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Er6ffnung des Symposiums







Horst Nasko

BegriifSung

Sehr geehrter Herr Bundesminister Spahn,

sehr geehrte Magnifizenzen und Exzellenzen,
sehr geehrte Abgeordnete des Bundestages und des
Berliner Abgeordnetenhauses,

meine sehr verehrten Damen und Herren,

im Namen der Heinz Nixdorf Stiftung und auch gleichzeitig im Namen der
Hanns Martin Schleyer-Stiftung begriifle ich Sie sehr herzlich zu unserem
nun schon XIII. Hochschulsymposium. Wir haben vor vielen Jahren mit die-
sem Format begonnen, das war im Jahr 2001. Dass sich dieses Format be-
wihrt hat, zeigt mir das erkennbar grofle Interesse an dieser Veranstaltung.
Wir realisieren diese Hochschulsymposien jeweils gemeinsam mit einer
Partneruniversitit und so freuen wir uns sehr, dass es dieses Mal zur Koope-
ration mit der Justus-Liebig-Universitit gekommen ist. An dieser Stelle
mochte ich deshalb besonders Herrn Professor Mukherjee, den Prisidenten
der Universitit GieRen, begriiflen. Wir freuen uns, dass wir mit Ihnen ge-
meinsam ein so interessantes Programm zusammenstellen konnten. Noch
einmal ausdriicklich begriifen mochte ich auch Herrn Bundesminister
Spahn. Wir danken Thnen sehr herzlich, dass Sie sich die Zeit genommen
haben, hier mit uns zu diskutieren. Ihr Kalender ist sicher sehr gefiillt, aber
ich glaube, dass wir heute einige Dinge mit Thnen besprechen kénnen, die
vielleicht auch fiir Thre Arbeit von Nutzen sind. Wie Sie dem Programm ent-
nehmen konnen, zielen unsere Symposien thematisch jeweils auf aktuelle
Brennpunkte und Entwicklungsperspektiven der Hochschulen, die zudem
auch von breiter gesellschaftlicher Relevanz sind. Wenn wir den Forschungs-
standort Deutschland weiter voranbringen wollen, dann sind aus meiner
Sicht drei Punkte wesentlich, die zu beachten sind. Erstens: Wie stirken wir



die Ausbildung in der Medizin? Zweitens: Wie finden wir weiterhin exzellen-
te Nachwuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftler? Und
wie konnen wir diese Wissenschaftler auch in unseren Universititen, in den
Kliniken und in den Forschungsorganisationen halten? Und drittens: Welche
nationalen und internationalen Partner holen wir uns ins Boot, um die Qua-
litit der Forschung und Lehre bei uns zu verbessern? Wenn wir heute die
Medizin auf den Priifstand stellen, dann greifen wir eine Debatte auf, die wir
selbstverstindlich auch vor dem Hintergrund der Digitalisierung sehen miis-
sen. Das ist ein sehr weites Feld, und ich will in diesem Zusammenhang nur
zwei Punkte kurz erwihnen: Da ist einmal die Nutzung von riesigen Daten-
banken, in denen méglichst viele Krankheitsfille anonym gespeichert sind
und aus denen mit intelligenten Algorithmen Vorschlige fiir eine individu-
elle, angepasste Therapie fiir den Einzelnen abgeleitet werden kénnen. Hier
nenne ich nur Watson als ein Beispiel. Die erste Euphorie auf dem Gebiet, ist
allerdings, — glaube ich — verflogen. Ich hére jedenfalls, dass Lizenzen bereits
wieder zuriickgegeben wurden und es ist nicht absehbar, wie es weitergehen
wird. Zum anderen das leidige Thema der elektronischen Gesundheitskarte.
Schon zu meiner Zeit bei Siemens Nixdorf und spiter bei der Sonderausstel-
lung ,Computer und Medizin“ in Paderborn, haben wir uns mit dem Thema
beschiftigt und Terminals (Lesegerite jetzt Konnektoren) entwickelt sowie
die entsprechende Software und Kommunikationsalgorithmen. Diese waren
aber in keiner Weise mit den heutigen Anforderungen beziiglich Sicherheit
und Umfang zu vergleichen, sondern entsprachen den Uberlegungen einer
Einfithrung zum 1.1.2006.

Natiirlich kann man jedes System durch immer hohere Anforderungen
zum Scheitern bringen, und wir stehen knapp davor. Das jetzt geplante und
in Piloteinfithrung befindliche System ist angeblich das gréfite IT System
weltweit und hat bereits mindestens 1,5 Milliarden Euro Entwicklungsauf-
wand verschlungen. Herr Minister Spahn, Sie werden in der Offentlichkeit
als sehr zielstrebig, erfolgsorientiert und durchsetzungsstark wahrgenom-
men. Wenn Sie dieses Projekt nicht zum Erfolg fithren, dann schafft es nie-
mand und dann sind nicht nur die bisher investierten Mittel verloren, son-
dern auch die zu erwartenden Einsparungen, die man sich von dem System
verspricht. Fiir mich als Zeitzeuge, wire es schon spannend von Thnen zu
horen, wie Sie heute dazu stehen.

Herr Professor Mukherjee, Herr Professor Seeger und Herr Professor
Weidner, Sie haben gemeinsam mit Frau Frenz die wissenschaftliche Leitung
dieses Symposiums iibernommen und werden heute und morgen mit unter-
schiedlichen Schwerpunkten in unsere Thematik einfithren. Dafiir méchten
wir Thnen schon an dieser Stelle herzlich danken. Sie haben ein groflartiges




Programm zusammengestellt. Die eingeladenen Referenten und Modera-
toren werden diese zweitigige Veranstaltung mit Leben erfiillen, auch ihnen
sei schon jetzt herzlich gedankt. Meine sehr verehrten Damen und Herren,
nun freuen wir uns auf anregende Gespriche, lebendige Diskussionen und
eine ertragreiche Tagung heute und morgen. Und damit méchte ich das Wort
an Herrn Professor Mukherjee iibergeben, der Sie nun in die Thematik unse-
res Symposiums einfithren wird. Danke.

Zuriick zum Inhalt







Joybrato Mukherjee

BegriifSung

Vielen Dank, lieber Herr Nasko.
Sehr geehrter Herr Minister Spahn,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich will mich zunichst der Einfithrung und der BegriiRung von Herrn Dr.
Nasko vollumfinglich anschlieffen und auch meiner Freude dariiber Aus-
druck verleihen, dass Sie so zahlreich zu diesem Symposium tiber die bishe-
rigen und aktuellen Entwicklungen in der Hochschulmedizin und insbeson-
dere auch zu den zukiinftigen Herausforderungen gekommen sind. Offen-
bar haben wir mit dem Programm einen Nerv getroffen; das ist sehr erfreu-
lich. Und in Threm Impuls, Herr Spahn, wird ja die Verbindung aus Vergan-
genem, den aktuellen Entwicklungen und vor allen Dingen auch den zukiinf-
tigen Herausforderungen im Fokus stehen — ein, so glaube ich, perfekter
Impuls fiir die Auftakt-Podiumsdiskussion gleich im Anschluss.

Ich will nicht versiumen, der Hanns Martin Schleyer-Stiftung und der
Heinz Nixdorf Stiftung an dieser Stelle ganz herzlich zu danken, dass wir
dieses Symposium gemeinsam haben vorbereiten kénnen. Ich danke beiden
Stiftungen dafiir, dass sie die urspriinglich Gief3ener Idee beherzt aufgegrif-
fen haben. Und damit verbinde ich auch meinen ganz persénlichen Dank an
Sie, Frau Frenz. Das war eine wunderbare Zusammenarbeit, und ich bin
sicher, dass dies eine sehr gute Veranstaltung werden wird.

Der hessischen Landesvertretung, in der wir tagen diirfen, danke ich
ebenfalls herzlich fiir die Gastfreundschaft am heutigen und morgigen Tag.
Ich freue mich auch als Universititsprisident, der ich eben auch bin, dass
dieses Thema auf ein so reges Interesse st6f3t, denn fiir uns in den Universi-
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tatsprisidien ist nattirlich die Medizin nicht irgendein Fachbereich, nicht ir-
gendeine Ficherzone, sondern in aller Regel héchst bedeutsam fiir die Uni-
versitit als Ganzes. Wenn ich auf meine eigene Universitit schaue, die ein
typisches Beispiel fiir einen medizinfithrenden Standort mit einer Volluniver-
sitit ist, so sind dort ein Fiinftel aller Professoren im Fachbereich Medizin ti-
tig, in die Medizin geht ein Viertel unseres Gesamtbudgets und ein Drittel
aller Drittmitteleinnahmen. Allein diese Zahlen stehen fiir die Bedeutung der
Universititsmedizin. Die Universititsmedizin zeichnet sich durch die un-
trennbare Verkniipfung von Forschung, Lehre und Krankenversorgung aus.
Und das deutsche Modell der Universititsmedizin zeichnet sich auch dadurch
aus, dass die drei verkntipften Bereiche in universitire Strukturen eingebun-
den und an universitire Strukturen angebunden sind, auch wenn diese Ver-
kntipfung von Standort zu Standort sehr unterschiedlich ausgestaltet wird.

Die Hochschulrektorenkonferenz betont dies 2016 in ihrem Papier zur
Universititsmedizin; ich zitiere: ,Als integraler Bestandteil der Universitit
tragt die Universititsmedizin in ihrer interdiszipliniren Vernetzung mit ande-
ren Fichern und mit ihren jeweiligen standortbezogenen Stirken zum Profil
und zur Wettbewerbsfihigkeit der Universitit bei“ Der letzte Begriff in die-
sem Satz, die Wettbewerbsfihigkeit, steht nicht ganz grundlos im Zentrum
der heutigen Auftakt-Podiumsdiskussion. Ich will das, was ich gerade aus dem
Papier der HRK zitiert habe, noch etwas stirker akzentuieren. Angesichts der
Grofle, der Bedeutung, der Vernetzung tiber Fichergrenzen und Fachbe-
reichsgrenzen hinweg kann eine medizinfithrende Universitit nur erfolgreich
sein, wenn ihre Medizin erfolgreich ist. Wenn ich das auf das grof3e Bild iiber-
trage und die deutschen Hochschulen insgesamt in den Blick nehme, die als
Organisationszentren im Mittelpunkt des arbeitsteiligen, differenzierten Wis-
senschaftssystems in Deutschland stehen, so ist dieses Wissenschaftssystem
in seiner Wettbewerbsfihigkeit im Kern abhingig vom Erfolg der Hochschul-
medizin. So werden sich morgen die drei wesentlichen Programmpunkte auf
die Wettbewerbsfihigkeit der Hochschulmedizin richten: Es geht um die
Finanzierung, es geht um die Personalgewinnung und -rekrutierung in
schwieriger werdenden Zeiten, und es geht natiirlich auch um die Frage, wie
Netzwerke, Verbiinde, kooperative Strukturen gebildet werden.

Als Universititsprisident freut es mich auch deshalb sehr, dass wir die
Tagung mit diesem Thema und mit dieser Zielsetzung durchfiithren kénnen
—und das ist der letzte Gedanke, den ich mit Ihnen teilen will —, weil in der
Hochschulmedizin oft Diskussionen gefiihrt werden, die sich im Nachhinein
als Impuls und als Taktgeber fiir Diskussionen herausstellen, die wir insge-
samt an den Hochschulen fithren. Da ist zum Beispiel das Thema der Netz-
werkbildung. Die Diskussion um Netzwerke, um synergistische Potenziale,




die man gemeinsam in kooperativen Verbiinden hebt, beschiftigt uns an den
Hochschulen, wenn man etwa auf das Wissenschaftsratspapier vom letzten
Sommer blickt, in dem es um die Verbundbildung an Hochschulen und tiber
Hochschultypen hinweg geht. Oder ich nehme die Kardinalfrage in der Hoch-
schulsteuerung, wie man den Ausbau von Spitzenbereichen mit dem Erhalt
der notwendigen Breite verbinden will. Auch das ist eine Herausforderung,
die uns an den Hochschulen weit tiber die Medizin hinaus beschiftigt und
das nicht erst seit der Exzellenzstrategie. Oder nehmen wir das Thema Trans-
lation, die Kernaufgabe der Universititsmedizin, wie die Deutsche For-
schungsgemeinschaft und der Wissenschaftsrat verschiedentlich herausge-
stellt haben. Alles, was wir aktuell an den Hochschulen diskutieren zu Trans-
lation, Transfereffekten, Impact dessen, was wir in Wissenschaft, Forschung
und Lehre tun — dies alles kann auch von den Diskussionen profitieren, die
wir in der Medizin fithren. Mein Fazit also: Das Thema dieser Tagung ist auf
den ersten Blick auf die Hochschulmedizin bezogen. Es ist aber hochst rele-
vant fiir die Hochschulen und fiir das Wissenschaftssystem insgesamt. Ich
wiinsche Thnen auch vor diesem Hintergrund eine anregende Tagung und

freue mich sehr, dass Sie so zahlreich zu uns gekommen sind.
Vielen Dank.







Werner Seeger

BegriifSung

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kollegen und Kolleginnen,

lassen Sie mich in aller Kiirze einige Punkte, die uns fiir das Symposium
wichtig waren, hier erliutern: Der erste Punkt ist die Internationalisierung.
Im Fernsehen wird gerade die erste Staffel der Serie tiber die Charité wieder-
holt, die viel Aufmerksambkeit hervorruft. Die Folgen handeln von einer Zeit,
in der die deutsche Medizin internationale Standards gesetzt hat. Heute ist
nicht mehr ganz klar, wo wir stehen. Sind wir Weltspitze oder haben uns klei-
nere Linder wie die Niederlande, in denen im Vergleich sehr viel mehr publi-
ziert wird, lingst tiberholt? Herr Minister Spahn wird uns gleich bei der Ein-
ordnung helfen, so hoffe ich. Was Herr Mukherjee erliutert hat, mochte ich
nun aus einem anderen Blickwinkel beschreiben: Hochschulmedizin — das
bedeutet etwas holzschnittartig: kein Geld, keine Leute, keine Vernetzung.

Zum Thema Geld: Warum haben wir zugelassen, dass das Hochschul-
bauforderungsgesetz (HBGF) abgeschafft wurde? Es war doch zu erwarten,
dass die Finanzierung der Hochschulkliniken so in ein schwieriges Fahrwas-
ser gerit. Auch ist die Reform des Grundgesetzartikels 91 b, der die Zusam-
menarbeit von Bund und Lindern bei der Wissenschaftsforderung betrifft,
bisher zu wenig genutzt worden. Warum haben wir so unterschiedliche Clus-
terpreise pro Medizinstudent? Das betrifft die Chancengleichheit und miisste
dringend thematisiert werden. Oder warum gelingt es uns trotz jahrelanger
Diskussion nicht, eine bessere Finanzierung fiir die Hochschulmedizin in
Deutschland durchzusetzen?



Zum Thema Personal: Der Clinician Scientist, der Arzt und Wissen-
schaftler ist, ist eine aussterbende Spezies. Woher soll die Motivation kom-
men, einen Beruf zu ergreifen, der mit mehr Arbeit, weniger Geld und gerin-
geren Karrierechancen verbunden ist? Dabei ist es doch Wissenschaft in
Kombination mit klinischer Tatigkeit, fiir die wir werben und begeistern soll-
ten. Stattdessen bilden wir Naturwissenschaftler und Mediziner aus, die eben
nicht klinisch arbeiten. Auf sie verlassen wir uns in vielen Fillen, um ein or-
dentliches Publikationsniveau zu erhalten, aber wir bezahlen sie schlecht, viel
schlechter als unsere Arzte. Und wen wollen wir {iberhaupt fiir ein Medizin-
studium rekrutieren, worin besteht die beste Eignung? Herr Pfeilschifter
wird dieses Thema behandeln. Sollen alle unsere Medizinstudenten und
Medizinstudentinnen gleichermaflen fiir die Spitzenwissenschaft und die
Landarztpraxis geeignet sein? Oder sollen wir unterschiedliche Gruppen zum
Medizinstudium zulassen?

Mein letzter Punkt betrifft die Vernetzung: Wieso gibt es an einigen
Stellen isolierte Universititskliniken, die von einem Netzwerk anderer Klini-
ken umgeben sind, welche zwar untereinander aber nicht mit der Uniklinik
kooperieren? Anderswo wiederum prigen Unikliniken ganze Regionen mit
ihrer Vernetzungsstruktur und erlauben einen Flow, der in guter Abstim-
mung mit Praxen und Fachpraxen tiber periphere kleine Hiuser vor Ort zu
Fachkliniken und dann bis hin zur Universititsmedizin reicht. Haben wir die
Versiulung tiberwunden, die uns vorgeworfen wurde? Hochschulmedizin,
Max-Planck, Helmholtz, Fraunhofer, Leibniz, um die wichtigsten Institutio-
nen zu nennen, jede in ihrer eigenen Siule. Diese Aufgabe wurde vor etwa
zehn Jahren international an uns herangetragen. In den Exzellenz-Clustern
und in den Deutschen Zentren fiir Gesundheitsforschung halten wir diese
Aufgabe fiir gelést. Trotzdem sind die medizinischen Cluster im Wettbewerb
um die Exzellenz-Cluster unterreprisentiert. Auch darauf hitten wir gerne
eine Antwort. Sie sehen, es gibt viele Fragen, die wir hier gemeinsam disku-
tieren werden miissen.

Ganz herzlichen Dank, dass Sie hier sind und ich wiinsche uns allen

eine gelungene Veranstaltung.
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Jens Spahn

Erdffnungsvortrag
,Think Big — Medizinstandort Deutschland zwischen
Vergangenheit und Zukunft“

Liebe Kolleginnen und Kollegen aus dem Deutschen Bundestag,
meine sehr verehrten Damen und Herren,

ich komme gerade von einer Veranstaltung mit dem Titel , Frauenpower im
Gesundheitswesen®. Ich habe den Auftrag mitgebracht, dieses Thema hier
einzubringen. Sie haben es gerade schon gesagt, der Grofiteil derjenigen, die
im Gesundheitswesen arbeiten, auflerhalb des drztlichen Berufes sowieso,
aber mittlerweile auch im &rztlichen Beruf, sind Frauen. Wenn Sie auf die
Fithrungsstrukturen schauen, spiegelt sich das noch nicht tiberall wieder. Von
17 kassenirztlichen Vereinigungen haben zehn rein minnliche Vorstinde,
und mir wurde auch die Frage mit auf den Weg gegeben, warum es in der
Forschung dhnlich aussihe. Auch das ist ja eine Diskussion wert, obwohl ich
itberzeugt bin, dass sich in fiinf bis zehn Jahren ein véllig anderes Bild erge-
ben wird. Das zeichnet sich ja bereits an einem anderen Zahlenverhiltnis von
Studenten und Studentinnen ab. Das Gesundheitswesen, Forschung und
Lehre, auch manche Universititsklinik werden sich in ihrer Struktur verin-
dern miissen. Das Thema Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird — iibri-
gens gilt das fiir beide Geschlechter — eine viel gréf3ere Rolle spielen als bisher.

Nun méchte ich zu den Fragen kommen, die Sie hier angesprochen
haben. Als Gesundheitsminister werde ich sie vor allem aus dem Blickwinkel
der Versorgung heraus angehen. Die Kollegin Karliczek und ich arbeiten gut
und intensiv zusammen, wir haben aber natiirlich unterschiedliche Zuginge
zu diesen Fragen. Das betrifft auch die Frage des Umgangs mit Gesundheits-
daten. Think Big war der Auftrag. Grofler denken, Ambitionen entwickeln.



Das bedeutet aber auf der anderen Seite auch, manchmal einen langen Atem
zu haben.

Wir miissen uns Ziele setzen und den Willen haben, sie zu erreichen.
Nur so kénnen wir grofl denken. Auch in unseren Forschungs- und Versor-
gungsforschungsaktivititen miissen wir mitunter Ziele definieren. Den Biir-
gerinnen und Biirgern miissen wir erkliren, dass es bei Innovation und For-
schung nicht nur um Gewinn, sondern um ganz andere Dinge geht. Es geht
um Lebenschancen, Leidminderung, Heilungschancen in den unterschied-
lichsten Bereichen. Wir haben eine nationale Dekade gegen Krebs begonnen.
Wir wollen Forschung und Versorgung noch besser vernetzen. Wir brauchen
Ambitionen und wir brauchen Unterstiitzung aus der Wissenschaft. Unikli-
niken denken grof3, weil sie grof® sind. Sie leisten auch viel GrofRes fiir die
Patienten in Deutschland und das seit iiber 300 Jahren. In der Forschung, in
der Lehre und in der Krankenversorgung sind sie Innovationstreiber hier bei
uns in Deutschland, insbesondere mit Blick auf schwere und seltene Erkran-
kungen. Wir haben die besondere Situation der Hochschulambulanzen, bei
denen durch Ubertragung des Verbotsvorbehalts aus der stationiren Situa-
tion Behandlungskonzepte und -methoden méglich sind, die ansonsten nicht
tiberall in der ambulanten Versorgung mdéglich sind.

Aus diesem Potenzial von Forschung, Lehre und Versorgung, das wir
in den Unikliniken haben, noch mehr zu machen, das ist die grofle Aufgabe
fiir die Jahre, die vor uns liegen. Ich habe mich gerade gemeinsam mit den
Kollegen im Ministerium mit den Themen Car-I-Zell-Therapie und Gen-
therapie beschiftigt. Wir sehen, dass die USA und China weit vorne sind, wir
aber technologisch in Deutschland mindestens das Gleiche kénnten. Fiir un-
sere Innovationen brauchen wir Moglichkeiten der Anwendung, um weiter
nach vorne zu kommen. Da wollen wir helfen und einen Rahmen setzen,
auch fiir das, was die Kliniken tun. Wir wollen ja in aktueller Gesetzgebung
rund um neue Therapien auch zusitzliche Studien gewinnen.

Die Politik braucht Sie in dieser Debatte an ihrer Seite. Weil wir, gerade
wenn es um Datennutzung geht, schnell eine zu aufgeregte Diskussion in
Deutschland haben. Hier herrscht eine merkwiirdige Diskrepanz zwischen
der Bereitschaft, personliche Daten im Netz zu teilen und dem Misstrauen
gegeniiber der Datennutzung im Bereich des staatlich organisierten Gesund-
heitswesens oder der Forschung. Und deswegen miissen wir gemeinsam er-
kliren, Politik und Wissenschaft, was wir mit — selbstverstindlich anonymi-
sierten — Daten im Gesundheitswesen erreichen kénnen, wenn wir sie klug
nutzen. Jeden Tag entstehen im deutschen Gesundheitswesen hunderte Mil-
lionen Daten — Behandlungsdaten, Abrechnungsdaten in den unterschied-
lichsten Bereichen. Diese Daten klug zu vernetzen, fiir bessere Versorgung,




aber eben auch fiir bessere Forschung zusammenzufiihren, ist eine Anstren-
gung, bei der die Politik an Ihrer Seite steht. In den nichsten Monaten wer-
den wir in diesem Rahmen gesetzgeberisch entsprechend arbeiten. Aber die
Politik braucht Sie in der 6ffentlichen Debatte, um deutlich zu machen, wor-
um es geht. Es geht darum, Erkenntnisse zu gewinnen fiir eine bessere Ver-
sorgung von Diabetikern, von Bluthochdruckpatienten, von Krebspatienten.
Dieser Mehrwert von Datennutzung muss deutlich werden. Genauso brau-
chen wir Sie an unserer Seite bei den Fragen von Kiinstlicher Intelligenz, von
Digitalisierung im Gesundheitswesen, Sie haben die Telematikinfrastruktur
angesprochen. Die Telematikinfrastruktur ist vergleichbar mit dem Breit-
band. Alle reden dariiber und glauben, wenn wir das haben, sei die Digitali-
sierung abgeschlossen. Nein, Breitband und Telematikinfrastruktur sind die
Voraussetzung fiir Digitalisierung, sie sind noch nicht die Digitalisierung.
Natiirlich miissen sich Kommunikation und Vernetzung im Gesundheitswe-
sen, wo oft noch per Fax kommuniziert wird, dndern. Dafiir braucht es eine
Telematikinfrastruktur, 140.000 Arztpraxen, die sicher am Netz sind, 20.000
Apotheken, etwa 2.000 Kliniken und nach und nach alle anderen Beteiligten.
Was wir nicht mehr oder nur noch als Ubergangsphinomen brauchen wer-
den, ist eine Karte. In ein paar Jahren werden wir den Datenaustausch in den
unterschiedlichsten Lebensbereichen nicht mehr mit einer Technologie
losen, die wie die elektronische Gesundheitskarte vor 14 Jahren innovativ war,
sondern Identititsauthentifizierung und der Zugang zu einer elektronischen
Patientenakte wird sich kartenlos gestalten. Aber das mdochte ich nicht aus
der von Selbstverwaltung getragenen Gesellschaft heraus entwickeln lassen,
sondern ich méchte, dass wir den Rahmen setzen, zertifizieren, Standards
setzen fiir Datenschutz und Datensicherheit. Wissenschaft und vor allem
auch Wirtschaft, Innovationstreiber, Startups, Groflkonzerne, die Besten
miissen dann die entsprechenden Anwendungen entwickeln, von der elek-
tronischen Patientenakte bis hin zum Impfausweis, Apps fiir den Diabetiker,
den Bluthochdruck- und den Krebspatienten. Da miissen wir hin. Und ich
mdchte, dass wir 2021 fiir jeden Versicherten in Deutschland, der es will, die
elektronische Patientenakte auf dem Smartphone zur Verfiigung stellen kon-
nen. Ich fithre gerade Diskussionen mit den Kollegen in der Forschung, dass
wir die Daten, die dort gesammelt werden — natiirlich immer nur mit Zustim-
mung des Patienten — dann auch so kompatibel bekommen, dass sie in die
Forschung eingehen koénnen. Ich bin mir sicher, dass viele Menschen dazu
bereit sein werden, ihre Gesundheitsdaten anonymisiert zur Verfiigung zu
stellen, wenn wir ihnen erkliren, dass diese Daten fiir Forschung und zu-
kiinftige Versorgung von grofler Bedeutung sind. Diesen Bereich méchte ich
in den nichsten ein, zwei, drei Jahren vorantreiben. Wir miissen uns aus
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einer Debatte, die wir seit 15 Jahren fiihren, ins dritte Jahrzehnt des 21. Jahr-
hunderts katapultieren. Aber fiir diese Debatte brauchen wir Unterstiitzung
iiber den politischen Raum hinaus, um fiir die entsprechende Verinderung
Akzeptanz zu gewinnen.

Ich méchte kurz auf drei Punkte eingehen, orientiert am morgigen Pro-
gramm. Der erste bezieht sich auf Netzwerke und Forschung. Regionale Ver-
biinde sind angesprochen worden, die unterschiedlich gut funktionieren.
Mein Eindruck ist hiufig, es hingt auch mit den handelnden Personen zu-
sammen, wie gut ein Verbund funktioniert. Das gilt schon fiir Arzte-Netze in
Kooperation mit Krankenhiusern. Wir wollen unbedingt die Bildung von
Zentren voranbringen. Der Zentrumszuschlag in der Versorgung wurde bis
heute nicht umgesetzt. Wir haben schon gesetzgeberisch den gemeinsamen
Bundesausschuss beauftragt, bis zum Jahresende die entsprechenden Kri-
terien zu entwickeln und dann den Zentrumszuschlag endlich méglich zu
machen. Das gilt insbesondere mit Blick auf die universitire Versorgung und
die hochschulambulante Versorgung und Vernetzung mit dem stationiren
Bereich. OD es seltene Erkrankungen sind, ob es sehr spezielle Kliniken und
Einrichtungen sind, wir haben den Krankenhausstrukturfonds tiberarbeitet,
der auch einen starken Fokus auf das Thema Zentrenbildung hat, wo auch
standortiibergreifende oder akut-stationire Versorgungseinrichtungen von
einem nicht-universitiren Krankenhaus entsprechende Unterstiitzung be-
kommen kénnen, wenn sie mit Unikliniken kooperieren, dann eben in einer
regionalen Zentrenbildung. Es geht um telemedizinische Strukturen, die ja
auch hiufig in der Region eine entsprechende Rolle spielen, und die wir dort
entsprechend férdern. Es geht um das Thema der noch effektiveren Ergeb-
nisse am Krankenbett. Ich méchte mit IThnen gemeinsam, iiber dieses Sym-
posium hinaus, das Thema klinische Studien anschauen, wo es maéglicher-
weise im regulatorischen Rahmen auch mit Blick auf die Entwicklung und
insbesondere Phasel- und Phasell-Studien Anderungsbedarf gibt. Gibt es
Anderungsbedarf oder nicht? Das ist die erste Frage. Und wenn ja, welchen
Bedarf gibt es. Was sollten wir anpassen, um die hohen Standards zu erhal-
ten, aber gleichzeitig auch weiterhin ein sehr attraktiver Studienstandort im
Sinne von klinischem Studienstandort zu sein. Ich bin da sehr aufgeschlos-
sen und dankbar fiir jede Art von entsprechendem Input, wenn wir uns jetzt,
ich habe es schon angesprochen, Car-T- und Gentherapie anschauen. Wir ha-
ben sehr bewusst die Unikliniken beteiligt, auch beim Thema Pharmadialog.

Das zweite Thema, das Sie beschiftigt, ist Personalentwicklung. Auf
die Unikliniken entfallen etwa zehn Prozent der Krankenhausbetten in
Deutschland, aber fast 20 Prozent des Personals. Das zeigt schon die Perso-
nalintensitit, die es in den Unikliniken gibt, in der Pflege, bei den Arzten,




aber auch in den anderen Bereichen. Wir sind gerade dabei, den Masterplan
Medizinstudium 2020 umzusetzen, da geht es um Studienzugang, Studien-
plitze, wo zum Teil in den Bundeslindern sehr emotional iber die Frage
einer Landarztquote diskutiert wird. Bei dem teuersten Studiengang Medizin
darf eine Gesellschaft schon fragen, ob diejenigen, die das studieren, zumin-
dest in ausreichender Zahl auch da ankommen, wo wir sie gerade am drin-
gendsten brauchen. Und wir brauchen sie gerade ziemlich dringend in der
Versorgung, in der Fliche. Daher sollte die Frage, wer bereit ist, in diese Ver-
sorgung in die Fliche zu gehen, zumindest fiir einen Teil der Studienplitze
auch ein Kriterium sein. Ich bin dankbar, dass einige Bundeslinder in der
Umsetzung einer solchen Quote vorangehen. Andere ziehen nach. Auch im-
mer mehr Universititen entfernen sich von der Abiturnote als einzigem Aus-
wahlkriterium. Wir werden die Approbationsordnung tiberarbeiten, und ich
mochte, auch da brauchen wir Input, dass wir nicht einfach Bestehendes fort-
schreiben, sondern wir miissen ein bisschen weiter denken. Der Medizinbe-
ruf wird sich stark verindern. Das Digitale ist angesprochen worden. Patien-
tinnen und Patienten werden mit kleinen Geriten, die sie zusitzlich zum
Handy benutzen, ihre eigenen Werte messen kénnen. Sie werden ihre Blut-
werte auswerten koénnen hinsichtlich unterschiedlichster Fragen, ihre eige-
nen Lungenkapazititen messen konnen. Diese Gerite sind heute vielleicht
noch etwas ungenau, aber sie werden in fiinf Jahren weit besser sein. Wenn
das Messen von Korperwerten keine ausschlieflich drztliche Titigkeit mehr
ist, sondern dies jeder zu Hause tun kann, und wenn es fiir die Auswertung
dieser Messergebnisse eine App gibt, dann stellt sich die Frage, was sich
eigentlich im drztlichen Selbstverstindnis und im &rztlichen Beruf verindert.
Was wird in zwei, in fiinf, in zehn Jahren méglich sein? Das heif3t nicht, dass
es den Arzt nicht mehr braucht. Auf gar keinen Fall. Aber es heifit, dass sich
irztliche Titigkeit sehr stark verindern wird. Das betrifft auch die Frage, was
davon in der irztlichen Aus- und Weiterbildung eine Rolle spielen sollte.
Denn diejenigen, die heute studieren, werden das Ganze ja in den nichsten
Jahren entsprechend gestalten. Ich méchte, dass wir diese Approbationsord-
nung auch mit Blick auf die Zukunft iiberarbeiten. Auch hier brauche ich
Thre Erfahrung aus der Lehre vor Ort bis hin zur Frage der digitalen Lehre.
Ich erlebe da gerade durchaus Unruhe in Teilen der Arzteschaft, weil es die
ersten Digitalangebote fiir medizinische Lehre gibt, verkniipft mit einigen
Klinikstandorten. Die Bundeslinder denken hier gerade in Richtung Afrika,
um medizinisches Personal in diesen Lindern zu qualifizieren. Es gibt natir-
lich Skepsis. Aber wenn Sie sich ein bisschen mit diesem Konzept von digita-
ler Lehre in Theorie und praktischen Titigkeiten in Kliniken auseinanderset-
zen, wo das Praktische Jahr zum Teil verteilt ist in die Ausbildungs-, in die



Studienzeit, dann konnten Sie doch einmal fiinf oder zehn Jahre weiterden-
ken. Ich bin da noch unentschlossen und méchte Sie auch einladen, gerade
als Lehrstandorte, dass wir auch diese Themen gemeinsam angehen.

Was mich zum letzten Punkt bringt, dem Thema der Finanzierung.
Beim Pflegepersonal, das ja immerhin einen Grofteil der laufenden Kosten,
20 bis 30 Prozent, ausmacht, haben wir die Finanzierung jetzt gesichert.
Neue Stellen sind finanziert, ab dem nichsten Jahr ist insgesamt Pflegeperso-
nal zu 100 Prozent refinanziert. Die Frage von Forderprogrammen, Hygiene-
fachkriften, Tarifrefinanzierung und anderes mehr hat eine grofle Rolle ge-
spielt in der politischen Debatte der letzten Monate und auch in der Umset-
zung. Aber ich weif natiirlich, dass gerade aus den Reihen der Unikliniken
die Frage, wie man diese besondere Funktion der Unikliniken im Gesamtge-
fiige angemessen vergiitet, weiterhin eine grofle Rolle spielt. Wir haben uns
bis jetzt immer, und das wird grundsitzlich auch weiterhin so sein, gewehrt
gegen einen pauschalen Systemzuschlag, wie er ja seit vielen, vielen Jahren
diskutiert wird. Sondern gesagt, wir wollen das entsprechend differenziert
abbilden. Den Zentrenzuschlag habe ich schon angesprochen. Wir haben
auch mit den DRGs ein sehr differenziertes, manche sagen schon, ein zu
differenziertes Entgeltsystem, das ja durchaus auch unterschiedliche Situa-
tionen und Versorgungszusammenhinge abzubilden in der Lage ist. Wir
haben die Mdoglichkeit zu frithzeitigen Entgeltvereinbarungen fiir neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden, Zuschlige jetzt auch fiir die Not-
fallversorgung, insbesondere auch mit Blick auf das, was in Universititsklini-
ken angeboten wird. Auch die Frage der Kinder-DRGs und die Frage der
spezialisierten Versorgung von Kindern miissen wir angemessen abbilden.
Ich bin bereit, dariiber zu sprechen, aber ich méchte nicht iiber pauschale
Zuschlige diskutieren, sondern lieber schauen, wie auch das, was in der Ver-
sorgung von den Universititskliniken Besonderes geleistet wird, in der
Finanzierung abgebildet werden kann.

Ich habe jetzt zum Teil sehr konkrete Mafnahmen angesprochen,
manchmal bis ins Detail. Aber es ist mir wichtig, dass wir das GroRere in der
Entwicklung im Blick behalten, sowohl in der Entwicklung von Lehre und
Forschung, als auch in der Versorgung. Think Big — das auch im Hinblick auf
das Thema, welche fithrende Rolle Universitit und Medizin in Deutschland
einmal gespielt haben. Die zukiinftige Rolle der Hochschulmedizin entschei-
det sich, so glaube ich, wenn ich mir die Entwicklung anschaue, digital, in der
Forschung, in der Verinderung des medizinischen Personals. Es ergeben
sich Chancen, weiter aufzuschlieflen auf eine Fithrungsposition, die wir in
Einzelbereichen ohne Zweifel haben, aber im Gesamtsystem nicht. Wenn wir
daran gemeinsam arbeiten kénnen, wir fiir unseren Teil im Bundesministe-




rium fiir Gesundheit vor allem auch aus dem Versorgungsblickwinkel her-
aus, dann bin ich jederzeit zur Kooperation bereit und danke deswegen umso

mebhr fiir die Einladung.
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Moderation
Joachim Miiller-Jung

Miiller-Jung Herr Minister, liebe Giste, Eminenzen, mein Name ist
Joachim Miiller-Jung, ich bin Redakteur der Frankfurter Allgemeine
Zeitung. Als Wissenschaftsredakteur freue ich mich auf die wichtige
Diskussion, die wir hier gleich fithren werden und die Herr Minister
Spahn gerade mit interessanten und auch kritischen Hinweisen
eingeleitet hat. Unsere Podiumsdiskussion hat den nationalen und den
internationalen Wettbewerb zum Thema. Ich mdchte die hier anwesen-
den ausgewiesenen Experten einladen, ihre Thesen zum Hochschul-
medizinstandort der Zukunft zur Diskussion zu stellen. Wir beginnen
mit Herrn Professor Dieter und einem Blick nach auflen. Wie stehen wir
da im internationalen Wettbewerb? Wie kann Spitzenmedizin, die in den
deutschen Hochschulen betrieben wird, so anerkannt werden, wie es die
jungen Wissenschaftler und die jungen Mediziner und Medizinerinnen
verdienen? Niamlich so, dass sie nicht nur an der Charité, sondern auch
in Yale oder in Stanford arbeiten kénnen, wenn sie das méchten. Dazu
muss sich die Hochschulmedizin international ausrichten. Herr Dieter,
Sie haben das Wort. Geben Sie uns einen Input.

Dieter Ich darf mich noch einmal ganz kurz vorstellen: Ich bin von der
Ausbildung her Biochemiker und zurzeit Seniorprofessor an der
Technischen Universitit Dresden. In Dresden habe ich ein sogenanntes
Reformcurriculum mit aufgebaut, das die Ausbildung verbessern sollte.
Seit vier Jahren bin ich zudem Prisident der AMSE, der Association of
Medical Schools in Europe. AMSE vertritt die sogenannte WHO, die
Region World Health Organization Europe. Es gibt unterschiedliche
Definitionen von Europa. In der WHO sind 54 Linder vertreten, auch die
Staaten der ehemaligen Sowjetunion. Zurzeit gibt es ca. 700 Medical
Schools. Thre Anzahl ist weltweit weiter im Steigen begriffen. Das gilt vor
allem fiir die Private Profit Medical Schools, die relativ wenig reguliert
werden und deren Qualitit nicht immer iiberpriift wird. Hier miissen



wir aufpassen, dass die deutschen Ausbildungsstandards nicht von an
einer solchen Schule ausgebildeten Arzten unterlaufen werden, das gilt
aber auch fiir ganz Europa.

Nun komme ich zum Thema der Finanzierung, das uns hier auf diesem
Symposium ebenfalls beschiftigt. Als Vorkliniker, Wissenschaftler,
Lehrer und Studiendekan wurde ich mit der Problematik konfrontiert,
dass eine medizinische Fakultit inklusive Universititskrankenhaus sehr
oft unterfinanziert ist. Das bedeutet eine enorme Belastung fiir den
Einzelnen. Darunter leidet natiirlich die Qualitit der Lehre. Ich habe
lange fiir ein besseres Drittmittelangebot fiir die Lehre gekimpft, habe
eine Deutsche Lehrgemeinschaft, analog zur Deutschen Forschungsge-
meinschaft, gefordert, die geniigend Drittmittel zur Verfiigung stellt, um
dieser Unterfinanzierung entgegenzutreten.

Im Masterplan 2020 wird eine Landarztquote diskutiert. Ich bin sicher,
dass wir mehr Arzte in den unterversorgten Gegenden benéstigen, das ist
keine Frage. Wenn man ins Ausland schaut, gibt es Beispiele in osteuro-
péischen Lindern, auch in Thailand, wo Studienwillige aus unterversorg-
ten Gebieten bevorzugt zum Studium zugelassen werden. Wihrend des
Studiums werden sie dann regelmifig in diese Gebiete geschickt, um
den Kontakt nicht zu verlieren. Ein erfolgreiches Modell, in dem sich
gezeigt hat, dass die entsprechend ausgewihlten Studierenden spiter mit
Freude arbeiten.

Aber, und damit komme ich zu meinem nichsten Punkt, in Deutschland
schauen wir uns solche Modelle nicht an, weil wir zu wenig international
denken. Im Masterplan und in den Empfehlungen der Expertenkommis-
sion wird nicht tiber die Qualititssicherung unserer Ausbildung
gesprochen. Uns fehlt auch ein entsprechendes Papier zur Qualitits-
sicherung. Eine Fakultit kiimmert sich um Qualititssicherung, die
Universitit und die Landesregierung um Absicherung, und dann wird
ein Studiengang gegriindet, entweder verlingert oder nicht verlingert.
Wir brauchen eine externe Akkreditierung durch eine international
anerkannte Akkreditierungsagentur. Der Wissenschaftsrat ist keine
internationale Akkreditierungsagentur, er ist eine Evaluationsagentur
und gibt Empfehlungen an die Politik. Ob die Politik den Empfehlungen
folgt, ist eine andere Sache. In Dresden war der Wissenschaftsrat gegen
eine neue medizinische Fakultit. Wenn die Landesregierung dem gefolgt
wire, stiinde ich heute nicht hier. Herr Biedenkopf hat gegen die
Empfehlungen des Wissenschaftsrats in Dresden eine neue Fakultit
erdffnet. Bei uns werden solche Entscheidungen vom Land getroffen.
Schauen wir auf die Qualititsabsicherung zum Beispiel in der EU. Dort




gibt es die Richtlinie 2013/55/EU, vom Europdischen Parlament im
November 2013 beschlossen, in der die Anerkennung von Berufsqualifi-
kation und die Qualititskriterien festgelegt werden. In dieser Direktive
steht, dass als Qualititsabsicherung die Ausbildung zum Mediziner
mindestens fiinf Jahre und 5.500 Stunden, und zwar an oder unter der
Aufsicht einer Universitit zu erfolgen hat. Das ist Qualititsabsicherung
in der EU.

Miiller-Jung Herr Dieter, Sie haben wichtige Stichworte gegeben und ich
mochte eine weitere Frage zum Masterplan Medizinstudium 2020
anschlieflen, der ja vor zwei Jahren ein grofles Projekt gewesen ist. Man
hat ihn verabschiedet als Versuch, wie das Herr Dieter bereits skizziert
hat, die Ausbildung unserer Mediziner kiinftig so praxisnah zu gestalten,
dass sie als Arzte aufs Land oder auch in die Klinik gehen kénnen. Wie
schnell ist das zu realisieren? Herr Spahn, Sie haben die Landarztquote
schon angesprochen, aber ich frage auch vor dem Hintergrund der
Finanzierung von Forschung, Lehre und Krankenversorgung.

Spahn  Zuerst mochte ich betonen, dass dieser Masterplan schon ein
grofler Schritt gewesen ist, den Gesundheits- und Wissenschaftsminister
gemeinsam gegangen sind. Uber viele Jahre hinweg hatten wir bereits
gesagt, dass wir mehr Medizin-Studienplitze brauchen, weil wir sonst
ein Problem mit der irztlichen Versorgung bekommen. Was die Zahl der
Studienplitze betrifft, passiert bereits etwas, wenn es auch noch nicht
genug ist. Es gibt je eine neue Fakultit in Bielefeld und in Augsburg,
andere ziehen nach und erhshen schrittweise die Studienplatzzahl. Aber
das geniigt bei Weitem nicht. Herr Professor Lauterbach hat vor kurzem
eindrucksvoll dargelegt, wie der Arztebedarf in den nichsten Jahren
steigen wird. Wir werden den steigenden Bedarf an Arztinnen und
Arzten mit den jetzt vorhandenen Studienplitzen und der momentan
giiltigen Ausgestaltung des Studiums nicht decken konnen. Jetzt kénnen
wir uns entscheiden, ob wir stindig Fachkrifte aus dem Ausland
anwerben wollen oder den Umstand nutzen, dass viel mehr junge
Menschen in diesem Land Medizin studieren wollen, als wir studieren
lassen, indem wir mehr Studienkapazititen zur Verftigung stellen.

Zum Thema Erhshung der Kapazitit gehort das Thema des Zugangs
zum Studium. Die Frage, wie jemand mit Menschen umgeht, ist fiir den
Arztberuf ja auch sehr wichtig und konnte in die Bewertung fiir eine
Zulassung zum Studium einfliefen.

Das dritte Thema ist der Inhalt des Studiums. Wenn die Approbations-
ordnung im ersten Entwurf vorliegt, wird es eine heftige Diskussion
geben. Jede Fachgesellschaft und jede Richtung der Medizin wird
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schauen, ob sie angemessen abgebildet ist und dann werden wir um jede
Woche und um jede Stunde streiten. Aber mir ist wichtig, dass wir einen
breiteren Horizont haben und den Praxisbezug und die Verinderungen
durch die Digitalisierung nicht vergessen. Wir werden, zumindest aus
meiner Sicht, eine sehr offene Diskussion haben, in der wir unsere
Vorarbeiten noch einmal aktualisieren miissen.

Das bringt mich zum letzten Punkt. Ich erlebe das gerade bei der
Zahnarztapprobationsordnung. Ich bekomme die Zahnarztapprobations-
ordnung nicht durch den Bundesrat wegen der zusitzlichen Kosten von
20 bis 30 Millionen Euro. Die Linder sehen nicht ein, dass sie mehr Geld
ausgeben sollen, weil eine Approbationsordnung von vor 40 Jahren
modernisiert wird. Diese Debatte wird uns bei der drztlichen Approba-
tionsordnung, wo es um iiber 200 Millionen Euro geht, noch einmal
ganz anders begleiten. Eine weitere Debatte kommt hinzu: die zusitz-
liche Akademisierung aller Gesundheitsberufe. Wir werden die Heb-
ammen-Ausbildung akademisieren hin zu einem Studium. So steht es
im Koalitionsvertrag und so ist es europiischer Trend. Alle anderen
Gesundheitsberufe sollen nicht mehr nur eine grundstindische Ausbil-
dung haben, sondern zumindest optional zusitzlich die Akademisierung.
Aber es geht eben nicht, dass die GMK, die Gesundheitsminister-Konfe-
renz der Linder, immer wieder einstimmig fordert, dass der Gesund-
heitsminister endlich die Berufe akademisieren soll. Wenn es dann aber
um die entsprechenden Kapazititen geht, welche die Linder an ihren
Hochschulen entsprechend zur Verfiigung stellen miissten, dann geht es
nicht mehr weiter. Da hilft der Masterplan nicht richtig heraus, die
Diskussion werden wir miteinander weiterhin sehr grundsitzlich fithren
miissen. Auch da freue ich mich tiber Unterstiitzung. Vielleicht kénnen
Sie Ihre Wissenschaftsminister in den Lindern sensibilisieren, solche
Pline auch realisierbar zu machen.

Miiller-Jung Es geht ja auch um die Entlastung von Arzten, wenn wir die
Pflegeberufe und die anderen Gesundheitsberufe akademisieren,
zumindest professionalisieren.

Spahn Eins méchte ich noch erwihnen, bevor ich mich zu einer
Verhandlung im Parlament verabschieden muss. Was ich spannend an
der Akademisierung finde, ist, wenn man sie weiter denkt, die Idee,
einmal zusammen zumindest bestimmte Seminare oder vielleicht sogar
Semester besucht zu haben. Der eine entwickelt sich dann zum akademi-
sierten Pfleger, der andere zum Arzt, der dritte zum Physiotherapeuten.
Aber zumindest zeitweise auf demselben Campus dieselben Veranstal-
tungen besucht zu haben, mag fiir die Frage, wie man spiter in den




entsprechenden Berufsgruppen miteinander umgeht, durchaus einen
Unterschied machen. Diesen Plan muss man mit den entsprechenden
Ressourcen unterlegen. Aber fiir die Weiterentwicklung der medizi-
nischen Berufe insgesamt ist die Idee nicht schlecht, dass man Akademi-
sierung als Erginzung sieht und nicht als Substitution fiir das, was wir
heute in der Ausbildung haben.

Miiller-Jung Danke schon, Herr Minister. Das ist ja auch ein Schritt, Herr
Dieter, in Richtung Internationalisierung, weil die Akademisierung im
Ausland sehr viel stirker — und da kommen wir spiter noch zu Herrn
Suter — fortgeschritten ist und es in dieser Hinsicht einigen Nachholbe-
darf gibt. Jetzt sind wir allerdings sehr intensiv in das Thema Ausbildung
eingestiegen, dank Herrn Minister Spahn und Herrn Dieter, und ich
wiirde gleich an Herrn Einhiupl weitergeben. Herr Einhdupl, fiir Sie in
der Charité ist ja nicht nur Finanzierung und Sparen in den letzten
Jahren ein grofes Thema und ein sehr erfolgreiches Kapitel gewesen,
sondern auch das Thema Ausbildung war von grofRer Bedeutung und das
ist es weiterhin. Ich glaube, Sie haben einige interessante Vorschlige und
Ideen, wie man da weiter vorgehen kann. Herr Einhiupl, ich darf Sie um
Thr Statement bitten.

Einhdupl Es geht um die Frage, wie es im internationalen Wettbewerb
weitergehen soll. Aber zunichst muss man fragen: Wettbewerb worum?
Geht es um einen Wettbewerb um mehr Studierende? Nein, das lidsst der
Numerus clausus praktisch nicht zu. Geht es um Wettbewerb um mehr
Patienten? Auch hier lautet die Antwort eher nein. Die Universititsklini-
ken haben hier nicht allzu grofe Probleme. Der Wettbewerb, der fiir uns
wirklich von grofler Bedeutung ist, ist der Wettbewerb um die besten
Wissenschaftler. Und da stehen wir nicht nur im Wettbewerb mit
universitiren Forschungseinrichtungen. In Deutschland finden grofRe
Teile der exzellenten Grundlagenforschung nicht in den Universititen,
sondern in den auReruniversitiren Einrichtungen statt. Das soll auch so
bleiben. Aber es bringt natiirlich fiir die Universititskliniken ein
immenses Problem mit sich: An einer Universitit werden wir niemals
einen Nobelpreis erhalten, weil der immer an Forschungseinrichtungen
wie Helmholtz oder Max Planck vergeben wird. In Deutschland werden
wir nie in den Rankings ganz oben sein, weil Grundlagenforschung in
anderen Lindern in die Universititen integriert sind. So viel zum Thema
Wettbewerb.

Was ist das Ziel einer universitiren Medizin? Es geht um Sichtbarkeit.
Der Film iiber die Charité ist natiirlich nur ein kleines Instrument, um
die internationale Sichtbarkeit zu verbessern. Die Charité ist internatio-



nal bekannt durch ihre Historie. Aber ihre Bekanntheit ist auch dadurch
bedingt, dass es die Charité in den letzten 30 Jahren geschaftt hat, sich
wieder einen Spitzenplatz in der deutschen Medizin zu erobern. Dafiir
gibt es viele Griinde. Aber diese internationale Sichtbarkeit, die Marken-
bildung, ist eben auch relevant, und dieses Instrument kann ich nur
jedem empfehlen, der eine Universititsklinik verantwortet. Wir sollen
Top-Arztinnen und Arzte ausbilden. Aber wenn ich mal kurz in die
internationale Landschaft blicke, sehe ich grof3e Probleme. Wir haben
allein in Deutschland dreizehn Kliniken zu Universititen beférdert, die
bis vor kurzem nicht Universititskliniken waren, sondern zum groflen
Teil kommunale Krankenhiuser gewesen sind, ich nenne Niirnberg nur
als ein Beispiel. Sie sind nun eine private Hochschule. Oder aber sie
haben sich als Klinik mit einer polnischen, mit einer ruménischen oder
einer ungarischen Universitit zusammengetan und bilden jetzt aus — als
Universitit. Sie sollen Schrittmacher fiir die Standards in der Medizin
sein — und ich glaube, das gelingt ihnen ganz iiberwiegend. Hier spielen
oft regionale Themen eine Rolle. Auflerdem sollen sie natiirlich
Produkte entwickeln. Wir sind im Techno-Transfer oft weniger gut als es
manche andere Linder in der Hochschulmedizin sind. Und ich méchte
hier ganz klar noch einmal feststellen:

Der Abbau des Hochschulbauférderungsgesetzes war die grofite
wissenschaftspolitische Siinde, die diese Republik jemals begangen hat.
Denn die Finanzierung der Universititen, nicht nur der Universitits-
medizin, sondern der Universititen allgemein, hat darunter sehr stark
gelitten. Ubrigens weifl momentan niemand, welche Summen die
Linder eigentlich fiir Hochschulmedizin oder fiir andere Bereiche
ausgeben — das war eine Siinde, die wir so schnell nicht wieder gut
machen koénnen. Ich bin ganz klar ein Verfechter der Monistik. Das hitte
auch fiir den Krankenhausbereich eine positive Wirkung, weil dann der
Wettbewerb zwischen Kliniken gréfer wire. Wir haben aus meiner Sicht
zu viele Krankenhiuser — Herr Kroemer, ich weif, dass wir da unter-
schiedlicher Meinung sind, aber ich bleibe dabei. 200 Krankenhiuser
konnten wir schliefen und kein Patient wiirde deswegen sterben. Die
Politik ist nur nicht stark genug, diese Krankenhiuser zu schliefen. Und
deshalb miissen wir uns tiberlegen, wie wir damit umgehen. Wir
miissen natiirlich — hier stimme ich Herrn Kroemer zu — die ambulante
Versorgung, die nicht in Krankenhiusern stattfindet, besser aufstellen als
es momentan der Fall ist.

Ich komme zum vorletzten Punkt. In zehn Jahren werden wir keinen
Numerus clausus mehr brauchen, das ist meine These. Warum? Weil es




in Europa ein ausreichend breites Angebot an Studienplitzen geben
wird. Wir miissen aber iiberlegen, wie wir hier fiir Gerechtigkeit sorgen
kénnen. Nicht jede Familie kann ein Studium finanzieren, das vielleicht
100.000 Euro kostet. Daftir wird man Regelungen finden. Aber was
meiner Ansicht nach — und jetzt spreche ich direkt Herrn Spahn an — von
der Politik bisher nicht wahrgenommen wird, ist die Frage, was denn mit
dem Gesundheitssystem passieren wird, wenn wir so viele zusitzliche
Arzte ausbilden. Ich glaube nicht, dass wir damit das Verteilungsproblem
Stadtirzte versus Landirzte l6sen werden. Dafiir wird es andere Markt-
mechanismen geben miissen. Diese Mechanismen werden einen
kleinen, aber keinen entscheidenden Beitrag leisten. Und deshalb wird
das Gesundheitssystem auf diese Weise mit Sicherheit nicht preiswerter,
sondern es wird teurer werden. Viele Arzte werden zudem noch viel
mehr Kosten verursachen, und auch dariiber miissen wir sprechen. Wir
haben im OECD-Bereich die vierthéchste Arztdichte pro Einwohner. Wir
haben die dritthdchste Krankenbettdichte pro Einwohner. Und deshalb
miissen wir auch tiberlegen, was passiert, wenn Arzte, die etwa in
Ruminien an einer Universitit ausgebildet wurden, hier eine volle
Approbation bekommen. Ich sage nicht, dass die Ausbildung in Rumi-
nien grundsitzlich schlechter sein muss, aber die Diversifizierung der
Ausbildung stellt aus meiner Sicht ein riesiges Problem dar, um das wir
uns kiitmmern miissen.

Miiller-Jung  Vielen Dank, Herr Professor Einhiupl. Ich habe noch eine
Frage an Sie beziiglich der 200 Krankenhiuser, die wir verlieren — ich
sage jetzt bewusst verlieren aus einer Patientenperspektive heraus, weil
Patienten gerne standortnah behandelt werden. Fiir die Patienten ist es
ein Verlust, fiir das System wahrscheinlich nicht. Aber wodurch werden
wir diese 200 Krankenhiuser verlieren? Durch die Digitalisierung oder
sind es rein 6konomische Kriterien, die hier eine Rolle spielen?

Einhdupl Hier im Raum sitzt der Arztliche Direktor der Charité,

Herr Frei. Er konnte Thnen eine entsprechende Statistik erliutern.
Nehmen Sie einmal alle Krankenhiuser, nur in Berlin, die Osophagus-
Karzinome operieren, dann finden Sie zwei oder drei, die diese Opera-
tion 30, 40, 50 Mal im Jahr durchfiithren. Aber dann geht die Kurve ganz
nach unten bis zu den vielen Krankenhiusern mit zwei oder drei dieser
Operationen im Jahr. Ein informierter Patient wiirde natiirlich nicht das
Krankenhaus mit der geringen Erfahrung, aber mit Ortsnihe wihlen
wollen. Das ist genau das, was wir regeln miissen, und ich glaube, dass
Herr Spahn auch schon Ideen dazu hat.



Spahn Ich wiirde sogar sagen, wir haben mehr als 200 Krankenhiuser zu
viel. Das betrifft aber nicht die Versorgung auf dem Land. Im Stidtischen,
im Ballungsraum gibt es vor allem die Uberkapazitit. Hier verteilen sich
dann Fachkrifte nicht gut, es verteilen sich die Ressourcen nicht gut, und
es verteilen sich im Zweifel die Patienten nicht gut. Eine Grundversor-
gung muss gut erreichbar sein, auch auf dem Land, aber sie sollte eben
auch qualitativ gut sein. Die These, dass Menge Qualitit bedeutet, wird
oft angezweifelt. Aber dass man in einem Krankenhaus eine ganz andere
Routine hat, wenn man etwas nicht zweimal, sondern 500 oder 1.000
Mal im Jahr macht, das glaube ich schon.

Zum Thema Monistik: Die drei oder vier Milliarden, um die es geht,
konnen wir in den Krankenkassen abbilden. Aber es geht natiirlich
darum, wer die Hoheit tiber die Krankenhausplanung hat. Die einzige
Steuerungsmoglichkeit, die wir besitzen, liuft tiber Qualitit und tiber
Personalvorgaben, die auch ein Teil von Qualititsvorgaben sind. Das
Instrument werden wir in Zukunft zumindest fiir diese sehr spezialisier-
ten Bereiche auch stirker nutzen, und zwar zum Schutz des Patienten
und nicht zulasten des Patienten. Wenn Sie sehen, wie unterschiedlich
die Uberlebensraten bei einem Herzinfarkt in Deutschland sind, so
zeichnet sich da ein erschreckendes Bild. Diesen Unterschied miissen
wir abbilden. Wer dauerhaft schlechte Qualitit liefert, der muss vom
Netz mit dem, was er da tut. Dafiir muss der andere Teil gestirkt werden.
Und diesen Teil zu stirken, das ist im foderalen Miteinander eine
Herausforderung. Aber wenn die Kollegen und Kolleginnen alle helfen,
dann wird es funktionieren.

Miiller-Jung Vielen Dank, Herr Minister; Sie miissen nun leider zum
nichsten Termin. Herr Professor Suter, den wir héren werden, kommt
von der Schweizer Akademie und ist Chefarzt in Genf. In der Schweiz
kampft er mit dhnlichen, aber auch mit vielen anderen Problemen. Dort
gibt es ein herausragendes Gesundheitssystem, wie es hier bei uns auch
gerne annonciert wird. Es gibt aber auch ein sehr teures Gesundheitssys-
tem. Vielleicht erkliren Sie uns aus Threr Perspektive, wie eine Hoch-
schulmedizin in Deutschland kiinftig neu justiert werden kénnte.

Suter Das ist eine Herausforderung, und ich werde versuchen, aufgrund
meiner Erfahrungen aus der kleinen Schweiz aber auch aus Deutschland
ein paar Vorschlige zu machen. Vielleicht wird es aber auch eher eine
Provokation. Die Themen, iiber die wir heute bisher gesprochen haben,
sind ja tiberhaupt nicht neu. Seit Jahrzehnten sprechen wir iiber
Arztemangel, und ich bin froh, dass ich heute etwas iiber eine Arzte-
schwemme gehort habe. Ich glaube iiberhaupt nicht daran, aber wer




weifs. Nicht unbedingt nur aus Schweizer Sicht, sondern aus personlicher
Perspektive mochte ich Thnen ein paar Gedanken mitgeben. Ich war
Dekan einer Fakultit und Prisident einer Akademie der medizinischen
Wissenschaften, in der wir sehr intensiv tiber diese zukunftsgerichteten
Themen sprechen. Es ist schon angeklungen, dass das allererste
Problem, das wir in unseren Lindern haben, ein Mangel an Fachkriften
ist. Wir kénnen mehr Menschen ausbilden, aber das wird nicht gentigen.
Wir konnen sie besser ausbilden, aber auch das wird nicht gentigen.
Vielmehr miissen wir in der Hauptsache mehr dafiir tun, um unsere
Mediziner zu halten. Dass Sie in Deutschland Thre Mediziner behalten,
dass nicht zu viele von ihnen in die Schweiz kommen, das ist fiir Sie bei
den Arzten und bei den Pflegenden wichtig — nicht nur bei den Frauen,
aber natiirlich besonders bei den Frauen. Uber Forschung und iiber
Innovation in der Forschung wurde vielleicht noch etwas wenig gespro-
chen. Es ging darum, international wettbewerbsfihig zu sein es.
Leuchttiirme haben Sie in Deutschland sehr viele, darauf komme ich
noch zuriick. Die Herausforderungen der 2020er Jahre sind fiir unsere
Gesundheitssysteme, wie schon gesagt, alle sehr dhnlich. Aber ich
glaube, in der Schweiz und in Deutschland, auch in anderen Lindern,
muss die Hochschulmedizin mehr dafiir tun, dass Losungen gefunden
werden kénnen und dies wird nicht einfach sein. Wir diirfen nicht
vergessen, dass die Anspriiche der Patienten, der Familien, der Gesell-
schaft stindig zunehmen. Das gilt nicht nur fiir die Hochschulmedizin,
sondern fiir die Medizin allgemein und betrifft auch die Erwartungen an
die Forschung. Wir strengen uns an, dass unsere Forschung internatio-
nal immer besser wird, und dass wir auch international Wissenschaftler
anziehen kénnen. Und schlussendlich komme ich zuriick auf die
Ausbildung: In der Schweiz bilden wir viel zu wenig aus. Im letzten Jahr
haben wir 1.000 Arztdiplome vergeben, und es sind 2.700 auslindische
Arzte eingewandert. Sie bleiben allerdings nicht alle, auch weil in
unseren Spitilern und auch in Praxen noch Arbeitsmodelle existieren,
die nicht zeitgerecht sind. Die Jungen méchten nicht unbedingt in dieser
Weise weiter arbeiten und dementsprechend glaube ich, dass wir noch
viel mehr Personal brauchen werden. Die jungen Leute wollen weniger
arbeiten und zumindest zum Teil haben sie wahrscheinlich auch recht.
Die neuere universitire Medizin in der Schweiz ist der Situation in
Deutschland sehr dhnlich. Sie verbindet Klinik, Lehre und Forschung.
Sie kiitmmert sich auch darum, dass neue Ausbildungsplitze in anderen
Spitilern geschaffen werden. Das ist sehr gut. Aber leider muss ich auch
Kritik dufRern; mitunter beschiftigt sich die universitire Medizin in der



Schweiz mit véllig unwichtigen Dingen. Zum Beispiel haben sich jetzt
die Unispitiler mit der Definition der Intermediate Care Units durch die
Fachgesellschaften nicht einverstanden erklirt und protestieren mit viel
Aufwand. Dabei gibt es wirklich viel Wichtigeres zu tun. Soweit ich das
beurteilen kann, hat die medizinische Forschung in Deutschland in den
letzten 10 bis 15 Jahren gewaltige Fortschritte gemacht. Es gibt viele gute
Initiativen wie etwa die Exzellenz-Initiative, aber auch die Gesundheits-
forschungszentren und die Cluster haben dazu beigetragen. Darum
beneiden wir Deutschland. Wir halten die Entwicklung fiir sehr gut und
denken, dass es ohne Wettbewerb nicht geht. Das kostet natiirlich auch
viel Geld, aber das Geld ist in unseren Lindern nicht das Hauptproblem.
Die Konzentration von Wissenschaft und Infrastruktur, die in Deutsch-
land geschaffen wurde, hat sehr viel dazu beigetragen, dass heute die
deutsche Medizin und die deutsche Forschung in der Medizin deutlich
besser dastehen.

Ich méchte noch ein paar Worte zur Ausbildung anschliefen: Aus- und
Facharzt-Weiterbildung sind zwei an und fiir sich getrennte Kapitel. Das
ist grundfalsch. Wir sollten diese viel stirker verzahnen. Die Weiterbil-
dung ist sehr wichtig, aber bei uns ist sie leider komplett in den Hinden
der Arztekammer. Ich denke, die Hochschulmedizin sollte hier viel mehr
zu sagen haben.

Patientenorientierte Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegenden
wird sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz viel zu selten dazu
genutzt, gewissen Mingeln abzuhelfen, auch auf dem Land. Die Arzte
haben bei uns, bei Ihnen ist es sicher viel besser, vielfach grofie Angst,
dass die Pflegenden in ihre Bereiche und Einkommen eingreifen, daher
kommen grofle Widerstinde. Das ist schade. Wir miissen uns auch
darum kiimmern, dass die Menschen sich lebenslang weiterentwickeln
und lernen wollen, in allen Gesundheitsberufen.

Aber warum kommen so viele Arzte aus Threm Land zu uns? Sie
kommen zu uns, weil sie ohne Miihe, einfacher als in Deutschland,
einen Wunschplatz, z. B. eine Pidiatrie-Assistentenstelle finden, und sie
kommen natiirlich auch wegen des Salirs. Aber sie bleiben aus anderen
Griinden. Wenn ich etwas Negatives sagen darf: Das System, das in
Deutschland, an gewissen Orten, die hier im Saal sicher nicht vertreten
sind, gepflegt wird, hat nichts mit Verantwortung von erwachsenen
Medizinern zu tun, sondern ist ein veraltetes, hierarchisches System, in
welchem eine Einzelinitiative nur zihlt, wenn sie der Chef unterstiitzt.
In der Schweiz haben wir bis jetzt fiinf Fakultiten. Die aktuelle Zahl der
von diesen ausgebildeten Arztinnen und Arzten ist unzureichend, um




den inlindischen Bedarf zu decken. Entsprechend miissen in allen
Landesgegenden sowohl auf dem Land als auch in der Stadt viele Arzte
aus dem Ausland rekrutiert werden. In der franzésischsprachigen
Romandie, wo ich herkomme, sind 24 Prozent aller Stellen, in Spitilern
wie in den Arztpraxen durch im Ausland ausgebildete Mediziner besetzt.
Das ist viel, etwa gleich viel wie in den USA. In der Mitteldeutschschweiz
sind es 30 Prozent. Und wir haben ein Problem mit unserem Osten und
dem Siiden, da sind es mehr als 40 Prozent. Das heifdt, dass man dort,
sowohl in den Spitilern als auch in den Praxen, sehr viel Miihe hat,
Schweizer Kandidaten zu finden. Auf diese Situation wurde nun reagiert,
indem an vier Orten neue Masterlehrginge in Medizin geschaffen
wurden, in St. Gallen, in Luzern, im Tessin und in Freiburg, das ist eine
sehr positive Entwicklung.

Zum Schluss darf ich noch kurz ein paar Thesen vorstellen. Bildung ist
essenziell. Und mit Bildung kénnen wir auch steuern, was die ausgebil-
deten Arzte spiter tun. Sie haben das Beispiel von den Landirzten
gehort, und es gibt andere Bereiche, die wir ebenfalls verbessern miissen.
Zum Beispiel das Thema Eigenverantwortung: Die jungen Leute
beginnen ihr Studium, wenn sie erwachsen und stimmberechtigt sind.
Sie sollten im Studium auch mehr Verantwortung haben, und sie
kénnten so auch mehr zu ihrer eigenen Ausbildung beitragen. Eine
notwendige stirkere Verzahnung von Aus- und Weiterbildung habe ich
schon erwihnt. Auch der Beruf des Allgemeinmediziners, der die
Grundversorgung gewihrleistet, muss aufgewertet werden. Die Hoch-
schulmedizin muss hier auch ihre Rolle insgesamt noch stirker
wahrnehmen. Zur Sensibilisierung in der klinischen Forschung wurde in
der Schweiz zum Beispiel erreicht, dass ein Jahr der Facharzt-Weiterbil-
dung als wissenschaftliche Aktivitit anerkannt wird. Die Grundversor-
gung mit Allgemeinmedizinern — das sind bei uns Allgemeininternisten —
hat in der Schweiz grofe Fortschritte gemacht, seit wir an jeder Fakultit,
in jedem Universititsspital diese Ausrichtung sichtbar stirken. Und ich
glaube, das ist ganz wichtig, denn sonst ist dieses Gebiet fiir die Studen-
ten viel zu wenig sichtbar. In lindlichen Gebieten haben wir so auch
mehr Chancen, dass die Arzte zuriickgehen. Es gibt hier aber keine
Garantie; wir kénnen sie nicht zwingen, aufs Land zuriickzukehren. Wir
miissen weiterdenken, den Beruf attraktiv machen und dies den
Studenten so oft wie méglich vorfiihren. Es gibt in Deutschland auch
bestimmte Bereiche, die ich jetzt ein bisschen provokativ als etwas zu
wenig entwickelt bezeichne. Dazu gehéren die Bereiche Infektionskrank-
heiten, Public Health und die klinische Forschung. Ein mir wichtiger
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Bereich ist dabei auch die Intensivmedizin. In der Schweiz besteht hier
seit langer Zeit ein entsprechender Facharztabschluss, was die
Anerkennung und Rekrutierung von Fachkriften stark erleichtert hat.
Die klinische Forschung, das wurde schon erwihnt, muss stirker
unterstiitzt werden, und dazu miissen auch die Universititsspitiler
beitragen. Wir haben in unserem Universititsspital einen Fonds, in den
ungefihr 50 Prozent aller Privateinnahmen, nicht nur der Chirurgen,
auch der Ophthalmologen, Kardiologen usw. hineinfliefen. Aus diesem
Fonds wird klinische Forschung finanziert. Das sagen wir unseren
Kandidaten fiir Chefarztstellen vor der Wahl, und wir erwarten, dass sie
bereit sind, ihren Anteil zu leisten. Diese Ansitze werden heute vor allem
von der jungen Generation, auch junggebliebenen Chefs, akzeptiert.
Eine weitere These: Die Hochschulmedizin muss in allen Bereichen,
nicht nur in der Allgemeinmedizin, schauen, dass geniigend Arzte und
Arztinnen ausgebildet werden, aber nicht zu viele. Sie haben in Deutsch-
land eine viel bessere Regelung fiir die Limitierung der Niederlassung als
wir in der Schweiz. Akademisierung bei den Pflegenden: Auch hier geht
es darum, diese Leute im Beruf zu halten und ihnen Entwicklungschan-
cen zu offerieren. In der Schweiz fingt man jetzt langsam damit an.
Andere Linder sind uns jedoch weit voraus, etwa die Niederlande,
England und vielleicht sogar die USA. Bei den Pflegenden finden wir auch
Potential fiir die klinische Forschung, das diirfen wir nicht vergessen.
Forschung und Lehre sollten generell niher beisammen sein. Es geht
nicht nur darum, dass die Lehre forschungsbasiert sein soll, wir sollten
auch mehr Forschung in der Lehre praktizieren und die besten Lehr-
methoden entwickeln. Wir miissen die Arzte und auch andere Fachper-
sonen, die Biologen, die Techniker, motivieren, hier einzusteigen. Wir
miissen auch Lésungen dafiir finden, dass, wie Professor Seeger zu
Beginn festgestellt hat, diese Leute in ihren Lohnkategorien nicht zu tief
eingestuft werden.

Mein letzter Punkt: Wir wissen alle, dass die Hochschulen und die
Hochschulmedizin eigentlich Spielraum haben, um gewisse Dinge etwas
umzuorientieren. Aber wir miissen den Mut haben, grundsitzliche
Entscheidungen zu treffen, z. B. dass der obligatorische Sezierkurs fiir
alle nicht mehr sinnvoll ist. Bei uns ist er weggefallen, das kénnen die
Chirurgen in ihrer Weiterbildung nachholen, und dafiir bezahlt die
Fakultit die Lehrkrifte auch gerne. Es gibt andere wichtige Punkte. Wir
kénnen nicht Jahr fiir Jahr wie bisher neue Lehrinhalte hinzufiigen. Wir
miissen auch den Mut zu individuellen Reform-Initiativen haben. Die
Charité ist ein Beispiel dafiir, dass auch ein einzelnes Bundesland etwas




tun kann. In der Schweiz kann eine Fakultit in einem einzelnen Kanton
hier bis zu einem gewissen Punkt eine Reform allein einfithren. Dieses
Vorgehen wollen wir in der Schweiz auch nutzen, um Studium, Ausbil-
dung und Weiterbildung stirker zu verzahnen. Die Hochschulmedizin
sollte sich selbst einfach noch mehr als die eigentliche Kernkraft sehen.
Es kann nicht sein, dass immer nur gesagt wird, wir haben kein Geld.
Alle Fakultiten haben Mittel — sie miissen auch den Mut zu sinnvollen
Verinderung im Curriculum haben.

Miiller-jung  Die von Thnen beschriebenen Mingel diirften ja auch auf ein
quantitatives Problem hinweisen. Das Verhiltnis von Professoren zu
Studenten ist, obwohl von Bundesland zu Bundesland unterschiedlich,
gerade in der Medizin besorgniserregend. Wir sind da, ungefihr bei
110 Studenten pro Ausbilder, pro Professor. Da stimmt ja etwas nicht.
Was muss getan werden? Ich darf zunichst vielleicht Herrn Einhiupl,
und dann Herrn Suter um ihre Einschitzung bitten.

Einhdupl Sie haben vollig recht, dass die Arbeitslast eines Universitits-
mediziners schon grandios ist. Er hat ja zusitzlich zu dem ganz norma-
len Versorgungsauftrag, den alle Krankenhausirztinnen und -irzte
haben, auch noch seine eigene wissenschaftliche Karriere im Hinterkopf.
Hier ist in den letzten Jahren schon einiges verindert worden. Gab es bis
dahin die sogenannte Feierabend-Forschung, also man ist bis 19, 20 Uhr
auf der Station und geht dann ins Labor, so ist die Situation jetzt durch
die Clinician Scientist-Programme der DFG, durch die man fiir lingere
Zeit freigestellt werden kann, deutlich besser geworden. Aber klar ist
auch, der Arztberuf ist kein Nine-to-five-Job. Das wird aber ein Problem
werden, auch durch die bereits angesprochene Feminisierung der
Medizin. 64 Prozent unserer Studienanfinger sind Frauen. Familienauf-
gaben kann man ihnen nur in einem sehr beschrinkten Umfang
abnehmen. Mit anderen Worten, wir miissen darauf mehr Riicksicht
nehmen und miissen Modelle dafiir entwickeln. Das ist nur in der Klinik
schwieriger als an irgendeinem anderen Arbeitsplatz. Wenn Sie auf der
Station jemanden haben, der von 8 Uhr bis 13 Uhr da ist und der nichste
dann von 13 Uhr bis 18 Uhr, so ist das sehr schwer zu organisieren. Ich
weifd, wovon ich spreche. Hinzu kommt, dass auch Minner heute gern
ein Elternjahr nehmen mdochten. Das war vor 20 Jahren noch eine
Ausnahme und ging einher mit der Frage, warum der betreffende Arzt
seine Karriere beenden wolle. Dieses Denken haben wir, glaube ich,
itberwunden. Aber wir miissen der neuen Situation Rechnung tragen,
indem wir einfach mehr Personal einstellen. Dariiber miissen wir uns
zumindest Gedanken machen.
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Suter Ich mochte zuerst etwas zur Ausbildung sagen. Wir sind sicher in
der Schweiz viel besser dran. Aber durch die Ausbildungsreform mit der
Folge, dass man dem Studenten viel mehr Verantwortung gibt, hat sich
die Last fiir die Lehrer bei uns genau halbiert. Ex-cathedra Vorlesungen
gibt es praktisch nicht mehr. Es gibt Seminare und viele der jungen
Mitarbeiter iitbernehmen sie sehr gerne, wenn sie damit nicht allzu
uiberlastet werden. Natiirlich gibt es daneben auch die klinische Arbeit,
das mochte ich gar nicht minimisieren. Aber man sollte das Studium
auch so organisieren, dass die Studenten sich mit der Literatur zuerst ein
paar Stunden allein auseinandersetzen und dann in der Gruppe
diskutieren, welche Faktoren zu einer bestimmten Erkrankung fithren
und welche Behandlungsmaglichkeiten es dazu gibt. Ganz am Schluss
kommt eine Lehrperson hierzu, fragt sie ab, was sie erarbeitet haben und
bespricht ihre Ergebnisse mit ihnen. Auch die Weiterbildung kann so
verbessert werden, aber das Betreuungsverhiltnis muss auch noch
besser werden. Hierbei kénnen andere Spitiler helfen. Sie kénnen
Studenten im Master oder im Praktikum wochenweise tibernehmen, das
machen in der Schweiz alle groflen Kantonsspitiler, sie iibernehmen die
Studenten in Gruppen von 10 bis 20 Personen fiir ein paar Wochen. Es
gibt ein Programm, das beschreibt, was sie leisten miissen. Die Lehrper-
sonen werden nicht dafiir bezahlt, sie bekommen vielleicht einen Titel
mit den Jahren, wenn sie es gut machen, das kostet auch nichts. So wird
die Last bei uns vielleicht etwas stirker verteilt. In der klinischen Arbeit
wird ja immer mehr verlangt. Hier ist das Arbeitsgesetz, das jetzt mit den
Limiten aus Europa in die Schweiz importiert wurde, alles andere als
gliicklich, vor allem, weil es nicht flexibel ist. Mit den mittleren Arbeits-
zeiten sind alle einverstanden, aber eine Woche mit 50 oder 6o Arbeits-
stunden sollte schon einmal pro Monat méglich sein.

Dieter Ein ganz kurzer Kommentar von mir, als Vorkliniker. Ich habe
nicht die klinischen Leistungen zu erbringen. Ich habe nur Lehre und
Forschung. In den Zeiten, in denen meine Mitarbeiter und ich mit
Zeitvertrigen gearbeitet haben, zihlte fiir die Verlingerung des Vertrags
nur Forschung. Wenn ein junger Kollege Geld haben méchte, um einen
Master of Medical Education zu machen, ist das Geld nicht da. Wenn der
Kollege Geld fiir ein Forschungsgerit oder fiir einen Vortrag benétigt,
dann ist das Geld da.

Suter Wer bestimmt das?

Dieter Das bestimmt in dem Fall der Direktor des Instituts. Erweitert
bestimmt dann das Dekanat, wie es das Geld verteilt. Dort kommt das
Geld fiir Forschung und Lehre herein, und dann entscheidet wieder der




Direktor oder der direkte Vorgesetzte, wie das Geld beziiglich Forschung
und Lehre verteilt wird. Meine Erfahrung aus den letzten Jahren in
Dresden ist, fiir Forschung war immer Geld da, fiir die Lehre reichte es
fast nie. Ich kann den jungen Kollegen natiirlich nicht sagen, sie sollen
ihre Lehraufgaben fortsetzen, wenn ich weif}, dass dann ihre Vertrige
nicht verlingert werden. Ich habe in meiner Arbeit immer Zeit fiir die
Lehre durchgesetzt. Am Schluss habe ich gar keine Forschung mehr
gemacht und habe mich voll der Lehre gewidmet, weil mir das eine
Herzensangelegenheit war.

Miiller-Jung Danke schon, Herr Dieter, das ist mit Sicherheit auch eines
der Themen, die zu selten diskutiert werden: Lehre, Ausbildung. Aber
deswegen haben wir es hier heute auch bisher besonders intensiv
diskutiert. Sie haben die perfekte Uberleitung geliefert fiir unseren
letzten Referenten, Herrn Professor Wiestler, der als Prisident der
Helmbholtz-Gemeinschaft auch fiir das Themengebiet Forschung hier auf
dem Podium sitzt. Er war lange am Deutschen Krebsforschungszentrum
in Heidelberg titig, hat selbst sehr viel Forschungserfahrung. Als
personell stirkste und wichtigste auleruniversitire Forschungsinstitu-
tion in Deutschland neben der Max-Planck-Gesellschaft hat Helmholtz
auch eine wichtige Funktion im internationalen Wettbewerb. Dem
internationalen Wettbewerb, das Thema hat Herr Einhiupl bereits
angesprochen, ist Helmholtz wahrscheinlich viel stirker ausgesetzt als
die einzelnen Universititskliniken. Wie sich das auswirkt, wird uns Herr
Wiestler erliutern. Auch die Digitalisierung wurde schon angesprochen.
Aber in der Biomedizin, die Herr Wiestler ebenfalls gut kennt, gibt es
noch viele andere Themen, in denen der Wettbewerb sehr grofs ist, aber
in denen gerade auch die Universititsklinika eine herausragende
Stellung einnehmen und auch eine grofe Verantwortung in der
Forschung tragen. Herr Wiestler, es geht immer um die Zukunft der
Hochschulmedizin. Sie haben das Wort.

Wiestler Ich will kurz auf zwei Aspekte eingehen. Zu Beginn mdachte ich
ganz kurz beleuchten: Wo liegen die wirklich groflen Herausforderungen
fiir die Hochschulmedizin der Zukunft, natiirlich aus der Sicht der
Gesundheitsforschung? Eines dieser Themen will ich dann ein bisschen
genauer ausfithren. Es wird in der nichsten Etappe darum gehen, Wege
fiir eine echte personalisierte Medizin zu finden, und vor allem jenseits
der Onkologie, wo wir schon relativ weit sind. Daran miissen wir
gemeinsam arbeiten. Wir miissen sehr viel mehr in priventive Medizin
investieren, da tun wir viel zu wenig in Deutschland. Der Bereich hat
grofles Potenzial, iibrigens muss auch das personalisiert geschehen, das
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heifdt auf einzelne Personen hin zugeschnitten sein. Wir sind nach wie
vor nicht gut genug, wenn es darum geht, diese vielen neuen Erkennt-
nisse, die aus der Gesundheitsforschung kommen, rigoros darauthin
abzupriifen, was zu innovativer Medizin beitrigt. Und wie kommen wir
aus Forschungsergebnissen schneller zu neuen Verfahren, neuen
Produkten, zumindest in einem Stadium, wo man sie am Patienten
testen kann? Ich glaube, wir brauchen auch in der Medizin, das klingt
trivial, ist aber zentral, Talente, Talente, Talente. Wir miissen sowohl die
Medizin als auch die Gesundheitsforschung hochattraktiv halten,
uibrigens auch fiir internationale Talente, nicht nur fiir Talente aus dem
deutschen Raum. Das gilt sowohl fiir die klinische Medizin als auch fiir
die Gesundheitsforschung. Karl Einhidupl hat iiber das Problem in
Deutschland gesprochen, dass sehr viel Power in der Grundlagenfor-
schung, in der translationalen Forschung eher im aueruniversitiren
Bereich liegt. Das geht itber Helmholtz hinaus. Die Universititsmedizin
schultert andere Lasten und legt den Fokus eher auf die klinische
Forschung. Das kann man so und so sehen — ist aber auch eine Stirke
des deutschen Systems. Die entscheidende Frage ist: Erreichen wir
immer wieder den Schulterschluss zwischen der aufleruniversitiren
Gesundheitsforschung und der Hochschulmedizin? Die Kombination ist
enorm stark, wenn wir sie denn ausnutzen. Sie trigt tibrigens auch dazu
bei, und das hat mit internationalem Wettbewerb zu tun, einzelne
Gesundheitsstandorte wirklich attraktiv zu machen. Die kritische Masse
vor Ort ist das, was internationale Wettbewerbsfihigkeit ausmacht. Und
das ist iibrigens auch das, was junge Talente an Standorte zieht. Da
haben wir in Deutschland in den letzten Jahren viel erreicht, bis zu
Konsortien, die bundesweit operieren. Ich glaube aber, dass wir diese
Ressource nicht ausreichend nutzen. Unter den Grand Challenges fiir
die Zukunft spielt fiir mich im Moment eigentlich diese Frage die
entscheidende Rolle: Schaffen wir es, in Deutschland Grundlagen zu
legen, fiir eine neue datenbasierte Medizin und datenbasierte
Gesundheitsforschung? Ich glaube, das ist aus vielerlei Griinden das
wirklich grofle Zukunftsthema. Es gibt kaum einen Bereich, der so viele
Daten und so viel Information zusammentrigt wie die Medizin. Das gilt
fuir die klinische Medizin genauso wie fiir die forschende Medizin. Es
gibt grofe Fortschritte in der Datenverarbeitung, wie wir alle wissen. Sie
kénnen es jeden Tag in den Magazinen nachlesen. Deep-Learning-Ver-
fahren, die auf kiinstlicher Intelligenz und lernenden Systemen auf-
bauen; eine der spannendsten Anwendungen fiir KI ist die Gesundheit.
Die entscheidende Frage ist allerdings, wie wir das in unserem Land




umsetzen kénnen. Wenn man eine wirklich personalisierte Medizin
entwickeln will, geht das nur auf der Basis von KI. Auf diesem Gebiet,
findet ein enormer internationaler Wettbewerb statt. In Deutschland
haben wir hier einen grolen Riickstand verglichen mit Israel, den
Vereinigten Staaten oder China. Dort herrscht ein ganz anderes Momen-
tum auf diesem Feld. Dabei haben wir eigentlich giinstige Randbedin-
gungen, um zu einem der Treiber fiir datenbasierte Medizin zu werden.
Wir verfiigen iiber ein enorm leistungsfihiges Gesundheitssystem, was
sehr viele Informationen iiber jeden Patienten und jede Patientin
zusammentrigt. Der Hochschulmedizin kommt hier in meinen Augen
eine ganz entscheidende Rolle zu. Deutschland ist stark in der biomedizi-
nischen Forschung, wir sind auch stark in der Informationsverarbeitung.
Und wir kénnen auf eine sehr starke Unternehmenslandschaft in
Deutschland bauen. Diese ist essenziell. Weiterhin gibt es leistungs-
fahige Unternehmen in der Medizintechnik, wie z.B. Siemens oder
zahlreiche Mittelstéindler. Zu den Akteuren in der Informationsverarbei-
tung zihlen das Hasso-Plattner-Institut und die SAP in Walldorf. Grofe
Potentiale sehe ich im Bereich Sensorik mit zum Teil weltfithrenden
Unternehmen, die Medizindaten in grofRer Zahl generieren. Und
schlieflich kann auch die Arzneimittelindustrie wichtige Beitrige leisten.
Was miissen wir tun, um aus der Ausgangssituation zu einem der
Motoren zu werden fiir eine digitale, datenbasierte Medizin und
datenbasierte Gesundheitsforschung der Zukunft?

Dazu mochte ich drei Punkte nennen. Der erste Punkt betrifft Rahmen-
bedingungen. Wir sollten uns in Deutschland schnell darauf verstindi-
gen, wie wir zu einem akzeptablen Modus finden, um Daten fiir
Medizinanwendungen verftigbar zu machen, selbstverstindlich unter
Beachtung von Datenschutzregeln. Prioritit hat immer der Patient, der
dafiir verantwortlich ist, was mit seinen Daten geschieht — unter
Anwendung aller Méglichkeiten von Cyber Security, Datensicherheit usw.
Wenn Sie Patienten fragen, haben diese in der Regel keinerlei Probleme
mit dem Datenschutz. Thr zentrales Anliegen ist es, erfolgreich behandelt
zu werden. Sie entscheiden aber nicht dariiber, wie die Rahmenbedin-
gungen sind. Das ist eine Aufgabe fiir uns als Arzte, als Hochschulmedi-
ziner und als Gesundheitsforscher, insbesondere jedoch fiir die Gesund-
heitspolitik. Eine zweite Herausforderung sehe ich darin, dass wir zwar
sehr viele Informationen und sehr viele Daten in der Medizin, aber einen
unzureichenden Standard von Datenmanagement in Deutschland haben.
Es gibt eine Vielzahl von Aktivititen auf allen Ebenen. Die Kostentriger
sind aktiv, viele Krankenhiuser und Regionen sind am Werk, es gibt



Modellprojekte in unterschiedlichen Formen. Herr Spahn hat darauf
hingewiesen, dass mobile Formate besser zuginglich sein sollen. Hier
bedarf es dringend einer grofRen gemeinsamen Anstrengung. Leider gibt
es in Deutschland nach wie vor keine breit einsehbare, kommerziell
erhiltliche elektronische Patientenakte von hoher Qualitit. Ganz im
Gegensatz zu den Verhiltnissen in den Vereinigten Staaten oder in
Israel. Hier ist in meinen Augen auch die Wirtschaft gefragt. Es muss
uns gelingen, rasch eine gemeinsame Infrastruktur von medizinischer
Forschung und Industrie umzusetzen, andernfalls sind Israel, die USA
oder China lingst enteilt. Ziel muss es sein, an wenigen ausgewihlten
Orten ein Spitzensegment fiir datenbasierte Medizin zu etablieren, mit
einer gemeinsamen elektronischen Dokumentationsplattform, und
Konzentration auf einzelne Segmente. Dabei ist die Hochschulmedizin
zentral, weiterhin muss hier die Gesundheitsforschung, die auf diesem
Gebiet aktiv ist, teilnehmen. Schlieflich sind Experten in der Informa-
tionsverarbeitung starker Unternehmen gefragt. Es scheint mir enorm
wichtig, dass wir rasch solche Aktivititen zustande bringen, um im
internationalen Wettbewerb nicht zu weit in Riickstand zu geraten.
Dieses Thema habe ich bewusst in den Vordergrund gestellt, weil ich es
fur prioritir halte. In der 6ffentlichen Debatte, die in Deutschland im
Moment um Digitalisierung liuft, sollten wir deutlich machen, dass
neben digitaler Verwaltung oder digitaler Mobilitit die digitale Geschwin-
digkeit ein absolutes Schliisselfeld fiir KI-Initiativen darstellt. In diesem
Bereich liegen grofde Moglichkeiten.

Miiller-jJung Ich mochte einhaken an dem Punkt, an dem Sie gesagt
haben, dass Privention das vernachlissigte Gebiet in der Medizin ist,
vielleicht speziell in der Hochschulmedizin, weil sie ja auch eine
besondere Verantwortung hat und besonders grofles Vertrauen genief3t
in der Bevolkerung. Da habe ich zunichst an Seneca gedacht, der sagte:
Die grofite Niedertrichtigkeit eines Arztes besteht darin, sich Arbeit zu
verschaffen. Ich weiff nicht, fiir wie wichtig das hier im Raum gehalten
wird. Aber in der Tat, Privention ist ein Thema — wir haben uns schon
einmal dartiber unterhalten —, das politisch immer sehr hoch eingestuft
wird, auch von Medizinern im Gesprich mit dem Patienten. Aber wenn
es zum Beispiel um die datenbasierte Medizin der Zukunft geht, so
entsteht fiir Privention genau hier eine Riesenchance. Ich wiirde die
Frage noch einmal an Sie richten, Herr Wiestler. Wenn die Moglichkei-
ten der Selbstvermessung und Vermessung des Patienten eine neue
Dimension erreichen, wenn die Leute bereit sind, Daten zu liefern, dann
kann man sich da ja eine medizinische Zukunft vorstellen. Sie haben




schon angedeutet, der Patient, der kranke Mensch, ist bereit, Daten zu
liefern. Aber haben wir denn genug Daten zur Verfiigung, um eine
zukunftsweisende Priventionsmedizin zu schaffen, sofern das auch
finanziert wird? Wird das Thema in den Plinen der Gesundheitsversor-
ger und der Gesundheitspolitik auch eine Rolle spielen?

Wiestler Im Moment spielt das noch keine prominente Rolle. Aber fiir
die Zukunft ist mir da nicht bang. Ich glaube, dass vor allem die jiingere
Generation ein hohes Gesundheitsbewusstsein hat und darauf wartet,
dass solche Angebote gemacht werden. Im Moment ist es vor allem
wichtig, dass wir an einigen Piloten zeigen, was mdoglich ist. Es gibt in
unseren Diskussionen um digitale Medizin auch ein Modellprojekt, das
sich mit vollig neuen Priventionsmoglichkeiten fiir den Diabetes
beschiftigt, sowohl fiir den Diabetes Typ I als auch fiir den Diabetes
Typ II. Dies ist keine Zukunftsvision. Der Typ-I-Diabetes ist eine
Autoimmunkrankheit, der Kérper bildet eine Immunreaktion gegen die
eigene Bauchspeicheldriise aus. Hier ist es in vieljihriger Arbeit
Miinchner Kollegen gelungen Biomarker zu finden, die bei Kindern sehr
frith anzeigen, ob ein Risiko besteht, diese Krankheit zu entwickeln. Es
laufen im Moment internationale Studien, innerhalb derer Neugeborene
systematisch gescreent werden. Die Kollegen haben auch eine Méglich-
keit entwickelt, diesen Kindern zu helfen, indem man sie oral mit
Bruchstiicken des Insulin-Proteins impft. Der Ausbruch der Zucker-
krankheit l4sst sich dadurch verhindern, dass das Immunsystem tolerant
lduft. Es gibt ein weiteres ehrgeiziges Projekt im Rahmen des Program-
mes Digitales Bayern, wo man Menschen mittleren Alters darauthin
untersucht, ob sie Anzeichen fiir ein erhohtes Risiko fiir die klassische
Typ-1I-Zuckerkrankheit aufweisen. Auf Datenbasis wird systematisch
untersucht, welche Faktoren bestimmen, ob jemand tatsichlich zucker-
krank wird oder nicht. Mit all den Monitoring-Moglichkeiten, die wir jetzt
haben, wird das umsetzbar. Das Beispiel zeigt auch, dass die priventive
und die therapeutische Medizin zusammen gedacht werden miissen.
Wenn man den Gedanken personalisierter Medizin ernst nimmt, dann
muss dies den Aspekt frithzeitiger Risikoerfassung und Privention
beinhalten. Privention schlieft Fritherkennung und frithe Behandlung
ein. Viele Erkrankungen kénnen erfolgreich behandelt werden, wenn
man sie frith genug diagnostiziert.

Miiller-Jung Herr Suter, Sie haben eine Frage.

Suter Ja, ich habe eine Frage. Ich bin ganz einverstanden mit Threm
Enthusiasmus, in diese Richtung zu gehen, und auch mit der Bemer-
kung, dass das erste grofle Problem in Datensammlung und verarbei-



tung besteht. Wir haben in der Schweiz vor fiinf Jahren ein Programm
begonnen, mit dem wir versucht haben, die Spitiler, besonders die
Unispitiler, dazu zu bringen, dass sie zusammenarbeiten, die Daten
dhnlich oder gleich aufarbeiten, die gleichen Patienten-Informatiksys-
teme verwenden usw. Es dauerte drei Jahre, um die finf Universitits-
spitiler zusammenzubringen. Wird das in Deutschland etwas einfacher
werden? Noch komplizierter wurde es, als wir die Politik noch mit ins
Boot nahmen.

Wiestler Wir haben ja dhnliche historische und kulturelle Wurzeln. Das
wird auch in Deutschland ein Problem sein. Ziel der Medizin-Informa-
tikinitiative des Bundesforschungsministeriums war es, eine Harmoni-
sierung zwischen den beteiligten Spitilern zu erreichen. Allerdings
miissen wir zunichst einmal die Grundlagen schaffen und dann kénnen
wir iiber Harmonisierung sprechen. In den USA wurde das Problem
elegant gelost. Zwei Unternehmen namens Zerner und Epic teilen sich
70 Prozent des medizinischen Dokumentationsmarktes. Damit ist auch
die Standardisierungsfrage geklirt. Die Chinesen verfahren in dhnlicher
Weise. Ubrigens auch Israel. Dort hat das Weizmann-Institut, eine
herausragende wissenschaftliche Einrichtung ohne direkten medizini-
schen Bezug, ein sehr ehrgeiziges medizinisches Projekt gestartet.
Weizman hat Zugang zu 8o Prozent aller Versicherten-Daten in Israel,
weil vier Versicherungsunternehmen 8o Prozent der jiidisch-israelischen
Bevolkerung betreuen. Das ist eine enorm wertvolle Ressource, zumal in
Israel der Umgang mit Datenschutz pragmatischer gehandhabt wird.

Miiller-jJung  Der Wettbewerb ist im Moment eine treibende Kraft fiir Sie.
Ich bin nicht ganz sicher, wie es bei den Unikliniken ist, die ja auch mit
ganz anderen Problemen zu kimpfen haben, aber mich wiirde schon
auch die dritte Siule interessieren, die man bei dieser datenbasierten
Zukunftsmedizin, Hochleistungsmedizin, wie es ja inzwischen auch
gerne genannt wird, erwartet. Ich meine natiirlich den ambulanten
Bereich. Denn es niitzt ja nichts, wenn die Hochschulmedizin hervorra-
gend ausgeriistet ist, tolle Projekte macht, die Zukunft gestaltet, aber die
Niedergelassenen nichts davon wissen, wie das heute in vielen Bereichen
zumindest ansatzweise so ist. Herr Einhdupl, Herr Suter, lisst sich das
personell, lisst sich das finanziell, l4sst sich das auch von der Vernetzung
her realisieren?

Einhdupl Ich bin fest tiberzeugt, dass das das kleinste Problem ist. Es
wurde jetzt Epic als ein Beispiel genannt. Wir haben einmal ganz kurz
itberschlagen, dass, wenn wir in Berlin zwischen Vivantes und Charité
Epic einfiithren wollten, dies den kleinen Betrag von 250 Millionen Euro




kosten wiirde. Das ist zwar eigentlich ein Klacks, wenn man daran denkt,
was es auch fiir die Zukunft der Wissenschaft bringt. Aber natiirlich wird
sich das Land Berlin — wir haben gerade Gott sei Dank 200 Millionen
Euro bekommen, um das Hochhaus herzurichten,— mit dieser Summe
sehr schwer tun, wenn sie nur dem Datenmanagement dient. Dann gibt
es ein weiteres Problem. Wir haben mit unserem Partner Vivantes
natiirlich eine Diskussion iiber diese beiden grofen Blscke, wir versor-
gen 50 Prozent der stationdren Patienten in Berlin, wie schaffen wir das?
Die Niedergelassenen sind da noch nicht mitgerechnet. Da gibt es
natiirlich die Befiirchtung, dass wenn wir jetzt so einen Riesenbetrag
ausgeben, in vier, fiinf Jahren das Ganze wahrscheinlich ohnehin schon
wieder obsolet sein wird.

Wiestler Trotzdem miissen wir jetzt investieren.

Einhdupl Aber ich habe einen anderen Punkt, der dir sehr entgegenkom-
men wird. Ich glaube, es wird in Deutschland nicht 36 Top-Unikliniken
geben, die alle an der internationalen Entwicklung gleichermafien
beteiligt sind. Ich weif, dass man das hier in diesem Kreis, wo ja viele
Unikliniken vertreten sind, lieber nicht sagen sollte, aber ich muss keine
Riicksicht mehr nehmen. Ich glaube fest daran, es wird in Deutschland
in zehn Jahren fiinf, vielleicht sechs, vielleicht sieben grof3e universitire
Medizinzentren geben, die das Spiel treiben werden. Und die anderen
werden sich auf das Niveau einer Medical School begeben miissen. Und
das wird etwas mit Finanzierung zu tun haben, das wird etwas mit
Grofle zu tun haben, das wird etwas mit der Stirke der jeweiligen Linder
zu tun haben, das muss man auch einmal ganz klar sagen. Aber das ist
die Zukunft, und nichts anderes hast du ja auch gesagt.

Wiestler Ich stimme dem zu. Ich glaube, es werden auf lange Sicht nur
drei sein, aber dariiber kann man streiten.

Suter Ich glaube, es gibt hier nur ein pragmatisches Vorgehen, bei dem
jemand vorausgeht, ein Modell entwickelt oder einfiihrt, in einer
Uniklinik oder in zwei oder drei und nachher dem Praktiker draufRen die
Ubernahme anbietet. Dort sind die Grenzen oder die Schwierigkeiten ja
nicht nur finanziell, sondern sie sind psychologisch, emotional usw. viel
stirker. Aber es muss ein Modell vorliegen, an dem die Praktiker
mitgearbeitet haben. In Genf gibt es das, und die Beteiligung ist fiir die
Praktiker freiwillig. In kurzer Zeit haben relativ viele mitgemacht, aber
noch nicht 50 Prozent. Das braucht schon seine Zeit.

Dieter Wir benutzen den Begriff Medical School in Deutschland fiir
unsere Franchise-Modelle. Wenn wir in die USA schauen, Harvard ist
auch eine Medical School. Wenn es drei Spitzen-Unizentren gibt und



alles andere sind Medical Schools mit der Qualitit von Harvard, dann

freuen sich die anderen auch.
Aulenkamp  Es geht um das Thema digitale Medizin, Innovation, und wir
haben unter den Medizinstudierenden
einmal gefragt, was sind denn da
eigentlich die grofiten Herausforderun-
gen oder Hemmnisse? Die Studierenden
haben gesagt, an erster Stelle steht der
politische Fokus. Von Herrn Spahn
haben wir ja jetzt schon gehort, das soll
sich dndern mit der neuen Approbations-
ordnung. Und an zweiter Stelle steht der
Spielraum bzw. die Innovationsméglich-
keit bei den Universititsklinika. Und jetzt
die Frage an Sie: Was glauben Sie, muss
sich in den Uniklinika dndern, um ein

Jana Aulenkamp, Bundesvertretung stirkeres Innovationsklima zu erreichen?

der Medizinstudierenden in Deutsch- Miiller-Jung Ich glaube, die Frage richtet

land e.V., Berlin sich an alle. Herr Wiestler, méchten Sie
anfangen?

Wiestler Aus meiner Helmholtz-Sicht ist eine Empfehlung: Die Universi-
tits-Medizin sollte sich systematischer mit der aufleruniversitiren
Forschung zusammentun. Das ist ein Erfolgsmodell fiir medizinische
Innovation.

Suter In der Forschung ist es aus meiner Sicht sehr wichtig, bereits die
Studenten einzubeziehen, die ein Interesse dafiir haben. Und es haben
relativ viele bei uns ein Interesse, da hineinzuschauen und ein, zwei, drei
Monate Forschung zu betreiben. Nachher wissen sie besser, ob sie das
weitermachen wollen oder nicht. Aber es muss vom Studium bis auch in der
Weiterbildung Méglichkeiten geben, mit Innovation in Kontakt zu kommen.
Und das heifdt nimlich nicht unbedingt immer biochemische Forschung
oder Datensammlung, sondern hier und da bedeutet es, neue Diskussions-
grundlagen mit den Patienten zu schaffen, besonders wenn der Patient
spezielle Schwierigkeiten hat, seine chronische Krankheit zu verstehen.

Miiller-Jung Da wire auch die Anschlussfrage: Sind wir innovativ genug, in
dem Arzt-Patienten-Dialog auch neue Projekte zu schaffen, die das stirken?
Das war ja auch eines der groflen Ziele im Masterplan 2020. Fiir viele
junge Mediziner ist wahrscheinlich genau das mit Innovation gemeint.

Einhdupl Ich glaube, dass wir an dieser Stelle kein allzu grofles Problem
haben, und zwar nicht nur in Berlin, das sehe ich auch an allen anderen




Fakultiten, mit denen ich in Kontakt stehe. Das kann immer besser
werden, aber gucken Sie einfach einmal nach England und schauen Sie,
wie dort dieser Dialog abliuft. Oder schauen Sie in die USA, wo Sie
sehen, wie dieser Dialog faktisch nicht abliuft. Wir haben mittlerweile
im Curriculum eigene Bereiche, in denen wir versuchen, dieses
Arzt-Patient-Verhiltnis zu thematisieren und voranzutreiben. Wir
miissen uns allerdings auch deutlich machen, wenn wir hier schon ganz
intensiv iiber Digitalisierung sprechen, die Digitalisierung hat dieses
Verhiltnis bereits jetzt massiv verindert. Sie finden keinen Patienten
mehr, dem Sie eine schwierige Diagnose mitteilen miissen, der nicht
vorher schon simtliche Informationen aus dem Netz herausgezogen hat,
die Sie dann wieder zurechtriicken miissen. Mit anderen Worten: Das ist
ein grofles Thema, das wir bearbeiten miissen. Und wenn nicht in der
Universitit, wo soll das denn sonst bearbeitet werden?

Miiller-jJung Herr Dieter, vielleicht noch eine Frage an Sie in dem
Zusammenhang: Spielt dieser praktische Teil, Arzt-Patient, in der
internationalen Medizinerausbildung eine Rolle? Werden hier innovative
Konzepte in der Ausbildung entwickelt? Spielt es bei der Anerkennung
von medizinischen Fakultiten fiir internationale Zertifikate eine Rolle?

Dieter Ja, mit Sicherheit spielt dies eine grof3e Rolle. Ich wiirde sagen,
dass eine Innovation viel einfacher moglich ist, je geringer die Hierarchie
ist im Universititskrankenhaus oder auch in der medizinischen Fakultit.
Die Kommunikation spielt eine grofle Rolle. Der Student traut sich nicht
so richtig, etwas zu sagen, weil er dann vielleicht sogar fiirchtet, in
Priifungen erkannt zu werden und schlechter abzuschneiden. Sie haben
gerade von Zertifikaten gesprochen. Wir haben auch iiber den Austausch
zwischen Arzten gesprochen, cross-border. Es gibt aktuell keinen
europiischen Standard fiir die Ausbildung. Das heifit, jedes Land bildet
nach seinem eigenen Standard Arzte aus. Die irische Organisation AMSI
versucht jetzt, dort einen Qualititsstandard fiir Europa zu setzen — es gibt
Weltstandards von der WFME, um die Ausbildungsqualitit an allen
europiischen Fakultiten mehr oder weniger auf hohem Standard zu
gewihrleisten. Fakultiten, die diese Standards erfiillen, bekommen ein
Label, das sie nach Weltstandards ausbilden. Dann haben wir nicht mehr
das Problem, dass wir nicht wissen, ob ein bestimmter Arzt aus einem
bestimmten Land qualitativ hoch ausgebildet wird. Die Amerikaner
haben das schon viel frither erkannt, und es wird so sein, dass sich ein
approbierter Arzt von einer Fakultit nur in den USA bewerben kann, um
dort zu arbeiten, wenn er von einer Fakultit kommt, die von einer
solchen internationalen Agentur akkreditiert wurde. Die Amerikaner
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werden ab 2023 auch auf einem World Directory of Medical Schools
bekanntgeben, welche medizinische Fakultit fiir die Arbeit in den USA
anerkannt wird, und dann wird die Charité einen roten Punkt bekom-
men, weil das bei ihr nicht der Fall ist. Eine Fakultit aus der Tiirkei
bekommt hingegen einen griinen Punkt. Das ist Fakt, und deshalb
sollten wir tiberlegen, ob wir uns diesem System anschlieflen sollten.
Schoénfelder Ich bin titig sowohl an der Charité als auch in leitender
Funktion an einer aufleruniversitiren Forschungsinstitution, die sich
dem gesundheitlichen Verbraucherschutz
widmet. Wir suchen stets nach ausgebil-
deten Medizinern, insbesondere nach
Toxikologen, die sich beruflich dem
gesundheitlichen Verbraucherschutz
widmen wollen. — Obwohl die Lehrinhal-
te durch die Approbationsordnung
definiert werden, ist dieses Fachgebiet
jedoch den meisten Medizinern unbe-
kannt. Es fehlen entsprechende universi-
tire Institute, sodass Toxikologie seit
vielen Jahren kaum noch in der Hoch-

schulmedizin entsprechend gelehrt wird.
Prof. Dr. Gilbert Schénfelder, Leiter, Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung
Abteilung Experimentelle Toxikologie ist z.B. stindig auf der Suche nach
und ZEBET, Bundesinstitut fiir Risiko- neuem wissenschaftlichem Personal. Es
bewertung, Berlin muss sich deshalb immer mit den
Herausforderungen der aktuellen
Arbeitsmarktsituation auseinandersetzen. Aufgrund des Mangels an
Arzten, insbesondere mit toxikologischer Expertise, rekrutiert das
Bundesinstitut fiir Risikobewertung im Wesentlichen aus den naturwis-
senschaftlichen Fachgebieten. Wir werben, wie auch alle anderen
universitiren und aufleruniversitiren Institutionen, um die gleichen
Talente. Auch wir suchen die Talente, die besonders ,exzellent sind und
auch bereit sind, ihre Exzellenz durch intrinsische Motivation zu zeigen.
Ich stelle hiufiger fest, dass die von mir erwartete wissenschaftliche
intrinsische Motivation nicht immer erfiillt wird, obwohl wir exzellentes
Personal auch von namhaften Institutionen, z.B. der Max-Planck-Gesell-
schaft oder aus der Helmholtz-Gemeinschaft rekrutieren. Ich kann
Anreize anbieten, wie z.B. unbefristete Stellen und eine gute Finanzie-
rung der Forschung. Ich musste dennoch feststellen und lernen, dass




insbesondere die jiingeren Generationen andere Lebensvorstellungen
haben. Dies steht aber nicht im Widerspruch Leistung zu erbringen.
Diese Beobachtung stellt mich vor neue Herausforderungen, insbeson-
dere wenn ein Generationswechsel ansteht. Im Vergleich zu der
Generation der Babyboomer und X, der ich angehére, werden von den
Arbeitnehmern der Generationen Y und Z andere Anspriiche formuliert.
Diese Erfahrung mache ich fast tiglich. Eine Verinderung, die zwischen-
zeitlich in den anderen Redebeitrigen auch mehrfach direkt oder
indirekt angesprochen wurde. Bekannte Themen der jiingeren Generat-
ionen sind die Arbeitszeitmodelle und Arbeitsstrukturen. Die Shell-
Jugendstudien zeigen uns wissenschaftlich die Vorstellung der jeweiligen
Generation auf. Und wir stehen vor Verinderungen, die die Shell-
Studien fiir die Generationen Y und Z beschreiben: Die Anspriiche der
jiilngeren Generation, z.B. derer, die Mitte 30 sind, sind andere. Die
Vereinbarkeit von Familie, Freizeit und Arbeit (ich nenne sie
,Life-Work-Balance“ nicht ,Work-Life-Balance*) ist ein bestimmendes
Thema. Dieses stellt uns vor Herausforderungen in der Entwicklung
neuer Arbeitszeitmodelle, die auch ich hiufig genug noch ignoriere. Wir
brauchen neue Anreize und Herr Einhiupl hat zu Recht gesagt, in der
Medizin ist es manchmal schwer, flexible Arbeitszeiten zu gewihrleisten.
Hinzu kommt, dass die jiingeren Generationen andere Fithrungsstile
fordern, weil sie mehr mitbestimmen wollen. Ich glaube, dass wir iiber
die Form der Hierarchie und die Strukturen in der Medizin hiufig genug
noch andere Vorstellungen haben. Die meisten von uns, auch ich, sind
herangezogen worden in einer Struktur, die wahrscheinlich die jiingeren
Generationen hiufig nicht entsprechend mitgenommen haben. Gerade
in der Medizin sollten wir dariiber nachdenken, ob unsere Vorstellungen
bzgl. Fithrungsstil und Hierarchie tiberaltert sind. Und selbst wenn wir
uns mit diesem Gedanken schwer tun, so sollten wir uns mit dem
Anliegen der jiingeren Generation auseinandersetzen. Sie sind nimlich
das Fundament unserer Zukunft.

Miiller-Jung An den Strukturen, an den Hierarchien zu arbeiten ist, das
ist eine gute Anregung. Ich mochte das als Kommentar in den Raum
stellen und wiirde gerne noch eine letzte Frage zulassen.

Zimmermann Ich fand das Thema interprofessionelle Lehre sehr
spannend und interessant. Wir bieten es bei uns zum Teil an, stoflen
aber, ehrlich gesagt, schnell an Grenzen, weil es disproportional ist. Wir
haben 200 Humanmedizinstudierende bei uns in der Fakultit, 30 Pflege-
wissenschaftler, 150 Sportwissenschaftler. Und wenn wir jetzt daran
denken, dass wir nicht alle nur in den Hérsaal packen, sondern dass wir



Kurse anbieten und gleichzeitig Dozenten aus den anderen Bereichen

haben miissen, dann stofRen wir bei den kleinen Partnerbereichen

Prof. Dr. Frank Zimmermann,
Studiendekan, Medizinische Fakultiit,

Universitdt Basel

schnell an Grenzen. Gibt es in Deutsch-
land ein Konzept oder einen Plan, wie
solche Grenzen zu tiberwinden wiren?
Miiller-Jung Eine interessante Frage.
Meine kurze Antwort: Nein.

Einhdupl Ich schliele mich an: Nein.
Miiller-Jung Danke schon fiir die Frage
und danke fiir die kurze Antwort. Meine
Damen und Herren, wir sind zum Ende
gekommen. Unsere drei Themen Geld,
Leute und Netzwerke werden morgen
noch intensiver debattiert. Ich danke
Thnen, dass Sie sehr aufmerksam
zugehort haben. Und ich danke natiirlich
zuerst unseren Podiumsteilnehmern.
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Barbara Frenz

BegriifSung zum zweiten Tag des Symposiums

Guten Morgen, meine sehr verehrten Damen und Herren, liebe Gdste,
ein herzliches Willkommen.

Es freut mich sehr, dass Sie auch heute nach einem wirklich spannenden
gestrigen Abend — und ich hoffe, er wurde anschliefRend bei guten Gespri-
chen fortgesetzt — wiederum so zahlreich hier erschienen sind. Wie wir
gestern bereits von Minister Spahn horen konnten: Unsere 34 Universitits-
klinika sind ein zentraler Spieler im Gesundheitswesen und erfahren in
Deutschland eine hohe Wertschitzung. Thr Ruf ist nach wie vor auch interna-
tional ausgezeichnet. Die Universititskliniken leisten Hervorragendes in
einem anspruchsvollen Spannungsfeld. Sie sind Stitten unabhingiger For-
schung, bieten vielfach auf Spitzenniveau medizinischen Fortschritt, was vor
allem den Patienten mit schwerwiegenden, komplexen oder gar seltenen
Krankheiten zugutekommt. Und gerade an den Universititskliniken ist der
Weg von der Forschung in die Umsetzung oft besonders effektiv. Sie halten
zudem eine hoch professionelle Notfallversorgung vor und bieten hinsicht-
lich der Lehre, der Aus- bzw. auch Weiterbildung ein breites Tableau an
Spezialisierungen an. Dennoch haben die Universititsklinika in den letzten
Jahren weiterhin Probleme, die sich auch nach der Einfithrung des DRG-Sys-
tems nicht grundlegend geindert haben. Es ist richtig, dass dieses System
erfreulicherweise zu mehr Wettbewerb und auch mehr Effizienz in der Hoch-
schulmedizin gefiihrt hat, aber die Aufgaben und die Anforderungen an die
Hochschulmedizin sind ebenso gewachsen. Vor allem besteht, wie wir ges-
tern Abend schon gehért haben, ein zunehmend grofler Bedarf an Ausbil-



dungsplitzen. Dies ist eine der Herausforderungen sowohl fiir den Bund als
auch fiir die Kliniken. Neue Medizinfakultiten und auch private medizinische
Hochschulen — wie zuletzt in Brandenburg Neuruppin — sorgen zusitzlich fiir
Vielfalt und Wettbewerb, und die dort ausgebildeten Arzte mégen zukiinftig
hoffentlich auch hierzulande der Medizin zur Verfiigung stehen und nicht,
wie wir gestern auch gehort haben, beispielsweise in die Schweiz gehen.

Aber die Strukturprobleme der Universititskliniken liegen woanders.
Zentral —neben der Forschung, deren Stellenwert als Innovationstreiber eben
nicht hoch genug eingeschitzt werden kann — ist fiir die Kliniken, auch fiir
die Universititskliniken, die Krankenversorgung. Sie macht im Groben
75 Prozent ihres Umsatzes aus. Und hier stehen die Universititskliniken vor
gewaltigen Aufgaben. Sie fangen bei den seit Jahren bestehenden unzurei-
chenden Finanzierungen von Investitionen an. Hierzu werden wir sicher
gleich auf dem ersten Podium Konkretes erfahren. Dieser vielfach bemingel-
te Investitionsstau, der auch den hohen Qualititsanspruch in der Kranken-
versorgung zunehmend gefihrdet, wird verstirkt durch dringend notwen-
dige Investitionen in den Bereichen von Digitalisierung und KI im Gesund-
heitswesen. Hier bedarf es auch aus ordnungspolitischer Sicht kluger Finan-
zierungskonzepte, die die Sonderrolle der Universititsklinika in Deutschland
beriicksichtigen. Um auch in Zukunft erfolgreich Spitzenmedizin — auch im
internationalen Vergleich — zu gewihrleisten, bieten sicher gerade die mit der
zunehmenden Digitalisierung im Gesundheitswesen einhergehenden Mog-
lichkeiten, und hier zum Beispiel die gestern schon erwihnte grofle Anzahl
vorhandener biomedizinischer Daten der Patienten, ein grofles Innovations-
potenzial. Dies gilt es aus meiner Sicht zu nutzen. Herr Professor Wiestler
hat gestern bereits eindriicklich einige der méglichen kiinftigen Anforderun-
gen skizziert. Die Frage nach der Umsetzung bleibt jedoch bestehen. Liegt
die Losung tatsichlich darin, dass einige wenige vorangehen?

Die Personalfrage nimmt einen ebenso hohen Stellenwert ein. Woher
bekommen wir die fihigsten Kopfe, auch international? Und wie halten wir
sie auch langfristig in den Kliniken? Diese Frage ist, wie Professor Einhiupl
gestern nachdriicklich darlegte, nach wie vor entscheidend fiir die Wettbe-
werbsfihigkeit der Klinika. Mobilitit ist neben der gestern schon erwihnten
Work-Life-Balance sicher ein weiteres Thema. Was die Pflege angeht, aber
sicher nicht die Losung. Hier sind Weiterbildung und Karriereperspektiven
vielleicht mégliche Wege. Dazu werden wir sicher im Panel 2 einiges horen.

Ob und inwiefern eine maogliche Antwort zur besseren Effizienz der
Universititskliniken in einer lingerfristigen Umstrukturierung der Versor-
gungslandschaft mittels unterschiedlicher Strategien der Vernetzung und
der Kooperation liegen kann — sei es horizontal, vertikal, regional oder auch




iiberregional — dieser Frage wird das dritte Podium nachgehen. Ein Schliissel
zur Umsetzung liegt hier aus meiner Sicht ebenfalls in der Nutzung der Mog-
lichkeiten, die mit der Digitalisierung einhergehen.

Meine Damen und Herren, das Stiftungsanliegen, Impulse aus der
Wissenschaft unmittelbar in die Praxis hineinzutragen und vice versa, wird
sich bei all den aufgeworfenen Fragen sicher auch bei diesem XIII. Hoch-
schulsymposium einmal mehr als fruchtbringend erweisen, dessen bin ich
mir sicher. Hiervon zeugen nicht nur die gestrige Diskussion, sondern auch
die Vielfalt und die Interdisziplinaritit der heutigen Podiums- wie auch Ple-
numsteilnehmer. Denn zur Umsetzung notwendiger Reformschritte bedarf
es genau dieser breit geficherten Expertise und der interdiszipliniren Debat-
ten. So sind Sie alle herzlich eingeladen, heute hier mitzudiskutieren. Nun
darf ich Thnen, Herr Professor Weidner, das Wort geben und freue mich auf
spannende Impulse. Vielen Dank.







Wolfgang Weidner

Einfiihrung

Sehr geehrte liebe Frau Frenz,
liebe Giiste,
meine Damen und Herren,

auch von mir einen guten Morgen. An sich war es meine Aufgabe, Sie noch
einmal auf unsere heutigen drei Hauptthemen einzustimmen: ,Finanzie-
rung*, ,Wie gewinne ich die besten Kopfe?“ und spiter ,Was ist Netzwerkbil-
dung?“. Dies alles wurde jedoch gestern bereits andiskutiert, sodass ich es
jetzt nicht wiederholen muss. Als Dekan der Medizinischen Fakultit der
Justus-Liebig-Universitit Giefen — von Haus aus bin ich Urologe und Chi-
rurg — mochte ich aber noch einmal auf einen Punkt der gestrigen Podiums-
diskussion eingehen, in dem dariiber nachgedacht wurde, wie sich die natio-
nal und international sichtbare Forschung in Deutschland weiterentwickeln
wird. Es wurde u. a. das Statement abgegeben, dass nach Einschitzung der
Experten vielleicht in zehn Jahren nur noch drei, maximal fiinf medizinische
Fakultiten in Deutschland nationale wie internationale Forschungskompe-
tenz verkdrpern werden.

Die Frage, die ich mir gestern gestellt habe, lautet: Ist das wirklich so?
Gibt es keine Moglichkeiten, wenigstens im Verbund den Studierenden, unse-
ren medizinischen Mitarbeitern*innen und auch den Professoren*innen, die
wir berufen, etwas zu bieten, damit sie auch an Standorte gehen, die nicht pri-
mir als Spitzenzentrum ausgewihlt sind. Meine persénliche Antwort ist, dass
ich nicht einverstanden bin mit der These, dass das nicht méglich sein kann.

Wir sind beispielsweise eine regionale Universitit mit einer medizini-
schen Fakultit im lindlichen Raum. Giefen befindet sich an der Grenze zur
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Grof3stadtbildung. Es hat knapp unter 100.000 Einwohnern. Giefien ist keine
Metropole, dennoch haben wir uns bemiiht, nach einer schlimmen Zeit der
Finanzrestriktion im Zeitraum 2004/2005 durch einen privat finanzierten
Neubau unser Klinikum auf den neusten Stand zu bringen. Dafiir hat uns das
Land belohnt und uns einen Forschungscampus erbaut, der nun auch in
kurzer Distanz den Austausch zwischen den Wissenschaftlern auf hohem
Niveau moglich macht. Wir haben zudem durch die Campusbildung mit dem
Kerckhoff-Klinikum in Bad Nauheim weitere wissenschaftliche Kompetenz
hinzugewonnen. Und natiirlich haben wir in Abstimmung mit der Universi-
tit ganz eindeutig auf ein Ficherspektrum gesetzt, das kardiopulmonale Sys-
tem, das ja auch in der Exzellenzinitiative beziehungsweise in der Exzellenz-
strategie gefordert wurde und wird. Hierzu haben wir uns mit dem
Max-Planck-Institut Bad Nauheim und der Universitit Frankfurt als Cardio-
Pulmonales Institut (CPI) vernetzt. Und das ist ja genau das, was gestern hier
gefordert wurde und was durchaus der richtige Weg ist: die Einbindung
externer Institute. Ich bin der Ansicht, dass eine medizinische Fakultit, die
diesen Weg geht und in einem Exzellenzbereich Profil zeigt, auch den
Anspruch erheben muss, nationale und internationale Forschung auf Spit-
zenniveau zu betreiben.

Ich glaube weiterhin, dass klinische und auch wissenschaftliche Netz-
werkbildung absolut notwendig sind. Wir haben nun das Gluick, in unserer
kleinen Stadt Gieflen eine weitere Hochschule zu haben, die Technische
Hochschule Mittelhessen. Diese ist auf Digitale Medizin — E-Health und Tele-
medizin — fokussiert. Wir haben zudem das Gliick — das kann man nach
13 Jahren, die ich sieben Jahre als Dekan begleitet habe, sicher feststellen —,
mit der Rhon-Klinikum AG einen innovativen klinischen Partner an unserer
Seite zu wissen, der alles daran setzt, die medizinische Patientenversorgung
zu digitalisieren, zum Beispiel mit Stationscockpit, mit Robotern in der Pfle-
ge und mit elektronischer Patientenakte. Diese Initiative sollten wir auch fuir
die Forschung und Lehre nutzen, die ausgestreckte Hand annehmen und
daraus Impulse fiir unsere Arbeit ableiten.

Als Fazit mochte ich den Appell formulieren, dass auch kleinere und
mittlere medizinische Fakultiten, die sich entsprechend aufstellen, nicht aus
den Fordertopfen herausgenommen werden, sondern eine Chance erhalten,
sich auf Dauer wissenschaftlich weiter zu profilieren.

Das istdas, was mir mitzuteilen heute Morgen wichtig war. Vielen Dank.




Finanzierungsdilemmata in der Hochschulmedizin
l6sbar?
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Irmtraut Giirkan Ralf Heyder

Dieter Kaufmann Heyo K. Kroemer

Ursula Weidenfeld




Statements mit Podiums- und Plenumsdiskussion

Dipl.-Volkswirtin Irmtraut Giirkan

Milliardendefizit im Klinikumsneubau:

Folge der Abschaffung des Hochschulbauférderungsgesetzes?
Dipl.-Pol. Ralf Heyder

Finanzierung der Hochschulmedizin im internationalen Vergleich:
Was machen andere Linder besser?

Dieter Kaufmann

Clusterpreise fiir Medizinstudierende:

Standortwettbewerb oder Wettbewerbsverzerrung?

Prof. Dr. Heyo K. Kroemer

DRG-Fallpauschalen: One size fits all auch fiir die Universititsmedizin?

Moderation
Dr. Ursula Weidenfeld

Weidenfeld Guten Morgen. Vielen Dank, Barbara Frenz, Herr Professor
Weidner, fiir Thre freundlichen einfithrenden Worte und fiir die Latte, die
Sie uns fiir unsere Debatte aufgelegt. Meine Damen und Herren, wir
wollen in der ersten Runde heute tiber Hochschulfinanzierung, das heifst
iiber die Finanzierungsprobleme von Universititsklinika sprechen. Auf
dem Podium begriifle ich hierzu zunichst Irmtraut Guirkan. Sie ist
stellvertretende Vorstandsvorsitzende des Universititsklinikums
Heidelberg und dessen kaufminnische Direktorin. Dann darfich Ralf
Heyder vorstellen, er ist Generalsekretir des Verbandes der Universitits-
klinika. Als Berliner sind wir froh, dass Professor Heyo Kroemer hier ist,
noch in Géttingen, im Lauf des Jahres hier in Berlin als Nachfolger von
Herrn Professor Einhdupl und Chef der Charité. Des Weiteren begriifle
ich Dieter Kaufmann, Kanzler der Universitit Ulm.

Mein Name ist Ursula Weidenfeld, ich arbeite als Wirtschaftsjournalistin.
Frau Giirkan, wir wollen anfangen mit dem, was sich auf den Grundstii-
cken der Universititsklinika bereits befindet, was dort moglicherweise
fehlt und was entsprechend gebaut werden miisste.

Schon unsere Frage nach Abschaffung des Hochschulbauférderungsge-
setzes impliziert, dass es einen willentlichen politischen Akt gegeben hat.
Man hat aufgehért, die Bauten und die Hochschulbauten zu finanzieren.
Ist das so? Und wenn ja, welche Folgen hat das?

Giirkan Guten Morgen, meine Damen und Herren. Die Frage konnte ich
mit , Selbstverstindlich, leider ist es so!“ beantworten und wire schon
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fertig, aber ich mochte dies gerne ausfithren und beginne einmal mit
einem Zitat von Professor Einhidupl von gestern Abend. Wenn ich es
richtig in Erinnerung habe, war Thre Aussage, Herr Professor Einhiupl:
»Die Abschaffung des HBFG war die gréfite hochschulpolitische
Fehlleistung der letzten Jahrzehnte Ja, sogar noch schirfer formuliert:
»der grofite Siindenfall“. Diese Aussage hat sich uns allen ins Gedichtnis
gebrannt. Wir haben zwar bereits, als das HBFG-Verfahren fiir die
Linder noch Giiltigkeit hatte, tiber zu wenig Investitionsfinanzierung
geklagt, aber danach wurde es in der Tat noch sehr viel schlimmer. All
das, was dann nachgebessert wurde, zunichst die Kompensationsmittel,
die noch bis 2019 laufen sollen, dann die Offnung dahingehend, dass der
Bund Leuchttiirme oder Institutionen tiberregionaler Versorgung
mitfinanzieren kann, hat letztlich nicht gegriffen. Wenn man sich die
Investitionsquote insgesamt in Deutschland anschaut und wenn man
dann die volkswirtschaftliche Investitionsquote vergleicht mit dem, was
fiir die Krankenhiuser — und die Universititskliniken gehoren dazu —
getitigt wird, dann ergibt sich ein ausgesprochen trauriges Bild. Im KHG
von 19772 wurde festgelegt, dass die laufenden Betriebskosten tiber die
Krankenkassen finanziert werden, die 6ffentliche Hand soll die Investi-
tionen finanzieren. Und Sie sehen, wie sich dies entwickelt hat: In den
letzten Jahren hatten wir eine Investitionsquote von noch nicht einmal
vier Prozent. Die Krankenhausgesellschaft hatte in Baden-Wiirttemberg
Professor Oberender einmal gebeten auszurechnen, was man denn in
Krankenhiusern im Allgemeinen benétigt. Er hatte damals — differen-
ziert nach der Grofle der Hiuser — fiir Maximalversorger 14 Prozent
Investitionsquote, bezogen auf die laufenden Betriebsausgaben,
ausgerechnet. Wir haben uns dann, als wir uns mit diesem Thema in
Baden-Wiirttemberg sehr intensiv beschiftigt haben, auch angeschaut,
wie es denn andernorts aussieht. Vor allem die GrofRforschungseinrich-
tungen haben uns in diesem Zusammenhang interessiert. Wir wollten
wissen, ob wir hier konkurrenzfihig sind. Nun mag das eine Sondersitu-
ation gewesen sein, Max-Planck lag seinerzeit bei knapp 30 Prozent,
davon kann man natiirlich nur trjumen, Fraunhofer lag aber noch bei
20 Prozent und Helmholtz immerhin bei knapp 1o Prozent. Und dies
auch noch einmal zum Vergleich: Wir wissen, dass private Kliniken stark
im Investieren sind, die Rhon-Klinikum AG lag bei 12 Prozent. Ganz
interessant ist auch das pragmatische Vorgehen der Schweizer Kranken-
hiuser. Diese haben vor fiinf oder sechs Jahren die DRGs eingefiihrt und
flugs einfach mal zehn Prozent fiir Investitionen draufgepackt. Die
Kollegen in der Schweiz jammern, dies sei zu wenig. Ich sage, hitten wir




einmal die 10 Prozent, wiirde es uns deutlich besser gehen als heute.
Auch der Verband der Universititsklinika Deutschlands e.V. (VUD) hat
sich mit dem Thema in den letzten Jahren intensiv beschiftigt. Glauben
Sie mir, es handelt sich nicht um ein Jammern auf hohem Niveau,
sondern die Situation ist dramatisch; jede dritte Uniklinik hat iiber

100 Millionen Investitionsstau vor sich. Auch die Kultusministerkonfe-
renz hat das Thema aufgearbeitet und schitzt, wenn sich an der
Investitionsforderung bis 2025 nichts deutlich verbessert, ein Milliarden-
defizit von 25 Milliarden fiir alle Universititsklinika. Daran schliefét sich
die Frage an, wie wir bei solch einem Investitionsstau itberhaupt noch
konkurrenzfihig sein kénnen, auch mit Einrichtungen im Ausland. In
Baden-Wiirttemberg sah es in dieser Zeit, als HBFG-Mittel noch
geflossen sind, besser aus, danach sind die Investitionsquoten auch in
Baden-Wiirttemberg fiir alle Uniklinika aggregiert auf deutlich unter

10 Prozent abgerutscht. Das ist in anderen Bundeslindern nicht anders.
Dabei wissen wir alle, gerade in Uniklinika ist ohne Investitionen der
medizinische Fortschritt beeintrichtigt. Investitionen sind aber auch
notwendig fiir die kontinuierliche Verbesserung der Betriebsabliufe.
Viele Krankenhiuser sind deswegen privatisiert worden, weil sie
unwirtschaftlich waren, weil sie in alter, abgingiger Bausubstanz ihre
Betriebsabliufe nicht verbessern konnten. Und so haben wir heute
faktisch auch schon eine Teilmonistik, wenn man zukunftsgerichtet und
konkurrenzfihig unterwegs sein will. Wir haben in Heidelberg deswegen
vor 15 Jahren entschieden, auch Investitionen aus eigener Kraft zu
titigen, eben um dysfunktionale Gebidudestrukturen aufzugeben. Wir
haben uns im groflen Stil verschuldet und insgesamt fiir die Neubauten
in der Regel iiber 50 Prozent selbst finanziert, mit der Folge, dass wir
eine Darlehenssumme inzwischen von 370 Millionen zu schultern
haben. Das bedeutet Abschreibungen in Héhe von 19 Millionen, die
jahrlich erbracht werden miissen, und zukiinftig sind wir sogar bei

26 Millionen, dann wenn das Herzzentrum fertig ist. Inzwischen gibt es
eine Sanierungsoffensive in Baden-Wiirttemberg. Die Uniklinika haben
sehr darauf hingearbeitet, zu zeigen, wo der Schuh driickt, dass wir ein
immenses Investitionsdefizit haben. Das Land hat fiir die Haushaltsjahre
2018/19 Baumittel — und es geht hier nicht um Neubauten — von

400 Millionen fiir die vier Uniklinika, die in Landestrigerschaft sind,
zugebilligt, jeweils mit einem Grof3projekt, was aber dann auch in den
kommenden acht Jahren ausfinanziert werden muss. Wir sind dankbar
fiir diese Sanierungsoffensive, aber sie muss fortgefiihrt werden.

400 Millionen hért sich viel an, fiir vier Klinika in zwei Jahren. Aller-
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dings miissen diese Tranchen geschitzt mindestens noch einmal fiir
drei, vier Haushaltsjahre oder Doppelhaushalte kommen. Mein Fazit aus
dieser Finanzierungsmisere, wie wir sie im Bereich der Investitionsmittel
haben - ich konzentriere mich jetzt nur auf den Investitionsbedarf —,
lautet: Diese mangelnde Investitionsfinanzierung fithrt zu Unwirtschaft-
lichkeiten, auch in Uniklinika und wir wissen es von anderen Kranken-
hiusern auch. Sie beeintrichtigen unsere Standorte ganz erheblich. Sie
hatten Gieflen angesprochen. Gieflen wire nicht privatisiert worden,
wenn es nicht dieses unglaubliche Gap in der Investitionsfinanzierung
gegeben hitte. Ich bedaure es personlich sehr, dass wir damit auch
benachteiligt sind gegeniiber den Grofiforschungseinrichtungen, die
vom Bund sehr viel besser finanziert werden. Der Wegfall des HBFG
2006 war ein Desaster und er hat uns im Ubrigen auch in eine Situation
gebracht, dass wir keinen kohirenten ordnungspolitischen Rahmen
mehr fiir die Hochschulmedizin haben. Investitionsmittel fiir Neubauten
und fiir Sanierungsmafnahmen miissen in nahezu allen Universititsbe-
reichen deutlich angehoben werden. Niedersachsen hat das erkannt und
fiir beide Standorte fiir die nichsten Jahre Milliarden in Aussicht gestellt.
Fur Baden-Wiirttemberg gilt, dass die Sanierungsoffensive weiter
fortgesetzt werden muss. Und zum Schluss, und das gilt wieder fiir alle
Krankenhiuser, die duale Finanzierung ist ein Anachronismus, wir
brauchen die Monistik fiir den Krankenhaussektor. Das war einmal ein
Galopp durch die Finanzierungsproblematik im Bereich der Investition
der Uniklinika. Vielen Dank fiir Thre Aufmerksambkeit.

Weidenfeld Vielen Dank, Frau Giirkan, auch fiir den Einblick in kreative
Wege, wie man Universititsklinika finanzieren kann. Herr Heyder, Sie
schauen mit internationalem Blick und teilen uns mit, wie es die anderen
angehen und wer es besser kann.

Heyder Meine Damen und Herren, die Uberschrift der Session lautet
,Finanzierungsdilemmata der Universititsmedizin“. Was ist das
Dilemma? Das Dilemma, und ich glaube, das ist ja auch schon im
Eingangsvortrag deutlich geworden, ist, dass wir international in allen
entwickelten Gesundheitssystemen mittlerweile sparen und effizienter
werden miissen, gleichzeitig in einer alternden Gesellschaft aber die
Anspruchshaltung insgesamt und damit die Leistungserwartung an diese
Systeme permanent weiter steigen. In dem Dilemma stecken wir und
miissen in dieser Situation entscheiden, wie wir knappe Mittel zwischen
den unterschiedlichen Akteuren dieses Systems verteilen, insbesondere
auch in Richtung der Universititsmedizin. Die spannende Frage ist:
Welche Maf3stibe legen wir fiir diese Verteilungsentscheidung eigentlich




zugrunde? In vielen Lindern ist in den letzten 20, 30 Jahren die
Entscheidung gefillt worden, dieses Thema iiber Fallpauschalensysteme
in unterschiedlichsten Ausprigungen zu adressieren. Grundsitzlich
kann man dann auch beobachten, dass sich in den Lindern, in denen
dies eingefiihrt wurde, mit der Zeit auch sehr schnell die Diskussion um
die Frage drehte, was das fiir die Universititsmedizin heifdt, wie sie sich
verindern muss und ob sie iiberhaupt in solchen Systemen tiberlebens-
fihig ist. Dies wird auch intensiv in der Literatur diskutiert. Das ist also
kein spezifisch deutsches Thema, sondern es handelt sich um ein
internationales Thema; wir fithren genau die gleichen Diskussionen
auch in anderen Lindern. Hierbei geht es immer um die Frage: Was ist
der richtige Maf3stab? Die Botschaft an der Stelle lautet ganz klar: Wir
miissen uns mit anderen Akteuren im System vergleichen lassen — so-
wohl in der Forschung als auch in der Lehre als auch in der Krankenver-
sorgung. Wo jetzt aber der Unterschied zu anderen Lindern existiert,
und das ist der erste Punkt, den ich setzen mdochte, ist, dass wir in
Deutschland im internationalen Vergleich einen duflerst harten Mafistab
an die Universititsmedizin anlegen, wir nimlich ein DRG-System
gewihlt haben, das eins zu eins das Gleiche ist fiir Universititskliniken
wie auch fiir alle anderen Krankenhiuser. Das ist im internationalen
Vergleich ein ziemlicher Alleingang. Wir haben das vor einigen Jahren
auch einmal gutachterlich aufarbeiten lassen an den Beispielen Oster-
reich, Niederlande, England und USA. Das Beispiel Schweiz ist gerade
bereits genannt worden. Egal, wo man hinschaut, sieht man entwickelte
Gesundheitssysteme mit den gleichen Herausforderungen, die wir
haben. Uberall gibt es Fallpauschalensysteme in unterschiedlichen
Ausprigungen, aber iiberall gibt es dabei eine durchaus differenzierte,
bessere Behandlung fiir die Universititsmedizin, keine Einheitspreis-
systeme, wie wir sie in Deutschland kennen. Herr Kroemer wird darauf
sicherlich gleich noch einmal im Detail eingehen, deswegen mdochte ich
das hier nicht weiter vertiefen.

Das zweite Thema, was ich dann an der Stelle ansprechen mochte, ist:
Warum haben wir uns in Deutschland so entschieden? Ein ganz
zentraler Punkt ist meines Erachtens, dass wir in Deutschland wie
natiirlich auch international die Situation haben, dass das Gros der
Umsitze der Universititsmedizin aus der Krankenversorgung kommt.
70 bis 8o Prozent der Umsitze sind dariiber determiniert, und wir haben
entsprechend in der Gesundheitspolitik in Deutschland, genauer in der
Krankenhauspolitik, einen sehr stark fiskalisch geprigten Diskurs. Das
heiflt, es geht sehr stark um Effizienzsteigerung. Das System ist letztlich
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auch darauf ausgerichtet, Krankenhiuser aus dem Markt hinauszubefor-
dern und damit den Markt zu bereinigen, weil wir zu viele Krankenhiu-
ser haben. Und genau dieser Mechanismus, also starker Effizienzdruck
auf die Krankenhiuser und der Versuch, Krankenhiuser aus dem Markt
hinauszubeférdern, wirkt natiirlich auch auf die Universititsmedizin.
Und zwar eins zu eins wie auf alle anderen Krankenhiuser.

Meine dritte These ist, dass es in anderen Landern als Korrektiv dazu
auch eine Diskussion gibt, inwiefern Universititsmedizin als Standort-
faktor im internationalen Wettbewerb gefordert werden muss. Es geht
also nicht nur um eine fiskalische Betrachtung der Universititsmedizin,
sondern eben auch insgesamt um die Frage: Was kann Universititsmedi-
zin fiir den Standort Deutschland im internationalen Wettbewerb
leisten? Diese Diskussion kommt in der deutschen Gesundheitspolitik
viel zu kurz. Universititsmedizin ist der einzige Leistungserbringer im
Gesundheitssystem, der im internationalen Wettbewerb steht. Herr
Einhdupl hat es gestern eindriicklich beschrieben: Es geht um die besten
Kopfe, es geht um den Wettbewerb um Erfindungen und um Patente in
einer Zeit, wo Biomedizin gerade im Umbruch ist und sich ganz neue
Moglichkeiten entwickeln. Die Frage, wo Deutschland hier mitspielt, ist
eine ganz zentrale, und in anderen Lindern wird diese Frage anders
beantwortet als im deutschen Kontext, wo, wie gesagt, der Fokus sehr
stark auf maximaler Effizienz liegt, weniger auf der Frage: Wie miissen
wir uns eigentlich ordnungspolitisch aufstellen als Land im internationa-
len Wettbewerb, um auch dauerhaft in der Hochschulmedizin wettbe-
werbsfihig zu bleiben? Meine Botschaft an der Stelle lautet: Wir miissen
den Diskurs ein Stiick weit entfernen von einer reinen Effizienz- und
Kostenbetrachtung hin zu einer Chancenbetrachtung: Welches Potenzial
haben wir in der Universititsmedizin eigentlich und wie kénnen wir es
stirker aktivieren?

Ich komme zu meinem vierten Punkt: Wir haben in Deutschland immer
noch ein sehr stark auf Groffkrankenhiuser ausgerichtetes Verstindnis
von Universititsmedizin, wihrend wir im internationalen Vergleich eher
erleben, dass Universititsmedizin sich zunehmend als Health-System
organisiert, als regional aufgestellter Player, der in Netzwerken agiert,
und zwar teilweise iiber alle Versorgungsstufen hinweg, von der
primirirztlichen Versorgung bis hin zur High-End-Medizin. Das
scheitert in Deutschland an vielen Stellen an unseren Systemrahmen-
bedingungen: Sektorentrennung und Wettbewerb statt Kooperation im
Krankenhausbereich. Wenn es solche Kooperationen, die sich in
Deutschland auch punktuell entwickelt haben, gibt, dann nicht wegen,




sondern trotz unseres Systems. Hier sollten wir, wenn man dem
internationalen Trend folgen will, dringend auch zu einem anderen
Verstindnis von Universititsmedizin kommen, was uns dann wiederum
erlauben wiirde, im System Effizienzreserven zu realisieren, an die wir
heute gar nicht herankommen, weil wir uns so, wie wir es eigentlich
miissten, nicht aufstellen kénnen.
Mein fiinfter Punkt, der, wie ich hoffe, ein Stiick weit auch erklirt,
warum wir manche politischen Diskussionen so fithren, wie wir sie
fithren, lautet, dass es in Deutschland keine politische Gesamtverantwor-
tung fiir die Universititsmedizin gibt, sondern die Universititsmedizin
in ihren unterschiedlichen Facetten — Forschung, Lehre, Krankenversor-
gung — von ganz unterschiedlichen Stellen im System verantwortet und
auch betrachtet wird. Wir haben den Bund, wir haben die Linder, wir
haben dann noch eine Selbstverwaltung im Gesundheitssystem, die
ebenfalls sehr viel regelt, und daneben dann die unterschiedlichen
Ressortverteilungen zwischen Wissenschaft auf der einen und Gesund-
heit auf der anderen Seite. Es fehlt der Ort, wo das politisch zusammen
gedacht wird, und zwar auf einer nationalen Ebene. Und deswegen
plidieren wir seit vielen Jahren dafiir, dass Wissenschafts- und Gesund-
heitspolitik dringend Plattformen brauchen, wo man dieses Thema
»Universititsmedizin“ ganzheitlich betrachtet, um letztlich auch den
ordnungspolitischen Rahmen — Frau Giirkan hat es angesprochen —, den
es seit einigen Jahren, spitestens seit der HBFG-Abschaffung in der
Form eigentlich nicht mehr gibt, kohirent weiterzuentwickeln. Uber alle
Themenbereiche der Universititsmedizin hinweg, braucht es diese
politische Gesamtverantwortlichkeit. Das haben andere Linder uns
voraus. Ich war unglaublich beeindruckt, als wir in den Niederlanden vor
einigen Jahren das Gesundheitsministerium besucht und dort die
Botschaft mitbekommen haben, dass die Universititsmedizin der
Niederlande als der zentrale Steuerungshebel fiir das gesamte Gesund-
heitssystem gilt. Diese Debatte wiirde ich mir in Deutschland auch
wiinschen. Und wenn wir hier ein Stiick vorankimen, wire, meines
Erachtens, viel gewonnen. Vielen Dank.

Weidenfeld Herr Professor Kroemer, Fallpauschalen gelten als Mittel,
Gesundheit vergleichbar zu machen. Was ist daran falsch?

Kroemer Die Frage an sich ist schon ein bisschen tendenzigs, Frau
Weidenfeld.

Weidenfeld Ich bitte um Verzeihung.

Kroemer Der urspriingliche Titel meines Statements war englisch, doch
ich bin der Meinung, dass man das meiste auch auf Deutsch sagen kann.
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Ich werde mich im Folgenden mit der Frage beschiftigen: Passt die
Vergiitung im Bereich der Klinik zur Universititsmedizin? Ich werde
diese Frage mit Nein beantworten und méchte versuchen, Thnen das
kurz auszufiihren. Zunichst ganz kurz zur Historie: Seit dem Jahre
2000 gilt in Deutschland die GKV-Reform, die besagt: Die Vergiitung der
Leistungen fiir alle Krankenhiuser erfolgt durch ein durchgingiges
leistungsorientiertes und pauschales Vergiitungssystem. Herr Heyder
hat schon festgestellt, dass ein Alleinstellungsmerkmal hierbei ist, dass
dies fiir alle Hiuser gilt. Das Ganze hat fiir die Universititsmedizin von
Anfang an erhebliche Probleme gebracht, weil im Fallpauschalsystem
wichtige Tatbestinde, wie etwa Hochschulambulanzen, Weiterbildung,
Notfille, Extremkostenfille oder seltene Erkrankungen, darin nicht
wirklich abgebildet werden. Das Gegenargument ist immer, das jeder
Maximalversorger dies habe. Aber alle diese Tatbestinde zusammenge-
nommen gibt es eben nur an der Universititsmedizin. Daneben gab es
von Anfang an eine ausgeprigte Scherenproblematik, weil die Fallpau-
schalen entlang der Grundlohnsummen erhsht wurden. Sie alle wissen,
dass sich die Personalkosten jedoch viel stirker entwickelt haben. Und
mein letzter Punkt hat etwas damit zu tun, dass ich sehr lange als Dekan
titig bin: Man hat in einem Haus zwei vollig unterschiedliche Systeme:
Das Fallpauschalsystem ist flexibel, schnell, hoch reaktiv. Nach einem
anderen System funktioniert die Forschung. Ich habe lange ein For-
schungsinstitut geleitet, wenn Sie mir da mein Geld weggenommen
hitten, hitte ich die nichsten fiinf Jahre noch weiter publizieren kénnen.
Das heifdt, wir haben auf der einen Seite innerhalb derselben Einrichtung
ein extrem schnelles, adaptives, leistungsabhingiges System und direkt
daneben und untrennbar damit verkniipft in der Forschung ein sehr
langsam agierendes System. Es liegt in der Natur der Sache, dass in zwei
solchen Systemen der Bereich Forschung und Lehre von der Krankenver-
sorgung an die Wand gedriickt werden muss. Und das passiert auch
uiberall. Die Losungsmoglichkeiten, die wir seit vielen Jahren vorschla-
gen, finden kein Gehor. Beztiglich des Fehlens von Tatbestinden haben
wir einen Systemzuschlag vorgeschlagen, doch es blieb vollig erfolglos.
Der von uns sehr geschitzte Gesundheitsminister Gréhe hat immer
gesagt, dass nur die Art der Leistung und nicht der Ort der Leistung
finanzierungsrelevant sein solle, doch wir alle wissen, dass in fast jedem
Gewerbe Ort und Art der Leistung untrennbar verkniipft sind. Auf die
internationale Vorgehensweise hat Herr Heyder hingewiesen. Es gab
positive Effekte, Einzeltatbestinde, die gelost worden sind, etwa im
Bereich der Hochschulambulanzen. Das hat uns in der Tat gewisse




Einkiinfte gebracht, aber auch das hat drei oder vier Jahre und damit
extrem lange gedauert. Jetzt nihert man sich mit der gleichen Behibig-
keit der nichsten Frage, den Notfillen oder den Zentren. Wenn das so
weitergeht, dauert es ewig, bis Dinge abgehandelt sind. Auf die Scheren-
problematik haben wir alle mit Leistungsausweitung reagiert. Natiirlich
fehlt die Kontrollgruppe, die Auskunft dariiber geben konnte, was
passiert wire, wenn wir keine Fallpauschalen eingefiihrt hitten. Aber
durch die Mehrerlgsausgleiche und Fixkostendegressionsabschlige wird
auch der Leistungsausweitungsausweg faktisch blockiert.

Was sind die Konsequenzen, die daraus folgen? Die universitire Medizin
in der Krankenversorgung ist chronisch unterfinanziert und mittlerweile
in einer Art und Weise auf Kante geniht, die schlicht und ergreifend
unertriglich ist. In den meisten Abteilungen, das betrifft nicht nur die
Arzte, sondern auch die Pflege, sind die krankheitsbedingten Ausfille
oder Ausfille durch Schwangerschaften und anderes faktisch nicht mehr
kompensierbar, weil es keine Personalreserven mehr gibt. Das wird
kombiniert mit interessanten Systemproblemen. Ich méchte Ihnen ein
Beispiel aus dem praktischen Leben geben, weil hier gestern auch — wie
ich meine, leichtfertig — tiber SchlieRung von Krankenhiusern geredet
wurde. Mein Bespiel betrifft die Arbeit an der Universititsmedizin
Gottingen, dort gibt es in 8o Kilometer Umkreis nur noch einen
weiteren Maximalversorger. Das heifdt, wenn Leute krank werden,
kénnen sie sich an genau zwei Krankenhiduser wenden. Im letzten Jahr
ist ein peripheres kleines Krankenhaus in die Insolvenz gegangen. Was
sollen die Patienten machen, die sich dort tiblicherweise haben behan-
deln lassen? Sie kommen zu uns. Was bedeutet das? Wir behandeln
mehr Fille, als vorher mit der Kasse vereinbart, wir haben 2.500 mehr
Case-Mix-Punkte gemacht. Weil das iiber dem liegt, was wir vorher in
diesem planwirtschaftlichen System vereinbart haben, miissen wir

70 Prozent der Kosten zuriickzahlen. Das heifét, wir sitzen auf einem
riesigen strukturellen Defizit, an dem wir nichts dndern kénnen.
Deswegen darf man die Diskussion nicht auf die Fallpauschalierung
begrenzen, sondern muss sich auch das Umfeld an Systemeffekten
anschauen. Hier zeigt sich, dass sich das System in Teilen einfach
verselbststindigt hat. Denken Sie nur an die resultierende Kontrollindus-
trie im Bereich der MDK-Priifung, die mittlerweile 25 Prozent betrigt,
und daran, was es fiir eine Auseinandersetzung dariiber gibt, ob wir
Leute vom MDK zu uns holen sollten, um deren Aktivititen letztendlich
abwehren zu kénnen. Das hat ein Ausmaf an Unsinn und an Kosten-
intensitit erreicht, wofiir sich jedoch keiner interessiert, das aber
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zunehmend relevant ist. Und der Effekt ist dariiber hinaus, dass viele
junge Leute, die wir ausbilden, einfach den Spaf daran verlieren, in
einem solchen Environment zu arbeiten.
Zwei Fragen: Gibt es Hoffnung auf Anderung? Die gibt es indirekt. Herr
Spahn, der gestern hier war, hat im Pflegebereich Personalbemessung in
vier Fichern eingefiihrt. Es gibt keinen Grund, das nicht auch auf die
anderen Ficher auszudehnen. Herr Henke ist hier, ich gehe davon aus,
dass die Arzteschaft nicht lange brauchen wird, dies zu fordern mit dem
Argument, wenn es in der Pflege Personalbemessung gibt, soll es das
auch fiir die Arzte geben. Es gibt zunichst auch keinen Grund, der
dagegen spriche. Doch damit wird der managebare Teil im Bereich der
Fallpauschalen immer kleiner. Wir haben im Prinzip nichts mehr, was
wir aktiv beeinflussen kénnen, oder zumindest nur noch sehr wenig. Das
ist aus meiner Sicht wie beim Domino der erste Stein, der im Fallpau-
schalsystem umfillt. Aber man muss genauso fragen, denn man kann ja
nicht nur meckern, was am Ende des Tages denn die Alternative ist.
Fallpauschalen sind nicht nur negativ. Ich kann mich noch an Zeiten in
der Universititsmedizin erinnern, in denen wir nicht niherungsweise
wussten, wo eigentlich das Geld blieb, das wir hatten. Und das ist vorbei.
Die Fallpauschalen haben zu einer maximalen Transparenz gefiithrt. Also
ist die Frage, in welche Richtung es gehen soll, in der Tat zu beantwor-
ten. Ich bin der Uberzeugung, dass Universititsmedizin anders finan-
ziert gehort als der Rest.
Ich komme damit zu meiner Zusammenfassung. Wir haben ein
Vergiitungssystem mit einer starken Tendenz zur Verselbststindigung.
Wenn ich politisch links stinde, was nicht der Fall ist, wiirde ich sagen,
dass hier ein medizinisch-industrieller Komplex entstanden ist, der etwas
aufler Kontrolle geraten ist. Wobei man sagen muss, dass das nicht nur
die Fallpauschalierung betrifft, sondern auch die ganze rechtliche
Umgebung, innerhalb derer diese Fallpauschalierung agiert. Um die
Diskussion etwas anzuheizen, schliefRe ich meinen Beitrag mit der festen
Uberzeugung, dass wenn das System sich nicht dndert und es die
nichsten zehn Jahre so bleibt, die Universititsmedizin, wie wir sie
kennen und von der wir glauben, dass sie systemrelevant in Deutschland
sei, so nicht mehr geben wird. Vielen Dank.

Weidenfeld Herr Kaufmann, Sie werden sich mit der Pauschalierung von
Studenten beschiftigen.

Kaufmann Ich hoffe nicht, dass ich mich mit der Pauschalierung von
Studierenden oder Studenten hier beschiftigen muss. Als ich gefragt
wurde, ob ich sowohl einen Impuls als auch einen Beitrag auf dem




Podium leisten konne, wurde mir das Thema , Clusterpreise” fiir
Studierende zugesprochen. Wenn man sich mit diesem Thema befasst,
stellt man relativ rasch fest, dass es sich um ein singulir in Hessen
existierendes Phinomen handelt. Clusterpreise fiir Studierende gibt es
ansonsten, soweit ich weif, in der Bundesrepublik nirgends. Daher
dringt sich die Frage auf, ob dieses System mit Clusterpreisen denn
eigentlich ein gutes System ist oder eines, was besondere Schwierigkei-
ten beinhaltet. Die Bildung von Clusterpreisen stellt den Versuch dar,
Kostenstrukturen, die wir in Forschung und Lehre und in der Kranken-
versorgung, also in der gesamten Kuppelproduktion (Heilung, For-
schung, Lehre) bezogen auf die Universititsmedizin haben, ein Stiick
weit abzubilden. Das bedeutet, dass man einen bestimmten Betrag
errechnet, den wir in einer bestimmten Zeitperiode pro Studierendem
ausgeben. Das kann man dann hochrechnen auf eine bestimmte
Situation. Von Seiten des Geldgebers heiflt es an dieser Stelle dann, dass
man diesen Betrag in den nichsten fiinf oder zehn Jahren garantiere und
in dieser Zeit aber auch nicht erhéhen werde. Das Problem dabei ist
jedoch, dass um uns herum alles andere an Kostenfaktoren und
Kostenstrukturen steigt und insofern hier ein schleichender Wertverzehr
existiert. Unser Geldgeber, das Ministerium, sagt uns gleichzeitig, dass
man in dieser Zeit natiirlich auch keine weiteren Studienplitze ausbauen
werde, obwohl faktisch die Notwendigkeit besteht, dass man zusitzliche
Studierende im Bereich der Universititsmedizin ausbildet. Dafiir gibt es
dann — etwas sarkastisch formuliert — kreative Losungen mit Satelliten-
modellen und Ahnlichem. Auf das Thema der Satellitenmodelle werde
ich spiter vielleicht noch einmal zu sprechen kommen. Im Bereich der
Universititsmedizin tragen wir aber die Verantwortung dafiir, dass die
Studierenden nicht nur ihre Stunden in den Universititen absitzen. Wir
miissen zur Ausbildung der Studierenden in der Universititsmedizin
sowohl eine hervorragende Lehre als auch eine hervorragende Forschung
als auch eine hervorragende Krankenversorgung sicherstellen. Und wir
wollen die Studierenden sehr rasch am Krankenbett sehen, so sind
zumindest die Reformbemiithungen im Rahmen des Medizinstudiums
vorgesehen. Und dies muss Hand in Hand gehen. Und wir haben zwei
Systeme, die eher planwirtschaftlich agieren. Herr Kroemer hat das
vorhin auf der Ebene der Fallpauschalen, der DRGs und Ahnlichem
beschrieben. Ein dhnliches System gibt es auch im Rahmen der Universi-
titsmedizin dergestalt, dass es dort in Bezug auf die Lehre fiir uns fest
vorgeschriebene Zulassungszahlen gibt und das Problem ist hier, dass
wir uns aus diesem Korsett nicht wegbewegen kénnen und nicht selbst
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entscheiden kénnen, was wir als Universititsmedizin, als Universititen
im Rahmen der gesamten Erbringung dieser Leistung benétigen. Ich
wurde im Vorfeld bereits gefragt, ob es fiir die Universitit iberhaupt ein
Problem darstelle, wenn der Fall eintritt, dass es der Universititsklinik
schlecht gehe. Meine Antwort lautet, dass es immer ein grofes Problem
fiir die Universititsmedizin insgesamt darstellt. Denn sowohl, wenn es
der Universititsklinik schlecht geht als auch, wenn es der Universitit
schlecht geht, ist dies schlecht fiir den gesamten Prozess, weil wir hier
Hand in Hand agieren miissen. In diesem Gefilde der Kuppelproduktion
gibt es keine klaren Kostenstrukturen. Wir kénnen nicht genau ermes-
sen, welche Kosten beispielsweise entstehen, wenn die Studierenden mit
ans Krankenbett gehen und entsprechend wissen wir nicht, was dies fiir
die Produktionsfunktion und die Kostenfunktion auf der Klinikseite
bedeutet. Und wir kénnen auch nicht genau ermessen, welchen Effekt es
hat, wenn die Universititsmedizin, also die Krankenversorgung,
unmittelbar in der Lehre mit aktiv ist. Wir befinden uns in einem
System, in dem wir mit Annahmen und entsprechenden Schitzungen
umgehen miissen. Gleichzeitig mussten wir in den letzten Jahren,
Jahrzehnten mit fixen Betrigen, das heifdt keinen Steigerungsbetrigen,
umgehen, sodass wir Jahr fuir Jahr allein durch die Inflation Mittel
verlieren und auch auf der universitiren Seite in ein deutliches Dilemma
beziiglich der Kostenstrukturen hineinlaufen. Dies kann man nicht mit
entsprechenden Clusterpreisen bedienen, weil diese zu wenig Flexibilitit
und zu wenige Moglichkeiten bieten, um hier eine entsprechende
Finanzierung sicherzustellen. Wir haben ein féderales System, das heifdt,
dass jedes Bundesland selbst versucht, seinen Ausbildungsstandard zu
setzen. Im Bundesvergleich liegen die hessischen Clusterpreise hier eher
im unteren Drittel, vielleicht sogar noch ein bisschen tiefer und sie sind
sicherlich nicht auskommlich. Ansonsten wiirde sich die Vermutung
aufdringen, dass in Hessen besonders giinstig produziert wird und dies
ist sicher eher nicht anzunehmen. Mit Clusterpreisen, das hatte ich
vorhin bereits kurz angedeutet, reagiert man ein Stiick weit auf die
Anzahl der Studierenden. Wenn aber der Preis pro Student die Menge
des Geldes bestimmt, welches eine Universitit zur Verfiigung hat, was
geschieht dann, wenn die Zahl der Studierenden sinkt? Kénnten wir als
Universitit dann unsere Lehrleistung plétzlich zuriickfahren? Nein, das
konnten wir natiirlich nicht, sondern wir miissen eine entsprechende
Lehrleistung garantieren. Wie bereits erwihnt, gibt es zur Lésung von
solchen Finanzierungsdilemmata kreative Ideen wie Satellitenmodelle
und Ahnliches. Doch wenn wir einen Teil der Ausbildung an andere




Hiuser, aus den Universititsmedizinstandorten und aus den Universi-
titsklinika heraus verlagern, miissen wir uns immer fragen, ob dies mit
den Anspriichen vereinbar ist, die wir an die Qualitit der Lehre auf der
einen Seite, an die Qualitit der Forschung und an die Qualitit der
Governance und der Rahmenbedingungen auf der anderen Seite stellen.
Wenn man diese Frage ehrlich beantwortet, wird man feststellen, dass
diese vermeintlich kreativen Losungen nicht zu Einsparungseffekten
fithren kénnen.

Weidenfeld Herr Kaufmann, vielleicht darfich die Diskussion mit einer
Riickfrage an Sie eréffnen: Wenn die Hessen so viel weniger fiir ihre
Studierenden ausgeben, als sie sollten, sind dann die in Hessen ausge-
bildeten Arzte auch schlechter als die anderen?

Kaufmann Nein, die hessischen Arzte sind sicherlich nicht schlechter
ausgebildet als die anderen, aber die Rahmenbedingungen, die die
Universititen und die Universititsmedizin vorfinden, sind deutlich
schlechter. Und daraus ergibt sich natiirlich auch die Frage, ob sich dies
auflange Sicht auch auf die Forschung und auf den Krankenversorgung-
saspekt etc. auswirkt. Hier gibt es keine einfachen Antworten. Die
Schlussfolgerung, dass wenn zehn Prozent weniger Geld in dieses
System flieRt, dies zu zehn Prozent schlechter ausgebildeten Arzten
fithre, wire zu einfach gedacht. Das gleiche gilt fiir den Umkehrschluss.
Auch wenn man zehn Prozent mehr Geld in das System gebe, wire das
Ergebnis nicht zehn Prozent bessere Studierende. Vielmehr handelt es
sich um einen Prozess, der insgesamt eine auskommliche Finanzierung
braucht und damit stabile wie langfristig tragfihige Konzepte. Denn
wenn wir heute Studierende zulassen, die heute ein Studium aufneh-
men, dann ist damit eine Verpflichtung verbunden, die die Universitit,
die Universititsmedizin {iber einen Zeitraum von sieben Jahren
erbringen muss. In diesem Zeitraum muss jeder Studierende eine
verniinftige Ausbildung erfahren.

Weidenfeld Herr Kroemer, Herr Kaufmann sagt, mehr Geld ist nétig,
fithrt aber nicht notwendigerweise zu besseren Absolventen. Sie sagen,
bei den Fallpauschalen brauchen Universititsklinika etwa zehn Prozent
mehr, damit sie ihre Kosten besser abbilden kénnen.

Kroemer Ich habe nicht davon gesprochen, dass wir bei Fallpauschalen
zehn Prozent mehr fordern. Inwieweit eine Erhchung der Fallpauschalen
tatsichlich individuell sinnvoll ist, weil das auch Steuerungseffekte nach
sich ziehen wiirde, muss man hier noch einmal in Ruhe diskutieren. Ich
habe versucht, zu verdeutlichen, dass wir in der Summe in einem System
arbeiten, was mit der Funktionalitit dessen, was wir von Universitits-
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medizin zu Recht erwarten, nicht vereinbar ist. Man sollte die universi-
tire Medizin vielleicht tiber den einzelnen Standort hinaus betrachten.
Und dann muss man doch sagen, eigentlich kénnte die Bundesrepublik
aus anderen Bereichen lernen. Wir haben es fertig gebracht — Beispiel
Deutsche Bahn, Beispiel Bundeswehr —, grofle Systeme in eine absolute
Instabilitit zu fithren, aus der man nur noch sehr schwer wieder
herauskommt. Ein bisschen sehe ich diese Gefahr auch fiir die univer-
sitire Medizin. Wenn man diese ausreichend weit in eine Dysfunktiona-
litit gebracht hat, wird es sehr lange dauern, dies wieder zu korrigieren,
insbesondere weil — wie es auch bei den Vorrednern deutlich wurde — es
sich um ein komplexes System handelt aus investiven MafRnahmen, die
sowohl die Krankenversorgung wie auch die Forschung und Lehre
finanzieren. Mein Plidoyer geht demzufolge ganz klar in die Richtung,
das Gesamtsystem zu betrachten und systemische Ansitze zu wihlen.
Deswegen bin ich nach wie vor der Uberzeugung — auch wenn dies
politisch nicht durchsetzbar ist —, dass man im Grundsatz einen
intelligenten Weg eines Systemzuschlags, der nicht unmittelbar iiber die
Fallpauschalen l4uft, wihlen miisste, so wie man das etwa in Holland
gemacht hat.

Giirkan Ja, dem kann ich absolut zustimmen. Wir brauchen fiir die
Abdeckung der Betriebskosten mehr als die DRGs. Ich selbst denke, dass
die DRGs gegeniiber dem, was wir vorher hatten, nimlich die tagesglei-
chen Pflegesitze, die bessere Losung sind. Aber mit deutscher Griind-
lichkeit oder Konsequenz zu sagen, fiir alle gelten die gleichen DRGs,
dies ist nicht sachgerecht. Es briuchte diese Zuschlige fiir besondere
Betriebskosten wie fiir Investitionen. Wir hatten mehrfach den Anlauf
genommen, in Deutschland die Monistik einzufiihren, doch es ist auf
vielerlei Ebenen nicht gelungen, hier zu tiberzeugen. Es ist ein betriebs-
wirtschaftlich wirklich unsinniges Vorgehen, wenn man nicht Hand in
Hand entscheiden kann iiber den Aufwand fiir den laufenden Betrieb
und die investiven Mafnahmen. Das gibt es in keiner anderen Branche
und das gibt es im Ubrigen auch nicht im Ausland. Diese duale Finanzie-
rung, wie wir sie in Deutschland seit 1972, also seit dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG), haben, ist schidlich fiir das Gesamtsystem,
nicht nur fiir die Uniklinika, sondern fiir den Krankenhausbereich
insgesamt. Die Tragik ist dabei, dass wir auf der einen Seite die Fiktion
der dualen Finanzierung haben und dann nicht auskémmlich im Betrieb
finanziert werden, das trifft uns doppelt. Und die Taktik, in Folge
schlechter Bausubstanzen zu erreichen, dass vielleicht die eine oder
andere Klinik vom Netz geht, das ist auch unfair. Dann sollte man lieber




Tacheles reden und den Bedarf an Krankenhiusern entsprechend
nachvollziehbarer Kriterien festlegen. Der Mehrbedarf fiir Uniklinika
gegeniiber Maximalversorgern aufgrund der Aufgaben in Forschung und
Lehre ist auch nachweisbar. Die Forderung von 14 Prozent Investitions-
quote ist eine Range, die véllig in Ordnung ist, auch mit Blick auf die
anderen Linder und, ich sage es noch mal, auch mit Blick auf die
Grofforschungseinrichtungen. Und das muss unser Ziel sein. Ich denke,
die Linder haben es verstanden, dass sie ihre Universititsmedizin an
dieser Stelle sonst auch kaputt sparen. Ich konnte mir vorstellen, dass
wir, wenn wir in die Monistik kommen wiirden, vielleicht entsprechend
des Schweizer Modells, darauf dann noch einmal eine Zusatzfinanzie-
rung fiir die Anteile Forschung und Lehre erhalten — vielleicht zehn
Prozent vielleicht kénnen es dann auch zwélf oder 14 Prozent sein. Dann
hitten wir es geschafft. Dieses Thema ist bei uns seit 20 Jahren vakant
und es ist, dhnlich wie wir es gestern fiir die Digitalisierung gehort
haben, einfach nicht verstindlich, warum man hier nicht weiterkommt.

Weidenfeld Ich bitte um Nachsicht, wenn ich es gerne etwas genauer
haben wiirde.

Heyder Das ist genau die richtige Frage. Es ist mittlerweile durchaus
auch politisch anerkannt, dass es in unserem momentanen Finanzie-
rungssystem Liicken gibt. Dies hat gestern sogar der Minister relativ klar
zum Ausdruck gebracht. Notfallvorhaltung war ein Thema, die Zentren
sind mehrfach angesprochen worden. Die spannende Frage ist aber jetzt:
Wie iibersetze ich das in eine Finanzierungslosung? Der Ansatz, den
auch Herr Grohe schon damals verfolgt hat, nicht mehr pauschal nach
dem Tiirschild Uniklinik zu finanzieren, sondern das Geld nach den
einzeln aufgeschliisselten Sonderaufgaben der jeweiligen Klinik zu
bemessen, setzt ja voraus, dass man das Besondere dann auch wirklich
im Detail operationalisieren, beweisen kann. Diesem Ansatz folgt das
Prinzip, nach dem wir unser Finanzierungssystem in Deutschland seit
Jahren weiterentwickeln. Wir haben mittlerweile das komplexeste
Fallpauschalensystem der Welt, Herr Kroemer hat das angedeutet, bis
hin zu einem Grad, an dem wir es nicht mehr beherrschen kénnen. Zu
fragen ist nun: Wie weit wollen wir dieses System noch ausdifferenzie-
ren, um immer noch weitere Aspekte einzeln zu bepreisen? Oder wo
gehen wir vielleicht besser wieder einen Schritt zuriick, um bestimmte
Dinge, die man nur sehr schwer operationalisieren kann, pauschal zu
losen? Wollen wir immer mehr Differenzierung, immer mehr Kleintei-
ligkeit, immer mehr Einzelnachweise, verbunden auch mit immer mehr
Dokumentationen in den Hiusern, oder sollten wir ein Stiick weit
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zuriickgehen, auch pauschale Losungen fiir Dinge akzeptieren, von
denen wir alle gemeinsam doch wissen, dass sie unterschiedlich im
System verortet sind? Das miissen wir, glaube ich, noch einmal diskutie-
ren. Wir haben in den letzten Jahren beim Thema ,Notfallvorhaltung“
versucht, alles ins System zu bringen. Das hat drei Jahre gedauert, mit
dem Effekt, dass es faktisch in der Praxis finanziell nichts dndert.

Weidenfeld Aber das ist doch Thr Problem, und nicht das Problem des
Gemeinwesens. Sie miissen einfach schneller nachweisen.

Heyder Das schnelle Nachweisen ist leider einfacher gesagt, machen wir
es ganz konkret an einem Beispiel. Eine Sache, die man aus allen
Universititskliniken hort, wenn man mit den Leuten vor Ort spricht, ist,
dass in den letzten zehn Jahren die Anzahl an Anfragen an die Arzte
seitens anderer Krankenhiusern und aus niedergelassenen Praxen
enorm in die Hohe gegangen ist, weil eben im System die Expertise, die
es bei den Spezialisten in den Uniklinika gibt, zunehmend nachgefragt
wird.

Weidenfeld Aber wenn das schon seit Jahren so ist, dann miissten Sie
doch irgendwann ein , Preisschild“ daran machen konnen.

Kaufmann Es wire verlockend, zu sagen: Wir haben eine Moglichkeit im
Rahmen der Betriebswirtschaftslehre gefunden, alles, was am Markt ist,
mit Preisschildern zu versehen. Da gibt es dann ausfiihrliche Con-
trollingverfahren und sonstige Modelle, aber so einfach geht es leider
nicht. Ich mdchte aber an dieser Stelle noch einen anderen Aspekt
ansprechen und damit ein Stiick weit wegkommen von dem ,Preis-
schild“. In den letzten Jahren besteht ein gedeckeltes System, sowohl was
die Krankenversorgung als auch was die Mittel fiir die Universititsklini-
ken und die Mittel fiir die Universititen angeht. Und wir haben uns in
Baden-Wiirttemberg bei dem Thema ,Wie gehen wir denn in die
Verhandlungen des Hochschulfinanzierungsvertrages? als Universititen
den Spafl erlaubt, einmal auszurechnen, wie viel finanzielle Mittel wir
pro Student im Jahr 1998 zur Verfiigung hatten, und zwar zum Zeit-
punkt, als wir damals den ersten Solidarpakt abgeschlossen hatten, und
wie viele wir im Vergleich dazu heute pro Student haben. Dabei konnten
wir feststellen, dass dies eine deutlich nach unten gehende Kurve zeigt.
Wenn man diesen Spaf noch etwas weitertreibt und das Bruttoinland-
sprodukt in Baden-Wiirttemberg oder das Steueraufkommen in
Baden-Wiirttemberg dem Ergebnis dieses Vergleichs gegeniiberstellt, so
erkennt man eine véllig gegenliufige Tendenz. Wihrend das Steuerauf-
kommen steigt, sinkt der Anteil, den wir als Universititen und auch als
Universititsmedizin aus diesem Steueraufkommen erhalten. Das




bedeutet, dass hier offenbar eine Verschiebung der Wahrnehmung von
Interessen innerhalb der Politik vorliegt. Es werden andere Themen
deutlich wichtiger und mit mehr Geld ausgestattet, als der Bereich der
Universititen oder der Universititsmedizin. Diese Frage sollte man
durchaus auch einmal gesellschaftlich diskutieren. Sind wir bereit, den
gleichen Stellenwert, den man noch in den goer Jahren und Anfang der
2000er Jahre der Bildung und der Gesundheitsvorsorge zugemessen hat,
heute diesen beiden wesentlichen Zukunftsthemen noch zuzumessen?
Oder haben wir andere Schwerpunkte innerhalb der Gesellschaft, die wir
entsprechend ausstatten? Dies kann der Fall sein, miisste dann aber
politisch gerechtfertigt werden

Weidenfeld Das ist eine Frage, die sich natiirlich gleich noch einmal an
Herrn Heyder richten wird. Zunichst aber Herr Kroemer und dann Frau
Giirkan, bitte.

Kroemer Wir wissen seit Jahren sehr genau, wie viel Geld wir fiir
bestimmte Tatbestinde fordern, konnen das aber in der Tat politisch
nicht durchsetzen; es wird einfach nicht umgesetzt. Hier miissen wir uns
vielleicht auch ein bisschen an die eigene Nase fassen und uns fragen,
warum wir das nicht schaffen. Wir reprisentieren mit den 36 Uniklinika
zehn Prozent aller stationiren Leistungen und 15 Prozent aller Inten-
sivleistungen. In unseren Hiusern arbeiten Hunderttausende, wir
generieren Milliardenumsitze und doch sind wir nicht in der Lage,
unsere Interessen effektiv politisch umzusetzen. Darf man fragen,
warum? Vielleicht kann man sich bei den Lokfithrern, die viel weniger
sind und viel mehr durchsetzen, ein Beispiel nehmen. Aber ich glaube,
dass die Problematik sachlich darin besteht, dass wir nirgendwo als
Institution materiell zu Hause sind, sondern am Ende des Tages
zwischen allen Stithlen sitzen. Die Sozialministerien der Linder sind
eigentlich zustindig fiir die Krankenversorgung, in Niedersachsen gibt es
einen Krankenhausplan, in welchem aber die zwei grofiten Einrichtun-
gen, nimlich die Medizinische Hochschule Hannover und die Universi-
titsmedizin in Gottingen, gar nicht enthalten sind, weil diese aus dem
Wissenschaftsministerium bewirtschaftet werden. Das heifdt, es ist
weniger eine Frage der Festlegung eines Preisschildes, als vielmehr eines
adiquaten Adressaten. Es besteht meines Erachtens kein Zweifel daran,
dass wir uns politisch noch besser aufstellen miissen. Wir denken sehr
intensiv dariiber nach, die Fakultiten und die Uniklinika enger zu
verbinden, um eine bessere Lobbyarbeit zu erreichen. Hier liegt
sicherlich eine Bringschuld von unserer Seite.
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Giirkan Dem kann ich absolut zustimmen. Wir miissen das, was wir als
Uniklinika leisten, im Gesundheitssystem und dariiber hinaus einfach
auch besser vermarkten und an die richtigen Adressaten bringen. Dies
ist kein Thema in Bezug auf unsere Patienten, diese wissen unsere
Leistungen zu schitzen. Wir haben — und das gilt sicher fiir die meisten
Uniklinika — kontinuierlich einen Zulauf an Patientennachfragen.
Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass sich vor allen Dingen im
ambulanten Bereich eine rasante Entwicklung abzeichnet, weil medizini-
scher Fortschritt, sprich Innovationen hiufig gerade dort stattfinden. Das
ist aber ein Bereich, der bei den Uniklinika in der Regel hoch defizitir ist.
Dartiber haben wir heute tiberhaupt noch nicht gesprochen. Aber gerade
diesen Bereich brauchen wir dringend, etwa um auch klinische Studien
umzusetzen und den medizinischen Fortschritt in neuen Methoden zu
etablieren. Diese sind ganz hiufig ambulant und nicht mehr stationir.
Und das gilt es zu adressieren, sicher nicht mit einem , Preisticket” im
Einzelnen, sondern indem wir fiir unsere Vorhalteleistungen auch
entsprechende Zuschlige bekommen, wir hatten es bei Herrn Grshe
bereits eindringlich gefordert, leider erfolglos. Das heifdt jedoch nicht,
dass wir es nicht weiter versuchen sollten. Neue Menschen, neue
Chancen. Wir haben einen sehr umtriebigen neuen Gesundheits-
minister. Ich denke, wir miissen die sachgerechte Finanzierung weiter
einfordern.

Weidenfeld Meine Damen und Herren im Plenum, jetzt diirfen Sie sich,

wenn Sie mochten, mit Fragen an der

Diskussion beteiligen.

Pfeilschifter Erwartungsgemifl mochte

ich zur Frage der hessischen Hochschul-

ausbildung kurz Stellung nehmen.

Erstens: Herr Kaufmann hat natiirlich

Recht, wir haben eine weit unterdurch-

schnittliche Landeszufithrung und die

Streubreiten durch die Republik sind

grof3. Das ist ein Faktor von zwei bis drei,

das ist politische Setzung und wir
miissen dies so akzeptieren. Die

Konsequenz aber ist keinesfalls, und das
Prof. Dr. Josef M. Pfeilschifter, mdchte ich noch einmal betonen, dass
Dekan, Fachbereich Medizin, wir schlechte Arzte ausbilden. Die Arzte,
Goethe-Universitit Frankfurt am Main  die wir ausbilden, sind hervorragend.




Weidenfeld Dann haben wir kein Problem.

Pfeilschifter Wir sind hoch effizient. Doch der Ort, wo sich dies dann
materialisiert, liegt in den anderen Aufgabengebieten, die wir zu leisten
haben. In der Forschung sind wir in unglaublichem Mafe drittmittel-
abhingig. Ob dies wiinschenswert ist, ist eine zweite Frage, weil dieses
temporir und abhingig von externen Geldgebern ist. Und drittens: Das
Binnenverhiltnis innerhalb dieses untrennbar verbundenen Krankenver-
sorgungs-Forschung-und-Lehre-Gebildes wird problematischer, weil, wie
wir eben gehort hatten, die Finanzierungsmdoglichkeiten der Krankenver-
sorgung nicht ausreichend sind und in dem Umfang entsprechend
dramatisch nicht ausreichend auch die Zufithrungsbetrige fiir For-
schung und Lehre sind. Dies macht die Situation fiir uns hochproblema-
tisch.

Weidenfeld Das heifdt, wenn man Studenten clustert, hat man am Ende
das Problem nicht bei der Ausbildung der Studierenden, sondern in der
Forschung?

Pfeilschifter In der Forschung kann man dies durch Drittmitteleinwer-
bung kompensieren, dort sind wir auch hervorragend.

Weidenfeld Dann haben wir wieder kein Problem.

Pfeilschifter Das Problem liegt im Binnenverhiltnis der Vorstinde,
Krankenversorgung und Forschung und Lehre. Hier miissen wir mit
zweiseitig nicht ausreichenden Budgets das Unmogliche stemmen. Und
das kann nicht gelingen, was sich an den defizitiren Ausweisen und
Bilanzen der groflen Zahl Uniklinika dann nachvollziehen lisst.

Weidenfeld Koénnte man nicht auch sagen: Wenn diese Krifte im
Wettbewerb stehen, ist das auch nicht schlecht?

Pfeilschifter Die Frage ist, wohin wir wollen. Herr Kroemer hat das
pointiert in einem Vergleich dargestellt: Wollen wir auch einmal eine
dysfunktionale Universititsmedizin, damit wir analog zu Bundesbahn
und Bundeswehr unsere Aufgaben nicht mehr erfiillen kénnen? Wir
diirfen nicht vergessen, dass wir als Universititsmedizin in einem
unverzichtbaren, enorm wichtigen Bereich arbeiten.

Fulda Herr Kroemer, Sie hatten das Problem ,Akteursfihigkeit der
Universititsmedizin bei der Zweistiihleproblematik” angesprochen, das
heiflt, Universititsmedizin an der Schnittstelle von Wissenschaftssystem
und Gesundheitssystem. Genau diesen Punkt hat auch der Wissen-
schaftsrat bei seinen Empfehlungen fiir die Universititsmedizin 2016
gesetzt. Meine Frage an die verschiedenen Akteure hier auf dem Podium
lautet: Was sind aus Threr Sicht die prioritiren MafRnahmen, um genau
diese Akteursfihigkeit zu verstirken?
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Seeger Prof. Dr. Werner Seeger, Arztlicher
Geschiftsfiihrer am Standort Giefen,
Universitdtsklinikum Giefen und Marburg:
Ich méchte eine Rechenfrage an Heyo
Kroemer stellen. Wurde einmal konkret
nachgerechnet, wirklich um die Zahlen
einmal auf den Tisch zu legen, wie viel
Geld eigentlich durch die permanente
Kontrolle des DRG-Systems im Grunde
verschwendet wird? Angefangen bei den
Assistenten, die viele Stunden des Tages

damit zubringen, sich allein darauf zu
Prof. Dr. Simone Fulda, Vizeprasiden-  konzentrieren, iiber Serien von Mitarbei-

tin fiir Forschung und Akademische tern, die eingestellt werden im periphe-
Infrastruktur, Goethe-Universitt ren Bereich, ein MDK, der aufgeriistet
Frankfurt am Main wird usw. Wenn man dies alles zusam-

menrechnet, landet man am Ende
vielleicht bei zehn Prozent, die alleine

nur fiir Kontrollen ausgegeben werden. Und wenn man dieses Geld in
das System stecken wiirde, kime es nicht einer wie auch immer
gearteten Kontrollwelt zugute, sondern unmittelbar den Patienten. Ich
denke, das muss man mal ausrechnen, um das plastisch zu machen.

Kroemer Das hat keiner ausgerechnet. Vor allen Dingen hat keiner
ausgerechnet, ob den Kosten, die Werner Seeger beschrieben hat,
irgendeine Form von Mehrwert gegeniibersteht. Die urspriingliche
Intention, war es natiirlich, die Qualitit der Leistungen der Hiuser durch
diese stindige Kontrolle zu verbessern. Aber ich bin der festen Uberzeu-
gung, dass dieses Kontrollsystem sich vollstindig verselbststindigt hat,
ohne dass es irgendeine Form von materieller Obergrenze gibt, bis zu
der wir gehen wollen. Und wenn wir mittlerweile bei knapp 30 Prozent
an Fillen sind, die vom MDK nicht anerkannt werden, hat das ja eine
Dimension erreicht, die nicht mehr nachzuvollziehen ist. Stellen Sie sich
dies einmal fiir ein anderes Unternehmen vor, dessen Leistungen zu
einem Drittel primir nicht anerkannt wiirde. Angesichts dieser Absurdi-
tit kann man sich nur wundern, dass das Ganze iiberhaupt noch
funktioniert.

Weidenfeld Sie haben eben den medizinisch-industriellen Komplex
zitiert, jetzt zitiere ich Lenin. Wire Vertrauen besser?

Kroemer Sie meinen, Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser. Aber eine
Kontrolle, die sich in dieser Form materiell bemerkbar macht, wie




Werner Seeger das gerade beschrieben hat, wird langsam ein Stiick weit
systemgefihrdend, weil sie sich in ihrer Weiterentwicklung verselbstin-
digt und es keine Instanz gibt, die dafiir Sorge trigt, dass diese Kontrolle
in irgendeiner Form kontrolliert wird. Und damit sind wir auch wieder
Dbei der Akteursfihigkeit, die nicht ausreichend existiert, worauf Simone
Fulda gerade hingewiesen hat. Natiirlich wire es unsere Aufgabe
zumindest einmal exemplarisch aufzuschliisseln, um wie viel Geld es
hier geht, auch wenn dies ausgesprochen schwer zu fassen ist, weil eine
ganze Unzahl von indirekten Effekten, wie beispielsweise die Lohn-
kosten derer, die sich damit beschiftigen, in eine solche Berechnung
integriert werden miissten. Sie sehen, die Akteursfihigkeit ist ein ganz
wesentlicher Punkt. Wir denken im Moment sehr intensiv dariiber nach,
die Aktivititen der medizinischen Fakultiten und des Verbands der
Uniklinika auch strukturell miteinander zu verkniipfen, sodass es fiir die
Politik hinsichtlich Universititsmedizin eine einheitliche Ansprechmog-
lichkeit gibt. Es gibt andere Linder wie die Schweiz oder die USA, die
dies eingefiihrt haben und die insgesamt gute Erfahrungen damit
gemacht haben. Daher denken wir iiber solche Richtungen im Moment
nach.

Giirkan Wir haben zwei Aufgabenbereiche, die auch unterschiedliche
Adressaten haben. Einmal die Krankenversorgung, und dort sind wir
nicht mehr nur durch den Verband der Universititsklinika (VUD)
vertreten, sondern auch durch die deutsche Krankenhausgesellschaft.
Wir sind bemiiht, zumindest einen Grundkonsens dariiber herzustellen,
dass innerhalb der 2.000 Krankenhiuser insgesamt in Deutschland, die
Uniklinika eine Sonderstellung erhalten miissen, nicht nur in den
Zustindigkeiten, sondern auch in der Finanzierung. Der andere
Aufgabenbereich ist unsere Einbindung in die Landschaft der Universi-
titen — und auch da gibt es sehr viel Verbesserungspotenzial. Es gibt die
verschiedenen Kooperationsmodelle, wie in Baden-Wiirttemberg oder die
Integration von Fakultit und Klinik in einer Rechtsform, die bewirken
soll, dass die Abstimmung im Haus, in der Organisation eine sehr
harmonische, effektive und schnelle sein kann. Ich denke, dort, wo die
gemeinsame Adressierung von Interessen der Fakultiten und Klinika gut
funktioniert, hat ein solches Haus grundsitzlich einen Wettbewerbsvor-
teil. Und das ist das, was man natiirlich auch auf der Ebene der Interes-
sensvertretungen, dem VUD und dem Medizinischen Fakultitentag
(MFT), zusammenfithren muss, wie es Professor Kroemer bereits
angesprochen hat, damit wir schlagkriftig sind und mit einer Stimme
sprechen, die Fakultit und die Kliniken, in den Worten von Herrn



Kaufmann: Wir arbeiten in einem System mit der Kuppelproduktion.
Man kann diese beiden Bereiche, Krankenversorgung auf der einen Seite,
Forschung und Lehre auf der anderen, nicht trennen. Es ist auch ein
Appell an uns selbst, kampagnenfihig zu werden. Wir sollten uns dazu
auch die Zeit nehmen und die nétige Kraft investieren, um uns entspre-
chend aufzustellen.

Heyder Zur Akteursfihigkeit ist bereits einiges gesagt worden. Wir
miissen uns institutionell anders aufstellen und gemeinsam agieren. Wir
miissen auf der politischen Seite daran arbeiten, dass die Koordination
zwischen den unterschiedlichen Zustindigkeiten besser wird. Ein
zentraler Punkt ist aber — und das méchte ich auch als Auftrag an die
Verbinde formulieren — selbst Lésungen anzubieten. Wir miissen
zeigen, wie es gehen kann und tun das auch an ganz vielen Stellen heute
schon, denn am Ende des Tages geht es darum, konkrete Halbsitze in
konkreten Gesetzen zu dndern.

Weidenfeld Sie erteilen sich jetzt also selbst einen Auftrag?

Heyder Ja, dazu miissen wir liefern. Das ist der Auftrag an die Verbinde,
diese Unterstiitzung zu leisten und im Dialog mit der Politik Lésungen
anzubieten.

Bauerfeind-Rofimann  Es sind verschiedentlich Bemerkungen iiber das
System zur Finanzierung der Universititsmedizin in Hessen gefallen.
Dabei wurde ein viel zu niedriger ,Clusterpreis“ als Besonderheit

thematisiert. Dazu mochte ich klarstellen,

dass es sich um einen Parameter (von
mehreren Parametern) der leistungs-
orientierten Mittelzuweisung handelt.

Dieser wird auch fiir alle anderen

Fachrichtungen angewandt und bemisst

im System des kaufminnischen Rech-

nungswesens den Bedarf fiir den

laufenden Aufwand (der je nach

Fachcluster unterschiedlich ausfillt).

Und nur diesen, das heifdt nur den

Bedarf fiir Personal- und Sachkosten.

Nicht darin enthalten sind beispielsweise

Ministerialdirigentin Irene Bauer- die Vergiitungen des Erfolgsbudgets, die
feind-Rofimann, Arbeitsbereich Investitionsforderung oder die For-
Hochschulmedizin, Ministerium fiir schungsférderung. Eine Besonderheit
Wissenschaft und Kunst, Hessische von Hessen sind die langfristigen
Landesregierung, Wiesbaden Férderprogramme fiir Forschung




(LOEWE) und das seit tiber zehn Jahren laufende Hochschulbaupro-
gramm (HEUREKA). Die hessische Landesregierung hat fiir Baumaf-
nahmen im neuen Koalitionsvertrag zusitzliche Mittel bis 2031 bewilligt,
insgesamt ein Investitionsvolumen tiber alle Ficher in Hohe ca.
sechs Milliarden Euro. Bei der Programmumsetzung wird auch der
Bedarf der Universititsmedizin beriicksichtigt. Diese Baumittel sind u.a.
in den durch die Clusterpreise definierten pauschalen Hochschulbudgets
nicht abgebildet. Wenn nun MFT und der VUD abfragen, wie hoch die
Aufwendungen der Linder fiir Forschung und Lehre in der Medizin
sind, wurde fiir Hessen seither nur auf die Hochschulbudgets aus der
leistungsorientierten Mittelzuweisung Bezug genommen, die den
Hochschulen zur autonomen Bewirtschaftung pauschal zur Verfiigung
gestellt werden. Und nur auf diejenigen Mittel, die seitens der Prisidien
an die Fachbereiche Medizin weitergegeben wurden. Die allein auf Basis
der durch die ,Clusterpreise“ gebildeten Budgets gezogene Schlussfolge-
rung, dass die Finanzausstattung der Universititsmedizin in Hessen
vergleichsweise besonders niedrig sei, trifft so nicht zu. Wir haben
aufgezeigt, dass es Linder gibt, die den konsumtiven und investiven
Aufwand fiir die Universititsmedizin in einer Summe mit sogenannten
Vollkosten in ihren Haushalten abbilden, was in Hessen nicht der Fall
ist. Konsumtiver Aufwand, Férderung von Forschungsvorhaben und
Investitionen und weitere Mittel werden getrennt veranschlagt. Wir
haben den Aufbau einer validen Datenbasis fiir die Vergleichsberech-
nungen angemahnt.

Jauch  Prof. Dr. Karl-Walter Jauch, Arztlicher Direktor und Vorsitzender des
Vorstandes, Klinikum der Universitit Miinchen:
Ich kann mich mit den meisten Dingen absolut identifizieren, worin ich
widersprechen wiirde, ist zu den AuRerungen zum Fallpauschalenzu-
schlag, weil dies unseren Systemen nicht entspricht. Die DRGs haben
zumindest eine Kosten- und Leistungstransparenz hergestellt. Wir
sollten sehr vorsichtig sein, diesen Topf, der wettbewerblich ausgestattet
ist und bei welchem die Kostentriger eine entscheidende Rolle spielen,
durch falsche Regulationen zu ,verschlimmbessern®, das heif3t, die
Kostentransparenz zu vermindern. Ich halte dies fiir einen falschen
Ansatz. Dass diese zehn oder 15 Prozent dem entsprechen, was wir
bendtigen, steht aufler Frage. Es scheint mir fiir die Universititsmedizin
jedoch besser zu sein, dahingehend zu argumentieren, welche Leistung
derzeit iiberhaupt nicht bezahlt wird. Genau dies miissen wir herausstel-
len, und zwar als Akteur im Gesamtsystem einer iiberregionalen wie



regionalen Versorgung, denn Spezialititen im ambulanten und teilweise

auch stationiren Bereich nehmen fortlaufend zu.

Kre Erlauben Sie mir eine kleine Anmerkung zu einer Grundsatzfrage.

Es geht bei dieser Diskussion offensichtlich um ein Systemproblem. Das

zweite Referat enthielt sehr schén formuliert die Aufforderung, von

Prof. Dr. Hartmut Kref,
Sozialethik, Rheinische Friedrich-

Wilhelms-Universitdit Bonn

einem nicht mehr funktionierenden
Effizienzsystem wegzukommen hin zu
einem Chancensystem. Dies ist mein
Stichwort, denn es geht immerhin auch
um Grundrechte, namentlich um das
Grundrecht jedes Menschen bzw. jedes
Patienten auf Schutz der Gesundheit und
auf bestmogliche gesundheitliche
Versorgung, so wie dies aus Grundgesetz
Artikel 2 Abs. 2 abzuleiten ist. Genau
genommen handelt es sich um ein
Menschenrecht. Daher ist es rechtspoli-
tisch bzw. konkret politisch wichtig, auf
Artikel 2 Abs. 2 Grundgesetz und das
Recht auf gesundheitliche Versorgung
hinzuweisen, wenn Wege gesucht
werden, die aus dem Desaster hinausfiih-
ren sollen, das jetzt strukturell diskutiert
wird.

Weidenfeld Herr Kroemer, fangen Sie bitte an und erldutern Sie uns,

warum Sie ein Problem haben mit der transparenten Ausweisung von

Vollkosten.

Kroemer Ich habe damit kein Problem, aber es ist ein typisches Beispiel

des foderalen bundesrepublikanischen Systems. Von Seiten der Ver-

binde haben wir uns wirklich bemiiht, eine Ubersicht fiir die Bundes-

republik herzustellen, sind damit aber jimmerlich gescheitert, weil wir

nicht einmal den offiziellen Haushalten entnehmen kénnen, welches

Geld eigentlich am Ende des Tages in die universitire Medizin flief3t. Wir

haben vollig heterogene Systeme und daher sind wir nicht in der Lage

gewesen, hier in irgendeiner Form fiir die gesamte Bundesrepublik

Transparenz herzustellen, obwohl wir uns bemiiht haben.

Weidenfeld Nachdem wir hier mehrfach sehr kritische Anmerkungen

zum Féderalismus gehort haben und die Forderung laut wurde, das doch

alles lieber aus einer Hand zu steuern, darf ich mir die Frage erlauben:

Hitten Sie es denn lieber, wenn der Bund die Steuerung tibernihme?




Kroemer Eine interessante Frage und meine Position dazu ist sicherlich
nicht véllig neutral: Ja, ich kénnte mir durchaus einzelne Institutionen
vorstellen, die vom Bund geférdert werden sollten (lacht).

Weidenfeld Denken Sie da an eine bestimmte Universititsklinik oder an
Grofforschungseinrichtungen, die mit bestimmten Universititskliniken
kooperieren?

Kroemer Nein, ich glaube, wir kommen jetzt in ein spezielles Thema,
nimlich inwieweit es sinnhaft wire, dass der Bund sich an bestimmten
Stellen engagiert. Wenn wir ganz kurz noch einmal die Diskussion von
gestern Abend aufnehmen, bin ich der ziemlich festen Uberzeugung,
wenn es das Ziel der Bundesrepublik ist, einige Institutionen zu haben,
die international in vorderster Reihe mitspielen, bezweifle ich, dass das
aus den Linderfinanzen maglich ist.

Giirkan Wie Sie sich vorstellen kénnen, fithren wir diese Diskussionen
natiirlich auch untereinander und hier gibt es mehr als widerstreitende
Interessen der einzelnen Standorte. Ich glaube, dass man beides
zusammenfassen kann: Man kann gerade in den Lindern, in denen
Uniklinika im Rahmen der Daseinsvorsorge eine Aufgabe haben, die
auch im Krankenhausbedarfsplan abgebildet ist, festlegen, dass die
Krankenversorgung auf universitirem Niveau weiter in der Linderfinan-
zierung bleibt. Aber es gibt ein Add-on, das heif3t fiir Leuchtturmfunktio-
nen, sprich Leistungen, die iiberregionale Bedeutung haben, miissen
zusitzlich Mittel bereitgestellt werden. Das muss jetzt nicht eine
komplette Umkehr bedeuten, im Sinne einer Einrichtung von Bun-
desuniversititsklinika, sondern die Uniklinika die Aufgaben wahrneh-
men, die eben nicht von allen 34 Klinika gleichermaflen abgedeckt
werden kénnen, werden zusitzlich mit Bundesgeld finanziert. Diese
Moglichkeiten, die sich mit Wegfall des Kooperationsverbotes seit 2014
ergeben haben und fiir die wir lange gekdmpft haben, miissen nur
genutzt werden.

Weidenfeld Ich kann mir vorstellen, dass man das in Heidelberg und in
Berlin anders sieht als in anderen Universititsklinika.

Heyder Ich bin hoffentlich nicht so verstanden worden, dass ich den
Bund jetzt an die Stelle der Linder setzen wollte. Mir geht es um eine
bessere Koordination, insbesondere zwischen der Wissenschafts- und
Gesundheitspolitik, hier insbesondere der Krankenhauspolitik. Auf
Bundesebene bedeutet dies primir Finanzierungspolitik, auf der
Landesebene handelt es sich um Krankenhausplanung. Hierauf muss
abgestimmt werden, was wissenschaftspolitisch passiert. Wir hatten dazu
in der Vergangenheit unter dem HBFG einen gewissen Rahmen auf



nationaler Ebene, einschliellich einer Definition dessen, was eigentlich
eine Uniklinik ist. Das war damals iiber eine entsprechende Liste
geregelt. Dieser Rahmen existiert heute nicht mehr und es geht letztlich
nur um einen Rahmen und um mehr Koordination, nicht um Bund statt
Land, das wire die falsche Botschaft.

Gavrysh Jetzt wurden viele verschiedene Losungsansitze genannt, zum
Beispiel Fallpauschalen erhéhen, die Investitionsmittel dariiber decken
oder das Controlling evaluieren, was sich
dieser Fallpauschalen annimmt. Hierzu

habe ich eine Nachfrage, Herr Heyder,
auch insbesondere zu dem, was Sie
gesagt haben, dass international der
Trend zur Kollaboration besteht und
dabei die ambulante Versorgung stirker
eingebunden wird. Gibt es weitere
Losungsansitze, wie Forschung und
Lehre besser ausfinanziert und gleich-
zeitig Synergieeffekte genutzt werden
konnen, zum Beispiel auch, indem man

sich intern Best Practice-Beispiele

Martin-Jonathan Gavrysh, anschaut, etwa hinsichtlich der internen
Vizeprasident fiir Externes, Bundesver-  Verteilung der Gelder?

tretung der Medizinstudierenden in Dieter Peter Dieter, Prisident, Association
Deutschland e.V., Berlin of medical Schools in Europe, Berlin:

Ich komme noch einmal zuriick auf die
Frage, ob mehr Geld oder weniger Geld,
bessere Arzte bzw. entsprechend schlechtere Arzte bedeutet. Diese Frage
kann man gar nicht beantworten, weil es weltweit keine Definition gibt,
was ein guter Arzt ist. Das bedeutet, dass wir, wenn wir wissen wollen, ob
ein Arzt oder eine Arztin besser oder schlechter ist, erst einmal definie-
ren miissen, welche Kompetenzen wir erwarten. Ich kann aus Deutsch-
land sagen, dass die Frage, wie innovativ eine medizinische Fakultit ist,
nicht mit dem Budget der Fakultit zusammenhingt, sondern mit der
Verteilung des Budgets auf Lehre und Forschung. Es gibt arme Fakul-
titen, die eine grofartige Ausbildung anbieten, und es gibt reiche
Fakultiten, die wenig in die Ausbildung investieren.
Weidenfeld Sie wiirden sagen, arme Fakultiten sollten sich auf die
Ausbildung konzentrieren?
Dieter Nein, das ist nicht der Folgeschluss. Ich wollte nur existierende
Varianten der Realitit beschreiben.




Weidner Ich habe eine besonders an Herrn Kaufmann adressierte
Bemerkung zum Studierendenaufwuchs durch Satellitenmodelle. Wird
die Qualitit der Lehre davon negativ beeinflusst? Ich denke, dass dies
passieren kann, aber nicht zwangsliufig so sein muss. Wir fokussieren
uns bei unseren Diskussionen auf Schwerpunkte wie Reha-Medizin,
onkologische Ambulanz etc. Wissenschaft ist nicht das Thema. Dartiber
sprechen wir nicht prioritir mit unseren Partnern. Einsparungen gibt es

fuir uns nicht. Im Gegenteil, die, mit

denen wir verhandeln, méchten Geld von
uns, um die Lehrqualitit auch in den

Strukturen zu verbessern.

Kaufmann Ich habe nicht gesagt, dass

damit zwangsliufig eine schlechtere

Qualitit der Lehre, Forschung etc.

entsteht, sondern, dass man sich um

dieses Thema kitmmern muss. Man
muss es sich im Rahmen dieser Modelle
durchaus anschauen und sich die Frage
stellen, ob die Kostenvorteile noch so

vorhanden sind, wie man sie zunichst

Prof. Dr. Wolfgang Weidner, bei der Sache vermutet. Zum Thema
Dekan, Fachbereich Medizin, ,Qualitit der Lehre* fillt es mir als
Justus-Liebig-Universitat Giefien Kanzler einer Universitit schwer, mir vor-

zustellen, dass es mit Satellitenmodellen

gelingt, dem Vorhaben zu gentigen, das

Medizinstudium bereits im vorklinischen
Teil sehr stark in den Bereich des Klinischen, das heift der Krankenver-
sorgung mit einzubeziehen. Es wiirde bedeuten, wenn ich es an einem
Beispiel veranschauliche, dass Studierende einen Teil der Anatomie an
einem peripheren Haus oder an einem Standort, an dem es keine
universititsmedizinische Fakultit gibt, absolvieren. Sicher bin ich hier
nicht so nahe in den Produktionsprozess Lehre involviert wie Sie, doch
es fillt mir schwer, mir vorzustellen, wie im Satellitenmodell der zweite
Studienabschnitt oder gar eine studienbegleitende Promotion in gleicher
Qualitit betreut werden kann wie dieses in einer Universititsklinik der
Fall ist. Bei Satellitenmodellen gibt es in aller Regel in der Governance
keine Expertise darin. Hier gilt es, darauf zu achten, dass in den Gremien
der Hiuser entsprechend auch Wissenschaftler vertreten sind und bei
den Entscheidungen Wissenschaftler mit einbezogen werden. Zuriick
zur Frage, ob die Klinikseite eine unterstiitzende Funktion fiir Forschung
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und Lehre hat, lautet meine Antwort, dass hier durchaus ein Fragezei-
chen bestehen bleibt. Das Problem kann man 16sen, aber es gelingt
sicherlich nicht ohne Investitionen in dieses System, in welcher Form
auch immer.

Weidenfeld Herr Heyder, Sie wurden von der Seite des Studierenden
nach existierenden Beispielen gefragt.

Heyder Zum Thema ,Best Practice in der Steuerung” findet im Verband
selbstverstindlich ein regelmifliger Austausch statt. Gleichwohl muss
man sagen, dass es in der Frage, wie man intern am besten steuert, nicht
die One-size-fits-all-Losung gibt, sondern hier natiirlich immer viele
standortspezifische Facetten eine Rolle spielen, die sich nicht ohne
Weiteres auf die gesamte Republik tibertragen lassen. Insofern meine
ich: Ja, den Austausch gibt es, aber die Frage, was fiir den einzelnen
Standort passt, kann man nicht pauschal beantworten.

Weidenfeld Miissten Sie dann nicht irgendwann einmal beginnen, die
einzelnen Standorte mit ihren Besonderheiten so zu sortieren, dass Sie
tatsdchlich zu konsistenten und gemeinsamen Ansichten gelangen?

Heyder Ich wiirde eher die gegenteilige Diskussion fithren wollen, und
zwar dariiber, wie wir zwischen den Standorten noch stirker ausdifferen-
zieren konnen bezogen auf die Frage: Wo sind die individuellen Stirken,
wie kann man diese in einer forcierten Arbeitsteilung auch innerhalb der
Universititsmedizin profilbildend fordern? Das Thema , Profilierung” ist
heute ohnehin bereits in der Forschung wie in der Krankenversorgung
an vielen Standorten virulent und wird auch aktiv geférdert. Umso
wichtiger ist es, dass es Plattformen gibt, die diese Koordination
vornehmen kénnen. Ich wiirde gerade nicht den Weg gehen wollen, alles
moglichst einander anzugleichen, sondern eher den Fokus darauf legen,
wie wir uns sinnvoll erginzen kénnen.

Weidenfeld Und wie kommt man dann zu einer starken gemeinsamen
Stimme, wenn Herr Spahn da ist?

Heyder Die Stimme der Hochschulmedizin ist deutlich stirker gemein-
sam horbar, als das viele andere Verbiande in dieser Form erreichen, weil
wir eine relativ homogene Landschaft sind, auch bezogen auf die Frage,
was wir tun und was wir brauchen. Insofern mache ich mir da eigentlich
keine Sorgen. In Bezug auf das Thema ,Wettbewerb“ untereinander, gilt
es natiirlich auch noch Themen zu bearbeiten, aber im Wesentlichen
glaube ich, dass wir uns einig sind. Zur in der gestrigen Diskussion
angesprochenen Frage, ob wir nur noch drei oder sieben oder acht
deutsche Universititskliniken benétigen, die dann auch in der Forschung
international sichtbar sind, meine ich, dass wir hier die falsche Diskus-




sion fithren. Wir haben im deutschen Foderalismus traditionell eine
stark dezentrale Organisation von Hochschulmedizin. Es gibt viele
Standorte mit sehr unterschiedlichen Stirken und Profilen. Und wiirde
man die Diskussion von gestern auf die Niederlande iibertragen, dann
wiirde in den Niederlanden nur noch ein einziger starker Uniklinik-
forschungsstandort existieren, der Rest wiren Lehreinrichtungen. Das
Beispiel der Niederlande zeigt sehr gut, wie man mit dezentralen
vernetzten Strukturen auch grofle Erfolge in der internationalen
Sichtbarkeit feiern kann. Deswegen glaube ich nicht, dass wir da an der
Stelle ein grundsitzliches Problem innerhalb und zwischen der Hoch-
schulmedizin haben, sondern dass es eher um die Frage geht, wie man
die individuellen, verschiedenen Stirken der Standorte besser verbinden
kann.

Giirkan Ich kniipfe daran an. Wir haben gestern Abend bereits gehort,
dass hierzulande ein gesunder Wettbewerb zwischen den Uniklinika
auch um die besten Képfe existiert. Dies gilt aber ebenso fiir den
Wettbewerb um Forschungsthemen. Und ich empfinde es als berei-
chernd, wenn wir uns gerade mit Unikliniken, die ein dhnliches Profil
haben oder hnliche Themen bearbeiten, zusammenschliefen und
vernetzen. Auf der anderen Seite sollten wir respektieren, dass nicht alle
Klinika starke Forschungsschwerpunkte aufweisen und trotzdem jede
einzelne Uniklinik eine gute sein kann. Von daher ist die Frage nach der
Notwendigkeit von Homogenitit sicher so zu beantworten, dass wir Wert
darauflegen sollten, dass es unterschiedliche Schwerpunkte gibt, die sich
gegenseitig bereichern. Auf der anderen Seite gibt es Aktivititen, auch
vom Bundesforschungsministerium, die wir alle zu schitzen wissen, wie
die Ausrufung der Gesundheitsforschungszentren. Das hat uns auch in
der Zusammenarbeit der Uniklinika im Forschungsbereich viel gebracht.
Hier stellt sich allerdings die Frage: Ist die kritische Masse fiir relevante
Forschung iiberhaupt da in Deutschland? Die Skaleneffekte in der
Forschung sind damit erreichbar, dass man einige Standorte zusammen-
bindet, sechs in der Regel bei den Gesundheitsforschungszentren. Damit
erreicht man eine ganz andere Sichtbarkeit auch in der Konkurrenz, im
Wettbewerb mit den Universititen und Universititsklinika im euro-
piischen Ausland und auch weltweit. Wenn wir jedoch in Deutschland in
der Medizin in einer anderen Liga mitspielen wollen, wie wir das in
anderen Branchen auch fiir uns einfordern, dann miissen wir diese
Verbundstrukturen intensivieren, um den einzelnen Standorten die
Méglichkeit zu eréffnen, im internationalen Ranking besser abzu-
schneiden.
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Kroemer Aber vielleicht sollte man auch einmal insgesamt die positive
Seite der Zeit, in der wir uns befinden, sehen. Wir haben derzeit in der
Medizin in ganz weiten Bereichen sensationelle Entwicklungen thera-
peutischer Art, und dass man daran teilhat, dies ein Stiick weit mitgestal-
ten kann, diese ganzen Digitalisierungsfragen aktiv annehmen kann, ist
ja auch etwas, bei allen Schwierigkeiten, die wir haben, was grundsitz-
lich positiv ist und wo man einfach sagen muss, dass es Spafl macht,
einen kleinen Beitrag dazu leisten zu konnen

Weidenfeld Nach diesen versshnlichen Worten erlauben Sie mir nun bitte
eine etwas parteiische Schlussbemerkung: In einer Gesellschaft, in der es
wahrscheinlich noch nie so viel Fortschritt in der Medizin gegeben hat
wie heute, in der die Faszination fiir medizinischen Fortschritt noch nie
so grofd war wie heute, kann man sich nur daritber wundern, dass
Pflegekriften und Erzieherinnen gelingt, was Universititskliniken
offenbar nicht gelingt: nimlich ihre Forderungen nach einer besseren
finanziellen und materiellen Ausstattung beim Gesundheitsminister und
im Gesundheitssystem so zu verankern, dass am Ende Resultate und
Ergebnisse herauskommen. Als Wirtschaftsjournalistin wiirde ich
vermuten, dass dies auch an der Bereitschaft liegt, Kostentransparenz
herzustellen und dass auch Universititskliniken am Ende nur so mit
einer materiellen Forderung erfolgreich sein kénnen. Ich bedanke mich
bei allen Teilnehmenden fiir diese facettenreiche und interessante

Diskussion.




Personalentwicklung — Neue Strategien zur Aus- und
Weiterbildung zielfiihrend?
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Statements mit Podiums- und Plenumsdiskussion

Judith Heepe

Personalgewinnungs- und Personalentwicklungsstrategien
aus Sicht der Pflege

Prof. Dr. Hans-Jochen Heinze

Medical Scientist, Clinician Scientist, Advanced Clinician Scientist:
Losung fiir das ,Middle-aged Valley of Death?

Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery

Fithrungskonzepte — Leadership — Weiterbildung

Prof. Dr. Josef M. Pfeilschifter
Hochschulmedizinerin/Hochschulmediziner oder
Landirztin/Landarzt? Kriterien zur Studienauswahl

Moderation
Michaela Schwinn

Schwinn  Auch ich darf Sie heute ganz herzlich begriifRen. Ich freue mich,
dass ich hier an zwei sehr spannende Diskussionsrunden anschlieflen
darfund habe Thnen zum Auftakt drei Zeitungsartikel mitgebracht, auf
die ich bei meinen Recherchen im vergangenen Jahr gestoflen bin.
Deren Titel lauten: ,Moosach steht bald ohne Arzt da.“ — ,20 Philippiner
beginnen bald im Stidtischen Klinikum Brandenburg.“ — , Kinderklinik
in Aschaffenburg schlief3t ein Drittel der Betten“. Das sind jetzt nur drei
kurze Schlagzeilen, aber sie sagen sehr viel tiber die aktuelle Personal-
situation im Gesundheitswesen aus. In Krankenhiusern fehlen Pfleger,
auf dem Land fehlen Arzte und allgemein fehlen Hausirzte. Hinzu
kommt, wie wir es gestern bereits gehort haben, dass die junge Genera-
tion anders ist. Sie legt mehr Wert auf die Work-Life-Balance und ein viel
hoherer Anteil von jungen Frauen méchte einen medizinischen Beruf
ergreifen. Es hat sich viel verindert, demografisch wie gesellschaftlich.
Das stellt auch das Gesundheitswesen vor viele Herausforderungen, und
es wirft auch neue Fragen auf. Woher soll unser Personal in Zukunft
kommen? Wie qualifizieren wir es richtig? Und, eine wichtige Frage, die
auch gestern Thema war, lautet: Wie halten wir dieses Personal?

Um diese Themen soll es jetzt hier in der Diskussion gehen. Ich wiirde
gerne mit der Pflege starten, weil die Situation dort tatsichlich drama-
tisch zu sein scheint. Frau Heepe, Sie sind, Pflegedirektorin an der
Charité. Darf ich um Ihre Einschitzung bitten, wie es an der Charité



aussieht. Gibt es dort auch einen solchen Pflegenotstand, obwohl die
Charité ja noch als sehr attraktiver Arbeitgeber gilt?

Heepe Ja, die Charité ist still outstanding: Ich denke, wir sind insofern in
einer privilegierten Position, dass unser Standort Berlin ist — und Berlin
ist anziehend fiir junge Menschen. Wir haben sogar eine eigene Serie,
die tiber uns gedreht wurde. Das macht es etwas leichter, Personal zu
akquirieren. Und doch, die Situation ist ernst zu nehmen, und wie wir
schon in der ersten Diskussionsrunde gehort haben, stammen mehr als
70 Prozent der Erlgse der Universititsmedizin aus der Krankenversor-
gung. Fast jeder von Thnen wird schon erlebt haben, dass es in diesem
Bereich an der ein oder anderen Stelle, verursacht durch Personalman-
gel, auch einmal Stillstand gab, vielleicht im OP-Bereich, vielleicht auf
einer Station — und das hiufig im Bereich der Pflege. Wenn wir die
Charité betrachten, dann haben wir manchmal auch die leidvolle
Aufgabe, Vorreiter zu sein, gerade im Zuge der Streikaktionen, die eben
schon indirekt lobend erwidhnt wurden. Durch die Prominenz der
Charité wurde die Problematik bis auf bundespolitische Ebene gespielt,
denn es war — von den Initiatoren klug gewihlt — die Charité, an der
diese Auseinandersetzungen primir ausgetragen wurden. Hitte das
Ganze in Bitterfeld oder Dessau stattgefunden, hitte es die Welt nicht so
sehr interessiert, wie wenn es an der Charité stattfindet. Das fithrte dazu,
dass wir uns bereits zu einem fritheren Zeitpunkt an Dinge wie Perso-
naluntergrenzen und ausgehandelte Mindestbesetzungen gewshnen
mussten, weil unser Tarifvertrag eine spezielle Klausel hat. Dieser
Tarifvertrag Gesundheitsschutz sieht vor, dass wir in bestimmten
Bereichen eine bestimmte Anzahl Personal vorsehen miissen. Und so
hatte ich den Auftrag, binnen kurzer Zeit Pflegende anzuwerben und
nicht etwa nur Pflegende zu halten. Mit einem nicht geringen Stolz kann
ich sagen, dass es meinem Team und mir gelungen ist, in zwei Jahren
immerhin zusitzlich 360 Pflegende fiir uns zu gewinnen. Aber auch wir
haben nach wie vor Engpisse, die durch Personalmangel entstehen. Zur
Situation der Pflege: Ja, wir haben uns bemerkbar gemacht, aber wir
haben auch einen Preis dafiir gezahlt. Einen Preis, den ich sehr kritisch
sehe, und das betrifft die Wahrnehmung, die wir von uns selbst als
Berufsgruppe haben. Wir treten hiufig depressiv, traurig, fast jammernd
auf, so sehr, dass ich denke, wenn ich jemandem sage, dass ich Pflege-
kraft bin und einen leeren Pappbecher in der Hand halte, dann wirft er
mir einen Euro hinein. Grund dafiir ist, dass alle denken, ich miisse
sowieso kurz vor dem Burn-out und pleite sein. Ich glaube, wir miissen
einen Weg finden, wieder stolz auf die Profession zu sein. Ich bin stolz.
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Ich bin seit tiber 30 Jahren Krankenschwester und ich stehe dazu. Wenn
ich nach meinem Beruf gefragt werde, sage ich auch oft lieber noch
Krankenschwester als Pflegedirektorin. Ich glaube, dieser Ausspruch

,I am proud to be a nurse“ ist eine Dimension, die uns fehlt und die uns
sehr helfen wiirde, durch die Krise zu kommen. Ich denke auch, dass die
Problematik eine mehrdimensionale ist. Wir erleben einen demogra-
fischen Wandel, von dem wir alle betroffen sind. Und auch das Selbstver-
stindnis der Profession ist in Deutschland leider durch lange Jahre
berufspolitisch verkannter Definition, was Pflege eigentlich erledigen soll
und was nicht, gebeutelt. Wir haben in Deutschland fiir alle Bereiche der
Pflege dreijihrig qualifizierte Pflegende im Einsatz. Ob Sie einen
Infusomat abwischen, ein Tablett abriumen oder eine Chemotherapie
applizieren — es stehen immer drei Jahre Ausbildung dahinter. Ich gehe
davon aus, dass keiner von Thnen zu Hause drei Jahre lang eine Pflege-
ausbildung absolviert, ehe er ein Tablett abrdumt. Das heif3t, unser erster
Schritt, den wir unternommen haben, war, Pflegende auf die Kernkom-
petenzen zu konzentrieren und zu entlasten von den eben benannten
Titigkeiten, fiir die man selbstverstindlich nicht drei Jahre gelernt haben
muss. Und dies war ein Befreiungsschlag. Wenn Sie beginnen, mit
Gesundheits- und Krankenpflegehilfe inklusive Servicehilfe zu arbeiten,
hat das noch einen anderen Vorteil, und auch diesen haben wir uns
zunutze gemacht: Sie kénnen hier Menschen gewinnen, die vielleicht im
bildungsfernen Umfeld grofs geworden sind und an einer theoretischen
Ausbildung scheitern wiirden, die aber gleichzeitig sehr viel Empathie
mitbringen. Oder aber auch Menschen mit Migrationshintergrund
integrieren, die sprachlich noch nicht in der Lage sind, die drei Jahre
Ausbildung zu absolvieren. Wir haben daher eine Basisqualifikation, und
uns ist es so gelungen, dass wir zum Ende dieses Jahres bereits hundert
Personen in die berufsbegleitende Gesundheits- und Krankenpflegehilfs-
ausbildung werden bringen kénnen. Das schone Ergebnis ist, dass von
diesen hundert Personen siebzig direkt weiter in die dreijihrige Ausbil-
dung gehen wollen. Das heifit, ich pliddiere dafiir, das Bildungssystem zu
6ffnen, und zwar nicht, indem man den Anspruch an eine Pflegekraft
senkt, sondern indem man eine kleine Treppe baut, sodass es auch fiir
Menschen moglich wird, in den Beruf zu kommen, fiir die es sonst nicht
moglich gewesen wire. Die zweite Gruppe, an die man denken muss,
sind die Menschen, die bereits vor Ort sind. Wenn Sie jetzt nur akquirie-
ren, aber nichts gegen den Weggang unternehmen, dann ist das, als ob
Sie eine Badewanne fiillen und den Stépsel nicht setzen. Es ergibt keinen
Sinn. Was lange gefehlt hat, und auch da miissen wir uns befreien von



alten Vorstellungen, ist eine Strategie, mit der die Leistungstriger
weiterqualifiziert werden, und wenn ich von Akademisierung spreche,
dann nicht einfach nur zum Selbstzweck, sondern fachrelevant und vor
allen Dingen auch gehaltsrelevant. Das bedeutet, dass akademisierte
Pflegende entsprechend auch weitere Kompetenzen und Verantwor-
tungsfelder fiir sich erobern kénnen, und auch erobern wollen. An der
Charité haben wir mittlerweile vier Karrierelaufbahnen fiir Pflegende
definiert, im pidagogischen Sektor, im pflegewissenschaftlichen, also mit
Advanced Nursing Practitioners, im fachlichen Bereich und schlieflich
auch im Management. Dartiber ist es uns gelungen, viele zu halten, die
ansonsten abgewandert wiren. Das sind erst einmal die Punkte zum
Einstieg von mir.

Schwinn  Genau auf diesen Qualifikationsmix von dreijihrig Ausgebilde-
ten, Pflegehelfern und Akademikern kommen wir auch spiter noch
einmal zu sprechen. Herr Pfeilschifter, nun ist es bei der Medizin ein
wenig anders. Das Interesse am Medizinstudium ist weiterhin ungebro-
chen. Es gibt zu viele Interessenten und zu wenige Studienplitze.
Dennoch ist es so, dass auf dem Land oft Praxen schlieRen ohne
Nachfolger, dass es einen Landarztmangel gibt. Wie bekommt man denn
die jungen Mediziner wieder dorthin, wo sie wirklich gebraucht werden?

Pfeilschifter Lassen Sie mich zu Beginn ein paar Fakten nennen. Wir
hatten 2017 in Deutschland gut 385.000 aktiv titige Arztinnen und
Arzte. Es gibt keinen Beleg dafiir, dass wir einen generellen Arztemangel
hitten. Es existieren jedoch deutliche Belege dafiir, dass es eine mehr-
fache Fehlverteilung von Arzten in Deutschland gibt, und zwar Uber-
und Unterverteilungen. Dies ist der Ausgangspunkt. Zur Anreizsetzung,
junge Arztinnen und Arzte wieder aufs Land zu bringen, hat der Sachver-
stindigenrat fiir die Entwicklung im Gesundheitswesen eine Vielzahl
von Mafinahmen in seinen letztjihrigen Gutachten detailliert ausgefiihrt.
Wir haben das Vergniigen, mit Professor Gerlach den Vorsitzenden
dieses Sachverstindigenrats in Frankfurt zu haben, und wir haben uns in
dieser Hinsicht regelmiflig ausgetauscht. Die Vorstellungen von jungen
Arztinnen und Arzten {iber ihre Lebensplanung und Lebensgestaltung,
iiber das Verhiltnis von Arbeit und Freizeit sind anders, als es frither
war. Von daher miissen wir dementsprechend auch alternative Beschifti-
gungsmodelle entwickeln. Das Berufsmonitoring, das Ende Januar 2018
erschienen ist, fithrt detailliert aus, dass erstens — und das ist sehr
erfreulich, ich sage das jetzt als Dekan — ein Drittel der PJler in For-
schung eingebunden sein mochte und Wert darauf legt, im praktischen
Ausbildungsjahr forschungsaktiv an die 4rztliche Titigkeit herangefiihrt




zu werden. Dieses schéne Ergebnis hitte ich in dem Umfang nicht
erwartet. Wir sehen zunehmende Zahlen von Interessenten, die sich
vorstellen konnen, spiter auch in der Praxis titig zu sein. Weniger in der
Einzelpraxis, 24 Stunden pro Tag, sieben Tage die Woche und 52 Wochen
das Jahr, aber in einer Gemeinschaftspraxis, in medizinischen Versor-
gungszentren als Angestellte mit Teilzeittitigkeit, rotierend von Wohnen
in der Stadt, Arbeiten auf dem Lande. Es gibt viele Moglichkeiten, die der
Sachverstindigenrat auch detailliert ausgefiithrt hat. Und von daher sollten
wir hier ganz konkret Mafinahmen ergreifen. Was nicht zielfiihrend ist,
und auch da wire der Bundesgesundheitsminister gut beraten, einmal den
Vorsitzenden seines Sachverstindigenrates zu konsultieren, ist die Zahl
der drztlichen Studienplitze generell zu erhshen. Jeder Arzt wird
zukiinftig Geld kosten. Die Grundgesamtheit dessen, was wir verfiigbar
und verteilbar haben, wird wachsen miissen. Ohne dass wir hier entspre-
chende Garantien hitten, dass diese zusitzlich ausgebildeten Arzte
dorthin gehen, wo sie hingehen sollen. Ublicherweise gehen sie in die
stiadtischen Bereiche, die wohlhabend sind und in denen schon genug
Arztinnen und Arzte ihre Praxen haben. Hierin wird die Herausforderung
liegen, und hier werden wir Anreize setzen miissen, auch durchaus
pekunidrer Art, wie etwa Vergiitungen, die auf dem Land hoher gerechnet
werden als im stiddtischen Bereich. Dann kénnen wir zielgerichtet dieses
Problem losen. Ein anderes Thema, das auch gestern kurz angerissen
wurde, ist, ob wir heute 200 Krankenhiuser schlieflen miissen oder
vielleicht sogar 600 zu viel haben —, was ich eher glaube. Hier braucht es
Mut von politischer Seite, und auch von der Krankenhausplanungsseite,
dies umzusetzen. Und dies nicht in einem vernichtenden Konkurrenz-
kampf auskimpfen zu lassen, der uns in schwierigste Umstinde vor Ort
fithrt, und dann letzten Endes doch nicht zuzustimmen, wenn einmal ein
Krankenhaus finanziell bankrottgeht. Stellen Sie sich vor, wir kénnten die
Fachkrifte, Arzte, Pflegekrifte usw., die ja heute in 2.000 Krankenhiusern
titig sind, auf 1.400 vielleicht 1.500 Krankenhiuser verteilen — wir hitten
einen Grofiteil des Mangels an Fachkriften beseitigt. Soweit als Auftakt.

Schwinn Ich hitte hier direkt eine kurze Nachfrage: Was sind denn nun
die richtigen Mafnahmen? Die Landarztquote oder dass man den
Menschen Geld zahlt? Mehr Studienplitze hielten Sie ja eher nicht fiir
eine gute Losung. Oder vielleicht auch ein Modell, wie es Herr Dieter
gestern vorgestellt hat, dass man gezielt junge Leute aus Regionen
rekrutiert, in denen Arzte fehlen, und denjenigen dann bessere Zugangs-
moglichkeiten zum Studium ermoglicht?
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Pfeilschifter Fakt ist, und es gibt gute Daten dazu, Sozialisierung in
einem lindlichen Bereich férdert die Bereitschaft, sich auch in einem
lindlichen Bereich lebenslang als Arzt zu engagieren und niederzulas-
sen. Das ist sicher eine Sache, an der wir mit Herzblut arbeiten sollten.
Eine Landarztquote lehne ich grundsitzlich ab, weil ich damit einen
17-, 18-Jahrigen vertraglich verpflichten wiirde, sechs oder sieben Jahre
lang Medizin zu studieren, anschliefend eine Facharztausbildung zu
absolvieren, um dann mindestens zehn Jahre lang eine Titigkeit auf dem
Land auszuiiben. Dann ist er vermutlich um die 40, und man hofft, dass
er dann auch dort bleiben wird, wo er vielleicht schon eine Familie
gegriindet hat. Ich glaube, das greift in die Grundrechte von jungen
Leuten ein und es greift in die Dynamik der Entwicklung ein; als
17-, 18-Jihriger kénnen Sie sich noch nicht endgiiltig entscheiden,
welchen Weg Sie fiir die nichsten 20 Jahre einschlagen wollen. Meine
Karriere verlief nicht geplant, und ich habe mir auch nicht vorstellen
kénnen, einmal hier auf diesem Podium zu sitzen. Von daher wire es
fatal gewesen, ich hitte mich damals hinreiflen lassen, Landarzt zu
werden. Damals war das allerdings auch noch kein Thema. Damals war
eher die Arzteschwemme die befiirchtete Konsequenz. Also, greifen Sie
auf die Klientel zu, die lindlich sozialisiert worden ist, bieten Sie
Optionen, es wurden viele gute Punkte benannt von Herrn Dieter, von
den Fachleuten im Gesundheits-Weisenrat. Versuchen Sie, diese zu
realisieren, dann vermeiden Sie, junge Leute festzunageln auf eine
Perspektive, aus der sie sich dann ggf. mit 250.000 Euro herauskaufen
kénnen. Das ist eine Frage des Ausrechnens und Abwigens, vielleicht
lohnt es sich sogar. Bei der Bundeswehr erleben Sie auch, dass sich die
Leute wieder herauskaufen. Es sollten andere Beschiftigungsmodelle
angeboten werden, damit die jungen Leute ihren Wunsch nach Balance
von Freizeit und Arbeit in der Art und Weise, wie sie es personlich
individuell wiinschen, umsetzen kénnen. Auch freue ich mich, dass wir
immer noch so viele forschungsorientierte Mediziner haben. Denn wir
miissen beides erreichen, wir brauchen praktische Arzte, besonders
Landirzte und wir brauchen forschende Mediziner, die die Medizin
weiterhin mit Innovationen nach vorne bringen, fiir uns alle.

Schwinn  Und meinen Sie mit alternativen Modellen medizinische
Versorgungszentren?

Pfeilschifter Medizinische Versorgungszentren sind selbstverstindlich
ein Beschiftigungsmodell, das in Frage kommt. Hier ibernimmt ein
Arzt oder Arzteteam Verantwortung fiir ein solches Zentrum und
beschiftigt Arzte, die nicht selbststindig werden wollen, die das Risiko




einer Investition, einer lebenslangen Festlegung auf einen Standort und
Regressforderungen von Kassen in der Weise nicht tragen wollen, weil
sie beispielsweise risikoavers sind, und das ist auch legitim. Natiirlich ist
also MVZ eine Option. Aber eben nur eine, ich habe es bereits ausge-
fithrt.

Schwinn Nun gibt es aber auch Arzte, die keine eigene Praxis eréffnen
wollen aber auch nicht in einem MVZ angestellt werden wollen, sondern
in den Kliniken bleiben und vielleicht auch leitende Positionen anstre-
ben. Herr Montgomery, was macht denn einen guten leitenden Arzt aus?

Montgomery Es ist wie das Leben — bunt. Es gibt verschiedene Definitio-
nen zu den Kernaufgaben von Arzten. Dazu spiter mehr, ich méchte
zuvor noch einmal kurz zu Threr Eingangsfrage zuriickkehren: Warum
ziehen sich die Universititen den Schuh mit dem Arztemangel an? Das
Bild von Frau Heepe mit der Badewanne fand ich hervorragend. Warum
schiitten Sie Wasser hinein, wenn unten immer noch der Stopsel fehlt?
Sie sind nicht schuld am Landarztmangel und Sie sind nicht schuld an
der Fehlverteilung von Arzten. Also sollten Sie sich den Schuh nicht
anziehen, sondern sich auf die Aufgaben beziehen, die die Universititen
leisten kénnen: Lassen Sie uns gute Arzte ausbilden. Wir kénnten tiber
die Frage, wie wir den Landarztmangel beheben, noch sehr lange
sprechen. Incentivierung, Delegation von Leistungen, eine andere
Infrastruktur, aber wir miissen dann letztlich auch einmal der Bevélke-
rung die Wahrheit sagen, dass es so nicht mehr funktionieren wird:
Wenn die jungen Menschen in die Stidte gehen, wenn die Feuerwehr
weggeht, wenn die Polizei dichtmacht, wenn die Post verschwindet, wenn
der Supermarkt nicht mehr da ist, warum soll da noch ein Arzt sein? Da
liegen die Fehler, und man muss die Fehler da lésen, wo sie entstehen.
Und jetzt nicht anfangen tiber die Universititen — und da stimme ich
Herrn Pfeilschifter sehr zu — ein Verteilungsproblem in der Fliche 16sen
zu wollen, indem man immer mehr Wasser in die Wanne schiittet, die
aber unten keinen Stopsel hat. Nun zu Threr Frage: Was macht einen
guten Chefarzt aus? Das hingt sehr davon ab und hat sich sehr stark
gewandelt. Meine Damen und Herren, als ich 1979 approbierte und im
Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf fiir 39,5 Jahre verschwand,
habe ich am Anfang gewusst, dass ich in der Weiterbildung zum
Radiologen hundert Stunden in der Woche arbeite, und es hat mich nicht
gestort. Von zu Hause wurde mir regelmiflig warmes Essen gebracht.
Und der Arbeitsalltag gestaltete sich auch etwas anders als heute. Dann
kam in den Achtzigerjahren die Generation unserer Kinder, die uns
vorgehalten haben, ihr seid véllig verriickt, ihr lebt ja nur um zu arbeiten.
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So wollen wir das nicht. Wir wollen arbeiten, um zu leben. Mit dem
Marburger Bund — und das war ja nicht ganz erfolglos, nicht wahr, Frau
Giirkan? — haben wir dann erreicht, dass die Arbeitszeiten reduziert
wurden. Ich habe damals wunderbare Fehlprognosen abgegeben iiber
eine Arzteschwemme in der Zukunft, 50.000 arbeitslose Arzte. Sie alle
wissen aus der Wissenschaft, meine Damen und Herren, dass man
Prognosen erstellt, damit sie nicht eintreten. Und ich war da offenbar
sehr erfolgreich. Aber wir haben eine Generation erlebt, die nicht gelebt
hat, um zu arbeiten, sondern damals gearbeitet hat, um zu leben. Die
nichste Generation, die jetzt kommt, will beim Arbeiten auch noch
leben. Und das ist die Herausforderung. Es gilt fiir Chefirzte genauso
wie fiir andere. Wir haben heute andere Anspriiche, und wir sollten aus
folgendem Grund auch nicht dariiber jammern: Es sind unsere Kinder,
wir haben sie so erzogen. Also sollten wir uns doch tiberhaupt nicht
dariiber beklagen, sondern versuchen, ihnen entsprechende Ausbil-
dungs- und Arbeitsplitze zu geben und ihnen die Rollen zuzuweisen, die
sie brauchen. Was das fiir den leitenden Arzt in der Zukunft bedeutet,
méchte ich mit einem iibertragenen Bild erkliren: Es ist schon ein paar
Jahre her, als mich mein Chef an der Uniklinik in Hamburg gebeten hat,
mit jungen Bewerbern — wir brauchten damals dringend Arzte — durch
die Radiologie zu gehen, um ihnen die Abteilung zu zeigen. Ich ging also
mit ihnen herum, zeigte ihnen drei MRs, vier CTs, zwei Angio-Einheiten,
alles vom Feinsten, da ist man stolz. Und am Ende gaben sie mir die
Hand und sagten: Ach, das war sehr interessant, Sie héren von mir.
Danach muss sich der Chefarzt, ich sage lieber der leitende Arzt, der
Zukunft richten. Wir miissen andere Rollen wahrnehmen. Die Zeit der
Ordinarienherrlichkeit — unter der ich iibrigens nicht gelitten habe,
sondern mein Ordinarius war ein viterlicher Freund — ist vorbei. Wir
miissen anfangen, uns unserer Rollen zu bedienen, der leitende Arzt
muss Vorbild und zugleich Lehrer sein, nicht nur fiir die Studenten,
sondern auch fiir seine weiterzubildenden Arzte. Er muss auch verinder-
te Rollen gegeniiber Patienten wahrnehmen. Ich brauche Thnen die
CanMed-Arztrollen jetzt nicht darzustellen, Sie kennen sie alle. Vom
Communicator tiber den Collaborator iiber den Weiterbilder tiber den
Freund, das alles muss enthalten sein. Und hier werden wir auch immer
wieder einmal erleben, dass der eine oder andere dieses Profil nicht
erfiillt. Auch damit miissen wir umgehen lernen. Mein Fazit lautet:
Besinnen Sie sich auf das, was Sie an Universititen kénnen, Wissen-
schaft, Lehre, hervorragende Krankenversorgung. Und lassen Sie sich
nicht beeindrucken, jetzt plotzlich Landirzte produzieren zu miissen.




Meine Damen und Herren, es gibt sehr viele gute Studierende, die sich
im Rahmen ihres Studiums stark wandeln. Die Generation von heute ist
clever, sieht ihre Chancen im aktuellen Umfeld, schitzt ihre Fihigkeiten
selbstkritisch ein, und wihlt ein ihnen entsprechendes Fachgebiet. Die
jungen Leute nehmen ihre eigene Zukunft selbstbewusst in die Hand,
und wir sollten ihnen das Beste wiinschen.

Schwinn Sie haben gerade gesagt, diese 100-Stunden-Woche will von den
jungen Leuten keiner mehr. Wollen die jungen Leute denn noch leitende
Positionen itbernehmen? Das heifdt ja auch, mehr Anstrengung und
mehr Zeit.

Montgomery Na ja, das ist wie mit den Affen und den Erdniissen. Wenn
Sie nur Erdniisse auslegen, kommen auch nur Affen. Entschuldigen Sie
das harte Bild. Natiirlich wollen sie Verantwortung iibernehmen. Sie
miissen nur das Verhiltnis von Risikoabwigung zu Vergiitung, konkret
zu Risikobelohnung, in ein verniinftiges Verhiltnis bringen. Wenn ich
sehe, was heute leitende Arzte an Universititskliniken teilweise verdie-
nen, miissen Sie sich nicht wundern, wenn die Auswahl etwas diinner
wird. Aber der Wettbewerb wird das schon regeln. Wir sind vielleicht
momentan in der Sinuskurve etwas unten, doch ich bin sicher, dass wir
in dieser Kurve auch wieder hoher steigen werden. Wenn Sie anstindige
Arbeits-, Forschungs- und Lehrbedingungen und anstindige finanzielle
Bedingungen schaffen, dann sind die jungen Leute von heute iiberhaupt
nicht anders als wir das damals waren. Dass sie selbstbewusster sind, ist
das Produkt unserer Erziehung und damit haben wir doch etwas Gutes
getan. Wir wollen uns doch nicht dafiir schimen, dass wir unsere Kinder
mit Riickgrat geboren haben, sondern wir sind doch stolz darauf, dass sie
das so machen und ich unterstiitze sie mit allem, was ich kann.

Schwinn  Sie haben jetzt schon die Steilvorlage fiir die nichsten Fragen
geliefert, und zwar die Fragen nach angemessenen Forschungsbedingun-
gen, Lehrbedingungen und natiirlich auch der Patientenversorgung. Das
sind die drei Hauptaufgaben, die ein Arzt am Uniklinikum erfiillen soll.
Oft herrscht da aber ein Ungleichgewicht, weil die Patientenversorgung
dominiert. Wie bringt man das Ganze wieder ins Gleichgewicht?

Heinze Wir haben gerade sehr viel vom Landarzt und von der Versorgung
auf dem Land gesprochen. Das sind natiirlich zentrale Themen, aber wir
miissen auch an das andere Ende des medizinischen Spektrums denken,
wo der wissenschaftlich-klinische Fortschritt generiert wird. Wer treibt
diesen Fortschritt voran? Das sind natiirlich Biologen und andere
Grundlagenforscher; aber es sind eben auch die Arzte und Arztinnen, die
ihre Patienten im Detail kennen, die sie sorgfiltig klinisch beobachten



und dann auf dieser Basis wieder in ihr Labor gehen und die Ergebnisse
der Grundlagenforschung bewerten. Wir nennen diese Arztinnen und
Arzte Clinician Scientists: Diejenigen, die Klinik und Forschung
gleichwertig betreiben. Der Karriereweg des Clinician Scientist ist
zweifellos aufwendig und einsatzfordernd: Clinician Scientist muss man
werden wollen und werden kénnen. Bei der Frage, warum man sich fiir
diesen Karriereweg entscheidet, stimme ich mit Herrn Montgomery
uiberein: Ein wesentlicher Grund ist die Qualitit der Lehrenden, auf die
die Studierenden und jungen Arztinnen und Arzte in ihrer Aus- und
Weiterbildung treffen. Wir lernen durch unsere Vorbilder und werden
dadurch motiviert. Und zusitzlich miissen auch die strukturellen
Voraussetzungen fiir die Verbindung von Forschung und Versorgung
gegeben sein. Versorgung und Forschen funktioniert heute nicht mehr
so wie in meiner Zeit, in der man den ganzen Tag tiber die Patienten
versorgte und anschlieffend noch ins Labor ging. Dazu ist die Forschung
viel zu differenziert geworden: Fortschritt in der Klinischen Forschung
beruht auf héchster Differenzierung in der Tiefe und Breite eines Faches
und zugleich an den Grenzflichen zwischen den Fichern. Beispiel: Wir
vermuten heute, dass das Mikrobiom eine wichtige Rolle bei der
Entstehung der Alzheimer-Demenz spielen kénnte. Hochspezialisierte
Clinician Scientists haben einen steinigen Weg. Die Facharztausbildung
dauert linger, es ist mit sehr viel Arbeit verbunden, gerade in einer Zeit,
in der Familien gegriindet werden, also dann, wenn die Work-Life-Balance
greifen soll. Und dann stellt sich die Frage nach den Karriereoptionen.
Was ist die , Belohnung* fiir viel Arbeit, Auslandsaufenthalt, hochkaritige
Publikationen? Hier greift — auch wenn es sich ohne Zweifel deutlich
verbessert hat — noch das Problem der klassischen Klinikhierarchie. Hier
gibt es nur wenige leitende oder zumindest relativ autonome Positionen,
vielmehr ist eine Person an der Spitze, dann kommen die Oberirzte/
drztinnen, dann die Assitenzirzte/ -innen. Da sagen sich natiirlich viele:
Bevor ich diesen harten Weg zum Clinician Scientist gehe, und sehe, wie
wenig Chancen ich auf eine gute Position habe, lasse ich es doch lieber
gleich. Es hat mich gefreut, was Herr Pfeilschifter vom Engagement der
PJler berichtet hat, aber ich glaube, wir stimmen darin tiberein, dass es
noch deutlich mehr sein kénnten. Wir brauchen sehr viel mehr Clinician
Scientist als wir bisher haben. So haben wir im Wissenschaftsrat den
Aufbau neuer Strukturen, sogenannte Profilbereiche empfohlen, in
denen es flache Strukturen gibt und mehr unabhingige Positionen,
sodass junge Leute hier ihre Entwicklungsméglichkeiten und Chancen
sehen konnen. Aber solche Strukturfragen hingen auch mit Verantwort-




lichkeiten zusammen: Wer ist wirklich fiir welchen Patienten verantwort-
lich? Diese und andere Fragen im Zusammenhang mit einem Profilbe-
reich muss man individuell fiir jeden Standort 16sen, und daher hat der
Wissenschaftsrat vorgeschlagen, fiir die Profilbereiche einen Wettbewerb
einzurichten, bei dem sich alle unimedizinischen Standorte bewerben
sollten. BMG und BMBF haben zugestimmt, und die Else-Kréner-Stif-
tung hat bereits konkret einen Wettbewerb ausgeschrieben, an dem sich
fast alle Unikliniken mit innovativen Konzepten beteiligt haben und bei
dem Dresden den Zuschlag bekommen hat. Ich glaube dass wir mit
solchen ganz neuen Strukturkonzepten auch bei der Uberbriickung des
sogenannten Valley of death — der Liicke zwischen Grundlagenforschung
und deren Umsetzung — sehr viel erreichen.

Schwinn Ich hore schon heraus, dass es Konzepte und Modelle gibt, aber
die Strukturen in den Universititen dafiir noch fehlen, die jungen Leute
auch wirklich dahin zu bringen, wo sie gebraucht werden und wo sie
selbst auch arbeiten wollen. Ganz dhnlich sehe ich das in der Pflege
auch. Sie haben es ja schon angesprochen, Frau Heepe, die Akademisie-
rung der Pflege, das Pflegemanagement, die Pflegewissenschaft. Gibt es
dafiir schon ausreichend Strukturen in den Kliniken, auf den Stationen?

Heepe Wenn ich definieren miisste, was universitire Pflege ausmachen
sollte, ich wihle jetzt einmal bewusst den Konjunktiv, dann wiirde ich
denken, dass wir gerade in der Entwicklung dieser Strukturen Vorreiter-
rollen einnehmen miissen. Ich bin in einer Zeit in den Beruf gekommen,
als es nur Ausbildung und Weiterbildung gab. Dann kam die Akademi-
sierung und keiner von uns wusste, was von uns erwartet wurde. Selbst
heute ist es so. Wenn ich mit Pflegenden spreche, die 20, 30 Jahre
Berufserfahrung und eine Fachweiterbildung haben, dann fiihlen sie sich
férmlich bedroht von der Vorstellung, dass jetzt junge Menschen
kommen, die akademisiert sind. Sie fragen sich, ob das, was sie bislang
getan haben, nicht gut genug war? Natiirlich ist es nicht so, aber wir
miissen erst einmal einen Weg finden, ihnen zu vermitteln, dass es sogar
so gut war, dass wir jetzt an dieser Stelle noch einen Schritt weitergehen
kénnen. Wenn wir die Strukturen vergleichen mit denen aus den
Vereinigten Staaten, dann ist die Entwicklung, die wir jetzt durch-
machen, eine, die dort vor 8o Jahren stattgefunden hat. Das sage ich, um
zu zeigen, wie lange wir durch falsch verstandenes schiitzendes,
protektives Verhalten unseren Beruf klein gehalten haben. Akademisie-
rung ist keine Losung gegen den Pflegemangel. Es wire fehlgedacht,
wenn man das so definieren wiirde. Ich glaube auch nicht, dass jeder
Bereich akademisierte Pflegende benétigt. Ich sehe aber, insbesondere



mit Blick auf die Problematik auf dem Land, dass in anderen Lindern,
Australien allen voran, zum Beispiel weiterqualifizierte District Nurses
sehr wohl auch einen Teil der Patientenversorgung maximal adiquat mit
itbernehmen koénnen. Uns selbst ist durch die Gesetzgebung, so wie sie
sich derzeit gestaltet, ein zu enger Rahmen gesetzt. Das heiflt, dass wir
uns erst ganz am Beginn einer Entwicklung befinden. Aber ich glaube,
was wir erreichen kénnen — wenn Sie zulassen, dass gerade die Leis-
tungsbringer in der Pflege dann auch akademisch titig sind, das heifdt
durchaus auch wissenschaftlich mitwirken — wir eine Interprofessiona-
litit erreichen, die wir lange Zeit gerade in der BRD verloren hatten.
Unsere Berufe haben sehr lange nebeneinanderher gelebt. Und Pflegen-
de sprechen von sich wie von einer eigenen Entitit. Ich glaube aber, dass
die Identifikation in der Klinik stattfindet. Und um in der Klinik bei
allem, was sie leistet, auch die Lehre und Forschung wahrnehmen zu
kénnen, werden Sie zukiinftig einen bestimmten Anteil akademisch
qualifizierter Pflegender benétigen.

Schwinn  Sie haben ja gesagt, die Akademisierung von Pflegenden ist
keine Losung fiir den Fachkriftemangel. Ist das nicht im Gegenteil
vielleicht sogar eine Gefahr, wenn man alle zum Studium auffordert, weil
sie dann mehr verdienen und ein hoheres Ansehen gewinnen konnen?
Warum sollte sich jemand dagegen entscheiden? Bedeutet das nicht in
der Folge, dass zumindest fiir eine bestimmte Zeit die Pflegenden an den
Stationsbetten fehlen?

Heepe Nein, es bedeutet etwas anderes — und darin liegt der Schliissel
zum Qualifikationsmix, und diesen Schritt wollte so gut wie keiner
gehen. Es bedeutet, dass Sie die Arbeitsprozesse neu denken miissen.
Bislang ist es so dass, wenn Pflegekrifte zu viert eine Schicht bestreiten,
alle vier genau die gleichen Aufgaben wahrnehmen. Alle vier teilen fiir
ihre Patienten Essen aus, alle vier wischen den Nachtschrank, alle vier
hingen die Antibiotika an. Qualifikationsmix bedeutet, dass Sie eine
Person haben, die diesen Prozess supervidiert und in einem Tandem
arbeitet mit zum Beispiel einer Gesundheits- und Krankenpflegehilfe, die
ein Jahr gelernt hat, die hervorragend die Grundversorgung des Patien-
ten leisten kann und das auch gerne tut. Es gibt aber auch eine Service-
kraft, die dann entsprechend Auffiillarbeiten und dergleichen mehr
ibernimmt. Es handelt sich um die gleiche Anzahl Menschen, nur mit
unterschiedlicher Qualifikation. Ich glaube nicht, dass wir dariiber
verlieren, sondern dass wir vielen Menschen die Moglichkeit eroffnen,
wieder ins Berufsleben zuriickzukommen. Oder wie ich es eingangs
erlutert habe, wir helfen ihnen, tiberhaupt erstmalig in ihrem Leben




eine berufliche Qualifikation zu absolvieren. Ich bin viel an den Berliner
Schulen unterwegs, und es sind gerade diejenigen, die die Schule bereits
mit dem Berufsbildungsabschluss Ende 9. Klasse verlassen, auf die ich
abziele. Ich nehme dann zum Beispiel eine junge, gerne auch titowierte
Pflegende aus unserer Klinik mit, die zum Beispiel in der Notaufnahme
arbeitet. Und danach will die Hilfte des Kurses bei uns starten. Unter
diesen Schiilern und Schiilerinnen sind viele, mit denen man sehr viel
itben muss, auch Benimmregeln und dergleichen mehr. Aber unter
ihnen sind auch immer Jugendliche, die einfach einen schlechteren Start
ins Leben hatten. Und fiir sie ist es die Gelegenheit, in ein Berufsleben
zu treten. Wir erfiillen so gesellschaftlich eine wichtige Rolle und
gewinnen Menschen fiir unseren Beruf, die ganz sicher lange bei uns
bleiben werden, weil das fiir sie der Rahmen ist, in dem sie sich
wohlfiihlen.

Schwinn Herr Montgomery, was wird es denn fiir Arzte in Zukunft
bedeuten, wenn es mehr akademisierte Pflegende auf den Stationen gibt?

Montgomery Wenn das so liuft, wie Frau Heepe es geschildert hat, dann
wird es fantastisch. Wir haben nimlich einen Nachholbedarf in der
Akademisierung. Dazu ist sicher ein reflektiertes Rollenverstindnis auf
beiden Seiten notig. Und wir brauchen nicht mal nach Australien zu
gucken, eine gute Sjukskoterska in Schweden kann das heute schon.
Und was Herr Heinze damals im Wissenschaftsrat beschrieben hat, mit
einem Akademisierungspotenzial um die 15 Prozent, das finde ich genau
richtig. Wir kénnen als Arzte doch nur davon profitieren. Ich will es
Thnen an einem Beispiel sagen. Frither gab es eine Réntgenuntersu-
chung mit dem Namen Phlebografie, die heute vom Ultraschall abgelost
wurde. Bei dieser Untersuchung musste ein Arzt eine Nadel in eine
Fuflriickenvene stechen und dann musste jemand mit Kraft die Spritze
ausdriicken, wihrend der Arzt mit dem Durchleuchtungsgerit hantierte.
Das hat traditionell bei uns in der Klinik immer eine MTA gemacht, bis
es von der Gewerkschaft als auflerhalb ihres Haftungsbereichs liegend
erklirt wurde. Das ist falsch verstandene Differenzierung zwischen den
einzelnen Berufen. Ich tibernehme doch natiirlich weiterhin die
Verantwortung fiir den Ablauf. Das geschieht aber leider bei uns. Und
Frau Heepe, Sie haben zurecht darauf hingewiesen, dass wir hier Angste
vor der Akademisierung abbauen miissen. Aber auch ich fiirchte mich
vor 100 Prozent akademisierten Schwestern. Natiirlich brauchen wir aber
auch bei den Schwestern eine Wissenshierarchie, die an Funktionen
andockt, das ist vollig klar. Und das heutige Bild, das Sie in manchen
Krankenhiusern grofier privat organisierter Konzerne bekommen, dass



die einzige, die noch mit Thnen spricht, die Reinigungskraft ist, das
wollen wir ja auch nicht wirklich. Sondern wir wollen den Mix, und ich
bin beeindruckt von dem Selbstbewusstsein, Frau Heepe, mit dem Sie
die neuen Aufgaben der Pflegenden hier skizzieren, das finde ich toll.

Schwinn  Das bedeutet zwangsliufig, dass Arzte und Arztinnen und
Pflegende in Zukunft noch viel mehr zusammenarbeiten miissen. Es
gibt auch jetzt schon Projekte, in denen diese Interprofessionalitit
stattfindet. Aber es gibt wahrscheinlich noch zu wenige. Herr Pfeilschif-
ter, spielt diese Zusammenarbeit, das Uberwinden von Grenzen denn
eine Rolle im Medizinstudium?

Pfeilschifter Das ist ja ein ganz wesentlicher Teil auch dessen, was der
Masterplan Medizinstudium 2020 beschreibt, was aber unabhingig
davon auch an den Medizinfakultiten in Deutschland bereits Realitit
und auch notwendig ist. Wir planen in Frankfurt zum einen fiir die
Pflege einen universitiren Studiengang Pflege, um Karriereperspektiven,
aber auch die Attraktivitit als Arbeitgeber zu optimieren. Wir planen dies
in einem Umfang, der vertretbar und verniinftig ist. Von daher gibt es
punktuell auch eine gemeinsame Ausbildung von Studierenden der
Medizin und Studierenden der Pflege in Simulationseinrichtungen.
Solch eine punktuelle gemeinsame Ausbildung ist sicher eine Sache, die
wir von beiden Seiten nur begriifen konnen. Das reflektiert sowohl
unsere strategischen Uberlegungen als auch deren zukiinftige berufliche
Titigkeit.

Schwinn Herr Heinze, sehen Sie auch Chancen, dass man in Zukunft
Pflegende zum Beispiel in die Forschung mit einbindet?

Heinze Wir haben 2012 im Papier des Wissenschaftsrats empfohlen, dass
zehn bis zwanzig Prozent der Gesundheitsfachberufe akademisch
qualifiziert sein sollen, wobei ausdriicklich diese Qualifikation nicht vom
Patienten wegfiithren, sondern die konkrete klinische Titigkeit noch
besser qualifizieren soll, und das geschieht auch durch Forschung.
Selbstverstindlich kann man gute wissenschaftliche Untersuchungen
dartiber durchfithren, was die beste Dekubitusprophylaxe oder das beste
Fiebermanagement ist.

Ich méchte auch den anderen Punkt ansprechen: Ich glaube, dass die
Modelle wie das AGnES-Modell oder die Nurse Practitioner-Modelle
helfen werden, den Mangel der Versorgung auf dem Lande mit zu
bekimpfen. Natiirlich stellt sich dabei das Problem der Delegation
irztlicher Leistungen an die Gesundheitsfachberufe. Die moderne
Telemedizin kann uns hier voranbringen: Damit kann ein Arzt, eine
Arztin mehrere Einrichtungen supervidieren. Wir werden nie genug




Arzte aufs Land bringen, und das miissen wir vielleicht auch nicht.
Wenn wir solche Arbeiten auf einem geeigneten juristischen und
arbeitstechnisch guten Rahmen telemedizinisch konstruieren, kénnte
das sehr helfen.

Schwinn  Wir haben jetzt sehr viel Input erhalten und es gibt sehr viele
Punkte, an denen man ansetzen und vielleicht noch einmal nachfragen
kann. Ich wiirde die Runde gerne 6ffnen fiir Fragen aus dem Publikum.

Tegtmeyer Ich fand das Thema der akademisierten Pflegewissenschaften
sehr interessant. Eine Frage, die ich dazu habe, lautet: Sind die Berufsrol-
len schon definiert oder gibt es da noch Bedarf? Und ich habe noch eine

weitere Frage: Es gibt bereits einen

Modellstudiengang an der MLU Halle zu

Pflegewissenschaften, den wir als

HIS-HE begleiten, und ich vermute, Herr

Pfeilschifter, dass Sie so etwas Ahnliches

vorhaben. Wie schitzen Sie die Akzep-

tanz dieses Studienganges bei den
anderen Studiengingen ein?

Heepe Ich hatte schon gesagt, wir

betreten Neuland. Auch wir an der

Charité bieten ab 2020 einen primir

qualifizierenden Studiengang an. Wir

haben Rollen fest definiert. Das muss
Ralf Tegtmeyer, man, glaube ich, auch, und zwar sogar
Geschdftsfiihrender Vorstand, HIS- im stationiren Setting mit Funktions-
Institut fiir Hochschulentwicklung e.V,  beschreibung, um ein wenig Sicherheit
Hannover zu geben. Damit Menschen den Weg
dorthin finden, haben wir nicht von oben
fiir die 4.500 Menschen, mit denen wir arbeiten, festgelegt, wer welche
Aufgaben hat, sondern wir haben tatsichlich fiir jede Station noch
einmal gemeinsam mit den Pflegenden vor Ort besprochen, welche
Titigkeiten sie ausfithren, wo sie selber einen Bedarf sehen, akademisch
qualifizierte Kollegen einzusetzen, und wo es auch Titigkeiten gibt, von
denen sie sich entlasten konnten. Damit erreichen wir eine Akzeptanz,
aber es ist ein langsamer Weg dahin. Sind wir hierin schon anerkannt?
Nein! Es werden bestindig Witze gemacht, aber ich glaube daran. Wenn
Sie bedenken, dass auch Florence Nightingale verlacht wurde fiir ihren
Standpunkt, dass Pflegende eine Qualifizierung brauchen. Das war
damals ja gar nicht tiblich. Ich glaube daran, dass wir unseren Weg
gehen werden und uns fest positionieren werden. Mit den Scherzen
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kommen wir gut zurecht. Soweit zu der Frage, wo ich die Rolle im
Interprofessionellen sehe. Was ich als wirklich positiv erlebe, ist, dass wir
einen Palliativkonsildienst haben, in dem Pflegende und Arzte gemein-
sam arbeiten, und wir ebenso einen Delirkonsildienst neu entwickelt
haben, wo die Arzte den Input geben und die Pflegenden vor Ort in
anderen Bereichen helfen. Das sind akademisch Pflegende, die dieses
dann entsprechend auch mit beforschen konnen. Das sind hervorragen-
de Entwicklungen, aber wir stehen am Anfang.

Pfeilschifter Ich wiirde erginzen wollen, dass natiirlich Halle fiir mich
jetzt die Blaupause ist. Ich bin im Aufsichtsrat des Universititsklinikums
Halle, von daher habe ich die schwierige Zeit und Turbulenz miterlebt,
als es Schliefungsdiskussionen gab, auch die Empfehlung des Wissen-
schaftsrates, einen Pflegeschwerpunkt an der Universitit Halle und dem
Universititsklinikum zu etablieren. Fiir uns ist es jetzt eine Blaupause,
um Ahnliches dann auch fiir Frankfurt zu realisieren. Daran arbeiten,
um Akzeptanz zu erlangen, miissen beide Berufsgruppen. Sie glauben
gar nicht, welche Vorbehalte es auf pflegerischer Seite gibt, mit Arzten
gemeinsam zu arbeiten. Natiirlich ist uns allen viel geldufiger, welche
Vorbehalte es auf drztlicher Seite gibt. Von daher brauchen Sie Exponen-
ten aus beiden Berufsgruppen, die Vertrauen und iiberzeugende Arbeit
einsetzen, um gemeinsames Handeln vor Ort Realitit werden zu lassen.

Suter  Prof: hon. Peter Suter, Université de Genéve:

Ich bin beeindruckt von den Entwicklungen in Sachen Pflegewissen-
schaften und auch von der Zusammenarbeit, das haben Sie hier sehr
schon gezeigt. Auch bei uns in der Schweiz gibt es hier einige Fortschrit-
te und das war auch nétig. Woriiber ich nicht so ganz gliicklich bin,
betrifft den Landarzt, Kleinstadtarzt oder Vorstadtarzt — sie sind ja nicht
alle auf einem Bauernhof. Herr Heinze, Sie haben sehr schon gesagt,
dass es wichtig ist, auf wen wir im Studium treffen. Ist es vorgesehen
oder ist es sogar schon etabliert bei Thnen, dass auch die Allgemeinmedi-
ziner in der Fakultit eine wichtige Stellung haben? Dass sie Kliniken
oder Abteilungen haben, wo sie die Verantwortung itbernehmen kénnen,
um den jungen Leuten auch zu zeigen, was das ist? Wie geht die
Entwicklung hier vorwirts? Bei uns hat es sehr viel gebracht, dass die
Lehrpersonen und Studierenden dann auch wieder hinausgehen, aus der
Klinik in die Praxis, in die kleineren Stidte und aufs Land.

Pfeilschifter Folgendes zur Allgemeinmedizin: Frankfurt ist ein Vor-
kampfer. Wir besitzen seit 30 Jahren ein Institut fiir Allgemeinmedizin,
zunichst als eine Stiftung der dortigen Landesirztekammer, seit
ungefihr zwélf Jahren mit Herrn Professor Gerlach, dem Vorsitzenden




des Sachverstindigenrates fiir die Entwicklung im Gesundheitswesen,
als Allgemeinmediziner. Er hat ein grofles Institut, ist ein Schrittgeber
fiir das Fach Allgemeinmedizin in Deutschland gewesen und wir
schliefen im Prinzip deutschlandweit jetzt die allerletzten Liicken.
Sidmitliche 38 Fakultiten werden dann entsprechende Einrichtungen der
Allgemeinmedizin mit Lehrstuhlvertretern haben und die entsprechen-
den 36 Universititsklinika, da klafft die Zahl immer auseinander. Es gibt
nunmehr eine flichendeckende optimale Vertretung der Allgemeinmedi-
zin. Der Wunsch der Studierenden, Allgemeinmedizin spiter dann auch
im Praktischen Jahr oder auch in der Niederlassung in Betracht zu
ziehen, ist steigend. Auch von daher denke ich, dass die Strategie mit
langem Atem erfolgreich war.

Heinze Das ist richtig. Wir haben Lehrstiihle fiir Allgemeinmedizin, und
die Studierenden gehen regelmifig in Famulaturen in die Praxen
draufen. Aber es hingt natiirlich wesentlich von der Qualitit der
Lehrpraxen ab. Da wird man sicherlich standardisieren miissen. Die
Universitit Bielefeld griindet tibrigens gerade eine Unimedizin und
macht sich viele Gedanken auch tiber Lehre — auch mit dem Ziel, dass
die Leute in der Region bleiben mogen. Es ist vollig richtig, was Herr
Montgomery gesagt hat, damit die Menschen auf dem Land bleiben,
miissen erst einmal die Kommunen gute Bedingungen schaffen. Aber
auch im Studium selbst, das lerne ich jedenfalls gerade am Bielefelder
Beispiel, kann man das Spannende einer Landarzttitigkeit durchaus
herausheben. Die Tatsache, dass man dort ziemlich alleine mit sehr
komplexen Situationen konfrontiert wird, ist eben gerade nicht Medizin
light, sondern sehr anspruchsvolle Medizin. Wenn man bereits im
Studium vermittelt, dass dies eine ganz besondere Aufgabe ist, eine
Aufgabe fiir eine Elite, und dies auch wissenschaftlich untermauert,
kann man hier einiges dafiir tun, dass sich Studierende fiir eine solche
Titigkeit entscheiden. Und auch hier halte ich die Telemedizin fiir etwas
zukiinftig ganz Entscheidendes. So kénnen zum Beispiel, auch Fallkon-
ferenzen in der Breite organisiert werden. Diese Fille konnten regel-
mifig mit den Kollegen in groferen Krankenhiusern oder Universititen
personlich diskutiert werden. Auch iiber ein paar hundert Kilometer weit
weg bleibt man dank der Telemedizin kiinftig also Teil von Grand rounds.
Auch diese Moglichkeit wird den Landarztberuf attraktiver machen.

Montgomery Ich habe selbst vor 30 Jahren als Assistentensprecher im
Fachbereichsrat in Hamburg die Borniertheit der traditionellen Ficher
gegeniiber der Allgemeinmedizin erlebt und erlitten. Es hat 20 Jahre
gedauert, bis man endlich einen Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin und die



Lehrpraxen hatte. Heute haben wir eher ein anderes Problem. Wenn die
Studenten in die Lehrpraxen gehen, erzihlt ihnen der Lehrpraxeninhaber
erst einmal von seinen Budgetproblemen und seinem Arger mit
Krankenkassen und KV. Auch alle Organisationen der niedergelassenen
Allgemeinirzte zeichnen fortwihrend ein Bild der schwierigen finan-
ziellen Situation. Wir haben es mit intelligenten jungen Menschen zu
tun. Wenn ich in einer Praxis nur Negatives zu héren bekomme, dann ist
das nicht der richtige Incentive, um mich spiter fiir eine Arbeit in dieser
Praxis zu entscheiden. Das bedeutet, dass wir auch hier in den Fithrungs-
rollen aufpassen miissen, dass wir in den Lehrpraxen Mediziner haben,
die von ihrem Beruf begeistert und in der Lage sind, Klagen, zum
Beispiel tiber das vermeintlich schlechte Einkommen, nicht in den Fokus
zu stellen. Wenn uns das gelingt, dann werden wir viele Leute fiir die
Allgemeinmedizin begeistern kénnen. Sie ist namlich ein wunderbares
Fach. Ganz dhnlich gelagert ist das Problem in Bezug auf die Geriatrie.
Da miissten wir bei den ganzen Querschnittsfichern auch wirklich
sehen, dass hier ein immenser Bedarf in der Gesellschaft besteht. Wir
miissten an die Geriatrie abgeben und teilen, und zwar in einem guten,
verniinftigen Sinne.

Zimmermann Prof. Dr. Frank Zimmermann, Studiendekan, Medizinische
Fakultit, Universitit Basel:
Zwei Anmerkungen: Zum einen betrifft es die Hausarztmedizin. Wir
haben hier longitudinal tiber die sechs Jahre eine enge Betreuung im
Verhiltnis eins zu eins eingebaut. Und die Studierenden sind total
begeistert. Trotzdem gehen sie hinterher in ein Spezialfach auflerhalb
der Hausarztmedizin. Hier muss man also noch mehr investieren. Meine
zweite Anmerkung betrifft die Pflegewissenschaften: Sie sind bei uns
auch in der Medizinischen Fakultit angesiedelt mit dem Advanced Nurse
Practitioner. Dort gab es von zwei Seiten Beriithrungsingste. Die
Kklassischen Pflegenden fiihlten sich verraten, und die Arzte befiirchteten,
es wiirde ihnen etwas weggenommen. Ein deutlicher Aufschwung ist
erfolgt, als wir das Arztenetzwerk in den Beirat eingebunden haben, eine
Vertretung der niedergelassenen Arzte, Allgemeinirzte und Hausirzte
auch aus der Region, denen es sehr wichtig ist, die Pflegewissenschaften
hereinzuholen. Und vielleicht 16st das sowohl ein finanzielles Problem
als auch den Anreiz, nach drauflen zu gehen, wenn man weif, man hat
ein super Team, das man mitnehmen kann. Ich bin da optimistisch, dass
das eine Chance ist.

Montgomery Zu Ihrem ersten Statement: Ich glaube, einer der treiben-
den Punkte ist, dass die allgemeinmedizinische Weiterbildung nachher




nicht nur in der Allgemeinmedizin, sondern in vielen anderen Fichern
stattfindet. Ich habe es in Hamburg einmal geschafft, zehn Stellen in
einem groflen Krankenhaus, nicht in einem Universititskrankenhaus,
direkt beim Arztlichen Direktor anzusiedeln mit dem Ziel, sie durch alle
Abteilungen des Hauses rotieren zu lassen, um am Ende Allgemein-
mediziner zu gewinnen. Leider war das Ergebnis katastrophal. Nicht
einer von ihnen ist Allgemeinmediziner geworden. Stattdessen kamen
sie in die HNO, Gynikologie oder in die Neurologie etc. und blieben
dabei. Alle sind gute, verniinftige Arzte aber keiner ist Allgemeinmedizi-
ner geworden. Zum Allgemeinmediziner muss man geboren sein. Aber
vergessen Sie dabei nicht den Effekt der Weiterbildung, durch den man
spiter vielleicht auch zum Facharzt werden kann. Bei uns gilt der
Facharzt immer noch mehr als der Allgemeinmediziner. Das haben die
Allgemeinmediziner tibrigens selber lange Zeit mit beférdert, indem sie
gesagt haben, wir sind keine Fachirzte, wir sind Allgemeinmediziner.
Ich finde, sie sind genauso Fachirzte, mit demselben Status, mit
demselben Rang wie alle anderen. Diese ganzen Probleme, die durch
solches Statusdenken entstehen, miissen wir iiberwinden. Natiirlich ist
es fiir einen jungen Menschen nicht attraktiv, in einen Beruf zu gehen, in
dem er schlechter verdient, mehr arbeiten muss und sich auflerdem
noch mit Anfeindungen und Herabsetzungen auseinanderzusetzen hat.
Daran miissen wir alle arbeiten. Das konnen tibrigens nicht nur Sie, da
versagt auch meine Organisation, die Arztekammer an manchen Stellen.
Pfeilschifter In Bezug auf die Weiterbildung, ist es ganz essenziell, dass
die Allgemeinirzte in entsprechenden Kompetenznetzwerken, wie wir
sie zum Beispiel in Hessen etabliert haben, betreut werden und dass
ihnen tiber die Facharztweiterbildungszeit eine optimierte Struktur
geboten wird. Dann ist der Erfolg der endgiiltigen Facharztqualifikation
auch zahlreicher und nachweisbar belegt. Was mich aber, Herr Mont-
gomery, bewegt, Sie haben die Geriatrie angesprochen. Wenn ich das
Berufsmonitoring 2018 bei den Medizinstudierenden anschaue, so
haben wir gentigend Allgemeinmedizin-Interesse und wir haben
gentigend Interesse fiir viele Subdisziplinen. Doch wir registrieren ein
absolut desastrgses Desinteresse fiir die chirurgischen beziehungsweise
schneidenden Ficher, an der Facharztweiterbildung haben nur noch vier
Prozent Interesse. Aber aktuell sind acht Prozent aller Krankenhausirzte
Chirurgen. Hier laufen wir in ganz dramatische Probleme hinein.
Schwinn Sie sprechen spannende Themen an. Ich habe mich gestern
auch mit Studenten unterhalten und von ihnen gehort, dass das
Interesse fuir Chirurgie am Anfang sehr, sehr hoch ist und wihrend des



Studiums dann eher abnimmt. Woran liegt das, an der Arbeitsbelastung
oder an etwas anderem?

Pfeilschifter Ich will es jetzt nicht im Detail erliutern. Die intellektuelle
Herausforderung in anderen Disziplinen ist ungleich gréfer, der
Umgangston in der Chirurgie ist fiir empfindliche Gemiiter nicht
geeignet. Auf der anderen Seite steht das heroenhafte Image des
Chirurgen, der das Messer in die Hand nimmt und den Patienten
letztendlich einer Heilung zufiithrt — das konnen ja die wenigsten Ficher
erreichen. Eine Heilung zu erreichen, das ist das, was anfangs so
begeistert. Und leider verliert sich dieses Image durch die Erfahrung im
Studium, in der Famulatur und im Praktischen Jahr. An einer Verinde-
rung miissten aber auch die Chirurgen selbst mitarbeiten.

Schwinn  Aber ist das tatsichlich nur das Image, oder sind es nicht doch
auch die Arbeitszeiten, die abschrecken?

Pfeilschifter Die Arbeitszeiten sind in jeder medizinischen Disziplin
hoch. Wir haben das heute reguliert. Herr Montgomery hat damals als
Marburger-Bund-Vorsitzender entsprechend adiquat mitgeholfen. Heute
ist eine zeitliche Belastung in Grenzen méglich. Es gibt Ficher, die
natiirlich planbarer sind als andere. Das ist eine personliche Entschei-
dung. Ich wiirde nie jemanden kritisieren. Jeder muss fiir sich individu-
ell entscheiden, was die richtige Disziplin ist. Und von daher gibt es viele
Weichenstellungen im Leben, bei denen der Zufall eine ganz mafigebli-
che Rolle spielt. Wen treffe ich wann? Wer ist mein Rollenmodell, wer ist
mein Vorbild? Wer begeistert mich? Wer schreckt mich ab? Und das ist
schlecht planbar.

Montgomery Herr Pfeilschifter, die intellektuelle Herausforderung im
Chirurgenberuf wiirde ich anders sehen als Sie. Die Chirurgie hat sich
stark gewandelt, man hat noch ein falsches Bild davon. Wir haben als
Radiologen zum Beispiel den Gefifichirurgen auch vieles abgenommen,
was wir viel besser kénnen als sie. Das Kernproblem ist eher die
Uneinsichtigkeit der Chirurgen, dass auch sie ihre Arbeitsplitze nach
den Bedingungen der jungen Menschen richten miissen und nicht
sagen: Das Arbeitszeitgesetz gilt tiberall aufler in der Chirurgie; das ist
nun einmal so. Natiirlich haben wir frither oft hundert Stunden gearbei-
tet, aber es waren andere Stunden. Wir wurden im Nachtdienst nicht
stindig geweckt mit zum Beispiel der Bitte um ein CT. Heute nehme ich
morgens dem jungen Menschen zehn CTs ab, die er in der Nacht im
Nachtdienst gemacht hat. Die Arbeitsverdichtung spielt eine Rolle, und
da ist die Chirurgie ein besonderes Problem. In der Chirurgie findet
unglaublich viel in kurzer Zeit statt, und wir lassen die jungen Leute mit




der Verantwortung zu oft alleine. Deswegen wollen sie nicht mehr
Chirurg werden. Wir miissen ihnen die Verantwortung abnehmen, wir
miissen sie anstindig weiterbilden und wir miissen versuchen, die
Arbeitszeiten einzuhalten. Sie kénnen natiirlich nicht bei jeder Opera-
tion einen Schichtwechsel einplanen. Aber bei vielen standardisierten
Operationen kénnen Sie das machen. Ich wiinschte mir manchmal ein
klein wenig mehr Flexibilitit bei den Chirurgen.

Plamper Sie haben, Frau Heepe, sehr schon dargestellt, wie die fach-
pflegerische Entwicklung in einigen Fachdisziplinen schon sehr gut
funktioniert. Die Fachpflege Onkologie, Palliativ-, oder Intensivmedizin
ist fiir die berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit sehr gut

ausgebildet. Weitere hochschulmedizini-

sche Aspekte kénnen und miissen
meines Erachtens zum neuen Rollenver-
stindnis der Pflege beitragen, Hierzu
gehort etwa die Digitalisierung in der

Pflege, eine Thematik, die sich auch in

Ausbildungsmodulen wiederfinden
miisste. Ebenso sind Aspekte der
Prozessverantwortung wesentlich. In
beiden Bereichen kommen sich die
Berufsgruppen sehr nahe und miissen
das Potenzial ausnutzen, das Rollenbild

der Pflege gezielt weiter zu entwickeln.
Dr. Evelyn Plamper, MPH, Ich habe, als ich anfing, von Pflegenden
Leiterin, Stabsabteilung Unternehmens-  oft die Frage gehort: Was haben wir mit
entwicklung, Universititsklinikum Kéln Hochschulmedizin zu tun? Das darf

heute eigentlich nicht mehr der Fall sein,

denn alle Berufsgruppen in einer Uniklinik sitzen in einem Boot. Ich
hitte gerne ein kurzes Feedback, wie Sie das Potenzial einschitzen.

Heepe Das ist das, was ich eingangs meinte, wo sicherlich die Entwick-
lungen, die jetzt stattfinden, uns sehr unterstiitzen werden. In der Tat
teile ich Thre Erfahrungen. Aber wenn Sie mich vor 30 Jahren befragt
hitten, obwohl ich immer schon in der Universititsmedizin titig war, ich
hitte damit wenig anfangen kénnen. Ich glaube, dass eine Interprofes-
sionalitit nur dann hergestellt werden kann, wenn man sich gemeinsam
in der Hochschulmedizin zu Hause fiihlt. Das ist ein Weg, den wir
gehen. Ich propagiere aber auch, das ist das, was Herr Pfeilschifter schon
angesprochen hat, dass bestimmte Elemente von Qualifizierung und
Schulung gemeinsam gestaltet werden kénnen. Natiirlich sind wir



bestrebt, mit dem primir qualifizierenden Studiengang fiir die Pflege
einige Dinge gemeinsam mit dem Reformstudiengang Medizin zu
planen. In Osterreich habe ich ein vorbildliches Angebot kennengelernt,
das ich auch gerne hitte. Dort wurden Fithrungsthemen wie ressourcen-
orientierte Gesprichsfithrung und dergleichen mehr berufsgruppeniiber-
greifend angeboten. In diesen Gesprichen setzt man sich intensiv
auseinander und verhilt sich dann auch automatisch anders, wenn man
das Ganze dann im professionellen Setting umsetzen soll. Das ist zum
Beispiel eine Sache, die ich an meine Unternehmensentwicklung
herantrage. Da kénnen wir noch eine ganze Menge mehr gestalten, das
sehe ich genauso. Und zur Digitalisierung: Digitalisierung ist fiir die
gesamte Medizin ein ganz wichtiger Schritt. Wir gehen da aus unter-
schiedlichen Griinden sehr langsam vorwirts. Wenn wir den pflege-
rischen Sektor alleine betrachten, so gibe es dort allein eine ungeheure
Entlastung, auch zum Beispiel in logistischer Hinsicht. Das wire
wiinschenswert, wenn wir da schneller vorankdmen, da bin ich bei Thnen.

Schwinn  Ich habe noch eine Nachfrage zum Thema Digitalisierung.
Welche Rolle spielt das denn im Medizinstudium? Hat sich da schon
etwas getan? Und wird auch dartiber gesprochen, wie sich durch die
Digitalisierung die Rolle des Arztes verindert?

Pfeilschifter Wir sind im Prozess. Natiirlich, wenn Sie sich die gegenwiir-
tige Ausbildungsordnung, die Approbationsordnung anschauen, so ist
das noch kein Thema. Das ist eine Sache, die jetzt aufgenommen und
implementiert werden muss. Und wir tun uns keineswegs schwer damit,
wir wollen es ja. Es gibt entsprechende Programme, um unsere Universi-
titsklinika, wir haben gestern davon gehort, gemeinsamer auf eine Basis
zu stellen. Das wird eine Herausforderung sein, der wir uns stellen. Aber
momentan ist wenig in den Curricula verankert.

Aulenkamp  Jana Aulenkamp, Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland e.V., Berlin:

Ganz kurz zu dem Thema Forschung. Da wollte ich zum Berufsmonito-
ring kurz erginzen: Am Ende sind es 30 Prozent, die Forschung spannend
finden, aber am Anfang, in der Vorklinik, sind es noch knapp iiber

40 Prozent. Das heifdt, es gibt auch eine abnehmende Tendenz iiber das
Studium hinweg. Was ich aber eigentlich ansprechen wollte, war das
Thema, wie wir die Leute in der Medizin halten, sie nicht nur ausbilden,
sondern auch halten. Wo, glauben Sie, ist denn da der gréfite Nachhol-
bedarf? Gerade wenn es auch in die Richtung Einarbeitungskonzepte oder
supervidierte Fithrung, Mentoring-Programme usw. geht. Ich habe es in
Salzburg so erlebt, dass jeder, der zukiinftig eine leitende Position




itbernehmen soll, auch dafiir geschult wird. Was bedeutet denn tiberhaupt
ein gutes Mitarbeitergesprich etc.? Da sehen wir als Nachfolgegeneration
noch enormen Bedarf, um den Spaf und die Begeisterung fiir die Medizin
zu erhalten. Was sehen Sie denn da fiir realistische Moglichkeiten?

Heinze Ich will es einmal anders sagen, es gibt kaum einen anderen
Beruf, wo man so intensiv iiber die richtige Lehre nachdenkt wie in der
Medizin. Ich finde, man kann auch overcoachen. Ich glaube, wenn es uns
gelingt, nicht nur die Abi-Note als Auswahlkriterium zu nehmen,
sondern mit Assessment Centern oder Ahnlichem diejenigen mit der
intrinsischen Begeisterung und Fihigkeit fiir das Fach herauszufiltern
und diese Menschen zum Studium zuzulassen, dann werden wir
weniger Probleme damit haben, dass diese Menschen spiter auch
tatsidchlich gute Arztinnen und Arzte werden, auch solche, die auch
Fithrungsverantwortung tibernehmen wollen.

Montgomery Zu mir kommen Menschen im zweiten Semester und
fragen mich nach dem drztlichen Versorgungswerk oder wie hoch ihre
Rente am Ende sein wird. Und bei manch einem habe ich das Gefiihl,
der studiert nicht Medizin, sondern Chefarzt. Das ist der falsche Ansatz.
In dieser Beziehung teile ich die Auffassung von Herrn Heinze. Jeder hat
das Recht, das so sehen zu wollen. Aber wir miissen im Auswahlprozess,
und da springt der Masterplan Medizin meines Erachtens wieder zu
kurz, dafiir Sorge tragen, dass wir die Menschen auswihlen, die fiir die
Medizin brennen. Daran, dass sich das in der Abiturnote ausdriickt, habe
auch ich so meine Zweifel.

Pfeilschifter Zu Frau Aulenkamp: Erstens ist es ein Gerticht, dass wir
viele Leute verlieren, die anschlieffend nicht in die kurative drztliche
Titigkeit gehen. Weit tiber 9o Prozent bleiben dabei, der Grofteil geht in
die drztliche Profession. Und es freut mich, dass wir endlich ein Thema
haben, wo ich auch einmal widersprechen kann. Ich bin anderer
Meinung als Herr Heinze und Herr Montgomery. Denn wir haben ja das
Auswahlverfahren aufgrund der Vorgabe des Bundesverfassungsgerichts
neu sortieren miissen. Die KMK hat einen entsprechenden Beschluss
vorgelegt, der, unter Abwigung vieler Punkte, sehr gut ist. Ich personlich
bevorzuge es, mit einer Auswahl von Studierenden, die durch Abiturnote
und Medizinertest im Mix gefunden wurden, weiterzuarbeiten. Wenn
diese Studierenden Feuer fangen, konnen wir sie adiquat und auf dem
Niveau, auf dem wir Arzte ausbilden mochten, erreichen. Wir fluten ja
die Universititen, und wir sehen, was qualitativ und durch Qualitits-
standards dann dort noch erreicht werden kann. Die Zahlen gehen
dramatisch nach unten, weil wir keineswegs einen ganzen Jahrgang oder



die Hilfte davon an die Universitit schicken kénnen. In Hessen sind wir
bei 60 Prozent, die Abitur machen. Das ist ein Problem. Und, Herr
Montgomery, zum Thema Versorgungswerk muss ich Ihnen eine kleine
Geschichte erzihlen. Bei unserer Examensverabschiedung freuten wir
uns mit den jungen Leuten, die Zeugnisse auszuteilen. Der Vertreter der
Landesirztekammer empfahl ihnen, nun an die Rente zu denken und in
das irztliche Versorgungswerk zu gehen. Das ist natiirlich auch nicht der
richtige Zeitpunkt, mit Start des Studiums an die Rente zu denken. Aber
das kommt offensichtlich von beiden Seiten.
Schwinn Herr Pfeilschifter, Herr Einhiupl hat gestern prognostiziert, in
zehn Jahren brauchten wir keinen Numerus clausus mehr. Glauben Sie das?
Pfeilschifter Ich weifd natiirlich nicht, was in zehn Jahren sein wird, aber
ich pladiere fiir den Numerus Clausus. Sie glauben ja gar nicht, wie
lange in der Geschichte der medizinischen Fakultit praktische Fahig-
keiten gefordert wurden. Von 1901 bis 1970, oder gar bis 2002, jetzt
wieder. Das ist ein Running Gag. Jede Politikergeneration fordert eine
praktischere Ausbildung der Arzte. Und dhnlich ist es mit der Auswahl.
Der Numerus clausus wird benétigt, weil es ein Regelwerk geben muss,
um aus heute fiinf Bewerbern um einen Studienplatz auszuwihlen.
Medizin ist ein attraktives Fach, das Studium eréffnet viele Moglichkei-
ten. Auch von der Bezahlung her ist die deutsche Medizin dank Marbur-
ger Bund attraktiv vergiitet. Von daher ist das Paket stimmig, und ich
glaube nicht, dass wir in zehn Jahren fiir jeden Studienplatz mithsam
nur noch einen Bewerber haben. Von daher werden wir nicht umhin-
koénnen, auszuwihlen, ob es dann
weiterhin der Numerus clausus ist, das
mag sich dndern. Das ist aus meiner
Sicht jetzt aber mit der Vorlage der KMK
gut gelost.
Kaiser Ich habe eine Nachfrage zu den
Clinician Scientists. Wenn ich mit
anderen Universititsklinika in Deutsch-
land spreche, hore ich oft, das sei ein
gutes Konzept, das im Wissenschaftsrat
erarbeitet worden ist, aber es koste und
mit den teilzeitarbeitenden Arztinnen

/ und Arzten werde die Planung immer
Prof. Dr. Hedwig J. Kaiser, Leiterin, schwieriger. Was gibt es hier fiir Ansitze,
Nationale und Internationale dem entgegenzuwirken? Ich halte das
Zusammenarbeit, Universitit Basel Konzept nach wie vor fiir extrem attraktiv.



Heinze Wir haben auch lange daran gearbeitet, und ich stehe auch nach
wie vor dahinter. Wie bereits erwihnt, hat dieser Wettbewerb, den die
Else-Kréner-Stiftung aufgegriffen hat, das ja auch gezeigt. Die Uniklini-
ken sind begeistert davon. Sie haben sich wirklich sehr viel Miihe
gegeben und tolle Konzepte geschrieben mit sehr vielen unterschiedli-
chen Dingen. Auch gerade, was Teilzeit angeht und Strukturen, die eine
gewisse Selbststindigkeit in der zeitlich verniinftigen Planung haben, die
es auch den vielen Frauen erméglichen, beides zu vereinbaren, Familie
und Arztberuf. Da gibt es wirklich interessante Ideen. Wir haben uns vor
diesem Wettbewerb auch umfassend informiert, was es an integrierten
Forschungsbehandlungszentren bereits gibt. Wir haben uns Tiibingen
angesehen, wo aus einer Neurologie plétzlich sechs parallele Abteilungen
geworden sind mit einem enormen wissenschaftlichen und klinischen
Ergebnis. Man muss Geld ins System stecken, das ist richtig. Das war
auch unsere Forderung. Man muss so einem Zentrum gréfenordnungs-
mifig fiinf Millionen pro Jahr geben. Die SPD war begeistert und hat
sogar zehn Millionen pro Jahr vorgeschlagen. Dann kann man so etwas
aufbauen, es bekommt dann eine Eigendynamik. Es werden im weiteren
Verlauf Drittmittel eingeworben, man kann wieder neue Menschen
einstellen und attraktive Positionen schaffen. Ich glaube, man muss
zunichst wirklich einmal anfangen und in dieses System etwas hineinge-
ben. Aber das kann nicht top — down verordnet werden, das muss aus der
Fachrichtung selber erwachsen.

Montgomery Man muss auch ein strukturelles Defizit abschaffen. Die
Europidische Union verlangt von uns heute, dass wir Weiterbildung nur
anerkennen diirfen, wenn sie in klinischer Titigkeit am Patienten
geschieht. Das Problem ist also, wie wir diese Zeiten als Clinician
Scientist in die Weiterbildung hineinbekommen. Ich habe mich bei uns
an der Klinik immer sehr dariiber geirgert, dass demjenigen, der im
Labor verschwand, hinterher die ganzen sechs Jahre bescheinigt wurden,
und zwar ohne das Labor zu erwihnen. Wer nach Amerika ging und eine
tolle Arbeit lieferte, dem wurde das Jahr nicht anerkannt. Das galt
nachweisbar als Wissenschaft und nicht als Krankenversorgung. Das
finde ich ungerecht. Hier miissen wir zu anderen Losungen kommen,
und ich habe mehrfach vorgeschlagen, mindestens ein Jahr des Clinician
Scientist voll auf die Weiterbildung anzurechnen, auch wenn das nur im
Labor geschieht. Ich habe mich damit aber nicht durchsetzen kénnen,
weil in den Weiterbildungsabteilungen der Landesirztekammern der
Gedanke vorherrscht, dass nur das, was man am Patienten leistet, auch
auf die Weiterbildung anerkennungsfihig ist. Also, wir miissen in
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Europa aktiv werden und diesen Unsinn in der Richtlinie dndern. Wir
miissen aber selber auch bei den Weiterbildungsabteilungen hier in
Deutschland etwas tun.

Pférringer  PD Dr. Dominik Pforringer, MBA, Orthopdde und Unfallchirurg,
Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen.

Frau Heepe, mir hat Thr Beispiel mit der Badewanne sehr gut gefallen,
weil ich ihre Meinung teile, dass wir zu viele Mediziner verlieren, zwar
nicht insgesamt, aber relativ. Die benachbarte Schweiz bildet die
Mediziner nicht aus, sondern bietet einfach skonomisch die attraktiveren
Rahmenbedingungen fiir Arzte. 22 Prozent der Mediziner in der
Schweiz, die kurativ titig sind, kommen aus Deutschland. Im Rahmen
meiner Facharztausbildung durfte ich genauso viel arbeiten, so glaube
ich, wie Sie, Herr Montgomery. Ich denke im Gegensatz zu Thnen nicht,
dass es mir geschadet hat — ganz im Gegenteil. Ich befiirworte das. Ich
sehe in der nachfolgenden Generation eine zunehmende Faulheit und
Arbeitsunlust aufkommen, die dem System schadet und die Medizin
lihmt. Wir haben es bedauerlicherweise mit einer echten Generation von
Minderleistern zu tun. Man erlebt in Kliniken wirklich viele Leute, die
nie ein Medizinstudium verdient hitten. Ich selbst war zwei Jahre bei
einer internationalen Unternehmensberatung titig und dort habe ich
einen echten Leistungsanreiz und seine Auswirkungen erlebt. Das heifdt
also, wer mehr und hirter arbeitet, bekommt mehr und steigt auch
schneller auf.

Wir diskutieren ja immer wieder tiber den Numerus clausus. Mein
Losungsansatz hierzu ist sehr klar: Aus meiner Sicht wire es sinnvoll,
wenn wir — und das macht die TU in einigen Fichern, leider noch nicht
in der Medizin — einfach alle Leute, die Medizin studieren wollen,
zulassen wiirden, um dann in einem nichsten Schritt auszusortieren
und zu sagen, wir nehmen nach den ersten Priifungen die besten

20 Prozent oder gar die besten 10 Prozent nach Noten am Ende dann mit
und lassen diese weiterkommen. Dann haben wir leistungsabhingig die
besten Leute und die, wie Sie sagen, Herr Montgomery, am meisten fiir
die Medizin brennen. Ich bin iiberzeugt, dadurch kénnte man einiges
erreichen. Und dann haben wir am Schluss die Mediziner, die wir
wollen, die leistungsbereit sind und die wir brauchen.

Montgomery Nein. Ich wiirde nichts davon unterschreiben, was an
Konnotationen iiber die jiingere Generation gesagt worden ist. Ich bin
dringend auf sie angewiesen, wenn ich meinen Computer reparieren
muss oder mein Handy nicht funktioniert. Herr Pforringer, das geht
Thnen genauso. Die jiingere Generation hat ganz andere Priorititen, und




das ist auch in Ordnung. Wir haben sie so erzogen. Das Zweite, was Sie
vorgeschlagen haben, geht verfassungsrechtlich nicht in Deutschland.
Ein Modell wie der Concours in Frankreich, wo jeder ein Jahr studieren
darfund dann diirfen nur 20 Prozent weiter. Das wurde alles gepriift, das
Verfassungsgericht wiirde es nicht zulassen. Diese kurzen schnellen
Losungen helfen uns nicht weiter. Wir sind ja kein revolutionires Volk.
Wenn wir die Revolution wollen, und sie findet auf dem Bahnhof statt,
l6sen wir eine Bahnsteigkarte, damit wir da auch ankommen. Wir sind
evolutionir angelegt und deswegen miissen wir itber den Masterplan
2020 bessere Auswahlkriterien erreichen, damit wir die richtigen, die
Leute, die fiir die Medizin brennen, dann auch hinterher im Studium
haben. Und wenn der eine oder andere mal nicht wirklich brennt — eine
gute Mischung wird es immer noch sein. Die Gesamttemperatur muss
stimmen, und wenn sie in Ordnung ist, dann ist es auch gut.

Pfeilschifter Ich wiirde gerne noch einmal zur Schweiz zuriickkehren,
weil ich nach zwolf Jahren in der Schweiz die Zustinde dort sehr wohl
kenne. Ich wiirde dagegen pliddieren, anfangs alle zuzulassen und dann
nach einem Jahr die 9o Prozent, die wir nicht brauchen kénnen,
herauszupriifen. Das ist eine nicht zielfiihrende Aktion, vor allem, wenn
Sie bedenken, dass die ersten zwei Jahre im Medizinstudium die
teuersten zwei Jahre sind. Die Laborpraktika bringen auch intensivste
personelle Betreuung mit sich. Und Sie vertun fiir den Grofteil der
Studierenden wertvolle Lebenszeit. In Frankfurt haben wir jedes Jahr
600 Studierende, und ich kann sie danach gruppieren, wie sie durchs
Physikum kommen. Am schlechtesten schneiden diejenigen ab, die
unter der sogenannten Auslinderquote studieren, die Nicht-EU-Auslin-
der. Dann kommen die Wartezeit-Studierenden. Und von daher sind wir
gut beraten, wenn wir jetzt auf die Gruppen und Auswahlkriterien
zuriickgehen, die auch einen hohen Studienerfolg garantieren. Und das
sollten wir nicht gefihrden.

Schwinn Ich sehe, es gibt noch weitere Nachfragen, aber wir miissen die
Diskussion piinktlich beenden. Ich danke den vier Teilnehmern des
Podiums fiir ihre wirklich sehr spannenden Beitrige. Ich danke auch

dem Publikum, das sich sehr rege beteiligt hat.
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Moderation
Volker Stollorz

Stollorz  Guten Tag meine Damen und Herren. Als Wissenschaftsjourna-
list und Redaktionsleiter des Science Media Center Germany, der an der
Schnittstelle zwischen Wissenschaft und Journalismus arbeitet, moderie-
re ich dieses Panel. Wir werden uns mit Prozessen beschiftigen, die
durch disruptive Innovationen im hochschulmedizinischen System
passieren miissten. Bevor wir in medias res gehen, noch ein kurzer
Hinweis zur Besetzung des Podiums: Anstelle des leider verhinderten
Herrn Staatssekretirs Luft begriifle ich Frau Professorin von Messling,
Leiterin der Abteilung Lebenswissenschaften im Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF). Unser Thema inmitten der Innovatio-
nen im Gesundheitssektor sind kiinftige Netzwerke der universititsmedi-
zinischen Versorgung in Deutschland. Hierbei interessieren uns Fragen
wie: Inwieweit hat das deutsche System der medizinischen Versorgung
Einfluss auf die disruptiven Innovationen, die entlang der gesamten
Wertschopfungskette zu beobachten sind? Welche Barrieren bremsen
moglicherweise strukturelle Innovationen? Und welche Strukturen
verhindern sinnvolle Netzwerkbildung?

Die kiinftige Entwicklung der Universititsmedizin wird aufler von
Innovationen von zwei wesentlichen Faktoren geprigt werden. Erstens:
von einer wachsenden Notwendigkeit der interprofessionellen Integra-
tion, um Patienten in Netzwerken von Experten bestméglich wirksam
behandeln zu kénnen. Medizin von morgen ist mehr denn je Teamwork



mit unterschiedlichsten Partnern. Der zweite Faktor ist die interinstitu-
tionelle Integration, damit Patienten an dem Ort und nur dort behandelt
werden, wo sie optimal versorgt werden. Ein damit verbundener dritter
Aspekt betrifft die Folgen fiir die Universititsklinika, wenn sich die
wissenschaftlichen Prozesse immer mehr von der einzelnen Organisa-
tion in Netzwerke verlagern. Wie kénnen Universititen Schaltzentralen
des medizinischen Wissens bleiben? Welche Strukturen miissen dafiir
zerstort, welche erschaffen werden? Und welche neuen Akteure miissen
in die Netzwerke eingebunden werden? Schlieflich wird es auch um eine
Diagnose gehen: Wo stehen wir eigentlich? Warum fillt Deutschland in
Bezug auf medizinische Durchbriiche zuriick? Zumindest miissen wir
uns mit dieser These auseinandersetzen. Was miisste geschehen, damit
die Universititsmedizin im internationalen Vergleich aufholen kann?
Wir haben uns also mit den Netzwerken zu beschiftigen, in denen
innovative Prozesse praktisch gemanagt werden konnen. Ich freue mich
auf den Impuls, den wir aus dem BMBF erhalten werden: Die deutsche
Universititsmedizin steht vor enormen Herausforderungen, was tut die
Politik, damit gemeinsames Forschen iiber die bisherigen Grenzen der
Disziplinen, Institutionen und Staatsgrenzen hinweg im Interesse einer
optimalen Gesundheitsversorgung der breiten Bevélkerung zum
Standard wird?

Von Messling  In der Forschungs- und Férderpolitik des Bundesministe-
riums fiir Bildung und Forschung besitzt das Thema ,Vernetzung* einen
sehr hohen Stellenwert. Vernetzung ist entscheidend fiir die Leistungs-
fihigkeit des Forschungs- und Innovationsstandorts Deutschland. Damit
in der medizinischen Versorgung neue Wege beschritten werden kénnen,
miissen Forschungsergebnisse rasch in innovative Gesundheitsanwen-
dungen tiberfiithrt werden. Das ist unser aller Anspruch. Wir beobachten
in Deutschland aber noch immer eine starke Diskrepanz zwischen dem,
was moglich erscheint, und dem, was in der Fliche tatsichlich Anwen-
dung findet. Fiir die Forschungsférderung des BMBF hat die Translation
in der Gesundheitsforschung daher hochste Prioritit. Dies kommt auch
im neuen ,Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregie-
rung” zum Ausdruck, das Anfang dieses Jahres in Kraft getreten ist. Ein
wesentlicher Leitgedanke des Programmes ist die Translation.

Die Gesundheitsforschung und die Medizin befinden sich in einem
massiven Umbruch. Digitalisierung, Personalisierung, Globalisierung,
eine sich verindernde Demografie, all das sind dabei die Treiber und
gleichzeitig auch der Rahmen. Louis Pasteur hat einmal gesagt: ,Verin-
derungen begiinstigen nur den, der darauf vorbereitet ist.“ Und wir




wollen vorbereitet sein. Nur so kénnen wir uns im internationalen
Wettbewerb behaupten. Wie gelingt uns das? Eine moderne Gesund-
heitsforschung darf nicht an den Grenzen von Institutionen und
Organisationen enden. Mit dem ,Rahmenprogramm Gesundheitsfor-
schung® schaffen wir die Strukturen, damit alle Beteiligten eng zusam-
menarbeiten und die vorhandenen Ressourcen auch gemeinsam nutzen
kénnen. Keine Einrichtung, kein Fachbereich, keine Wissenschaftlerin
oder kein Wissenschaftler kann heute noch im Alleingang wesentliche
Erkenntnisfortschritte in der Gesundheitsforschung erzielen. Gemein-
sames Forschen iiber die Grenzen von Disziplinen, Institutionen und
Staatsgrenzen hinweg muss zum Standard werden.

Der Wissenschaftsstandort Deutschland ist im Bereich der Gesundheits-
forschung vielfiltig aufgestellt. Universititen, Hochschulen, aueruni-
versitire Forschungseinrichtungen, Ressortforschungseinrichtungen
und forschende Unternehmen arbeiten kooperativ und wettbewerblich
zusammen. In ihren jeweiligen Rollen werden diese Akteure gleicher-
mafen geschitzt. Um an der Spitze des globalen Wettbewerbs zu
bestehen und diesen auch mitgestalten zu kénnen, muss Deutschland
die Vielfalt seines Wissenschaftssystems als Stirke begreifen. Wenn wir
dessen Leistungsfihigkeit und Kreativitit langfristig sicherstellen,
werden wir auch fiir die medizinische Versorgung neue Wege eréffnen.
Die Hochschulmedizin ist dabei ein ganz wichtiger Knotenpunkt, denn
hier ist der Weg zwischen Wissenschaft, klinischer Praxis und Versor-
gung besonders kurz. Hier kommen Ergebnisse aus der Forschung
unmittelbar bei den Patientinnen und Patienten an, und hier werden
Kklinische Erfahrungen und konkrete Forschungsbedarfe direkt aus der
Praxis zuriickgespiegelt. Es ist dem BMBF daher ein grofles Anliegen,
die Leistungs- und Innovationskraft der Hochschulmedizin zu stirken.
Von den StrukturférdermafRnahmen, die das BMBF in den letzten Jahren
durchgefiihrt hat, haben bereits viele Institutionen profitiert. Es geht
darum, die Rahmenbedingungen fiir Forschung und Translation zu
verbessern. Ich verweise hier zum Beispiel auf die , Integrierten For-
schungs- und Behandlungszentren®. Auch die Medizininformatik-Initia-
tive des BMBF hat weitreichende Strukturverinderungen in den
Universititskliniken angestofRen. Hier arbeiten nahezu alle deutschen
Universititsklinika unter Einbindung von aufleruniversitiren For-
schungseinrichtungen, Unternehmen, Krankenkassen und Patientenver-
tretern eng zusammen. Gemeinsames Ziel ist es, die Voraussetzungen
fiir einen standortiibergreifenden Datenaustausch zwischen Forschung
und Versorgung zu schaffen und den konkreten Patientennutzen einer



solchen Vernetzung nachzuweisen. Damit setzen wir zudem Standards
fitir das gesamte Gesundheitswesen.

Es ist Aufgabe der Forschungspolitik, Riume, Strukturen und Formate
zu schaffen, in denen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus
unterschiedlichen Disziplinen gemeinsam forschen und sich den grofien
Herausforderungen unserer Zeit stellen kénnen.

Mit den Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG) haben wir
solche Strukturen zu sechs groflen Volkskrankheiten bereits aufgebaut.
Wir haben universitire und aufleruniversitire Partner mit einem
gemeinsamen Ziel, der translationalen Forschung, in dem jeweiligen
Fachgebiet auf Augenhshe zusammengebracht. Durch die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Einrichtungen haben die Forschenden nicht
nur Zugang zu den Ressourcen vor Ort, sondern sie haben gleicher-
maflen Zugang zu den Ressourcen aller Partner in den jeweiligen
Deutschen Zentren. Grof8e Infrastrukturen und wissenschaftliche Gerite
sind kostspielig in der Anschaffung und im Unterhalt; sie rentieren sich
nur bei hoher Auslastung. In den Deutschen Zentren stehen sie allen
Partnern zur Verfiigung und werden genauso nutzergerecht wie
wirtschaftlich finanziert.

Das Erfolgsmodell der Deutschen Zentren wollen wir nutzen, um
Privention, Diagnose, Therapie und Versorgung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen und auch von Kindern und Jugendlichen zu
verbessern. Das BMBF hat daher mit der Vorbereitung zur Griindung
von zwei neuen Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung fiir
psychische Gesundheit sowie fiir Kinder- und Jugendgesundheit
begonnen. Auch in diesen Zentren wird die Stirkung der translationalen
Forschung im Vordergrund stehen. Es ist uns ein grofles Anliegen, alle
dafiir notwendigen Akteure von Anfang an einzubinden, und viele von
Thnen hier im Saal werden an den Stakeholder-Gesprichen beteiligt
gewesen sein. Bereits in der Konzeptionsphase haben wir Gespriche mit
internationalen Expertinnen und Experten sowie den einschligigen
Fachgesellschaften gefiihrt. Dartiber hinaus haben wir Angehorige,
Betroffene, Berufsverbinde und Hochschulen sowie Vertreter der bereits
bestehenden Zentren angehort.

Kernelement der Translation in der Gesundheitsforschung ist die enge
Verzahnung von Forschung und Versorgung, am besten unter einem
Dach. Das BMBF plant daher im Rahmen der ,Nationalen Dekade gegen
Krebs“ den Aufbau weiterer Standorte des ,Nationalen Centrums fiir
Tumorerkrankungen® (NCT), wie es sie aktuell in Heidelberg und
Dresden gibt. Jeder Mensch soll im Fall einer Krebserkrankung von den




Erfolgen der Spitzenforschung profitieren konnen — und das unabhingig
vom Wohnort.

Wenn aus neuen Forschungsergebnissen innovative Produkte entstehen,
kénnen diese in der Regel nur von Unternehmen vermarktet werden.
Daher ist fiir eine erfolgreiche Translation immer auch eine enge
Kooperation zwischen akademischer Forschung und Gesundheitswirt-
schaft notwendig. Hier hat Deutschland noch Nachholbedarf. Wir
werden mit dem neuen Rahmenprogramm die Vernetzung zwischen
Wissenschaft, Wirtschaft und Zulassungsbehorden weiter stirken. So
wollen wir den Transfer aktueller Forschungsergebnisse hinein in die
industrielle Produktentwicklung vorantreiben. Wir planen als Kernstiick
der im Koalitionsvertrag angekiindigten ,Nationalen Wirkstoffinitiative“
ein Translationsprogramm fiir die Wirkstoffentwicklung. Damit sollen
vielversprechende Entdeckungen aus akademischen Einrichtungen in
Deutschland identifiziert, nach industriellen Standards weiterentwickelt
und in validierte Wirkstoffkandidaten tiberfiithrt werden. Den engen
Austausch zwischen Academia und Industrie sehen wir als einen
entscheidenden Faktor dafiir an, dass der Ubergang aus der Forschung
in die Anwendung in Zukunft noch besser gelingt.

Es wire zu kurz gegriffen, beim Thema ,Vernetzung® nur auf die
Forschungspolitik zu verweisen. Hier ist nicht nur die Politik, sind nicht
nur die Forschungsférderer gefragt. Hier muss sich auch die Wissen-
schaft selbst bewegen: Die Universititen und Forschungseinrichtungen,
aber auch jede Wissenschaftlerin und jeder Wissenschaftler selbst stehen
hier in der Verantwortung. Eine konsequente Vernetzung mit der damit
verbundenen Offnung, des damit verbundenen Teilens — zum Beispiel
von Daten oder Infrastrukturen — und der damit verbundenen Harmoni-
sierung und Standardisierung erfordert ein Umdenken und einen
Kulturwandel. Jeder soll und kann seinen Beitrag dazu leisten.
Wissenschaft lebt vom Austausch und von der Vernetzung. Der konti-
nuierliche Austausch zwischen Forschung, Versorgung und Politik ist
Voraussetzung dafiir, das Erreichte langfristig zu sichern und die
Zukunft noch besser gestalten zu kénnen.

Stollorz  Eine kurze Nachfrage: Sie haben von der Notwendigkeit
gesprochen, Netzwerke zu bilden und moglichst viele Akteure in diese
Netzwerke einzubinden. Dieser Anspruch kann allerdings das Tempo
verlangsamen. Wie kommen wir schnell genug voran, wenn wir in all
diese disruptiven Verinderungen moglichst viele Akteure und Akteurin-
nen einbeziehen wollen?

Zuriick zum Inhalt




Von Messling  Das eine schlieft das andere nicht aus. Es wird immer
Initiativen geben, die aus einem begrenzten Netzwerk heraus starten,
um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Das bedeutet aber nicht, dass man
sich nicht bemiihen muss, alle Partner mit einzubinden.

Stollorz  Herr Professor Grimminger, Sie sind Leiter der Medizinischen
Klinik fiir Himatologie sowie der Klinik fiir internistische Onkologie und
Palliativmedizin am Universititsklinikum Gieflen und Marburg. Sie
haben sich intensiv mit den Stirken und Schwichen der deutschen
Universititsmedizin beschiftigt. Wie gut sehen Sie die deutsche
Universititsmedizin geriistet fiir den Ansturm disruptiver Innovationen
im Bereich etwa der Krebsimmuntherapie, der Genomforschung, der
Stammzellenforschung, der Gentherapie, moglicherweise einer Keim-
bahntherapie? — Welchen interprofessionellen und interinstitutionellen
Netzwerken gehort die Zukunft?

Grimminger Mein Statement zu den Stirken und Schwichen der
deutschen Universititsmedizin beginne ich mit den Stirken:

Disruptive Innovationen durch exponentielle Technologien, wie Digital
Health, kiinstliche Intelligenz und Big Data oder Bioengineering sowie
Medical Robotic, betreffen auf der Anwendungsendstrecke meist den
kranken Menschen und damit in erster Linie die Medizin. Der wissen-
schaftliche Fortschritt unserer Zeit, die als ,, most transformational time
in history of mankind“ bezeichnet wird, wird somit ganz wesentlich von
der Universititsmedizin getragen. Die Universititsmedizin hat die
Aufgabe zu kontrollieren, welche der hereindringenden Innovationen
fiir die Anwendung am Patienten geeignet erscheinen und an das
Patientenbett durchgelassen werden. In ihrer Rolle als Gatekeeper sollte
die Universititsmedizin auch die Kontrolle dariiber behalten, welche
aufleruniversitiren Akteure in strategischen Allianzen kooperieren oder
aber aus ethischen Griinden ausgeschlossen werden miissen, so lange
sie nicht als Prozessbeteiligte geeignet erscheinen, etwa nambhafte
Vertreter der Digitalindustrie. Das ist schon lange vor den eigentlichen
Zulassungsverfahren fiir innovative Therapien eine der wichtigen
Gatekeeper-Funktionen der Universititsmedizin. Eine Stirke der
deutschen Universititsmedizin liegt auch darin, dass sie schon immer
einen respektablen Anteil an bedeutenden Innovationen hatte, was
allerdings im Wesentlichen fiir die Grundlagenforschung und weniger
fiir die Translation, also die Anwendung am Patienten, gilt. Um aber
auch in Zukunft der Innovationen schritthalten zu kénnen, miissen wir
in Deutschland eine véllig andere Versorgungsarchitektur und eine
zeitgemifle digitale Infrastruktur aufbauen. Dazu gehért zum Beispiel




ein flichendeckendes 5G-Netz und Peer-to-Peer-Blockchains, mit denen
wir mit den zukiinftigen Methoden des Electronic Medical Recordings
und des Electronic Health Recordings unsere Patienten von der Klinik
bis in ihr hiusliches Umfeld hinein medizinisch tiberwachen konnen.
Die Universititsmedizin ist bereit, ihren Teil zur Innovationsfithrerschaft
beizutragen, befindet sich aber zunehmend in einer kritischen Abhingig-
keit von Strukturlimitationen und technologischen Faktoren auRerhalb
ihrer Einflusssphire. Fazit ist, dass wir einen erheblichen Aufholbedarf
hiufig zu langsam erkennen. Sprechen wir also nun von den Schwichen
der deutschen Universititsmedizin. Sie ist zum einen viel zu kleinteilig
aufgestellt, um mit den internationalen Wettbewerbern, die lingst zentra-
listische Strukturen etabliert haben, mithalten zu kénnen. Natiirlich
leistet die deutsche Universititsmedizin in Bezug auf die Versorgung
ihrer Patienten hervorragende Arbeit. Es ist allerdings abzusehen, dass
unsere Rolle international eher in Richtung des Konsumierens und Profi-
tierens von Innovationen und nicht in Richtung Innovationsfithrerschaft
gehen wird.

Das bedeutet, sich eher in den anwendungsorientierten Studien als in
den Zulassungsstudien hervorzutun, in denen die Innovationsfiithrer-
schaft entschieden wird. Wenn wir es mit einem Fufballspiel verglei-
chen, so wire die deutsche Universititsmedizin mit den Spielern
vergleichbar, die Flanken hineingeben, aber nicht mit den Stiirmern, die
letztlich die Tore schieflen. Die Anerkennung der Innovationsfiithrer-
schaft wird diesen , Stiirmern“ zu Recht gezollt, wenn sie einen ,Zug
zum Tor“ haben, also Chancen herausarbeiten, und letztlich eine
entsprechende Trefferquote haben. Auf die Universititsmedizin
iibertragen, braucht eine Universititsklinik viele eigene klinische Studien
(Zug zum Tor) und eine Translationsquote (Tore!). Aber wir miissen zur
Kenntnis nehmen, dass beispielsweise im Jahr 2018 keine einzige
Zulassung erteilt wurde, die auf Basis einer Studie aus Deutschland
beruhte. Hier hat die deutsche Universititsmedizin demnach grofe
Schwichen. Einige davon werden durch die Initiativen der letzten Jahre
kompensiert. Hier ist die Exzellenzinitiative als eine Initiative des Bundes
und der Linder zu nennen, die als politische Weichenstellung aus dem
Provinzialismus der kleinflichigen Binnenkonkurrenz herausgefiihrt
und uns in einen nationalen, iiberregionalen Wettbewerb gestellt hat.
Auch die Griindung der Deutschen Zentren fiir Gesundheitsforschung
hat uns auferlegt, die Vernetzung mit internationalen Partnern und
nichtuniversitiren Forschungseinrichtungen bis hin zu strategischen
Allianzen mit der Pharmaindustrie zu suchen und vermehrt in den



internationalen Wettbewerb zu treten. Uber dem Streben nach Anschluss
an die Onlinewelt diirfen wir aber die regionale Offlinewelt der in
betongegossenen Versorgungsarchitektur in Deutschland nicht vernach-
lissigen. Die Einzelkrankenhiuser miissen ein Elementarbaustein des
universititsmedizinischen Netzwerkes sein. Unsere Universititskliniken
sind alleingenommen einfach zu klein. Wir haben zu wenige Patienten,
die wir als Principal Investigators iiberblicken und in Studien einschlie-
fen kénnen, sodass wir am Ende immer wieder gegeniiber den grofien
amerikanischen Standalone-Zentren ins Hintertreffen geraten. Hier
brauchen wir als Kompensation der mangelnden Gréfie der Unikliniken
regionale Clusterstrukturen oder Matrixzentren, durch die wir unsere
universititsklinisch versorgten Bettenkapazititen vergrofRern und damit
die Studienkapazititen erweitern. Dies geschieht durch eine regionale
Versorgungsarchitektur mit der Uniklinik im Zentrum, mit Zugriff und
Steuerungsmoglichkeiten der Medizinwissenschaftler.

Stollorz  Am Beispiel von zwei in Deutschland entwickelten Therapien,
deren Entwicklung ich intensiv verfolgt habe, hitte ich noch eine
Nachfrage: Die eine Therapie betrifft bispezifische Antikérper und die
andere ist die CAR-T-Cell-Therapie. Inzwischen haben wir immerhin ein
grofles Zentrum in Mainz, das sich der Krebsimmuntherapie auf
Weltniveau widmet. Wo ist nun aber konkret festzumachen, dass es von
hier aus nicht weitergeht? Sie haben vom Problem der Translation
gesprochen. Kénnen Sie ein Beispiel nennen, wo eine Translation nicht
erfolgt ist und die Griinde dafiir erldutern?

Grimminger Sie haben das Beispiel der chimiren Antigenrezeptoren
genannt, einer Therapie, die in Miinchen mit entwickelt worden ist. Die
Anwendung dieser Gentherapie wird jetzt allerdings von zwei kaliforni-
schen Groflunternehmen gesteuert. Wenn wir unsere Patienten mit der
CAR-T-Cell-Therapie behandeln wollen, miissen wir uns bei diesen
Unternehmen akkreditieren, weil der Zugang zur Therapie nur auf
wenige Zentren mit entsprechender Grofe begrenzt werden soll. Ein
weiteres Beispiel fiir ein deutsches Handicap im internationalen Medical
Networking. Ein sehr aufwendiges und umstindliches Verfahren folgt:
Die aus weiflen Blutkorperchen des Patienten gewonnenen T-Zellen
werden zunichst in den USA entsprechend der individuellen Erforder-
nisse dieses Patienten pripariert und gelangen anschlieflend iiber die
Niederlande zuriick an akkreditierte Zentren. Von dort aus werden sie
dann wieder in die behandelnden Kliniken versandt und dem Patienten
infundiert. Die deutsche Universititsklinik ist in dieser Kette lediglich

eine Plattform fiir einen internationalen Dienstleister.




Stollorz  Wie konnte sich so ein Modell entwickeln?

Grimminger Die eigentliche translationale Phase der Therapiezulassung
stieft in Deutschland auf zu viele Barrieren. Die Klinika, als die grund-
lagenforschenden Institutionen, haben das Ganze zwar wesentlich
entwickelt, aber ihnen fehlten die kapazitiven Méglichkeiten, um
Principal Investigators der Zulassung zu werden. Sie wurden von der
forschenden Industrie als Partner nicht ernst genug genommen, um eine
Fithrungsrolle bei der eigentlichen Zulassung iibernehmen zu kénnen.
Es fehlt unter anderem die notwendige Krankenhausbetten-Infrastruktur
zugunsten der Unikliniken in Deutschland.

Jauch An diesem Punkt méchte ich widersprechen: Die geschilderte
Problematik ist nur ein Teil der Geschichte. Der andere Teil betrifft die
guten Patente, die von amerikanischen Firmen aufgekauft werden, weil
in Deutschland nicht die entsprechenden Mdéglichkeiten der Investition
in Startup-Unternehmen im Gesundheitssystem gegeben sind, wie sie in
anderen Lindern bestehen. Die Bundesregierung ist gefordert, hier
moglicherweise andere Regelungen fiir solche Investments zu finden.

Stollorz Hier direkt eine Frage an Sie, Herr Professor Jauch: Wir haben
gerade die Stichworte Internationalitit und Vernetzung gehort, weil sich
Vernetzung nicht nur innerhalb Deutschlands oder innerhalb einer
Region abspielt, sondern es auch um die Frage der Sichtbarkeit von
deutscher Spitzenmedizin im internationalen Kontext geht. Herr Jauch,
Sie betonen die Bedeutung von internationalen Netzwerken, um die
Exzellenz der deutschen Universititsmedizin zu sichern und auszu-
bauen. Wie gelingt eine stirkere internationale Vernetzung und
Kooperation?

Jauch Ich habe zu diesem Thema sechs Thesen entwickelt und méchte
zunichst die Diskussion von gestern und heute friith aufgreifen. Das
Entscheidende ist, eine internationale Sichtbarkeit und Profilierung zu
entwickeln. Der Universititsklinik GieRen ist das beispielsweise sehr gut
gelungen. Sie hat sich zunichst vor Ort mit auReruniversitiren For-
schungseinrichtungen vernetzt und dann international. Nur wenn dieser
Schritt gegangen wird, hat die Universititsmedizin die Chance, mit
Reputation zu iiberleben, anstatt sich auf eine Rolle als iiberregionaler
Versorger und Ausbilder zu beschrinken. Dafiir wird aber nicht nur
mehr Geld benétigt, sondern zunichst sind inneruniversitire Vertei-
lungs- und Strukturanpassungen erforderlich und zudem brauchen wir
ein Bewusstsein fiir die Notwendigkeit und Akzeptanz, nicht alle gleich
zu behandeln, sondern den Einrichtungen, in denen Spitzenforschung
geleistet wird, auch mehr Mittel zur Verfiigung zu stellen. Das fillt der



deutschen Universititsmedizin schwer, wie wir zum Beispiel bei den
Integrierten Forschungs- und Behandlungszentren (IFB) sehen kénnen.
Am eigenen Standort haben wir das weltweit fithrende Institut fiir
Schwindelforschung und Schwindelpatienten aufgebaut, gestern fand
das abschlieRende Scientific Advisory Board statt. Dieses IFB rechnet
sich fiir uns zwar nicht, aber wir haben uns trotzdem fiir ein selbststin-
diges Institut mit eigener Leitungsstruktur und einer Bezuschussung aus
den eigenen Mitteln entschieden. Wir investieren ein bis zwei Millionen
aus dem Etat des Dekans und des Klinikums, auch wenn diese Mittel
nicht vollstindig zuriickflieRen werden. Wir hatten erwartet, dass die
iiber 20 Forderprogramme des Bundes in dieser Fiille nicht neu
aufgelegt werden, aber sie bleiben bestehen. Wenn eine solche Bundes-
forderung ausliuft, so stellt das die Fakultiten und Klinika vor eine
immense Herausforderung, weil hier meist ein Sanierungs- und
Investitionsstau und daraus resultierend auch Umverteilung akzeptiert
werden muss. Zoégerliche Umverteilung und das Prinzip der Gleichbe-
handlung scheinen, anders als in den USA, zu unseren kulturellen
Mustern zu gehoren. Wir wollen niemanden zuriicklassen, aber wie im
Sport geht es hier dennoch um einen harten Wettbewerb. Vielleicht gibt
es drei Einrichtungen, die eine Medaille gewinnen, aber die anderen
konnen ebenso gut sein und werden dadurch nicht zurtickgestuft. Wir
haben eine andere Kultur, miissen uns aber dennoch im internationalen
Wettbewerb anpassen. Profilierung und Globalisierung hingen ganz
entscheidend von Forderpolitik ab, aber sehr wichtig sind auch die
entsprechenden Personlichkeiten. Wir miissen eine Exzellenzkultur
schaffen, die alle tiberzeugt, damit wir in unterschiedlichen Tempi und
mit unterschiedlichen Erfolgen vorwirtskommen kénnen. Auch im
Sport gibt es in den erfolgreichen Mannschaften einige Weltstars, die
besonders herausragen. So halte ich auch die Herausbildung von
fithrenden Einrichtungen fiir eine Notwendigkeit in Bezug auf die
Gesamtheit der Universititen. Die Internationalisierung, so eine weitere
These, ist ein kontinuierlicher Prozess, der durch die Digitalisierung und
Globalisierung angeschoben wurde und einen weltweiten Wettbewerb
zur Folge hatte. Das BMBF hat durch gute Programme in den letzten
zwei, drei Legislaturperioden sehr viel angeschoben und neue Elemente
eingebracht. Eine internationale Netzwerkbildung baut selbstverstindlich
auflokalen und regionalen Netzwerken auf, mit denen Universititen und
aufleruniversitire Einrichtungen verbunden sind und bei denen einzelne
Personlichkeiten jeweils eine grofie Rolle spielen. In jedem Netzwerk




kann man diese Masterminds als Fithrungspersénlichkeiten ausmachen
und mit diesen steht und fillt das Netzwerk.

Stollorz  Kénnen Sie ein konkretes Beispiel fiir eine herausragende
Innovation nennen, die den ganzen Weg von der Erfindung iiber die
Netzwerkbildung und Translation bis in die konkrete Patientenversor-
gung erfolgreich gegangen ist?

Jauch Gestern wurde die Diabetesforschung erwihnt, ich méchte die
Tropen- und Tuberkuloseforschung hinzufiigen. Mit unserem Tropen-
institut sind wir seit Jahren international vernetzt; es gibt in Afrika zwolf
Forschungseinheiten mit Clinical Study Center und jetzt gemeinsam mit
Helmholtz eine neue Initiative. Wir haben das Patent fiir ein neues
Tuberkulostatikum. Es handelt sich immer um Kombinationstherapien,
mit Hilfe der EU und des BMBF konnte eine Plattform angeschoben
werden, um mit den acht gréfiten Pharmaunternehmen weltweit die
Weiterentwicklung der Tuberkuloseforschung voranzubringen. Aber
auch dahinter steht primir eine herausragende Einzelpersonlichkeit.

Stollorz  Herr Professor Wess, ehemals CEO des Helmholtz Zentrums
Miinchen, wird nun aus seiner Perspektive einen Ausblick auf den
Zustand der Universititsmedizin in Deutschland geben.

Wess Ich werde tiber das Thema ,Innovation“ sprechen und iiber einen
Aspekt, den wir hier schon mehrfach thematisiert haben: Kommt
Innovation in der Klinik an? Welche Erkenntnisse gewinnen Patientin-
nen und Patienten? Wie gelingt uns die Ubertragung? Ich war neben
meinen zwolf Jahren bei Helmholtz 23 Jahre in der globalen Pharma-
industrie titig und kenne daher auch diese Perspektive. Fiir die Wissen-
schaft herrscht momentan eine fantastische Zeit mit einer Fiille an
neuen Erkenntnissen, die in den letzten Jahren zusammengekommen
sind, verbunden mit Technologiespriingen inklusive der Informations-
technologien. Es werden ganz neue Méglichkeiten des Forschens
erdffnet, auch des Entwickelns neuer Therapieformen. Vieles, woriiber
wir als Zukunftsperspektive gesprochen haben, ist in Wirklichkeit schon
da, etwa wenn wir uns die letzten Zulassungen der US-amerikanischen
Behorde fiir Lebens- und Arzneimittel (Food and Drug Administration,
FDA) ansehen: Es gab 59 im Jahr 2018 und zwar mit einer enormen
Diversitit von Targets. Darunter sind viele, die seltenen Erkrankungen
zugerechnet werden koénnen, etwa 50 bis 56 Prozent werden als
Breakthroughs bezeichnet. Etwa 52 Prozent kénnen der personalisierten
Medizin zugerechnet werden. Ein wichtiger Punkt ist, dass nur 26 Pro-
zent von groflen Pharmafirmen kommen. Diese Innovationen gehen
zum Teil von Unternehmen aus, die wir hier nicht einmal kennen; es



gibt also eine Reihe ganz neuer Spieler. Genauso sind hochspezialisierte
und hochpreisige Therapien fiir eine begrenzte Zahl von Patienten
darunter oder ein Produkt RNAi (RNA-Interferenz) mit einer véllig
neuen Qualitit. Unter diesen Zulassungen des Jahres 2018 ist auch ein
Tumormarker, der nicht nur fiir eine bestimmte Tumorart entwickelt
wurde. Zu den vollkommen neuen Méglichkeiten gehéren auch die
direkten Tests fiir Verbraucher. In den USA sehe ich eine enorme
Forderung dieser neuen therapeutischen Moglichkeiten durch die FDA
und NIH, aber auch durch die Industrie und andere Stakeholder wie
auch entsprechende IT-Firmen; diese Zusammenarbeit ist einzigartig.
Leider stammt von den 59 Zulassungen, die wir hier betrachten, keine
einzige aus Deutschland. Eine davon kénnte man einer deutschen Firma
zurechnen, aber auch diese ist inzwischen von einer amerikanischen
Firma gekauft worden. Es kommt leider wirklich nichts aus Deutschland,
woflir es eine ganze Reihe von Ursachen gibt. Wir haben ein Problem
mit der Umsetzungsgeschwindigkeit, das bedeutet, dass wir noch viel
mehr Netzwerke und Schnittstellen benstigen, um diese Entwicklungen
entlang der Wertschopfungskette durchfithren zu kénnen. Grundlagen-
forschung, Entwicklung, Medizin und alle weiteren Partner miissen im
stindigen Austausch sein, sonst sind diese neuen Therapien nicht
machbar. Wir benétigen interdisziplinidre Teams aus Spezialisten mit
unterschiedlicher Expertise, und diese Art Teams miissen entsprechend
auch empowered sein. Auch das Thema ,Crowd-Sourcing“, mit dem
neues Wissen in Prozesse iiberfithrt werden kann, miissen wir bertick-
sichtigen, was bedeutet, dass wir auch andere Organisationsformen
benstigen. Wie kann der gesamte Entwicklungsweg beschleunigt
werden? Was miissen wir tun, um ein Proof of Concept herzustellen?
Wir brauchen also, um es noch einmal zusammenzufassen, erstens eine
neue Form von Teams, wir miissen in Organisation und Management
des Innovationsprozesses investieren und zweitens in neue Technolo-
gien. Als Beispiel sei die DNA-Sequenzierung genannt. Hier stellt sich
die Frage, ob das Ganze in Deutschland politische Prioritit hat. Wenn ja,
dann muss entsprechend investiert werden.

Stollorz Ist die deutsche Universititsmedizin nicht in der Lage, in ihren
Forschungsabteilungen Proof-of-Concept-Ideen hervorzubringen? Ist sie
nicht in der Lage, Innovationen bis zum Patienten zu bringen? Ist sie
nicht in der Lage, mit Firmen zu kooperieren, die am Ende der
Entwicklungsprozesse die Zulassung erreichen? Wo genau liegen die
Defizite?




Wess Natiirlich brauchen wir neue Interaktionen mit der Industrie, aber
mit welchen Firmen? Die Pharmaindustrie hat unser Land weitgehend
verlassen, zumindest die wirklich groen Unternehmen. Die Neuansied-
lung von Firmen miisste fiir die Politik genauso Prioritit haben wie die
Forderung von Unternehmensgriindern. Dass die Universititskliniken
solche Studien hervorragend durchfiithren kénnen, ist nicht das Problem,
aber die notwendige Geschwindigkeit der Wertschopfungskette ist leider
nicht vorhanden. Wir brauchen agile Teams mit entsprechender
Expertise in neuen Organisationsformen, die fiir ein bestimmtes Projekt
gefordert werden und dann mit Kliniken, mit auferuniversitirer
Forschung und mit internationalen Partnern zusammenarbeiten. Die
Fithrung muss bei solch einem Team liegen, das in Bezug auf das
Management gut aufgestellt sein muss und das mit Power und Tempo
arbeiten kann. Ein Problem in Deutschland ist auch das Thema , Begut-
achtung®; die Notwendigkeit der iiblichen Fiille an unterschiedlichen
Begutachtungen mochte ich in Bezug auf diese Projekte zur Diskussion
stellen. Selbstverstindlich braucht man ein wissenschaftsgetriebenes
Qualititsmanagement, aber nicht in der bisherigen Vorgehensweise.
Solche Projekte miissen anders reviewt werden und es muss sicherge-
stellt werden, dass sowohl Exzellenz als auch das notwendige Tempo
gewihrleistet ist, und dass die Projekte entsprechend einer Wertschop-
fungskette entwickelt werden. Das beinhaltet auch, dass mitunter ein
Projekt gestoppt wird und die noch vorhandenen Mittel in ein anderes
Projekt investiert werden.

Stollorz Herr Grimminger, Sie haben gesagt, die Universititsmedizin sei
sozusagen ein Gatekeeper und haben am Beispiel der CAR-T-Cell-Thera-
pien beschrieben, dass die deutschen Uniklinika den Innovationsprozess
zu einem grofien Teil an die USA verloren haben, von dort ein Fertigpro-
dukt einkaufen und somit auch kein erstrangiger Ansprechpartner mehr
sind. Was kann getan werden und welche Teams werden benétigt, um
diese innovativen Therapien beispielsweise die Krebsimmuntherapie, an
deutschen Universititsklinika federfithrend zu implementieren?

Grimminger Die Universititskliniken haben in der Versorgungsstruktur
in Deutschland eine iiberragende Funktion. Sie sind Maximalversorger
mit einer eigenen Wissenschaftsinfrastruktur zur Evaluierung innova-
tiver Behandlungskonzepte. Sie sind der Netzwerkstecker fiir die
strategischen Allianzen mit der Big Pharma-Industrie, die international
solche innovativen Produkte zur Verfiigung stellt. Dass am Ende der
Kette dann doch in der Regel amerikanische Zulassungsverfahren
stehen, dass also die Grofeinrichtungen in den USA die Zulassung
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erteilen, das liegt ganz einfach an der unterschiedlichen Grofie deutscher
und amerikanischer Kliniken. Einer Abteilung mit 6o Betten in
Deutschland steht die entsprechende Abteilung in Houston mit 200 bis
400 Betten gegentiber.

Stollorz Das war mein Argument, dass die Patienten nicht immer in der
Uniklinik behandelt werden, sondern vermehrt in regionalen Hiusern.
Was briuchte es also fiir Strukturen, damit auch diese die fiir klinische
Studien entscheidenden Patientenkollektive rekrutieren kénnten, die fiir
Pharmafirmen dann hoch interessant sind?

Grimminger Eine Moglichkeit wire, dass regionale Krankenhiuser
schrittweise der Universititsmedizin zugeordnet werden. Die regionalen
Versorger um ein Universititsklinikum herum kénnten durch kranken-
haustibergreifende Leitungsstrukturen ein Teil der universititsmedizi-
nischen Wertschépfungsketten werden. Dazu gehéren natiirlich
Konzepte einer medizinischen Versorgungshierarchie. In Hessen haben
wir zum Beispiel das hessische Onkologiekonzept, das auf einer
Hierarchisierung der Onkologie beruht. Es gibt kooperierende und
koordinierende Zentren und auch solche, die innerhalb dieses Konzepts
itberhaupt keine Tumorerkrankung mehr behandeln diirfen. Regional-
konzepte miissen wir als Kompensation der mangelnden Grofie der
deutschen Einrichtungen intensiver férdern. Wir miissen diese Angst vor
Loyalititskonflikten zwischen den einzelnen Krankenhiusern tiber-
winden und ganz unabhingig vom Betreiber eines Krankenhauses aus
der Universititsklinik heraus auch in die Versorgung der umgebenden
Krankenhiuser eingreifen — mit unseren Medizinern und mit unseren
Wissenschaftlern — und das bei betriebswirtschaftlicher Unabhingigkeit.
In den Strategien zur Kompensation der mangelnden Grofe liegt eine
wichtige Zukunftsaufgabe, um mit den GroReinrichtungen in den
USA - beispielsweise dem Texas Medical Center — schritthalten zu
kénnen.

Stollorz Am Beispiel Kéln ist zu sehen, dass die Uniklinika nicht in
jedem Fall lokal die grofltmogliche Aufmerksambkeit erhalten. In Kéln
gibt es 17 Kliniken, eine Uniklinik und sehr starke stidtische Kliniken
mit vielen Patienten. Auch die niedergelassenen Onkologen spielen eine
erhebliche Rolle. Denn in der Onkologie werden viele Patienten in
Deutschland ambulant behandelt. Die Stadt Kéln fordert die stidtischen
Kliniken und nicht unbedingt die Uniklinik, was bedeutet, dass der
Maximalversorger nicht den grofiten Stellenwert hat. Das ist an anderen
Orten anders. Aber es gibt auch die Entwicklung, dass die Uniklinik aus
der medizinischen Versorgung der Patienten ausgeschlossen wurde.
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Hier muss sich also offenbar etwas dndern, damit sie auf diesem Feld
wieder sichtbar wird.

Grimminger Der Uniklinik fehlt oft der Uberblick tiber den gesamten
longitudinalen Krankheitsverlauf eines Patienten. Wenn ein Patient aus
der Uniklinik entlassen wird, wechselt er in ein anderes Krankenhaus
und ist nicht mehr sichtbar, sofern das andere Krankenhaus nicht Teil
der Versorgungsarchitektur ist. Wenn der Patient nun von diesem
Krankenhaus aus zu einem niedergelassenen Arzt geht, hat er die
Sektorengrenze tiberschritten und ist ebenfalls nicht mehr sichtbar. Uns
fehlen krankenhaus- und sektoriibergreifende Integrationsmodelle.
Dafiir brauchen Sie aber auch integrierende Personlichkeiten, die
Offlinenetzwerke schaffen und Menschen motivieren, Vertrige mit der
Universititsklinik abzuschliefen — das gilt sowohl fiir die ambulanten
Versorger als auch fiir die regionalen Krankenhiuser —, sodass die
Uniklinik auerhalb ihrer eigenen Mauern wachsen kann. Auf diese
Weise kann ein Matrixzentrum als Aquivalent eines amerikanischen
Standalone-Centers entstehen.

Stollorz  Herr Jauch, wie weit sind in Miinchen regionale Versorgernetz-
werke entwickelt?

Jauch In Miinchen haben wir ein gemeinsames Comprehensive Cancer
Center (CCC) mit dem Klinikum rechts der Isar. Wir ziehen wirklich an
einem Strang und gehen in dieselbe Richtung, was nicht immer so
gewesen ist. Wir sind mittlerweile an einem Punkt angekommen, von
dem aus wir nun weiter planen kénnen, um alle bayrischen Universiti-
ten zu vernetzen und ein gemeinsames Cancer Center aufzubauen. So
kénnen wir Priorititen von Studien festlegen und Patienten mit
Priorititen in Studien einbringen, die gemeinsam festgelegt werden,
anstatt dass jeder fiir seine eigene Studie rekrutiert und am Ende keine
belastbaren Zahlen fiir die klinische Anwendung und die forschende
Arzneimittelindustrie zustande kommen. Es ist nicht so schwierig, man
muss es wollen und es dann auch umsetzen. Es muss aber auch jeder
bereit sein, etwas zu geben. Ich zitiere gerne den amerikanischen
Harvard-Psychologen Adam Grant: ,Give and take“. Am Ende sind
diejenigen erfolgreicher, die primir bereit sind, etwas abzugeben.

Stollorz  Warum ist die Komplett-Genom-Sequenzierung in den For-
schungsprogrammen des BMBF nicht mehr enthalten? Deutschland
stellt hier insofern einen Sonderfall dar, dass sehr wenige Genome
komplett sequenziert werden, entweder diagnostisch in der Onkologie
oder auf Intensivstationen bei Kindern. Bei Kleinkindern kénnen bei
unklaren Beschwerden zahlreiche Informationen durch genomische
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Untersuchungen gewonnen werden, fiir deren Klirung die Eltern
ansonsten viele unterschiedliche Arzte aufsuchen miissten, um eine
kompetente Diagnose und Beratung zu erhalten. Ich verstehe nicht,
warum in Deutschland die Komplett-Genom-Sequenzierung, wie sie in
verschiedenen Lindern bereits in groRem Mafstab durchgefiihrt wird,
noch nicht einmal Teil der staatlichen Férderung oder Regelversorgung
ist.

Von Messling Die Genom-Sequenzierung ist durchaus Teil von For-
schungsprojekten. Sie wird vom BMBF projektbezogen gefordert. Das
hat strategische Griinde. Zum einen stellt sich natiirlich immer die
Frage, auf welche Schwerpunkte man setzt — auf bereits etablierte oder
auf neue Methoden und Technologien. Zum anderen reicht die Kenntnis
des Genoms allein nicht aus. Bedeutungsvolle Erkenntnisse kénnen nur
gewonnen werden, wenn die Daten, die mittels Genom-Sequenzierung
erhoben werden, im Kontext mit einer wissenschaftlichen Fragestellung
betrachtet werden. Das BMBF fordert daher etliche Forschungsprojekte,
die auch Genom-Sequenzierung beinhalten — zum Beispiel im Bereich
der Onkologie.

Stollorz  Seltene Erkrankungen sind doch ein Spezifikum der Hochschul-
versorgung, und hier spielt die Genom-Medizin eine entscheidende
Rolle. Mir erscheint es schwierig, wenn sich die Universititsmedizin
genau aus diesem Thema heraushilt — Herr Wess, konnten sie diesen
Punkt noch einmal aufgreifen?

Wess Ich stimme Thnen zu, was die Bedeutung der seltenen Erkrankun-
gen betrifft. 50 Prozent der Zulassungen der FDA in 2018 in den USA
betrafen seltene Erkrankungen. Darunter war iibrigens Krebs nur mit
einem kleinen Anteil vertreten. Bei all diesen seltenen Erkrankungen war
die Sequenzierung von ganz entscheidender Bedeutung, weil man den
genetischen Hintergrund exakt ausleuchten konnte. Die Sequenzierung
wird in Zukunft fiir die Entwicklung und Anwendung neuer Arzneimit-
tel unerlisslich sein. Es ist also wichtig, dass den Zentren Sequenzierung
zur Verfuigung steht. Es gehort einfach dazu und das bestitigt sich, wenn
wir auf die USA schauen. Auf die Frage, wer sein Genom kennt und wer
nicht, werden Sie in den USA und in Deutschland wahrscheinlich sehr
unterschiedliche Antworten erhalten. Es ist wichtig, dass wir in der Lage
sind, relativ schnell Sequenzierungen durchfiithren zu kénnen. Die
Fortschritte gerade in Bezug auf die seltenen Erkrankungen beruhen alle
auf Sequenzierungen, und die FDA legt auch allergrofiten Wert darauf,
dass dieser genetische Hintergrund bekannt ist. Wir miissen deshalb in
Deutschland mehr in Technologie und in IT investieren. Weil sich die
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Technologien schnell dndern, muss auch sichergestellt sein, dass mit
dem technischen Fortschritt Schritt gehalten werden kann.

Stollorz  Woher sollen die neuen Zentren kommen? Ich habe das Cluster
in der Universitit Mainz angeschaut, wo letztendlich durch einen
Privatier die Finanzierung fiir eine Struktur sichergestellt wurde, die jetzt
in der Krebsimmuntherapie ziemlich weit vorne mitspielt, auch in
Kooperationen mit grofen Pharmafirmen. Das ist nur zu einem kleinen
Teil auf der Grundlage von politisch gewollter Férderung gelungen.
Vielmehr hat ein Investor entschieden, die Entwicklung neuer Medika-
mente in Deutschland zu finanzieren und zwar iiber die gesamte
Wertschopfungskette hinweg. Bei diesem Modell bleiben Netzwerke mit
all den Teamstrukturen, tiber die wir gesprochen haben, in Deutschland
und es muss kein wesentlicher Teilbereich an die USA abgegeben
werden.

Grimminger Um an der Erfolgsstory der Zulassung eines Medikaments
teilzuhaben, und zwar insbesondere ganz am Ende der Wertschépfungs-
kette, benétigen Sie drei Dinge: Sie brauchen die Wissenschaft, die
Klinik, die die entsprechende Studie durchfiihrt, und eine strategische
Allianz mit dem Hersteller, was in der Regel auf die Pharmaindustrie
oder zunehmend auf Akteure der Digitalbranche hinausliuft. Wie sieht
die Situation in Deutschland aus dem Blickwinkel des Anwenders aus,
des Entwicklers, der Industrie respektive des Pharmaunternehmens? Als
ein Unternehmen, das fiir die Mehrung des Vermogens von Millionen
Aktionidren verantwortlich ist, entscheiden Sie als Unternehmer, ob Sie
eine aus Deutschland kommende Innovation verwirklichen wollen und
das in einem vertretbaren zeitlichen Rahmen. Wenn Sie nun die kleinen
Klinikabteilungen anschauen: Wer garantiert Thnen, dass eine Studie
innerhalb eines Jahres mit entsprechenden Fallzahlen abgeschlossen
werden kann? Wie schnell werden die entsprechenden Vertrige mit der
Rechtsabteilung der deutschen Unikliniken zustande kommen? So
schnell geht das in Deutschland meist nicht und so wird eine deutsche
Klinik nicht berticksichtigt oder einem internationalen, meist amerikani-
schen Zentrum, untergeordnet. An der Gréfle der Institutionen, ihrer
logistischen und juristischen Infrastruktur entscheidet sich im weltwei-
ten Vergleich, welche der Kliniken als Fiithrer einer multizentrischen
Zulassungsstudie in Betracht kommt. Das ist die Bithne, auf der die
deutschen Einrichtungen dann oft nicht mehr mitspielen kénnen. Wir
miissen aus der Ferne einem zentralistischen Erfolgskonzept zuschauen,
das dariiber hinaus auch von einer konsequenten Vernetzung mit der
Industrie profitiert. Vor zwei Wochen ist in den USA ein neues Medika-
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ment zugelassen worden, die zweite digitale Pille. Es handelt sich um
Capecitabin, ein orales Chemotherapeutikum, das von dem Patienten zu
Hause eingenommen wird. Aus seinem Magen heraus wird die Informa-
tion iibermittelt, ob, wann und in welcher Dosis er es genommen hat.
Die Informationsiibermittlung erfolgt tiber einen Transponder am Arm
oder an einer anderen Stelle des Kérpers, von wo sie auf das Mobiltelefon
des Patienten iibertragen wird und von dort aus an die versorgende
Institution. Damit erspart man ihm die Uberwachung des hochtoxischen
Medikamentes in einer medizinischen Einrichtung, die meist weit
entfernt ist. Ein solcher Aufwand fiir Digital Health wiirde in
Deutschland zu viele biirokratische Barrieren iiberwinden miissen. In
den USA hat die Firma Proteus Digital Health dieses Verfahren
entwickelt; deren Eigentiimer unter anderem die grofien
Krankenhausbetreiber und andere Start-ups sind. Es gibt auf diesen
Ebenen eine derartige effiziente Vernetzung, dass die erste digitale Pille
in der Onkologie natiirlich in den USA zur Anwendung kommen wird.
Eine solche Netzwerkkompatibilitit miissen wir auch herstellen. Ein
Schliisselmerkmal ist wieder die Integration der Versorger zu einer
funktionellen Einheit. Liegen mir 40 Fille mit einer B-Cell-Leukimie vor
oder habe ich die Verantwortung fiir 400, auf die ich innerhalb eines
Jahres studienrekrutierend zugreifen kann?

Stollorz  Solche klinischen Strukturen gibt es aber auch hier in Deutsch-
land, allerdings nur in der Kinderonkologie und bei spezifischen
Krebserkrankungen wie zum Beispiel Morbus Hodgkin, der malignen
Erkrankung des lymphatischen Systems als Form der Leukimie. Das
sind aber Einzelbeispiele. Auf anderen Gebieten, die gerade im Blick-
punkt der Forschung stehen, tun wir uns sehr schwer, zum Beispiel bei
den soliden Tumoren. Hier haben wir zwar sehr viele Patienten, aber
wissen noch nicht einmal, wie gut sie eigentlich versorgt sind. Warum
sind hier keine entsprechenden Netzwerke entstanden? Ist das System so
fragmentiert, gibt es so groRe strukturelle Probleme, fehlt die entspre-
chende Finanzierung?

Jauch Ich muss die Universititen auch ein bisschen verteidigen. Wer in
den USA an einer Studie der National Institutes of Health (NIH)
teilnimmt, bekommt diese Versorgung kostenlos und kénnte sie sich
ansonsten auch nicht leisten. Anders in Deutschland, unser deutsches
Sozialsystem gewihrleistet in der Breite eine gute Versorgung, aber die
Spitze und die translationale Forschung werden nicht ausreichend
unterstiitzt.

Stollorz  Sollte sich das dndern, und wenn ja, wie?




Jauch Zuerst sollte die nationale Vernetzung in Angriff genommen
werden, hier gehen viele Universititen voran. Studien kénnen auch
international angelegt werden, so ist zum Beispiel an der LMU ein
Schlaganfallinstitut von einem polnischen Stifter mit 100 Millionen Euro
finanziert worden. Dieses Zentrum ist inzwischen international so gut
vernetzt, dass mehr/weitere Gelder {iber Drittmittel, iiber die EU, die
NIH und andere Partner eingeworben werden. Von 520.000 Schlag-
anfallpatienten konnte weltweit eine Genomanalyse durchgefiihrt
werden, zudem werden neue Medikamente entwickelt. Solche Anstren-
gungen sind méglich, und vielleicht miisste die Stiftungskultur in
Deutschland noch ein bisschen ausgebaut werden — man kann nicht
immer nur auf den Staat verweisen.

Wess Innerhalb unserer fragmentierten, wenn man es positiv formulie-
ren will, vielfiltigen Forschungslandschaft gibt es Silos, aber auch
Siulen. Natiirlich kénnen wir klinische Studien, auch Zulassungsstu-
dien, durchfiithren, aber wir haben hier nicht die Fiithrerschaft fiir die
internationalen Produkte, das ist das Problem, obwohl im Prinzip alle
Voraussetzungen dafiir vorhanden wiren. Aber was hier nicht funktio-
niert, und das wird zu wenig thematisiert, sind die Wertschépfungsket-
ten, die alle diese Zulassungen bei der FDA durchlaufen haben, ausge-
hend von der Wissenschaft bis hin zur Zulassung. Diese
Wertschopfungskette, in der viele Player in einem Team zusammenarbei-
ten miissen, gelingt uns in Deutschland nicht, weil die Player nicht
durchgehend geférdert werden.

Stollorz  Ich muss zum wiederholten Mal nach dem Warum fragen. Wir
stecken Geld in Translation und Translation bedeutet Ubersetzung. Aber
zunichst muss ja ein Target, eine Therapieidee, vorhanden sein, und dann
brauche ich eine ganze Menge weiterer Voraussetzungen entlang der Wert-
schopfungskette. Wo hakt es? Nennen Sie doch bitte ein Beispiel.

Von Messling  Eine wesentliche Herausforderung ist hier der Ubergang
von der Entdeckung zur Entwicklung. In Deutschland ist dieser Uber-
gang weniger durchlissig als in anderen Lindern. Auf der einen Seite
haben wir die Grundlagenforscher, also die Wissenschaftler, die etwas
entdecken und untersuchen. Wenn Ergebnisse aus der Grundlagenfor-
schung weiter in die Entwicklung getragen werden sollen, besteht oft der
Anspruch, diesen nichsten Schritt selbst zu gehen. Aber genau hier sind
eigentlich Teams gefragt. Denn wenn jedes Mal die Expertise entlang der
gesamten Wertschopfungskette neu entwickelt werden muss, dauert das zu
lange. Hier sind Ubergabepunkte wichtig und Wege, diese Ubergabe fiir
alle Akteure fair zu gestalten. Das BMBF hat bereits verschiedene Initiati-



ven gestartet, um diese Uberginge zu unterstiitzen — wie zum Beispiel die
DZGs. Wir alle sind hier gefragt und miissen zusammenarbeiten.

Jauch Bei uns zihlt auch bei den Zertifizierungen, Auditierungen,
Begutachtungen innerhalb einer Fakultit die leistungsorientierte
Mittelverteilung, also Publikationen, ein ,Science and Nature“-Paper,
unter Umstinden noch ein Patent, aber es zihlt nicht, was beim
Patienten ankommt. Wir definieren das Ziel nicht richtig. Das ist in den
USA anders. Dort ist ein Verfahren erst abgeschlossen, wenn es beim
Patienten ankommt. Die globalisierte Forschung definiert als Ziel, dass
Forschung erst dann aufhért, wenn sie in der Versorgung angekommen
ist. Das fingt bei der Mittelverteilung in der Fakultit an und betrifft
staatliche wie auch die anderen Forderungen. Hier ist ein gewisses
Umdenken notwendig, wenn wir wirklich erfolgreich werden wollen.

Stollorz  Ich berichte noch von einem Beispiel aus der Chirurgie: Im letzten
Jahr wurde auf der Jahrestagung der National Academies for the Advance-
ment of Science (AAAS), ein KI-System vorgestellt, das wihrend einer
Operation die Bewegungsdaten eines erfahrenen Chirurgen live abgreift.
Seine Bewegungen werden automatisiert in ein Trainings-System iibertra-
gen und so iibersetzt, dass die noch nicht ganz so Fortgeschrittenen die
Bewegungen eines wirklichen Konners erlernen kénnen, was moglicher-
weise beim Training einer Operation schneller zu besserer Qualitit fithrt.
Solche Systeme zu entwickeln bedeutet Innovation zu schaffen, und auch
hier stellt sich wieder die Frage: Warum ist Deutschland nicht dabei? Es ist
doch offensichtlich, dass derartige Systeme in der Lehre der Hochschul-
medizin eingesetzt werden konnten, um Chirurgen auszubilden. Warum
passiert das nicht? Was sind die Hiirden fiir eine solche Technologie?

Jauch Ein Ansatz wire, Wirtschaftspolitik und Wissenschaftspolitik viel
niher zusammenzubringen. In der Medizintechnik sind wir ja auch
einer der Weltmarktfiihrer und Exportweltmeister. Zum Beispiel Airbus
Eurocopter: Wir schicken Rettungshubschrauber nach Kuwait, in den
Iran, nach China und entsprechend kommen von diesen Lindern
Anfragen zur Ausbildung von Rettungsmedizinern. Wir konnten bei
Eurocopter leider nicht durchsetzen, dass ein solches Unternehmen doch
besser in einem Gesamtsystem angeboten werden konnte. Stattdessen
werden Helikopter verkauft und stehen dann herum, weil sie vor Ort
nicht mit dem entsprechenden Personal genutzt werden kénnen. In
manchen Universititen gibt es Vorbehalte gegen eine Finanzierung
durch die Industrie, da miissen wir an unserer Einstellung arbeiten.

Stollorz  Wir 6ffnen das Podium jetzt fiir das Publikum, und ich bitte um
Thre Fragen, Anmerkungen, Beispiele zu unserem Thema , Netzwerke*.




Giirkan  Irmtraut Giirkan, Kaufmdnnische Direktorin und stellv. Vorsitzende
des Vorstandes, Universitdtsklinikum Heidelberg:
Ich wiirde gerne an das von Herrn Professor Jauch Gesagte ankniipfen.
Die Frage, warum Netzwerkbildung in Deutschland nicht gelingt,
Dbetrifft eine Kulturfrage und auch das Problem, das Herr Professor
Jauch gerade beschrieben hat: Was sind gute Drittmittel, was sind
weniger gute Drittmittel? Wir erhalten in Heidelberg inzwischen
112 Millionen Drittmittel jahrlich, und davon kommt gerade ein Drittel
aus der Industrie. Diese Mittel werden dann auch in der internen
Evaluierung noch einmal anders bewertet als die DFG- oder SFB-, oder
EU-Mittel. Das ist das eine Problem. Das andere betrifft den regulato-
rischen Rahmen, iiber den wir uns beklagen. Es gibt das Paul-Ehr-
lich-Institut, es gibt das europiische Datenschutzgesetz, und mit all
diesen Themen gehen wir in Deutschland ganz besonders griindlich
um. Wenn ich Kollegen im Ausland nach ihrem Umgang mit der
europiischen Datenschutzgrundverordnung frage, antworten sie mir:
,Ja, die gibt es.“ Wir dagegen haben uns im eigenen Haus grofle
Hiirden aufgestellt. Es geht hier aber auch um die Kultur. Wir haben in
Heidelberg als Klinikum vor acht Jahren eine Technologietransfer
GmbH fiir die Fakultit gegriindet, weil die Fakultit rechtlich nicht
selbststindig ist, sondern Teil der Universitit und das anders nicht
hitte umgesetzt werden kénnen. Im letzten Jahr gab es sechs Ausgriin-
dungen, und das Valley of Death versuchen wir auch mit Investoren zu
iiberwinden. Auf diesem Weg kommen natiirlich Menschen zusam-
men, mit denen man in der Universititslandschaft sonst nicht viel zu
tun hat. Es sind unterschiedliche Welten, die sich hier begegnen, und
man muss in der Fakultit wie im Klinikum ehrlich miteinander
umgehen, wenn man sich auf diesen Weg begibt. Dazu gehort auch,
dass nicht alles, was man unternimmt, von Erfolg gekront ist. Die eine
oder andere Ausgriindung gelingt nicht so, wie sie geplant war, und es
ist eine Frage der Kultur im Haus, ob der ausgebliebene Erfolg
akzeptiert und nicht diffamiert wird. Ein letzter Aspekt kommt hinzu:
Bei unseren Ausgriindungen hat der Rechnungshof ein Priifungsrecht,
und fiir den offentlichen Dienst wie fiir die Universititen gilt ein ganz
besonders hartes Regelwerk. Und — um noch einmal beim Beispiel der
Ausgriindungen zu bleiben - so sind die unterschiedlichen Unterneh-
menskulturen natiirlich ein Problem. Das betrifft nicht nur einen
anderen Stil, sondern auch zum Beispiel die Hohe des Gehalts eines
Geschiftsfiihrers, das sich von der Moglichkeit einer Universitit
deutlich abhebt. Wir miissen uns aber auf die Zusammenarbeit mit



solch unterschiedlichen Partnern einlassen, weil wir weder die
notwendigen finanziellen Mittel noch die Professionalitit mitbringen,
die Professor Wess als notwendig beschrieben hat, das heifdt, wir
miissen mit Profis zusammenarbeiten, die auch finanziell in einer
anderen Liga spielen. Diese Zusammenarbeit mit dem eigenen
Wertesystem in Einklang zu bringen, erfordert einen Prozess im Haus,
und am Ende muss ein Grundkonsens erreicht werden.

Stollorz  Zu diesen wichtigen Gesichtspunkten zitiere ich aus einer
Umfrage des Wissenschaftsbarometers: Die erste Frage betrifft das
Vertrauen in die Wissenschaft. Zwei Drittel der Befragten beantworten
das mit ja. Die nichste Frage betrifft die Einschitzung, ob der Einfluss
der Wirtschaft auf die Wissenschatft fiir zu grof3, viel zu grof, gerade
richtig oder viel zu klein gehalten wird. Fast zwei Drittel antworten, ihrer
Einschitzung nach wire der Einfluss zu grof oder sogar viel zu grof3.
Das heifét, die Bevolkerung ist durchaus skeptisch gegentiber solchen
Entwicklungen, und das bezieht auch die Patienten mit ein.

Wess Ich kann Frau Giirkans Kommentar nur bestitigen, auch im Punkt
der Expertise, die man in solchen Teams unbedingt braucht, um etwas
voranzubringen. Wir miissen leider feststellen, dass diese Expertise
inzwischen teilweise in Deutschland fehlt. Dies hat viele Griinde: Ein
Problem liegt darin, dass die Anwerbung von Fachleuten aus der
Industrie oder aus dem Ausland in den Offentlichen Dienst schon allein
am Gehalt scheitert. Ein weiterer abschreckender Faktor ist die aus-
ufernde Biirokratie. Aber fehlen diese Fachleute, so fehlt auch die
entsprechende Expertise. Allein mit gutem Willen gibt es aus diesem
Dilemma keinen Ausweg.

Grimminger Der Kommentar von Frau Giirkan ist auch aus meiner Sicht
vollkommen richtig, und auch das zuletzt Gesagte, dass wir aufpassen
miissen. Gatekeeper muss die Universititsmedizin bleiben und den
damit verbundenen Stress muss man in Kauf nehmen. Wenn wir noch
einmal auf die USA schauen, so haben dort die Investoren ihre eigenen
Gebiude direkt am Campus. Es gibt einen Innovation Campus, auf dem
auch Fachfremde umfassend informiert werden und anschliefend
entscheiden konnen, ob sie ithr Geld mobilisieren. So funktioniert die
grofle Medizin in den USA, nicht sozialstaatlich und auch nicht solidar-
gemeinschaftlich, aber sehr effizient in der translationalen Wirkung. Wir
miissen uns in der Tat 6ffnen und die Barrieren zuriickbauen, dabei aber
trotzdem versuchen, die Kontrolle zu behalten.

Gavrysh  Martin Gavrysh, Vizeprdsident fiir Externes, Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland e.V., Berlin:




Wir haben bereits sehr viel iiber die Ausgangssituation hier in Deutsch-
land gehort: Deutschland als Wirtschaftsstandort, Deutschland als
Wissenschaftsstandort. Was mir noch nicht deutlich geworden ist: Was
wiren Zielparameter, die man fiir ein gelungenes Netzwerk und fiir eine
Verbesserung der Gesamtsituation festmachen kénnte? Was wire eine
realistische Zielsetzung, die man verfolgen kénnte?

Grimminger Es ist schon, dass sich ein Student zu Wort meldet, es geht
hier ja auch um Themen, die Studenten betreffen sollten, das ist der
erste Schritt zur Losung. Man muss schon wihrend des Studiums
erlernen, dass die Elementareinheit fiir das, was wir erreichen wollen,
die Personlichkeit ist, und dass man als Mediziner in der Zukunft
Networker sein muss, wenn man an Innovationen teilhaben will.
Networking ist fiir die Zukunft der Medizin der Schliisselfaktor. Und
zwar nicht nur auf internationaler, sondern auch auf regionaler Ebene.
Angehende Mediziner sollten schon im Studium bereit sein, sektor-
itbergreifend zu arbeiten, sowohl in der Praxis als auch im Kranken-
haus, und sie sollten bereit sein, nicht nur in einem, sondern in zwei
oder drei oder in vier Krankenhiusern gleichzeitig zu arbeiten. Wenn
regionale Cluster entstehen, die nicht nur 1.000 oder 1.500 Betten
haben wie eine einzelne Universititsklinik, sondern mit einer Betten-
kapazitit von 4.000 bis 6.000 arbeiten kénnen, so kénnen wir unsere
Teilhabe innerhalb der internationalen Wertschopfungskette auf eine
nichste Stufe heben. Die Grofie eines Regionalclusters darf aber eine
kritische Dimension nicht tiberschreiten, um ein sogenanntes Con-
feritis-Syndrom, also das Netzwerkrauschen, zu vermeiden. Ist ein
Regionalcluster entstanden, kénnen anschlieflend Netzwerke zweiter
Ordnung, Metacluster, aufgebaut werden. Erst dann — und auch das
kann man schon im Studium erlernen — wird durch ein Outcome-
Benchmarking eine qualitative Aussage iiber die Versorgungseffizienz
moglich und die wissenschaftliche Wertschépfung optimiert. Vom
Metanetzwerk der deutschen Regionalcluster aus geht es auf die Ebene
des Anschlusses der internationalen Netzwerke. Bereits im Studium
sollte vermittelt werden, dass im Verstindnis dieser Zusammenhinge
die Zukunft eines Universititsmediziners liegt. Der regionale Versor-
gungsmediziner muss sich der Tatsache bewusst sein, dass es eine
wissenschaftliche Einmischung aus der universitiren Welt geben wird,
die nicht patronisierend ist, sondern dem wissenschaftlichen Output
dient. Wenn Deutschland und die Studentinnen und Studenten das
lernen, wird die deutsche Universititsmedizin international schnell
wieder eine gréfere Rolle spielen.



Stollorz  Es gab die Frage nach den Zielparametern und danach, wie
gemessen wird. Das BMBF vergibt Forschungsgelder, wie stellen Sie fest,
ob die Projekte, die Sie férdern, am Ende auch ihre Ziele erfiillen? Was
ist erfolgreiche Translation?

Von Messling  Erfolgreiche Translation ist, wenn etwas ankommt. Das
kann sehr unterschiedlich aussehen. Wir haben iiber Medizinprodukte
gesprochen, das ist ein anderer Prozess als bei einem Medikament oder
der Zulassung eines Therapeutikums. Ein Erfolg ist aber zum Beispiel
auch, wenn sich ein Mediziner als Clinician Scientist oder als Facharzt
weiterbildet und sich anschliefend an Forschungsprozessen beteiligt.
Natiirlich gibt es viele Dinge, die wir tun sollten und Bereiche, in denen
wir uns entwickeln miissen. Aber wir sollten auch beachten, dass
Zwischenschritte auch Erfolge sind. Fiir eine erfolgreiche Translation ist
es wichtig, dass man einen Platz in der Wertschopfungskette findet, von
dem aus man dann seine Ergebnisse auch an Partner tibergeben kann,
damit der Translationsprozess weitergeht. Konkret bedeutet das, dass ein
Forscher nicht zum Versorger werden muss, um dem Translationsgedan-
ken gerecht zu werden. Damit Forschungsergebnisse letztendlich in der
Versorgung ankommen, miissen diese eben an die nichste Stufe
tibergeben werden.

Suter  Prof. hon. Peter Suter, Université de Geneéve:

Ich habe eine Frage an Herrn Grimminger, die Onkologie betreffend.
Herr Einhiupl hat gestern von Uberkapazititen an Krankenhiusern
gesprochen und von dem Problem, dass in einem Krankenhaus vielleicht
nur ein- bis zweimal pro Jahr spezielle Operationen durchgefiihrt
werden. Wie bringen Sie in einem Netzwerk alle Spitiler dazu, dass
relativ seltene Operationen in bestimmten Hiusern nicht mehr durch-
gefiithrt werden? Wie kann das Netzwerk dafiir sorgen, dass wirklich alle
Patienten die bestmogliche Therapie erhalten, das heifdt, nur noch in
Zentren behandelt werden, die die entsprechende Erfahrung haben?

Grimminger Sie miuissen diejenigen Hiuser, die die Mindestanzahl
unterschreiten — also kleine Krankenhiuser, die zum Beispiel nur acht
Osophaguseingriffe pro Jahr durchfithren —, dazu bewegen, sich
komplementir auszurichten und auf die hochkomplexen Eingriffe zu
verzichten. Nehmen Sie als Beispiel ein Regionalcluster mit 4.000 Bet-
ten und hierin eine Privalenz von 150 bis 300 Osophaguskarzinomen.
Fiir diese muss innerhalb des Clusters nur ein Haus zustindig sein, auf
der Basis einer Absprache der regionalen Krankenhiuser zur Komple-
mentaritat.

Suter Gentigt eine Absprache?




Grimminger Jedes der beteiligten Krankenhiuser muss davon profitieren.
In den Bereichen, die ich iiberblicke, funktioniert das bereits. Die
Spezialisierung geht ja immer weiter. Schauen Sie sich die Kardiologie
an. Frither hatten wir einen einzigen Kardiologen, der fiir alles zustindig
war. Heute gibt es in den modernen grofRen Kliniken, gerade auch in den
USA, einen Chefarzt fiir Rhythmologie, einen Chefarzt fiir Herzinsuffi-
zienz, einen Chefarzt fiir Koronarintervention, einen Chefarzt fiir
Klappenintervention und dann gibt es noch einen fiinften, der fiir die
LVADs, fiir die Ventricular Assist Devices zustindig ist und sich um
nichts anderes als Technik kiimmert. Diese Subdiversifizierung schreitet
so schnell fort, dass Sie innerhalb eines groflen Clusters oder innerhalb
eines riesigen Krankenhauses jeweils Spezialisten haben miissen, die
auch genug Patienten haben. Die Osophaguskarzinome, die wir hier
wiederholt als Beispiel herangezogen haben, werden in einem solchen
Cluster automatisch zu dem einen Spezialisten konvergieren, das
funktioniert.

Stollorz  Aber dieses System funktioniert nicht in Deutschland, zumindest
bisher nicht.

Kaisers Herr Wess, Sie haben den wichtigen Begriff des Innovations-
managements genannt, dazu gehort auch zu erkennen, in welchem
objektiven Umfeld, zu dem wiederum viele Regulationen gehéren, man
sich bewegt. Ich wiirde auch das Dienstrecht an Universititen zu den
Regulationen zihlen. Zu unserem Thema ,Innovationen“ mochte ich

erginzen, dass wir vergleichsweise wenig

Risikobereitschaft und vor allem keine

etablierten Mechanismen fiir Beendi-

gungsmechanismen haben. Wir beenden

Projekte nicht, sondern fiihren sie weiter

in Add-ons. Wir haben gestern sehr

intensiv iiber die Beschrinkung in den
finanziellen Moglichkeiten der Ausstat-
tung von Einrichtungen gesprochen. Das
gilt fiir die extrauniversitire Forschung
genauso wie fiir die universitire

Forschung. Das Fehlen von Beendigungs-

mechanismen fiir Prozesse, die am Ende

Prof. Dr. Udo Kaisers, ihres Life Cycles sind oder wo keine
Leitender Arztlicher Direktor und weiteren Erfolge mehr zu erwarten sind,
Vorsitzender des Vorstandes, ist ein Problem in den Strukturen, in
Universitatsklinikum Ulm denen wir uns bewegen. Es fillt uns sehr
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schwer, etwas Neues zu beginnen. Mitunter miisste ein Prozess kreativer
Zerstérung in Gang gesetzt werden, in dem Abgelebtes oder Ausgelebtes
von etwas Besserem abgeldst wird. Vielleicht haben Sie dazu einen
Vorschlag, Herr Wess?

Wess Die Teams, die ich beschrieben habe, miissen innerhalb des
Projektplans, den sie aufstellen, Bedingungen festlegen, bis zu welchem
Punkt das Projekt weitergefithrt wird. Das bedeutet, dass sie definieren
miissen, welche Maflnahmen ergriffen werden miissen, falls ein
bestimmter Meilenstein nicht erreicht wird und die klinische Studie das
Gesuchte nicht zeigt. Und wenn eine solche Grenze erreicht ist, muss
das Projekt beendet werden. Bereits am Anfang eines Projekts muss es
einen entsprechenden Plan geben, der meiner Meinung nach unbedingt
wissenschaftsgetrieben sein muss und nicht wie oft in der Vergangenheit
marketinggetrieben ist. Auf einer anderen als der wissenschaftsgetriebe-
nen Grundlage hitte es im Hinblick auf seltene Erkrankungen nie eine
Entwicklung gegeben. Man muss ein wissenschaftliches Proof of
Concept verfolgen, ein mit 6ffentlichen Mitteln geférdertes wissen-
schaftsgetriebenes Projekt, und nicht eines, wo einem Marketing
vonseiten der Industrie aufgezwungen wird, das dem Projekt nicht hilft.
Mit einem wissenschaftlichen Proof of Concept hat man die Erkrankun-
gen und am Ende die Patienten gleichermaflen in den Blick genommen,
die von diesem Ansatz profitieren, so hat man es bei den seltenen
Erkrankungen gemacht. Es gibt Regeln fiir Innovationsmanagement,
entsprechend derer Projekte beendet werden kénnen, wenn die entspre-
chenden Meilensteine nicht erreicht werden. Wenn es fiir No-Go
entscheidungenwissenschaftliche Begriindungen gibt, werden diese
Entscheidungen auch akzeptiert, und das Team kann ein anderes Projekt
beginnen. Ein solches System konnten wir aufbauen, wir behindern uns
aber selbst, weil wir immer noch nach wissenschaftlichen Ritualen
begutachten, in denen Publikationen eine gréflere Rolle spielen als
messbare Erfolge in einem aktuellen Projekt. Messbare Erfolge betreffen
auch das, was beim Patienten ankommt, und sie betreffen die eigenen
Leistungen in der Gesamtschau: Wie viele Studien habe ich durch-
gefiithrt? Wie viele davon waren erfolgreich? So lassen sich auch Fort-
schritte erkennen. Gerade im internationalen Bereich ist Benchmarking
ganz wichtig.

Hrabé de Angelis  Sie sehen schon an der Aufreihung, dass es hier um
eine Kooperation geht in Strukturen, die heute bereits thematisiert
worden sind. Herr Stollorz, Sie haben das Deutsche Zentrum fiir
Diabetesforschung erwihnt, an dem wir gerade sehr schnell auf eine




Anfrage aus der deutschen Pharmaindus-
trie reagiert haben, ob wir eine Studie
durchfithren konnten. Innerhalb von drei
Tagen haben wir geklirt, wie viele Betten
wir zur Verftigung haben und wer sich
an der Studie beteiligt. Der Vertrag wurde
abgeschlossen, was zeigt, dass man
durchaus in einem solchen Konsortialver-
bund, in einem solchen Netzwerk anders
arbeiten und anders agieren kann. In
einem ganz anderen Bereich sehe ich

Deutschland bereits in einer sehr guten
Prof. Dr. Martin Hrabé de Angelis, Position. Ich meine das Bioengineering
Deutsches Zentrum fiir Diabetesfor- und die Device-Entwicklung. Dazu
schung, Helmholtz-Zentrum Miinchen gehdren viele mittelstindische und
und Technische Universitit Miinchen kleinere Firmen. Die Firmen verweisen

allerdings auf Schwierigkeiten, in

Deutschland etwas direkt auszuprobie-
ren, und begriinden damit, dass sie lieber ins Ausland gehen. Meine
Frage an die Klinikerschaft ist, welche Ursachen das hat und was man
dagegen tun konnte. Deutschland hat eine Fithrungsposition im
Engineering, in der Technologie.

Grimminger Eine Ursache sind die Barrieren der Zulassung von solchen
Studien in Deutschland, die zum Teil auch gut begriindet sind. In China
gibt es derartige Barrieren nicht und obwohl es dort keine Innovations-
fithrerschaft in der pharmakologisch und biochemischen Grundlagen-
forschung gibt, werden Chinesen in diesen neuen technologischen
Bereichen und damit verbunden im Bioengineering in den nichsten
Jahrzehnten sehr wahrscheinlich eine Fithrungsrolle tibernehmen, weil
sie mit weniger hohen Ethikbarrieren auf entsprechende Patienten-
kohorten zugreifen kénnen. Wir sollten die Hohe unserer Ethikbarrieren
natiirlich aufrechterhalten, denn wir haben es hier mit sich abzeichnen-
den Innovationen zu tun, die weit in die Patientenautonomie eingreifen.
Das fingt bei der Nanorobotik an und geht bis hin zu den Microelectro-
mechanical Systems. Hierzu gehort, dass suberythrozytengrofle Kleinst-
roboter in den Organismus geschickt werden kénnen, die von innen
arbeiten und von auflerkérperlichen Wissens- und Kontrollinstanzen
abhingig sind. In den Lindern, in denen fiir die Anwendung derartiger
Methoden die geringsten Barrieren bestehen, wird auch das Bioenginee-
ring eine Frontline haben. Wir werden wahrscheinlich bei der Entwick-



lung bestimmter Technologien nie ganz an diese Linder herankommen
und das ist vielleicht auch gut so. Wir sollten dennoch versuchen, als
Gatekeeper eine Beobachtungs- und Bewertungsrolle fiir den Bereich
unserer Versorgungsverantwortlichkeit zu bewahren.
Stollorz  Ich wiirde fiir eine gewisse Evidenzbasierung plidieren.
Jauch Wir haben mithilfe eines BMBF-Wettbewerbs eine Firma gegriindet,
die sich genau der Thematik, der 3i-Technik widmet, und die aktuell
14 laufenden Studien haben zur Evaluation von neuen Produkten aus der
Medizintechnik gefiihrt. Zum Grofteil betrifft das Optimierungsprodukte.
In der Medizintechnik geht es ja nicht in erster Linie um neue Erfindun-
gen, sondern, dhnlich wie in der Autoindustrie, um kontinuierliche
Optimierungsprozesse. Hier werden in Deutschland Hiirden aufgestellt,
die auch finanzieller Art sind, bis hin zu dem, was die Universititen an
Overhead erwarten — Erwartungen, denen man in der Medizintechnik
nicht wie in der Pharmaindustrie sofort entsprechen kann. Wenn man bei
einer CART-Cell-Therapie 400.000 Euro kalkuliert, so geht es in der
Medizintechnik um Optimierungsprodukte, manchmal auch um neue
Produkte, aber meist geht es um geringe Preisgrofien, die nur gering
teurer werden. Da muss man auch bei den Partnern anders kalkulieren,
dazu sind die Universititen in der Regel momentan noch nicht fihig.
Helfmann Nicht alles, was hier gesagt wurde, gilt im gleichen MafSe fiir
die Medizintechnik. Hier hat Deutsch-
land weltweit einen hervorragenden
Stand und auch einiges zu verlieren.
Genau das definiert sich auch iiber die
Moglichkeit, Studien durchzufiithren und
mit aktuellen regulatorischen An-
forderungen zurechtzukommen. Hier
habe ich im Bereich unserer Férderung
den Eindruck, dass die Hochschul-
medizin durchaus gut aufgestellt ist. Wir
machen allerdings genau das, was
Herr Grimminger vorhin erldutert hat:

In unserem Konsortium gibt es als

Dr. Jiirgen Helfmann, Gruppenleiter, Forderung ein Dreigestirn: Wir brauchen
Gesundheitswirtschaft, Projekttriger die Wissenschaft, wir brauchen die

im Auftrag des BMBF fiir den Bereich  Klinika, aber es muss auch unbedingt die
Gesundheitswirtschaft/Medizin- Industrie mit dabei sein, die am Schluss
technik, VDI Technologiezentrum, fitir die Umsetzung und fiir Translatio-
Diisseldorf nen sorgt. Das ist bei uns eine Voraus-




setzung, und dann funktioniert das auch mit der Hochschulmedizin
sehr gut.

Weiler Als eine der jiingeren Neugriindungen waren wir von Anfang an
auf die Kooperation mit vier verschiedenen Kliniken bei vier verschiede-
nen Trigern angewiesen. Wir haben versucht, genau dieses Netzwerk zu
bilden und entsprechende Absprachen zu treffen. Wir sind auch weit
gekommen, aber dann hat uns das Kartellamt wegen wettbewerbsrecht-

licher Fragen einen Strich durch die

Rechnung gemacht. Wie 16st man ein

solches Problem? Die Bildung von

Netzwerken stellt doch eine Grundvor-

aussetzung der Zusammenarbeit dar.

Jauch Sie konnen den Wissenschaftsrat

um ein Gutachten bitten. In Greifswald

ist dieser Bitte einmal entsprochen
worden, ob das im Endeffekt gut fiir den

Standort war, kann ich allerdings nicht

sagen. Ein anderes Mal haben wir es

abgelehnt.

Weiler Das ist leider Alltag.
Prof. Dr. Reto Weiler, Grimminger Handelte es sich denn um
Leiter, Arbeitsgruppe Neurobiologie, vertraglich geregelte Kooperationen?
Department fiir Neurowissenschaften, ~ Weiler  Ja, es handelte sich um vertrag-
Carl von Ossietzky Universitdit liche Kooperationen.
Oldenburg Grimminger Gab es krankenhaustiber-

greifende Leitungsstrukturen?

Weiler Nein, das Netzwerk blieb
unabhingig, und deshalb war es nicht méglich, entsprechende Abspra-
chen zu treffen, weil das Kartellamt darin eine Verletzung der wettbe-
werbsrechtlichen Voraussetzungen sah.

Grimminger Dann muss es aber eine betriebswirtschaftliche Integration
gegeben haben, also einen gemeinsamen Wettbewerb gegen tiberregio-
nale Konkurrenten. Es muss auch jenseits von wissenschaftlichen
Anwendungen gewesen sein, ich verstehe nicht ganz genau, was hier das
Problem war.

Stollorz Das kénnen wir sicher gleich noch ausfiihrlicher in einem
personlichen Gesprich kliren.

Grimminger Ja, genau.

Stollorz  Damit sind wir am Ende unserer Diskussion angelangt und
haben die entscheidenden Punkte herausgearbeitet, die aus unterschied-



lichen Perspektiven betrachtet werden mussten. Eine Krebsimmunthera-

pie ist etwas anderes als Bioengineering und ist wieder etwas anderes als
Stammzellentherapie. Aber ich denke, auch einige strukturelle Hiirden,
die es in Deutschland in allen diesen Bereichen gibt, sind deutlich
geworden. Ich tibergebe das Wort an Herrn Mukherjee fiir einen
abschliefenden Kommentar und bedanke mich bei den Panelisten auf
dem Podium und dem Publikum fiir die Fragen, vielen Dank.
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Joybrato Mukherjee

Schlusswort

Wir als Veranstalter haben uns sehr gefreut, dass Sie so zahlreich zu diesem
Symposium erschienen sind. Ich denke, wir haben mit unserem Thema
»Hochschulmedizin auf dem Priifstand“ und dem Programm den Nerv ge-
troffen. Es gab durchaus nicht nur Konsens - tatsichlich haben wir eine gan-
ze Reihe von Kontroversen erlebt: Wir haben so beispielsweise iiber Arzte-
mangel versus Arzteschwemme und auch iiber Verteilungsprobleme disku-
tiert. Diese Themen werden uns sicherlich auch weiterhin beschiftigen.

Die Frage ,Brauchen wir eine Hierarchisierung der Standorte?* zog
sich seit gestern wie ein roter Faden durch die Diskussionen auf den Podien.
Vielleicht geht die Entwicklung weiter in Richtung einer behutsamen funk-
tionalen Differenzierung, innerhalb derer man versucht, alle Standorte mit
ihren jeweiligen Stirken und Profilschwerpunkten an Bord zu halten. Man
kann durchaus argumentieren, dass die hohe Qualitit in der Breite auch eine
grofle Stirke des deutschen Systems darstellt und dass Profilentwicklung,
welche komplementir, koordinierend und kooperativ erfolgt, ein vielverspre-
chender Weg ist.

Ebenfalls viel diskutiert wurde der Aspekt der Akteursfihigkeit: Die
Universititsmedizin ist und bleibt ein universitirer Akteur. Die Krankenver-
sorgung hat in der Universititsmedizin eine dienende Funktion fiir For-
schung und Lehre, wie es in einigen Landesgesetzen auch mustergiiltig for-



muliert ist. Bei allen Debatten um die Steigerung der Akteursfihigkeit der
Hochschulmedizin sollte dieses Selbstverstindnis stets mitbedacht werden.

Weiterhin hat sich das Symposium mit den Erwartungen an die Univer-
sititsmedizin auseinandergesetzt: Ist sie systemrelevant? Liegt sie im Zen-
trum des Medizinkomplexes und ist sie Innovationstreiber oder auch Trans-
lationstreiber? Hat Sie zudem die Rolle des Gatekeeper, wie Herr Grimmin-
ger extra formuliert hat, auch aus Patientenperspektive und in Bezug auf das
Qualititsmanagement? Halten wir fest an der Einheit von Forschung, Lehre
und Krankenversorgung in dem tradierten, bewihrten, gewachsenen deut-
schen Universititsmedizinsystem und in dem prototypischen deutschen Mo-
dell, das nach wie vor an den meisten Standorten besteht? Falls die Antwort
auf all diese Fragen ,Ja“ lautet, dann folgt daraus sachlogisch, dass wir in der
Tat die Finanzierungsfragen zu l6sen haben. Auch diese haben wir in der
heutigen Vormittagsrunde adressiert: es ging um laufende Kosten, um Inves-
titionen und auch um die Frage nach der Zukunftsfihigkeit des dualen Sys-
tems. Wir haben aber nicht ausschlieflich iiber Geld gesprochen, sondern
haben auch zahlreiche inhaltliche Fragen erdrtert. Genau das hat die Diskus-
sionen so wertvoll gemacht. Bei Geldforderungen — vor allem, wenn sie sich
an die Politik oder andere externe Adressaten richten — ist man in der Regel
schnell einer Meinung. Daher ist es besonders wichtig, entsprechend auch
Zeit und Energie in inhaltliche Aspekte zu investieren, z.B. in Fragen rund
um die Menschen, die das Team der Hochschulmedizin bilden: Wie
gewinnen, entwickeln, und halten wir Personal — sowohl das irztliche als
auch das pflegerische?

Selbstverstindlich haben wir auch iiber Digitalisierungsaspekte und
-strategien gesprochen — ohne diese geht es heute nicht mehr. Wir haben
aber — was ich personlich sehr interessant fand — auch auf internationale
Beispiele geschaut und den Blick auf die USA, auf Israel, Schweden und
Thailand gerichtet. Es ist ausgesprochen wichtig, dass wir nicht nur ,im eige-
nen Sud kochen“. Stattdessen sollten wir immer wieder internationale Bei-
spiele betrachten — sowohl Best-Practice-Beispiele als auch nicht nach-
ahmenswerte Entwicklungen.

Das grofie Thema der letzten Runde am heutigen Tage war die Bildung
von Netzwerken. Das ist vielleicht auch in der Zukunft die besondere deut-
sche Stirke: iiber Sektorengrenzen, iiber die Siulen im System hinaus Netz-
werke zu bilden. Da sind wir einen grofRen Schritt weiter als das angloameri-
kanische System gekommen, das den interinstitutionellen Wettbewerb im-
mer noch sehr betont. Diese Stirke miissen wir im regionalen, nationalen
und internationalen Kontext weiter voranbringen, und konsequent und ge-
zielt Netzwerkbildung betreiben und uns synergistisch aufstellen.




Ich darf abschliefend Dank sagen. Ich danke insbesondere der Hanns
Martin Schleyer-Stiftung und der Heinz Nixdorf Stiftung dafiir, dass wir das
Symposium gemeinschaftlich vorbereiten und durchfithren konnten. Ich
danke vor allen Dingen Thnen, Frau Frenz: Sie haben sich in diesen Prozess
von Anfang an sehr intensiv hineinbegeben. Ich danke Herrn Seeger, der
leider frither abreisen musste, Herrn Weidner und Herrn Breitbach fiir die
gemeinsame Programmgestaltung mit Frau Frenz und mit den Stiftungen.
Ich danke allen Referentinnen und Referenten, den Moderatorinnen und Mo-
deratoren und natiirlich Thnen allen, die Sie sich Zeit genommen haben, an
dieser Tagung teilzunehmen. Ich danke unserer Gastgeberin, der Hessischen
Landesvertretung. ,An Hessen kommt man nicht vorbei“ — so der Wahl-
spruch des Bundeslandes. Und als ,Berufshesse“ hoffe ich, Sie haben sich
hier wohlgefiihlt wihrend des gestrigen und heutigen Tages. Vielen Dank.
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Anhang

Verzeichnis der Referenten und Diskussionsteilnehmer

Jana Aulenkamp, Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland e.V., Berlin

Ministerialdirigentin Irene Bauerfeind-Rofmann, Arbeitsbereich Hoch-
schulmedizin, Ministerium fiir Wissenschaft und Kunst, Hessische Landes-

regierung, Wiesbaden

Prof. Dr. Peter Dieter, Prisident, Association of Medical Schools in Europe,
Berlin

Prof. Dr. Karl Max Einhiupl, Vorsitzender des Vorstandes, Charité — Univer-
sititsmedizin Berlin

Barbara Frenz, Geschiftsfithrerin, Hanns Martin Schleyer-Stiftung, Berlin

Prof. Dr. Simone Fulda, Vizeprisidentin fiir Forschung und Akademische
Infrastruktur, Goethe-Universitit Frankfurt am Main

Martin-Jonathan Gavrysh, Vizeprisident fiir Externes, Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland e.V., Berlin

Prof. Dr. Dr. Friedrich Grimminger, Leiter, Medizinische Klinik fiir
Himotologie, Klinik fiir Internistische Onkologie und Palliativmedizin,

Universititsklinikum Gieflen und Marburg

Irmtraut Giirkan, Kaufminnische Direktorin und stellvertretende
Vorsitzende des Vorstandes, Universititsklinikum Heidelberg

Judith Heepe, Pflegedirektorin, Charité — Universititsmedizin Berlin

Prof. Dr. Hans-Jochen Heinze, Direktor, Universititsklinik fiir Neurologie,
Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg
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Dr. Jiirgen Helfmann, Gruppenleiter, Gesundheitswirtschaft, Projekttriger
im Auftrag des BMBF fiir den Bereich Gesundheitswirtschaft/
Medizintechnik, VDI Technologiezentrum, Diisseldorf

Dipl.-Pol. Ralf Heyder, Generalsekretir, Verband der Universititsklinika
Deutschlands e.V., Berlin

Prof. Dr. Martin Hrabé de Angelis, Deutsches Zentrum fiir Diabetes-
forschung, Helmholtz-Zentrum Miinchen und Technische Universitit

Miinchen

Prof. Dr. Karl-Walter Jauch, Arztlicher Direktor und Vorsitzender des
Vorstandes, Klinikum der Universitit Miinchen

Prof. Dr. Hedwig J. Kaiser, Leiterin, Nationale und Internationale
Zusammenarbeit, Universitit Basel

Prof. Dr. Udo X. Kaisers, Leitender Arztlicher Direktor und Vorsitzender des
Vorstandes, Universititsklinikum Ulm

Dieter Kaufmann, Kanzler, Universitit Ulm

Prof. Dr. Hartmut KreR, Sozialethik, Evangelisch-Theologische Fakultit,
Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universitit Bonn

Prof. Dr. Heyo K. Kroemer, Dekan, Medizinische Fakultit,
Georg-August-Universitit Géttingen — Universititsmedizin Géttingen

Prof. Dr. Veronika von Messling, Leiterin, Abteilung Lebenswissenschaften,
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, Berlin

Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, Prisident, Bundesirztekammer, Berlin

Prof. Dr. Dr. h. c. Joybrato Mukherjee, Prisident, Justus-Liebig-Universitit
Gieflen

Joachim Miiller-Jung, Ressortleiter , Natur und Wissenschaft,

Frankfurter Allgemeine Zeitung




Dr.-Ing. Horst Nasko, Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes,
Heinz Nixdorf Stiftung, Miinchen

Prof. Dr. Josef M. Pfeilschifter, Dekan, Fachbereich Medizin,
Goethe-Universitit Frankfurt am Main

PD Dr. Dominik Pférringer, MBA, Orthopide und Unfallchirurg, Klinikum
rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen

Dr. Evelyn Plamper, MPH, Leiterin, Stabsabteilung
Unternehmensentwicklung, Universititsklinikum Kéln

Prof. Dr. Gilbert Schénfelder, Leiter, Abteilung Experimentelle Toxikologie
und ZEBET, Bundesinstitut fiir Risikobewertung, Berlin

Michaela Schwinn, Redakteurin, Innenpolitik, Stiddeutsche Zeitung,
Miinchen

Prof. Dr. Werner Seeger, Arztlicher Geschiftsfithrer am Standort GieRen,
Universititsklinikum Giefen und Marburg

Bundesminister Jens Spahn MdB, Bundesministerium fiir Gesundheit, Berlin
Volker Stollorz, Redaktionsleiter, Science Media Center Germany gGmbH, Kéln
Prof. hon. Peter Suter, Université de Genéve

Ralf Tegtmeyer, Geschiftsfithrender Vorstand, HIS-Institut fiir
Hochschulentwicklung e.V., Hannover

Dr. Ursula Weidenfeld, Wirtschaftsjournalistin, Dr. Weidenfeld & Heckel
GDR, Potsdam

Prof. Dr. Wolfgang Weidner, Dekan, Fachbereich Medizin,
Justus-Liebig-Universitit Gieflen

Prof. Dr. Reto Weiler, Leiter, Arbeitsgruppe Neurobiologie,
Carl von Ossietzky Universitit Oldenburg
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Prof. Dr. Giinther Wess, ehemals CEO des Helmholtz Zentrums Miinchen,
Erlensee

Prof. Dr. Otmar D. Wiestler, Prisident, Helmholtz-Gemeinschaft, Berlin

Prof. Dr. Frank Zimmermann, Studiendekan, Medizinische Fakultit,
Universitit Basel
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Hochschulmedizin:

Suche nach Wegen aus dem Dilemma

Berlin — Die Diskrepanz zwischen dem Potenzial der Hoch-

und der Wirkli it an den der
universitiren Medizin vertieft sich nach Ansicht vieler Vertreter
aus Medizin und Wissenschaftsmanagement sowie Politik und

Wirtschaft Die deutsche U ité izin — vom

in den Jahren als ,,] des
deutschen Gesundheitssystems* bezeichnet — gehére teilweise zu

den weltweit fiihrenden medizinischen Einrichtungen, konstatier-

Donnerstag, 21. Februar 2019

treuung. . Forschung und Lehre werden von der Krankenversor-
gung, die etwa 75 Prozent des Umsatzes generiert, an die Wand
gedriickt”, erliuterte Kroemer.

Zuschiige fiir Sonderaufgaben notwendig

zur K idi der U

medizin hlt deshalb Ralf Heyder, Generalsekretar des Verbandes

ten die Experten beim F der Hanns-Marti
Schl iy inK Nixdorf-Stiftung
und der Universitit GieBen (JLU) gestern und heute in Berlin.
Mit der aktuellen Situation der Universititsmedizin konne man

mit der H

dennoch nicht zufrieden sein, war das einhellige Fazit. Sie sei

von einer

Dominanz der Pati ge-
kennzeichnet.

»Wenn die Universititsmedizin einmal in eine Dysfunktiona-
litit gebracht ist, wird es lange dauern, bis das System wieder
stabil ist, warnte Heyo K. Kroemer, Dekan der Medizinischen
Fakultit Géttingen und i i der

der Universiti D (VUD), fiir dringend erfor-
derlich. Die Universititskliniken hiitten eine Reihe von Sonder-
aufgaben, die iiber das Fallpauschalensystem (DRG) finanziert
werden milssten. ..Das st ein deutscher Alleingang", sagte er. In
anderen europiiischen Lindern gebe es fiir die besonderen Auf-
gaben der Universititsmedizin Zuschlige. Nur in D

werde der der Uni

tisch nicht anerkannt. ,,Wir brauchen ein anderes Verstéindnis von
Hochschulmedizin und eine politische Gesamtverantwortung™,
forderte der VUD-Generalsckretar.

Charité — Universititsmedizin Berlin. Doch was ist notig, um
die Schieflage in der Universititsmedizin zu mindern? Unter
dem Titel ,,Hochschulmedizin auf dem Priifstand* suchten die

Eine Fil itze allein reicht nach Ansicht von Hans-Jochen

Heinze, Universitit Marburg, aber nicht aus, um die Universitits-
medizin zu stirken. Als Mitglied des Wissenschaftsrates sieht er

auch strukturellen Reformbedarf und empfichlt den Aufbau von

in der Hessischen L: in

Berlin nach Losungen.

Forschung und Lehre an die Wand gedriickt

,.Die Hochschulmedizin hat kein Geld, keine Leute und ist wenig
vernetzt", brachte es Werner Seeger, Arztlicher G i

o ichen®. Diese sollen i dem Klinisch.

P i bieten.

Fortschritt wird von den Arzten betricben, die auch forschen,
betonte er. Man brauche deshalb mehr Clinical-Scientist-Pro-

gramme.

am Universititsklinikum Gieen und Marburg auf den Punkt.
Kurz: Die Hochschulmedizin stehe mit ihrem Anspruch, auf
Spitzenniveau zu forschen und auszubilden und Patienten zu ver-
sorgen somit vor betrichtlichen finanziellen, personellen sowie
strukturellen Problemen. Unter dem Druck der &

Jens Spahn (CDU) zeigte sich den

Vertretern der b gegeniiber zur K ion be-

reit. ,,Aus dem Potenzial der Hochschulmedizin mehr zu machen,
wird die groBe Aufgabe fiir die nichsten Jahre sein®, versprach er

und der

Zinischer Versorgungsleistungen verlagerten sich die Priorititen
an den Universititskliniken derzeit zugunsten der Patientenbe-

den des die Umstellung
auf eine Medizin sei eine wesentliche
Vergiitung medi- Herausforderung.
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Hochschulmedizin: Exzellenz in Bedringnis

Universititskliniken sind immer noch herausragende

ini Einri iti

eine harte Konkurrenz um wissenschaftlichen Nachwuchs sowie die Herausforderungen einer digitalisierten

Medizin setzen sie jedoch immer stirker unter Druck.

Schwarze Zahlen wie die Charité — Universititsmedizin Berlin
schreiben nur wenige Universitatskliniken in Deutschland. Doch
auch sie hat in den nichsten Jahren einen Investitionsbedarf von
mehr als einer Milliarde Euro. Foto: picture alliance

Die deutsche Hochschulmedizin hat  international Standards
gesetzt — wie unter anderem die derzeit ausgestrahlie Staffel
..Charité* verdeutlicht. Doch zwischen dem Potenzial der Hoch-

und der an den der
universitiren Medizin verstirkt sich nach Ansicht vieler Vertreter
aus Medizin und Wissenschaftsmanagement sowie Politik und
Wirtschaft zunchmend eine Diskrepanz.

Die deutsche Universitit izin — vom Wi vor

versorgen, sowohl vor betrichtlichen finanziellen, aber auch per-
sonellen und strukturellen Problemen.

Unangemessene Finanzierung

zur finanziellen K erung der Uni
dizin hilt Ralf Heyder, Generalsekretir des Verbandes der Uni-
versititsklinik Deutschlands (VUD), fiir dringend erforderlich.
Die Universititskliniken hitten eine Reihe von Sonderaufgaben,
dennoch laufe die Finanzierung an den Universitétskliniken eins
2u cins wie bei anderen Krankenhausern iiber das Fallpauscha-
lensystem (DRG). .Das ist ein deutscher Alleingang®, sagte cr.
In anderen curopiischen Lindem gebe es fir die besonderen Auf-

ben der Universiti uschliige. Ni D
wenigen Jahren als , Fundament des deutschen Gesundheitssys- gaben der SIS, NI
werde der derU
tems* bezelchne& gehorc zwar teilweise zu den weltweit fiih- N . N L
e e i Exern tisch nicht anerkannt. ,,Wir brauchen cin anderes Verstindnis von
e o T o o b izin und eine politische Gesamtverantwortung®,

in Kooperation mit der Heinz-Nixdorf-Stiftung und der Univer-
sitdt Giefen am 20. und 21. Februar in Berlin. Mit der aktuellen
Situation der Universititsmedizin knne man dennoch nicht zu-
frieden sein, so das einhellige Fazit. Sie sei von einer zunchmen-
den Dominanz der Patientenversorgung gekennzeichnet. Dabei
gerate die Exzellenz zunehmend in Bedringnis.

Etwa 80 Prozent des Umsatzes der Hochschulmedizin kommen
aus der Krankenversorgung, 20 Prozent aus den Mitteln fiir For-
schung und Lehre, erlduterte Prof. Dr. rer. nat. Heyo K. Kroemer,

forderte der VUD-Generalsekretar.

Neben der Finanzierung der Krankenversorgung tiber die Fallpau-
schalen erhalten die inischen Fakultiten und Unil

von ihrem jeweiligen Bundesland einen Zuschuss fiir Forschung
und Lehre sowie fiir in Gebiude und

Doch diese Mittel sind in den vergangenen Jahren drastisch redu-
Ziert worden. , Bundesmittel fiir BaumaBnahmen stehen seit 2007
nicht mehr zur Verfiigung, da das Hochschulbauforderungsgesetz
abgeschafft worden ist", erliuterte Prof. Dr. med. Karl Max Ein-
haupl, i i der Charité — Univer-

Dekan der Medizinischen Fakultit Gottingen und
i der Charité — Universi izin Berlin.
Forschung und Lehre werden somit von der Krankenversorgung
an die Wand gedrickt.* Kroemer wamne: ,Wemn die deuische
Uni in einmal in eine D; gebracht
ist, wird es lange dauern, bis das System wieder stabil ist.” Doch
was ist ntig, um die Schieflage in der Universititsmedizin zu be-
seitigen oder wenigstens zu mindern? Und was sind die Ursachen
fiir die Misere?

.Die Hochschulmedizin hat kein Geld, keine Leute und ist wenig
vernetzt*, brachte es Prof. Dr mcd Werner Seeger, Arztlicher
G ftsfii am Uni GieBen und Marburg,

auf den Punkt. Die Hochschulmedizin stehe mit ihrem Anspruch,
auf Spitzenniveau zu forschen, auszubilden sowie Patienten zu

sititsmedizin Berlin. ,Das war die grofte Sinde tiberhaupt und
lasst sich auch nicht wieder gutmachen,” so Einhéiupl.

Die groBe Finanzierungsliicke ist der Politik nicht unbekannt. Die
Kultusminister haben sie 2016 selbst beschrieben: Das Defizit in
der Universititsmedizin summiert sich ihren Berechnungen zu-
folge bis 2025 auf 32 Milliarden Euro (Grafik). Die Konsequenz
ist ein stetig wachsender Investitionsstau: Etwa die Hilfte der
34 Unikliniken in Deutschland schreiben bereits jetzt rote Zahlen.
.. Wie kann man angesichts dieses Investitionsstaus noch konkur-
renzfahig sein?”, fragte Inntraut Giirkan, Kaufiannische Direk-
torin des U Heidelberg. Investi-
tionen fiihrten zu Unwirtschaftlichkeit \md benachtel]lgten die
I in gegeniiber den G




Schwarze Zahlen wie die Charité

— Universitatsmedizin Berlin
schreiben nur wenige Universitits-
kliniken in Deutschland. Doch auch
sie hat in den néchsten Jahren einen
Investitionsbedarf von mehr als
einer Milliarde Euro.

Finanzierungsliicke in der Uni-
versititsmedizin bis 2025

In der Universititsmedizin fehlen
laut Bericht der Kultusminister-
konferenz (2016) bis 2025 rund
zwolf Milliarden Euro fiir wichtige
Sanierungs- und Modernisierungs-
mafnahmen.

‘Wettbewerb um beste Kopfe

»Dabei ist fiir uns besonders der Wettbewerb um die besten
Wissenschaftler wichtig®, sagte Einhaupl. Nobelpreise gingen
erfahrungsgemdB zwar immer an exzellente Forscher in den
iversité ini Aber: ,In der
Hochschulmedizin geht es auch um Sichtbarkeit”, betonte er.
Um im internationalen Wettbewerb mithalten zu kénnen, riet
der Président der Helmholtz-Gemeinschaft, Prof. Dr. med.
Otmar D. Wiestler, den Universititskliniken zum hiufigeren

mit F inrichtun-
gen. ,Wir milssen uns schleunigst auf den Weg machen und cin
Spitzensegment aufbauen®, sagte cr. Zudem sei cs entscheidend,
die G fir cine Medizin und G

forschung zu schaffen.

Die Umstellung auf eine zunehmend digitalisierte Medizin sieht
auch Bundesgesundheitsmi-nister Jens Spahn (CDU) als eine
der wesentlichen Herausforderungen an. ,,Aus dem Potenzial
der Hochschulmedizin mehr zu machen, wird die grofie Auf-
gabe fiir die niichsten Jahre sein®, erklirte er beim Symposium.
. Wir brauchen Daten fir die Forschung und fiir die Versorgung.”
Die Wissenschaft miisse berichten, welchen Unterschied ihre
Nutzungsméglichkeit mache, forderte er die Vertreter der Hoch-
schulmedizin auf. ,,Ich méchte, dass wir 2020/21 fiir jeden, der
es mochte, die i Pati auf dem

haben®, sagte Spahn. Diese Gesundheitsdaten sollen dann auch
fiir die Forschung nutzbar und kompatibel sein.

Verstirkt Einzug soll die Digitalisierung nach Ansicht von Spahn
auch in die Ausbildung des irztlichen Nachwuchses halten, die
derzeit reformiert werde. Die Umsetzung des Masterplans Medi-
zinstudium 2020 lobte er als einen ,,wichtigen Schritt. Auch der
Aufbau neuer Medizinischer Fakultiiten — wie derzeit in Augsburg
und Bielefeld - sei begriifenswert. Der steigende Bedarf an Arz-
tinnen und Arzten kénne dadurch aber bei Weitem nicht gedeckt
werden. ,,Wir brauchen mehr Kapazitiit und einen anderen Zu-
gang zum Medizinstudium®, sagte er.

Modifizierte Ausbildung

Fiir Anderungen bei der Ausbildung des drztlichen Nachwuch-
ses plidiert Prof. Dr. med. Hans-Jochen Heinze von Universitit
Magdeburg. Als Mitglied des Wissenschafisrates empfiehlt er den
Aufbau von , ichen®, Diese sollen i dem
Klinisch-wi i Perspekti-
ven bieten. , Fortschritt wird von den Arzten betricben, dic auch
forschen®, betonte cr. Notig seien mehr Clinical-Scientist-Pro-
gramme. Denn: Forschung ist das Entscheidende, das uns vor-
anbringt.” Dr. med. Eva Richter-Kuhlmann

Richter-Kuhlmann, Eva

Universititsmedizin: Zahlen und Fakten

Krankenversorgung

Die deutschen Universititskliniken versorgen pro Jahr

1,88 Millionen Patienten stationér und mehr als zehn Milli-
onen Patienten ambulant (Quelle: Statistisches Bundesamt
2016, VUD). Hiufig sind zudem komplexe, besonders
schwere oder seltene Erkrankungen.

Forschung

An den Universititskliniken und medizinischen Fakultiten
findet Grundlagenforschung, priklinische und klinische

Forschung statt. isse und neu
Therapien konnen in Form klinischer Studien an Patienten
angewendet werden.

Lehre

Jihrlich bilden die Universititskliniken und Medizinischen
Fakultiten in Deutschland ctwa 10 060 approbierte Arztinnen
und Arzte aus (Quelle: Medizinischer Fakultitentag 2017).
Zudem engagiert sich die Hochschulmedizin stark in der
Weiterbildung.
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Hochschulmedizin in Not

COGNOSCERE

PIEGEL
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Zuwenig Geld und Personal . kaum Innovationen:
Welche Losungen gibt es fiir die Unikliniken?

Universitatskliniken haben es nicht leicht. Patienten sollen sie
behandeln, kiinftige Arzte ausbilden und nebenbei noch forschen
und zwar auf Weltklasseniveau. Diesen Anforderungen steht die
harte Realitt gegeniiber: Es fehlt an Geld und Personal, und in
der Forschung sind die USA und China auf vielen Gebieten schon
lingst enteilt. Auch in der Digitalisierung hinkt die deutsche
Medizin hinterher, Um diese Probleme zu diskutieren, luden die
Hanns Martin Schleyer-Stiftung und die Heinz Nixdorf-Stiftung
gemeinsam mit der Justus-Licbig-Universitit GicBen am Mitt-

woch und Donnerstag zu einem Hochschulsymposium unter dem

Motto ,,Hochschulmedizin auf dem Priifstand*.

Gesundheitsminister Jens Spahn (CDU) dringte in seinem Er-
sffnungsvortrag auf mehr Tempo bei der Digitalisicrung: Ich
mochte, dass wir 2020121 fiir jeden, der es will, dic elektroni-

Krankenhiuser gebe, cinige von ihnen mit unterdurchschnitt-
licher Qualitit. ,,Wir kénnten 200 Kliniken schlicBen, und kein
Patient wiirde dadurch sterben*, sagte der Mediziner. Er fragte
in die Runde, wer sich von einem Chirurgen operieren lassen
wolle, der diese OP nur ein paarmal im Jahr durchfiihrt. Spahn
pilichtete bei: ,,Wer dauerhaft schlechte Qualitit liefert, der muss
vom Netz.“Einhiupl prognostizierte, in zehn Jahren werde es in
Deutschland nur noch fiinf bis sicben grofe universitire Medi-
zinzentren geben,,alle anderen werden sich auf ein niedrigeres

Niveau begeben milssen®.

Fiir diese Form der Zentralisierung, wie sic etwa in den USA.
schon lange statifindet, trat auch Otmar Wiestler ein, der Prisi-
dent der Helmholtz-G . Wir missen uns

auf den Weg machen, cin Spitzensegment aufzubauen®, sagte cr.

sche auf dem haben.*U

fiir eine Medizin und

ist Spahn, dass es immer gleich , cine klcine Form der Hysterie®
gebe, wenn man Gesundheitsdaten fiir die Forschung nutzen
wolle. Wichtig sei ihm auch, der Digitalisierung in der arztlichen
Ausbildunggerecht zu werden. Die Ausbildung wird gerade im
Rahmen des Masterplans Medizinstudium 2020* neu entworfen.
Diesen Plan, der 2017 von SPD und CDU beschlossen wurde
und eine komplette Reformierung des Medizinstudiums vorsicht,
verteidigte Spahn in der anschlicBenden Podiumsdiskussion. Zu-
dem lobte er den Aufbau neuer Medizinfakultiten in Augsburg
und Biclefeld. Der steigende Arztcbedarf konne dadurch aber bei
weitem nicht gedeckt werden.

Charité-Chef Karl Max Einhéiupl gab zu bedenken, dass durch die
Ausbildung von mehr Arzien das Verteilungsproblem zwischen
Stadt und Land nicht gelst werde. , Da braucht es andere Mecha-
nismen, die wir diskutieren miissen®, so Einhaupl. Als weiteres
grofies Problem benannte er, dass es in Deutschland viel zu viele

sci, Gi

G zu schaffen. G mit der Industrie

sei er in Gesprichen, wie dies gelingen konnte. Es gebe auf dem
Gebiet weltweit einen enormen Wettbewerb, ,,und seien wir chr-
lich: Wir liegen weit zuriick”, gab Wiestler zu. Den Unikliniken

rieter, in der Wis héufiger den mit aufe-

»Neidisch* schaue man aus der Schweiz auf die Exzellenziniti-
in De sagte
Peter Suter, chemals Prasident der Schweizerischen Akademie

ativen und die

der Medizinischen Wissenschaften. In manchen Gebicten seien
die deutschen Unikliniken aber noch unterentwickelt, etwa beim
Thema Versorgungsforschung. Mit Blickdarauf, wie sich Hoch-
schulmedizin fir die Zukunfi riisten kénne, sagte Suter, man mils-
se vor allem den Mut haben, Dinge umzupolen®. Nur: Dafiir st
die Medizin bisher nicht gerade bekannt.

Florian Schumann

Artikel vom 21. Februar 2019
© Alle Rechte vorbehalten.
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Redaktionelle Nachbemerkung

Die Hanns Martin Schleyer-Stiftung und die Heinz Nixdorf Stiftung
veranstalteten gemeinsam mit der Justus-Liebig-Universitit Gieflen und dem
Universititsklinikum Gieflen und Marburg vom 20. — 21. Februar 2019 das
XIII. Hochschulsymposium ,Hochschulmedizin auf dem Priifstand* in der
Hessischen Landesvertretung in Berlin. Mehr als 200 Teilnehmende aus
Wissenschaft und Wirtschaft, Staat und Gesellschaft sowie den Medien waren
anwesend.

Die hier vertffentlichten Referate und Diskussionsbeitrige entsprechen der
Transkription eines Audiomitschnitts, die von den Verfassern zum Teil leicht
iiberarbeitet wurde, oder den Textfassungen der Vortrige.

Soweit personliche Daten bzw. Funktionen aufgefiihrt sind, beziehen sie sich
auf den Veranstaltungszeitpunkt.

Fotografien: ~ Sebastian Runge, Berlin

Redaktion: Donate Lissner, Leverkusen
Nicole Mende, Hanns Martin Schleyer-Stiftung
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Veroffentlichungen der
Hanns Martin Schleyer-Stiftung

Eberhard von Brauchitsch

Karl Carstens

Wirtschaft und Staat: Antworten auf Herausforderungen
Ksln 1979 — vergriffen —

Walter Kannengiefer (Hrsg.)
Vermogensbildung — Kapitalbildung — Krisenvorbeugung

Forum Bonn 1979 - Kéln 1980 — vergriffen — Band 1

Diether Stolze (Hrsg.)
Erneuerungskrifte freiheitlicher Ordnung

Kongress Innsbruck 1980 - Kéln 1981— vergriffen — Band 2

Kurt Reumann (Hrsg.)
Jugend heute: Aufbruch oder Aufstand?
Essener Universitits-Symposium 1981 - Kéln 1982 — vergriffen — Band 3

Giinther von Lojewski (Hrsg.)
Integration der Kinder auslindischer Arbeitnehmer?
Probleme und Antworten auf eine Herausforderung

Forum Berlin 1981 - Kéln 1982 — vergriffen — Band 4

Werner Gumpel (Hrsg.)
Alltag im Sozialismus

Symposium Miinchen 1981 - Kéln 1982 — vergriffen — Band 5

Henning Giinther

Die verwohnte Generation?

Lebensstile und Weltbilder 14-19-Jihriger

Koln 1982 — vergriffen — Band 6

Erich E. GeiRller (Hrsg.)
Bildung und Erziehung — notwendige Korrekturen im Schulverstindnis?

Symposium Bonn 1982 - Kéln 1982 — vergriffen — Band
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Clemens-August Andreae (Hrsg.)
Kunst und Wirtschaft
Symposium Mainz 1982 - Kéln 1983 — vergriffen —

Franz Thoma (Hrsg.)
Mehr Markt oder mehr Dirigismus?
Okonomisches Denken im Umgang mit knappen Giitern

Kongress Innsbruck 1982 - Koln 1983 — vergriffen —

Nikolaus Lobkowicz (Hrsg.)
Irrwege der Angst — Chancen der Vernunft. Mut zur offenen Gesellschaft

Kongress Miinchen 1983 - Kéln 1983 — vergriffen —

Lothar Wegehenkel (Hrsg.)
Umweltprobleme als Herausforderung der Marktwirtschaft —
Neue Ideen jenseits des Dirigismus

Symposium Stuttgart 1983 - Koln 1983 — vergriffen —

Rupert Scholz (Hrsg.)
Kreativitit und Verantwortung —
Mitbestimmung in Wissenschaft, Medien und Kunst

Forum Berlin 1983 - Kéln 1983 — vergriffen —

Rudolf Walter Leonhardt (Hrsg.)
Die Lebensalter in einer neuen Kultur?
Zum Verhiltnis von Jugend, Erwerbsleben und Alter

Kongress Essen 1983 - Koln 1984 — vergriffen —

Werner Gumpel (Hrsg.)
Das Leben in den kommunistischen Staaten —
zum alltiglichen Sozialismus

Symposium Miinchen 1984 - Kéln 1985 — vergriffen —

Clemens-August Andreae und Engelbert Theurl (Hrsg.)
Marktsteuerung im Gesundheitswesen

Symposium Mainz 1984 - Koln 1985 — vergriffen —

Nikolaus Lobkowicz (Hrsg.)
Das europiische Erbe und seine christliche Zukunft

Kongress Miinchen 1984 - Kéln 1985 — vergriffen —

Band 8

Band 9

Band 10

Band i

Band 12

Band 13

Band 14

Band 15

Band 16



Clemens-August Andreae (Hrsg.)
Quellen des Wachstums

Kongress Innsbruck 1984 - Kéln 1985 — vergriffen —

Rupert Scholz (Hrsg.)
‘Wandlungen in Technik und Wirtschaft als Herausforderung des Rechts
Kongress Berlin 1984 - Kéln 1985 — vergriffen —

Friedrich August von Hayek

Die Uberheblichkeit der Vernunft

Ernst Nolte

Uber den historischen Begriff des , Liberalen Systems*

Hanns Martin Schleyer-Preise 1984 und 1985, Stuttgart - Kéln 1985 — vergriffen —

Konrad Adam (Hrsg.)

Kreativitit und Leistung —

Wege und Irrwege der Selbstverwirklichung
Kongress Essen 1985 - Koln 1986 — vergriffen —

Gerhard Prosi (Hrsg.)
Weltwirtschaft — Pazifische Herausforderung und europiische Antwort
Kongress Innsbruck 1986 - Kéln 1987 — vergriffen —

Klaus Hildebrand (Hrsg.)
Wem gehort die deutsche Geschichte?
Deutschlands Weg vom alten Europa in die europiische Moderne

Symposium Berlin 1986 - Kéln 1987 — vergriffen —

Jiirgen Mittelstraf® (Hrsg.)
Wissenschaftlich-technischer Fortschritt als Aufgabe
in einer freiheitlichen Kultur

Symposium Miinchen 1986 - Koln 1987 — vergriffen —

Karl Carstens

Gesetzesgehorsam in der freiheitlichen Demokratie
Hans-Georg Gadamer

Die anthropologischen Grundlagen der Freiheit des Menschen
Hanns Martin Schleyer-Preise 1986 und 1987,

Stuttgart - Kéln 198y — vergriffen —
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Rupert Scholz (Hrsg.)
Wandel der Arbeitswelt als Herausforderung des Rechts
Kongress Berlin 1987 - Kéln 1988 — vergriffen —

Michael Zsller (Hrsg.)
Der Preis der Freiheit — Grundlagen, aktuelle Gefihrdungen
und Chancen der offenen Gesellschaft

Symposium Kéln 1987 - Kéln 1988 — vergriffen —

Werner Gumpel (Hrsg.)
Die Zukunft der sozialistischen Staaten

Symposium Miinchen 1988 - Koln 1988 — vergriffen —

Jiirgen Mittelstraf (Hrsg.)

Wohin geht die Sprache?

Wirklichkeit - Kommunikation — Kompetenz
Kongress Essen 1988 - Essen 1989 — vergriffen —

Golo Mann

Gedanken iiber den Terrorismus in unserer Zeit

Otto Schulmeister

Osterreichs ,Deutsche Frage*

Hanns Martin Schleyer-Preise 1988 und 1989, Stuttgart

Essen 1989 — vergriffen —

Joachim Starbatty (Hrsg.)
Europiische Integration:
Wieviel Wettbewerb — Wieviel Biirokratie?

Kongress Innsbruck 1989 - Essen 1990 — vergriffen —

Giinter Nétzold (Hrsg.)

Die Stunde der Okonomen — Priorititen nach der Wahl in der DDR

und die Zukunft der europiischen Wirtschaftsbeziehungen

Symposium Leipzig 1990 - Essen 1990 — vergriffen —

Klaus J. Hopt (Hrsg.)
Europiische Integration als Herausforderung des Rechts:
Mehr Marktrecht — weniger Einzelgesetze

Kongress Berlin 1990 - Essen 1991 — vergriffen —
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Band 26

Band 27

Band 28

Band 29

Band 30

Band 31
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Werner Gumpel (Hrsg.)
Sowjetunion — was nun? Zwischenbilanz und Perspektiven einer
neuen politischen Ordnung in Ost- und Siidosteuropa

Symposium Miinchen 1991 - Essen 1991 — vergriffen — Band 33

Reiner Kunze

Das unersetzbare Gedicht. Eine Anthologie,

herausgegeben in Form eines Vortrags

Kurt Masur

Mensch und Musik

Hanns Martin Schleyer-Preise 1990 und 1991, Dresden

Essen 1991 — vergriffen — Band 34

Michael Zsller (Hrsg.)

Europiische Integration als Herausforderung
der Kultur: Pluralismus der Kulturen oder
Einheit der Biirokratien?

Kongress Erfurt 1991 - Essen 1992 — vergriffen — Band 35

Eine neue deutsche Interessenlage?
Vortrag und Diskussionsbeitrige v. Arnulf Baring u. a.
Forum Stuttgart 1992 - Kéln 1992 — vergriffen — Band 36

Gerhard Prosi und Christian Watrin (Hrsg.)

Dynamik des Weltmarktes —

Schlankheitskur fiir den Staat?

Kongress Innsbruck 1992 - Kéln 1993 — vergriffen — Band 37

Friedhelm Hilterhaus und Michael Zsller (Hrsg.)

Kirche als Heilsgemeinschaft — Staat als Rechtsgemeinschaft:

Welche Bindungen akzeptiert das moderne Bewuftsein?

Symposium Weimar 1992 - Kéln 1993 — vergriffen — Band 38

Birgit Breuel

Aus persénlicher Erfahrung erwiichst Zuversicht —

Privatisierung in Ostdeutschland

Franz Konig

Christentum und Islam

Hanns Martin Schleyer-Preise 1992 und 1993, Stuttgart

Essen 1993 — vergriffen — Band 39
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Rupert Scholz (Hrsg.)
Deutschland auf dem Weg in die Europiische Union:
Wieviel Eurozentralismus — Wieviel Subsidiaritit?

Kongress Essen 1993 - Kéln 1994 — vergriffen — Band 40

Arnulf Baring und Rupert Scholz (Hrsg.)
Eine neue deutsche Interessenlage?
Koordinaten deutscher Politik jenseits von
Nationalismus und Moralismus

Symposium Berlin 1993 - Kéln 1994 — vergriffen — Band 41

Friedhelm Hilterhaus und Werner Kaltefleiter (Hrsg.)
Deutschland: Zwischen Reformbediirftigkeit

und Reformfihigkeit. Neue Solidititsbasis, neue
Wettbewerbsstirke — Priorititenwechsel

in der Politik: Wo ansetzen, wie umsetzen?

Symposium 1994 - Kéln 1994 — vergriffen — Band 42

Andrej Gurkow und Valentin Zapevalov (Hrsg.)
Ruflland auf dem Weg zur Neuformierung von
Interessen, Macht und Strukturen — Lage und
Perspektiven aus der Sicht ,neuer Russen

Symposium Berlin 1994 - Kéln 1995 — vergriffen — Band 43

Hermann Liibbe

Die Freiheit, die Wohlfahrt und die Moral

Bernd Riithers

Sprache und Recht

Hanns Martin Schleyer-Preise 1994 und 1995, Stuttgart

Koln 1995 — vergriffen — Band 44

Gerhard Prosi und Christian Watrin (Hrsg.)
Gesundung der Staatsfinanzen —

Wege aus der blockierten Gesellschaft

Kongress Innsbruck 1995 - Kéln 1995 — vergriffen — Band 45




Friedhelm Hilterhaus und Rupert Scholz (Hrsg.)

Medienentwicklung: Von der Selektion der

Anbieter zur Selektion der Biirger —

Individualisierung der Nachfrage als

Gefihrdung der kulturellen Integration?

Symposium Berlin 1995 - K6ln 1996 — vergriffen — Band 46

Rupert Scholz (Hrsg.)
Europiische Integration — schon eine ,Union des Rechts“?
Zwischen Erfolgsbilanz und Balanceverlust

Kongress Essen 1996 - Kéln 1996 — vergriffen — Band 47

Hermann Rappe

Soziale Marktwirtschaft —

unsere gemeinsame Grundlage

Ernst Joachim Mestmicker

Risse im europiischen Contrat Social

Hanns Martin Schleyer-Preise 1996 und 1997, Stuttgart

Ksln 1997 — vergriffen — Band 48

Michael Zoller (Hrsg.)
Informationsgesellschaft — von der
organisierten Geborgenheit zur unerwarteten Selbstindigkeit?

Kongress Essen 1997 - Kéln 1997 — vergriffen — Band 49

GEDENKVERANSTALTUNG

Aus Anlass der 20. Wiederkehr des Todestages

von Hanns Martin Schleyer

Stuttgart 1997 - Kéln 1998 — vergriffen — Band 50

Friedhelm Hilterhaus und Rupert Scholz (Hrsg.)
Rechtsstaat — Finanzverfassung — Globalisierung
Neue Balance zwischen Staat und Biirger

Symposium Berlin 1997 - Kéln 1998 — vergriffen — Band 5t

Christian Smekal und Joachim Starbatty (Hrsg.)

Der Aufbruch ist méglich: Standorte und Arbeitswelten zwischen
Globalisierung und Regulierungsdickicht. Mittelstand und ,neue
Selbstindigkeit als Innovationskrifte im Strukturwandel?

Kongress Innsbruck 1998 - Kéln 1998 — vergriffen — Band 52
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Reinhard Mohn

Auf dem Wege vom Obrigkeitsstaat zur Biirgergesellschaft

Elisabeth Noelle-Neumann

Zauber der Freiheit

Hanns Martin Schleyer-Preise 1998 und 1999, Stuttgart

Koln 1999 — vergriffen — Band 53

Rupert Scholz (Hrsg.)

Europa als Union des Rechts —

eine notwendige Zwischenbilanz im Prozess
der Vertiefung und Erweiterung

Kongress Leipzig 1999 - Kéln 1999 — vergriffen — Band 54

Michael Zéller (Hrsg.)
Vom Betreuungsstaat zur Biirgergesellschaft -
Kann die Gesellschaft sich selbst regeln und erneuern?

Symposium Kéln 2000 - Kéln 2000 — vergriffen — Band 55

Arnulf Melzer und Gerhard Casper (Hrsg.)
Wie gestaltet man Spitzenuniversititen? —
Antworten auf internationale Herausforderungen

Symposium Miinchen 2001 - Kéln 2001 Band 56

Paul Kirchhof

Weltweites Handeln und individuelle Verantwortung
Helmuth Rilling

Musik — Briicke zwischen Menschen

Hanns Martin Schleyer-Preise 2000 und 2001, Stuttgart

Koln 2001 — vergriffen — Band 57

Christian Smekal und Joachim Starbatty (Hrsg.)

Old and New Economy auf dem Weg in eine innovative Symbiose?
Dominanz der Prozesse — Flexibilitit der Strukturen —

Konstanz der 6konomischen Grundregeln

Kongress Innsbruck 2001 - Kéln 2001 — vergriffen — Band 58

Jiirgen Mlynek (Hrsg.)
Die Zukunft der Hochschulfinanzierung —
qualitits- und wettbewerbsfordernde Impulse

Symposium Berlin 2002 - Kéln 2002 Band 59




Rupert Scholz (Hrsg.)
Europa der Biirger? Nach der Euro-Einfithrung
und vor der EU-Erweiterung — Zwischenbilanz und Perspektiven

Kongress, Essen 2002 - Koln 2002 — vergriffen — Band 6o

Joachim Fest,

Geschichte und Geschichtsschreibung

Hans Peter Stihl

Die Verantwortung von Wirtschaftsverbinden
in einem freiheitlich verfassten Staat

Hanns Martin Schleyer-Preise 2002 und 2003, Stuttgart - Kéln 2003 — vergriffen—  Band 61

Arnulf Melzer (Hrsg.)

Gesundheit fordern — Krankheit heilen
Neue Wege im Zusammenwirken von
Naturwissenschaft — Medizin — Technik

Kongress, Miinchen 2003 - Kéln 2003 — vergriffen — Band 62

Jiirgen Mlynek (Hrsg.)

,Und sie bewegt sich doch!“

Universitit heute: Zwischen Bewihrtem und Verinderungsdruck —
Finanznot und Wettbewerb als Chancen fiir Innovation?

Symposium, Berlin 2004 - Kéln 2004 Band 63

Tassilo Kiipper (Hrsg.)
Demographischer Wandel als Innovationsquelle fiir
Wirtschaft und Gesellschaft

Forum, Kéln 2004 - Kéln 2004 — vergriffen — Band 64

Bernd Huber (Hrsg.)
Humboldt neu denken — Qualitit und Effizienz der ,neuen‘ Universitas:
Notwendigkeiten, Wege und Grenzen der Profilierung im Spiegel

nationaler und internationaler Herausforderungen

Symposium, Miinchen 2005 - Kéln 2005 Band 65
Meinhard Miegel

‘Wachstum, Wohlstand, Beschiftigung — ein Gleichklang?

Hubert Markl

Freiheit und Verantwortung

Hanns Martin Schleyer-Preise 2004 und 2005, Stuttgart - Kéln 2005 Band 66
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Ulrich Blum und Joachim Starbatty (Hrsg.)
Globale Wirtschaft — nationale Verantwortung:
Wege aus dem Druckkessel

Kongress, Berlin 2005 - Kéln 2005 — vergriffen — Band 67

Horst Michna, Peter Oberender, Joachim Schultze und Jiirgen Wolf (Hrsg.)
.. und ein langes gesundes Leben“ - Privention auf dem Priifstand:
Wieviel organisierte Gesundheit — wieviel Eigenverantwortung?

Kongress, Kéln 2006 - Kéln 2006 Band 68

Herrmann Liibbe
Gemeinwohl und Biirgerinteressen. Uber die abnehmende
politische Reprisentanz des Common Sense.

Friedwart Bruckhaus Forderpreise — Forum Berlin 2006 - Kéln 2007 Band 69

Dr. Klaus von Dohnanyi

Vielfalt oder Gleichheit? — Zur politischen Kultur Deutschlands

Giinter de Bruyn

Uber ertriumte und gelebte Freiheit

Hanns Martin Schleyer-Preise 2006 und 2007, Stuttgart - Koln 2007 Band 7o

Dieter Lenzen (Hrsg.)
Going Global: Die Universititen vor neuen nationalen
und internationalen Herausforderungen

Symposium, Berlin 2007 - Kéln 2007 Band 71

Wolfgang Bruncken und Barbara Frenz (Hrsg.)
Die Freiheit ist stirker — Bleibende Verantwortung fiir Staat und Biirger

Gedenkveranstaltung, Berlin 2007 - Kéln 2008 Band 72

Axel Freimuth (Hrsg.)
Bildung ohne Grenzen — Die Zukunftsfihigkeit Deutschlands
in der Globalisierung

Forum, Kéln 2007 - Kéln 2008 — vergriffen — Band 73

Clemens Fuest, Martin Nettesheim und Rupert Scholz (Hrsg.)
Lissabon-Vertrag: Sind die Weichen richtig gestellt> — Recht und Politik

der Europiischen Union als Voraussetzung fiir wirtschaftliche Dynamik

Kongress, Berlin 2008 - Kéln 2008 — vergriffen — Band 74




Wolfgang A. Herrmann
Wissenschaft ,Made in Germany“ — Zehn Jahre Hochschulreformen:
Wie die deutschen Universititen ihre Zukunft gestalten

Symposium, Miinchen 2009 - Kéln 2009 Band 75

Joachim Milberg

Vertrauen und Zukunft - Zum Innovationsklima in Deutschland
Helmut Kohl

Ich habe einen Freund verloren

Hanns Martin Schleyer-Preise 2008 und 2009, Stuttgart « Kéln 2009 Band 76

Christian Calliess und Karl-Heinz Paqué (Hrsg.)

Deutschland in der Europiischen Union im kommenden Jahrzehnt —
Kreativitit und Innovationskraft: Neue Impulse fiir Staat,

Markt und Zivilgesellschaft

Kongress, Dresden 2010 « Kéln 2010 Band 77

Wolfgang A. Herrmann (Hrsg.)
Talente entdecken — Talente fordern:
Bildung und Ausbildung an den Hochschulen in Deutschland

Symposium, Miinchen 2011 « Kéln 2011 — vergriffen — Band 78

Jean-Claude Juncker

Wir brauchen Europa

Jirgen F. Strube

Das Geheimnis der Freiheit ist der Mut

Hanns Martin Schleyer-Preise 2010 und 2011, Stuttgart « Kéln 2011 - vergriffen — Band 79

Karl Max Einhdupl (Hrsg.)
Chancen und Grenzen (in) der Medizin

Kongress, Berlin 2011 « Kéln 2012 Band 8o

Bernd Huber und Jiirgen Mlynek (Hrsg.)

Strategische Partnerschaften in der deutschen Wissenschaftslandschaft:
Neue Formen der Zusammenarbeit zwischen Universititen und
auferuniversitiren Forschungseinrichtungen

Symposium, Berlin 2012 « K6ln 2012 Band 81
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Gunther Schnabl und Rupert Scholz (Hrsg.)
Aufgeschlossen fiir Wandel - verankert in gemeinsamen Grundwerten:
Demokratie und Wirtschaft in Deutschland und in der Europiischen Union

Kongress, Leipzig 2012 « Kéln 2013

Helmut Schmidt

Gewissensentscheidung im Konflikt

Helmut Maucher

Aktuelle und zukiinftige Herausforderungen fiir die
Unternehmensfiihrung

Hanns Martin Schleyer-Preise 2012 und 2013, Stuttgart « Kln 2013

Werner Miiller-Ester] (Hrsg.)
Die autonome Universitit — ein Erfolgsmodell?

Symposium, Frankfurt am Main 2013 « K6ln 2014

Bernhard Eitel und Jiirgen Mlynek (Hrsg.)
Fiihren(d) in der Wissenschaft —
Sind Erfolge in der Wissenschaft auch eine Frage von Fithrung?

Symposium, Berlin 2014 « Berlin 2014

Marianne Birthler

Von Deutschland nach Deutschland: Das letzte Jahr der DDR

Udo Di Fabio

Wankender Westen — Uber die Grundlagen der freien Gesellschaft

Hanns Martin Schleyer-Preise 2014 und 2015, Stuttgart « Berlin 2015

Bernd Huber (Hrsg.)
Die Universitit der Zukunft

Symposium, Miinchen 2015 « Berlin 2016

Karl Max Einhéupl (Hrsg.)
Medizin 4.0 —Zur Zukunft der Medizin in der digitalisierten Welt

Kongress, Berlin 2016 « Berlin 2017

Wolfgang A. Herrmann (Hrsg.)
Wissenschaft als Beruf und Berufung

Symposium, Berlin 2017 « Berlin 2017
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Band 84

Band 85

Band 86

Band 8y

Band 88
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Wolfgang Schiuble

Die offene Gesellschaft und ihre Freunde

Nicola Leibinger-Kammiiller

Wirtschaft und Gesellschaft. Eine Momentaufnahme

Hanns Martin Schleyer-Preise 2016 und 201y, Stuttgart « Berlin 2017 Band 9o

Barbara Frenz (Hrsg.)

Aus Anlass des 40. Todestages von Hanns Martin Schleyer
zum Gedenken und Nachdenken:

Die Freiheit verteidigen, die Demokratie stirken —

eine bleibende Herausforderung

Gedenkveranstaltung gemeinsam mit dem Bundesprisidenten,

Schloss Bellevue, Berlin 2017 « Berlin 2018 Band 91

Barbara Frenz, Peter M. Huber, Andreas Rodder (Hrsg.)
Die Freiheit verteidigen, die Demokratie stirken —
eine bleibende Herausforderung

Gedenksymposium, Berlin 2017 « Berlin 2018 Band 92

Clemens Fuest (Hrsg.)
Europa neu (er)finden im digitalen Zeitalter? —
Freiheit, Wohlstand und europiische Integration

Kongress, Berlin 2019 « Berlin 2019 Band 93

Barbara Frenz, Joybrato Mukherjee, Werner Seeger, Wolfgang Weidner (Hrsg.)
Hochschulmedizin auf dem Priifstand

Symposium, Berlin 2019 « Berlin 2020 Band 94
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