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BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Stellungnahme
ywZukunft der deutschen Universitatsmedizin -
kritische Faktoren fiir eine nachhaltige Entwicklung*

Vorwort

Die gesundheits- und forschungspolitischen Entwicklungen der letzten
Jahre, die zu erheblichen Verénderungen unseres Gesundheitssystems
gefiihrt haben, wurden von Deutschen Arztetagen immer wieder proble-
matisiert. So hat der Deutsche Arztetag wiederholt auch die zentrale Be-
deutung der Krankenhduser und der Universitdtsmedizin fir die Qualitat
der érztlichen Leistungserbringung und Krankenversorgung in Deutsch-
land hervorgehoben sowie darauf hingewiesen, dass die verdnderten
Rahmenbedingungen im deutschen Gesundheitswesen zur Beeintrdch-
tigung ihrer Funktionsfahigkeit gefiihrt haben.

Diese Diskussion wurde vom Vorstand der Bundesarztekammer auf-
gegriffen, indem er seinen Wissenschaftlichen Beirat beauftragt hat, die-
se Fehlentwicklungen exemplarisch am Beispiel der Universitatsmedizin
darzustellen und die vorliegende Stellungnahme auszuarbeiten. Dartiber
hinaus wurden die speziellen Konstellationen der Universitdtsmedizin
mit dem komplexen Aufgabenspektrum in den Bereichen Forschung,
Lehre und Krankenversorgung problematisiert.

Der Bundesdrztekammer ebenso wie den zahlreichen Autoren der
Stellungnahme ist es ein zentrales Anliegen klarzustellen, dass die in der
vorliegenden Stellungnahme angesprochenen Problemfelder insheson-
dere im Bereich der Finanzierung auch andere Einrichtungen des Ge-
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sundheitssystems wie Krankenhduser der Maximalversorgung, akade-
mische Lehrkrankenhduser sowie kommunale und freigemeinniitzige
Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung betreffen. Im Interesse
einer stringenten Darstellung werden diese Verweise in der Stellungnah-
me aber nicht gesondert hervorgehoben.

Um dem Thema Universitatsmedizin in seiner Komplexitat und Viel-
schichtigkeit gerecht zu werden und die verschiedenen, zum Teil ge-
genldufigen Interessen zu berticksichtigen, wurde der Arbeitskreis mit
36 ad personam berufenen Mitgliedern aus verschiedenen Bereichen
breit besetzt. In teils kontroversen, aber stets konstruktiven Diskussio-
nen haben die Beteiligten die im Folgenden dargestellten Beschrei-
bungen der derzeitigen Situation der Universitdtsmedizin analysiert
und mdgliche Losungsansétze erarbeitet. Dafir sei ihnen an dieser
Stelle gedankt.

Die vorliegende Stellungnahme soll in erster Linie einen Beitrag zur
dringend erforderlichen Diskussion iber eine nachhaltige Zukunftsge-
staltung der Universitdtsmedizin leisten. Dartiber hinaus ist zu wiin-
schen, dass die in dieser Stellungnahme am Beispiel der Universitéts-
medizin aufgearbeiteten grundsétzlichen Probleme und Fragestellungen
positive Impulse fiir die ebenfalls betroffenen nichtuniversitdren Einrich-
tungen des Gesundheitssystems bewirken.
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Praambel

Die deutsche Universitidtsmedizin verbindet verschiedene Allein-
stellungsmerkmale, die sie fiir die Daseinsvorsorge der im demo-
grafischen Wandel befindlichen Bevolkerung der Bundesrepu-
blik Deutschland unverzichtbar machen. Nahezu die gesamte
Ausbildung des drztlichen Nachwuchses findet in der Universi-
tiatsmedizin statt. Parallel dazu wird die Supramaximalversorgung
sowie die Versorgung von Patienten mit seltenen Krankheitsbil-
dern zu einem erheblichen Teil in der universitdren Medizin ge-
wihrleistet. In engster Verbindung mit der Krankenversorgung
wird hier international wettbewerbsfahige Spitzenforschung so-
wohl im angewandten Bereich als auch in der Grundlagenfor-
schung betrieben. Ein Charakteristikum der deutschen Universi-
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titsmedizin ist dabei die sehr enge Verkniipfung von Kranken-
versorgung, Forschung und Lehre.

Die Kombination dieser Aktivitdten, die sowohl einzeln als
auch in ihrer Summe unverzichtbar sind, macht die Universitéts-
medizin zu einem Konstrukt, das sich durch sein Leistungsspek-
trum deutlich von anderen Organisationen abhebt. Ein hoher
qualitativer Anspruch an die Universitdtsmedizin ist somit die
unabdingbare Voraussetzung fiir die angemessene Versorgung
der Bevolkerung und die gestalterische Teilhabe unseres Landes
am internationalen medizinischen Fortschritt.

Verschiedene, nicht miteinander koordinierte Einflussfaktoren
haben zum einen dazu gefiihrt, dass die funktional notwendige,
aber fragile Balance zwischen Krankenversorgung einerseits und
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Forschung und Lehre andererseits nicht mehr gewihrleistet ist.
Zum anderen sind Finanzierungsprobleme, insbesondere die unzu-
reichende Berticksichtigung der besonderen Bediirfnisse der Uni-
versitdtsmedizin innerhalb der Fallpauschalenvergiitung, die Ab-
héngigkeit érztlicher Vergiitung vom Ort der Tatigkeit innerhalb
der Universititsmedizin, die restriktive Entwicklung der landersei-
tigen Finanzierung und die Abschaffung des Hochschulbauforde-
rungsgesetzes (HBFG), zu nennen. Letztere haben bereits in Ein-
zelfillen zur Uberfiihrung klinischer Teile der Universititsmedizin
in eine privatrechtliche Organisationsform gefiihrt.

Im Ergebnis kommt bereits jetzt weder die fiir die Versorgung
notwendige Zahl von Arzten in der Niederlassung und in klini-
scher Titigkeit an, noch gehen auf der anderen Seite geniigend
junge Mediziner in die Forschungsbereiche, so dass die Erfiillung
der beiden zentralen Aufgaben der Universititsmedizin gefdhrdet
ist. Eine mangelhafte Finanzierung sowohl im investiven als
auch im konsumtiven Bereich stellt die Universititsmedizin
funktional infrage.

Die Probleme der Universitdtsmedizin haben bereits bei meh-
reren Deutschen Arztetagen— wie beim 110. Deutschen Arztetag
2007 in Miinster' — zu Antrigen und Beschliissen gefiihrt. Die-
se wurden vom Vorstand der Bundesédrztekammer aufgegrif-
fen, indem er den Wissenschaftlichen Beirat der Bundeséirzte-
kammer damit beauftragt hat, die vorliegende Stellungnahme
auszuarbeiten.

Es gibt zu dieser Problematik bereits zahlreiche Positionspa-
piere von Interessenverbénden und zustéindigen Wissenschaftsor-
ganisationen, die die individuellen Probleme aus der jeweiligen
Sicht mit Sachkunde beleuchten. Eine praktisch alle relevanten
Faktoren integrierende Betrachtung der aktuellen Lage der Uni-
versititsmedizin mit besonderem Blick auf

® Finanzierungsformen und Governancestrukturen,

® Aus-, Weiter- und Fortbildungsaufgaben,

® Anreize fiir experimentelle und klinische Forschungskarrie-

ren sowie

® den Auftrag der Universitdtsmedizin in der ambulanten und

stationdren Patientenversorgung

gibt es bisher nicht.

Die Bundesirztekammer und somit die deutsche Arzteschaft
machen sich die Forderungen der vorliegenden Stellungnahme
Zu eigen.

1. Nachhaltige Finanzierungsstrategien
Zielsetzung dieses Kapitels ist es, die Auswirkungen der verdn-
derten finanziellen Rahmenbedingungen, u. a.
® der DRG-Einfiihrung (Diagnosis Related Groups),
der Foderalismusreform (z. B. die Abschaffung des HBFG),
des Investitionsstaus,
der leistungsorientierten Ressourcenverteilung und
der unzureichenden Finanzierung der Hochschulambulanzen,
auf die Universitdtsmedizin kritisch zu untersuchen. Es sollen
Forderungen und Losungsansitze fiir die Sicherstellung einer
universititsmedizingerechten Finanzierung formuliert werden,
die einerseits auf eine Weiterentwicklung des DRG-Systems, an-
dererseits auf eine grundlegende Neuausrichtung von Finanzie-
rungskonzepten abzielen und z. B. in einer erneuten Foderalismus-
reform umgesetzt werden konnten. Diese moglichen Losungsan-

Tvgl. Beschluss 110. DAT (2007), Drs.V-70 ,Forschung und Universitdten in Deutschland —
Rolle der Arzte als Tagesordnungspunkt auf dem 111. Deutschen Arztetag*“
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sdtze sollen auch im internationalen Vergleich betrachtet werden
(z. B. im Kontext des niederldndischen Modells zur Finanzierung
der Universititsmedizin).

Die im Folgenden begriindeten Kernforderungen sind:

® [nshesondere die Finanzierungsstruktur des klinischen
Teils der Universitdtsmedizin ist mit den Anforderungen
an die Universitdtsmedizin und mit deren Alleinstel-
lungsmerkmalen nicht vereinbar. Eine nachhaltige und
transparente Finanzierung der systemrelevanten und
bisher nicht bzw. nicht addquat finanzierten Teile der
Universitdtsmedizin muss erfolgen.

® FEine direkte Finanzierungsmoglichkeit der Universitdits-
medizin durch den Bund oder durch Krankenkassen
(sog. 3. Finanzierungssdule) muss erreicht werden. In je-
dem Fall muss eine (Wieder-)Beteiligung des Bundes an
notwendigen Grofsinvestitionen erfolgen.

® Die investive Komponente einer funktionsfihigen Uni-
versitdtsmedizin ist in einer Grofienordnung von zehn
bis 15 Prozent des Gesamtumsatzes pro Jahr zu ge-
wihrleisten.

1.1 Was sind die wesentlichen Probleme
der derzeitigen Finanzierung?
Universitire Medizin in Deutschland wird derzeit grundsatzlich
aus drei Quellen finanziert:
® aus den Erlosen der Krankenversorgung fiir die laufenden
Betriebskosten,

® aus der 6ffentlichen Finanzierung von Forschung und Leh-
re sowie der Investitionskosten der Krankenversorgung
durch die Lénder und

® aus den Drittmitteln weiterer Zuwendungsgeber.

Die beiden erstgenannten Finanzierungsarten stehen beziig-
lich des Gesamtumsatzes etwa im Verhdltnis 4 : 1 bis 10 : 1. Der
zunehmend groBere Finanzierungsanteil aus Erlosen der Kran-
kenversorgung spiegelt den starken Leistungszuwachs der Uni-
versitétskliniken in den letzten Jahren wider und unterstreicht die
Bedeutung der Universitdtsmedizin auch als Supramaximalver-
sorger in der deutschen Krankenhauslandschaft. Die immer gra-
vierender werdenden Probleme der DRG-Finanzierung (Stich-
wort ,,Kostenschere*: Kosten steigen stérker als Erlose) wie auch
der Landerhaushalte (Stichwort ,,Schuldenbremse®), die in der
Universitditsmedizin kumulieren, treffen die klinische Versor-
gung der Bevolkerung daher im Kern.

Von zunehmender Bedeutung fiir die Universititsmedizin sind
die sogenannten Drittmittel, die {iblicherweise nach einem Re-
viewprozess zur Durchfiihrung definierter Aufgaben in der For-
schung zur Verfiigung gestellt werden. Die Drittmittelquote der
Universitdtsmedizin ist mittlerweile auf durchschnittlich 30 Pro-
zent der Landeszufithrungsbetrige angestiegen und somit ein un-
verzichtbarer Anteil der Finanzierung.

Riickblick

Im Jahr 2000 wurde die GKV-Gesundheitsreform beschlossen.
In Art. 4 zur Anderung des § 17 b Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG) heift es: ,,Fiir die Vergiitung der allgemeinen
Krankenhausleistungen ist fiir alle Krankenhéuser ... ein durch-
géingiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergii-
tungssystem einzufiihren .. .*.
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Der durch diese Gesetzgebung induzierte Wettbewerb sowie
die damit einhergehende SchlieBung zahlreicher unwirtschaftlich
gefiihrter Krankenhduser haben an fast allen deutschen Universi-
tatsklinika zu einem drastischen Zuwachs ihrer klinischen Leis-
tungen gefiihrt. Im Januar 2011 trat dann jedoch das ,,Gesetz
zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung® (GKV-Finanzierungsgesetz —
GKV-FinQG) in Kraft, das einen Abschlag von 30 Prozent fiir
Mehrleistungen vorsah und dazu gefiihrt hat, dass unter diesen
neuen Rahmenbedingungen nur noch die wenigsten klinischen
Mehrleistungen ausreichend finanziert sind. So bleibt zur Kom-
pensation der auflerdem auch aufgrund der nicht ausgegliche-
nen Tarifsteigerungen anwachsenden Kosten nur noch die Re-
duktion der Ausgabenseite. Hier ist zu bemerken, dass unter dem
Kostendruck der letzten Jahre ein erheblicher Teil der vorhande-
nen Rationalisierungsspielrdume bereits genutzt worden ist. Da-
her ist im Jahr 2011 im Vergleich zu 2010 der Anteil der Univer-
sitdtsklinika, die in der Krankenversorgung kein ausgeglichenes
Ergebnis mehr erzielen konnten, wieder stark gestiegen.

Die in den letzten Jahren zunehmend ausgeweiteten Kranken-
hausleistungen sind aus zwei Griinden ein fundamentales Pro-
blem: Zum einen enthélt die derzeitige Vergiitung der Kranken-
versorgung keine investiven Komponenten. Zum anderen zeigt
die Landerfinanzierung der Investitionen extreme Unterschiede
zwischen den Standorten, da es kein ldnderiibergreifendes Finan-
zierungsprinzip gibt. Aus den genannten Griinden wird die not-
wendige Investitionsquote bei weitem nicht erreicht. Es ist ab-
zusehen, dass die Universititsmedizin in funktionale Schwierig-
keiten kommen wird. Dies ist insbesondere zu erwarten, wenn
GroBinvestitionen wie der komplette Neubau von Kliniken erfor-
derlich werden. Eine ausreichende Investitionsquote von zehn
bis 15 Prozent des Gesamtumsatzes ist unbedingte Vorausset-
zung flir eine erfolgreiche Teilnahme in dem wettbewerblich
organisierten DRG-System. Durch die Abschaffung des HBFG,
das fiir eine gesonderte Beriicksichtigung der besonderen Auf-
gaben fiir Forschung und Lehre von den Hochschulen die ge-
meinsame Finanzierung der Investitionskosten durch Bund und
Lénder vorsah, wird sich die Situation fiir die Universitdtsme-
dizin perspektivisch deutlich verschlechtern.

Die Gesundheitsreform im Jahr 2000 hat, wie oben beschrie-
ben, ,eine einheitliche Vergiitung aller Krankenhéuser* zum Ziel
gehabt. Fundamentale Unterschiede in den Aufgaben bzw. Leis-
tungsspektren der Hauser — und hier besonders die Eigentiimlich-
keiten der Universititsmedizin — wurden dabei unzureichend be-
riicksichtigt.

Begriindung der Forderungen

Nach einem ausreichend langen Erfahrungszeitraum ldsst sich
aus Sicht der Universitdtsmedizin Folgendes konstatieren: Das
DRG-System hat sich partiell bewéhrt. Die Universitétsklinika
wurden durch den Druck des Systems deutlich wirtschaftlicher
und wettbewerbsfahiger. Hohe Transparenz beziiglich der er-
brachten Leistungen und der dafiir aufgewendeten Kosten wurde
erreicht.

Gleichzeitig deckte diese Transparenz aber auch fundamentale
Probleme auf: Die komplexen und aufwendigen Leistungen, die
gerade die Universititsmedizin zum Gesundheitssystem beisteu-
ert, finden im derzeitigen DRG-System keine angemessene Be-
riicksichtigung. In Bereichen mit besonders niedrigen Basisfall-
werten, in denen dennoch addquate Leistungen erwartet werden,
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wird dies zur existenziellen Bedrohung. Die Folge davon ist ein
regionales, qualitativ und quantitativ sinkendes Angebot essen-
zieller medizinischer Hochstleistungen, d. h. Qualitétsverlust in
der Krankenversorgung. Des Weiteren enthilt das System eine
ausgeprégte Scherenproblematik. So werden etwa notwendige,
aber von aullen festgelegte Tarifsteigerungen (fithrend im arztli-
chen Bereich) nicht abgebildet.

Auch weist das DRG-System ein strukturelles Problem im
Umgang mit der Translation von Innovationen in die Patienten-
versorgung auf. Sogenannte Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB) sind zwar im DRG-System vorgesehen,
miissen jedoch von jeder Universititsmedizin eigens beantragt
werden und finden anschlieBend bestenfalls mit einer zweijdhri-
gen Verzogerung dauerhafte Beriicksichtigung im DRG-System.
Eine leistungsgerechte und zeitnahe Finanzierung von Innovatio-
nen — als eine der Doménen der Universitdtsmedizin — findet da-
her nicht statt.

Die Universititsklinika als Supramaximalversorger sind per
definitionem die Anlaufpunkte fiir besonders schwere und selte-
ne Erkrankungen, die eine spezielle Infrastruktur benétigen bzw.
hohe Interdisziplinaritit erfordern. Diese Fille stellen haufig sog.
Extremkostenfille (besonders aufwendige, schwere Félle) dar,
die entweder gar nicht oder aber unzureichend im DRG-System
abgebildet werden. Von den stationdren Féllen sind 0,5 bis ein
Prozent in diese Kategorie einzuordnen. Einzelfallanalysen ha-
ben ergeben, dass sich das Defizit pro Extremkostenfall auf
26 000 bis 30 000 Euro belduft und sich so eine jahrliche finan-
zielle Zusatzbelastung von fiinf bis zehn Millionen Euro pro Uni-
versitdtsklinikum ergibt. Fiir diese systematische Ungleichbe-
handlung im DRG-System muss ein Ausgleich gefunden werden.
Der Ausgleich konnte analog dem morbiditétsorientierten Risi-
kostrukturausgleich der gesetzlichen Krankenkassen ausgestaltet
werden, indem er die negativen Deckungsbeitrige dieser ,,Aus-
reiflerfélle” kompensiert. Hiermit sind ausdriicklich keine Baga-
tellfdlle, sondern ausschlieSlich Extremkostenfille mit schwer-
wiegenden Defiziten gemeint.

Die im Rahmen der Foderalismusreform II erfolgte Anderung
des Art. 91 b Grundgesetz (GG) hat zur Folge, dass der Bund
die Hochschulen nicht mehr direkt finanziell unterstiitzen kann.
Durch die Schaffung der Deutschen Zentren zur Gesundheitsfor-
schung (DZG) ist es dem Bund weiterhin zwar moglich, iiber-
regional bedeutsame Forschungsvorhaben in der Medizin zu for-
dern — auch sieht diese Initiative eine Kooperation mit der beste-
henden Forschungsinfrastruktur der Universitétsklinika vor —,
dennoch wird diese Kooperation mit den auBeruniversitiren For-
schungsinstituten, die die Kooperationsmodalitidten mafigeblich
bestimmen, von der Universitdtsmedizin als nicht gleichberech-
tigt empfunden. Der 113. Deutsche Arztetag 2010 in Dresden hat
sich eindeutig positioniert, indem er eine Gleichberechtigung
universitdrer und nichtuniversitdrer Institutionen im Rahmen der
Initiative zur Gesundheitsforschung gefordert hat. Die aktuelle
Entwicklung, wie sie nachdriicklich in dem Papier ,,Helmholtz
2020 — Zukunftsgestaltung durch Partnerschaft” beschrieben
wird, steht in deutlichem Kontrast zur Stellungnahme des Arzte-
tages.

Zusammenfassend stehen sich innerhalb der Universitits-
medizin mit der krankenkassenfinanzierten Versorgung und der
landerfinanzierten Forschung und Lehre zwangsldufig und lang-
fristig zwei Systeme gegeniiber, deren Abstimmung fortlaufend
aktualisiert und verbessert werden muss. | 2

Deutsches Arzteblatt | Jg. 110 | Heft 8 | 22. Februar 2013




BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

1.2 Welche Entwicklungen werden konkret bei
Beibehaltung der derzeitigen Finanzierungssysteme
erwartet?

Die langjdhrige massive strukturelle Investitionsunterfinanzierung
wird in einigen Landern dazu fithren, dass eine Reihe von Universi-
tatsklinika nicht mehr wettbewerbsfahig sein wird. Aufgrund ihrer
institutionellen Gréfle und der Kompensationsmdglichkeiten ist da-
mit zu rechnen, dass das Erreichen dieses Punktes unterschiedlich
lange dauert, dann jedoch dramatisch und sehr rasch auftritt.

Die unzureichende Finanzierung von Forschung und Lehre an
vielen Standorten und die gleichzeitige unzureichende Finanzie-
rung der Weiterbildung an allen Standorten bedrohen konsekutiv
die Qualitdt der drztlichen Berufsentwicklung und damit die Er-
fiillung des 6ffentlichen Auftrages der Daseinsvorsorge durch die
Universititsmedizin.

Die ausschlieBliche Finanzierung der universitiaren Kranken-
versorgung durch das allgemeine DRG-System fiihrt aufgrund
der damit verbundenen Probleme (u. a. Scherenproblematik, in
manchen Liandern mangelnde Finanzierung der NUB, Extrem-
kostenfille) zu standortunterschiedlichen Quersubventionierun-
gen (Drittmittel/Landeszuschuss) und weiteren Einschrinkungen
der Aktivititen von Forschung und Lehre. Darunter leidet nicht
nur die Exzellenz von Forschung und Spitzenmedizin, sondern
auch die Qualitdt von Aus-, Weiter- und Fortbildung. Die Sys-
temrelevanz der Universitdtsmedizin fiir die Versorgung der
Bevolkerung ist jedoch noch nicht in vollem Umfang im Be-
wusstsein von Politik und Gesellschaft verankert. Mit einer Bei-
behaltung der derzeitigen Finanzierungssysteme droht eine nega-
tive Entwicklung des Gesundheitssystems, einhergehend mit
dem Verlust der internationalen Konkurrenzfahigkeit. Auf diese
Weise wird die fiir den Standort Deutschland so wichtige Wirt-
schaftskraft der Gesundheitswirtschaft mittelfristig nachhaltig
geschwécht.

1.3 Wie miisste eine nachhaltige Finanzierung
aussehen?
Nachhaltige Finanzierung erfordert neben der derzeitigen Unter-
stiitzung durch die Lander und den Erlésen aus der DRG-finan-
zierten Krankenversorgung die Einfiihrung einer dritten Finan-
zierungssdule, die den bisher nicht beriicksichtigten Besonder-
heiten der Universititsmedizin Rechnung tragt. In der dritten
Sdule sollten somit die Aktivititen finanziert werden, die spezi-
fisch fiir die universitdre Medizin sind und bisher nur unzurei-
chend oder gar nicht durch die Fallpauschalen und die Landesfi-
nanzierung fiir Forschung und Lehre abgebildet werden kdnnen.
Dazu gehoren
® Klinische Strukturen, die fiir Aus-, Weiter- und Fortbildung
notwendig sind und zum Teil ausschlieBlich zu Ausbil-
dungszwecken beibehalten werden, obwohl sie unwirt-
schaftlich sind;
® Vorhalte- und Sicherstellungsaufgaben (z. B. die Versorgung
von Schwerstbrandverletzten und Tropenerkrankungen);
® [nnovationen aus translationaler Forschung als ein zentrales
Charakteristikum der Universititsmedizin: Viele der medi-
zinischen und medizintechnischen Innovationen werden in
der universitiren Patientenversorgung zum ersten Mal an-
gewendet;
® die aufwendige und hochgradig spezialisierte Diagnostik und
Therapie der fiir die Universititsmedizin typischerweise be-
sonders schweren Félle und seltenen Erkrankungen sowie
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® cine hochspezialisierte Krankenbehandlung in den univer-
sitiren Ambulanzen (vgl. Kapitel 4.2 und 4.3), die weit
iiber den fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang
gemdf § 117 Sozialgesetzbuch (SGB) V hinausgeht.

Die Summe dieser Faktoren ergibt einen zu finanzierenden
Kostenblock, der spezifisch vor allem fiir die universitare Medizin
ist. Modelle, die die oben genannten Punkte beriicksichtigen, wer-
den in den Nachbarldndern, wie etwa in den Niederlanden, erfolg-
reich praktiziert. Dabei ist anzumerken, dass iiber die dritte Finan-
zierungssiule durch den Mittelgeber eine sinnhafte Steuerung der
Universititsmedizin hin zu einem differenzierten Aufgabenspek-
trum erfolgen konnte. Durch eine seit iiber einem Jahrzehnt immer
wieder geforderte Anerkennung der Systemrelevanz der Universi-
titsmedizin fiir die Patientenversorgung konnte die Generierung
von notwendigen monetiren Ressourcen fiir die dritte Finanzie-
rungsséule aus Bundesmitteln begriindet werden. Andere Modelle,
etwa ein DRG-Zuschlag fiir die universitdre Medizin, wéren auf-
grund der besonderen Aufgaben denkbar, wiirden aber eine negati-
ve Steuerungswirkung auslosen, weil die Kostentrédger Patienten-
strome dann in die nichtuniversitiren, kostengiinstigeren Hiuser
lenken wiirden. Wenn die Etablierung einer dritten Finanzierungs-
sdule innerhalb des DRG-Systems erfolgen soll, wire die einzig
praktikable Variante ein DRG-Systemzuschlag fiir die Universi-
tatsmedizin, wie er analog fiir das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) entrichtet wird.

GrofBenordnungsmélig wiren fiir die obigen Aufgaben etwa
30 Millionen Euro pro Standort” zur Aufrechterhaltung der
Funktionalitdt der Universitdtsmedizin in der Bundesrepublik
notwendig. Besser als eine pauschale Losung wire jedoch eine
Ankopplung an Leistungsparameter, wie etwa einen fiktiven
Kostennormwertzuschuss fiir Forschung und Lehre pro Student
oder eine Orientierung an anderen studentischen Leistungszahlen
und Drittmitteleinwerbungen. Ein solches Modell hitte den Vor-
teil, dass die Investitionsfinanzierung in der Verantwortung der
Léander ebenso wie die wettbewerbliche Komponente des DRG-
Systems vollumfénglich erhalten bliebe.

Das Modell einer dritten Finanzierungssiule wiirde dariiber
hinaus langfristig die Universititsmedizin in Trigerschaft der
offentlichen Hand stabilisieren. Privates Kapital wire nicht
zwangsldufig notwendig, wenn der Zugang zum Kapitalmarkt
fiir die Standorte zugelassen wird (Zusammenhang zu Rechts-
form, Trigerschaft und Governance siche Kapitel 2).

Neben diesen Faktoren ist es unabdingbar, dass die Univer-
sitditsmedizin gleichberechtigten und ungehinderten Zugang zu
allen Drittmittelquellen hat. Dafiir sind die notwendigen gesetz-
lichen Grundlagen zu schaffen.

2. Rechtliche Rahmenbedingungen und Corporate
Governance der Universitdtsmedizin

Ziel dieses Abschnittes ist es, die Auswirkungen der unterschied-
lichen Wesensmerkmale verschiedener Rechts- und Organisati-
onsmodelle sowie der Moglichkeiten zur Gestaltung der sog.
Corporate Governance auf die Universititsmedizin, insbesonde-
re unter Beriicksichtigung der verfassungsrechtlich geschiitzten
Wissenschafts- und Lehrfreiheit, zu untersuchen, Risiken aufzu-
zeigen sowie Handlungsempfehlungen und Forderungen zu for-

2Vgl. Giirkan | (2009): Krankenhausfinanzierung aus Sicht der kaufmannischen Leitung ei-
nes Universitdtskrankenhauses. Zeitschrift fiir Herz-, Thorax- und GeféBchirurgie 2009; 6:
374-82.
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mulieren. Moglichkeiten zur Einbeziehung von privatwirtschaft-
lichem Kapital, vor allem aber auch die Optionen zur Begriin-
dung von strategischen Partnerschaften der universitidtsmedizini-
schen Einrichtungen untereinander, mit auleruniversitiren For-
schungseinrichtungen oder auch mit freigemeinniitzigen oder 6f-
fentlichen Krankenhaustrégern sollten hierbei betrachtet werden.

Die im Folgenden begriindeten Kernforderungen sind:

® Fine moglichst enge organisatorische und rechtliche
Verkniipfung von Fakultdt und Universitdtsklinikum in
einem integrativen Modell muss erfolgen, das — in wel-
cher konkreten rechtlichen Ausgestaltung auch immer —
seinerseits ein rechtlich selbststindiger Teil einer Uni-
versitdt ist.

® Die Gewdhrleistung einer hohen operativen und strate-
gischen Flexibilitdit der integrierten Universitditsmedizin
ist essenziell.

® Die Umsetzung der Aufsichts- und Kontrollpflicht von
Land und Universitdt muss in ausschlieflich nach sach-
lichen Kompetenzkriterien besetzten Aufsichtsgremien
erfolgen.

® Dem Staat muss eine Rechts- und eine Ergebnisaufsicht,
jedoch keine inhaltliche Fachaufsicht iiber die Universi-
tdatsmedizin obliegen.

® Rechtsrahmen miissen entwickelt werden, die standort-
spezifische Besonderheiten beriicksichtigen und die die
Bildung strategischer Verbiinde und Partnerschafien, so-
wohl mit der Medizin anderer Universitdten als auch mit
aufSeruniversitdren (Forschungs-)Einrichtungen, ermég-
lichen.

2.1 Was sind die wesentlichen Probleme der
derzeitigen Rechisformen der Universititsmedizin
in Deutschland?

In den letzten Jahren ist zunehmend deutlich geworden, dass der

rechtliche Rahmen, innerhalb dessen eine Universititsmedizin

agiert, von erheblicher Bedeutung fiir den Erfolg in Forschung,

Lehre und Krankenversorgung ist.

Standortindividuell haben sich im Speziellen entwickelt:
® die Privatisierung des Universititsklinikums Giefen und
Marburg im Jahre 2006;
® die Renaissance des sog. Integrationsmodells, die u. a. zur
Neufassung der Universititsmedizingesetze in Rheinland-
Pfalz, Thiiringen und Mecklenburg-Vorpommern fiihrte;
® die an verschiedenen Stellen in der Bundesrepublik disku-
tierten Ideen zur Umsetzung von strategischen Partner-
schaften und Verbiinden (z. B. die Zusammenfiihrung der
Universitdtskliniken Aachen und Maastricht oder die ge-
meinsame Erfiillung der Ausbildungsaufgaben von supra-
nationalen Standorten wie Oldenburg und Groningen).
Aber auch missgliickte Versuche, die bestehenden gesetzli-
chen Rahmenbedingungen zu reformieren (z. B. das zwischen-
zeitlich aufler Kraft gesetzte Universitdtsmedizingesetz des Lan-
des Baden-Wiirttemberg), haben gerade in jlingerer Vergangen-
heit die hohe Bedeutung der Wahl, vor allem aber der richtigen
inhaltlichen Ausgestaltung der Rechts- und Organisationsform
fiir den Erfolg der Universitdtsmedizin deutlich gemacht.
Die folgenden Fragen stehen dabei im Mittelpunkt des Inter-
esses:

B5

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER

® Inwieweit darf und muss sich die Universitdtsmedizin als
Unternehmen verstehen?

® Diirfen unternehmerische Grundsétze auch auf die Organi-

sation von Forschung und Lehre Anwendung finden?

® Sollen sich (private) Dritte mit Renditeerwartung an der

Universitdtsmedizin beteiligen konnen?

® [nwieweit muss der Einfluss des Staates auf die Universi-

tatsmedizin eingeschrinkt werden?

® Was ist das notwendige Maf} an staatlicher Kontrolle der

Universitdtsmedizin, und wie wird es gewéhrleistet?

Bei entsprechender Ausgestaltung bestehen — jedenfalls in Be-
zug auf die rechtlich gegebenen Moglichkeiten der Ausgestal-
tung der Corporate Governance — zwischen offentlich-rechtli-
chen Rechts- und Organisationsformen, wie z. B. der Rechtsform
der Anstalt des 6ffentlichen Rechts (A6R) oder der Korperschaft
des offentlichen Rechts (Kd6R), einerseits sowie Rechtsformen
des Privatrechts, wie z. B. der Gesellschaft mit beschrankter Haf-
tung (GmbH) oder der Aktiengesellschaft (AG), andererseits
kaum Unterschiede. Die Corporate Governance kann in beiden
Varianten nahezu identisch ausgestaltet werden.

Die grofite Herausforderung bei der Regelung einer guten
Corporate Governance der Universititsmedizin ist es, ein ge-
deihliches Zusammenspiel innerhalb und zwischen

® Land,

® Universitat,

® Fakultit (die in der Regel keine eigene Rechtspersonlich-

keit besitzt) und

® dem Universitétsklinikum

zu gestalten.

Von entscheidender Bedeutung ist dabei der Blick auf die un-
terschiedlichen und teilweise auch gegenldufigen Interessen, die
nicht nur in ein ausgewogenes Verhéltnis gebracht werden, son-
dern auch praktikabel gestaltet sein miissen:

® Das Aufsichtsinteresse (insbesondere aufgrund der kon-

sumtiven und investiven Finanzierung von Forschung und
Lehre, der Investitionsférderung der Krankenversorgung
durch das Land) sowie die ordnungspolitischen Interessen
des Landes;

® das umfassende Interesse insbesondere der Universitit, ei-

ne fakultdtsiibergreifende Forschung und Lehre sicherzu-
stellen und dabei auf eine starke medizinische Forschung
und Lehre bauen zu kdnnen;

® das spezifische Interesse insbesondere der medizinischen

Fakultit an exzellenter medizinischer Forschung und Lehre
sowie

® das Interesse insbesondere des Universitétsklinikums an

Spitzenmedizin in Koordination mit dem Forschungsprofil
(mit einem betriebswirtschaftlich mindestens ausgegliche-
nen Ergebnis).

Im Idealfall sind die Interessen der medizinischen Fakultdt
und des Universitétsklinikums weitestgehend deckungsgleich, da
exzellente medizinische Forschung und Lehre auch zu einer qua-
litativ optimalen Krankenversorgung fithren und sich dies auch
vice versa bedingt. Jedenfalls basieren die Integrationsmodelle
insbesondere auch auf der Annahme, dass Forschung, Lehre und
Krankenversorgung untrennbare und unverzichtbare und vor al-
lem auch gleichberechtigte Merkmale der Universitidtsmedizin
sind.

Neben den obigen Uberlegungen ist festzustellen, dass es der-
zeit keine bundesweit einheitlichen Grundsitze fiir die Ausge-
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staltung der Rechtsform von Universitdtsklinika gibt. Daraus
folgt, dass die gewdhlten Rechtskonstrukte in aller Regel spezi-
fisch fiir die Bundeslénder, zum Teil sogar spezifisch fiir einzelne
Standorte in diesen Bundesldandern entwickelt worden sind. Die
eigentlich, z. B. aus Griinden der Rechtsklarheit, wiinschenswerte
Etablierung ldnderiibergreifender Verbundsysteme in der Univer-
sititsmedizin, die kompatibel zueinander sind und wechselseiti-
ge Beteiligungen zulassen, wird dadurch teilweise erschwert.

2.2 Welche Entwicklungen werden konkret bei Beibe-
haltung der derzeitigen Rechtsformen erwartet?
Derzeit versuchen viele Universititsmedizingesetze, die inhalt-
liche Ausgestaltung der Rechts- und Organisationsform im Einzel-
nen bereits im Gesetz zu regeln. Dabei erfolgen teilweise Anleh-
nungen an das Aktienrecht und teilweise an das GmbH-Gesetz, je-
doch in der Regel keine ausdriicklichen Bezugnahmen. Es wird
auf diese Weise versucht, ein komplexes Regelwerk nachzubil-
den, ohne Strukturen des Privatrechts zu benennen. Soweit Re-
gelungen zur Corporate Governance im Gesetz erfolgen, bedeu-
tet dies aber weniger Flexibilitdt, da gesetzliche Regelungen nur

durch neue gesetzliche Regelungen geéndert werden diirfen.

Zentrale Fragen zur Corporate Governance, des Ordnungsrah-
mens fiir die Leitung und Uberwachung der Universititsmedizin,
sind zudem ungeklart und heftig umstritten, wie z. B. die bun-
desweit gefiihrte Diskussion iiber die sog. Gewdéhrtragerver-
sammlung zeigt, die im baden-wiirttembergischen Universitts-
medizingesetz vorgesechen war. Die Strukturen der Corporate
Governance sind in vielen Fillen im Hinblick auf die Mechanis-
men zur Gremienbesetzung, der Entscheidungsfindung und der
Entscheidungsumsetzung nicht ausreichend professionell.

Der Rechtsrahmen préigt aber nicht nur entscheidend das
Selbstverstdndnis der Universititsmedizin sowie das Zusammen-
spiel zwischen Land, Universitét, Fakultdt und Universitatsklini-
kum, er schafft — oder verhindert — auch Moglichkeiten der stra-
tegischen Entwicklung, der Bildung von Verbiinden (z. B. mit
den Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung), der Finan-
zierung und der steuerlichen Optimierung der Universititsmedi-
zin (z. B. aufgrund einer Minimierung umsatzsteuerlicher Risi-
ken im Integrationsmodell oder aufgrund der Moéglichkeit zur
Verrechnung steuerpflichtiger Gewinne mit Verlusten bei Ab-
schaffung des steuerlichen Status der Gemeinniitzigkeit).

Daher ist der Gesetzgeber an seine Reformpflicht zu erinnern:

,Der Gesetzgeber darf nicht nur neue Modelle und Steue-
rungstechniken entwickeln und erproben, ... vielmehr ist er so-
gar verpflichtet, bisherige Organisationsformen kritisch zu beob-
achten und zeitgemill zu reformieren* (Bundesverfassungsge-
richt [BVerfG] Beschluss vom 26.10.2004 — 1 BvR 911/00
,,Brandenburger Hochschulen®);

dabei hat er die bestehende Pflicht zum Ausgleich der Interes-
sen zu beachten:

,Es ist die Aufgabe des Gesetzgebers, einen Ausgleich zwi-
schen den Erfordernissen einer bestmdglichen Behandlung der
Patienten und der Garantie der Wissenschaftsfreiheit fiir die be-
handelnden Hochschullehrer herbeizufiihren. ... Im Bereich der
universitdren Krankenversorgung stehen sich daher verschiedene
Grundrechte und verfassungsrechtlich geschiitzte Interessen ge-
geniiber; Aufgabe des Gesetzgebers ist es, zwischen diesen mog-
licherweise gegensitzlichen Grundrechtspositionen einen Aus-
gleich zu finden.* [BVerfG Beschluss vom 08.04.1981 — 1 BvR
608/79 = BVerfGE 57, 70 ,,Hessisches Universititsgesetz*].

Deutsches Arzteblatt | Jg. 110 | Heft 8 | 22. Februar 2013

2.3 Wie miisste ein idealer Rechtsrahmen aussehen?
Es miissen klare und effizient wirkende Strukturen der Corporate
Governance geschaffen werden, um die Wettbewerbsfahigkeit
der Universitdtsmedizin nicht nur in der Krankenversorgung,
sondern auch in der medizinischen Forschung und Lehre dauer-
haft zu sichern.

Wettbewerbsfahigkeit — am besten (regionale, nationale und ggf.
auch internationale) Marktfiihrerschaft — bringt wirtschaftlichen Er-
folg, der eine wichtige, wenn nicht unverzichtbare Voraussetzung
fiir qualitative Spitzenmedizin und Exzellenz in Forschung und Leh-
re darstellt. Wenn diese These richtig ist, dann ist die Universitéts-
medizin von heute insoweit ldngst unternehmerisch titig und muss
sich einen entsprechenden Rechts- und Organisationsrahmen wih-
len, in dem die Spezifika der Universititsmedizin im Allgemeinen,
grundsétzlich auch im Hinblick auf die individuellen Anforderungen
des Standorts, Beriicksichtigung finden.

Auch wenn die oOffentliche Tragerschaft grundsitzlich wiin-
schenswert ist, sollten aus Griinden der Flexibilitat fiir die Universi-
tatsmedizin neben oOffentlich-rechtlichen auch private Rechts- und
Organisationsformen wéhlbar sein. Rein rechtlich gesehen besteht
kein Vorrangverhiltnis zugunsten der einen oder anderen Option.

Insbesondere verlangt der im Grundgesetz verankerte Schutz
der Freiheit von Forschung und Lehre (Art. 5 Abs. 3 Grundge-
setz) nicht unbedingt die Wahl einer o6ffentlich-rechtlichen
Rechtsform. Dementsprechend kann z. B. das Landesgesetz {iber
die Errichtung der Universitdtsmedizin der Johannes-Gutenberg-
Universitit Mainz vom 10. September 2008 auch optional die
Rechtsform einer Gesellschaft mit beschriankter Haftung fiir die
Universititsmedizin Mainz vorsehen. Da diese im Integrations-
modell strukturiert ist, also Krankenversorgung, Forschung und
Lehre drei Aufgaben einer einzigen rechtlichen Einheit sind,
konnen auch die Bereiche Forschung und Lehre als GmbH orga-
nisiert sein (vgl. § 25 Universititsmedizingesetz).

Im direkten Vergleich ergeben sich allerdings erhebliche Unter-
schiede zwischen 6ffentlich-rechtlichen und privaten Rechtsformen:

® Mit wenigen Ausnahmen sind alle bestehenden Universi-

tatsklinika in Deutschland in der offentlich-rechtlichen
Rechtsform der Anstalt des offentlichen Rechts, der Kor-
perschaft des 6ffentlichen Rechts oder in Mischformen der-
selben (z. B. sog. Gliedkorperschaften) verfasst.

® Von den verschiedenen Rechtsformen des Privatrechts bietet

sich fiir die Universitdtsmedizin am ehesten die Rechtsform
der GmbH an, eine Kapitalgesellschaft, deren Haftung auf
das Vermodgen der Gesellschaft begrenzt ist. Die GmbH ist
durch Bundesrecht geregelt, ihre gesetzlichen Grundlagen
besitzen eine lange Tradition (das ,,Gesetz betreffend die Ge-
sellschaften mit beschrénkter Haftung" stammt aus dem Jahr
1892), und diese Rechtsform findet in allen Branchen An-
wendung. Dementsprechend liegt eine gewachsene, sehr um-
fassende und solide Rechtssprechungspraxis vor, die Rechts-
sicherheit und Vertrauen in die Rechtsform schafft.

® FEine weitere Rechtsform ist die einer Stiftung des 6ffentli-

chen Rechts oder einer Stiftung des privaten Rechts, die die
Vorteile des Integrationsmodells voll abbildet und die hohe
Freiheitsgrade beinhaltet (z. B. Universitdtsmedizin Gottin-
gen). Eine Stiftung gehdrt sich selbst und erneuert sich, ins-
besondere was die Besetzung des Aufsichtsgremiums, des
Stiftungsrates oder Kuratoriums, anbelangt, in der Regel
iiber die Kooptation aus sich heraus (das Land Hessen hat
im August 2012 ein umfassendes Konzept eines Stiftungs-
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modells als Rechtsrahmen fiir die 6ffentlichen Plankran-
kenhduser in Hessen vorgeschlagen).

Im Folgenden werden die strukturellen Unterschiede zwi-

schen den Rechtsformen aufgelistet:

® Bei der AGR/KdSR besteht aufgrund der Gewihrtrigerhaf-
tung eine unbeschrinkte Haftung, wihrend bei der GmbH
die Haftung kraft Rechtsform beschriankt ist. Haftungsbe-
schriankungen miissten bei der AGR/KdoR also jeweils im
Einzelfall vereinbart werden; bei der GmbH koénnen umge-
kehrt unbeschrénkte oder weitergehende Haftungen — z. B.
iiber Biirgschaften, um giinstige Finanzierungskonditionen
zu erhalten — im Einzelfall vereinbart werden.

® Die GmbH ist grundsitzlich mit ihrer gesamten Geschifts-
tatigkeit steuerpflichtig, d. h. kraft Rechtsform steuerlich
gewerblich. Dies bietet (bei Abschaffung des steuerlichen
Status der Gemeinniitzigkeit, was ohne eine Nachversteue-
rung gestaltbar ist) gegeniiber der AGR und KdoR steuerli-
che Vorteile, z. B. im Hinblick auf die Moglichkeit der Ver-
rechnung von Gewinnen und Verlusten und die Etablierung
von umsatzsteuerlichen Organschaften.

® Die GmbH ist passiv beteiligungsfihig, was bedeutet, dass
sich Dritte, z. B. andere Universititsklinika, beteiligen kon-
nen. Dies ist bei der AGR und KdoR rechtstechnisch zwar
mdoglich, jedoch nur mit einem erheblichen Regelungsauf-
wand umsetzbar. Gesellschaftsrechtlich verbindliche und
damit grundsétzlich langfristige Partnerschaften, z. B. mit
anderen Universitétsklinika oder auBeruniversitiren For-
schungsinstitutionen, bei denen ein gemeinsames Interesse
und der gemeinsame Erfolg im besten Sinne des Wortes ge-
teilt werden, konnen damit am besten innerhalb der Rechts-
form einer Kapitalgesellschaft, wie z. B. der GmbH, ver-
wirklicht werden.

® Die rechtsfahige Stiftung wird zur Verwirklichung eines be-
stimmten Zwecks — hier universitire Krankenversorgung,
Lehre und Forschung — errichtet. Sie ist mit einem dem
Stiftungszweck gewidmeten Vermogen und einer zweck-
entsprechenden Organisation (Vorstand, Stiftungsrat oder
Kuratorium) auszustatten. Die Handlungsmoglichkeiten
der Stiftung — abgeleitet aus dem Stiftungszweck — sind frei
gestaltbar, miissen allerdings von der Stiftungsaufsicht ge-
nehmigt werden. Die Stiftung verfligt daher im Vergleich
zu den anderen dargestellten Rechtsformen tiber gleichwer-
tige oder hohere Gestaltungsfreirdume.

® Im Hinblick auf die Anforderungen an Kontrolle bzw. Auf-
sicht — insbesondere in Bezug auf die Sicherstellung der
Freiheit von Forschung und Lehre — scheinen die 6ffentlich-
rechtlichen Rechtsformen A6R und KdoR der GmbH oder
anderen privatrechtlichen Rechtsformen iiberlegen zu sein.
Allerdings bestehen auch bei der GmbH umfassende und
nicht beschriankbare Kontrollrechte, z. B. ein unbeschriank-
tes Einsichtsrecht sowie umfassende, grundsitzlich unbe-
dingt zu befolgende Weisungsrechte des Gesellschafters ge-
geniiber dem Geschéftsfiihrer. Zudem kann die GmbH durch
das offentlich-rechtliche Rechtsinstitut, der sog. Beleihung,
zu einer ,,nachgeordneten Behorde* im Hinblick auf die ihr
obliegenden Aufgaben in Forschung, Lehre und/oder Kran-
kenversorgung gemacht werden. Dadurch stehen auch 6f-
fentlich-rechtliche Instrumente der Kontrolle (bis hin z. B.
zur Ersatzvornahme) zur Verfiigung. Im Ubrigen untersteht
auch eine ,,Universitdtsmedizin GmbH* der Rechtsaufsicht.
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An die ideale Rechtsform einer Universitdtsmedizin werden
grundsitzlich die folgenden Forderungen erhoben:

® So wenig Gremien und Organe wie moglich, so viele wie

nétig, weshalb z. B. die Interessen der Universitit, nach ei-
ner internen Abstimmung der Universititsorgane, gebiin-
delt auf Ebene der Universitdtsmedizin vertreten werden
sollten und keinesfalls — wie im Universitdtsmedizingesetz
des Landes Baden-Wiirttemberg bis vor kurzem noch vor-
gesehen — jeweils einzeln Beriicksichtigung finden diirfen.
Denn dies fiihrte z. B. dazu, dass dem Wirtschaftsplan nicht
nur der Aufsichtsrat der Universitdtsmedizin zustimmen
musste, sondern auch der Fakultitsrat, der Aufsichtsrat der
Universitit, der Senat etc.;

® so wenig Gremienmitglieder wie moglich, so viele wie nétig;
klare Aufgaben- und Kompetenzzuweisungen an die Gremien;

® kontroverse Diskussion der Interessen, aber keine Konfron-

tation unterschiedlicher Interessenlagen im gleichen Gre-
mium.

Im gleichen Gremium sollten die unterschiedlichen Auffas-
sungen lber das ,,Wie* der Umsetzung der gleichen Interessenla-
gen diskutiert werden, jedoch sollte eine Vermischung von ,,Un-
ternehmensinteressen mit ,,Aufsichtsinteressen* auf Ebene des
gleichen Gremiums tunlichst vermieden werden.

Dies fiihrt zu einer Corporate Governance mit einem klassi-
schen dreistufigen Aufbau:

1. Operative Leitung der Universititsmedizin (= Geschdifts-

fiihrung),
2. Beratung und Kontrolle der Geschdfisfiihrung, die jedoch
ausschliefslich im Interesse des Unternehmens erfolgt
(= klassischer Aufsichtsrat),

3. Aufsichtsinteresse, das sich als Ergebnisaufsicht versteht
(= Gesellschafterversammlung).

Eine gute Grundlage fiir diese Aufgabenstellung sind die
,.-Grundsitze guter Unternehmens- und Beteiligungsfiihrung im
Bereich des Bundes — Public-Corporate-Governance-Kodex des
Bundes (PCGK)*.

Aufgrund verschiedener Entwicklungen (Staatsfinanzen,
Schuldenbremse) ist abzusehen, dass eine rein 6ffentliche Finan-
zierung der Universitdtsmedizin in Zukunft zunehmend schwie-
rig sein wird. Die erfolgreiche Universititsmedizin wird daher
verstérkt die Bildung strategischer Verbiinde und Partnerschaften
zum Ziel haben miissen. Die Verbindlichkeit und Nachhaltigkeit
solcher Verbiinde muss iiber einen schlichten Kooperationsver-
trag hinausgehen und vielmehr als echte Partnerschaft im Sinne
eines gemeinsamen Unternehmens ausgestaltet werden kénnen.
Dies macht Rechtsformen, die eine Beteiligungsfahigkeit vorse-
hen, erforderlich. Auch die steuerlichen Belange der Universi-
taitsmedizin (Saldierung von Gewinnen und Verlusten sowie um-
satzsteuerliche Organschaften) miissen beriicksichtigt werden.
Wihrend also oOffentlich-rechtliche Modelle mit maximaler
struktureller Integration von Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung wiinschenswert bleiben, miissen auch privat-rechtliche
Rechtsformen in Betracht gezogen werden; wobei auch hier eine
Integration der drei Geschiftsfelder realisiert werden muss, so
dass ein privatrechtlich organisiertes Integrationsmodell grund-
sdtzlich eine sinnvolle Organisationsform sein kann. Bisher wur-
de in Deutschland keine Universititsmedizin (Universitatsklini-
kum und medizinische Fakultit) vollstindig und erfolgreich pri-
vatisiert. Teilprivatisierungen sind zum Teil auf erhebliche Kritik
gestoBen. >
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3. Nachwuchsentwicklung und arztliche Karrierewege
Ziel dieses Abschnittes ist es, die wesentlichen Probleme bei der
Entwicklung des drztlichen Nachwuchses und transparenter Kar-
rierewege aufzuzeigen und Losungsmoglichkeiten zu diskutie-
ren. Dabei wird die Ausgangslage wie folgt beurteilt:

Die demografische Entwicklung in den wohlhabenden Lin-
dern Europas und Nordamerikas vergrofert den Bedarf an kom-
petenten Arztinnen und Arzten. Die Situation in Schwellen- oder
gar in Entwicklungsldndern mit einer Vielzahl ungeldster ge-
sundheitlicher Probleme der Bevolkerung macht deutlich, dass
auch dort groBler, vielmehr noch gréBerer Bedarf an &rztlicher
Diagnostik und Therapie besteht, so dass eine Abwerbung von
Arzten aus diesen Lindern ethisch nicht vertretbar ist.

Bezogen auf die deutsche Universitdtsmedizin stellt sich die
Aufgabe, dem drztlichen Nachwuchs in Aus-, Weiter- und Fort-
bildung attraktive Karrierewege aufzuzeigen, sie einzuleiten und
zu ermdglichen.

Der schon existente und weiterhin prognostizierte Fachkraf-
temangel, die drztliche Profession und nichtirztliche Medizin-
berufe betreffend, lieBe sich mildern, wenn es geldnge, einem
jahrelangen familienbedingten Aussetzen aus dem Arbeitsleben
durch die Etablierung von familienférderlichen Strukturen im
Sinne von Prévention vorzubeugen (z. B. durch Kinderhort und
Kindergarten beim Universitétsklinikum oder flexible Dienst-
pldne). Dadurch wiirden Frauen sowie zunehmend auch Mén-
ner nach einem familienbedingten Aussetzen zeitnah wieder in
das aktive Berufsleben integriert, so dass aufwendige Reinte-
grationsprogramme nicht notwendig wiirden. Empfohlen wer-
den ferner Programme, die auch nach jahrelangen Pausen die
Aktualisierung der praktischen und theoretischen Fahigkeiten
moglichst spezifisch fiir den vorgesehenen Arbeitsplatz for-
dern. Es geht darum, subjektive Angste und objektive Defizite
im allgemeinen Interesse abzubauen und kooperatives Will-
kommen auszudriicken.” Hier konnte auch die Universititsme-
dizin in Kooperation mit den Angeboten der Landesérztekam-
mern hilfreich agieren.

Die im Folgenden begriindeten Kernforderungen sind:

® Das Auswahlverfahren und der Zugang zum Medizinstu-
dium miissen so gestaltet sein, dass sowohl iiberzeugend
an kurativer Medizin interessierte Kandidaten als auch
fiir Forschung geeignete junge Menschen identifiziert
werden.

® Die Ausbildungswege und Karriereoptionen miissen so
gestaltet und weiterentwickelt werden, dass der Beruf
des Arztes fiir herausragend qualifizierte junge Men-
schen attraktiv bleibt.

® Die Einkommen von in der Universititsmedizin For-
schenden miissen an diejenigen klinisch titiger Arzte an-
gepasst werden.

® Rein wissenschaftliche Karrieren miissen fiir den drztli-
chen Nachwuchs wirtschaftlich wesentlich attraktiver
werden.

® [eistungen in der Lehre miissen fiir den akademischen
Erfolg besser gewertet werden.

3VgI. Marker-Hermann E (2012) Mentoring: Forderprogramme fiir Arztinnen. Dtsch Med
Wochenschr 2012;137 (28/29): 1446-7.Vgl. Lammert F et al (2012): Qualifizierungs-
chancen fiir Nachwuchswissenschaftler in der Inneren Medizin. Dtsch Med Wochenschr
2012; 137: 1586-8.
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® Die Weiterbildung zum Facharzt und eine Karriere in
der Forschung miissen parallel moglich und vereinbar
sein (Physician Scientist).

® Generell muss die Aus- und Weiterbildung in der ambu-
lanten Versorgung erheblich intensiviert werden.

® Fiir die Arztinnen und Arzte in der Universititsmedizin
miissen Beruf (Forschung, Lehre und Krankenversor-
gung) und Familie besser vereinbar sein. Die Gleichstel-
lung von Frauen und Mdnnern muss auch in den Fiih-
rungspositionen erreicht werden. Empfohlen werden Pro-
gramme zur Erleichterung der beruflichen Reaktivierung
von Arztinnen und Arzten nach einer Familienpause.

® Die Akademisierung einer geeigneten Teilgruppe nicht-
drztlicher Heilberufe mit dem Ziel, derselben Forschung
in diesen Tdtigkeitsbereichen zu erméglichen, ist als Auf-
gabe der medizinischen Fakultdten zu verstehen.

3.1 Was sind die wesentlichen gegenwiirtigen
Probleme?
Riickblick
Uber Jahre wurden die deutschen Universititen dafiir kritisiert,
dass sie den drztlichen Nachwuchs patientenfern und praxisun-
tauglich ausbilden wiirden. Erfreulicherweise kann heute festge-
stellt werden, dass sich beziiglich der Ausbildung vieles zum Gu-
ten gewendet hat: Dekane und Studiendekane, Wissenschaftsrat,
Medizinischer Fakultitentag, aber auch die Deutsche Gesell-
schaft fiir Ausbildung in der Medizin (GMA) und nicht zuletzt
die Bundesirztekammer haben fiir eine praxisnéhere und alltags-
tauglichere Ausbildung des érztlichen Nachwuchses gesorgt.
Schliissel zum Erfolg sind individuelle und objektive Auswahl-
verfahren, in denen die Abiturnote nur eine Rolle unter mehreren
spielt, der frithe Kontakt mit Patienten, die engagierte Interaktion
zwischen Lehrenden und Lernenden, die Entwicklung einer Reihe
von miindlichen Priifungen, die Stirkung der Allgemeinmedizin
an der Hochschule, die Forderung von Famulaturen in der haus-
arztlich ausgerichteten Vertragsarztpraxis und vieles mehr.
Medizinische Fakultiten und Universitétsklinika haben in
Deutschland das Monopol, den drztlichen Nachwuchs auszubil-
den. Nur im Delegationsverfahren iiber die Konstruktion des
Akademischen Lehrkrankenhauses oder der Akademischen
Lehrpraxis konnen andere in die akademische Lehre einbezogen
werden. Es ist die Aufgabe der Universitdtsmedizin, ihrer institu-
tionellen Pflicht nachzukommen und stetig an der Konzeption
neuer Losungen weiterzuarbeiten.

Begriindung der Forderungen

Die Universitdtsmedizin ist auf diese Aufgaben grundsétzlich vor-
bereitet. In sehr geordneten transparenten und akademischen Ver-
fahren werden die Hochschullehrerinnen und Hochschullehrer
ausgesucht und berufen, die einerseits fiir den Unterricht der Stu-
dierenden, andererseits fiir die Weiterentwicklung des wissen-
schaftlichen Faches geeignet sind. Davon profitieren nicht zuletzt
die Patienten. Reglementierte und gremiengesteuerte allgemeine
Auswahlverfahren fiir Hochschullehrer bilden allerdings nicht in
jedem Fall die unterschiedlichen Anforderungsprofile einer Kli-
nikprofessur ab. Fehlbesetzungen in einem groBen Fach koénnen
fatale, jahrzehntelange negative Auswirkungen sowohl fiir For-
schung und Lehre als auch fiir die Krankenversorgung haben.
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Regelmifige Evaluationen durch die Studierenden und durch
die Lehrkommissionen, die Entwicklung von Lehrhdusern sowie
die erfolgsorientierte Vergabe von Mitteln fithren zur kontinuier-
lichen Verbesserung der heute schon hochwertigen Leistungen in
Lehre, Forschung und Patientenversorgung.

Stetes Argernis aufseiten der wissenschaftlichen Assistenten und
jungen Dozenten ist die unterschiedliche Vergiitung zwischen kli-
nisch titigen Arztinnen und Arzten und den auf Wissenschaft und
Forschung ausgerichteten Kolleginnen und Kollegen. Es steht den
Institutionen aber teilweise frei, ihre in Forschung und Lehre titigen
Arzte nach gleichem Tarif zu bezahlen. Gesamthaft ist es der Arzte-
schaft mit Hilfe der Arztegewerkschaft Marburger Bund gelungen,
die Vergiitung im Krankenhausbereich deutlich zu verbessern. Die
Einkommenssituation von Arztinnen und Arzten an Universititskli-
nika und nichtuniversitdren Krankenhdusern einerseits, an Kliniken
in den neuen und alten Bundeslédndern andererseits, ist vergleichbar
giinstig. Flachendeckend eingefiihrt wurde der arztspezifische Tarif-
vertrag mit einer transparenten Vergiitungstabelle.

Natiirlich gibt es auch im Bereich der klinisch titigen Arztinnen
und Arzte Wiinsche nach einer noch verbesserten Einkommenssi-
tuation: So werden Berufsanfinger in anderen akademischen Be-
rufen, wie beispielsweise der chemischen oder pharmazeutischen
Industrie, zum Teil besser eingruppiert, die Vergiitung von Bereit-
schaftsdiensten und Rufbereitschaften konnte gesteigert werden,
die Arbeit zu unglinstigen Zeiten findet noch nicht die verdiente
wirtschaftliche Anerkennung. Bezogen auf die Universititsmedi-
zin liegt die Schwachstelle darin, dass die arztspezifischen Tarife
bisher nur fiir Arztinnen und Arzte mit klinischem Einsatz Giiltig-
keit haben. Dies stellt nicht nur eine Benachteiligung des dringend
bendtigten wissenschaftlichen Nachwuchses dar; mittelbar resul-
tiert aus dieser Ungleichbehandlung, die als Ungerechtigkeit emp-
funden wird, die nicht seltene Entscheidung der wissenschaftlich
interessierten jungen Arztinnen und Arzte oder des begabten For-
schernachwuchses gegen Wissenschaft und Forschung und statt-
dessen fiir eine klinische Weiterbildung oder andere spétere Tétig-
keiten. Die Verantwortlichen in den Leitungsstrukturen der Fakul-
titen und Universitdtsklinika bis hin zu den Ordinarien haben we-
nig Handlungsspielraum und kénnen nur die wirklich intrinsisch
Engagierten und Ehrgeizigen zu rein wissenschaftlicher Tatigkeit
motivieren. Es ist von allgemeinem Interesse, diese zurzeit noch
auseinandergehende Schere zu schlieen und generell die Arbeits-
bedingungen zu verbessern.

Hatte sich die Hochschulleitung — wie beschrieben — im Studienbe-
reich um die Qualitidt der Lehrenden und der Lehre gekiimmert, so
muss sie jetzt darauf bauen, dass die Universititsmedizin Abteilung
fiir Abteilung den Anforderungen der (Landes-)Arztekammern an die
Voraussetzungen zur Genehmigung als Weiterbildungsstitte gentigt.
Dariiber hinaus miissen sich die sorgfaltig ausgewéhlten Hochschul-
lehrer dem Kollegialorgan der érztlichen Selbstverwaltung stellen und
nachweisen, dass sie nicht nur zur Ausbildung von Studierenden, son-
dern auch zur Weiterbildung in dem von ihnen akademisch und kli-
nisch vertretenen Fach geeignet sind, welches sie nicht nur kompetent
beherrschen, sondern sogar wissenschaftlich weiter entwickeln sollen.

Wiinschenswert wire es, dass die Arztekammern

® die besondere Rolle der Universitdtskliniken,

® die im Vergleich zu anderen Krankenhdusern und Praxen

grofleren Herausforderungen,

® aber auch deren enorme Chancen

sehen und die Universitétsleitung und die Abteilungsleiter/Ordi-
narien stirker als bisher in den Kammeralltag einbeziehen wiirden.
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3.2 Welche Entwicklungen werden konkret bei
Beibehaltung der derzeitigen (strukturellen)
Rahmenbedingungen erwartet?

Die Aufgabe der Universititsklinika, den drztlichen Nachwuchs

in Koordination und Kooperation mit den beteiligten Akteuren

auszubilden und in die Gesamtheit der Arzteschaft zu integrie-
ren, wird heute schon gut, sollte zukiinftig jedoch noch besser er-
fiillt werden.

Die Universitdtsklinika kdnnen bei langfristig gesicherter Finan-
zierung garantieren, dass sie Arztinnen und Arzte qualifizieren, die
fiir die Durchfiihrung klinisch-praktischer Tétigkeiten in der Patien-
tenversorgung geeignet sind. Dies gilt nicht nur fiir das Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland oder fiir Europa, sondern letztlich
weltweit, auch unter Beriicksichtigung der sehr unterschiedlichen
medizinischen Herausforderungen. Die Universititsklinika fordern
die Teilnahme an internationalen Austauschprogrammen, unterstit-
zen die Studierenden in der Beantragung von Stipendien und begrii-
Ben die Ableistung von Teilen des Praktischen Jahres im Ausland.
Einige Fakultiten sind schon heute sehr darum bemiiht, dass die
Studierenden parallel zum deutschen Staatsexamen auch die US-
amerikanischen Zugangshiirden bewéltigen.

Sollte es nicht gelingen, die Vergiitung fiir forschende Arztin-
nen und Arzte zu verbessern und sie schrittweise mit den Ein-
kommensmoglichkeiten der klinisch titigen Kollegen zu harmo-
nisieren, ist mit einer Abkehr des drztlichen Nachwuchses von
Fragen der Wissenschaft und Forschung hin zur klinischen Be-
rufsausiibung zu rechnen. Aulerdem werden sich die begabtes-
ten und kompetentesten Nachwuchswissenschaftler ausldndi-
schen Forscherverbiinden anschliefen. Die oben fiir den in Wei-
terbildung befindlichen akademischen Nachwuchs beschriebene
Vergiitungsschere trifft auch die Gruppe der bereits habilitierten
Arztinnen und Arzte.

Weder die Position des Juniorprofessors noch die des abhin-
gig beschiftigten, beamteten W2-Professors ist unter Vergii-
tungsaspekten attraktiv, gleichzeitig ist es heute vielerorts tiblich,
dass ein W2-Professor als Oberarzt vertraglich eine bessere Ver-
giitung erhilt als ein W3-Professor. Uber das hier zu behandeln-
de Themenfeld der Arztinnen und Arzte hinaus gilt dies auch fiir
den akademischen Nachwuchs der nichtklinischen wissenschaft-
lichen Facher, die wesentliche Teile der Lehre und Forschung in
den medizinischen Fakultdten ausmachen. Auch ambitionierte
Forscher (Mediziner und Nichtmediziner) sind in die Zukunftssi-
cherung der deutschen Universititsmedizin einzubeziehen.

3.3 Wie miissten nachhaltige (strukturelle)
Rahmenbedingungen aussehen?

Die Abstinde der Novellierung unserer Approbationsordnung
(AAppO) sollten fiir eine bessere Realititsnéihe verkiirzt werden.
Die Ausbildung des drztlichen Nachwuchses bedarf einer konti-
nuierlichen Verbesserung. Die Studierenden sind noch intensiver
als bisher in die Analyse der Rahmenbedingungen und die Eva-
luationen einzubeziehen.

Die Griindung von Lern- bzw. Studienhdusern scheint ein guter
Schritt zu sein. Die Lehre muss als bedeutende Aufgabe der Uni-
versitidtsmedizin so akzeptiert werden, dass sie auch den Schritt in
den Kreis der Hochschullehrer bzw. die Habilitation ermdoglicht.
Grundlagenwissenschaft, klinische Forschung, Versorgungsfor-
schung und die Verbesserung der akademischen Lehre sind Saulen
der Universititsmedizin, deren schwerpunktméBige Beschéftigung
auch akademisch gleichwertig honoriert werden sollte. >
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Die Kommerzialisierung der klinischen Universititsmedizin ist
nicht ohne Probleme. Sie darf die Aufgaben der Professoren, Do-
zenten und wissenschaftlichen Mitarbeiter nicht auf die wirtschaft-
liche Leistungserbringung am Patienten einengen und muss die
dringend erforderlichen Gestaltungsrdume von Forschung und
Lehre beriicksichtigen. Das gilt auch fiir die aktuell gewordene
Diskussion iiber leistungsabhingige Bonusregelungen.

Das Alleinstellungsmerkmal der Universitidtsmedizin fiir die
Ausbildung des érztlichen Nachwuchses sollte nicht aufgegeben
werden. Dazu gehort auch die Zulassung und ggf. Zertifizierung
von Akademischen Lehrkrankenhdusern nach iiberall gleichen
Kriterien. Die Universititsmedizin stellt sich aber der wettbe-
werblichen Herausforderung, die der Gesetzgeber durch die An-
derung der Approbationsordnung beziiglich der Ausbildung der
Studierenden im Praktischen Jahr angesto3en hat.

Zur Erfiillung der komplizierten Lehraufgaben wird es zur
Netzwerkbildung zwischen Universitétsklinika, nichtuniversiti-
ren Krankenhéusern sowie Lehrpraxen kommen. Die Versorgung
der Bevolkerung erfolgt im niedergelassenen bzw. ambulanten
Bereich; seit den Reformen von Bundesminister Norbert Bliim
gilt verbindlich die Maxime ,,ambulant vor stationdr*. Filschli-
cherweise wird dem é&rztlichen Nachwuchs in Aus- und Weiter-
bildung in Universititskliniken suggeriert, die eigentliche Ver-
sorgung der Bevolkerung geschehe im stationédren Bereich. Dies
ist realitdtsfern und widerspricht den gesetzlichen Vorgaben. Stu-
dierende und junge Arztinnen und Arzte sind auf den Versor-
gungsalltag vorzubereiten.

Die Sonderwege der Universititsmedizin, wie sie an der pri-
vaten Universitdt Witten/Herdecke, im Rahmen des Bochumer
Modells, in der privatisierten Universititslandschaft Gief3en/
Marburg und/oder in Oldenburg/Groningen praktiziert werden,
sind ergebnisoffen zu begleiten, bei Erkennung von Fehlentwick-
lungen zu stoppen und bei positiver Evaluation zu iibertragen.
Dies gilt insbesondere fiir den Versuch, im Umweg iiber auslén-
dische Examina eine Umstrukturierung des Medizinstudiums
vom Staatsexamens- zum Bachelor-/Masterstudiengang zu er-
reichen. Die Universititsmedizin unterstiitzt hier die eindeutige
Positionierung der deutschen Arzteschaft.

Eine langfristige Arbeitsvertragsgestaltung als Mittel zur For-
derung des akademisch orientierten Nachwuchses auch in der
Universitdtsmedizin, z. B. mittels Facharztvertragen fiir die ge-
samte restliche Weiterbildungszeit, ist unverzichtbar. Anstatt ei-
ner bisher vielerorts iiblichen reinen Personalverwaltung sollte
eine tatsdchliche Personalplanung im Sinne einer Personalent-
wicklung erfolgen.

Im angloamerikanischen Raum und in Teilen Europas sind die
drztliche Ausbildung und die dort selbstverstindlich akademi-
sche Ausbildung nichtérztlicher Heilberufe organisatorisch eng
miteinander verkniipft. Da eine entsprechende Diskussion der-
zeit in Deutschland gefiihrt wird, soll dieser Themenkomplex in
der Folge kurz aufgezeigt werden.

Im Jahr 2007 hat der Sachverstidndigenrat in seinem Gutach-
ten (Textziffer 268) den medizinischen Fakultiten empfohlen
,,zu priifen, inwieweit sie das Spektrum ihrer Professionen erwei-
tern konnen, und zwar durch die Integration von beispielsweise
Pflegewissenschaften und -praxis, Physiotherapie, Logopédie
und weiteren Gesundheitsberufen. Nichtérztliche Gesundheits-
berufe wie die Pflege lassen sich als Teil der Heilkunde mit ei-
nem eigenen Forschungsbedarf definieren. Wenn bei der Versor-
gung der meisten Krankheitszustinde die Kooperation vieler
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Professionen erforderlich ist, dann bietet es sich an, das erforder-
liche Mal} an Gemeinsamkeit auch fiir Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung und nicht zuletzt fiir die Forschung anzustreben. Multipro-
fessionelle Forschung stellt eine zentrale Aufgabe der Universi-
taten dar, so dass die medizinischen Fakultdten aufgefordert sind,
Verantwortung fiir die kooperationsférdernde und professions-
iibergreifende Lehre und Forschung im Bereich aller Gesund-
heitsberufe zu tibernehmen*.

Diese Uberlegungen sollen keinesfalls zu einer flichende-
ckenden Akademisierung aller Angehdrigen nichtirztlicher Ge-
sundheitsberufe fithren. Es scheint aber unabdingbar, einen defi-
nierten Teil dieser Profession so zu entwickeln, dass er sich um
spezifische Forschungsfragen kiimmern kann (vgl. 29. Sitzung
des Gesundheitsforschungsrates, 08.12.2011) und zwar einge-
bunden in das akademische Niveau der universitdren Medizin.
Die arztliche Letztverantwortung im Sinne der Diskussion um
Delegation und Substitution steht hierbei nicht zur Disposition.
Gefordert wird vielmehr Kooperation und Koordination (SVR
2007). Medizinische Fakultiten miissen vermehrt in die Ausbil-
dung der an fast allen Standorten vorhandenen Berufsfachschu-
len integriert werden. Es konnen fiir einen bestimmten Prozent-
satz an Auszubildenden Bachelor-/Masterstudiengéinge an den
medizinischen Fakultiten angeboten werden.

4. Bedeutung der Universitatsmedizin fiir die

Patientenversorgung
In diesem Abschnitt werden die Aufgaben der Universitatsmedi-
zin in der Patientenversorgung mit einem besonderen Fokus auf
die Probleme im ambulanten Bereich besprochen.

Gemil der Humboldt’schen Trias basiert auch die Universi-
tatsmedizin auf der Einheit von Lehre, Forschung und Patienten-
versorgung. Damit haben universitidtsmedizinische Einrichtun-
gen als Krankenhduser der Regel-, Maximal- bzw. Supramaxi-
malversorgung eine Bedeutung sowohl fiir die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung und deren wissenschaftlich basierte
Weiterentwicklung als auch fiir umfassend ausgebildete Arzte in
Deutschland. Diese Funktionen sind unter den derzeitigen Rah-
menbedingungen gefihrdet und miissen durch die in den Kapi-
teln 1 bis 3 beschriebenen Verbesserungen der Finanzierung, der
Governancestrukturen, der Personalpflege (hier insbesondere der
Nachwuchsgewinnung), aber auch durch die im Folgenden dar-
gestellten Anpassungen im Versorgungsablauf gesichert werden.

In Deutschland vollzieht sich, iiberwiegend 6konomisch getrie-
ben, aber auch als Zeichen gegliickter Translationen eine zuneh-
mende Verlagerung von stationdren Téatigkeitsbereichen in den
ambulanten Bereich. Aus dieser Entwicklung resultieren insbeson-
dere fiir die Universitdtsmedizin gravierende Defizite hinsichtlich
der Funktionalitdt von Forschung, Lehre und Weiterbildung.

Losungsansitze werden unter besonderer Beriicksichtigung
einer verstarkten Kooperation zwischen Universitdtsmedizin und
ambulanten Zentren mit Forschungsaktivititen bewertet und
skizziert. Auch die demografischen Herausforderungen und
Konzepte fiir eine kiinftige Struktur der medizinischen Flachen-
versorgung werden betrachtet.

Die im Folgenden begriindeten Kernforderungen sind:

® [Vihrend in den Ballungsrdumen die Supramaximalver-
sorgung im Sinne von Spitzenleistungen der Universi-
tdtsmedizin ausgeprdgt ist, beobachtet man bei Universi-
téitsklinika in lindlichen Regionen alle Uberginge von
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der Regelversorgung bis bin zur Maximalversorgung.
Diese regionale Differenzierung hat zu verschiedenarti-
ger Leistungsfihigkeit und unterschiedlichen Schwer-
punkten in der Forschung und sogar auch in der Lehre
gefiihrt. Universitdtsklinika (und Fakultdten) miissen ih-
re jeweiligen Liicken ausgleichen (Lehrpraxen, Vertrige
mit niedergelassenen Spezialisten und Stiftungsprofessu-
ren fiir leistungsfihige Chefdrzte).

® Die stindig zunehmende Verlagerung von bisher statio-
ndren Versorgungsleistungen in den ambulanten Sektor
(sog. ,, Ambulantisierung “) muss von den Universitdits-
klinika konstruktiv angegangen werden. Strukturelle
Mafinahmen seitens der Fakultiten und Universitdtskli-
nika sind dringend geboten: Es fehlen , wegrationali-
sierte Professuren fiir Forschung, Lehre und Kranken-
versorgung in Gebieten, die den Universitdtsklinika
durch die Ambulantisierung verloren gegangen sind.

® Die Universititsambulanzen miissen in Zusammenarbeit
mit ambulanten Praxen weiterhin wichtige Beitrdge zur
Versorgung leisten (Spezialambulanzen, Transfer von
Forschungsergebnissen,  Versorgungsforschung) und
entsprechend gefordert werden. Die Universititsambu-
lanzen sind dabei angemessen zu vergiiten.

® Niedergelassene miissen auch in der Weiterbildung mit
Universitdtsambulanzen kooperieren, um ihre eigenen
Nachfolger zu generieren.

® [ehrpraxen sollen auch in anderen Gebieten, iiber die
Allgemeinmedizin hinaus angeworben werden. Empfoh-
len wird die Férderung der Kooperation mit niederge-
lassenen Fachdrzten, die auch durch finanzielle Anreize
begiinstigt werden sollte.

4.1 Was sind die wesentlichen Probleme
in der derzeitigen Organisation?

In Ballungsgebieten teilen sich die Universitétsklinika vielfach
die Versorgungsaufgabe mit leistungsfahigen, benachbarten Hiu-
sern der Maximalversorgung und mit spezialisierten Zentren im
niedergelassenen Bereich. Hier bieten die Universititsklinika, oft
ohne ortliches Monopol fiir alle Spezialisierungen, vor allem die
vom Sachverstindigenrat (SG 1997 Textziffer 189 ff.) sog. Su-
pramaximalversorgung. Letztere ist fiir jeden Standort zu defi-
nieren, durch befristete Vertrage mit Kostentragern und der Kas-
sendrztlichen Vereinigung zu sichern und im Sinne von ,,Spitzen-
leistungen® (VUD Politikbrief 01/2011) zu finanzieren.

Vergleichsweise isoliert, in weniger dicht besiedelten Regio-
nen gelegene Universitétsklinika haben dagegen eine Monopol-
stellung in der Maximalversorgung ihrer Umgebung. Abhéngig
von erheblichen Gréf3en- und Finanzierungsunterschieden bieten
sie ein meist engeres Spektrum der Supramaximalversorgung.

Auf der Basis dieser unterschiedlichen Voraussetzungen entwi-
ckelte sich eine Differenzierung der Schwerpunkte in der For-
schung und auch in der Lehre der deutschen Universitétsklinika.
Diese Differenzierung sollte wegen der Chancen, Exzellenz im ei-
genen Profilbereich zu entwickeln, weiter gefordert werden. Bei-
spielhaft sind der bevdlkerungsmedizinische Schwerpunkt in
Greifswald zu nennen oder andere Schwerpunkte, die im Rahmen
der Exzellenzinitiative sichtbar werden (s. Landkarte Hochschul-
medizin). Aber auch die Versorgungsforschung bietet Moglichkei-
ten, gerade auch fiir Standorte in kleineren Ballungszentren.
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Fiir die Lehre gilt, dass Universitétsklinika je nach Profil ihrer
Versorgungsleistungen mehr oder weniger weitgehend die Breite
des drztlichen Handelns anbieten konnen. Das fiihrt dazu, dass
sich gerade in Ballungsgebieten besonders leistungsfihige Uni-
versititsklinika thematisch ergidnzen miissen. Liicken konnen
beispielsweise durch Chefarzte/Cheférztinnen mit Stiftungspro-
fessur oder Vertrage mit ambulanten Leistungsanbietern, wie z. B.
Lehrpraxen, ausgeglichen werden.

4.2 Welche konkreten Entwicklungen werden bei Bei-
hehaltung des gegenwdértigen Systems erwartet?

Der rasante medizinische und technische Fortschritt erlaubt die
ambulante Durchfithrung von immer mehr diagnostischen und
therapeutischen Maflnahmen, die frither nur stationédr vorgenom-
men werden konnten. In der jiingeren Vergangenheit wurden die
stationdren Betten als Haupteinnahmequelle betrachtet und die
Polikliniken und Ambulanzen lediglich als Zulieferer fiir die Sta-
tionen angesehen, anstatt das 6konomische Potenzial der ambu-
lanten Versorgung zu erkennen und fiir eine leistungsgerechte
Vergiitung der dort erbrachten Behandlungen zu sorgen. Nicht fi-
nanziert sind der zusétzliche Aufwand fiir Forschung und Lehre
und die hoheren Vorhaltekosten fiir Spezialisten. Im derzeitigen
System gibt es an den Universitétsklinika eine Vielzahl ambulan-
ter Angebote in uneinheitlicher Organisationsform, die an vielen
Orten zumindest zum Teil auch durch Vertragsirztinnen und
-drzte angeboten werden. Hierbei kann es sich um personliche
Erméchtigungen (geméf § 116 SGB V), Institutserméchtigungen
(gemiB § 95 SGB V), traditionelle Poliklinik-Sprechstunden mit
geringer pauschaler Vergiitung pro Quartal oder um sog.
§-116b-SGB-V-Ambulanzen handeln. Auflerdem sind eine Revi-
talisierung der integrierten Versorgung gemif3 § 140a—d SGB V
sowie die Einrichtungen nach § 120 SGB V, die vielerorts ange-
strebt werden, zu nennen. Diese Mdglichkeiten werden durch re-
gionale, besondere Versorgungsauftrige ergénzt.

Zusammenfassend wiirde eine Beibehaltung des derzeitigen
Systems gravierende Konsequenzen haben: Als Folge des durch-
aus gewiinschten Transfers von meist in den Universitétsklinika
erarbeiteten wissenschaftlichen Fortschritten in die Versorgung
der Bevolkerung ist zunehmend eine ,,Ambulantisierung* der
Medizin zu verzeichnen. Dies fiihrt zu einem Verlust wesentli-
cher Fécher in der Universititsmedizin (bspw. Endokrinologie
und Reproduktionsmedizin) mit der Konsequenz, dass die Uni-
versititsklinika zu einigen Patientengruppen kaum noch oder
keinen Zugang mehr haben, dies jedoch fiir Forschung und Leh-
re, aber4auch fiir die Weiter- und Fortbildung dringend erforder-
lich ist.

4.3 Wie miisste eine nachhaltige Struktur
der Universititsambulanzen aussehen?

Hochschulambulanzen spielen auch in Zukunft eine zentrale
Rolle bei der Ubertragung wissenschaftlicher Erkenntnisse aus
der klinischen Forschung in die Patientenversorgung. Die jihr-
lich in den akademischen Lehrpraxen behandelten 4,5 bis fiinf
Millionen Patienten stellen ein erhebliches Potenzial fiir patien-
tenorientierte klinische Forschung und Versorgungsforschung dar.
Schon in den vergangenen Jahren wurden (insbesondere in der
Inneren Medizin) die meisten klinischen Studien an ambulanten

“Vgl. Kentenich et al. (2012): Forschung und Weiterbildung im Bereich der Fortpflanzungs-
medizin starken. J Reproduktionsmed Endokrinol 8: 199-202.
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Patienten durchgefiihrt, da haufig Langzeituntersuchungen not-
wendig waren. Der Trend wird in Zukunft weiter zunehmen, da
immer mehr Studien zur Pravention von Krankheitskomplikatio-
nen initiiert werden. Sie betreffen daher Patienten, die tiber Jahre
keiner stationdren Behandlung bediirfen. Es erscheint unmog-
lich, die fiir derartige Studien erforderlichen Patienten aus-
schlieBlich durch Kooperationen mit niedergelassenen Arzten
auBlerhalb der Universititsklinika zu rekrutieren. Den Hoch-
schulambulanzen kommt neben ihrer eigenen Versorgungsaufga-
be eine zentrale koordinierende Funktion zu, die ausgebaut wer-
den muss.

Viele ehemals in der Universitdtsmedizin tdtige, auch im Be-
reich der Forschung ausgewiesene Praxisinhaber werden zuneh-
mend Schwierigkeiten haben, fiir ihre Praxis einen geeigneten
Nachfolger zu finden, da die hierflir notwendige Weiterbildungs-
leistung nicht mehr durch die Universitdtsmedizin erbracht wird.
Vor diesem Hintergrund kann bei den ambulant tétigen Spezialis-
ten ein Eigeninteresse geweckt werden, im Bereich der Weiter-
bildung mit der Universititsmedizin in Weiterbildungsverbiinden
zu kooperieren und potenzielle Nachfolger heranzubilden.
Grundsitzlich erscheint in diesem Punkt auch die Zusammenar-
beit von universitidren Einrichtungen und Akademischen Lehr-
krankenhdusern erforderlich.

Der direkte Zugang fiir Patienten zur Universitdtsmedizin
muss méglich sein, wenn auch im Regelfall eine Uberweisung
durch einen ambulant titigen Facharzt erfolgt. Er kénnte durch
eine addquat finanzierte Kontingentierung gesteuert und ggf. be-
grenzt werden.

Mit Spezialambulanzen werden die wenigsten Universitétskli-
nika sdmtliche Spezialgebiete abdecken konnen. Daher ist auf gute
Kooperationsvereinbarungen zwischen zwei und mehreren Uni-
versititskliniken zu achten, damit zumindest im Bereich zwischen
zwei oder mehreren Bundesldndern die Angebote so strukturiert
werden, dass sowohl die Patientinnen und Patienten Zugang zu
hochspezialisierten Versorgungsangeboten gewinnen als auch die
Universitétsklinika Forschungsmdglichkeiten und die spezialisier-
te Weiterbildung standortiibergreifend organisieren koénnen.

Die Ambulanzen an Universititsklinika leiden in mehrfacher
Hinsicht unter den aktuellen gesetzlichen und finanziellen Rah-
menbedingungen:

® Fragmentierung der Rechtsgrundlagen: Ambulante Versor-

gung erbringen die Universititsklinika auf der Grundlage
eines Flickenteppichs von ambulanten Erméachtigungen. Die
Spezialregelung fiir Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)
bildet nur einen Teilbereich ab. Dazu kommen die ambu-
lante Notfallversorgung, personliche und Institutserméchti-
gungen, vor- und nachstationére, teilstationdre, integrierte
Versorgung, Disease-Management-Programme, Psychiatri-
sche Institutsambulanzen, Sozialpddiatrische Zentren, Am-
bulantes Operieren, seltene und besondere Erkrankungen
(§ 116b SGB V) und Medizinische Versorgungszentren
(MVZ). Mit jeder dieser Erméichtigungsgrundlagen sind
andere Zulassungs- und Abrechnungsregelungen sowie
Qualititssicherungsanforderungen verbunden. Es gibt zahl-
reiche Uberlappungen und ungeklirte Schnittstellen. Auf
dieser Grundlage ist die Krankenversorgung kaum noch
verniinftig zu administrieren.

® Die Unterfinanzierung der Hochschulambulanzen nach

§ 117 SGB V werden sich in Zukunft immer weniger Univer-
sitdtsklinika noch leisten konnen: Die Vergiitungspauschalen
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fiir Patienten in den Hochschulambulanzen nach § 117
SGB V decken an den meisten Universitétsklinika nicht an-
ndhernd die tatsdchlichen Behandlungskosten des Ambu-
lanzbetriebs ab, so dass es zur Quersubventionierung kommt.

® Limitierung des § 117 SGB V auf den Bedarf fiir Forschung
und Lehre: Die Kassenérztlichen Vereinigungen geben den
Universitétsklinika Fallzahlbegrenzungen vor. Denn laut
Gesetz diirfen nur so viele Patienten behandelt werden, wie
fiir Forschung und Lehre erforderlich sind. Zusitzliche
Fidlle werden nicht bezahlt. Faktisch haben die Universi-
tatsklinika aber auch in der ambulanten Versorgung eine Si-
cherstellungsfunktion. In den letzten zehn Jahren sind die
ambulanten Patientenzahlen enorm angestiegen. Jede Uni-
versititsklinik behandelt heute Fallzahlen weit iiber der
Obergrenze — ohne Vergiitung.

Die Universitétsklinika brauchen bessere Rechts- und Finanzie-
rungsgrundlagen fiir ihre Ambulanzen. Die zahlreichen ambulan-
ten Zulassungsregelungen fiir die ambulante Hochschulmedizin
miissen zusammengefiihrt werden. Die vorhandene Spezialrege-
lung fiir die Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V) darf nicht mehr
allein auf den Bedarf fiir Forschung und Lehre beschrénkt bleiben.
Die Universitétsklinika brauchen stattdessen die Moglichkeit, mit
den Krankenkassen aus einem Guss sachgerechte Vergiitungsmo-
delle fiir ihre besonderen Versorgungsangebote zu verhandeln.

Da in vielen Bereichen aufgrund der Verkiirzung von Liegezei-
ten eine zunehmende Verlagerung der patientenorientierten klini-
schen Forschung in die Hochschulambulanzen erfolgt, empfiehlt
sich die Einrichtung von Forschungsverbiinden mit Beteiligung
der Akademischen Lehrpraxen, wie dies an manchen Standorten
im Bereich der Versorgungsforschung bereits geschehen ist.

Die Einrichtung von Lehrpraxen hat sich an einer Reihe von
Standorten bewéhrt. Lehrpraxen erleichtern der Universitétsme-
dizin den Zugang zu ambulanten Patienten fiir Lehre und For-
schung. Der Vorteil fiir die Praxisinhaber besteht in einer engeren
Kooperation mit einer medizinischen Fakultdt und einem Uni-
versititsklinikum sowie deren Sichtbarmachung nach auf3en. Ne-
ben den 4 554 allgemeinmedizinischen Lehrpraxen mit insge-
samt etwa 4,5 bis fiinf Millionen Patienten pro Jahr wire die Ein-
richtung von Lehrpraxen in weiteren Gebieten (wie der Augen-
heilkunde oder Kinder- und Jugendmedizin) wiinschenswert.
Umgekehrt sind Hochschulambulanzen auch fiir die Vertragsérz-
teschaft unverzichtbar, insbesondere bei der Versorgung von Pa-
tienten mit seltenen Erkrankungen sowie bei Patienten, bei deren
Betreuung komplexe und aufwendige diagnostische oder thera-
peutische Verfahren zum Einsatz kommen, die ein gut aufeinan-
derabgestimmtes multidisziplinires Vorgehen erfordern.

Anreize konnten durch ein finanziell unterlegtes Bonus-Malus-
Modell, z. B. hohere Punktwerte oder eine extrabudgetire Vergii-
tung fiir Praxen, geschaffen werden, die sich in Forschung, Lehre
und Weiterbildung engagieren. Die Weiterentwicklung von For-
derungsprogrammen muss den Einbezug der Versorgung durch
Niedergelassene in kooperative Projekte als Auflage fiir eine For-
derung besonders beachten. Empfohlen wird die Bindung von An-
teilen der Vergiitung an den Nachweis einer Zusammenarbeit in
Weiterbildung, Ausbildung und Forschung zwischen niedergelas-
senen Zentren und universitdren Forschungseinrichtungen. In an-
deren Landern, wie z. B. den Niederlanden, sind forschende All-
gemeinérzte nichts Ungewohnliches.

Generell erscheint die Einrichtung von Ambulanzportalen in-
nerhalb der Polikliniken sinnvoll, wie dies in den Empfehlungen

B12



des Wissenschaftsrates zur ambulanten Universitdtsmedizin vor-
geschlagen wurde. Dies wiirde die Arbeitsabléufe straffen und
die Betreuung patientenfreundlicher gestalten. Die Leitung der-
artiger Ambulanzportale konnte auch ein Hochschullehrer fiir
Allgemeinmedizin iibernehmen, wodurch dieses Gebiet stirker
in die Aktivititen von medizinischen Fakultiten und Universi-
titsklinika eingebunden wiirde. Lehrpraxen kdnnen der Zugang
zu Patienten fiir wissenschaftliche Projekte sein, insbesondere im
Bereich der Versorgungsforschung.
Die medizinischen Fakultiten und Universitdtsklinika sollten
priifen, ob sie in drztlich unterversorgten Gebieten durch die
Ubernahme von Praxen oder die Einrichtung von MVZ die drzt-
liche Versorgung sicherstellen konnen. Allerdings haben sich die
Bedingungen fiir die Griindung von MVZ infolge des am
01.01.2012 in Kraft getretenen ,,Gesetzes zur Verbesserung der
Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversorgung
(GKV-Versorgungsstrukturgesetz — GKV-VStG)“ fiir Universi-
tatsklinika und andere Krankenhéuser wieder verdndert.
Eine vertraglich geregelte Doppelbeschiftigung von Arzten
und Hochschullehrern in Praxen (fiir die Patientenversorgung)
und in der Hochschule (fiir Forschung und Lehre) sollte hiufiger
genutzt werden.
Es hat in der Vergangenheit nicht an Appellen gefehlt, die auf
eine Verbesserung der ambulanten Versorgungssituation in den
Universitétsklinika abzielen:
® Die Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
,Hochschulambulanzen: heutiger Stand und zukiinftige
Perspektiven* vom Oktober 2011 hebt vor allem auf den
barrierefreien (direkten) Zugang von Patienten zu den Am-
bulanzen der Universititsklinika mit Fallobergrenzen und
auf eine angemessene Finanzierung derselben ab.
® Der Gesundheitsforschungsrat im Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) stellt im Oktober 2003
fest, dass Ambulanzen der Hochschulklinika de facto einen
besonderen Auftrag in der Krankenversorgung wahrneh-
men, der iiber den ,.fiir Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang™ deutlich hinausgeht und auf besonderer fachlicher
Kompetenz beruht, die in dieser Form in anderen Einrich-
tungen nicht verfiigbar ist. Den Universitdtsklinika werden
diese Leistungen im Anteil Forschung, Lehre und Weiter-
bildung nicht angemessen vergiitet.
® Der Verband der Universitétsklinika Deutschlands (VUD)
empfiehlt, die spezialdrztliche Versorgung im § 117 SGB V
festzuschreiben und den Flickenteppich der Erméchti-
gungsgrundlagen aufzuldsen. Es bleibt abzuwarten, wel-
che Verbesserungen das GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(GKV-VStQG) tatsdchlich bringt.

® Der Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) widmet sich 2012
in seinem Sondergutachten ,,Wettbewerb an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversor-
gung® dem Thema. Er beschreibt den zunehmenden Mangel
an qualifiziertem Personal und empfiehlt u. a. Entlassungs-
management, Beratungsforschung, Qualititswettbewerb und
die Angleichung der Vergiitung in der ambulanten Versor-
gung einschlieBlich der Universitdtsambulanzen.

® Der Wissenschaftsrat stellt in mehreren Stellungnahmen die

Probleme der Universitdtsmedizin und insbesondere auch
der Universitdtsambulanzen dar, beispielsweise 2004 in sei-
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nen ,.Empfehlungen zu forschungs- und lehrforderlichen
Strukturen in der Universitdtsmedizin“ sowie 2010 in sei-
nen ,,Empfehlungen zur Weiterentwicklung der ambulanten
Universitdtsmedizin in Deutschland®.

Epilog: Kooperation ,,Universitatsmedizin und
Arztekammern“

Die gesetzlich definierte drztliche Selbstverwaltung manifestiert
sich in den Arztekammern, in denen alle approbierten Arzte der
Bundesrepublik Deutschland als Pflichtmitglieder organisiert
sind. Wenn aufgrund der bisher beschriebenen Zusammenhinge
die drztliche Ausbildung an den Universitéten in Deutschland aus
verschiedenen Griinden bedroht ist, hat dies auch unmittelbare
Auswirkungen auf die Aufgaben der Arztekammern. Insoweit ist
es nur konsequent, dass die vorliegende Stellungnahme des Wis-
senschaftlichen Beirates vom Vorstand der Bundesirztekammer,
veranlasst durch den Deutschen Arztetag, initiiert wurde.

Neben den im Rahmen der Stellungnahme beschriebenen
Problemen und vorgeschlagenen Problemlgsungen soll in die-
sem Epilog skizziert werden, wie Arztekammern und Universi-
titsmedizin in Zukunft enger zusammenarbeiten und so die
Rahmenbedingungen nachhaltig gestalten konnen. Bereits jetzt
findet man Synergie in der Beziehung von Arztekammern und
Universitdtsmedizin in vielfacher Form. Dazu gehoren z. B. die
normative Funktion von Arztekammern (Berufsordnung, Wei-
terbildungsordnung, Richtlinien, Leitlinien etc. gelten auch fiir
jeden in der Universitdtsmedizin titigen Arzt). Des Weiteren
werden die in der Universititsmedizin titigen Arztinnen und
Arzte in berufsrechtlichen, standesrechtlichen und ethischen
Fragen durch die Arztekammern vertreten. Fiir die Erteilung
der Weiterbildungsbefugnisse und die Zulassung der Weiterbil-
dungsstitten zur Weiterbildung sind die Arztekammern in ho-
heitlichem Auftrag — auch gegeniiber der Universitidtsmedizin —
verantwortlich.

Arztekammern tragen aber auch fiir den Nachwuchs aufer-
halb der Hochschulen Verantwortung. Sie formulieren die Wei-
terbildungsinhalte und sind am Nationalen Lernzielkatalog betei-
ligt. Die Arztekammern sorgen damit auch fiir eine abgestimmte
praxisorientierte Aus- und Weiterbildung. Damit ergibt sich eine
wechselseitige Angewiesenheit von Universititsmedizin und
Arztekammern, welche an den Schnittstellen der Aus-, Weiter-
und Fortbildung besonders deutlich wird. Hinzu kommt die uner-
lassliche Mitwirkung von Hochschullehrern in den Gremien der
Arztekammern wie Vorstand oder Ausschiissen sowie bei Fach-
arztpriifungen oder der wissenschaftlich fundierten Fortbildung,
in denen diese ihr fachliches Potenzial einbringen.

Generell betrachtet haben die Arztekammern die Doppelaufga-
be, einerseits die beruflichen Belange der Arzteschaft zu wahren
und gleichzeitig als hoheitliche Aufgabe die Aufsicht iiber die Arz-
te zu fithren. Das intrinsische Konfliktpotenzial dieser Doppelauf-
gabe ist erfolgreich zu 16sen. In diesem Zusammenhang sollte eine
noch engere Zusammenarbeit zwischen den Arztekammern und
der Universitdtsmedizin angestrebt werden. Dabei erscheinen die
folgenden Aspekte besonders relevant. Von besonderer Bedeutung
fiir die Universitdtsmedizin sind die gegenwértigen Schwierigkei-
ten, die Weiterbildung zum Facharzt und eine wissenschaftlich er-
folgreiche Hochschullehrerlaufbahn zu vereinbaren. Den Arzteta-
gen und den Kammern wird empfohlen, Wege zu suchen, die wis-
senschaftliches Engagement und Erfolg vermehrt fiir die Anerken-
nung als Weiterbildungsiquivalente erlauben. Die Arztekammern
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sollten bereits wihrend der universitdren Ausbildung und auch in
der Weiterbildung an den Universititen mehr Présenz zeigen und
sich ggf. auch strukturell einbringen. Dazu sollten die Universita-
ten entsprechende Rahmenbedingungen schaffen und eine enge
Abstimmung mit den Arztekammern anstreben. Auch die wissen-
schaftlichen und dkonomischen Anforderungen an eine zukunfts-
orientierte Universitdtsmedizin wirken mittelbar, wie z. B. iliber
das Berufsrecht, auf die Arztekammern. Die Universititsmedizin
sollte deshalb langfristige Entscheidungen, die sich auf die Tatig-
keit der universitdren Arzte auswirken, frithzeitig mit den Arzte-
kammern abstimmen.
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