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Die Lage

Die 18. Legislaturperiode des Deutschen Bundestags geht zu Ende. Viele Debatten und Entschei-
dungen des Parlaments hatten Auswirkungen auf Universitatsklinika und Medizinische Fakultaten.

In ihrem Koalitionsvertrag hatte die Grof3e Koalition im Jahr 2013 eine bessere Vergiitung der
besonderen Aufgaben der Universitatsklinika angekiindigt. Sie zielte damit vor allem auf eine
angemessene Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen. Zugleich sollte mit einem
Masterplan 2020 eine zielgerichtete Auswahl der Studienplatzbewerber, die Forderung der Pra-
xisnahe und die Starkung der Allgemeinmedizin im Medizinstudium erreicht werden.

Weitere Reformen, die der Koalitionsvertrag von Union und SPD ankiindigte, waren unter anderem
die Einflihrung einer gesonderten Vergiitungsform flir Hochkostenfdlle, die bessere Finanzierung
der Notfallversorgung und der medizinischen Zentren sowie die Starkung des wissenschaftlichen
Nachwuchses.

Doch wichtige Themen und Vorhaben sind am Ende der 18. Legislatur nicht abgeschlossen. Das
gilt vor allem fur

m die gerechte Finanzierung von Extremkostenfallen, die weit (iberproportional an Universitats-
klinika vorkommen,

= dje Starkung der ambulanten Versorgung der Universitatsklinika durch eine Vergiitungsreform
fir Hochschulambulanzen,

m den Aufbau von planbaren und verldsslichen Karrierewegen fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs,

= die Einfiihrung forschungskompatibler elektronischer Patientenakten zur Verbesserung der
medizinischen Versorgung und Forschung,

= die Reform des Medizinstudiums durch einen ,Masterplan Medizinstudium 2020,

m die Forderung der Konzentration medizinischer Versorgungsleistung durch den Aufbau von
spezialisierten Kompetenz-Zentren an den Universitatsklinika sowie

m die Verbesserung der Finanzierung der Notfallversorgung.

Wir haben im Folgenden aufgelistet, was getan wurde und weisen darauf hin, was zu tun bleibt.
So geben wir einen ersten Ausblick auf die anstehende Agenda der 19. Legislaturperiode.

Stand: September 2017
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Die besonderen Leistungen
der Deutschen Hochschulmedizin

Leistungsbereiche Hochschulmedizin
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B Leistungsbereiche, die nur von der Hochschulmedizin erbracht werden

] Leistungsbereiche, die die Hochschulmedizin iiberproportional erfiillt
© Deutsche Hochschulmedizin

Die Deutsche Hochschulmedizin steht national wie international fiir herausragende Leistun-
gen. Die Kliniken und Fakultaten erfillen in Krankenversorgung, Lehre und Forschung hochste
Anforderungen. Zahlreiche Teams mit Wissenschaftlern aus dem In- und Ausland forschen an
den Universitatsklinika und in den Medizinischen Fakultdten an Innovationen mit weltweiter
Bedeutung. Mehr als 180.000 é&rztliche und nicht-arztliche Mitarbeiter in Wissenschaft und
Patientenversorgung gewéhrleisten Spitzenmedizin in Deutschland.

Uber 97.000 Studierende sind aktuell an den 37 Mitgliedsfakultaten fiir Human- und Zahnmedizin
eingeschrieben. Die fiir ein hochwertiges Studium notwendige Verzahnung von Lehre, Forschung
und Krankenversorgung kann nur die Kombination von Fakultat und Universitatsklinikum leisten.
Dies bietet allein die Deutsche Hochschulmedizin.

Diese Qualitat der Deutschen Hochschulmedizin ist kein Selbstlaufer. Neben der wissenschaft-
lichen und medizinischen Expertise, die die Medizinerinnen und Mediziner, Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Deutschen Hochschulmedizin gewahrleisten, miissen Gesundheits- und
Wissenschaftspolitik kontinuierlich zukunftsfahige Rahmenbedingungen sicherstellen.

Stand: September 2017
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Weiterhin unterfinanziert:
Die Behandlung von Extremkostenfallen

Universitatsklinika bieten die hochste medizinische Versorgungsstufe

Im Vergleich zu anderen Kliniken ist der Anteil an besonders aufwendigen und teuren
Behandlungen an Universitatsklinika héher. Das liegt am Leistungsspektrum der Universi-
tatsklinika, die als héchste medizinische Versorgungsstufe liberproportional Patienten mit
besonders schweren und komplexen Erkrankungen versorgen. Die daraus resultierenden
Zusatzkosten werden jedoch iiber die diagnosebezogene Fallgruppen-Pauschalen (DRG-
Fallpauschalen), die auf Standardfalle ausgelegt sind und auf einer Mittelwertkalkulation
Uber alle Krankenhauser beruhen, nicht immer ausreichend abgebildet.

Diese Problematik wollte die Grofse Koalition angehen. Im Koalitionsvertrag von Union
und SPD war festgeschrieben, dass das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) bis Ende 2014 fiir Hochkostenfalle eine geeignete gesonderte Vergiitungsform
vorlegen soll.

Uber 130 Millionen Euro Deckungsliicke bei den Universititsklinika

Zur entsprechenden Weiterentwicklung des DRG-Systems hat das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK-Institut) inzwischen den dritten Extremkostenbericht vorgelegt. Alle
drei Berichte zeigen deutlich, dass die untersuchten Universitatsklinika und Maximalversorger
weiterhin betrachtliche Finanzierungsliicken durch so genannte Extremkostenfalle haben. Allein

Extremkostenfélle: massive Unterdeckung bei den Universitétsklinika

Datenjahr 2014 Datenjahr 2015

+48 Mio. €
+47,8 Mio. €

Z+0,2 Mio. €
pro Krankenhaus

Z+0,2 Mio. €
pro Krankenhaus

& -4 Mio. € pro
Universitats-
klinikum Il Unterdeckung
Universitatsklinika/
Krankenhé&user der
Maximalversorgung

Universitats-
klinikum

-39 Mio.€
-51,8 Mio. €

Il Uberdeckung

andere
Krankenhéauser
Deckung der Kostenausreif3er nach Krankenhausgruppen im intertemporalen Vergleich in Mio. Euro
Datengrundlage: Bereinigte Kostendaten der Kalkulationskrankenhauser (13 Universitétsklinika/
Krankenhéuser der Maximalversorgung sowie 209 andere Krankenhauser), die fiir das Datenjahr Quelle: 3. Extremkostenbericht des InEK, 2017, S.105
2014 und 2015 (Schnittmenge) an der Kostenkalkulation teilgenommen haben. © Deutsche Hochschulmedizin
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fur das Jahr 2015 wurde hochgerechnet auf alle Universitatsklinika eine Deckungsliicke von
knapp 132 Millionen Euro ausgemacht. Der Grund: ihr im Vergleich zu anderen Krankenh&dusern
Uberproportionaler Anteil an besonders aufwendigen und teuren Behandlungen und die dafiir
erforderliche Vorhaltung an Personal und Ausstattung.

Die Berichte zeigen auf3erdem, dass Universitatsklinika und Maximalversorger im Bereich der
Extremkostenfalle nach wie vor deutlich schlechter finanziert sind als kleinere Krankenhauser.
Das gilt flir das gesamte Spektrum medizinischer Leistungen.

Wahrend Universitatsklinika und Maximalversorger iiberproportional viele unterfinanzierte Félle
haben, haben die anderen Krankenhauser tiberdurchschnittlich viele tberfinanzierte Fille. Die
Universitatsklinika und einige gré3ere Krankenhduser behandeln tendenziell mehr Patienten
mit ungewdhnlichen oder besonders schweren Krankheitsverldufen. Der Vorhalteaufwand ist
entsprechend hoch. Das Entgeltsystem tragt diesen leistungs- und strukturbedingten Kosten-
unterschieden nicht ausreichend Rechnung.

Das Bundesgesundheitsministerium hat bislang eine gesetzliche Losung abgelehnt und vielmehr
auf die kontinuierliche Weiterentwicklung des DRG-Systems verwiesen. Allerdings hat spatestens
der 3. Extremkostenbericht im Friihjahr 2017 gezeigt, dass die Gruppe der Universitatsklinika
und Maximalversorgungskliniken weiterhin durch Extremkostenfélle finanziell belastet und die
Belastung sogar noch von umgerechnet drei Millionen auf vier Millionen Euro je Klinik gestiegen
ist. Die jahrliche Uberarbeitung des DRG-Systems fiihrt offenkundig zu keiner Verbesserung
bei den Extremkostenfallen. Die einseitige finanzielle Belastung von grof3en Kliniken besteht
unverandert fort.

Ein prazises Konzept, wie diese Verwerfungen im Fallpauschalensystem beseitigt und die Finan-
zierungsliicken geschlossen werden sollen, ist nach wie vor tiberfallig und dringend erforderlich.

Stand: September 2017
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Noch nicht erledigt:
Die Vergutungsreform fiir
Hochschulambulanzen

Das denken die Deutschen uber die Hochschulambulanzen

GrofSe Zustimmung:
Hochschulambulanzen sind wichtig fiir unser Gesundheitswesen

5% 0%

sehr wichtig eher wichtig eher weniger wichtig unwichtig

Grundgesamtheit: Wahlberechtigte Bevélkerung in Deutschland / Angaben in Prozent Quelle: infratest dimap, Marz 2015
Fehlende Werte zu 100 %: Weil? nicht / keine Angabe © Deutsche Hochschulmedizin

Hochschulambulanzen sichern die ambulante Versorgung, wo andere
an ihre Grenzen stofSen

Die Ambulanzen an den Universitétsklinika leisten einen wichtigen Beitrag zur Sicherung
der ambulanten Versorgung in Deutschland. Das gilt vor allem fiir schwere, komplexe
und seltene Krankheiten. Hochschulambulanzen bieten hochwertige Leistungen an, die
oftmals nicht von niedergelassenen Fachérzten erbracht werden kénnen.

Urspriinglich auf Forschung und Lehre beschrénkt, werden die Hochschulambulanzen
immer wichtiger: Sie verfiigen tiber die notwendigen Technologien, medizinische Kom-
petenz und Erfahrung sowie Spezialisten aus den unterschiedlichen Fachrichtungen. Sie
bieten modernste Diagnostik und Behandlungsformen. Im Bedarfsfall stehen Spezialisten
mehrerer Fachrichtungen zur Verfiigung — und mit ihnen das Fachwissen und die Erfahrung
aus nationalen und internationalen Forschungsprojekten.

Stand: September 2017
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Der AOK Krankenhaus-Report 2015 weist die enorme Nachfrage nach dem Wissen und der
Kompetenz der Hochschulambulanzen am Beispiel seltener Erkrankungen eindriicklich
aus. Ohne die Vielfalt der Spezialsprechstunden in den Hochschulambulanzen kénnten
zahlreiche Patienten mit seltenen Erkrankungen nicht ausreichend behandelt werden.

Im Jahresdurchschnitt werden in deutschen Universitatsklinika mittlerweile bis zu sieben
Millionen Patienten nach aufwéandigen Diagnoseverfahren und mit modernsten medizi-
nischen Geréaten sowie innovativen Medikamenten ambulant behandelt.

Spezialsprechstunden fiir seltene Erkrankungen

Abetalipoproteindmie

B universitire
Spezialsprech-
stunde

M nicht-
universitare
Spezialsprech-
stunde

20% 40% 60 % 80% 100%

Quelle: orpha.net, 04.08.2014; WIdO, Krankenhaus-Report 2015
© Deutsche Hochschulmedizin

Deutliche Fortschritte

Der Gesetzgeber hat mit der Reform der Hochschulambulanzen (HSA) im Zuge des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) im Jahr 2015 die gesetzlichen Rahmenbedingungen
deutlich verbessert. Politisches Ziel war es, durch eine Verglitungsreform den Hochschulambu-
lanzen jahrlich zusétzliche 265 Millionen Euro zur Verfligung zu stellen, um eine hochwertige
ambulante Versorgung in Deutschland sicherzustellen. Der Gesetzgeber hat den Rechtsrahmen
im SGB V entsprechend angepasst, die genaue Ausgestaltung der Neuregelung aber den Selbst-
verwaltungspartnern tbertragen.

Stand: September 2017
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Ein wesentlicher Baustein der Neuregelung ist die Erweiterung des § 117 SGB V: Hochschulam-
bulanzen sind nunmehr ausdriicklich auch zur ambulanten Behandlung von Personen ermachtigt,
die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung
durch die spezialisierte Hochschulambulanz bediirfen.

Doch der GKV-Spitzenverband und die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) blockierten
Uber Monate hinweg eine Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben, um ihre eigenen Interessen
durchzusetzen. So wollten die Krankenkassen die Hochschulambulanzen ungeachtet ihrer be-
sonderen Aufgaben in weiten Teilen den Regeln der niedergelassenen Arzte unterwerfen. Erst ein
Schiedsspruch im Dezember 2016 musste eine Selbstverwaltungsvereinbarung auf Bundesebene
festlegen.

Mit der Verabschiedung des Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes (HHVG) haben Bundestag
und Bundesrat im Friihjahr 2017 eine Umsetzung der Schiedsstellenvereinbarung bis zum 1. Juli
2017 gefordert. Zudem wurden wichtige Konkretisierungen der Hochschulambulanz-Regelungen
vorgenommen: Darunter die Klarstellung, dass den Patienten in den Hochschulambulanzen alle
Behandlungsoptionen zur Verfiigung stehen, die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nicht
ausdriicklich aus dem Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) herausge-
nommen hat (Verbotsvorbehalt).

Das denken Arzte iiber die Hochschulambulanzen

Unverzichtbare Hochschulambulanzen
Weshalb Arzte ihre Patienten an Hochschulambulanzen iiberweisen

AL,

spezieller komplexe aufwandige interdiszi- besondere sonstige innovative

medizinischer Diagnostik- apparative plinares Schwere/ Griinde medizinische

Sachverstand und Therapie- Einrichtung Know-how Komplika- Verfahren
kette tionen

Quelle: Hochschulambulanzstudie, Lauterbach, Schwartz, Potthoff et al. 2003
© Deutsche Hochschulmedizin
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Politische Zielsetzung bis heute ausgebremst

Ob diese gesetzlichen Nachbesserungen nun konkret zu einer auskémmlichen Finanzierung
der Hochschulambulanzen beitragen, kann noch nicht abschliefend bewertet werden. Denn
aktuell wird der Verhandlungs- und Blockademarathon der Selbstverwaltung regional in den
Vergiitungsverhandlungen der Uniklinika mit den Krankenkassen vor Ort fortgesetzt. So stehen
in vielen Bundeslandern absehbar die ndchsten Schiedsverfahren an.

Eine abschlieBende Bewertung der Verglitungsreform ist daher friihestens im Laufe des Jahres
2018 moglich. Die von Kassen und dem Bundesgesundheitsministerium als Beleg fiir eine gelun-
gene Reform angefiihrten gut 80 Millionen Euro Erldssteigerungen der Hochschulambulanzen, die
es seit der Reform gegeben haben soll, sind jedenfalls nicht auf die gesetzlichen Neuregelungen
zurlickzufiihren. Es handelt sich dabei vielmehr um Ausgabensteigerungen, die noch aus altem
Recht resultieren und auf der gesteigerten Nachfrage durch die Patienten basieren.

Tatsache bleibt: Die mit der Gesetzgebung 2015 avisierten 265 Millionen Euro fiir die Starkung
der Arbeit der Hochschulambulanzen sind bis Herbst 2017 nicht geflossen. Das ist dramatisch
fir diese Ambulanzen und schlecht fiir die Patienten.

Stand: September 2017
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Muss auf die Agenda:
Einfuhrung der forschungskompatiblen
elektronischen Patientenakte

Mit dem im Dezember 2015 verabschiedeten eHealth-Gesetz will die Bundesregierung bis 2018
die erforderlichen Grundlagen schaffen, um die Chancen der Digitalisierung flir bessere Vorsorge,
schnellere und prazisere Diagnosen und wirksamere Therapien zu nutzen. Allerdings klammern
bisherige Konzepte die Forschung aus — und lassen damit erhebliche Potenziale ungenutzt. Die
Universitdtsmedizin will das andern. Sie erarbeitet in der vom Bundesforschungsministerium
geforderten Medizininformatik-Initiative die Grundlagen fiir eine forschungskompatible, ver-
netzte Patientenakte, die hochsten Anforderungen an Datenschutz und Datensicherheit genligt.

Insgesamt 150 Millionen Euro investiert das Bundesministerium fir Bildung und Forschung in den
kommenden Jahren in das Férderprogramm Medizininformatik-Initiative. Nahezu alle Universi-
tatsklinika Deutschlands arbeiten im Rahmen der Férderinitiative gemeinsam mit Forschungs-
einrichtungen, Unternehmen, Krankenkassen und Patientenvertretern daran, die Moglichkeiten
der Digitalisierung starker fiir die Krankenversorgung und medizinische Forschung zu nutzen.

Die vernetzte elektronisch Patientenakte

Behandlungsergebnisse beobachten Informationen dokumentieren

) Erfahrungen, Daten 5
M Krankheitsverlauf beobachten W Krankheitsverlauf

B Symptome dokumentieren ¥ Therapie-/ Operationsergebnisse

B Wirksamkeit bewerten W Einsatz von Medikamenten
v0 ¥ Fotos, Réntgen-/ MRT-Bilder etc.
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= Behandlung durchfiih
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S B Therapieren Arzt 2
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Anamnese / Diagnose durchfiihren Wissen bereitstellen

M patientenmerkmale erfassen W Krankheitsverlaufe beschreiben
M Krankheit bestimmen ¥ Behandlungsstrategien dokumen-
M BehandlungsmaRnahmen ableiten tieren, z.B. tiber Leitlinien

© Deutsche Hochschulmedizin

Die elektronische Patientenakte soll - so die gesetzliche Vorgabe - patientenbezogen alle Behand-
lungsdaten unterschiedlicher Leistungserbringer zusammenfiihren. Patient und behandelnder Arzt
sollen dadurch stets ein vollstandiges Bild der Krankheits- und Behandlungsgeschichte haben.
Informationsliicken und -briiche bei der Behandlung sollen vermieden und so die Versorgung
verbessert werden. Das ist sinnvoll, greift aber zu kurz. Denn: Die Versorgungsdaten werden nach
heutigem Stand nicht der Forschung zur Verfiigung stehen. Dadurch verschenkt Deutschland
die Moglichkeit, durch versorgungsnahe Forschung das Gesundheitssystem und die Patienten-
behandlung zu verbessern.

Stand: September 2017
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Forschung mit Behandlungsdaten verbessert Patientenversorgung

Die Verkniipfung von Forschungsdaten — beispielsweise aus Biobanken, Gendatenbanken
oder klinischen Studien — mit Daten aus der Routine-Patientenversorgung bietet enorme
Chancen. Sie fordert Innovationen in Diagnostik, Therapie und Prévention. Ein Beispiel ist
die Individualisierung von Therapien. Dank neuer Diagnostikverfahren wie der Genanalyse
kénnen Behandlungen immer individueller auf den jeweiligen Patienten zugeschnitten
werden. Welches Medikament wirkt bei einer bestimmten genetischen Konstellationam
besten? Welche Behandlung hat die geringsten Nebenwirkungen? Um hier zu gesicherten
Aussagen zu kommen, braucht es die Daten von mdéglichst vielen Patienten.

Uber die vernetzte elektronische Patientenakte kénnen die nétigen Datenmengen ver-
fligbar gemacht werden. Die heute iiblichen Zulassungsstudien fiir neue Medikamente
oder Medizinprodukte werten maximal die Daten von einigen Tausend Patienten aus.
Zukiinftig kénnten Millionen von routineméfsig im klinischen Betrieb anfallenden Behand-
lungsdaten fiir die medizinische Forschung nutzbar werden. Neue Behandlungsverfahren
kénnten schneller evaluiert und Arzneimittelrisiken rascher entdeckt werden. Auch bei
der Erforschung seltener Erkrankungen kann eine gré[fSere Datenbasis helfen.

Deutschland hinkt im weltweiten Vergleich hinterher

Viele Lander setzen bereits heute vernetzte elektronische Patientenakten ein. In Israel zum Bei-
spiel gehort die vernetzte elektronische Patientenakte schon seit Jahren zum Standard. Patienten
haben per Smartphone oder Tablet Zugriff auf ihre Daten. Der israelische Krankenversicherer
Maccabi nutzt die Daten seiner Versicherten auch fir eigene Forschungsarbeiten. So etwa aktuell
fur ein Projekt zum Darmkrebs-Screening: Die gesammelten Daten werden nach bestimmten
Laborparametern analysiert, um daraus die Wahrscheinlichkeit fir eine Erkrankung zu berech-
nen. Versicherte mit einem besonders hohen Darmkrebsrisiko erhalten eine Empfehlung fiir
eine Screening-Koloskopie. Das Verfahren ist noch im Entwicklungsstadium, wird aber schon fiir
Versicherte angewandt und auf seine Wirksamkeit hin evaluiert.

Stand: September 2017
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Stand der Implementierung der elektronischen Patientenakte
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Datenhoheit muss bei den Patienten bleiben

Patienten sollen bei der vernetzten elektronischen Patientenakte jederzeit frei Giber die Nutzung
ihrer Daten entscheiden kénnen. Damit die Daten fiir Forschungszwecke genutzt werden kénnen,
missen Patienten ausdriicklich zustimmen. Die Verwendung der Daten in der Forschung geschieht

ausnahmslos pseudonymisiert.

Digitale Infrastruktur muss Versorgung und Forschung unterstiitzen

Die aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen eignen sich nicht, um Versorgungsdaten optimal
fur die Forschung zu nutzen. Dazu missen kurzfristig die Voraussetzungen fiir einen engeren
Austausch zwischen Medizininformatik-Initiative, gematik und Bundesgesundheitsministerium
geschaffen werden. So kann endlich eine digitale Infrastruktur fiir das deutsche Gesundheitswesen
angegangen werden, die gleicherma[3en die Patientenversorgung und die Forschung unterstiitzt.

Stand: September 2017
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Verdienen mehr Unterstiitzung:
Clinician Scientist-Programme fiir den
wissenschaftlichen Nachwuchs

Die Hochschulmedizin lebt von frischen Ideen, Enthusiasmus und dem Versuch, die wissen-
schaftlichen Grenzen stetig zu uberpriifen und - wo sinnvoll — zu erweitern. Dafiir bedarf es
nicht zuletzt eines engagierten wissenschaftlichen Nachwuchses. Die jungen Arztinnen und Arzte
konnten die Moglichkeiten der Deutschen Hochschulmedizin mit der einzigartigen Verbindung
von Lehre, Forschung und Krankenversorgung fiir ihre Forschungsinteressen weit starker nutzen.

Dafir bedarf es aber entsprechender Strukturen.

Aktuell findet die Ausbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses in der Hochschulmedizin in
verschiedenen Abschnitten statt: Die wissenschaftlichen Grundlagen werden im Medizinstu-
dium gelegt. Fur die Studierenden mit einem starken wissenschaftlichen Interesse gibt es die
Moglichkeit der Promotion — idealer Weise in einem strukturierten Promotionskolleg. Wahrend
der Facharztausbildung gibt es jedoch nur wenige Programme fiir Arzte, die in der Wissenschaft
bleiben wollen.

Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) wie auch der Wissenschaftsrat (WR) mit seiner
Empfehlung zur Entwicklung der Hochschulmedizin von 2017 haben nachdriicklich Initiativen
gefordert, die Medizinern die Moglichkeit geben, wahrend ihrer Facharztausbildung wissenschaft-
lich zu arbeiten. An vielen medizinischen Fakultaten wurden mittlerweile so genannte Clinician
Scientist-Programme eingerichtet. Dort erhalten an Universitatsklinika tatige Arztinnen und Arzte
fur ihre wissenschaftliche Arbeit verbindliche Forschungszeiten. Diese Forschungszeiten werden
von vielen Landesdrztekammern allerdings nicht in ausreichendem Maf3e als Weiterbildung an-
erkannt. Die Facharztausbildung verlangert sich fiir die teilnehmenden Arzte um mehrere Jahre.

Zudem gibt es fiir diese Programme bisher keine nachhaltige flichendeckende Finanzierung.

Clinician Scientist: Impulsgeber und Innovationskraft

m Clinician Scientist-Programme richten sich im Regelfall an Arztinnen und Arzte
wahrend ihrer Facharztausbildung, um Raum fiir klinische und grundlagenorientierte
Forschung zu erméglichen. Fir die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) sind die
Clinician Scientists Garanten ,fiir eine Verbindung von reiner Grundlagenforschung mit
klinisch motivierter Grundlagenforschung in den Lebenswissenschaften. Dem wissen-
schaftlich qualifizierten &drztlichen Nachwuchs kommt somit eine Schliisselrolle beim
Erhalt der Innovationskraft der Universitdtsmedizin und Impulsgeber in den Lebenswis-
senschaften insgesamt zu."

m Advanced Clinician Scientist-Programme richten sich im Regelfall an Arztinnen und
Arzte nach der Facharztausbildung, teilweise haben sie bereits Leitungsfunktionen.
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Neben dem Freiraum fiir klinische und grundlagenorientierte Forschung sollen ihnen
auch verbesserte Méglichkeiten zur forschungsorientierten Lehre und Ausbildung des
wissenschaftlichen Nachwuchses gegeben werden. Gleichzeitig haben sie das Potential,
die Translation von Forschungsergebnissen voranzutreiben.

Laufende Mittel fiir Clinician Scientist-Programme reichen nicht

Eingeworbene Universitatsklinikum

Drittmittel

Medizinische Fakultaten
(Mittel fiir Forschung und Lehre)

Quelle: MFT-Umfrage, September 2017; Basis 341 Programmplatze
© Deutsche Hochschulmedizin

Bund und Lander sind ebenfalls gefordert

Arztlicher wissenschaftlicher Nachwuchs ist fiir die Deutsche Hochschulmedizin tiberlebenswich-
tig. Hindernisse, wie die unzureichende Anerkennung als Weiterbildungszeit oder die mangelhafte
Finanzierung, missen aus dem Weg gerdumt werden. Neben den Medizinischen Fakultdten und
den Arztekammern sind der Bund und die Lander zur Starkung des wissenschaftlichen Nach-
wuchses deutlich mehr als bisher gefordert. So schlagt der Wissenschaftsrat vor, dass acht
Prozent der in der Weiterbildung in Universitatsklinika befindlichen Arztinnen und Arzte intensiv
eigenstandige Forschung als Clinician Scientists betreiben sollten. Bund und Lander kdnnen dazu
flaichendeckende Programme einfiihren. Sie sollten ein langfristiges Finanzierungskonzept mit
offentlichen Mitteln unterstitzen, um letztendlich an allen Standorten ein vergleichbares, hohes
Niveau zu gewahrleisten.
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Nachhaltig verbessern:
Masterplan Medizinstudium 2020

Im Friihjahr 2017 haben Bund und Lander den ,Masterplan Medizinstudium 2020" verabschiedet.
Ziel der Wissenschafts- und Gesundheitspolitiker ist die Weiterentwicklung des Medizinstudiums

mit einem besonderen Augenmerk auf die Bediirfnisse des Gesundheitssystems.

Der Masterplan flihrt 37 Forderungen mit zahlreichen Detaillierungen auf. Dabei geht es von
der Auswahl kiinftiger Medizinstudierender Gber die zu vermittelnden Kompetenzen bis hin zur
Schwerpunktbildung im Bereich Allgemeinmedizin oder der starkeren Vermittlung von Wissen-
schaftlichkeit. Umsetzen missen die Forderungen die Medizinischen Fakultaten. Daflir werden
sie ihr jeweiliges Curriculum deutlich anpassen bzw. neue Strukturen aufbauen miissen. Auch die
Approbationsordnung muss aktualisiert werden.

Medizinische Fakultéten und Universitétsklinika
garantieren den érztlichen Nachwuchs

Jahr fiir Jahr sorgt die Deutsche Hochschulmedizin fiir etwa 10.000 gut ausgebildete
neue Arztinnen und Arzte der Human- und Zahnmedizin. Rund 3.400 Professorinnen und
Professoren sowie 43.000 wissenschaftlich-arztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
sichern in den Fakultédten und den angeschlossenen Klinika die Ausbildung des &rztlichen
Nachwuchses. Uber 97.000 Studierende sind aktuell an den Fakultéaten fiir Human- und
Zahnmedizin eingeschrieben. Die fiir ein hochwertiges Studium notwendige Verzahnung
von Lehre, Forschung und Krankenversorgung kann nur die Deutsche Hochschulmedizin

leisten.

Fast alle Studienanfénger (ca. 93 Prozent) der Humanmedizin schliefSen ihr Studium
mit Erfolg ab. Das ist die beste Absolventenquote aller Studienfécher in Deutschland.
Im OECD-Vergleich liegt Deutschland bei der Anzahl der Absolventen pro 100.000
Einwohner im Spitzenfeld.
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Die Deutsche Hochschulmedizin teilt die generellen Ziele des Masterplans Medizinstudium 2020.
Einige der Forderungen sind an vielen Medizinischen Fakultdten bereits gelebte Praxis, andere
Forderungen sind gute Impulse, um das Medizinstudium weiter zu verbessern. So findet die ge-
forderte Verschrankung von Theorie und Praxis bereits an den meisten Standorten statt. Auch
die Auswahl von Studierenden wird meist auf Grundlage von Abiturnote, Vorerfahrungen (zum
Beispiel Abschluss einer Pflegeausbildung), Wartezeit und Auswahlgesprachen durchgefiihrt. Und
in der Allgemeinmedizin hat die iberwiegende Zahl der Standorte bereits mit Erfolg innovative
Lehrmodelle sowie Institute und Lehrstiihle eingerichtet.

Die Landarztquote ist unsozial

Die Landarztquote dagegen muss vom Tisch. Nach dieser Quote sollen zehn Prozent der Stu-
dierenden vorab ins Medizinstudium aufgenommen werden, wenn sie sich nach dem Studium
verpflichten auf dem Land zu praktizieren. Jedem Bundesland ist die Einflihrung der Quote frei-
gestellt. Bayern und Nordrhein-Westfalen haben sich bereits daftir ausgesprochen.

Das Problem der Landarztquote: Ein gesundheitspolitisches Problem — der Arztemangel in land-
lichen/strukturschwachen Gebieten - soll mit einem Wissenschaftsinstrument geldst werden.
Zudem herrscht in Deutschland kein grundsatzlicher Arztemangel, sondern ein Verteilungs-
problem. Bayern hat gezeigt, dass man auch mit anderen finanziellen Anreizmodellen Arzte in

landliche Gebiete locken kann.

Und schlief3lich darf es nicht sein, dass Kinder wohlsituierter Eltern sich freikaufen kénnen, mit-
tellose Arbeiterkinder aber eine Dekade auf dem Land dienen miissen.

Verfassungsrecht beachten

Die Weiterentwicklung der Curricula und der internen Priifungsformate ist Teil der grundgesetzlich
verankerten Freiheit von Forschung und Lehre und somit Aufgabe der Fakultdten. Der Masterplan
allerdings fordert, das ,Institut fir medizinische und pharmazeutische Prifungsfragen* (IMPP)
starker bei der Weiterentwicklung des ,Nationalen Lernzielkatalogs Medizin" (NKLM) einzubinden.
Einige politische Stimmen fordern sogar, dass das IMPP den NKLM komplett {ibernimmt. Damit
wiirde eine Einrichtung der Landessozialministerien, die eigentlich nur fiir bundesweit identische
medizinische Staatsexamina sorgen soll, direkten Einfluss auf den Inhalt und die Ausgestaltung
der universitaren Lehrpldne nehmen. Das ist verfassungsrechtlich mindestens bedenklich.
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Umsetzung finanziell absichern

Der Masterplan Medizinstudium 2020 wurde ohne Finanzierungsvorschlage verabschiedet. Strittig
ist bis heute: Wie hoch sind die Kosten fiir die Umsetzung all dieser Maf3nahmen? Besonders
teuer wird die starkere qualitatsgesicherte Einbindung von Praxen in den Lehrbetrieb, zum Bei-
spiel im Rahmen des ambulanten Pflichtquartals, und die Abnahme von Priifungen im Bereich
Allgemeinmedizin werden. Allein dafiir werden die Kosten jahrlich zusatzlich deutlich mehr als

40 Millionen Euro betragen.

Kosten fiir das ambulante Pflichtquartal

zur Zeit
nicht kalkulierbar

Aufwendung Priifungs-  Organisation Vergiitung Unterkunft/
Lehrpraxen Aufwand Pflichtquartal Fahrtkosten

deutlich mehr als

40 Mio.EUR

Quelle: eigene Erhebung, 2017
© Deutsche Hochschulmedizin
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Fordern statt bremsen:
Aufbau interdisziplindrer Zentren
an Universitatsklinika

Der Gesetzgeber wollte mit seiner Anderung im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) im Januar
2016 eine Grundlage dafiir schaffen, die besonderen Vorhaltungen und Aufgaben der interdiszi-
plindren Zentren an Krankenhdusern und Universitatsklinika durch einen Zuschlag zur DRG-Fall-
pauschale besser zu finanzieren. Zuschlége fiir besondere Aufgaben (bis dahin Zentrumszuschlage
genannt) sollten weiter entwickelt werden. Ambulante Versorgungsleistungen in Zentren sind
hiervon nicht umfasst, sodass zahlreiche neue Versorgungsformen — beispielsweise ambulante
Krebszentren an Universitatsklinika — von der Neuregelung nicht profitieren konnten.

Nach den Anderungen des Krankenhausfinanzierungsrechts setzen Zuschlége fir besondere Aufga-
ben nun deren Ausweisung und Festlegung im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige
Festlegung durch die zusténdige Landesbehorde im Einzelfall gegeniiber dem Krankenhaus voraus.

Immer mehr komplexe Themen in der Medizin

Komplex Kompliziert

Orphanisierung > <
B Ergebnis von Ma3nahmen ® Ergebnis von Ma3nahmen

Big Data nicht vorhersagbar vorhersagbar
Infektionsrisiken | ® permanentes Monitoring ® standardisierter Ablauf
und Nachsteuern: z.B. Onko- u Spezialisierung
Multimorbiditét logie, ,Neulandmedizin* B Focused Factory / Planbare
Sytemmedizin (EHEC), Abklarungsdiagnostik Interventionen:

z.B. Prothetik, Kardiologie
Stratifizierte

Medizin N 4
Therapieoptionen Proteomik

Polypharmazie = Genomik

© Deutsche Hochschulmedizin

Universitare Zentren sind Orte komplexer Medizin

Interdisziplindre Zentren an Universitétsklinika haben einen anderen Fokus als Einrichtun-
gen, die darauf spezialisiert sind, weitgehend standardisierte medizinische Interventionen
—etwa Prostataresektion, Hiift- oder Knie-TEP —in méglichst grofSer Fallzahl zu erbringen.
Die traditionelle facherbezogene Abteilungsstruktur in Krankenh&usern istimmer weniger
in der Lage, angemessene Antworten auf immer komplexere medizinische Herausfor-
derungen zu geben. Insbesondere die Unikliniken reagieren auf diese Entwicklung mit
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einer Versorgung in spezialisierten Zentren, die sich durch fachabteilungsiibergreifende,
interdisziplindre Losungen auszeichnen. Zudem bieten universitdre Zentren hdufig einen
umfassenden Koordinierungs- und Beratungsservice fiir weitere Krankenh&user und Arzt-
praxen. Mit diesem sog. ,Outreach" leisten sie einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung
der Versorqgung auch lber die Mauern des Uniklinikums hinaus.

Finanzierungsregeln bremsen interdisziplindre Zentrenan Universitétsklinika

Die etablierten Vergiitungssysteme bilden die interdisziplinére Leistungs- und Entschei-
dungsorganisation der universitdren Zentren nicht ab. Vergliitungsrelevant sind in aller
Regel die Diagnose und/oder die einzelne medizinische Intervention. Betreibt ein Uni-
versitatsklinikum dagegen einen liberdurchschnittlichen Aufwand, um Diagnostik und
Behandlungsplanung fiir seine Patienten zu optimieren, ist das in aller Regel mit wirt-
schaftlichen Nachteilen verbunden. So wird der momentan an vielen Universitatsklinika
laufende Umstrukturierungsprozess hin zu mehr interdisziplindren Zentren durch das
Verglitungssystem nicht unterstiitzt, sondern im Gegenteil eher gehemmt. Hier liegt

eine Ursache fiir die aktuellen wirtschaftlichen Probleme vieler Universitatsklinika.

Blockaden und Klagen der Krankenkassen

Fir die weitere Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren sollten die Selbstverwal-
tungspartner Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und GKV-Spitzenverband (GKV-SV) bis
zum 31. Marz 2016 eine Vereinbarung schliefen. Letztendlich musste die Bundesschiedsstelle
auf Grund der Uneinigkeit der Selbstverwaltungspartner Ende 2016 eine Festsetzung treffen. Der
GKV-Spitzenverband hat im Februar 2017 Klage gegen die Schiedsvereinbarung eingereicht. Die
Klage hat allerdings keine aufschiebende Wirkung; die Umsetzung der Zentrumsvereinbarung ist
damit weiterhin gegeben. Ob und inwieweit die Kassen die Klage allerdings auf der Ortsebene
zur Vermeidung von Zuschlagsvereinbarungen nutzen werden, bleibt abzuwarten.

Statt Verbesserung droht nun Riickschritt

Es ist mehr als fraglich, ob die politisch gewollte Férderung von interdisziplindren Zentren, wie
sie gerade in den Universitatsklinika vorgehalten werden, gelingen wird. Zur Zeit droht in vielen
Bundeslandern eher ein Riickschritt gegeniber der alten Rechtslage: Bereits vorhandene Zen-
trenzuschlage werden mit Verweis auf die Neuregelung von den Kassen nun in Frage gestellt,
ohne dass entsprechende neue Vereinbarungen getroffen werden.

Ein grof3es Manko der Neuregelung steht schon heute fest: Der Gesetzgeber hat die Chance vertan,
bei der Neuausrichtung der Versorgung in Zentren auch Wege fiir eine sektorenibergreifende
Versorgung zu ermoglichen.
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Noch immer Stiickwerk:
Finanzierung der Notfallversorgung

Der Gesetzgeber hat 2016 mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) Regelungen fiir die Wei-
terentwicklung der Verglitung der stationdren Notfallversorgung getroffen. Ausgangspunkt ist
die unzureichende Finanzierung von Vorhaltekosten fiir die Notfallversorgung im Fallpauscha-
lensystem. Krankenhduser, die an der stationdren Notfallversorgung teilnehmen, sollen fir die
vorgehaltenen Notfallstrukturen in Zukunft Zuschldge erhalten. Diesen Ansatz unterstiitzt die
Deutsche Hochschulmedizin.

Dem folgend ist seit dem Krankenhausstrukturgesetz eine Zu-/Abschlagsfinanzierung geplant, die
auf einem System unterschiedlicher Notfallstufen aufbauen soll. Jedes Klinikum wiirde dann einer
Stufe zugeordnet. Universitdtsklinika werden voraussichtlich der hochsten Stufe zuzurechnen sein.
An den unterschiedlichen Stufen (von Basis- bis Maximalversorgung) soll sich die Zuschlagshéhe
orientieren. Flir Krankenhduser, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, ist ein Abschlag
von den DRG-Fallpauschalen vorgesehen.

Zeitraubendes Procedere bis mindestens Sommer 2018

Die Umsetzung erfordert zunachst eine vorherige Festlegung der Stufen der Notfallversorgung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bis zum 31.12.2017. Urspriinglich sollte dieses
Stufenmodell bereits ein Jahr friher vorliegen. Es ist jedoch sehr schnell deutlich geworden,
dass Vorgaben zur Ausstattung und Personalbesetzung weitreichende Konsequenzen gerade fiir
kleinere Krankenhduser haben werden. Der Gesetzgeber hat deshalb dem G-BA ein Jahr mehr
Zeit flir das Konzept zur Notfallversorgung eingeraumt, um zundchst eine belastbare Folgenab-

schatzung durchzufiihren.

Die Zu- und Abschldge legen dann die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der GKV-
Spitzenverband fest. Letzteres soll erst zum 30. Juni 2018 erfolgen. Deshalb gibt es bis heute
noch immer keine finanzielle Verbesserung fir die Universitatsklinika. Im Gegenteil lassen die
aktuellen Verhandlungen in den Selbstverwaltungsgremien sogar befiirchten, dass die politisch
gewollte verbesserte Finanzierung der Notfallvorhaltung noch weiter verschleppt oder in der
Form gar nicht kommen wird.

Notfallversorgung rund um die Uhr in allen Disziplinen

Die Universitatsklinika libernehmen eine herausragende Funktion in der Versorgung von
Notfallpatienten. Sie sichern an 365 Tagen im Jahr rund um die Uhr die Notfallversor-
gung mit Fachdrzten aller Disziplinen. lhre Leistungen sind umfassend: Chirurgische oder
internistische Notfélle werden ebenso behandelt wie psychiatrische Notfalle, etwa in
Trauma-Ambulanzen fiir Not- oder Gewaltopfer. Zudem sind Universitétsklinika bei allen
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denkbaren Katastrophen wie Hochwasser, Fldchenbrdnden oder Unféllen in Kernkraft-
werken wichtiger Bestandteil der nationalen Katastrophenschutzplédne. GrofSe zentrale
Notaufnahmen an Universitétsklinika versorgen bis zu 60.000 Patienten jéhrlich.

In Regionen mit strukturell reduzierten medizinischen Versorgungsangeboten nimmt die
Bedeutung der Universitétsklinika bei der Behandlung von Notfallpatientenimmer weiter zu.

Es bleibt bei enormen Defiziten fiir die ambulanten Notfallleistungen

Die ambulante Notfallversorgung ist weiterhin ebenfalls unterfinanziert. Zwar hatte der Gesetz-
geber die Selbstverwaltungspartner — in diesem Fall: DKG, GKV-SV und KBV - aufgefordert, die
Vergiitung anzupassen. Das Ergebnis dieser Anpassung ist aber letztendlich in einem Schieds-
verfahren zu Ungunsten der Kliniken getroffen worden. Bestandteile dieser Regelung: Menschen,
die tagsiiber Hilfe in den Notfallambulanzen der Krankenhduser oder Universitatsklinika suchen,
sollen, wenn sich kein unbedingter Behandlungsbedarf zeigt, an die niedergelassenen Arzte weiter-
geleitet werden. Dazu sind zunachst die Registrierung der Patienten und eine arztliche Abklarung
in den Notfallambulanzen erforderlich. Fir diese Leistungen sollen die Krankenhduser gerade
einmal 4,74 Euro erhalten. Hintergrund: Die Verhandlungspartner sind bei dieser Festlegung von
einer drztlichen Kontaktzeit von gerade einmal zwei Minuten ausgegangen.

Ebenfalls gekiirzt wurde im Schiedsverfahren die Behandlungspauschale fir Patienten, die zwi-
schen 7:00 und 19:00 Uhr in die Notfallambulanzen kommen und dort behandelt werden miissen.
Die Hauptbehandlungspauschale fiir die reguldren Notfallzeiten bleibt unverandert. Ergénzt
werden diese Behandlungspauschalen lediglich um Zuschlage bei bestimmten schwereren Erkran-
kungen. Diese laufen aber ins Leere, weil solche Patienten in der Regel stationdr aufgenommen
werden miissen und nicht iber das ambulante Notfallvergiitungssystem finanziert werden.

Keine Verbesserung bei der Versorgung der Notfallpatienten

Weit tiberwiegend hat die gesetzliche Neuregelung fiir die Versorgung der Notfallpatienten keine
Verbesserung gebracht. Lediglich fir einen eingeschrankten Patientenkreis wurden Zuschlage
fur einen erhdhten Aufwand in der Kommunikation vereinbart, zum Beispiel bei Sduglingen und
Kleinkindern oder bei Menschen mit Demenz. So betragt der Zuschlag fiir die ambulante Not-

fallbehandlung von Kindern 9,48 Euro auf3erhalb der Praxisoffnungszeiten.

Mit diesen von KBV und GKV-SV gegen die Bedenken der unabhangigen Schiedspersonen fest-
gelegten Vergiitungen kénnen die Universitatsklinika und Krankenhauser die enormen Defizite
bei den ambulanten Notfallleistungen nicht ausgleichen.
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