fille
etwa gleichauf mit der Zahl der stationiren Fille (vgl. Ubersicht 1).

Ubersicht 1: Ambulante Versorgung in Alilgemeinen Krankenhdusern (2019)
Alle allgemeinen Universitats- Anteil der Universitéts-
Krankenhauser klinika klinika (prozentual)

Ambulante Operationen o

(§ 115b SGB V) 1.885.544 179.864 9,5%

Spezialfacharztliche Versorgung o

(§ 116b SGB V)* 969.005 447.831 46,2%

Behandlung durch Hochschulambulanzen o

(§ 117 SGB V) 4.997.430 4.699.036 94,0%

Ambulante Behandlung von Notféllen 0

(GKV und andere Kostentréger)* 10.909.586 533.549 4,9%

Aufgefiihrte ambulante Fille insgesamt* 18.761.565 5.860.280 31,2%

als Vielfaches der stationéren Félle 1,0 3,0

* eigene Summenbildung.

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhé&user. 2019, Wiesbaden 2021; eigene Berechnungen.

Universitédtsklinika sind auRerdem iiberproportional in die regionale Notfallver-
sorgung eingebunden. So konnte ein Gutachten aus dem Jahr 2014 zeigen, dass
es in den Jahren zuvor eine iiberproportionale Steigerung der Fallzahlen im Be-
reich der charakteristischen Notfdlle und der medizinisch akuten Félle an Uni-
versitatsklinika gab. Laut diesem Gutachten kam es im Zeitraum 2007 bis 2012
zu einem durchschnittlichen jahrlichen Wachstum von 1,8 Prozent in nicht-uni-
versitiren Krankenhéusern, in Universitidtsklinika von 4,1 Prozent. |2'° Daten zu
den Auswirkungen der erst 2018 beschlossenen Regelungen zu gestuften

| 209 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitatsmedizin, Kéln 2016, S. 124.

| 210 Vgl. Schreyogg, J.; Busse, R. et al.: Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17 Abs. 9 KHG.
Endbericht. Juli 2014, S. 70.



stationdren Notfallstrukturen (vgl. C.II.1.b) auf das Leistungsgeschehen an Uni-
versititsklinika liegen nicht vor.

.3 Personelle Ausstattung der Universitdtsmedizin

Die absolute Zahl des Personals der Universititsmedizin variiert je nach Personal-
kategorie, Zdhlweise und Berichtszeitraum. Das Statistische Bundesamt erfasst
das Personal der Hochschulkliniken, das direkt in der Versorgung bzw. in ver-
sorgungsunterstiitzenden Funktionen beschiftigt ist. Seine absolute Zahl lag
2019 bei knapp 180 Tsd. Vollzeitiquivalenten (ohne nicht-hauptamtlich téitige
Arztinnen/Arzte, Zahnirztinnen/Zahnirzte). In den zehn Jahren von 2010 bis
2019 stieg die Zahl des drztlichen Personals (hauptamtlich, ohne Zahnmedizin)
um ca. mehr als ein Viertel (27 Prozent). Im Pflegedienst kam es im gleichen Zeit-
raum zu einer Steigerung von ca. 22 Prozent, beim sonstigen Personal der Hoch-
schulklinika um knapp 19 Prozent (vgl. Abbildung 24):

Abbildung 24:  Entwicklung des Personals an Universitatsklinika (VZA), mit
direktem Beschaftigungsverhaltnis (2010-2019)

233

100.000

©
©
<
o

91.422

80.000

60.000

40.000 oy ™

20.000 -

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

m Arztliches Personal m Pflegedienst m Sonstiges Personal

Die Angaben beziehen sich auf den Stichtag 31.12. eines Jahres.

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhduser. 2019, Wiesbaden 202 1; eigene Darstellung.

Eine Unschirfe liegt darin, dass diese Zahlen das nicht-drztliche wissenschaftli-
che Personal der Universititsmedizin nicht enthalten und keine Riickschliisse
auf die Zusammensetzung des drztlichen Personals sowie die praktische Vertei-
lung der Aufgaben auf Wissenschaft und Versorgung erlauben. | 2"

|211 Das vom Medizinischen Fakultdtentag e. V. (MFT) und dem Verband der Universitatsklinika Deutsch-
lands e. V. (VUD) betriebene Portal ,Landkarte Hochschulmedizin“ hélt diese Daten fldichendeckend nur bis
zum Jahr 2011 vor (vgl. http://www.landkarte-hochschulmedizin.de/; zuletzt abgerufen am 21.05.2021).
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Belastbare Daten zum wissenschaftlichen Personal der Universititsmedizin
sind nur schwer zuginglich. Die hochschulstatistischen Reihen des Statistischen
Bundesamts erfassen nur das wissenschaftliche Personal der Fichergruppe Hu-
manmedizin/Gesundheitswissenschaften, das allerdings nicht nur medizinische
Lehr- und Forschungsbereiche, |22 sondern auch nicht notwendigerweise an der
Universitdtsmedizin angesiedelte gesundheitswissenschaftliche Fachgebiete um-
fasst. |23 Insgesamt umfasste das hauptberufliche wissenschaftliche Personal
der Fichergruppe Humanmedizin/Gesundheitswissenschaften im Jahr 2019 ins-
gesamt 56.233 Personen (Vollzeitiquivalente). Diese Daten erlauben allerdings
keine genaue institutionelle Zuordnung des statistisch erfassten Personals zu Ein-
richtungen der Universititsmedizin. |?'

Die Betrachtung der durchschnittlichen Personalrelationen im klinischen Be-
reich (je Fall, je Bett) zeigt auf den ersten Blick, dass Universititsklinika im Be-
reich des Pflegepersonals geringfiigig, im Bereich des drztlichen Personals deut-
lich besser ausgestattet sind als nicht-universitire Krankenhéuser. In der Pflege
stand den Universitatsklinika im Jahr 2019 pro Fall und Bett deutlich mehr Per-
sonal zur Verfiigung als nicht-universitiren Krankenhdusern, beim arztlichen
Personal sogar mehr als doppelt so viel (vgl. Ubersicht 2):

Ubersicht 2: Durchschnittliche Personalrelationen (VZA) in Universitatsklinika
und nicht-universitdren Krankenh&usern (2019)

Nicht-universitéare . . .
s Universitatsklinika
Krankenhauser
Pflegepersonal je 1.000 Félle 17,2 23,0
Arztliches Personal je 1.000 Falle 7,7 16,9
Pflegepersonal je 10 Betten 6,7 9,6
Arztliches Personal je 10 Betten 3,0 7,1

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Kran-
kenhduser. 2019, Wiesbaden 202 1; eigene Berechnung und Darstellung.

Diese Zahlen lassen fiir sich jedoch keine direkten Vergleiche oder einfachen
Riickschliisse zu. Die nominell besseren Personalrelationen in den Universitéats-
klinika miissen in den Kontext der zusédtzlichen Aufgaben des drztlichen Perso-
nals der Universitdtsklinika in Forschung und Lehre sowie einer gegebenenfalls
hoheren Pflegeintensitit komplexer und schwerer Fille eingeordnet werden.

| 212 Humanmedizin allgemein, Vorklinische Humanmedizin (einschl. Zahnmedizin), Klinisch-theoretische Hu-
manmedizin (einschl. Zahnmedizin), Klinisch-praktische Humanmedizin (ohne Zahnmedizin), Zahnmedizin
(klinisch-praktisch).

| 213 Gesundheitswissenschaften allgemein, Gesundheitsékonomie, Gesundheitspadagogik, Gesundheitswis-
senschaft/-management, Nichtérztliche Heilberufe /Therapien, Pflegewissenschaft/-management.

| 214 Vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 11 Bildung und Kultur, Reihe 4.4: Personal an Hochschulen.
2019, Wiesbaden 2020.



Eine Quantifizierung dieser Effekte ist nicht méglich. AuRerdem ist bei der Be-
trachtung von Personalrelationen je stationdrem Fall bzw. Bett die ambulante
Versorgung in den Hochschulambulanzen nicht beriicksichtigt.

Daten zum internationalen Vergleich der durchschnittlichen Personalausstat-
tung der deutschen Krankenhéuser finden sich in Abschnitt C.I.

1.4 Finanzierung und wirtschaftliche Situation der Universitdtsmedizin

Im Vergleich zu anderen wissenschaftlichen Einrichtungen oder Krankenhdu-
sern bezieht die Universititsmedizin ihr Budget aus unterschiedlichen gesell-
schaftlichen Teilsystemen und ist durch eine relativ komplexe Finanzierungs-
struktur charakterisiert. Aufgrund ihrer Position an der Schnittstelle von
Wissenschafts- und Gesundheitssystem unterliegt sie den voneinander unabhén-
gigen Finanzierungsregimen fiir Wissenschaft und Versorgung, die mitunter
konfligierende, zumindest aber divergierende Zielsetzungen sowie Anreizstruk-
turen aufweisen und auch von teilweise asynchronen politischen Entwicklungen
in Wissenschafts- und Gesundheitssystem geprigt sein konnen.

Das Zusammentreffen von finanziellen Mitteln aus Teilsystemen, die trotz des
engen Funktionszusammenhangs von Wissenschaft und Versorgung budgetir
getrennt werden miissen, um Quersubventionierungen zu vermeiden, fithrt au-
Rerdem zu erhohtem organisatorischem Aufwand und damit zu strukturell be-
dingten Effizienzverlusten |?'® in den universititsmedizinischen Einrichtungen.
Von wesentlicher Bedeutung fiir die Leistungsfihigkeit der Universitdtsmedizin
ist dabei insbesondere, dass die Budgets fiir wissenschaftliche Aufgaben an den
einzelnen Kliniken transparent sind und auch nachweisbar fiir diese Aufgaben
verwandt werden (geschiitzte Budgets/Zeiten fiir Forschung und Lehre).

II.4.a Konsumtive Mittel

Aktuelle, flichendeckende Zahlen zu den Grundmitteln fiir Forschung und
Lehre, die einzelnen Standorten von ihren Trigerliandern zugewiesen werden,
sind nicht oder nur schwer zuginglich. Daten zu den Zuschiissen auf Standorte-
oder Linderebene wiren aufgrund der teilweise sehr heterogenen Finanzierungs-
modalitdten der Linder und unterschiedlicher Gegebenheiten an den jeweiligen
Standorten derzeit auch nur sehr eingeschrinkt vergleichbar. Daten, auf die der
Wissenschaftsrat im Zuge seiner letzten iibergreifenden Befassung mit der

| 215 Die Diskussion um die Frage, wie genau die Trennung der verschiedenen Finanzierungsstréome erfolgt
und ob einheitliche Kriterien fiir eine Trennungs- und/oder Transparenzrechnung der Universitdtsmedizin
gefunden werden miissen, soll hier nicht aufgegriffen werden. Diese Thematik wird haufig in den Begutach-
tungen des Wissenschaftsrats adressiert, vgl. stellvertretend Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiter-
entwicklung der Universitdtsmedizin Nordrhein-Westfalen. Band 1, K6Iln 2019, S. 115 ff. und S. 246 f.
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Universitdtsmedizin in Deutschland aus dem Jahr 2016 noch zugreifen konnte,
zeigten eine betrdchtliche Spannweite zwischen den einzelnen Standorten, die
allerdings jeweils ins Verhdltnis zu weiteren Variablen wie der Aufnahmekapazi-
tit bzw. den Studierendenzahlen, dem wissenschaftlichen Personal oder den ein-
geworbenen Drittmitteln gesetzt werden muss. | 2'® So wie bei den Grundmitteln
sind auch verldssliche und flichendeckende Aussagen iiber Drittmittelsummen
und -quoten auf Ebene der einzelnen Standorte und Linder auf Basis 6ffentlich
zuganglicher Daten nicht oder nur sehr eingeschrankt moglich. Zu einzelnen
Standorten kénnen detaillierte Informationen zur Héhe der Grund- und Drittmit-
tel den entsprechenden Stellungnahmen des Wissenschaftsrats entnommen wer-
den, die er auf der Grundlage von Standortbegutachtungen erarbeitet. | 2"

Aggregiert auf Bundesebene sind die Grundmittel fiir die Universititsmedizin im
Zeitraum von 2009 bis 2018 preisbereinigt weitgehend stagniert |2'® bzw. nur
leicht angestiegen. Zuletzt lag die Gesamthohe der Grundmittel im Jahr 2018 bei
3,3 Mrd. Euro. Drittmittel hingegen sind im selben Zeitraum um rund 38 Prozent
angestiegen und lagen im Jahr 2018 bei 1,8 Mrd. Euro (vgl. Abbildung 25). Die
aggregierte Drittmittelquote der Universititsmedizin, d. h. das Verhiltnis von
Dritt- zu Grundmitteln, lag damit bei ca. 55 Prozent. In der Universititsmedizin
kann damit bei der Finanzierung der wissenschaftlichen Aufgaben (Forschung,
Lehre) wie im Hochschulsystem insgesamt eine zunehmende Gewichtsverschie-
bung von Grundmitteln auf Drittmittel beobachtet werden.

Auch das finanzielle Verhiltnis zwischen wissenschaftlichen Aufgaben und Ver-
sorgungsaufgaben hat sich zuletzt weiter verschoben. Die Einnahmen, die die
Universitatsklinika durch ihre Teilnahme an der Krankenversorgung erzielen,
sind kontinuierlich angestiegen und betrugen im Jahr 2018 insgesamt 17,3 Mrd.
Euro. Sie sind damit im Zehnjahreszeitraum seit 2009 (11,3 Mrd. Euro) um mehr
als die Halfte (+53 Prozent) angewachsen. In Kombination mit der Stagnation der
Grundmittel und dem geringeren Wachstum der Drittmittel fithrte dies in den
letzten Jahren in der Universititsmedizin zu einer merklichen Verfestigung der
budgetiren Dominanz der Versorgungsaufgaben gegeniiber den wissenschaft-
lichen Aufgaben. Im Jahr 2018 machten die Einnahmen aus der Krankenversor-
gung mehr als drei Viertel des Gesamtbudgets der universitdtsmedizinischen Ein-
richtungen in Deutschland aus (77,2 Prozent). Wihrend der Anteil der
Versorgungseinnahmen — wie die Fall- und Bettenzahlen der Universitatsklinika
(vgl. C.1.2) — also stetig angewachsen ist, sank der Anteil der Grundmittel am Ge-
samtbudget um fast ein Fiinftel auf 14,7 Prozent im Jahr 2018. Der Anteil der

| 216 Vgl. Wissenschaftsrat: Perspektiven der Universitdtsmedizin, KéIn 2016, S. 89 f.

| 217 Vgl. zuletzt Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitdtsmedizin Nordrhein-
Westfalen. 4 Bde., Kéin 2019.

| 218 Stagnation deshalb, weil die Hohe der Grundmittel im Jahr 2008 noch bei 3,2 Mrd. Euro lag und in den
Jahren 2009 und 2019 zwischenzeitlich auf 2,9 Mrd. Euro absank, bevor sie erneut leicht anstieg.



Drittmittel blieb nahezu konstant (2018: 8,0 Prozent). Die finanzielle Asymmetrie
zwischen wissenschaftlichen Aufgaben und Versorgungsaufgaben der Universi-
tatsmedizin hat sich damit verstérkt.

Abbildung 25:  Grundmittel, Drittmittel und Verwaltungseinnahmen der
Universitatsmedizin, in Mrd. Euro, preisbereinigt (Index
2010=100) (2008-2018)
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Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 11 Bildung und Kultur, Reihe 4.3.2: Monetére hoch-
schulstatistische Kennzahlen. 2018, Wiesbaden 2020, sowie Fachserie 17 Preise, Reihe 7: Ver-
braucherpreisindizes flir Deutschland - Monatsbericht Dezember 2019, Wiesbaden 2019; ei-
gene Darstellung.

II.4.b  Investitionsfinanzierung

Daten zur Investitionsfinanzierung der Universititsmedizin bzw. der Universi-
tatsklinika sind nicht oder nur sehr schwer zuginglich. Der Wissenschaftsrat
erhebt Daten zur Investitionsfinanzierung der Universititsmedizin regelmiRig
im Rahmen der Evaluation einzelner universititsmedizinischer Standorte. Die
Erfahrung aus diesen Evaluationen zeigt aber auch, dass die Situation der inves-
tiven Ausstattung der Standorte und auch die jeweiligen Finanzierungsmodalité-
ten in den Lindern teilweise sehr stark variieren. Selbst bei Vorliegen flichende-
ckender Daten fiir alle Linder wire ein Vergleich zwischen einzelnen Lindern
nicht oder nur sehr eingeschriankt moglich. Das Fehlen einer einheitlichen, trans-
parenten Datengrundlage ist auch auf die rechtlichen Grundlagen fiir die Inves-
titionsforderung der Universititsmedizin zuriickzufithren. Fiir Investitionen in
nicht-universitire Krankenhduser, die ebenfalls in die Zustindigkeit der Linder
fallen, existiert mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) eine bundesein-
heitliche Rechtsgrundlage. Von dieser Investitionsférderung sind Universitatskli-
nika aber ausgenommen (§ 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG). Ihre Investitionsfinanzierung
unterliegt stattdessen landesrechtlichen Regelungen zum Hochschulbau bzw. zu
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den Universititsklinika, in denen zumeist nur festgelegt ist, dass das jeweilige
Land Investitionszuschiisse nach MaRgabe des Staatshaushalts gewidhrt. Weitere
Details zur Investitionsfinanzierung (z. B. Investitionsquoten, zuwendungsfihige
Bereiche bzw. Zwecke in Forschung, Lehre, Krankenversorgung) werden nicht ge-
regelt. Auch das KHG als Grundlage fiir die Investitionsférderung der nicht-uni-
versitiren Krankenhdéuser legt solche Details nicht fest.

Betrachtet man die Gesamtheit sowohl der nicht-universitiren Krankenhduser
als auch der Universitdtsklinika ist seit Jahren ein Riickgang bzw. eine Stagnation
der investiven Zuschiisse zu beobachten. Die langjdhrige investive Unterfinanzie-
rung hat vielerorts zu grofRen Investitionsstaus gefiihrt. Im Krankenhaussektor
insgesamt (ohne Universitdtsklinika) sind die Investitionszuschiisse der Linder
auf Grundlage des KHG in den letzten drei Jahrzehnten kontinuierlich und stark
zuriickgegangen. Im Krankenhaussektor kam es hierdurch auch zu einem zu-
nehmenden Auseinanderklaffen der Entwicklung der Wirtschaftsleistung und
der Investitionsférderung. Zum Vergleich: Wiahrend von 1991 bis 2019 die Inves-
titionsfordermittel fiir Krankenhduser um gut 13 Prozent (nominal) gesunken
sind (vgl. Abbildung 26), hat sich das Bruttoinlandsprodukt im selben Zeitraum
nominal mehr als verdoppelt (+114 Prozent). | 2" Der preisbereinigte Realwert
der KHG-Fordermittel betrug laut Berechnungen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft im Jahr 2019 sogar nur noch etwas mehr als die Hélfte der Férdermittel
des Jahres 1991 (53,4 Prozent). | ??° Die Krankenhausinvestitionsquote (KHG-For-
dermittel/bereinigte Gesamtkosten) ist im Zuge dieser Entwicklung seit 1991 von
9,7 Prozent auf 3,2 Prozent im Jahr 2019 abgesunken. | 2?' Die volkswirtschaftli-
che Investitionsquote (Bruttoanlageinvestitionen/BIP) lag hingegen 1991 bei
25 Prozent und im Jahr 2019 noch bei 21,8 Prozent. | 2?2 Die Folge sind grofRe In-
vestitionsliicken im deutschen Krankenhaussektor. Einer Schitzung aus dem
Jahr 2017 zufolge ist rein fiir den Substanzerhalt der deutschen Krankenhduser
eine jahrliche Férdersumme von ca. 5,4 Mrd. Euro erforderlich. Bei einer Forder-
summe von ca. 2,8 Mrd. Euro im Jahr 2017 entsprach dies einem Gutachten aus

| 219 Vgl. Statistisches Bundesamt: Statistisches Jahrbuch 2019. Band 12: Volkswirtschaftliche Gesamtrech-
nungen, Wiesbaden 2019.

| 220 Vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitions-
finanzierung in den Bundeslandern 2020, April 2019, S. 84.

| 221 Vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.3: Kostennachweis der Krankenhauser.
2019, Wiesbaden 202 1. In den Gesamtkosten sind die Kosten fiir die Universitatsklinika (bereinigt um Kosten
fiir Forschung und Lehre) enthalten.

| 222 Vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 18 Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Reihe 1.5: In-
landsproduktberechnung. Lange Reihen ab 1970, Wiesbaden 2020.



demselben Jahr zufolge einer jahrlichen Investitionsliicke von ca. 2,6 Mrd.

Euro. |22

Abbildung 26:  Entwicklung der KHG-Investitionsfordermittel, in jeweiligen
Preisen, in Mio. Euro (ohne Universitatsklinika) (1991-2019)
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KHG-Fordermittel, jeweilige Preise

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft: Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und
Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern 2020, April 202 1; eigene Berechnungen und
Darstellung.

Einheitliche und flichendeckende Daten zur Investitionsfinanzierung der Uni-
versititsmedizin liegen nicht vor, da es seit dem Wegfall der Gemeinschaftsauf-
gabe Hochschulbau im Zuge der Foderalismusreform (2006) und dem Riickzug
des Bundes aus der gemeinsamen Foérderung keine einheitliche Statistik tiber die
Investitionsférderung der Linder mehr gibt. Die letzten belastbaren Daten zum
Investitionsbedarf der Universitdtsklinika (Bau-/Instandsetzungsbedarf) wurden
im Jahr 2016 vom Verband der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) fiir einen
Beschluss der Kultusministerkonferenz (KMK) zum Hochschulbau erhoben. Dem-
nach betrugen die IST-Ausgaben in den Jahren 2013 bis 2015 jahrlich ca.
2,1 Mrd. Euro, wihrend sich der von den Standorten ermittelte jahrliche Investi-
tionsbedarf fiir 2016 bis 2019 auf 3,6 Mrd. Euro pro Jahr belief. Fiir den Zeitraum
2016 bis 2019 ergab sich somit rechnerisch ein jahrlicher Fehlbetrag von

| 223 Vgl. Augurzky, B.; Beivers, A.; Emde, A. et al.: Stand und Weiterentwicklung der Investitionsférderung
im Krankenhausbereich. Endbericht. Gutachten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Essen
2017.
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1,5 Mrd. Euro. Fiir 2020 bis 2025 wurde ein voraussichtlicher jahrlicher Investiti-
onsbedarf von 3,1 Mrd. Euro (rechnerischer Fehlbetrag: 1 Mrd. Euro pro Jahr) er-
mittelt. Bei der Abschidtzung des Investitionsbedarfs wurde davon ausgegangen,
dass fiir den Substanzerhalt eine Investitionsquote von ca. 12 Prozent bis 14 Pro-
zent des Jahresumsatzes erforderlich ist. | 22 AuBerdem wurden Mittel zum Ab-
bau des aufgelaufenen Investitionsstaus beriicksichtigt. Bei gleichbleibenden fi-
nanzpolitischen Rahmenbedingungen ergibt sich nach Berechnungen des VUD
fiir den Gesamtzeitraum 2016 bis 2025 eine Finanzierungsliicke von 12 Mrd.
Euro. Die Angaben decken sich laut KMK-Beschluss mit stichprobenartigen Plau-
sibilitdtspriifungen der Lander. | 225 Laut Auskunft des VUD wurden die 2016 er-
hobenen Daten seither nicht mehr aktualisiert.

Da davon auszugehen ist, dass Investitionen in die nicht-universitiren Kranken-
héuser auch durch die Linderhaushalte limitiert sind, kann zumindest indirekt
auf eine allgemeine und anhaltende Schieflage im Bereich der Investitionsfinan-
zierung geschlossen werden, von der die Universititsklinika in nicht wesentlich
anderem Ausmalf} betroffen sind. Diese Annahme wird durch regelméaRige Stand-
ortbegutachtungen des Wissenschaftsrats bestitigt, zuletzt in Nordrhein-Westfa-
len, wo die bedarfsdeckende Bereitstellung der nétigen investiven Mittel fiir Bau
und Sanierung vom Land als eine der gréfRten Herausforderungen fiir Erhalt und
Weiterentwicklung der Universititsmedizin bezeichnet wurde. |22 Neben Bau
und Sanierung bestimmt auch die Ausstattung im Bereich der Informations-, La-
bor- und Medizintechnik der Standorte maf3geblich die Moglichkeiten von For-
schung, Lehre und Krankenversorgung. Einer modernen technisch-apparativen
Ausstattung, zumal im Bereich der digitalen Informations- und Kommunikati-
onstechnik, kommt wesentliche Bedeutung fiir die Zukunfts- und Wettbewerbs-
fiahigkeit der Universititsmedizin in Wissenschaft und Versorgung zu. Standort-
begutachtungen des Wissenschaftsrats zeigen, dass auch bei der technisch-
apparativen Ausstattung und insbesondere im Bereich der Digitalisierung (Ersatz-
bedarf, Neuanschaffung) vielerorts teilweise erhebliche Investitionsbedarfe

| 224 Fiir den Substanzerhalt in nicht-universitéren Krankenhdusern sind nach Schatzungen des Leibniz-Insti-
tuts fir Wirtschaftsforschung (RWI) Investitionen in Hohe von 5,5 Prozent (IST-Substanzerhalt) bis 6,8 Pro-
zent (SOLL-Substanzerhalt) der jahrlichen Gesamterlose notwendig (vgl. Augurzky, B.; Beivers, A.; Emde, A.
et al.: Stand und Weiterentwicklung der Investitionsforderung im Krankenhausbereich. Endbericht. Gutach-
ten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, Essen 2017).

| 225 Vgl. Kultusministerkonferenz: Solide Bauten fiir leistungsfahige Hochschulen. Wege zum Abbau des Sa-
nierungs- und Modernisierungsstaus im Hochschulbereich. Beschluss der Kultusministerkonferenz vom
11.02.2016, S. 9.

| 226 Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin Nordrhein-Westfalen,
KéIn 2019, Bd.1, S. 110 ff.



bestehen. | 2?7 Einzelne Linder haben dies erkannt und besondere Investitions-
programme fiir die Universititsmedizin aufgelegt. | ?2®¢ Mit dem Programm For-
schungsbauten kénnen auch in der Universititsmedizin nach Artikel 91b GG ge-
forderte Forschungsbauten finanziert werden. Auch dies wird von den Lindern
in unterschiedlichem Ausmalfd genutzt. | ?2° Mit dem 2021 eingerichteten Kran-
kenhauszukunftsfonds (vgl. C.II.1.a) besteht auRerdem auch fiir die Universitéts-
klinika eine neue Moglichkeit, Investitionen in die informationstechnische Mo-
dernisierung ihrer Versorgungsstrukturen zu finanzieren.

II.4.c  Wirtschaftliche Situation der Universitatsklinika

Zur Einordnung der wirtschaftlichen Situation der Universitdtsklinika kénnen
die Daten des Dachverbands VUD zur Entwicklung der Jahresergebnisse der Uni-
versitdtsklinika herangezogen werden. Demnach beendeten die deutschen Uni-
versititsklinika das Geschiftsjahr 2018 mit einem aggregierten Defizit von insge-
samt 71 Mio. Euro, das sich im Jahr 2019 jedoch mehr als vervierfacht hat und
310,5 Mio. Euro (vorldufiges Jahresergebnis 2019) betrug. Das durchschnittliche
Jahresergebnis der Universitdtsklinika lag bei -4,4 Mio. Euro im Jahr 2018 und bei
-10,8 Mio. Euro im Jahr 2019 (vorldufiges Jahresergebnis). Laut Berechnungen des
VUD erwirtschafteten 38 Prozent der Universitidtsklinika im Jahr 2018 ein nega-
tives Jahresergebnis. Ein positives Ergebnis erzielten 41 Prozent der Universitits-
klinika. Im Jahr 2019 berichteten mehr als die Hélfte aller Universitatsklinika ein
negatives Jahresergebnis (57 Prozent), nur wenig mehr als ein Drittel (37 Prozent)
hatte ein positives Ergebnis (vorldufiges Jahresergebnis 2019). | 23°

Die parallel zu beobachtende, kontinuierliche und tiberdurchschnittliche Fall-
zahlsteigerung an Universitdtsklinika (vgl. C.1.2) bei gleichzeitiger Zunahme ih-
res Erlosbudgets aus der Krankenversorgung legt nahe, dass die wirtschaftliche
Situation der Universitdtsklinika durch weitere Produktivititssteigerungen bzw.
die Realisierung ungenutzter Effizienzpotentiale kaum verbessert werden kann.

Eine weitere Differenzierung des Defizits nach solchen Anteilen, die im operati-
ven Geschift erwirtschaftet wurden, und solchen, die aus Abschreibungen stam-
men, ist laut VUD nicht mdglich. Auch eine belastbare Differenzierung nach

[227 Vgl. ebd., S. 114 ff.

| 228 Hier als ein Beispiel Nordrhein-Westfalen: Mit dem Medizinischen Modernisierungsprogramm (MedMoP)
investierte das Land zwischen 2016 und 2020 2,2 Mrd. Euro in BaumaBnahmen der NRW-Universitatsklinika
Aachen, Bonn, Diisseldorf, Duisburg-Essen, K6In und Miinster.

[ 229 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Férderung von Forschungsbauten (Férderphase 2022)

(Drs. 8977-21), KéIn April 2021.

| 230 N = 28. Bei Durchschnittsberechnungen wurden jeweils die drei Universitatsklinika mit dem groBten
Jahresiiberschuss bzw. groBtem Jahresfehlbetrag von der Bewertung ausgeschlossen.
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Defiziten aus stationdrer und ambulanter Versorgung ist dem VUD auf Basis sei-
ner Daten nicht méglich. Mit der Reform der Hochschulambulanzen und der Er-
weiterung ihres Ermachtigungsumfangs iiber Forschung und Lehre hinaus (Art,
Schwere oder Komplexitat der Erkrankung) im Zuge des GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetzes (GKV-VSG) im Jahr 2015 und den anschlieRend durch die Bundes-
schiedsstelle Ende 2016 festgesetzten Selbstverwaltungsvereinbarungen sind je-
doch laut VUD die gesetzlichen Rahmenbedingungen der Finanzierung der
Hochschulambulanzen deutlich verbessert worden. | 2" Die Neuregelungen ha-
ben fiir alle Universititsklinika zu finanziellen Verbesserungen gefiihrt. Der vom
Gesetzgeber ab dem Jahr 2016 avisierte Anstieg der Hochschulambulanzerldse
um 265 Mio. Euro sei allerdings erst nach vier Jahren erreicht worden. |2

Derzeit noch offen ist, wie sich die wirtschaftliche Situation der Universitatskli-
nika durch die den gesamten Krankenhaussektor betreffenden Auswirkungen
der COVID-19-Pandemie weiterentwickeln wird.

1.5 Beitréage der Universitédtsmedizin in der COVID-19-Pandemie

Die langfristigen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf nationaler, europa-
ischer und globaler Ebene sind auch Mitte 2021, mehr als ein Jahr nach der welt-
weiten Verbreitung der neuartigen Erkrankung, lingst nicht abzuschétzen. In
Deutschland sind Infektionen mit dem SARS-CoV-2-Erreger und Fille der
Atemwegserkrankung COVID-19 seit dem 27. Januar 2020 nachgewiesen. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) erklarte die Krankheit, die sich seit Anfang
des Jahres 2020 ausgehend von der chinesischen Provinz Hubei rasch weltweit
ausbreitete, am 11. Marz 2020 offiziell zu einer Pandemie. Bereits am 25. Mirz
2020 stellte der Bundestag eine epidemische Lage von nationaler Tragweite
fest, | 23® die seither fortbesteht (Stand Juni 2021). Am 27. Mirz 2020 wurde das
erste Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nati-
onaler Tragweite erlassen, |2** im Mai 2020 das zweite, | 2*®* im November 2020

| 231 Vgl. Bussmann, J.; Fark, M.; Strehl-Dohmen, S.: Finanzierung der Hochschulambulanzen, in: KU Gesund-
heitsmanagement 2020 (1), S. 27-29.

[232 Vgl. https://www.uniklinika.de/gesundheitspolitische-themen /neue-legislaturperiode /hochschulam-
bulanzen/; zuletzt abgerufen 09.06.2021.

| 233 Vgl. Deutscher Bundestag: Stenografischer Bericht 154. Sitzung (Plenarprotokoll 19/154), Berlin,
25. Marz 2020.

| 234 Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom
27. Mérz 2020 (BGBI. | S. 587).

| 235 Zweites Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom
19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018).


https://www.uniklinika.de/gesundheitspolitische-themen/neue-legislaturperiode/hochschulambulanzen/
https://www.uniklinika.de/gesundheitspolitische-themen/neue-legislaturperiode/hochschulambulanzen/

das dritte | 2*¢ und im April 2021 schlieRlich das vierte Bevolkerungsschutzge-
setz. | %7 Mit den Bevolkerungsschutzgesetzen werden Mafnahmen und Zustén-
digkeiten fiir die Eindimmung der Pandemie zwischen Bund und Liandern gere-
gelt und an die jeweilige Pandemie-Situation angepasst.

Mit einer ersten Infektionswelle im Friithjahr 2020, einer zweiten Welle von Ende
2020 bis Anfang 2021 und einer dritten Welle im Frithjahr 2021 wurde das wirt-
schaftliche, soziale und kulturelle Leben wiederholt langanhaltenden, starken
Einschrinkungen mit dem Ziel der Eindimmung der Infektionen unterworfen.
Davon war auch das Bildungs- und Wissenschaftssystem betroffen: Kindertages-
einrichtungen, Schulen und Hochschulen wurden im Laufe der Pandemie mehr-
fach als Prasenzeinrichtungen geschlossen, Unterricht und Hochschullehre ent-
weder komplett oder zum iiberwiegenden Teil in den digitalen Raum verlegt. So
wurde die Hochschullehre im Sommersemester 2020, im Wintersemester
2020/21 und auch im Sommersemester 2021 weitgehend digital durchge-
fihrt. |28 Auch der Forschungsbetrieb wurde in Hochschulen und Forschungs-
einrichtungen zeitweise in weiten Teilen heruntergefahren, indem die Einrich-
tungen fiir Personal und Studierende geschlossen wurden.

Wissenschaft und Wissenschaftssystem haben nicht nur in Deutschland viel-
fach die Grundlage geschaffen, um der Pandemie und ihren Folgen evidenzba-
siert begegnen zu kénnen. Der Wissenschaftsrat hat sich aus allgemeiner Per-
spektive bereits mit den Beitrigen des Wissenschaftssystems in der Krise und den
Impulsen aus der Krise fiir das System befasst. Dabei hat er auch die Gesundheits-
forschung in Deutschland beriicksichtigt. | 2*° Die Universititsmedizin hat in For-
schung und Versorgung die Reaktion von Gesellschaft und Gesundheitssystem
auf die Pandemie unterstiitzt. [hre vielfaltigen Beitrige zur Bewiltigung der Krise
reichen von der Diagnostik und Therapie der neuen Erkrankung (vgl. C.IL.5.b)
iiber die Mitwirkung an der Koordination von Versorgungsprozessen auf regio-
naler Ebene (vgl. C.I.5.a) bis hin zu ungewohnlichen Maffnahmen wie dem Auf-
bau eigener Produktionskapazititen fiir Schutzmasken. | 2*° Die universitidtsme-
dizinischen Einrichtungen haben damit in der Krise auf vielfiltige Weise

| 236 Drittes Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom
19. Mai 2020 (BGBI. | S. 2397).

| 237 Viertes Gesetz zum Schutz der Bevélkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom
22. April 2021 (BGBI. | S. 802).

|238 Vgl. https://www.hrk.de/themen/hochschulsystem/covid-19-pandemie-und-die-hochschulen/; zu-
letzt abgerufen am 26.05.2021.

| 239 Vgl. das Kapitel zur Gesundheitsforschung in Wissenschaftsrat: Impulse aus der COVID-19-Krise fiir die
Weiterentwicklung des Wissenschaftssystems in Deutschland (Drs. 8834-21), KéIn Januar 2021, S. 11-17.

| 240 Das Universitatsklinikum KéIn hat im August 2020 als erstes Krankenhaus in Deutschland mit der Pro-
duktion von Schutzmasken begonnen (vgl. https:/ /twitter.com/UKKoeln/status/1298280824102625286;
zuletzt abgerufen am 10.09.2020).
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Einsatzbereitschaft, Flexibilitit und Handlungsfahigkeit gezeigt — ohne vorherige
Sicherheit, dass mit diesen zusitzlichen Anstrengungen verbundene finanzielle
EinbuRen und wirtschaftliche Verluste kostendeckend ausgeglichen wiirden.

Die nachfolgenden Ausfithrungen sind eine exemplarische sowie aufgrund der
anhaltenden Pandemielage und der dynamischen Entwicklung in der Forschung
zur SARS-CoV-2 und COVID-19 vorldufige Darstellung der Beitrige der Universi-
tatsmedizin in der Pandemie.

II.5.a  Versorgung und Versorgungskoordination

Zu Beginn der COVID-19-Pandemie, ab Mirz 2020 wurden im deutschen Gesund-
heitssystem zahlreiche MaRnahmen zur Vorbereitung der stationdren Versor-
gungsstrukturen und -prozesse auf die Auswirkungen der Pandemie getroffen.
Besondere Aufmerksamkeit lag auf dem Ausbau der vorhandenen Kapazititen
fiir die stationidre Behandlung von COVID-19-Erkrankten, insbesondere von beat-
mungspflichtigen Intensivpatientinnen und -patienten. Die Universitdtsklinika
spielten bei diesen Vorbereitungen, bei der tatsdchlichen Versorgung von COVID-
19-Erkrankten und bei der Steuerung regionaler Versorgungsprozesse eine wich-
tige Rolle.

_ Eine zentrale MaRnahme zur Schaffung zusédtzlicher intensivmedizinischer Ka-
pazititen zu Beginn der Pandemie war die am 16. Mirz 2020 durch Bund und
Lander beschlossene weitgehende Aussetzung nicht dringender, planbarer
Operationen. | %' Als GroRkrankenhiuser, die in den meisten Fillen {ber
mehr als 1.000 Betten verfiigen, ca. ein Zehntel der stationiren Betten in
Deutschland stellen und auch ca. ein Zehntel der stationdren Falle versorgen
(vgl. C.I1.2), konnten die Universititsklinika im Vergleich zu anderen Kranken-
hédusern besonders zum Aufbau zusitzlicher stationdrer Kapazititen beitragen.

_ Jenachregionalem Umfeld nahmen Universitdtsklinika wiahrend der Pandemie
zusdtzliche Aufgaben in der Koordination regionaler Versorgungsprozesse
wahr. So wurden beispielsweise fiir die sechs Versorgungsgebiete in Hessen ko-
ordinierende Krankenhduser benannt, darunter die Universititsklinika Frank-
furt am Main und GielRen-Marburg sowie weitere Maximalversorger, die als Bin-
deglied zwischen den Krankenhdusern in ihren Versorgungsgebieten und dem
COVID-19-Planungsstab des hessischen Sozialministeriums fungierten. Ihre
Aufgaben umfassten die Entwicklung und Umsetzung regionaler Versorgungs-
konzepte sowie die Ubermittlung aktueller Ubersichten iiber Belegung und

| 241 Vgl. den Beschluss der Bundeskanzlerin und der Regierungschefinnen und Regierungschefs der Lander
am 12. Mérz 2020 unter https://www.bundesregierung.de/breg-de /themen/coronavirus/beschluss-zu-
corona-1730292; zuletzt abgerufen am 10.09.2020.


https://www.bundesregierung.de/breg-de/themen/coronavirus/beschluss-zu-corona-1730292
https://www.bundesregierung.de/breg-de/themen/coronavirus/beschluss-zu-corona-1730292

Ressourcen aller Krankenhduser. |22 In Sachsen iibertrug das Sozialministe-
rium den Universitdtsklinika Dresden und Leipzig sowie dem Klinikum Chem-
nitz als weiterem Krankenhaus der Maximalversorgung zusitzliche Aufgaben
bei der Koordinierung der Krankenhausversorgung und der Kapazititspla-
nung. | %3 Das Universitdtsklinikum Dresden richtete dazu beispielsweise die
»Zentrale Krankenhausleitstelle Corona Dresden/Ostsachsen® ein. Mithilfe ei-
nes eigens entwickelten Informations- und Prognosetools (DISPENS), das ein
Monitoring des regionalen Erkrankungsgeschehens erlaubt, wurde die Betten-
vergabe in den regionalen Krankenhdusern zentral gesteuert, um COVID-19-
Erkrankten eine ihrem Versorgungsbedarf angepasste Behandlung zu ermégli-
chen. |2+

_ Die Pandemie hat zudem die Erprobung innovativer Versorgungsmodelle be-
gilinstigt und Potentiale fiir die Weiterentwicklung der regionalen Versorgung
aufgezeigt. Ein Beispiel aus der Telemedizin ist das Virtuelle Krankenhaus
NRW, eine unter Federfithrung der Universititsklinika Aachen und Miinster
entwickelte digitale Plattform zum Austausch zwischen Krankenhdusern und
niedergelassener Arzteschaft. Der Start dieser Netzwerkinitiative wurde auf-
grund der Pandemie vorgezogen, um nicht-universitiren Kliniken in Telekon-
silen den Riickgriff auf die intensivmedizinische bzw. infektiologische Exper-
tise der Universitdtsklinika Aachen und Miinster zu erlauben und so
flichendeckend eine optimale stationdre Behandlung von COVID-19-Ekrankten
zu gewdhrleisten. | 245 Das Universitdtsklinikum Heidelberg setzte mit dem so-
genannten Corona-Taxi ein interprofessionelles Versorgungskonzept in Zu-
sammenarbeit mit dem kommunalen Gesundheitsamt und der Koordinie-
rungsstelle im Rhein-Neckar-Kreis um. In diesem Projekt wurden positiv
getestete Personen in hiuslicher Quarantine von Arztinnen und Arzten, Pfle-
gefachkriften und Medizinstudierenden betreut: Uber ein eigenes Callcenter
am Universititsklinikum wurden dabei in regelméfigen Abstinden der aktu-
elle Gesundheitszustand abgekldrt und — bei entsprechender Symptomatik —

|242 Vgl. https://soziales.hessen.de/gesundheit/infektionsschutz/corona-hessen/ausbau-krankenhaus-
versorgung-hessen; zuletzt abgerufen am 10.09.2020.

| 243 Vgl. Sachsisches Staatsministerium fiir Soziales und Gesellschaftlichen Zusammenhalt: Allgemeinverfii-
gung. Vollzug des Infektionsschutzgesetzes. MaBnahmen anlésslich der Corona-Pandemie. Anordnung von
SchutzmaBnahmen an Krankenh&usern zur Verhinderung der Verbreitung des Corona-Virus und zur Behand-
lung von COVID-19 Patientinnen und Patienten. Bekanntmachung vom 25. August 2020 (Az.: 34-5422.40/6).

| 244 Vgl. https://www.uniklinikum-dresden.de /de /das-klinikum/universitaetscentren /zegv/projekte /dis-
pense; zuletzt abgerufen am 10.09.2020. Vgl. auch VUD: Politikbrief 1/2020, Berlin August 2020, S. 1 f.

| 245 Vgl. https://virtuelles-krankenhaus.nrw/; zuletzt abgerufen am 10.09.2020. Vgl. VUD: Politikbrief
1/2020, Berlin August 2020, S. 4.
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Hausbesuche zur weiteren Untersuchung durch Pflegekrifte und Medizinstu-
dierende durchgefiihrt. | 24

II.L5.b  Diagnostik und Therapie von COVID-19

Die Universititsmedizin hat mafRgeblich zur SARS-CoV-2-Diagnostik beigetra-
gen: Dazu gehort nicht nur die Entwicklung des ersten Tests und Diagnoseleitfa-
dens fiir das neuartige Coronavirus im Januar 2020 durch ein Team des Deut-
schen Zentrums fiir Infektionsforschung (DZIF) an der Charité
Universititsmedizin Berlin, |?*” sondern auch der Aufbau von Test- und Laborka-
pazititen. AuRerdem iibernehmen Universititsklinika die Behandlung von CO-
VID-19-Patientinnen und -Patienten, insbesondere solcher mit schwerem Krank-
heitsverlauf.

_ Im Marz 2020 gehoérten Universitatsklinika zu den ersten Einrichtungen, die
mit dem Aufbau eigener Strukturen fiir die SARS-CoV-2-Diagnostik auf die
steigenden Infektionszahlen reagierten. Exemplarisch genannt seien das Infek-
tionsschutzzentrum des Universitdtsklinikums Koln, das bereits am 2. Mirz
2020 eroffnete, einen Tag vor der Untersuchungsstelle der Charité Universitits-
medizin Berlin. Die Corona-Ambulanz am Universititsklinikum Dresden nahm
am 9. Mérz 2020 den Betrieb auf, wihrend am Universititsklinikum Leipzig
eine Woche zuvor eine vergleichbare Einrichtung eréffnet hatte. Auf dem Ge-
linde der Universititsmedizin GOttingen wiederum stand seit dem 12. Marz
2020 ein Corona-Testzentrum zur Verfiigung. Auch nach dem Abflauen der ers-
ten Infektionswelle reagierten Universititsklinika flexibel und adaptiv auf das
Ausbruchsgeschehen in ihren jeweiligen regionalen Umfeldern: So weitete z. B.
das Universitatsklinikum Miinster im Juni 2020 nach einem lokalen Ausbruch
in der fleischverarbeitenden Industrie im Kreis Giitersloh seine Testkapazititen
infolge einer temporir hohen Nachfrage kurzfristig aus.

Die Laborinfrastrukturen der Universititsmedizin bilden mit denen anderer
Krankenhduser und Vertragslabore die Strukturen der mikrobiologischen Di-
agnostik im deutschen Gesundheitssystem, die in der Pandemie fiir die Diag-
nose von Erkrankten, die Nachverfolgung von Kontaktpersonen und die Ana-
lyse des Infektionsgeschehens essentiell waren. Dariiber hinaus spielte die
Universititsmedizin eine wichtige Rolle fiir die qualititsgesicherte

| 246 Vgl. https://www.klinikum.uni-heidelberg.de /newsroom/mit-corona-taxi-leben-retten/; zuletzt abge-
rufen am 10.09.2020.

[247 Vgl https://www.charite.de/service/pressemitteilung/artikel/detail /erster_test_fuer_das_neuar-
tige _coronavirus_in_china_entwickelt/; zuletzt abgerufen am 10.09.2020. Vgl. auch World Health Organi-
zation (WHO): Laboratory testing for coronavirus disease (COVID-19) in suspected human cases. Interim
Guidance, 19.03.2020.


https://www.klinikum.uni-heidelberg.de/newsroom/mit-corona-taxi-leben-retten/
https://www.charite.de/service/pressemitteilung/artikel/detail/erster_test_fuer_das_neuartige%20_coronavirus_in_china_entwickelt/
https://www.charite.de/service/pressemitteilung/artikel/detail/erster_test_fuer_das_neuartige%20_coronavirus_in_china_entwickelt/

Optimierung von Testkapazitdten und schaffte so eine wichtige Grundlage fiir
die Umsetzung regionaler oder nationaler Teststrategien: Neben Beitrigen
zur Weiterentwicklung von Testverfahren |2 fiihrten universititsmedizini-
sche Einrichtungen in leitender Rolle sogenannte Ringversuche durch, die eine
wichtige Methode der externen Qualitatssicherung in der Labordiagnostik dar-
stellen. | 2#° Das RKI greift zur Wahrnehmung seiner Aufgaben im Bereich der
Krankheitsiiberwachung und Pravention fiir die Qualitétssicherung und Ver-
besserung diagnostischer Verfahren sowie fiir die epidemiologische Analyse
und Bewertung auf Nationale Referenzzentren und Konsiliarlabore fiir wich-
tige, gesundheitsrelevante Erreger, darunter z. B. fiir Coronaviren, zuriick. Von
den derzeit 58 Referenzzentren und Konsiliarlaboren sind in der aktuellen Be-
rufungsperiode (2020 bis 2021) die Hélfte (29) an der Universititsmedizin ange-
siedelt. | 250

Universitdtsklinika verfiigen iiber Spezialexpertise fiir die Behandlung schwe-
rer Erkrankungen. Sie stellen auf3erdem einen — gemessen an ihrem Marktan-
teil — iiberproportionalen Teil der fiir die Bewiltigung von GroRschadensereig-
nissen wie Pandemien erforderlichen kritischen intensivmedizinischen
Infrastrukturen: Im Jahr 2019 entfielen 4.946 der an allgemeinen Krankenhdau-
ser in Deutschland vorhandenen 26.217 Intensivbetten auf Universititsklinika.
Das entspricht einem Anteil von 18,9 Prozent. Von den insgesamt ca. 1,8 Mio.
Intensivfdllen wurden ca. 257 Tsd. oder 14,3 Prozent an Universitatsklinika be-
handelt. | 2! Auch bei beatmungspflichtigen Intensivfillen entfiel schon vor

[ 248 Am Universitatsklinikum Frankfurt am Main wurde 2020 beispielsweise eine Pooling-Methode entwi-
ckelt, mit der mehrere Testabstriche auf einmal getestet werden kdnnen, so dass Testkapazitdten ohne Qua-
litdtsverlust erhdht werden konnten. (vgl. https://aktuelles.uni-frankfurt.de/forschung/pool-testen-von-
sars-cov-2-proben-erhoeht-die-testkapazitaet-weltweit-um-ein-vielfaches/; zuletzt abgerufen am
14.06.2021). Am Universitatsklinikum KéIn wurde 2021 ebenfalls auf Basis eines Pooling-Verfahrens ein
SARS-CoV-2 Test-Programm (sog. Lollipop-Methode) fiir Kindertagesstatten, Grund- und Forderschulen ent-
wickelt (vgl. https:/ /kita-testung-koeln.de/; zuletzt abgerufen am 16.06.2021).

| 249 Vgl. INSTAND - Gesellschaft zur Férderung der Qualitatssicherung in medizinischen Laboratorien e.V.
(Hrsg.): Kommentar zum Extra Ringversuch Gruppe 340 Virusgenom-Nachweis - SARS-CoV-2, Diissel-
dorf/Berlin 03.06.2020, und Robert Koch-Institut (RKI) (Hrsg.): Bericht zur Optimierung der Laborkapazitaten
zum direkten und indirekten Nachweis von SARS-CoV-2 im Rahmen der Steuerung von MaBnahmen, Berlin
07.07.2020.

| 250 Vgl. die Ubersicht des RKI {iber alle Nationale Referenzzentren und Konsiliarlabore (Stand Januar 2020)
unter https://www.rki.de /DE/Content/Infekt/ /nrz_liste.pdf?__blob=publicationFile; zuletzt abgerufen am
25.01.2021. Zu den Aufgaben der Nationalen Referenzzentren vgl. https://www.rki.de/DE/ Content/In-
fekt/NRZ/Aufgabenkatalog_NRZ/Aufgabenkatalog_NRZ_node.html; zuletzt abgerufen am 10.09.2020, und
zu den Aufgaben der Konsiliarlabore vgl. https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/NRZ/Aufgabenkata-
log_Kons/Aufgabenkatalog_Kons_node.html; zuletzt abgerufen am 10.09.2020.

| 251 Vgl. Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Krankenh&user.
2019, Wiesbaden 2021; eigene Berechnungen.
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der Pandemie ein iiberproportionaler Anteil auf Universititsklinika. | 22 Laut
Auskunft des Intensivregisters der Deutschen Interdiszipliniren Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI-Intensivregister) entfielen 20 Prozent
der bis 01.08.2020 zusétzlich eingerichteten Intensivbetten auf Universitdtskli-
nika. | 2°3 Universitdtsklinika spielten aber auch unabhéingig von ihrer Beteili-
gung am Aufbau zusitzlicher Intensivkapazititen eine wesentliche Rolle fiir
die intensivmedizinische Behandlung von COVID-19-Erkrankten. Eine wich-
tige intensivmedizinische Technik zum Atemgasaustausch bei schwer erkrank-
ten COVID-19-Patientinnen und -Patienten ist die sogenannte extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO) | %*, bei der eine Maschine vollstindig oder
teilweise die Atemfunktion tibernimmt. Diese Technik steht an allen deutschen
Universititsklinika zur Verfiigung. Laut Auskunft des DIVI-Intensivregisters
sind 46 Prozent der klinischen Einrichtungen (insgesamt 192 Einrichtungen),
die ECMO anbieten, an Universitdtsklinika angesiedelt. Insgesamt 71 Prozent
der ECMO-Behandlungsplitze in Deutschland befinden sich an Standorten der
Universititsmedizin (Stand vom 01.02.2021). Von den insgesamt in Deutsch-
land bis Ende Januar 2021 versorgten COVID-19-Fillen entfielen 23,8 Prozent
auf die Universitdtsklinika (abgeschlossene Behandlungen sowie aktuell in Be-
handlung befindlich; Stichtag 01.02.2021). Zum selben Stichtag befanden sich
laut Auskunft des DIVI-Intensivregister 28,7 Prozent der betreibbaren COVID-
19-Kapazititen (belegt und frei) an Universititsklinika.

Die Universititsmedizin iibernahm nicht nur selbst die Behandlung COVID-19-
Erkrankter, sondern leistete auch Beitrdge zur Qualitidtssicherung der Versor-
gung aulderhalb der Universitdtsklinika. Dieser Wissens- und Kompetenz-
transfer in die stationdre und ambulante Versorgung erfolgte vielfach auf in-
formellem Weg iiber Konsile oder kollegiale Beratung, |2%° aber auch mittels

[252 2017 gab es in deutschen Krankenh&usern 429.257 beatmungspflichtige Intensivfalle, davon 78.123 in
Universitatsklinika. Das sind 18,2 Prozent. Jiingere Daten sind nicht verfligbar (vgl. Statistisches Bundesamt:
Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 6.1.1: Grunddaten der Krankenh&user. 2018, Wiesbaden 2020).

|253 Ein Vergleich der betreibbaren Intensivbetten (Median der betreibbaren Intensivbetten zwischen
01.05.2020 und 01.08.2020 mit der Anzahl der zum 01.01.2020 aufgestellten Intensivbetten) ergab, dass
20,2 % der Intensivbetten, die iber Zahlen vom 01.01.2020 hinausgehen, an Universitatskliniken stehen. Fir
die zweite Jahreshélfte 2020 konnte diese Zahl nicht ausgegeben werden, weil am 03.08.2020 eine Umstel-
lung der Abfrage und ein Verschieben eines Teils der betreibbaren Betten in die Notfallreserve erfolgte.

| 254 Die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) wurde zur Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit einem akuten Lungenversagen (,Acute Respiratory Distress Syndrome*, ARDS) entwickelt, bei denen
die Chance besteht, dass die Lunge sich mit der Zeit wieder erholt.

| 255 Der G-BA erweiterte im Februar 2021 angesichts des besonderen intensivmedizinischen Versorgungs-
bedarfs in der Pandemie die Zentrumszuschldge auf Konsiliarleistungen von Spezialkliniken, die in einem
intensivmedizinischen digital-gestiitzten Versorgungsnetzwerk (IDV-Zentren) eingebunden sind und be-
stimmte Qualitatsanforderungen erfiillen. So soll die in Spezialkliniken der Herz- und Lungenmedizin vorhan-
dene Expertise bei der intensivmedizinischen Versorgung mittels digitaler Kooperationen von allgemeinen



der Entwicklung bzw. Modifizierung medizinischer Leitlinien fiir die Pande-
miesituation durch die medizinischen Fachgesellschaften. Universitdtsmedizi-
nische Einrichtungen spielten dabei eine wichtige Rolle und wirkten z. B. an
der Ausarbeitung von Leitlinien zur intensiv- bzw. palliativmedizinischen Be-
handlung von COVID-19-Erkrankten | %%¢ sowie zur Zuteilung intensivmedizini-
scher Ressourcen im Fall von Versorgungsengpissen (Triage) | 2%’ mit. Beteiligt
waren sie aulRerdem an der Entwicklung von Leitlinien fiir Patientengruppen
mit spezifischen Vorerkrankungen (z. B. hdmatologisch-onkologische Erkran-
kungen |2%8, entziindlich-theumatische Erkrankungen |?*%) sowie fiir be-
stimmte Behandlungsanldsse (z. B. Geburten |?%°) und Versorgungsumgebun-
gen (ambulante Versorgung | 2¢').

Krankenhdusern genutzt werden kénnen. Zuschlagsberechtigt bis zum Ende 2021 sind Leistungen, die sich
nicht einem einzelnen Krankenhausfall des Zentrums zuordnen lassen und daher nicht iber DRG-Fallpau-
schalen abgerechnet werden kdnnen. Vgl. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine An-
derung der Zentrums-Regelungen: Zentren in einem intensivmedizinischen digital-gestitzten Versorgungs-
netzwerk (IDV-Zentren) - Anhang zu den Anlagen 5 und 7 vom 18. Februar 202 1(BAnz AT 19.02.2021 B9).

| 256 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN); Deutsche In-
terdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI): Empfehlungen zur intensivmedizinischen
Therapie von Patienten mit COVID-19. S1-Leitlinie (Version 3, 21.07.2020), und Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (DGP); Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP.): Handlungs-
empfehlung zur Therapie von Patient*innen mit COVID-19 aus palliativmedizinischer Perspektive 2.0
(30.03.2030).

| 257 Vgl. Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI); Deutsche Gesell-
schaft flir Interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA); Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI); Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN);
Deutsche Gesellschaft fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI); Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP e. V.); Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP); Akademie fiir Ethik in
der Medizin (AEM): Entscheidungen Uber die Zuteilung intensivmedizinischer Ressourcen im Kontext der CO-
VID-19-Pandemie. Klinisch-ethische Empfehlungen; 2. liberarb. Fassung vom 17.04.2020.

| 258 VGI. Fachgesellschaft zur Diagnostik und Therapie hamatologischer und onkologischer Erkrankungen
(Hg): Coronavirus-Infektion (COVID-19) bei Patienten mit Blut- und Krebserkrankungen. Leitlinie, Version vom
06. Juli 2020.

| 259 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Rhneumatologie e.V.: Handlungsempfehlungen fiir die Betreuung von Pa-
tienten mit entzlndlich-rheumatischen Erkrankungen im Rahmen der SARS-CoV2/COVID-19-Pandemie,
Stand 01.07.2020.

| 260 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe e. V.: Empfohlene PréaventionsmaBnahmen
fir die geburtshilfliche Versorgung in deutschen Krankenhdusern und Kliniken im Zusammenhang mit dem
Coronavirus, 19.03.2020.

| 261 Vgl. Deutsche interprofessionelle Vereinigung - Behandlung im Voraus Planen (DiV-BVP); Deutsche Ge-
sellschaft flir Allgemeinmedizin (DEGAM); Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP); Deutsche Gesell-
schaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP); Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin (DGAI); Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI): Ambulante
patienten-zentrierte Vorausplanung fiir den Notfall. Ein Leitfaden aus Anlass der Covid-19-Pandemie,
09.04.2020.
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II.5.c  Forschung zu COVID-19

Das deutsche Wissenschaftssystem hat auf die Pandemie rasch mit einer starken
Fokussierung der Forschungsaktivititen reagiert. Das gilt zumal fiir Aktivititen
in der Gesundheitsforschung an den Universititsmedizinstandorten und an au-
Reruniversitiren Forschungseinrichtungen. Die Universitdtsmedizin hat sich so-
wohl in der virologischen, infektiologischen und epidemiologischen Forschung
zur Pandemie als auch in der klinischen Forschung zu Therapieansitzen und
Wirkstoffen engagiert.

_ Wahrend der Pandemie wurden zahlreiche seroepidemiologische Studien ge-
startet, um den Grad der Verbreitung von SARS-CoV-Antikorpern in der Allge-
meinbevolkerung zu untersuchen, z. B. in Regionen mit starkem Ausbruchsge-
schehen |?%? oder in bestimmten Bevolkerungsgruppen. Das RKI registrierte im
Dezember 2020 62 seroepidemiologische Studien, von denen zwei Drittel (41)
durch universititsmedizinische Einrichtungen durchgefiithrt wurden. | 2¢3 Die
Universitdtsmedizin leistet so einen wichtigen Beitrag zur Epidemiologie von
COVID-19 in Deutschland: Sie unterstiitzt damit die regionale und iiberregio-
nale Pandemieplanung und liefert wissenschaftliche Evidenz fiir politische Ent-
scheidungen zu dringenden gesellschaftlichen Fragen, z. B. zur Rolle von Kin-
dern im Infektionsgeschehen, die z. B. im April und Mai 2020 in der COVID-19-
Kinder-Studie von den vier baden-wiirttembergischen Universitdtsklinika Hei-
delberg, Freiburg, Tiitbingen und Ulm untersucht wurde. |2

_ Der Blick auf die klinische Forschung zu COVID-19 bestitigt die Einschdtzung
des Wissenschaftsrats aus dem Jahr 2018, dass das Potential wissenschaftsini-
tiierter, 6ffentlich finanzierter Studien in Deutschland nicht ausgeschopft
wird. | 2%% Zwar lieferte die Universititsmedizin wichtige Grundlagen fiir die
klinische Forschung, z. B. mit der Aufklirung der Struktur der SARS-CoV-2-

| 262 Vgl. beispielsweise durch die TiKoCo-Studie der Universitatsmedizin Regensburg im bayerischen Land-
kreis Tirschenreuth (vgl. https://www.uni-regensburg.de/pressearchiv/pressemitteilung/1066465.html;
zuletzt abgerufen am 09.09.2020) oder die COVID-19 Case-Cluster-Studie der Universitdtsmedizin Bonn in
der nordrhein-westfélischen Gemeinde Gangelt (sogenannte Heinsberg-Studie; vgl. Streeck, H.; Schulte, B.;
Kimmerer, B. M. et al.: Infection fatality rate of SARS-CoV-2 infection in a German community with a super-
spreading event, Preprint, 02.06.2020, https://doi.org/10.1101/2020.05.04.20090076).

| 263 Vgl. die Ubersicht unter https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/AK-Stu-
dien/AKS_Liste.html; zuletzt abgerufen am 26.01.2021.

[ 264 Vgl. https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/pressemeldungen/272?press_str; zu-
letzt abgerufen am 09.09.2020.

| 265 Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Klinischen Studien. Positionspapier (Drs. 7301-18), Hannover
Oktober 2018.
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Oberflichenmolekiile durch eine Liibecker Forschungsgruppe | ?¢¢, jedoch ver-
antwortete sie im September 2020 nur ein gutes Drittel (37 Prozent, 15 von 41)
der an deutschen Standorten durchgefiihrten interventionellen Studien zu
Wirkstoffen und Therapieansitzen. In fast der Hélfte der Félle iibernahmen
Unternehmen die Sponsorenfunktion (46 Prozent, 19 von 41). In anderen euro-
pdischen Staaten wie den Niederlanden, Grobritannien oder der Schweiz ist
der Anteil an Studien zu COVID-19 mit 6ffentlichen Einrichtungen als Sponso-
ren zum Teil deutlich hoéher. Ein Blick auf den Output nicht-kommerzieller
Studien zu COVID-19 im Mai 2021 zeigt das gleiche Bild: Deutschland bleibt,
zwar mit einem Zuwachs auf einen Anteil von 51 Prozent (45 von 88) an durch
die Universitatsmedizin verantworteten Studien zu COVID-19, hinter den Ver-
gleichsstaaten zuriick. |2¢7

Die oftmals kapitalintensive Impfstoffforschung und -entwicklung war und
ist nicht nur in Deutschland vorrangig in der pharmazeutischen Industrie und
nicht in 6ffentlichen Einrichtungen wie der Universititsmedizin angesiedelt.
Erwiahnenswert ist aus Sicht des Wissenschaftsrats daher eine nicht kommer-
zielle Impfstoffinitiative unter dem Dach des Deutschen Zentrums fiir Infekti-
onsforschung (DZIF), die unter Beteiligung universititsmedizinischer Einrich-
tungen einen Vektor-Impfstoff gegen SARS-CoV-2 entwickelt und seit Herbst
2020 in klinischen Studien erprobt. | 2¢8 Dariiber hinaus sind verschiedene Bio-
technologie-Unternehmen mit Sitz in Deutschland, die SARS-CoV-2-Impfstoffe
erforschen und entwickeln, Ausgriindungen aus der Universitdtsmedizin:

| 266 Vgl. https:/ /www.uni-luebeck.de /aktuelles/pressemitteilung /artikel / struktur-der-hauptprotease-des-
coronavirus-aufgeklaert.html; zuletzt abgerufen am 14.06.2021.

| 267 Bei dieser Auswertung wurden interventionelle Studien mit Bezug zu COVID-19 betrachtet, die mit Stand
14.09.2020 im Studienregister ClinicalTrials.gov (https://clinicaltrials.gov/) gemeldet waren. Zum Ver-
gleich: In der Schweiz betrug der Anteil &ffentlich finanzierter Studien in Verantwortung universitdtsmedizi-
nischer Einrichtungen 70 Prozent (14 von 20 Studien), in den Niederlanden 59 Prozent (13 von 22). In GroB-
britannien betrug der Anteil unter Berlicksichtigung der durch das staatliche Gesundheitssystem
(mit)finanzierten Studien 55 Prozent (38 von 69). Mit Stand 31.05.2021 ist der Anteil &ffentlich finanzierter
Studien in Verantwortung universitdtsmedizinischer Einrichtungen in der Schweiz um sechs Prozentpunkte
(76 Prozent, 28 von 37) gewachsen und fiir die Niederlande um drei Prozentpunkte auf 56 Prozent (23 von
41) leicht gesunken. In GroBbritannien ging der Anteil 6ffentlich finanzierter Studien zu COVID-19 geringfiigig
auf 54 Prozent (79 von 146) zurlick. Auch normiert nach Bevélkerungszahl liegt Deutschland zu beiden Zeit-
punkten deutlich hinter den drei genannten Staaten zuriick. Aufféllig ist die Entwicklung der absoluten Zahl
der interventionellen Studien mit Bezug zu COVID-19, die in Deutschland Uber die betrachteten acht Monate
um 76 Prozent stieg. Damit setzt sich Deutschland hinsichtlich der Steigerung des absoluten Studienoutputs
zu COVID-19 deutlich von den Niederlanden (70,8 Prozent), der Schweiz (54,2 Prozent) und GroBbritannien
(50,6 Prozent) ab.

[268 Vgl. https://www.dzif.de/de/klinische-tests-fuer-impfstoff-gegen-sars-cov-2-koennen-noch-im-sep-
tember-beginnen; zuletzt abgerufen am 14.09.2020. Die klinische Priifung fiir den potentiellen Impfstoff wird
unter Federfiihrung des Universitatsklinikums Hamburg durchgefiihrt.
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Das in Tiibingen anséssige Unternehmen CureVac ist ein Spin-Off der dortigen
Universititsmedizin, wihrend BioNTech ein Spin-Off der Universititsmedizin
Mainz ist und als erstes Unternehmen in Kooperation mit dem Pharmaunter-
nehmen Pfizer einen Impfstoff auf den Markt gebracht hat. | 2¢?

Wihrend der Pandemie kam es nicht nur zu einer starken inhaltlichen Fokussie-
rung der Forschungsaktivititen, sondern es wurde auch zeitnah eine Vielzahl
paralleler, aber raumlich und institutionell verteilter Projekte angestof3en. Zu-
gleich entstanden an den Universitidtsklinika wie auch an anderer Stelle im Ge-
sundheitssystem tédglich neue Daten und Erkenntnisse zum Umgang mit der
neuartigen Erkrankung. Fiir eine konzertierte Reaktion auf die Krise war daher
ein gewisses MaR an Steuerung und Koordination erforderlich, um die For-
schungs- und Versorgungsaktivititen sinnvoll zu vernetzen und eine schnelle
Ubertragung von Erkenntnissen, Losungen und good practices in die Diagnostik
und Therapie von COVID-19 zu gewihrleisten. Die Pandemie hat damit auch ei-
nen generellen Bedarf im deutschen Wissenschaftssystem bzw. in der Gesund-
heitsforschung und -versorgung sichtbar gemacht. Zugleich wurden wéahrend der
Pandemie unter federfithrender Beteiligung der Universititsmedizin Schritte in
Richtung stirker vernetzter Strukturen gemacht: Im Zentrum dieser Aktivititen
stand der vom BMBF mit 150 Mio. Euro geforderte Aufbau eines COVID-19-For-
schungsnetzwerks der deutschen Universititsmedizin, das Netzwerk Universi-
titsmedizin (NUM), in dem sich alle Standorte unter Koordination der Berliner
Charité zusammengeschlossen haben, um MaRnahmenpline, Diagnostik- und
Behandlungsstrategien systematisch zusammenzufithren und auszuwerten.
Dreizehn Forschungsprojekte, deren Federfithrungen auf fiinfzehn Universitits-
klinika verteilt sind, hat NUM mit Stand Januar 2021 angestoRen. |?° Mit dem
Ziel einer ,Verstetigung und Ausweitung des Nationalen Forschungsnetzwerks
Universititsmedizin zu COVID-19 auch iiber die Pandemie hinaus“ |?’! wurde
Ende 2020 die Weiterforderung des NUM mit 80 Mio. Euro jahrlich bzw. mit

| 269 Anfang Dezember 2020 erfolgte eine erste Notfallzulassung des mRNA-basierten COVID-19-Impfstoff-
kandidaten BNT162b2 von BioNTech durch die Medicines & Healthcare Products Regulatory Agency (MHRA)
GroBbritanniens. Mitte und Ende Dezember folgten die US-Arzneimittelbehdrde U.S. Food and Drug Admi-
nistration (FDA) und, auf Empfehlung der Europdischen Arzneimittel-Agentur (EMA), die EU-Kommission, wo-
bei Letztere den Impfstoff regulér zulieB. Die Zulassung weiterer Impfstoffe, auf die hier nicht weiter einge-
gangen wird, folgte.

[ 270 Zu den einzelnen Forschungsprojekten vgl. https://www.netzwerk-universitaetsmedizin.de/projekte;
zuletzt abgerufen am 27.01.2021.

| 271 Vgl. Deutscher Bundestag: Bericht des Haushaltsausschusses (8. Ausschuss) zu dem Gesetzentwurf der
Bundesregierung - Drucksachen 19/22600, 19/22602, 19/24535 Nr. 1 - Entwurf eines Gesetzes lber die
Feststellung des Bundeshaushaltsplans fiir das Haushaltsjahr 2021 (Haushaltsgesetz 2021) (Drs.
19/23326), Berlin 2020, S. 108.


https://www.netzwerk-universitaetsmedizin.de/projekte

insgesamt 240 Mio. Euro bis zum Jahr 2024 durch den Haushaltsauschuss des
Bundestags beschlossen. | 272

Solche vernetzten, kooperativen Strukturen, die nicht nur fiir die Reaktion auf
diese Pandemie, sondern auch auf kiinftige Krisen und Herausforderungen ein
Vorteil sind, sind auf eine standardisierte Erfassung von Forschungs- und Ver-
sorgungsdaten angewiesen, die den schnellen Austausch zwischen den wissen-
schaftlichen und klinischen Akteuren erst moglich macht. Ein Beispiel hierfiir
ist der im Rahmen des COVID-19-Forschungsnetzwerks der Universititsmedizin
unter Einbindung weiterer Akteure im Gesundheitssystem entwickelte Kernda-
tensatz zu COVID-19 mit ca. 80 Merkmalen (German Corona Consensus/GECCO), mit
dem die Forschung zu der neuartigen Erkrankung in kurzer Zeit auf eine gemein-
same Arbeitsgrundlage gestellt werden konnte. | %73

| 272 Vgl. https:/ /www.netzwerk-universitaetsmedizin.de /finanzierung; zuletzt abgerufen am 27.01.2021.

| 273 Vgl. Nationales Forschungsnetzwerk der Universitdtsmedizin zu Covid-19 (NaFoUniMedCovid19): Ger-
man Corona Consensus Data Set (GECCO), https://www.bihealth.org/fileadmin/artikel /pressemitteilun-
gen/dateien/Bericht_Bundeinheitlicher_Datensatz_COVID-19.pdf; zuletzt abgerufen am 14.09.2020.
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