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BegriiBung durch den Prasidenten des
Medizinischen Fakultdtentages

Prof. Dr. Matthias Frosch

Sehr geehrter Herr Minister Tiefensee,
Conspectabiles,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

verehrte Géste, meine Damen und Herren.

Ich freue mich, den 84. Ordentlichen Medizinischen Fakultitentag in Jena erdffnen zu
diirfen und Sie alle hierzu sehr herzlich willkommen zu heiflen. Vor rund einem Jahr
haben uns die Epidemiologen prognostiziert, dass die Pandemie in eine endemische
Phase eintreten wird — dass wir heute alle in persona hier sind, beweist, dass die Prog-
nosen richtig waren. Ich freue mich sehr, Sie alle auch in diesem Jahr wieder , live® zu
sehen und damit die Moglichkeit zu personlichem Austausch und Gesprach zu haben.

Ganz besonders begriifSen mochte ich den Thiiringer Minister fiir Wirtschaft, Wissen-
schaft und Digitale Gesellschaft. Es ist uns eine Ehre, verehrter Herr Minister Tiefensee,
dass Sie am traditionsreichen oMFT teilnehmen, und wir sind sehr gespannt auf Ihren
Vortrag zur Verantwortung der Lander fir die Hochschulmedizin.

Ich freue mich auch sehr, Sie, liebe Frau Becker, als Priasidentin der DFG, heute in Jena
begriifien zu diirfen und spater mit Ihnen und Frau von Messling vom BMBF gemein-
sam das Spannungsfeld zwischen Kooperation und Wettbewerb in der biomedizini-
schen Forschung ausleuchten zu diirfen.

Begriifien mochte ich ebenfalls die Dekaninnen und Dekane der Medizinischen Fakul-
taten, alle Prodekaninnen und Prodekane, Studiendekaninnen und Studiendekane, Fa-
kultitsmitglieder, Mitglieder des Deutschen Bundestages und der Landtage, Personlich-
keiten aus den Bundes- und Landesministerien, aus Verbanden und Organisationen, mit
denen der MFT seit langem eng und konstruktiv zusammenarbeitet, sowie die Vertrete-
rinnen und Vertreter der Presse und alle hier anwesenden Studierenden.

Wir freuen uns sehr, mit dem oMFT heute in der alten Universititsstadt Jena sein zu
diirfen und ich mochte unserem Gastgeber, der Medizinischen Fakultét der Friedrich-
Schiller-Universitit und ihrem Dekan, Herrn Prof. Dr. Thomas Kamradt, herzlich fiir
die Gastfreundschaft danken. Es ist schon, dass wir an diesem traditionsreichen Ort sein
dirfen. Vor langer Zeit hat ja schon einmal ein weltbekannter Mediziner den Weg nach
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Jena gefunden und eine beriihmt gewordene Antrittsvorlesung zur Universalgeschichte
gehalten. Die Rede ist natiirlich von Friedrich Schiller, der allerdings ,,Regimentsmedi-
kus“ wider Willen war und sich letztlich der drztlichen Téatigkeit zugunsten philosophi-
scher und literarischer Arbeiten durch Flucht entzog. Hoffen wir, dass ihm das die quo-
tierten Landédrztinnen und Landérzte von morgen nicht nachmachen!

Bei einem Blick zuriick auf die letzten Jahre fillt auf, dass viele Themen auch heute noch
auf der hochschul- und gesundheitspolitischen Agenda stehen: allen voran das kompe-
tenzorientierte Medizinstudium und damit verkniipft die Novellierung der Arztlichen
Approbationsordnung. Oder die nur mithsam voranschreitenden, aber dringend erfor-
derlichen Reformen im Gesundheitssystem, allen voran die Digitalisierung und die
Krankenhausstrukturreform, die ja in vielfiltiger Weise inhaltlich und strukturell mit
Forschung und Lehre in der Medizin verkniipft sind. Wir arbeiten intensiv an diesen
Themen mit dem VUD und bringen unsere Vorschlige und Forderungen gemeinsam
in den politischen Diskurs ein. Ich freue mich, dass der Vorsitzende des VUD, Prof. Jens
Scholz, als Ausdruck unserer vielen Gemeinsamkeiten heute hier ist und ein GrufSwort
sprechen wird.

Die diesjahrige Agenda des oMFT greift auf einige dieser bekannten Themen zuriick,
stellt nattirlich aber auch Neues zur Diskussion.

So mdochten wir in einem ersten Themenblock die Frage aufwerfen, in welchem Maf3
Kooperation und Wettbewerb in der Gesundheitsforschung einander befruchten, viel-
leicht aber auch im Widerspruch zueinander stehen. Kooperation und Wettbewerb sind
seit jeher priagende Elemente des Wissenschaftssystems. Best practice-Beispiele fiir ko-
operative Infrastrukturen in der Gesundheitsforschung sind etwa die BMBF geforderten
Projekte Netzwerk Universititsmedizin (NUM) und Medizininformatik-Initiative
(MII). Gleichzeitig treten natiirlich auch Ideen, Projekte und Initiativen Einzelner in den
Wettbewerb um Anerkennung und Fordermittel - ganz deutlich zum Beispiel im Rah-
men der laufenden Antragsrunde der Exzellenzstrategie.

Wieviel Wettbewerb und Kooperation braucht Innovation? Ist Kooperationsfihigkeit
als Wettbewerbskriterium ein Widerspruch? Wie macht sich wissenschaftspolitischer
Wettbewerb zwischen den Lindern bzw. Wettbewerb zwischen Land und Bund bemerk-
bar? Gerade auch fiir kooperative Infrastrukturen wie die MII oder das NUM ist es es-
sentiell, dass neu geschaffene Infrastrukturen partizipativ und integrativ sind, fiir alle
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler offen sind und diese einbinden. Deren dau-
erhaftes Engagement kann aber nur erwartet werden, wenn diese Strukturen langfristig
verlasslich zur Verfiigung stehen. Ich will aber der Diskussion mit Thnen, Frau Becker
und Frau von Messling nicht zu sehr vorweggreifen und freue mich auf die Perspektiven
des BMBF und der DFG als Forderer und Fiirsprecher fiir die Forschung.



In einem zweiten Themenblock méchten wir uns dem Wandel der Krankenhausland-
schaft und der derzeit diskutierten Reform der Krankenhausfinanzierung widmen. Wel-
che Veranderungen werden das Gesundheitssystem - und damit in ihrer zentralen Rolle
natiirlich auch die Universititsmedizin - in Zukunft pragen? Nicht nur die Krankenver-
sorgung, auch die Lehre wird zukiinftig noch starker von diversen Akteuren in regiona-
len, stationdren wie ambulanten Netzwerken getragen. Die Universititsmedizin muss
hier eine starke koordinierende Rolle einnehmen und neben der Sicherstellung einer
hohen Versorgungsqualitit und -sicherheit trotz der Dezentralisierung und Ambulanti-
sierung weiterhin auch ein Medizinstudium auf universitirem Niveau gewihrleisten.

Denn nach der EU-Anerkennungsrichtlinie muss das Medizinstudium an einer Univer-
sitdt oder unter Aufsicht einer Universitit stattfinden. Das miissen wir in zukiinftig mut-
mafllich dezentraleren Strukturen weiterhin gewihrleisten und koénnen zu Lasten der
Qualitdt des Studiums keine Einschrankungen hinnehmen. Wir méchten daher die Re-
formen im Gesundheitssystem im Kontext der potentiellen Auswirkungen auf die uni-
versitire Lehre erdrtern — sowohl inhaltlich wie organisatorisch. Wir freuen uns auf die
Beitrdge von Irmtraud Giirkan, Mitglied der Regierungskommission zur Reform der
Krankenhausfinanzierung, Prof. Dr. Dr. Svenja Caspers, Prodekanin fiir Lehre und Stu-
dienqualitit der Diisseldorfer Medizinischen Fakultdt und Alexander Schmidt, von der
Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland.

In einem dritten Block beschéftigt uns ein Thema, das traditionell auf der Agenda des
MFT steht: die Weiterentwicklung des Medizinstudiums. Es hat mich sehr gefreut, dass
das BMG einen neuen Entwurf fiir die geplante Reform der AApprO an die Linder ge-
schickt hat und der 2017 begonnene Reformprozess ,,Masterplan Medizinstudium 2020“
wieder in Bewegung kommt. Wir miissen nun aufpassen, dass aus dem ,,Masterplan Me-
dizinstudium 2020 nicht der ,,Masterplan Medizinstudium 2030 plus x“ wird, und ein-
mal mehr mahne ich die Verabschiedung der neuen Approbationsordnung an. Wichtig
ist dabei die Umsetzbarkeit eines neuen Curriculums fiir die medizinischen Fakultiten.
Die Implementierung wird nicht ohne zusitzliche Ressourcen und ausreichende Hand-
lungsspielriume zu leisten sein. So muss die AApprO den Fakultiten auch Freiriume
fiir Weiterentwicklungen im Medizinstudium lassen.

Ein wesentliches Ziel des Masterplans Medizinstudium 2020 ist die explizite Ausrich-
tung des Studiums auf die drztlichen Kompetenzen, sowohl mit Blick auf den ersten Tag
auf Station als auch auf eine tiber 40jdhrige arztliche Tadtigkeit in all ihren, heute zum
Teil noch gar nicht absehbaren Facetten. Anvertraubare Professionelle Tétigkeiten, oder
im Englischen die Entrustable Professional Activities (EPAs), wie sie zum Beispiel auch
im Absolventenprofil des NKLM ausgearbeitet wurden, spielen dabei eine wichtige
Rolle. Uber die Erfahrungen bei der praktischen Umsetzung von EPAs in die medizini-
sche Aus- und Weiterbildung in der Schweiz werden wir von PD Dr. med. Jan Breck-
woldt vom Institut fiir Anésthesiologie des Universitétsspitals Ziirich horen.



Und natiirlich steht das Medizinstudium vor der steten Herausforderung, immer wieder
entsprechend dem medizinischen Fortschritt inhaltlich angepasst zu werden. Dafiir
steht der MFT mit der Weiterentwicklung und Pflege des NKLM in der Verantwortung,
so wie das BMG in der Verantwortung steht fiir die Arztliche und Zahnarztliche Appro-
bationsordnung. Um hier voneinander zu lernen, freuen wir uns, dass Herr Ministerial-
dirigent Markus Algermissen, Leiter der Unterabteilung Medizin- und Berufsrecht im
Bundesministerium fiir Gesundheit, uns Einsichten gibt, wie das BMG mit den vielfalti-
gen Wiinschen, Anregungen und Forderungen vieler Interessensgruppen umgeht, wenn
es darum geht, neue Themen ins Medizinstudium zu bringen - und vielleicht, lieber
Herr Algermissen, mogen Sie uns bei der Gelegenheit ja auch noch was zum aktuellen
Stand der Reform der Approbationsordnung verraten.

Last but not least, méchten wir unsere Aufmerksambkeit auf die privaten Triger in der
Ausbildung von Medizinerinnen und Medizinern richten. Die Anzahl privater Ausbil-
dungsstitten in Deutschland, die ein Medizinstudium anbieten, ist in den letzten Jahren
gestiegen. Hier in Thiiringen wird die Health and Medical University in Erfurt im Som-
mer die Tiren fiir ein Studium der Humanmedizin mit NC-freiem Zugang 6ffnen. Ich
bin gespannt auf die Diskussionen zwischen den Vertreterinnen und Vertretern staatli-
cher und privater Triger fiir die Ausbildung der kiinftigen Generation von Arztinnen
und Arzten.

Wie gestalten private Tréger die unabdingbare Trias von Forschung, Lehre und Kran-
kenversorgung? Wie wird die Qualitit neuer und bestehender privater und staatlicher
Studienginge in Deutschland auch unter den Rahmenbedingungen einer neue AApprO
sichergestellt? Diese und weitere Fragen mochten wir mit Frau Renken-Olthoff, Hoch-
schulunternehmerin und Geschiftsfithrerin privater Ausbildungsstétten, mit Prof. Dr.
Martin Sternberg, Vorsitzender des Akkreditierungsausschusses im Wissenschaftsrat
sowie mit Prof. Dr. Bernd Weber, Dekan der Bonner Medizinischen Fakultit diskutie-
ren.

Sie sehen, wir haben ein Programm fiir den diesjahrigen oMFT zusammengestellt, das
hochaktuelle Themen der Universitditsmedizin aufgreift und sicherlich Grundlage fiir
einen regen Austausch und intensive Diskussionen sein wird.

Ich darf nun tberleiten zu den Grufiworten von Herrn Prof. Jens Scholz, dem ersten
Vorsitzenden des Verbands der Universititsklinika und Conspectabilis Kamradt, der
kurzfristig in Vertretung von Herrn Prof. Dr. Walter Rosenthal, dem Prasidenten der
Friedrich-Schiller-Universitit Jena, sprechen wird.
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GruBwort des 1. Vorsitzenden des Verbandes der
Universitatsklinika

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Jens Scholz, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein

Meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Festgiste,

herzlichen Dank, lieber Prof. Dr. Frosch, fiir die Moglichkeit, wieder ein Grufiwort zum
ordentlichen Medizinischen Fakultitentag (0MFT) sprechen zu diirfen. Dies ist schon
fast zu einer Tradition geworden, denn zum zweiten Mal in ihrer Geschichte tagen der
Verband der Universititsklinika Deutschlands (VUD) und der Medizinische Fakulti-
tentag (MFT) 2023 gemeinsam. Dem Vorstand des Universitdtsklinikums Jena - sehr
geehrte Frau Dr. Seidel-Kwem, sehr geehrter Herr Prof. Dr. Witte und sehr geehrter
Herr Prof. Dr. Kamradt - besten Dank, dass wir hier zu Gast sein diirfen.

Bei unserer gemeinsamen Tagung im vergangenen Jahr in Essen begleitete uns ein gro-
Ber Streik — umso schoner ist es nun, dass wir uns ohne Streik und Corona-Einschrin-
kungen hier zusammenfinden kénnen.

Auch Thnen, sehr geehrter Herr Minister Tiefensee, mochte ich stellvertretend fiir alle
Wissenschaftsministerinnen und Wissenschaftsminister der Linder danken, dass Sie
sich in der aktuellen Krankenhausreform fiir die Universititsklinika stark gemacht und
entsprechend positive Beschliisse gefasst haben. Ein 16:0:0-Beschluss einer Kultusminis-
terkonferenz wirkt ganz besonders - vor allem dann, wenn er von einem 16:0:0-Be-
schluss der Finanzministerien begleitet wird. Allerdings werden die Gesundheitsminis-
terinnen und Gesundheitsminister wohl keinen so einvernehmlichen Beschluss errei-
chen, doch daran werden wir alle gemeinsam arbeiten. Ich hoffe und appelliere daran,
dass die Ministerien sich alle im Sinne der Universititsmedizin weiter einbringen und
wir einen spiirbar positiven Effekt fiir die Universitidtsmedizin erzielen werden.

Der VUD, dem alle 36 deutschen Universititsklinika angehoren, arbeitet eng mit dem
MFT im Dachverband der Deutschen Hochschulmedizin zusammen. Diese Zusammen-
arbeit gelingt uns immer besser. Dass der VUD nun zum zweiten Mal seine Mitglieder-
versammlung am Ort des oMFT abhalt, ist nur ein Beispiel fiir diese gute Zusammenar-
beit. Und davon legen zahlreiche gemeinsame Papiere Zeugnis ab. Ich erwihne hier als
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Beispiel ein gemeinsames ,,Mission-Paper” zum Selbstverstindnis der Hochschulmedi-
zin oder eine gemeinsame Leitbild-Diskussion, die belegen, dass wir uns auf einem sehr
guten Weg befinden.

Wir tagen immer abwechselnd. Mitte des Jahres folgen wir dem MFT an einen Standort
der MFT-Mitglieder und im Herbst veranstalten wir in Berlin gemeinsam den Tag der
Deutschen Hochschulmedizin und gestalten gemeinschaftlich das Programm. Diese Ko-
operation ist aus meiner Sicht auch notwendig, um den Erfolg des einzigartigen Zusam-
menspiels von Forschung, Lehre und Krankenversorgung, welches die Hochschulmedi-
zin auszeichnet, auch in Zukunft zu sichern.

In der Diskussion um die Krankenhausreform avisiert das Bundesgesundheitsministe-
rium neben Leistungsgruppen und Qualititskriterien die Etablierung von Versorgungs-
stufen bzw. Levels. Das hochste IITU-Level gilt nur fiir die Universitatsklinika. Damit
wire die universitire Spitzenmedizin endlich auch nach dem Gesetz eine Klasse fiir sich
- so wie es auch sonst in Europa selbstverstandlich ist. Niemand behandelt seine Uni-
versitdtsklinika in der Finanzierung der Gesundheitsleistungen so schlecht wie es
Deutschland tut. Bis also die Differenzierung von Versorgungsstufen im Gesetz steht,
liegt noch viel Arbeit vor uns. Wir als Vorstand des VUD werden gemeinsam mit dem
MFT fiir diese Reform und die Etablierung des eigenen Levels werben, damit Spitzen-
medizin fiir alle moglich wird.

Auch wenn sich die Krankenhausreform an Aspekten der Krankenversorgung orien-
tiert, kann man fiir die Herleitung eines Levels IIIU die anderen Aspekte der Hoch-
schulmedizin nicht aufler Acht lassen. Dass an unseren Standorten auch Forschung und
Lehre stattfinden, hat letztendlich erheblichen Einfluss auf die Krankenversorgung. Wis-
senschaftliche Expertise, die Entwicklung neuer Behandlungsmethoden und Anwen-
dung neuer Arzneimittel, die breite interdisziplindre Zusammenarbeit — all dies hat un-
mittelbar positiven Einfluss auf die Behandlung von Patientinnen und Patienten und
gewihrleistet Spitzenversorgung.

Auch das Projekt der Einfithrung der neuen Approbationsordnung wird von den Uni-
versititsklinika gemeinsam mit den Fakultdten verantwortet. Wann sie kommen wird,
hangt nun von den Finanzierungsvorbehalten der Landerfinanzministerien ab. Lieber
Matthias Frosch, ich teile die Ansicht, dass eine Entscheidung nicht weiter hinausge-
schoben werden darf.

Und der MFT und der VUD iibernehmen gemeinsam Verantwortung fiir das gesamte
zukiinftige Gesundheitssystem. Die Universititsklinika heben sich auch damit zweifels-
frei als eine eigene Kategorie ab. Wir Vorstinde aus der Universititsmedizin mdchten
die Entscheidungstrigerinnen und Entscheidungstriger in die Pflicht nehmen, die Re-
form der Approbationsordnung zu beschlieflen. Ein Umbruch in der Krankenhausland-
schaft wird ohnehin kommen. Denn viele Krankenhduser stehen wirtschaftlich mit dem
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Riicken zur Wand. Das liegt zum einen am Fallzahlriickgang im Zuge der Pandemie.
Das liegt zum anderen aber auch daran, dass wir die Auswirkungen des Fachkrafteman-
gels zu spiiren bekommen. Die demographische Entwicklung ist ein fundamentaler Fak-
tor fiir die Zukunft unseres Gesundheitssystems, der von vielen ausgeblendet oder dem
mit der einféltigen Forderung nach mehr Personal begegnet wird. Mehr Personal wird
es aber nicht geben, weil es die Menschen einfach nicht gibt. Auch mehr Geld bringt
keine Menschen, die diese Arbeit machen kénnen und wollen. Deswegen brauchen wir
die Krankenhausreform.

Die Krankenhausreform fiihrt zu besserer Medizin als heute. Sie wird fiir die Patientin-
nen und Patienten ein echter Gewinn an Versorgungsqualitit. Gute Medizin ist heute
interdisziplindr und bringt je nach Krankheitsbild die geeigneten Expertinnen und Ex-
perten zusammen. Das geht auf regionaler Ebene nur durch die Zusammenarbeit in
Netzwerken. Durch diese werden nicht nur Kapazititen effizienter verteilt, es konnen
gleichzeitig auch Behandlungen zielgenauer erfolgen und Innovationen in die Fliche ge-
tragen werden.

Unser gemeinsames Ziel ist es, dass alle von der universititsmedizinischen Spitzenver-
sorgung profitieren. Es ist nicht Ziel der Universitdtsmedizin, alle Patientinnen und Pa-
tienten zu behandeln; wir geben gern ab, sollten dies aber auch gern dirigieren. Daher
ist eine Krankenhausreform, bei der in der Versorgung stirker konzentriert wird, un-
umgiénglich.

In grofieren Strukturen kann man viel effizienter und flexibler mit dem vorhandenen
Personal agieren. Wer sich aber auf die Fahnen schreibt, jedes Krankenhaus retten zu
wollen, muss damit rechnen, dass gerade diejenigen vom Netz gehen, die man am meis-
ten braucht — zum Beispiel die Hauser auf dem flachen Land. Um auch in ldndlichen
Regionen unter schwierigen demographischen Bedingungen die Versorgung zu sichern,
brauchen gerade die Héuser dort eine gute telemedizinische Anbindung an die Univer-
sitditsmedizin. Daher ist ein eigenes Level fiir die Universitditsmedizin auch mit dem Ge-
danken verbunden, regional die Versorgung zu koordinieren.

Die Pandemie hat par excellence gezeigt, dass Universitatsklinika am besten in der Lage
und geeignet sind, Kapazititen zu steuern und Patientenstrome zu lenken. Die Versor-
gung in Netzwerken muss daher in der Zukunft dominieren. So kénnen wir trotz aller
Widrigkeiten auch Spitzenversorgung fiir alle etablieren. Daher appelliere ich heute
noch einmal an alle: Unterstiitzen Sie die Krankenhausreform, wo Sie nur kénnen! Wir
miissen die letzte Strecke noch meistern und diirfen in unserer gemeinsamen Anstren-
gung nicht nachlassen — denn Sie wissen: Bei 1.900 Krankenhdusern gibt es nur 36 Uni-
versitatsklinika. Wir sind so etwas wie die ,,Champions League® - alle blicken auf uns,
und das soll fiir die Universitdtsmedizin auch so bleiben.
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Ich wiinsche Thnen nun einen anregenden Austausch und danke fiir Thre Aufmerksam-
keit!
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GruBwort des Dekans der Medizinischen
Fakultat der Friedrich-Schiller-Universitat Jena

Prof. Dr. Thomas Kamradt

Liebe Giste,

im Namen unseres Universititspriasidenten, Herrn Professor Rosenthal, ein herzliches
Willkommen. Er ist kurzfristig verhindert. Ich darf ihn entschuldigen und gleichzeitig
den Versuch machen, ihn zu vertreten.

Ich bin sicher, Herr Rosenthal hétte sein Grufiwort damit begonnen, dass er dem Medi-
zinischen Fakultitentag ganz besonders verbunden ist, denn er ist Mediziner und war
Professor fiir Signaltransduktion. Er wire sicher sehr gern hier gewesen, und ich gehe
davon aus, dass er sein Grufiwort heute Abend auf unserem Festabend nachholen wird.

Seine Aufgabe wire es gewesen, unsere Universitit in dieser Aula, in der wir uns befin-
den, vorzustellen und darauf hinzuweisen, dass wir in Jena eine der dltesten Universita-
ten in Deutschland sind, denn wir wurden 1558 gegriindet. Die Jenaer Universitét hat
eine wechselvolle Geschichte. Schiller wurde schon erwédhnt. Zu Zeiten des Napoleoni-
schen Krieges zogen die Jenaer Studenten, wie es das Gemalde von Ferdinand Hodler
hier zeigt, in den Krieg gegen Napoleon. In dieser Zeit gab es hier einen beriihmten Pro-
fessor der praktischen Philosophie, Georg Friedrich Wilhelm Hegel, der auf die Invasion
Napoleons ganz anders reagierte, denn er floh mit wichtigen Papieren {iber die Dacher
Jenas, um sich und seine Arbeiten in Sicherheit zu bringen.

Heute hat die Friedrich-Schiller-Universitiat Jena mehr als 17.000 Studierende. Das
macht fast 20 % der Bevolkerung Jenas aus und ist ein wichtiger Faktor im Stadtbild.
Wer heute zu Fufl zur Tagung gekommen ist, hat gesehen, dass Jena zu Semesterzeiten
eine junge Stadt ist.

Weiterhin will ich die enge Verbundenheit der Friedrich-Schiller-Universitit, der Kern-
universitdt, wie wir sie nennen, mit dem Universitatsklinikum Jena ansprechen. Wir
sind ein Integrationsmodell, und das spiegelt sich auf den verschiedenen Ebenen wider.
Die Friedrich-Schiller-Universitét hat sich drei Schwerpunkte gegeben: Life — Light -
Liberty. Dabei gibt es erhebliche Uberschneidungen mit unseren Schwerpunkten, denn
wir finden uns natiirlich in Life wieder. Im Schwerpunkt Light spiegeln sich unsere pho-
tonischen Technologien wider und auch dort gibt es enge Ankniipfungspunkte. Life —
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Light — Liberty beinhaltet aber auch das aus Jena gesteuerte Exzellenzcluster ,,Balance of
the Microverse® unter der Beteiligung verschiedener Fakultiten einschlieSlich der Me-
dizinischen Fakultit.

Ich bin sicher, dass unser Prasident heute Abend auf die enge Verbundenheit zwischen
der Kernuniversitit und der Medizinischen Fakultit hinweisen wird. Daher will ich
diese Ausfithrungen jetzt nicht zu lange ausdehnen, sondern Sie nicht nur im Namen
von Herrn Rosenthal, sondern auch im Namen unserer Fakultit hier herzlich willkom-
men heiflen.

Ich darf nun Sie, Herr Minister Tiefensee, zu Threm Eréffnungsvortrag bitten.
Vielen herzlichen Dank!
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Er6ffnungsvortrag:
Verantwortung der Lander fiir die
Hochschulmedizin

Wolfgang Tiefensee
Tharinger Minister fur Wirtschaft, Wissenschaft und
Digitale Gesellschaft

In freier Rede gehalten

Sehr geehrter Herr Professor Frosch,

sehr geehrter Herr Professor Scholz,

sehr geehrter Herr Professor Kamradt,

sehr geehrte Frau von Messling,

sehr geehrte Frau Professorin Becker,

liebe Abgeordnete aus den unterschiedlichen Parlamenten,

liebe Vertreter der assoziierten Gastfakultiten in Osterreich und in der Schweiz,
meine sehr verehrten Damen und Herren,

es ist der 84. Ordentliche Medizinische Fakultdtentag, und Sie sind seit 2005 das erste
Mal wieder in Jena - ein so langer Zeitraum hat viele Verdnderungen mit sich gebracht.
Damit schlief8e ich an Professor Kamradt an, denn es hat sich vieles nicht nur in Jena,
sondern in ganz Thiiringen verdndert.

Wenn man durch die Stadt geht, begegnen einem auf Schritt und Tritt Menschen, die
wissenschaftlich gebildet sind. Statistisch hat jeder 4. Finwohner Jenas eine wissen-
schaftlich fundierte Ausbildung. Das ist im Schnitt der Stddte einsame Spitze. Vielleicht
haben Sie auch die Baukrine gesehen: Das Unternehmen Carl Zeiss stemmt hier eine
Rieseninvestition und dariiber hinaus gibt es eine Fiille von Bauvorhaben, auf die ich
spater noch eingehen werde, wenn es um die weitere Entwicklung der Universitit und
des Universititsklinikums gehen wird.

Die Stadt entwickelt sich. Der Beutenberg ist ein Forschungszentrum aller erster Giite.
Wir streiten uns mit Erlangen, wenn es um die Zahl der Patente pro Einwohner geht.
Mal sind wir in den Rankings an erster Stelle, mal ist es Erlangen. Ich mag es nicht, wenn
heute - lange nach 1989/90 — noch immer ein Vergleich von Ost gegen West gezogen
wird. Ich wiinschte mir, dass es einmal einen Nord-Stid-Vergleich geben wiirde, viel-
leicht kommen dann dhnliche Dinge heraus. Wir sollten den Fokus vielmehr auf die
Kriterien aufSerhalb des Bruttoinlandsproduktes oder der Lohnstiickkosten richten, und
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uns anschauen, wie es mit der Zahl der Innovationen in der Region ist, oder wie hoch
die Arbeitslosigkeit hier ist. Wussten Sie, dass wir im Ranking der Bundesldnder in der
Anzahl der Industriearbeitsplitze je 1.000 Einwohner klassische Industrie-Bundesldn-
der, wie Hessen, Niedersachsen oder Nordrhein-Westfalen iiberholt haben? So etwas
taucht in den Statistiken nicht auf, und so wird den Biirgerinnen und Biirgern suggeriert,
dass der Osten weit hinter dem Westen zuriicksteht und es etwa 400 Jahre brauchen
wird, um den gleichen Stand zu erreichen. Dabei wird oft vergessen, dass ein solcher
Vergleich mit jemandem gefiihrt wird, der sich auch mit der Entwicklung seiner Wirt-
schaft vorwirts bewegt.

Gehen Sie bitte offenen Auges durch diese Stadt. Vielleicht haben Sie nach den Beratun-
gen noch ein wenig Zeit oder bleiben Sie doch noch {iber das Wochenende hier, denn
der Besuch lohnt sich. Es gibt hier Abgeordnete der unterschiedlichen Ebenen, die Thnen
gern zeigen werden, was sich hier entwickelt hat.

Ich bin sehr froh und stolz, dass Sie hierher kommen und sich neben den allgemeinen
Entwicklungen auch mit der gesellschaftspolitischen Situation auseinandersetzen. Das
Stichwort Corona ist bereits gefallen. Ich kdnnte nun Herrn Professor Kamradt zitieren,
was beispielsweise das Universitatsklinikum Jena in dieser schwierigen Zeit sowohl auf
dem Feld der Versorgung, aber auch auf dem Feld der Forschung geleistet hat. Hier fin-
det eine extrem wichtige Forschung zu Long-Covid statt. Daraus wird hervorgehen, wie
wir uns in der Zukunft zu verhalten haben und welche Lehren wir aus der Pandemie
ziehen miissen. Das ist aber nicht so sehr mein Punkt.

Mein Punkt ist vielmehr, dass Sie alle, die Sie in der medizinischen Wissenschaft auf
unterschiedlichster Weise tdtig sind, erfahren mussten, dass die Wissenschaft in Rela-
tion zur Politik oder auch zu dem, was die Bevolkerung erwartet, ein neues Schwerge-
wicht bekommen hat. In Deutschland hat man das Recht, seine Meinung zu duflern.
Man hat aber nicht das Recht auf seine eigenen Fakten. Und die Diskussion ist zum Teil
extrem abgedriftet, weil die Fakten eine untergeordnete oder iiberhaupt keine Rolle
mehr gespielt haben. Es ging um Vorurteile, um vorgefasste Meinungen und darum,
dass die anderen sowieso Unrecht haben. So steht vor ihnen, genauso wie vor den Poli-
tikern, die immense Aufgabe, die Akzeptanz dessen, was wir tun, noch besser zu erzeu-
gen.

Wir miissen als Politiker deutlich machen, dass wir nicht zu entscheiden haben, was
wahr ist. Wir entscheiden nicht, was richtig ist — sondern die Politik entscheidet, was
gilt. Das ist ein grofler Unterschied, denn es beinhaltet, dass die Politik nach drei Jahren
feststellen kann, dass eine Entscheidung falsch oder nicht ganz richtig war. Die Bevolke-
rung mitzunehmen und ihr deutlich zu machen, dass das, was die Experten uns Politi-
kern raten, das Ergebnis eines Prozesses ist, in dem auch unterschiedliche Meinungen
in einen Diskurs eingehen. Am Ende kommt dann in einer Demokratie etwas heraus,
was gilt. Ich kann mit dem Anlegen eines Sicherheitsgurtes zufrieden sein oder auch
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nicht - Sie erinnern sich an die Diskussionen zur Einfiihrung der Gurtpflicht im PKW
— die Politik sagt aber, was gilt und spricht die entsprechenden Sanktionen aus. Es unser
aller Aufgabe, deutlich zu machen, wie dieser Prozess in der Demokratie funktioniert.

Ich sage das mit diesem groflen Nachdruck, denn Sie lesen die Umfragewerte fiir die
Thiiringer Landtagswahl 2024. Dann wissen Sie, wovon ich spreche. Das bedeutet, wie-
der auf den Boden der Tatsachen zuriickzukehren, zu diskutieren, sich auch zu tolerie-
ren, sich mit der Meinung des Anderen auseinander zu setzen, die man, auch wenn man
sie nicht teilt, doch zu verstehen versucht und dabei anstrebt, eine gemeinsame Basis zu
finden. Am Ende muss etwas stehen, das in einer Gemeinschaft gilt und an das sich alle,
auch die, die anderer Meinung sind, halten miissen.

Wolf Biermann hat einmal in einem Interview den schonen Satz geprigt ,,Ich sollte ab
und zu mal nicht meiner Meinung sein®. Diese Offenheit in den unterschiedlichen Lagen
zu lernen, das brauchen wir fiir den Diskurs zwischen Wissenschaft, Politik und der Be-
volkerung. Das ist eine der Lehren, die ich einmal mehr aus der Corona-Zeit, aus den
Biirgergesprichen ziehe. Ich glaube, die hier anwesenden Damen und Herren Abgeord-
nete werden das noch viel deutlicher belegen kénnen.

Sie haben mir als Landespolitiker die Aufgabe gestellt, etwas zu den Medizinischen Fa-
kultidten und zur Universititsmedizin zu sagen. Sie haben die Ausfiihrungen von Herrn
Professor Scholz gehort, der aufgezeigt hat, was auf der Tagesordnung steht.

Der erste Punkt ist mit dem Stichwort Demographie bereits angeklungen. Finden wir
noch genug Studierende, die sich auf den Weg begeben, um Medizin, Zahnmedizin oder
Pharmazie zu studieren? Was kann das Land dabei tun?

Das Land kann zunéchst einmal Studienplétze zur Verfiigung stellen. Wie Sie wissen,
haben wir die Zahl der Studienpldtze um 10 % aufgestockt. Der Landtag, der hier mit
Abgeordneten vertreten ist, muss, wenn es keinen Aufwuchs im Haushalt gibt, genau
entscheiden, wo die Priorititen und wo die Posteriorititen liegen. Es ist einfach zu sagen,
dass dieses oder jenes wichtig ist. Es ist schwieriger zu entscheiden, was weniger wichtig
ist. Wir haben uns in Thiiringen ganz bewusst fiir die Aufstockung auf 268 Studienplitze
Medizin und 57 Studienplitze Zahnmedizin pro Jahr entschieden.

Der zweite Punkt ist die Schaffung von Studienbedingungen, die fiir junge Menschen
attraktiv sind. Wie gut ist dafiir die Friedrich-Schiller-Universitit Jena aufgestellt? Wenn
Sie zum Inselplatz gehen, werden Sie die Baustelle sehen, auf der ein ganz neuer Campus
der Universitit errichtet wird. Er kostet ziemlich viel Geld. Ich habe unlangst den letzten
Teilabschnitt des Neubaus des Universititsklinikums er6ffnen konnen und weif3, dass
die Mitarbeitenden uns fiir diese Baumafinahmen sehr dankbar sind. Ich weif8 aber auch,
dass der Dekan Professor Kamradt bei allem Dank stets ein ,,aber, wir benotigen auch
noch...“ anfiigt.
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Die Studierenden sollen gut wohnen kénnen. Wussten Sie, dass Thiiringen im Schnitt
in der Quote der Anzahl der Studierendenwohnheimplétze zur Zahl der Studierenden
bei weitem den ersten Rang einnimmt? 16 % der Studierenden konnen Wohnheimplitze
nutzen. Das reicht immer noch nicht. Wir haben bereits 2014 ein 15 Mio. Euro starkes
Programm aufgelegt und in die Hochschulstandorte Jena, Erfurt und Ilmenau extrem
investiert. Das Studierendenwerk ist hoch anerkannt und hoch angesehen.

Schlief3lich gibt es die Verschrinkung mit dem Universitdtsklinikum Jena, die bereits
angeklungen ist. Dieser Supramaximalversorger weist eine Patientenversorgung aller-
hochster Giite vor und ist mit seinem Angebot fiir Lehre und Forschung verbunden.
Auch hier gilt es, moderne Bedingungen zu schaffen. Das Land ist gefordert, dafiir zu
sorgen, dass das Universitdtsklinikum Jena diese Bedingungen bekommt. Wir haben im
Jahr 2012 mit dem 2. Bauabschnitt begonnen und einen Scheck tiber 232 Mio. Euro
tibergeben. 2013 war die Grundsteinlegung, 2014 dann das Richtfest und 2016 die Eroff-
nung. Im Jahr 2018 gab es den letzten Teilabschnitt des 2. Bauabschnittes. In diesen sind
noch einmal etwa 37 Mio. Euro geflossen. In der Summe waren das schliefilich iiber 300
Mio. Euro, von denen das Land etwa 260 Mio. Euro getragen hat.

Auch das war fiir das Land eine Prioritit, die Posterioritdten nach sich zieht. Wir haben
den Wissenschaftsstandort am Beutenberg ausgebaut, in dem das Universitatsklinikum
hervorragende Forschungsbedingungen findet. Der 2. Bauabschnitt am Klinikumstand-
ort Lobeda wird dann alle somatischen Kliniken an einen Ort zusammenfithren. Das
wird der Lehre und der Forschung guttun.

Auch die Friedrich-Schiller-Universitéit braucht Geld. Ich weif3 nicht, wie viele Bundes-
linder es gibt, die Vertrige, sogenannte Rahmenvereinbarungen mit den Hochschulen
abgeschlossen haben, die festlegen, dass in jedem Jahr ein Aufwuchs des Budgets um 4
% stattfindet. Das hat unser Landtag im Juni 2020 verabschiedet. Damals war die Pan-
demie gerade im Anrollen, und wir alle wussten nicht, wie wir im Haushalt mit diesem
Problem klarkommen wiirden. Dennoch haben wir damals die 4 % Aufwuchs unter-
schrieben. Gleichzeitig wurde auch fiir das Universitatsklinikum der Aufwuchs um jahr-
lich 4 % iibernommen. Ich bin mir bewusst, dass diese Steigerungen in Bezug auf die
Energiekosten, die durch die Inflation gestiegenen Materialkosten und auch die Tarif-
vertrage fiir das Land extrem herausfordernd sind. Im morgigen Chefgespriach mit der
Finanzministerin iber den Haushalt 2024 werde ich noch einmal deutlich sagen, dass
die 3 % eigentlich der Inflationsausgleich sein sollten. Sie alle wissen, wo wir momentan
liegen. Auch dabei setzen wir einen Schwerpunkt und schaffen eine Prioritat.

Dariiber hinaus gilt es, die Lehre, die Forschung und die Patientenversorgung noch bes-
ser zusammenbringen. Die Schwerpunkte des Universititsklinikums Jena in der For-
schung liegen in der Optik und medizinischen Optronik, in der Altersforschung, in der
Sepsisforschung und in der Immunologie. Das Exzellenzcluster ,,Balance of the Micro-
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verse“ wurde angesprochen. Das ist fiir uns der Ankerpunkt, in der neuen Exzellenzini-
tiative weitere Cluster mit dem Ziel anzumelden, 2025 eine Exzellenzuniversitat zu wer-
den. Das Land unterstiitzt diese Bestrebungen mit Geldmitteln, aber natiirlich auch mit
Argumentationen.

Dies alles zusammengenommen ist extrem wichtig. Es gilt, die Forschung zu verbessern,
der Lehre die entsprechenden Moglichkeiten zu geben, neue Studierende heranzuziehen
und die Patientenversorgung zu verbessern. Forschungsergebnisse konnen direkt in die
Patientenversorgung iibergehen. Das ist der grof3e Vorteil der Universitdtskliniken.

Wie wird es in der Zukunft sein?

Der Bau am Universitétsklinikum, und dabei spreche ich die Abgeordneten des Landta-
ges an, liegt als Plan vor und umfasst fiir die nidchsten 10 Jahre mit etwa 250 Mio. Euro
eine erhebliche Summe. Ich kimpfe darum, das alles in einem 3. Bauabschnitt zusam-
menzufassen, den wir genauso wie den 2. Bauabschnitt behandeln und dabei Schritt fiir
Schritt vorankommen. Dabei geht es um die neue Notaufnahme, die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, den Aufbau des Deutschen Psychologischen Zentrums. Wir sind in der
Sepsisforschung und in der Krebsforschung stark. All das soll seinen Niederschlag auch
in den neuen Gebduden finden. Dort werden wir weiter investieren miissen.

Sie haben die Neuordnung der Krankenhausfinanzierung und die Verhandlungen zur
neuen Approbationsordnung angesprochen. Dort sind Sie die Experten. Ich habe das
Positionspapier der KMK, des MFT und des VUD gelesen. Wir kennen in der Politik
das Konnexitétsprinzip. Es darf nicht sein, dass auf der Bundesebene eine Reform be-
schlossen wird und am Ende zahlen dafiir die Linder und die Hochschulen. Das ist ein
Wort in die Richtung des Bundes. Wir miissen die Balance in der Finanzierung schaffen
und die besondere Herausforderung der Universititsklinika beriicksichtigen. Deshalb
ist es gut, dass von einem eigenen Level gesprochen wird. Wir haben nicht erst in der
Corona-Zeit gemerkt, dass es einer spezifischen Regelung fiir die Universitatsklinika be-
darf, denn sie kdnnen nicht mit allen @ibrigen Krankenhédusern gleichgestellt werden.

Meine Damen und Herren!

Noch einmal ein herzliches Willkommen! Die Themen sind weit aufgespannt. Ich er-
warte Impulse, interessante Diskussionen und ich werde mir berichten lassen. Fithlen
Sie sich in Jena wohl und schauen sich diese schone Stadt an. Schauen Sie, wie es hier in
Thiiringen vorangeht.

Vielen Dank!
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Kooperation und Wettbewerb
in der Gesundheitsforschung

Moderation: Armin Himmelrath
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Impulsvortrage:

Kooperative und wettbewerbliche
Foérderinstrumente im Bereich der
Gesundheitsforschung

Prof. Dr. Katja Becker
Prasidentin der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG), Bonn

Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrter Herr Minister Tiefensee,
lieber Herr Frosch,

liebe Frau von Messling,

lieber Herr Himmelrath,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich sehr, nach den Zeiten der Pandemie wieder bei Ihnen sein zu diirfen.
Wann immer die Frage nach dem Verhailtnis von Kooperation und Konkurrenz gestellt
wird, kommen wir in die Verlegenheit, uns vermeintlich fiir das eine oder andere ent-
scheiden zu miissen. Aber ist das richtig und warum sollten wir das tun? Schlief3lich
erfahren wir Konkurrenz und Kooperation doch immer wieder als zwei grundlegende
Triebkrifte unseres alltiglichen Zusammenseins und Zusammenwirkens, die sich viel
haufiger gegenseitig bedingen als sie sich gegenseitig ausschliefen. Das gilt insbesondere
tir die Wissenschaft: Kooperation ist seit je her ein unverzichtbarer modus operandi des
Erkenntnisprozesses. Und die wissenschaftliche Kooperation 6ffnet einen Raum, in dem
sich experimentelle Befunde, methodische Annahmen, Theorien und Hypothesen in ei-
nem freien Spiel entfalten konnen.

Zum Spiel gehort aber auch der Wettbewerb. Denn der ,,zwanglose Zwang™ (Habermas)
wissenschaftlicher Argumente erzielt seine iiberzeugende Wirkung erst im fortlaufen-
den Vergleich, im fortlaufenden fachlichen Zwiegespréch, im Ringen, im freudigen Aus-
tausch um die differenziertere Analyse, um die treffendere Beschreibung oder die trag-
fahigste Schlussfolgerung.

Das heifst dann aber: Der vermeintliche Widerspruch zwischen Kooperation und Kon-
kurrenz ist in Wirklichkeit ein Spannungsverhiltnis zwischen zwei Polen, deren Anzie-
hungskrafte mal gegeneinander und mal miteinander wirken. Es geht also immer um
beides zugleich, und es geht darum, die Spannung von Konkurrenz und Kooperation in
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produktive Energie zu wandeln. Es geht darum, einen Rahmen zu schaffen, in dem sich
beide Krifte gegenseitig verstirken und den wissenschaftlichen Dialog in Schwung brin-
gen und halten.

Genau das ist eine zentrale Aufgabe der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG). Un-
ser Forderhandeln reagiert mit einem ausdifferenzierten Portfolio auf die unterschied-
lichsten Bedarfe und hilt somit wettbewerbliche und kollaborative Grundlagen der For-
schung in einem méglichst ausgewogenen Verhiltnis. Und diese Balance zeigt sich auf
allen Ebenen des Forschungsprozesses.

Sie betrifft etwa die Arbeits- und Motivationsbedingungen der einzelnen Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler und der Arbeitsgruppen, wie man gut am Beispiel der ko-
operativen Nutzung von Gesundheitsdaten sehen kann. Die Pandemie hat uns nicht nur
gezeigt, dass wir in Deutschland durchaus Nachholbedarf bei der Digitalisierung von
Forschung und Wissenschaft haben, sondern auch, dass gelungene Kooperation auch
eine Frage informationstechnologischer Infrastrukturen ist.

Forschungsforderorganisationen haben diese Notwendigkeiten erkannt und entspre-
chende Forderlinien initiiert. Ich denke etwa an das Netzwerk Universitdtsmedizin
(NUM) oder die bereits vor der Pandemie gestarteten Initiativen zur Medizininformatik
(MII) und zur Nationalen Forschungsdateninfrastruktur (NFDI). Diese Programme
sind extrem wichtig, weil sie notwendige infrastrukturelle Impulse geben fiir mehr Ko-
operation in den Lebenswissenschaften und dariiber hinaus. Denn es gibt viele andere
Disziplinen, mit denen es sich lohnt, sich zu vernetzen.

Datenplattformen allein werden aber keine Antworten auf viele Fragen geben, die sich
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler stellen:

e Wie kann ich selbst meine Daten am besten nutzen, nachnutzen und verkniip-

fen?

o Wie kdnnen andere meine Daten nutzen?

o Inwieweit kann ich Daten anderer nutzen und ihnen vertrauen?

o Wem gehoren eigentlich all die Daten?

o Lohnt sich tiberhaupt all die Miihe, die Daten zur Verfiigung zu stellen?

o In welcher Detailtiefe sollte dies geschehen?

Hier befinden wir uns inmitten des Spannungsfeldes zwischen Kooperation und Kon-
kurrenz - und in der Regel geschieht dies unter Zeitdruck und unter Erfolgsdruck. Die
immense Leistung des professionellen Erhebens und Teilens von Daten muss daher be-
sonders gewiirdigt werden. Sie ist in ihrer Komplexitdt und rasanten Entwicklung eine
Hochstleistung. Daher miissen wir neben infrastrukturellen Losungen auch flankie-
rende Mafdnahmen ergreifen, um Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler bei dieser
Arbeit zu unterstiitzen und die positiven Krifte von Kooperation und Wettbewerb zur
Geltung zu bringen.
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An diesem Punkt treffen sich individuelle und strukturelle Perspektiven, und an diesem
Punkt stehen Forschungsfoérderorganisationen in einer besonderen Verantwortung.
Schliefdlich nehmen sie mit ihren Angeboten und Programmen Einfluss auf das Zusam-
menspiel von kooperativen und wettbewerblichen Elementen — insbesondere im Rah-
men von Forderinstrumenten, die explizit auf Kooperation zielen: zum Zweck der
Schwerpunktbildung und mit der Folge eines Standortwettbewerbs.

Zu diesen Instrumenten gehoéren unter anderem die Sonderforschungsbereiche und
Transregios, die Forschungsgruppen sowie die Klinischen Forschungsgruppen. Sie set-
zen genau dort an, wo die Moglichkeiten der Einzelférderung an ihre Grenzen stof3en.
Und wie Sie wissen, bietet das gemeinsame Forschen unschlagbare Vorteile: vor allem
den engen intellektuellen Austausch, aber auch den Austausch von Methoden und Mo-
dellen sowie die gemeinsame Technologienutzung. Und auflerdem macht die Zusam-
menarbeit auch einfach Spafl und kann enorm motivieren. Verbundprojekte zeigen dar-
tiber hinaus, dass Kooperation immer auch Briicken schlagt: im Fall der Klinischen For-
schungsgruppen vor allem zwischen klinischem Anwendungsbezug und grundlegenden
Erkenntnissen, hiufig aber auch zwischen Disziplinen und regional verstreuten Kom-
petenzen.

Dies gilt insbesondere fiir grofSe Verbundvorhaben wie Exzellenzcluster oder Sonder-
forschungsbereiche und Transregios, die hochschuliibergreifende Gemeinschaftsan-
trage sowie die integrierte Zusammenarbeit mit aufleruniversitdren Institutionen erlau-
ben und begiinstigen. Kooperation wird im Rahmen dieser koordinierten Programme
nicht lediglich gefordert, sondern wird selbst zum Programmziel und Begutachtungs-
kriterium. Denn die Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Institutionen und den
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern sowie der daraus resultierende interdiszip-
lindire Mehrwert sind wichtige Aspekte fiir die Beurteilung solcher Verbiinde.

Und es ist nicht tiberraschend, dass diese Angebote besonders in den Lebenswissen-
schaften und der Medizin intensiv nachgefragt werden, wo die Zusammenarbeit einen
ebenso prominenten wie selbstverstidndlichen Platz im Forschungsalltag einnimmt. Dass
momentan fast die Hilfte aller SFBs aus den Lebenswissenschaften bzw. der Medizin
kommen, bezeugt die herausragende Forschungsleistung, die an Ihren Einrichtungen
erbracht wird — auch wenn angesichts begrenzter Fordermittel leider meist nicht alle
positiv begutachteten Antrage letztlich auch geférdert werden konnen.

Eben weil der Konkurrenzdruck in diesen Spitzenbereichen so hoch ist, sollte der Wett-
bewerb so offen und dynamisch gestaltet werden, dass er nicht einfach die momentan
einflussreichsten Teilnehmer bevorzugt und die herrschenden Verhiltnisse fortschreibt.
Ganz im Gegenteil: Grof3envorteile besonders forschungsstarker Einrichtungen miissen
kollaborativ genutzt werden kdnnen und sollten eben nicht zu Eintrittsbarrieren fiir
neue oder kleinere Wettbewerber werden.
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Auch in dieser Hinsicht hélt unser Férderhandeln die Balance zwischen wettbewerbli-
chen und kooperativen Elementen und Effekten, weil deren Verhiltnis immer auch die
Beziehungen zwischen Standorten, Regionen und Bundeslindern betrifft. Wie eingangs
erwédhnt, ist das Zusammenspiel von Kooperation und Konkurrenz ein Grundmotiv der
Wissenschaft. Es pragt dementsprechend auch unser féderales Wissenschaftssystem. Es
pragt dariiber hinaus aber auch die internationalen Wissenschaftsbeziehungen.

Denn Fragen der 6ffentlichen Gesundheit — das hat die Pandemie ja eindriicklich gezeigt
- sind das Beispiel par excellence fiir die Notwendigkeit bilateraler und multilateraler
Kooperationen. Angesichts der Ausbreitung von Infektionskrankheiten im Zuge des
Klimawandels und der immer dichteren globalen Vernetzung kdnnen wir den Bedro-
hungen der offentlichen Gesundheit nur im solidarischen Schulterschluss der internati-
onalen wissenschaftlichen Communities begegnen.

Und auch hier sorgt die produktive Spannung zwischen Kooperation und Wettbewerb
fir die nétige Dynamik — wenngleich sich die Komplexitatsgrade in der internationalen
Zusammenarbeit erhohen. Diese produktive Spannung entfaltet ihr Potenzial also zwi-
schen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, zwischen Institutionen, zwischen
Bundeslindern und zwischen nationalen Wissenschaftssystemen. Und genau diese
Spannung ist ein mafigeblicher Antrieb fiir unsere wissenschaftliche Neugier und Inno-
vationskraft.

Herzlichen Dank fiir IThre Aufmerksamkeit!
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MinDir Prof. Dr. Veronika von Messling
Ministerialdirektorin und Leiterin der Abt. Lebenswissenschaften,
Bundesministerium fur Bildung und Forschung, Berlin

Sehr geehrter Herr Professor Frosch,
sehr geehrter Herr Professor Scholz,
sehr geehrte Frau Professorin Becker,
sehr geehrte Damen und Herren,

es ist mir eine grofle Freude, hier sprechen zu diirfen. Vor einigen Wochen hat die WHO
den globalen Corona-Gesundheitsnotstand offiziell beendet. Die Herausforderungen
fiir unser Gesundheitssystem und die Erwartungen an die medizinische Forschung wer-
den damit aber nicht weniger werden. Die zentralen Fragen lauten daher: Wie kénnen
wir die Gesundheitsforschung fiir die Zukunft bestmoglich aufstellen? Und was ist dabei
die Rolle der Universititsmedizin?

Wihrend der Pandemie-Jahre haben wir eindriicklich erlebt, welche zentrale Bedeutung
der Universititsmedizin in unserem Gesundheitssystem zukommt. Sie liegt genau an
der Schnittstelle zwischen patientenorientierter klinischer Forschung und hochwertiger
Patientenversorgung, genau dort, wo die Erkenntnisse aus der Forschung uns allen zu-
gute kommen. Thre langfristige Starkung und Etablierung als ein starker Partner in den
zentralen Bereichen der deutschen Gesundheitsforschung ist daher ein wichtiges strate-
gisches Ziel des BMBE.

Kooperation und Koordination der universititsmedizinischen Zentren

Die Corona-Pandemie hat die Gesundheitsforschung in Deutschland deutlich veran-
dert: Innerhalb kiirzester Zeit wurde eine Vielzahl struktureller Veranderungen umge-
setzt, die in Teilen seit Jahren angedacht und eingefordert wurden, aber deren Realisie-
rung bis dahin schwierig war. Diese Dynamik gilt es zu erhalten, denn die Zukunftsfa-
higkeit und die internationale Wettbewerbsfihigkeit der deutschen Universitatsmedizin
héngt wesentlich davon ab, dass die Kompetenzen der verschiedenen Standorte kiinftig
noch besser vernetzt und gebiindelt werden. Wir miissen hier die Besonderheit Deutsch-
lands beachten, dass wir viele Universititen haben, diese aber im Vergleich mit interna-
tionalen Zentren deutlich kleiner sind. Nur durch die Kooperation und enge Vernetzung
der universititsmedizinischen Zentren konnen wir erreichen, dass entscheidende For-
schungsinfrastrukturen und Ressourcen tiberall verfiigbar und von allen Standorten ge-
nutzt werden kénnen und wir so das Potential der deutschen Gesundheitsforschung in
vollem Umfang heben.
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Ein offensichtliches Beispiel ist die Nutzung von Behandlungs- und Diagnosedaten. Hier
zeigt sich der herausragende Mehrwert kooperativer Strukturen. Zum einen ist hier die
Medizininformatik-Initiative (MII) zu nennen: Als zentraler Impulsgeber fiir Innovati-
onen auf dem Gebiet der datengetriebenen Gesundheitsforschung schafft sie die Grund-
lagen fiir den Austausch und die standortiibergreifende Nutzung medizinischer Daten.
Dies treibt auch die personalisierte Medizin voran. Denn personalisierte Medizin wird
es ohne Zugang zu Patientendaten nicht geben. Im Kontext von Use-Cases entwickeln
mehrere Universititskliniken gemeinsame IT-Losungen fiir die konkrete Anwendung
im Klinikalltag. So wird beispielsweise die Verordnung von Arzneimitteln durch digitale
Unterstiitzung sicherer. Zudem hat die MII das Forschungsdatenportal Gesundheit auf-
gebaut. Hierhin kénnen sich bereits jetzt alle Forschenden wenden, wenn sie Daten oder
Bioproben der Unikliniken fiir Forschungszwecke nutzen méchten. Seien Sie neugierig,
schauen Sie sich das an, und leisten Sie einen Beitrag zu Verbesserung, wenn die Daten
nicht dem geniigen, was Sie fiir Thre Forschung benétigen.

Weit tiber Daten hinaus geht das als langfristige kooperative Forschungsstruktur ange-
legte Netzwerk Universititsmedizin (NUM), in dem sich alle Universititskliniken in
Deutschland zusammengeschlossen haben. Das NUM hat die Zusammenarbeit der
deutschen Universitatskliniken grundlegend verdndert, indem es — iiber die Grenzen
von Fichern, Standorten und Léandern hinweg — Forschungsaktivititen, Ressourcen und
Kompetenzen gebiindelt und kooperative, tibergreifende Infrastrukturen etabliert hat.

Komplementér dazu arbeiten die Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung. Dort
werden Forschungsergebnisse indikationsspezifisch in Innovationen fiir die Patienten-
versorgung {iberfiihrt. In den kommenden Jahren wird es darum gehen, Synergien der
verschiedenen Initiativen zu nutzen und Alleinstellungsmerkmale auszubauen. Nur
dann wird es uns gelingen, das vorhandene Translationspotential der Gesundheitsfor-
schung in Deutschland bestmdoglich zu erschliefien.

Engere Verbindung zwischen Forschung und Versorgung

Damit neue Erkenntnisse schneller zu den Patientinnen und Patienten gelangen, miis-
sen Forschung und Versorgung noch enger - und damit schlagkriftiger — miteinander
verbunden werden. Diese Aufgabe iibernehmen vielerorts hochqualifizierte Forschende,
die sich sowohl in der Wissenschaft als auch in der Versorgung engagieren. Um bessere
Voraussetzungen fiir forschende Fachdrztinnen und Fachirzte sowie langfristige Karri-
ereperspektiven zu schaffen, hat das BMBF auf Grundlage intensiver Diskussionen mit
vielen von Thnen und mit der Forschungsgemeinschaft insgesamt Programme fiir diese
Advanced Clinician Scientists (ACS) an universititsmedizinischen Standorten etabliert.
Diese Fordermafinahme unterstiitzt auch die strukturelle Weiterentwicklung der Uni-
versitdtsmedizin. Denn sie setzt einen Anreiz, die Advanced-Clinician-Scientist-Pro-
gramme in die Gesamtstrategie der Universititen einzubetten und so nachhaltige gute
Rahmenbedingungen fiir die exzellenten klinischen Forscherinnen und Forscher zu

40



schaffen. Die Férdermafinahmen des BMBF und der Deutschen Forschungsgemein-
schaft erginzen sich hier optimal, da die DFG eine frithere Karrierestufe von Arztinnen
und Arzten wihrend der Facharztausbildung fordert, und die Forderung des BMBF da-
ran anschliefend sich an Fachérztinnen und Fachérzte richtet.

Kooperative und kompetitive Férderinstrumente ergénzen sich — sie sind komplemen-

tire Elemente der Férderstrategie des BMBF

Um Innovationen durch Forschung zu schaffen, brauchen wir auch Wettbewerb. Hier
mochte ich kurz auf die Mafinahmen zur Férderung von klinischen und frithen klini-
schen Studien eingehen. In einem hochkompetitiven Begutachtungsverfahren werden
hier in jeder Ausschreibungsrunde Studien ausgewdhlt, die fiir die Patientenversorgung
sehr relevant sind und gleichzeitig den hochsten wissenschaftlichen und methodischen
Qualitdtsanspriichen gerecht werden. Diese Fordermafinahmen tragen dazu bei, dass
Hiirden in der Translationskette iberwunden oder zumindest niedriger werden und
wissenschaftliche Erkenntnisse die Patientinnen und Patienten moglichst schnell errei-
chen. Partizipation von Patientinnen und Patienten ist dem BMBF dabei sehr wichtig:
Sowohl bei der Auswahl als auch bei der Durchfithrung der Projekte werden Betroffene
und ihre Vertretungen aktiv eingebunden - und somit eine hohe Relevanz sichergestellt.

Kooperation und Konkurrenz schlielen sich also in der Wissenschaft nicht aus. Viel-
mehr lassen sich viele komplexe Fragestellungen nur gemeinsam in groéf3eren iiber meh-
rere Standorte verteilten Teams, aber gleichzeitig auch im Wettstreit der besten Ideen
l6sen. Hier setzt die Verbundforschung des BMBF an. Ein innovatives Beispiel hierfiir
ist die im Mérz bekanntgegebene Forderung von Forschungsverbiinden zu grofien un-
gelosten Fragen der Krebsforschung, die ,,Grand Challenge®. Hier werden kreative For-
schende aus unterschiedlichen Disziplinen gesucht, die ihre Kompetenzen und Ressour-
cen biindeln, um Antworten auf bislang ungeldste Fragen der Krebsforschung zu finden.
Erstmals stehen dabei nicht nur die Teams im Wettbewerb zueinander, sondern auch
ihre Forschungsfragen. Das ist auch fiir uns Neuland.

Am konsequentesten wird Kooperation im NUM umgesetzt. Die etablierten For-
schungsinfrastrukturen sowie die Forschungsprojekte sind im Konsens entstanden. Ge-
meinsam hat die Universititsmedizin entschieden, welche Vorhaben in der Pandemie
prioritir umgesetzt werden sollen.

Dank der erfolgreichen Zusammenarbeit zwischen NUM und MII sind bereits grof3ar-
tige Fortschritte in der Zusammenfiithrung von Daten aus Versorgung und Forschung
sowie deren Nutzbarmachung fiir kooperative Forschung erzielt worden. Durch die In-
tegration der Datenintegrationszentren (DIZ) aus der MII in das NUM wird diese wich-
tige Infrastruktur auch iber das Ende der Projektférderung der MII, deren letzte For-
derphase gerade begonnen hat, hinaus erhalten bleiben. Zudem wird die Zusammenar-
beit des NUM auch mit weiteren Organisationen und Netzwerken der datengestiitzten
Gesundheitsforschung - wie der NFDI oder der NAKO - intensiviert. Wir setzen uns
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dafiir ein, dass diese Strukturen bei den anstehenden Gesetzesinitiativen — der Verord-
nung zum European Health Data Space und dem nationalen Gesundheitsdatennut-
zungsgesetz — von Anfang an einbezogen und ihre Losungen aufgegriffen werden.

Zum Abschluss mochte ich noch einmal kurz zusammenfassen: Um zukiinftigen Her-
ausforderungen gewachsen zu sein, brauchen wir beides - starke kooperative Strukturen
ebenso wie innovative Forschungsideen, die sich im Wettbewerb erfolgreich durchset-
zen konnen. Die Forderstrategie des BMBF umfasst daher sowohl kooperative als auch
kompetitive Elemente. Die Balance dieser komplementéren Forderinstrumente bildet
die Basis fiir eine erfolgreiche und dynamische Gesundheitsforschung in Deutschland,
bei der die Universitatsmedizin eine zentrale Rolle spielt.

Jeder und jede Einzelne von Ihnen und die Institutionen, fiir die Sie stehen, werden sich
der Dynamik in diesem Forschungsfeld stellen und kiinftigen Herausforderungen in ei-
nem gestirkten Umfeld begegnen. Ich danke Ihnen fiir Ihr grofies und gesellschaftlich
sehr bedeutsames Engagement! Das BMBF setzt einen Teil des Rahmens, und wir ver-
suchen, mit den Forderinstrumenten Sie in die Lage zu setzen, kompetitiv und komple-
mentdr gemeinsam diese grofSen Herausforderungen anzugehen.

Vielen Dank - ich freue mich auf die nachfolgende Diskussion!
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Die Teilnehmenden des Podiumsgesprachs zu Foérderinstrumenten im Bereich der Gesundheitsforschung
auf dem oMFT 2023, v.L.n.r.: Prof. Dr. Matthias Frosch, MinDir Prof. Dr. Veronika von Messling, Prof.
Dr. Katja Becker, Armin Himmelrath
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Podiumsgesprach:

Kooperative und wettbewerbliche
Foérderinstrumente im Bereich der
Gesundheitsforschung

Prof. Dr. Katja Becker
Prasidentin der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG), Bonn

MinDir Prof. Dr. Veronika von Messling
Ministerialdirektorin und Leiterin der Abt. Lebenswissenschaften,
Bundesministerium fur Bildung und Forschung, Berlin

Prof. Dr. Matthias Frosch
Prasident des Medizinischen Fakultatentages, Wurzburg

Moderation: Armin Himmelrath
Wissenschaftsjournalist, Koln

Es gilt das gesprochene Wort!

Himmelrath

Wir haben gerade zwei Vortrage gehort, die beides, die Kooperation und den Wettbe-
werb betonen. Ich mochte als erstes Herrn Frosch fragen, ob es bei den Impulsvortrigen
Aspekte gab, denen er sofort zustimmen wiirde, oder auch Inhalte, zu denen er Wider-
spruch anmelden méchte.

Frosch

Die Themen Wettbewerb und Kooperation sind Themen in den Dekanaten. Wettbe-
werb gibt es, wenn unsere Bundesldnder von den Fakultiten Profilbildung erwarten. Es
gibt Bundesldnder, die an der Leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) als einem
Landeswettbewerb festhalten. Das ist ein Wettbewerb, genauso, wie es an einem Stand-
ort einen Wettbewerb der Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler gibt, wenn sie sich
um knappe Ressourcen unserer Geldgeber bewerben.

Auf der anderen Seite gewinnt das Thema Kooperation zunehmend an Bedeutung, was
auch in den beiden Impulsvortrigen deutlich herausgestellt wurde. Kooperation und
Wettbewerb stellen aber keinen unauflésbaren Widerspruch dar. Kooperationsfihigkeit
kann auch eine Voraussetzung sein, um im Wettbewerb bestehen zu kénnen. Die ange-
sprochenen Programme bringen einen harten Wettbewerb mit sich, um darin mitwir-
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ken zu konnen. Sie verlangen aber auch den Willen zur Kooperation und die Bereit-
schaft, in einer solchen Kooperation auch Anteile des eigenen Profils aufzugeben, um
sich in einer grofieren Gesamtthematik einzubringen.

Himmelrath

Diese Rahmenbedingungen bilden ein unwahrscheinlich fragiles Gefiige, in dem sich die
medizinische Forschung bewegen muss. Wo sehen Sie die grofiten Bedrohungen fiir die-
ses Gefiige?

Frosch

Es ist fiir die Fakultiten nicht immer einfach, eigene Ressourcen einzubringen. Wenn
von Forderorganisationen neue Strukturen geschaffen wurden und nach 5 oder mehr
Jahren die Férderung endet, die Strukturen sich aber bewéhrt haben und die Forschen-
den gute Arbeit leisten, soll im Anschluss an die Férderphase die Finanzierung weiter-
gehen. Wo kommt das Geld dann dafiir her? Der notwendige Aufwuchs kommt oftmals
nicht von den Landern. Dann sind die Fakultiten in einer finanziell schwierigen Situa-
tion und stehen vor der Frage, wo sie in Zukunft Priorititen setzen sollen. Der Wettbe-
werb wird in solchen Féllen zeigen, welche Fakultit am besten mit dieser komplexen
Lage fertig wird.

Himmelrath
Ich gebe die Frage an Frau Becker weiter.

Becker

Sowohl Kooperationen als auch Wettbewerb konnen mit Risiken einhergehen. Bei der
Kooperation liegt ein Risiko beispielsweise in der Komplexitdt, denn man kann nicht
mit jedem und mit allen kooperieren, und man braucht fiir das Gelingen einer Koope-
ration ausgereifte Konzepte. Ein gutes Beispiel dafiir ist die Exzellenzinitiative, in der
bislang maximal drei Standorte fiir die Kooperation in einem Cluster vorgesehen waren.
Es gab dann aus einigen Bundeslandern die Bitte, diese strenge Regelung zu 6ffnen, um
mehr Standorten die Chance zur Kooperation in einem Cluster zu geben. Der Bitte
wurde stattgegeben, doch die eingegangenen 143 Skizzen binden nach wie vor jeweils
nur maximal drei Standorte in die Kooperation ein. Wir haben daher den Eindruck, dass
an dieser Stelle das System ausgereizt ist und sich die systematische Kooperation im Rah-
men eines solchen Programms nicht unendlich erweitern lasst.

Auf der anderen Seite kann auch Konkurrenz zu Problemen fiihren, wenn der Wettbe-
werbsgedanke zu einseitig betont wird. Wenn nahezu jede Leistung bewertet und in
Rankings verglichen wird, wenn jeder seine eigene Position stindig vor Augen hat, er-
hoht das nicht nur die individuelle Belastung, sondern auch das Risiko psychischer Er-
krankungen. Zudem muss man sich um den Verlust wissenschaftlicher Kreativitit sor-
gen, weil das freie Denken bei einem permanenten maximalen Wettbewerb leidet.
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Himmelrath

An Frau von Messling gerichtet, will ich eine weitere Konkurrenzebene in die Diskus-
sion einbringen, die Konkurrenz der Lander. Es gibt Finanzprogramme des Bundes, die
eine Anschubfinanzierung fiir mehrere Jahre gewdhrleisten, doch dann miissen Verste-
tigungen nachfolgen. Ist das auch ein Risikofaktor?

von Messling

Der Bund ist in Deutschland nicht fiir die Hochschulen zustandig. Die Programme sind
eine Ergdnzung, denn die Hoheit der Lander gewiéhrleistet die dauerhafte und stetige
Finanzierung der Hochschulen. Der Bund dagegen fordert — sehr abstrakt dargestellt -
bestimmte konkrete Mafinahmen oder strukturelle Initiativen und schiebt damit etwas
an. Diese enden aber nach einer gewissen Zeit und das ist in den Programmen auch so
vorgesehen.

Der Wunsch nach einer Verstetigung wird in Deutschland immer wieder vorgebracht.
Damit wire es aber unmdglich, neue Programme aufzulegen, denn die verfiigbaren Fi-
nanzmittel des Bundes sind endlich. Wenn eine Initiative greift, werden die Elemente,
die sich bewiéhrt haben, in den Strukturen, die dauerhaft erhalten bleiben, weiterleben
konnen. Das ist dann aber nicht mehr die Aufgabe der Bundesférderung. Mir ist be-
wusst, dass diese Darstellung sehr abstrakt ist und Sie alle Beispiele nennen konnen, bei
denen eine Verstetigung unbedingt sinnvoll erscheint. Mit jeder Dauerhaftigkeit verrin-
gern sich jedoch die Moglichkeiten, neue Dinge zu beginnen und auf aktuelle Entwick-
lungen zu reagieren. Das ist aber eine essentielle Voraussetzung fiir die Innovation.

Himmelrath

Wir werden gleich Frau Becker dazu horen, aber dann erwarte ich eine Menge an Wi-
derspriichen, denn jede Dekanin, jeder Prasident mochte nach einer Anschubfinanzie-
rung doch die Projekte verstetigt sehen.

Becker

Wir miissen das differenziert betrachten. Sehen wir auf die nationale Forschungsland-
schaft, miissen wir natiirlich einige Initiativen verstetigen. Das Clinician Scientist-Pro-
gramm etwa sollte an den engagierten Standorten dauerhaft verstetigt werden. Dort
miissen die DFG, der Bund und die Lander entsprechende Unterstiitzung anbieten. Bei
der Exzellenzinitiative hingegen miissen wir Vor- und Nachteile einer Verstetigung ge-
nau abwigen. Es gibt natiirlich einige Standorte, die sich eine Dauereinrichtung ihrer
Cluster wiinschen. Und das ist auch nachvollziehbar. Die DFG ist an dieser Stelle etwas
zuriickhaltend, weil wir die Gefahr sehen, dass derartige Verstetigungen die systemische
Dynamik und die damit verbundenen Innovationsanreize schwichen konnten. Denn
der Exzellenzwettbewerb lebt von der Konkurrenz. Und absolute Spitzenforschung
braucht Innovation. Jeder Standort sollte daher individuell und friihzeitig priifen, wel-
che Aspekte eines Clusters nach Auslaufen der offiziellen Forderung erhalten bleiben
sollen oder in anderer Weise fortgefiihrt werden konnen und wie dies finanziert werden
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kann. Der Wissenschaftsrat befasst sich daher ja derzeit auch intensiv mit der Frage der
langerfristigen Perspektiven von Exzellenzclustern.

Frosch

Ich unterstiitze die Position von Frau von Messling, denn wir brauchen Freirdume, in
denen wir, dem Stand der Forschung entsprechend, neue Dinge anstof3en konnen. Wir
brauchen aber auch die Verstetigung, denn, wenn wir beispielsweise iiber fiinf Jahre eine
Biobank aufbauen, sollen die dort gelagerten Proben auf Jahre oder gar Jahrzehnte ge-
nutzt werden konnen. Es sind nicht nur die Personen, die diese Bank betreuen, sondern
auch die anfallenden Kosten fiir den Betrieb, die Wartung und gegebenenfalls auch den
Ersatz verschleiflender Technik. Das kann die Fakultét allein nicht tragen. Fiir diese
Problematik ist das NUM ganz wichtig, denn dieses Netzwerk ist langfristig angelegt und
soll langfristig finanziert werden. Damit besteht die Chance auf eine verstetigte Finan-
zierung von Forschungsinfrastruktur, wie den Datenintegrationszentren der Medizinin-
formatik-Initiative, die in das NUM integriert werden sollen.

von Messling

Das BMBF muss die Gegebenheiten der deutschen Forschungslandschaft berticksichti-
gen. Es ist eine Chance der deutschen Universitdtsmedizin, ihre 36 Standorte auf der
Ebene der Daten, der Proben und der Patienten so zu vernetzen, dass die Forschenden
auf das gesamte Spektrum zugreifen konnen. Dieses Ziel hat eine unglaubliche Attrakti-
vitdit und macht uns international wettbewerbsfihig. Die Patientenstratifizierung fiihrt
dazu, dass am Finzelstandort immer weniger Patientinnen und Patienten fiir eine be-
stimmte Studie verfiigbar sind oder immer weniger Proben anfallen. Die Vernetzung ist
eine Antwort darauf.

Im Spannungsfeld zwischen Vision und Mission muss jeder seinen Teil beitragen und
vielleicht auch liebgewordene Dinge abgeben. Als Beispiel nenne ich die Datenintegra-
tionszentren (DIZ), die an jedem Standort eingerichtet worden sind und nun in das
NUM iiberfithrt werden. Damit wird die Idee der Datenbanken verstetigt und eine
stabile Infrastruktur geschaffen. Wenn nun eine Fakultit in einem Antrag wie gewohnt
eine eigene Dateninfrastruktur und eigene Datenspeicher finanziert bekommen méchte,
werden wir auf die Nutzung der zentralisierten Infrastrukturen verweisen, wenn das
moglich und sinnvoll ist. Nicht bei jedem Antrag wird eine eigene Biobank eingerichtet
werden, die genau den Wiinschen und Spezifikationen des Antragstellenden entspricht.

Frosch

Wer entscheidet am Ende, welche liebgewonnenen Strukturen oder Elemente abge-
schafft und zentralisiert werden sollen, wenn wir {iber zu verstetigende Infrastrukturen
sprechen? Wer entscheidet, wo zukiinftige Entwicklungen hingehen und wohin die ver-
fiigbaren Ressourcen dann gelenkt werden?
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Nach meiner Auffassung miissen dies Strukturen sein, in denen die Wissenschaft das
Primat bei der Governance besitzt. Fachfernere Vorstandsebenen sollten solche Ent-
scheidungen nicht treffen. Fiir mich liegt die Kunst darin, die Infrastruktur so zu verste-
tigen, dass ein zu erwartender Mehrwert dann auch wieder der Wissenschaft zugute
kommt.

Himmelrath
Wer kann das leiten und lenken? Die DFG, der Wissenschaftsrat oder ein gemeinsames
Gremium?

Becker

Das sehe ich als die Aufgabe der DFG, sofern diese Prozesse hochkardtige Forschung
beinhalten. Die Wissenschaft muss an dieser Stelle entscheiden oder zumindest beratend
mitwirken.

Himmelrath
Ich méchte nun auch aus dem Gremium hier um MeinungsdufSerungen bitten und frage
nach Wortmeldungen aus den Reihen der Beratungsteilnehmenden.

Pichler

Die Neufassung des Wissenschaftszeitvertragsgesetzes wird zu einer Verstetigung bei-
tragen. Ich verstehe, dass wir nicht alles fordern konnen und sehe die Kooperation als
einen notwendigen Schritt zur Nutzung der Ressourcen. Dabei bemerke ich mit gewisser
Sorge, dass durch die wachsende Biirokratie Kreativitit bei den Forschenden verloren
geht, sie frustriert sind, wenn die Bearbeitung von Antrdgen fiir Tierversuche oder fiir
Forschungsprojekte sehr lange dauert und Aspekte z.B. der Diversitit oder Gleichstel-
lung einen hoheren Stellenwert als die wissenschaftliche Fragestellung zu haben schei-
nen.

Becker

Die Mai-Sitzung im SFB-Ausschuss war sehr hart, denn aufgrund der knappen Ressour-
cen konnten auch gute Antrage nicht geférdert werden. Aber das Gremium hat bis zum
Ende gerungen und es hat nach meiner Ansicht gute Entscheidungen getroffen. Im
Zentrum dieser Forderentscheidungen steht fiir die DFG stets die wissenschaftliche
Qualitdt eines Projektes. Diese bezieht sich insbesondere auf den zu erwartenden Er-
kenntnisgewinn, die Ausgewiesenheit der PIs sowie die Durchfiihrbarkeit der geplanten
Arbeiten und Kooperationen.

Zugleich ist es inzwischen selbstverstindlich, dass auch Aspekte der Gleichstellung und
Diversitit bei den Antragen zu betrachten sind sowie Konzepte fiir die Einbindung von
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen erwartet werden.
Die Beriicksichtigung der Diversitdt ist tibrigens eine Erwartung, die nicht nur innerhalb
unserer Gesellschaft besteht, sondern insbesondere auch im Ausland. Schlief3lich nutzt
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die DFG die Expertise international hochstrangiger Gutachtender aus Institutionen, in
denen Diversitidtskonzepte inzwischen zum gelebten Standard gehoren.

Die DFG setzt sich fiir eine Harmonisierung der Vorschriften fiir Tierversuche oder die
Nutzung von Organpriparaten ein. Hier miissen Antrdge schneller und besser bearbei-
tet werden, damit den Forschenden keine Nachteile durch lange Bearbeitungsfristen
entstehen.

von Messling

Die Erwartungen an eine Harmonisierung sind hoch, miissen sich aber an den gegebe-
nen politischen Strukturen von Bund und Lindern ausrichten. Die Frage, wie wir ange-
sichts dieser Komplexitdt in der Lage sind, schnell zu entscheiden und fiir die Antrag-
stellenden eine Berechenbarkeit herzustellen, hat in dieser Legislaturperiode eine hohe
Bedeutung. Ich denke dabei auch an die Pharmabranche. Wir sehen als Forschungsmi-
nisterium dort die gleichen Punkte — was muss vorgelegt werden, wie lange dauert die
Bearbeitung, wann kann mit der Forschung begonnen werden? Das sind berechtigte Er-
wartungen, die in Problembeschreibungen einmiinden. Jedoch sind die Losungsvor-
schldge relativ rar. Hier sind Best Practice-Beispiele notig, um in Deutschland gute Lo-
sungen zu finden, denn auch bei unseren Nachbarn werden Tierversuche zunehmend
kritisch gesehen und Fragen des Datenschutzes erlangen einen immer hoheren Stellen-
wert. Diese Themen sind in der Politik angekommen und finden unter anderem ihren
Niederschlag im Gesundheitsforschungsdatennutzungsgesetz oder dem Gesundheitsda-
tenschutzgesetz. Wir arbeiten intensiv daran, wie man dem Datenschutzaspekt so Rech-
nung trigt, dass dennoch eine konkurrenzfihige medizinische Forschung moglich
bleibt.

Wissing

Ich mochte noch einmal auf das Verhiltnis von Kooperation und Wettbewerb zuriick-
kommen. Sie haben die Vision einer breiten Plattform skizziert, in die viele ihren Beitrag
einzahlen, aber viele auch daraus Nutzen entnehmen konnen. Welche Kriterien gibt es,
um greifbare Beitrdge zu identifizieren, wie kann das in einem Netzwerk gemessen wer-
den?

von Messling

Ublicherweise befinden sich die Einzahler und die Nutzer einer solchen Plattform in
einem Austauschprozess. Wir als Ministerium wollen dabei nichts von auflen vorgeben.
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Becker

Als Ergidnzung merke ich an, dass wir beides - Konkurrenz und Wettbewerb —in unse-
rem Wissenschaftssystem bendtigen. Nur wenn wir innerhalb und auflerhalb Deutsch-
land mit den besten Partnern zusammenarbeiten, konnen wir im internationalen Wett-
bewerb bestehen. Der Austausch von Daten bietet hierbei sehr grofle Chancen.

von Messling

Es kann nur das vorhandene Geld ausgeschiittet werden. Die Forderansitze des BMBF
richten sich nicht auf die Breite, denn das muss nach dem Foéderalismusprinzip als struk-
tureller Ansatz durch die Linder finanziert werden. Jede Universitit, jede Fakultdt plant,
wie sie sich ausstatten und welche Profile sie entwickeln und welche Schwerpunkte sie
setzen will. Der Bund kann nur Anregungen geben und durch seine Férderung einen
Beitrag leisten. Wenn eine solche Férdermafinahme etwas bringt, dann muss sie auf sys-
temischem Wege in die Breite getragen werden. Es kann keine Bundesférderung sein,
ein Advanced Clinician Scientist Programm fiir jede Fachrichtung zu etablieren.

Frosch

Es wire auch nicht sinnvoll, solche Mafinahmen bundesweit auszurollen, denn damit
wire der Wettbewerb beendet. Auch das Advanced Clinician Scientist Programm war
wettbewerblich ausgestaltet, und es wurden die Standorte ausgewihlt, an denen die Rah-
menbedingungen fiir den Nachwuchs gut ausgebaut waren und Chancen eines erfolg-
reichen Ankniipfens boten.

Weber

Die Konkurrenz ist eher international zu sehen und nicht zwischen benachbarten Stand-
orten. Beim Wettbewerb innerhalb des wissenschaftlichen Nachwuchses sehe ich Hin-
dernisse, wenn zum Beispiel durch Kooperationen die Moglichkeiten einer eigenen Pro-
filbildung kleiner werden. Wie kann ermoglicht werden, dass eigene Anteile an Ver-
bundprojekten sichtbarer werden?

Becker

Die Forderung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in den frithen Karrie-
restadien muss in der Tat sehr ernst genommen werden und ist iibrigens auch ein Sat-
zungsziel der DFG. So arbeiten wir stindig an der Feinjustierung der vielfaltigen Ange-
bote und Programme, die sich auf die Forderung frither Karrierephasen beziehen. Vor
etwa drei Jahren haben wir beispielsweise die Grundsitze fiir gute Promotionsbetreuung
verdffentlicht. Das Wissenschaftszeitvertragsgesetz (WissZeitVG) iibrigens enthdlt in
seinem aktuellen Referentenentwurf die Moglichkeit zur Befristung von 4+2 Jahren und
gibt damit zumindest ein Minimum an Zeit fiir wissenschaftliches Arbeiten und eine
gewisse Profilbildung. Bei einer Befristung von maximal 2 Jahren nach der Promotion,
wie es von anderen gefordert wurde, wire das deutsche Wissenschaftssystem an seine
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Grenzen gekommen. Auch dass keine Obergrenze fiir die Befristung von Drittmittelver-
trigen aufgenommen wurde, ermdglicht die fiir die wissenschaftliche Arbeit unbedingt
notwendige Flexibilitit.

Himmelrath

Ich danke den Beteiligten an dieser Podiumsdiskussion und nehme die Ausfithrungen
von Frau Becker als ein Schlusswort.
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Die Krankenhauslandschaft wandelt
sich und Sektorengrenzen
verschwimmen:

Wie organisieren wir die universitare
Lehre der Zukunft?

Moderation: Armin Himmelrath
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Impulsvortrag:
Vor welchem Wandel stehen das Gesundheits-
system und die Universitatsmedizin?

Irmtraut Gurkan
Mitglied der Regierungskommission zur Reform der Krankenhaus-
finanzierung, Berlin

Meine Damen und Herren,

herzlichen Dank an Sie, Herr Professor Frosch und Herr Dekan Kamradt, fiir die Einla-
dung. Sie hatten mich im Januar angesprochen, auf dem oMFT im Sommer etwas {iber
die Ergebnisse der Arbeit der Regierungskommission zur Reform der Krankenhausfi-
nanzierung zu berichten. Ich hatte freudig zugestimmt, denn ich nahm an, dass ich

Thnen hier viel Gutes berichten konnte — die Realitit kennen Sie alle.

Jahresergebnis!? (als Anteil an Erlsen)
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Quelle: Krankenhaus Rating Report 2022
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Abb. 1: Uberblick iiber die Leistungszahlen (Casemixvolumen) und die Jahresergebnisse deutscher Kran-
kenhauser (Quelle: Krankenhaus Rating Report 2022)

Die Lage der Krankenhéuser in Deutschland ist nicht robust, die Leistungszahlen sind
niedrig, der wirtschaftliche Ausblick eher diister. Die von vielen Arztinnen und Arzten
als durch Corona bedingte passagire Erscheinung angesehene Abnahme der Fallzahlen
hat sich verstetigt, die Finanzierung der Kliniken insgesamt ist katastrophal, das betrifft
auch die Universitatsklinika, und man kann jeden Tag in den Medien iiber eine neue
Insolvenz horen oder lesen (Abbildung 1).
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Auf der anderen Seite sehen wir nach wie vor sehr hohe stationire Fallzahlen in Deutsch-
land. Je nachdem, welche Statistik man bemiiht, stehen wir ziemlich an der Spitze im
OECD-Vergleich (Abbildung 2). Das korreliert in etwa auch mit dem grofien Ambulan-
tisierungspotential, welches den deutschen Krankenhdusern zugeschrieben wird (Abbil-
dung 3). Auch dort stehen wir wieder an der Spitze, was nicht unbedingt wiinschenswert
ist. Wir haben uns in der letzten Zeit immer wieder mit Danemark verglichen - auch
hier hinkt der Vergleich, denn wir stehen kurz vor Osterreich an der Spitze des Dia-
gramms.
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(1) sundmacher et al. 2015 und verschiedene Abschatzung auf Basis des IGES-Gutachtens 2022
Quelle: Krankenhaus Rating Report 2018; OECD (2019)

Abb. 3: Die Ambulantisierung hat ein grofles Potential in Deutschland

Vor uns liegen ganz gravierende Einschneidungen, unabhéngig davon, ob eine Regie-
rungskommission Vorschlige oder Empfehlungen unterbreitet (Abbildung 4). Seit Jah-
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ren stellen wir einen dauerhaften Fachkriftemangel fest, der im Moment besonders kraf-
tig aufschldgt. Nach der Corona-Phase ist in allen Branchen der Fachkriftemangel
deutschlandweit zu beklagen. Wir versuchen, iiber das Anwerben ausldndischen Perso-
nals, iiber Mafinahmen der Pflegepersonalassistenten (PPA) diese Lage zu verbessern.
Inwieweit das dann alles wirken wird, wird sich noch zeigen miissen.

Jahrzehnt der fundamentalen
ehrEehntdersehnete Verénderungen _
Anpassungen

Dauerhafter Fachkrdaftemangel Das Krankenhaus wird ambulanter

und Ubernimmt mehr Verantwortung
Grundlegend veranderte Nachfragestruktur s B
* Gesundheitsnachfrage wachst weiter, aber: sinkende Zahl

o1 el B Arztpraxen ricken enger zusammen

und bilden ambulante Zentren
* Nachfragestruktur andert sich; Bedeutungsgewinn von:

ambulant, Altersmedizin, Kurzzeitpflege, digitale Angebote, Angebote vernetzen sich digital,
aus-einer-Hand-Angebote Nachfrage und Angebot interagieren
digital

Vollig neuartige medizinische und technologische Innovationen

Neue Vergiitungssysteme

Die kommmenden Jahre erfordern eine erhebliche
Veranderungsbereitschaft und hohe Entscheidungsgeschwindigkeit

Quelle: RWI1 / heb I l

Abb. 4: Vor den deutschen Krankenhausern liegt ein Jahrzehnt mit groflen Veranderungen

Die grundlegend verdnderte Nachfragestruktur wird bleiben. Die Patientinnen und Pa-
tienten wollen, wenn die Qualitat stimmt, ambulant behandelt werden. Daneben gibt es
viele neue medizinische Innovationen, die gerade in den Universitatsklinika entwickelt
und eingesetzt werden.

Auf der anderen Seite miissen wir uns mit den Strukturen auseinandersetzen. Wir wer-
den als Universitatsklinika mehr ambulant titig sein miissen, so, wie es die anderen
Krankenhéuser auch tun miissen. Doch der ambulante Bereich verandert sich ebenfalls.
Investoren haben die MVZ als méogliche Profit Center entdeckt, das stimmt viele, darun-
ter auch mich, sehr skeptisch.

Ein kurzer Blick zuriick:

Die LEOPOLDINA hatte bereits 2016 ein Papier iiber die bessere Verteilung von Res-
sourcen herausgebracht (,,Zum Verhiltnis von Medizin und Okonomie im deutschen
Gesundheitssystem®). Darin empfahl sie neben der besseren Ressourcenverteilung auch
eine Reduzierung der Klinikstandorte. Leider wurde dieses — aus meiner Sicht — sehr
gute Papier damals nicht beachtet.
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Die Bertelsmann Stiftung hat dieses Thema 2019 noch einmal vertieft und es auch noch
griffiger gefasst, denn sie nannte in ihrer Arbeit ,,Zukunftsfihige Krankenhausversor-
gung - Simulation und Analyse einer Neustrukturierung der Krankenhausversorgung
am Beispiel einer Versorgungsregion in Nordrhein-Westfalen® viele Zahlen. Damals ha-
ben wir uns mit diesen Zahlen auseinandergesetzt, denn man schlug vor, 600 Kranken-
héduser zu schlieflen. Nach der Diskussion war dann dieses Thema wieder erledigt.

Auch forderte der damalige Bundesgesundheitsminister Jens Spahn 2020 die Kranken-
hduser auf, in der Diskussion um die Schlieffung von Standorten etwas mutiger zu sein.
Aus seiner Amtszeit stammt allerdings kein Gesetz, was diesem Anliegen Rechnung tra-
gen wiirde.

Schliefllich wurde auf der Basis der Koalitionsvereinbarungen der neuen Regierungsko-
alition 2021 die Regierungskommission gebildet, die das Thema Krankenhausfinanzie-
rung grundsitzlich aufgegriffen hat. Nicht nur die drei Parteien waren guten Mutes, dass
es hier nun endlich vorwiarts geht: die Notwendigkeit einer grundlegenden Strukturre-
form der deutschen Krankenhauslandschaft ist von allen Stakeholdern akzeptiert wor-
den. Auch fiir die inhaltlichen Aspekte gibt es einen hohen Grad der Ubereinstimmung:

. Abkehr von der ausschliefllichen Finanzierung iiber Fallpauschalen

. erlésunabhidngige Vorhaltepauschalen

. dafiir einheitliche Vorgaben zu Krankenhausstufen und Leistungsbereiche in
den Landern

. Zentralisierung, insbesondere bei hochspezialisierten Leistungen

. Ambulantisierung

. Qualitdtsorientierung

. neue Angebote der integrierten, sektoriibergreifenden Versorgungszentren

Misstone gab es nicht tiber die Inhalte, sondern {iber das Verfahren. In der Regierungs-
kommission waren 16 Expertinnen und Experten tétig, darunter viele Juristinnen und
Juristen. Einige rote Linien konnten nicht tiberschritten werden, denn sie sind durch das
Grundgesetz und den darin festgeschriebenen Foderalismus vorgegeben. Auch die be-
sondere Pflegepauschale war eine solche rote Linie. Die Gefahr von Blockadehaltungen
durch die Linder entstand aber auch durch den Stil, mit dem man dieses Thema ange-
gangen ist. Eine Vorgabe durch den Bund zu formulieren, die die Lainder dann umzu-
setzen haben, war sicherlich nicht gliicklich.

Es sind durch die Regierungskommission bislang vier Empfehlungen erarbeitet worden
(Abbildung 5). Die erste Stellungnahme und Empfehlung zur Verbesserung der padiat-
rischen und geburtshilflichen Versorgung war ein voller Konsens. Hier gibt der Bund
mehr Geld in das System, welches dann die Lander auf die Einrichtungen verteilen.
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Abb. 5: Die vier Stellungnahmen und Empfehlungen der Regierungskommission

Die zweite Empfehlung zur Tagesbehandlung im Krankenhaus wurde von manchen als
ein Game-Changer angesehen. Sie wurde bereits zum 1.1. 2023 umgesetzt, jedoch wird
das, was in der Empfehlung formuliert wurde, in der Praxis kaum angewandt. Ich be-
daure das sehr.

Die dritte Empfehlung der Regierungskommission, das umfassende Papier von Anfang
Dezember 2022 zur grundlegenden Reform der Krankenhausvergiitung und damit auch
der Krankenhausstruktur hat in der Community und den Medien fiir sehr viel Trubel
gesorgt.

Die vierte Empfehlung zur Reform der Notfall- und Akutversorgung in Deutschland,
zur Schaffung integrierter Notfallzentren mit integrierten Leitstellen wurde von den
Kassenirztlichen Vereinigungen und den Krankenhdusern akzeptiert. Hier fehlt aller-
dings eine Konkretisierung der Finanzierung. Der Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach hat sehr optimistisch die Empfehlungen mit ,,raus aus dem Hamsterrad® und ,,Kli-
nikrevolte® verkiindet.
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Versorgungsauftrage abzugrenzen
Enge Kopplung LG an Level; 23.3.: schwéchere Kopplung

Quelle: Regierungskommission Krankenhaus I l

Abb. 6: Die drei Komponenten der Empfehlung zur grundlegenden Reform der Krankenhausvergiitung

Die Grundempfehlungen der dritten Komponente dieser Reform richten sich auf ein
Zuriickfahren der Fallpauschalen und die Einrichtung eines Vorhaltebudgets (Abbil-
dung 6). Es war niemals die Rede davon, mehr Geld in das System zu stecken. Vielmehr
soll eine Umverteilung vorgenommen werden. Die Schaffung von 128 Leistungsgruppen
baut auf den Erfahrungen aus Nordrhein-Westfalen auf, wo es bereits 60 Leistungsgrup-
pen gibt. SchliefSlich soll es eine einheitliche Definition der Versorgungsstufen (Level)
tiber alle Bundesliander geben.

Vieles aus diesen Empfehlungen wurde in der Runde der Linder-Gesundheitsminister
am 23. Mirz 2023 schon kassiert. Ich sehe ein fallmengenunabhingiges Vorhaltebudget
von 60 % eher problematisch. Dennoch haben all diese Modifikationen keinen Konsens
eingebracht.

Die Versorgungsstufen mit 3 Grundstufen und 2 Unterstufen werden hoffentlich kom-

men. Moglicherweise wird es an den Formen noch Modifikationen geben - ich bin aber
tiberzeugt, dass diese Level eingefiihrt werden (Abbildung 7).
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Abb. 7: Die Untergliederung in drei Versorgungslevel der Krankenhausversorgung mit den Substufen
yuniversitar und ,integriert ambulant-stationar®

Ganz besonders interessant ist Level Ii, denn die Kliniken dieses Levels stellen das Bin-
deglied zwischen stationédrer und ambulanter Versorgung dar. Man kann diese Einrich-
tungen bereits als eine Form von Gesundheitszentren ansehen (Abbildung 8). Hier bie-
ten sich Moglichkeiten fiir Grofikrankenhduser, kleine, vorgelagerte Einrichtungen z.B.
iber die Telemedizin anzubinden und so sinnvolle Erweiterungen ihrer Versorgungs-
leistungen zu realisieren.

Medizin: Akutpflegebetten ohne feste Fachabteilungszuordnung, Innere Medizin und/oder
Chirurgie, allgemeine facharztliche Versorgung und Allgemeinmedizin méglich

Angebot Ausstattung: Labor, Ultraschall, Rontgen
Tagdienst: Arztliche Anwesenheit / Nacht und Wochenende: Facharztl. Rufdienst, Sozialdienst

Leitung durch qualifizierte Pflegefachpersonen, z.B. Advanced Nursing Practitioners (ANP)

Keine Vorhaltebudgets, kein Beispiel
Pflegebudget

Degressive Tagespauschalen fiir Akut-
pflege und Abrechnung der arztlichen
Vergiitung Leistungen

e nach EBM fiir KV-Arzte

Akutpflegestation ohne
Fachabteilungszugehérigkeit

Pflegerische Leitung mit spezi-
e um arztlichen Anteil erhéhte Tages- fischer Qualifikation 2.B. ANP
pauschale fiir festam KH angestell-

te Arzte mit Budgetdeckelung

Belegung der Belegung der

Betten durch Betten durch
KV-Arzte Arzte am KH

Abb. 8: Vorschlag zur Struktur des Level Ii-Krankenhauses
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Ganz besonders wichtig erschien uns, dass die Universitatsklinika mit ihren Sonderauf-
gaben ein eigenes Level IITU erhalten. Die Zusatzaufgaben der Universititsklinika wur-
den noch einmal ausfiihrlich beschrieben (Abbildung 9). Gerade die Corona-Zeit hat
uns gezeigt, dass die Universitatsklinika in der iiberregionalen Koordination sehr gute
Leistungen erbringen. Das kann man sich auch fiir Nicht-Pandemie-Zeiten sehr gut vor-
stellen, auch wenn die {ibrigen Krankenhéuser des Level III ebenfalls solche Anspriiche
erheben konnten. In jedem Fall wire ein solches Konkurrenzdenken schédlich. Ich emp-
fehle daher den Universitétsklinika, dass sie ihre Kontakte in die Politik in dieser Rich-
tung pflegen, auch unter dem Aspekt einer ausreichenden Finanzierung solcher Zusatz-
aufgaben, denn das wire dann keine Finanzierung aus dem Vorhaltebudget, welches
Zusatzaufgaben nicht abdeckt. Die Zusatzaufgaben passen auch nicht primér in das
Konzept der Krankenkassen. Hier muss dafiir gesorgt werden, dass zusitzliches Geld fiir
die Erfiillung der Zusatzaufgaben bereit gestellt wird.

Mindestens wie Stufe I11
Zusatzaufgaben
» Uberregionale Koordination und Steuerung

* System-und Zukunftsaufgaben, z.B. Pandemic Preparedness-Infrastruktur fir
Krankenversorgung

Angebot * Erhalt und Weiterentwicklung des Facherspektrums, u.a. Weiterbildungsberechtigung auch in
»kleinen Fachern“

* Entwicklung und Umsetzung von Translation und Innovation

* Entwicklung, Evaluation und Implementierung regionaler Versorgungsnetze und praventiver
Public-Health Konzepte

* Vorhaltung fur seltene Erkrankungen

Vorhaltebudgets nach Leistungsgruppen
Residual-DRG

Vergiitung

Pflegebudget

Vorhaltung fiir genannte Zusatzaufgaben, soweit nicht Teil von Forschung und Lehre

Abb. 9: Vorschlag zur Struktur eines Level IITU-Krankenhauses

Die urspriinglich geplanten 128 Leistungsgruppen werden mit den Krankenhausleveln
verkniipft. Das ist wohl nach dem derzeitigen Diskussionsstand ,,vom Tisch®. Eine Un-
tergliederung in nur 60 Leistungsgruppen ist allerdings auch nach Meinung der GKV zu
unspezifisch. Die Schweiz hat zum Vergleich 140 Leistungsgruppen. Sie wurden dort vor
10 Jahren mit sehr gutem Erfolg eingefiihrt, dienen aber nicht zur Abrechnung, sondern
zur Krankenhausplanung. In der Schweiz wurde damit im Kanton Ziirich begonnen,
dann zeigte sich der Nutzen und alle anderen Kantone zogen nach.

Mit der Reform der Krankenhausfinanzierung war eine Optimierung der Krankenhaus-

struktur intendiert (Abbildung 10). Ich finde es bedauerlich, dass die Lander das nicht
als eine Chance begreifen und sich gegen eine Konzentration der Kapazititen wehren.
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Neben Vorhaltefinanzierung ist das Ziel Strukturoptimierung

Schwerpunktbildung durch Tausch von

Leistungsgruppen zwischen verschiedenen
Standorten

Konzentration von Kapazitaten durch
Zusammenlegung von mindestens zwei
Standorten

- tragerintern

- tragerubergreifend

Quelle: hcb, Vebeto I l

Abb. 10: Vorhaltefinanzierung (wesentliches Element der kiinftigen Krankenhausfinanzierung) und

Strukturoptimierung (Chance der Lander in der Krankenhausplanung) waren die avisierten
Ziele der Reform

Ich will die wesentlichen Elemente der bislang verdffentlichten Empfehlungen noch ein-

mal zusammenfassen:

Es geht um den Aufbau ambulanter Behandlungsstrukturen im Krankenhaus.
Dazu zdhlen tagesstationdre Behandlungen. Sie fithren zu einer kurzfristigen
Entlastung der Krankenhduser, insbesondere des Pflegepersonals und wurden
bereits zum 01.01.2023 umgesetzt. Auch private Klinikbetreiber, wie die HELIOS
Kliniken GmbH, nutzen die tagesstationdre Behandlung. Eine tagesstationére
Behandlung entspricht hinsichtlich ihrer Inhalte und Komplexitit einer vollsta-
tiondren Behandlung, es kommt zu einem pauschalen Abzug von 0,04
BER/Nacht.

Die Hybrid-DRGs waren in den Empfehlungen der Regierungskommission gar
nicht enthalten. Dazu hat es bislang noch keine Einigung zwischen den Selbst-
verwaltungspartnern gegeben. Die Ersatzvornahme durch das BMG steht noch
aus. Die Krankenhéuser sehen es — mit Recht — gemischt, denn z.B. bei grofien
kardiologischen Leistungen werden die hochspezialisierten Praxen kiinftig noch
mehr abschopfen.

Das ,,Zukunftsmodell“ der Level Ii-Kliniken: Es sollen Krankenhiuser bleiben,
die als stationdre Versorgungseinrichtungen mit Akutbetten oder Betten fiir die
Kurzzeitpflege eine medizinische Basisbehandlung leisten. Sie konnen als umfas-
sendes regionales Gesundheitszentrum ausgestattet werden und verfiigen iiber
vielfiltige Kooperationsmoglichkeiten mit niedergelassenen Arzten, mit der
Uberleitungspflege, der Kurzzeitpflege und den Rehakliniken. Wichtig ist hier
die telemedizinische Anbindung an Level II- oder Level III-Krankenhduser, um
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den addquaten medizinischen Standard zu gewihrleisten. Es muss nach Meinung
der Regierungskommission keine drztliche Leitung fiir diese Einrichtung stehen,
es konnte auch ein Nurse Practitioner sein — auch diese Vorstellung l6ste heftige
Diskussionen aus.

Lassen Sie mich noch einige Worte zum Stand der Krankenhausreform und zu den Ver-
handlungen mit den Landern anfiigen. Bundesgesundheitsminister Lauterbach will bis
zur Sommerpause einen mit den Landern konsentierten Gesetzesentwurf zur Kranken-
hausreform vorlegen. Zwischenzeitlich wurde ein Rechtsgutachten zur Verfassungskon-
formitit des Reformvorhabens von 3 Bundeslandern in Auftrag gegeben. Das Gutachten
sieht durch die Reform die Planungsbefugnisse der Lander verletzt.

Inzwischen finden monatliche Bund-Linder-Treffen statt. Es gab 2 Ministerrunden am
23. Mérz und 01. Juni 2023, dabei wurden wesentliche Zugestandnisse von Minister Lau-
terbach zu den Leistungsgruppen und Leveln gemacht (weniger Leistungsgruppen,
keine Zuordnung der Leistungsgruppen zu den Leveln). In der Presse wurde er dafiir
von allen Seiten einschlief}lich der SPD-gefithrten Bundeslidnder stark kritisiert. Die
Linder wollen Offnungsklauseln, lingere Ubergangsfristen. Sie lehnen die Versorgungs-
stufen / Level ab und fordern mehr Geld fiir Strukturanpassungen oder den Inflations-
ausgleich. Die driangende Investitionskostenproblematik (Versagen der Lander) wurde
bisher ausgeblendet. Ich wiinsche mir, dass Minister Lauterbach bei seiner Linie bleibt
und die Reform nicht verwéssert, zumal auch die Linder wissen, dass es zu viele Kran-
kenhauser gibt.

Das Gesetz zur Krankenhausfinanzierungsreform wurde auf den Weg gebracht, um die
Qualitat der Krankenhausbehandlungen zu verbessern, die Belastungen des Personals
zu reduzieren und Deutschland auf einen internationalen Stand zu bringen, was Struk-
tur und Qualitdt der Behandlungen angeht. Die Lander {iben einen zunehmenden Druck
auf das BMG aus. Sie fordern ein Vorschaltgesetz zur Defizitfinanzierung aufgrund der
hohen Inflation und der Energiekostensteigerung sowie der Ertragsausfille der Kran-
kenhéuser durch riickldufige Patientenzahlen.

Mit Recht kommt die Forderung nach einem neuen Strukturfonds fiir die Transforma-
tionsaktivitdten oder die SchlieSung von Krankenhdusern. Es wurde dort bereits tiber
Summen von etwa 100 Mrd. Euro gesprochen, vielleicht ist ein Betrag von 30 Mrd. Euro
tiber 10 Jahre die richtigere Grof3e fiir einen solchen Transformationsfonds.

Wir hoffen, dass der Bundesgesundheitsminister das Junktim der Freigabe zusdtzlicher

Gelder nur nach Zustimmung der Linder zur Finanzierungsreform (einschlief3lich der
Planungselemente Levelzuordnung und Leistungsgruppen) nicht aufgeben wird.
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Die Regierungskommission ist nach wie vor hochmotiviert, weiterzuarbeiten. Es fehlen
die Empfehlungen zur Investitionskostenfinanzierung. Das betriftt die regelhafte Finan-
zierung fiir die Jahre und auch einen Fonds fiir Strukturmafinahmen. Eine Unterarbeits-
gruppe erarbeitet gerade Empfehlungen zur Qualitatssicherung und zum Biirokratieab-
bau. Wenn es die Leistungsgruppen geben wird, muss die zugrundeliegende Struktur-
qualitit nachgewiesen werden, was zu mehr Biirokratie in Begutachtung und Priifung
tihrt. Fiir eine Reduktion der Biirokratie sollten die Anforderungen an die Strukturqua-
litdit der Leistungsgruppen die entsprechenden Dokumentationsverpflichtungen bei
Budgetverhandlungen ersetzen. Ich hoffe, dass die Regierungskommission ein entspre-
chendes Papier noch formulieren wird.

Die Regierungskommission wird Empfehlungen zur sektoreniibergreifenden Versor-
gung vorlegen. Dort wird dann auch das Level Ii-Krankenhaus mit beschrieben werden.
Weiterhin werden wir differenzierte Ausarbeitungen und Handreichungen fiir das BMG
zur Pédiatrie, den bereits erwdhnten Level [i-Kliniken und zur Notfallversorgung und
den Rettungsdiensten verfassen.

Die Wichtigkeit der Aussagen zur Investitionskostenfinanzierung wird durch eine aktu-
elle Analyse des GKV-Spitzenverbandes unterstrichen (Abbildung 11). Hier wird fiir alle
Bundeslander deutlich, dass die fehlenden Landerinvestitionen durch GKV-Betriebs-
mittel querfinanziert werden. Es ist aus meiner Sicht sehr bedauerlich, dass dieser nicht
haltbare Zustand in den Linderrunden bislang nicht thematisiert wurde. Das Thema
darf nicht unter den Tisch fallen, die Linder miissen ihrer Aufgabe nachkommen.

Investitionen der Lander 2021
"Ist-" und "Fehlbetrag" (bei Annahme einer Investitionsquote von 7 Prozent)

sachsen-Anhait Deutschlandweit

o o £ Wore 1o ¢ fehlen von den
ssarland : Landern jahrlich
Mittel in Hohe
von uber

4 Milliarden Euro.

Sachsen
Mackl -Vorpommern
Berlin

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz
Niedersachsen
Schleswig-Holstein
Bremen

Hamburg

Baden-Wiirttemberg

Brandenburg
Bayern 643 Mio. € 546 Mio. ¢
Hessen 303 Mio. £ 247 Mio. €

Wit Investitionen @ "Fehlbatrag” (Annahme: 7% Investitionsquote)
Quelle: Umfrage der AG Krankenhauswesen der AOLG; statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen

Abb. 11: Fehlende Landerinvestitionen werden durch GKV-Betriebsmittel querfinanziert

Wo liegen die Aktivititen der Uniklinika?

Der Aufbau lokaler und regionaler Versorgungsnetzwerke der Krankenhéduser hat heute
schon zu einer win-win Beziehung zwischen den Universitétsklinika und den kleineren
Krankenhdusern der Region gefiihrt. Ich kann das aus eigenem Erleben aus Heidelberg
schildern. Ahnlich gut funktioniert es in Géttingen, wo eine Partnerschaft mit Bad
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Gandersheim zum Erhalt eines sonst zu schlieflenden Krankenhauses fithrte. Level I1TU-
Héuser intensivieren Kooperationsangebote in die Region fiir komplexe Fille.

Das betriftt zum Beispiel auch die Weiterbildung der Fachérztinnen und Fachirzte klei-
nerer Krankenhiuser, die fiir eine bestimmte Zeit an den Universititsklinika stattfindet.
Umgekehrt erfolgt die Unterstiitzung kleinerer Hauser durch die Gestellung von Arz-
tinnen und Arzten. Zu Netzwerkstrukturen zihlen auch die Lehrkrankenhiuser, die von
den Universitdtsklinika profitieren und die umgekehrt einen Teil der Patientenversor-
gung der Universititsklinika mit ibernehmen. Das ist Entlastungskooperation und die-
ser Ausbau sollte unbedingt intensiviert werden, denn er stirkt die Leistungen der klei-
nen Héuser, konzentriert ihre Leistungen auf die Gebiete, die sie gut beherrschen und
fithrt den Universitétsklinika Patientinnen und Patienten zu.

Die Universitatsklinika sollten sich des Weiteren unbedingt mit dem Thema ambulanter
Versorgungsleistungen auseinandersetzen. Dazu zéhlen der Erwerb von Praxen/MVZs
in der Region mit dem Ziel der sinnvollen Steuerung der Patientinnen und Patienten
zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor als sektorenverbindende Aktivi-
taten. Dieses Feld sollte nicht den privaten Investoren iiberlassen werden. Die ambulante
Medizin erbringt zwar noch nicht das Geld, das die stationdre Versorgung erwirtschaf-
tet, sie wird aber von den Patientinnen und Patienten eingefordert und ist in einigen
Bereichen, wie der Augenheilkunde, schon fast zum Standard geworden. Ambulante
Strukturen miissen separat von den stationdren Strukturen aufgebaut werden, da sehr
unterschiedliche Personal- und Kostenstrukturen, insbesondere bei den ambulanten
Operationen oder den internistischen Interventionen die Abrechnung sonst sehr er-
schweren.

Ich will meinen Impulsvortrag mit einem Ausblick schlieflen:
Bundesgesundheitsminister Lauterbach versprach die ,grofite Reform im Kranken-
haussektor seit 20 Jahren®. Ich wiinsche ihm, dass er diese Reform auch wirklich durch-
bekommt, denn sie ist von den Inhalten her mehr als notig.

Die aktuellen Rahmenbedingungen machen die Reform sehr dringend und wahrschein-
lich, die grofiten Treiber sind der demografische Wandel und der heute schon beste-
hende und auch morgen noch bestehen bleibende Personalmangel. Die Reform soll not-
wendige Verdnderungsprozesse beschleunigen - hoffentlich!

Es wird weniger und auch andere Krankenhiuser, wie z.B. die Level Ii-Kliniken geben.

Wie viele Krankenhduser wirklich geschlossen werden, wird sich zeigen. Am Kranken-
haus wird mehr ambulant gearbeitet — das gilt auch fiir Universitatsklinika.
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Die Kapazititen werden stirker gebiindelt und Schwerpunkte werden sich noch mehr
herausbilden - das ist eine Chance fiir die Universititsklinika und das wird auch fiir
manches Fachkrankenhaus eine Chance bieten.

Notwendige Verdnderungen in Lehrkonzepten und Weiterbildungscurricula sollten die
Medizinischen Fakultiten ziigig und proaktiv gestalten. Es gibt sicher Arztekammern,
mit denen man das gut besprechen kann und positive Beispiele sollten publik gemacht
werden. Vielleicht hat dann ein Ordinarius auch nicht mehr die Weiterbildungserméch-
tigung fiir ein gesamtes Fach - auch solche Modelle sind denkbar.

Die Investitionsfinanzierung muss deutlich angehoben werden. Sie ist fiir mich einer der
Griinde fiir die Defizitsituation der Krankenhauser und auch Ursache fiir den ,,Hams-
terradeffekt” im DRG-System. Die Monistik der Finanzierung muss kommen. Der Ana-
chronismus in Deutschland einer unterschiedlichen Finanzierung fiir Betriebskosten
und fiir Investitionskosten muss iiberwunden werden. Ich sehe aber realistisch, dass wir
das in dieser Regierungskommission wohl nicht schaffen werden.

Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit.
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Die Teilnehmenden des Podiumsgesprichs zu Reformen im Gesundheitssystem und ihren potentiellen
Auswirkungen auf die universitare Lehre auf dem oMFT 2023, v.L.n.r.: Irmtraut Giirkan, Prof. Dr. Svenja
Caspers, Alexander Schmidt, Armin Himmelrath
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Podiumsgesprach:

Reformen im Gesundheitssystem und
potentielle Auswirkungen auf die universitdre
Lehre

lIrmtraud Gurkan
Mitglied der Regierungskommission zur Reform der Krankenhaus-
finanzierung, Berlin

Prof. Dr. Dr. Svenja Caspers
Prodekanin fur Lehre und Studienqualitat, Dusseldorf

Alexander Schmidt

Bundeskoordinator fur Medizinische Ausbildung,
Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland, Berlin

Moderation: Armin Himmelrath
Wissenschaftsjournalist, Koln

Himmelrath

Das war ein unterhaltsamer, aber auch desillusionierender Einblick in die verschiedenen
Bereiche unserer Gesundheitspolitik. Wir wollen das in unserer nun folgenden Podi-
umsdiskussion etwas einordnen und iiberlegen, welche Effekte dabei entstehen konnten,
was vielleicht ausrdumbar erscheint und wo Sorgen der Beteiligten liegen. Ich beginne
mit unserem Studierendenvertreter und frage ihn, was ihm Sorgen bei der Vielzahl der
noch offenen Fragen macht.

Schmidt

Wir stehen vor einem grofien Wandel. Ich glaube nicht, dass es primér darum geht, 400
Krankenhéuser in Deutschland zu schliefen. Vielmehr habe ich den Eindruck, dass die
Universitatsklinika hier eine enorm koordinative Rolle einnehmen. Daher haben wir
auch die Zuversicht, dass die Lehre trotz des Wandels weiterhin gut stattfinden wird.
Dennoch sehe ich die Herausforderungen, die auf uns zukommen, wie die Digitalisie-
rung, den demographischen Wandel, die auch neue Lehrinhalte mit sich bringen wer-
den. Daher muss die neue Approbationsordnung méglichst bald kommen, um die Lehre
diesen neuen Anforderungen anpassen zu kdnnen.
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Himmelrath

Wire es aus Threr Sicht nicht besser, mit der neuen Approbationsordnung zu warten,
bis die Neuregelung der Krankenhausfinanzierung und der Krankenhausstruktur als
Gesetz geregelt ist, um dann fiir die Neugestaltung der Lehre mehr Sicherheit zu haben?

Schmidt

Die neue Approbationsordnung sieht auch neue Inhalte vor, daher sehe ich das etwas
anders. Die Vernetzung von Vorklinik und Klinik im Z-Curriculum, die digitale Medi-
zin oder die Telemedizin sind bisher in der Ausbildung nicht enthalten, sind aber jetzt
schon ein Thema. Daher brauchen wir die neue Approbationsordnung jetzt.

Himmelrath

Bei Thnen, Frau Caspers, ist die Ambivalenz zu dieser Problematik vielleicht noch gré-
f3er, denn Sie miissen mehrere Rollen ausfiillen. Sie miissen die Lehre sichern, Sie ver-
treten aber auch ein Universitatsklinikum, welches am Laufen gehalten werden, welches
neue Kooperationsformen entwickeln oder sich ambulante Behandlungsvarianten erar-
beiten muss. Wie viel Sorge steckt fiir Sie in diesen Ideen?

Caspers

Ich schliefle mich Herrn Schmidt an und spreche nicht von Sorgen, sondern einem
Wandel, der uns herausfordert. Wir werden uns fragen, wie wir die mit der Kranken-
hausreform verbundenen Verdnderungen im System inhaltlich und organisatorisch in
der Lehre abbilden konnen. Dies betrifft die Moglichkeit, Patientinnen und Patienten
mit den unterschiedlichen Krankheitsbildern auf den verschiedenen Versorgungsstufen
inklusive der ambulanten Seite fiir die Ausbildung verfiigbar zu halten. Dies ist aber auch
jetzt schon eine Fragestellung, mit der wir uns beschaftigen. Auf der organisatorischen
Seite sehen wir als Lehrverantwortliche die Herausforderung der Qualititssicherung der
Lehre. Wenn andere Héuser in die Lehre eingebunden werden, miissen die Standards
der Lehre, fiir die wir als Universititen verantwortlich sind, auch dort umsetzbar sein
und eingehalten werden.

Himmelrath

Wurde in der Regierungskommission auch iiber Ausbildungsaspekte diskutiert? Das
war zwar sicherlich nicht die primére Aufgabe, wirkt aber doch in diese Arbeit mit hin-
ein.

Giirkan

Fragen der Studierendenausbildung wurden tatsichlich in die Kommissionsarbeit hin-
eingetragen. Die Bundesirztekammer hat auf ihrem Deutschen Arztetag im Mai darauf
hingewiesen, dass Veranderungen in den Strukturen und Abldufen der Krankenhduser
Auswirkungen auf die Lehre und die Aus- und Weiterbildung haben und das bertick-
sichtigt werden muss. Fiir die Weiterbildung sehe ich es als giinstig an, wenn z.B. ein
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eine Assistenzdrztin oder ein Assistenzarzt fiir Innere Medizin eines Universitatsklini-
kums auch einmal die Abldufe in einem kleineren Krankenhaus kennen lernt. Auch in
der Chirurgie bereichert das Kennenlernen anderer Klinikkulturen die eigene Arbeit.
Insofern sehe ich die angesprochenen Kooperationen fiir die Weiterbildung als sehr
nutzbringend. Ich sehe nicht, dass die vorgesehene Reform fiir die Lehre uniiberwind-
bare Hiirden aufbaut.

Himmelrath
Herr Schmidt, wie stark fithlen Sie sich gehort? Ich habe den Eindruck, in den politi-
schen Diskussionen ist das alles schon angekommen.

Schmidt

Wir miissen die verschiedenen Ebenen sehen. Wir stehen im Austausch, sehen aber mit
gewisser Sorge, dass wir fiir den Reformprozess unseres Studiums noch nicht ausrei-
chend gehort wurden. Auf lokaler Ebene ist das Ganze sehr heterogen. Es gibt Lehrende,
die uns sehr ermutigen, Konzepte zu erarbeiten. Ich hore aber auch von Studierenden,
dass das an ihren Hochschulen nicht so gut funktioniert. Es ist unser Medizinstudium,
und wir Studierenden sollten im stindigen Diskurs mit den Lehrenden sein, denn wir
werden von allen strukturellen Verdnderungen unmittelbar betroffen sein.

Caspers

Es ist fiir uns als Fakultat wichtig, dass die Balance zwischen praxisnaher und theorie-
seitiger Ausbildung gewihrleistet bleibt. Die Lehre der grundlegenden Theorie und Sys-
tematik wird sicherlich nicht von allen Kriften, die im Gesundheitssystem in den Héu-
sern verschiedener Level titig sind, in gleicher Weise erbracht werden kdnnen. Sie haben
unterschiedliche Perspektiven, die sich aus ihren jeweiligen Tatigkeiten ergeben. Dies
im Sinne einer umfassenden Lehre zu integrieren, wird eine Herausforderung bleiben.
Hier sind auch die kleineren Féacher gesondert zu berticksichtigen.

Schmidt

Ich sehe ein strukturelles Defizit in Deutschland, denn hier tritt im Dreiklang von Kran-
kenversorgung, Forschung und Lehre die Lehre meistens zuriick. Im Vergleich zu ande-
ren Lindern fehlt die Moglichkeit, einen Karriereweg ,,Lehre” zu beschreiten. Solche
Moglichkeiten sollten geschaffen werden, denn sie wiirden die Stellung der Lehre stir-
ken und zu einer Professionalisierung beitragen.

Himmelrath
Woran liegt das? Ist das ein Strukturmangel oder eine Frage der Kulturen?

Schmidt
Ich kann aus meiner Erfahrung im Medizinstudium sagen, dass es sehr viele hochmoti-
vierte Lehrende gibt. Die Realitit stellt dies dann aber vor andere Zwinge und darunter
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leidet dann die Lehre. Es ist aus meiner Sicht eher eine Wertschiatzungsfrage, also dass
die Lehre einen weniger hohen Wert zu haben scheint.

Caspers

Es gibt sicherlich einige strukturelle Rahmenbedingungen, von denen die 6konomi-
schen ein Teil sind. Diese konnen den Dreiklang von Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung zu Lasten der Lehre beeinflussen. Diesen Dreiklang aber zu erhalten, ist ein we-
sentlicher Kern der Universititsmedizin, da Erkenntnisse aus der Wissenschaft und For-
schung unmittelbarer in die Lehre eingebracht werden konnen.

Friedrich

Ich frage mich, wenn wir nun Leistungsgruppen bekommen, wie dann Qualitdtskrite-
rien aufgestellt werden, die fiir die Lehre und Weiterbildung, aber auch fiir die regionale
Versorgung und Weiterbildung gelten. Werden in die Qualitédtskriterien der Kranken-
hausreform auch Lehrkriterien aufgenommen?

Giirkan

Ich konnte diplomatisch antworten, dass das eine sehr gute Anregung ist. Aber ernsthaft:
Es werden Leistungsgruppen kommen, die Strukturqualitédtskriterien beinhalten, dort
arbeitet die AWMF zu. Die Ergebnisqualitit ist nicht so rechtssicher wie die Struktur-
qualitat. Letztere (Vorhandensein von Geridten, Verfiigbarkeit) ist relativ einfacher priif-
bar als die Ergebnisqualitit. Das ist bedauerlich, ist aber ein Fakt. Die Anregung, in diese
Kriterien auch die Lehrqualitat einzubringen, sollte unbedingt beachtet werden. Nach
meinem Eindruck sind dabei manche Lehrkrankenhduser sehr engagiert tétig.

Himmelrath
Wie grof schitzen Sie das Potential innerhalb der Regierungskommission ein, so etwas
auf eigener Initiative voranzubringen?

Giirkan

Ich sage da 50:50. Die Mitglieder in der Kommission sind sehr offen fiir konstruktive
Vorschlige. Wenn man aber den Spannungsbogen betrachtet, was an verniinftigen
Empfehlungen inzwischen kassiert wurde, ist das fiir die Umsetzung der Empfehlungen
schon sehr kritisch. Die AWMEF arbeitet beziiglich der Leistungsgruppen sehr effizient
zu. Die AWMF ist deshalb die Ebene, in die man diese Vorschlidge einbringen muss. Das
sollte nicht auf der Ebene der Regierungskommission, sondern auf Arbeits-gruppen-
ebene geschehen.

Fandrey

Die Lehre bildet einen ganz entscheidenden Aspekt bei der Krankenhausplanung, denn
jede Lehrstunde erzeugt Kosten. Das wurde bisher nicht flichendeckend beachtet. Die
Inhalte der neuen Approbationsordnung kénnen nicht durch Berufsanfingerinnen und
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Berufsanfinger an die Studierenden vermittelt werden, dafiir brauchen wir Fachperso-
nal. Diese Stunden der Lehre miissen gegenfinanziert werden, das sollte die Kranken-
hausplanung beriicksichtigen. Kooperationen fiir die Ableistung des PJ an anderen
Krankenhdusern bringen weitere Kosten fiir das Lehrpersonal.

Giirkan

Wir diirfen nicht zu viele Themen aufthiufen, wenn wir zu einer Losung kommen wol-
len. Die studentische Lehre ist nicht von den Krankenkassen zu bezahlen. Wir kénnen
vielleicht iiber die Kosten der édrztlichen Weiterbildung reden. Auch dort besteht keine
Einigkeit, denn nach Meinung der Krankenkassen sind diese Leistungen alle in der
DRG-Finanzierung enthalten. Wenn wir die Gesamtkosten eines Krankenhauses be-
trachten, sind wir da in einem unbefriedigenden Zustand. Ein Bepreisen der Lehre wird
uns hier nicht weiterhelfen. Dort miissen die Linder bei der Berechnung des Landeszu-
tithrungsbetrages titig werden. Der MFT ist das Gremium, welches die einzelnen Stand-
orte bei der Diskussion mit den jeweiligen Landesregierungen unterstiitzen kann.

Treede

Die AWMEF hat eine Kommission Versorgungsstrukturen gegriindet. In ihr tun sich die
einzelnen Fdcher zusammen, um die Regierungskommission zu beraten. Dort ist die
Strukturqualitit ein Thema, die studentische Lehre eher nicht, wohl aber die Weiterbil-
dung, Wissenschaft und Forschung. Es gab eine lebhafte Diskussion, inwieweit man Re-
gisterdaten auf Level I oder Level II einspeisen kann. Wir werden versuchen, Weiterbil-
dung und Forschungsaktivitit in die Qualitatskriterien einzubringen. Wir miissen be-
achten, dass wir es hier mit Bund-Linder-Politik zu tun haben.

Becker

Mir macht etwas Sorge, dass das Personal eines Universititsklinikums nicht einfach in
ein Level I-Krankenhaus verschoben werden kann. Mir ist klar, dass wir die Level I-
Krankenhduser infolge des demographischen Wandels unbedingt benétigen. Dort wird
aber keine High-Tech-Versorgung nétig sein, wie sie eine Universitatsklinik anbietet.
Wenn wir iiber Lehre reden, werden wir vor diesem Hintergrund die Gelder neu vertei-
len miissen. Wenn ich ambulante chirurgische Praxen einrichten soll, um die Lehre si-
chern zu kénnen, muss ich sie bezahlen. Dafiir muss ich die Geldmittel aus der stationé-
ren Versorgung abziehen. Eine einfache Losung fiir dieses Problem sehe ich nicht.

Miiller

Ich stimme diesem Beitrag zu. Es wird Lehre von Personen verlangt werden, die die
Lehre nicht unbedingt machen wollen, sie vielleicht auch aufgrund ihrer Qualifikation
nicht leisten konnen. Das erscheint mir als ein ungeldstes Problem. Wenn die Kranken-
kassen nicht die Lehre in nichtuniversitiren Einrichtungen finanzieren kénnen, wer
zahlt dann fiir diese Lehre?
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Giirkan

Ich versuche eine Antwort: Wir miissen Personen und Budgets auseinanderhalten.
Wenn es in einem Universitatsklinikum ganz gut liuft, und Fakultdt und Klinikum sehr
gut zusammenarbeiten, weif$ die einzelne Lehrperson nicht, ob sie aus dem Forschungs-
budget oder dem Krankenversorgungsbudget bezahlt wird. Aus dem Landeszufiih-
rungsbetrag fiir Lehre und Forschung und aus dem Budget fiir die Betriebskosten wer-
den dem Klinikum entsprechende Geldmittel zugewiesen. Die Kliniken kénnen dann
selbst entscheiden, wie hoch der Anteil fiir die Lehre und Forschung oder die Kran-
kenversorgung sein soll. Es wiire eine Uberforderung, wenn man alle Mitarbeitenden an
einem Klinikum in die drei Teilbereiche einteilen wollte. Es ist tatsdchlich eine Kuppel-
produktion. Ein Grundkonsens auf der obersten Ebene ist wichtig, wie gesteuert wird
und wie die verschiedenen Finanzstrome gebiindelt in die einzelnen Abteilungen, Klini-
ken oder Institute flieflen.

Fischer

Das Thema Weiterbildung steht etwas auflerhalb der Themen des MFT, dennoch muss
die Weiterbildung strukturell und finanziell von den Universititsklinika geleistet wer-
den. Es ist iberfillig, dass diese Leistung bei einer Finanzierungsreform nun auch abge-
bildet wird. Ich verweise auf das Beispiel der Niederlande, wo das realisiert ist. Wir ste-
hen vor der Aufgabe, die Lehre unserer Studierenden mit der neuen Approbationsord-
nung neu und dabei besser als heute zu strukturieren. Ein vergleichbar grofier Bedarf
besteht fiir die Universitdtsklinika auch in der Weiterbildung.

Giirkan

Das Thema ist nach wie vor virulent, aber noch nicht gelost. Der VUD hat vor etwa 15
Jahren bereits versucht, den Lehraufwand fiir die drztliche Weiterbildung zu berechnen
und einen Adressaten zu finden, von dem man dieses Geld auch bekommt. Es ist ihm
nicht gelungen. Es ist auf der anderen Seite offenkundig, dass bestimmte Ficher, wie die
Pathologie oder die Strahlentherapie, iberwiegend nur an den Universitétsklinika ihre
Weiterbildung erfahren kénnen. Dennoch werden diese Leistungen nicht finanziert. Ich
halte das holldndische Modell fiir richtig, dort werden 150.000 Euro pro Weiterbildungs-
stelle finanziert, es wird aber auch durch zustindigen Ministerien und Institutionen die
Zahl der Weiterbildungsstellen festgelegt. Das ist sicherlich prospektiv auf den Bedarf
ausgerichtet und limitiert. Wir haben in Deutschland dagegen eine maximale Flexibili-
tat. Es ist aber kein Thema, welches in die DRGs oder die Finanzierungsreform gehort.
Wir miissen aufpassen, nicht alle ungeldsten Probleme in dieses Gesetz legen zu wollen.

Himmelrath

Ich muss aus Zeitgriinden die weiteren Wortmeldungen streichen, denn ich mdochte
Frau Caspers und Herrn Schmidt die Méglichkeit einer Schlussbewertung geben. Wir
haben viele Details gehort, die kritisch waren. Sind Sie immer noch so zuversichtlich,
wie zu Beginn dieser Gespréchsrunde?
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Caspers

Die Herausforderungen, die Lehre in den Rahmenbedingungen der Krankenhausreform
abzubilden, sind da, und man kann sie nicht wegdiskutieren. Es miissen Losungen ge-
funden werden — wie diese aussehen, wird die Zukunft zeigen.

Schmidt

Ich bleibe dabei, Vertrauen in die Universitétsklinika zu haben. Es ist natiirlich eine Her-
ausforderung, in das Studium die praktische Vorbereitung auf den drztlichen Beruf zu
integrieren. Unter den angesprochenen Aspekten des Wandels wird es eine noch gro-
8ere Herausforderung, die unsere gemeinsame Anstrengung erfordert.

Giirkan

Noch gar nicht erwdhnt wurde in unserer Diskussionsrunde die Allgemeinmedizin. Die
Lehre allgemeinmedizinischer Inhalte ist eine ganz wichtige Aufgabe der Universitits-
medizin, die sich das nicht aus den Hénden nehmen darf. Das kann durch die Einrich-
tung von Abteilungen zur Versorgungsforschung geschehen, aber auch durch die Schaf-
fung von Curricula zur Weiterbildung, wie es sie seit mehr als 10 Jahren erfolgreich in
Baden-Wiirttemberg gibt. Das sehe ich aber auch als eine Aufgabe der kiinftigen Level
li-Krankenhduser, denn dort kann sehr viel Community Health-Arbeit geleistet werden.
Das ist keine hochspezialisierte Grundlagenforschung, aber Versorgungsforschung, und
auch das ist ein wichtiger Beitrag der Universitidtsmedizin. Ich wiinsche mir, dass dieser
Bereich in der Zukunft einen hoheren Stellenwert einnimmt. Er liefle sich dann nicht
nur inhaltlich verbessern, sondern auch finanziell besser steuern.

Himmelrath

Es wird dazu noch viele Diskussionen geben, zumal Sie vorhin erwdhnten, dass ein Level
li-Krankenhaus nicht unbedingt einen drztlichen Leiter haben muss und das doch eini-
ges Raunen auslste.

Ich danke Thnen, Frau Giirkan, ganz herzlich fiir Ihren Impulsvortrag und die Beteili-

gung an der Podiumsdiskussion, so wie auch unseren beiden Podiumsgisten, Frau Cas-
pers und Herrn Schmidt und allen Teilnehmenden an dieser Gesprachsrunde.
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GruBwort des Dekans der
Medizinischen Fakultat Jena

Prof. Dr. Thomas Kamradt

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

ich darf Sie recht herzlich im Jenaer Planetarium begriiien. Allen voran begriifie ich den
Prasidenten des MFT, Conspectabilis Professor Frosch, und die Mitglieder des Prasidi-
ums des MFT. Wir freuen uns sehr, dass wir Gastgeber dieser Festveranstaltung sein
diirfen. Herzlichen Dank fiir Thr Kommen!

Ich freue mich, auch die Géste aus der Politik begriifien zu diirfen, die Bundestagsabge-
ordneten Herrn Dr. Becker, Herrn Lenkert, Herrn Professor Ullmann, die Landtagsab-
geordneten Herrn Kemmerich, Herrn Montag und Herrn Schaft, sowie Herrn Ministe-
rialdirigent Algermissen aus dem Bundesgesundheitsministerium. Wir freuen uns iiber
Ihr Interesse an und Ihr Engagement fiir die Universititsmedizin.

Ein besonderer Gruf? geht an den Présidenten der Friedrich-Schiller-Universitét Jena,
Herrn Professor Rosenthal. Er ist von Hause aus Mediziner, noch Prisident der Univer-
sitdt, schon Sprecher der Hochschulrektorenkonferenz mit einem iibervollen Termin-
kalender. Wir freuen uns sehr, dass Sie es dennoch geschafft haben, heute zu uns zu
kommen und gleich noch ein paar Worte an uns zu richten.

Ein herzliches Willkommen auch an die diesjahrige Preistrigerin des Ars legendi-Fakul-
tatenpreises, Frau Professorin Steffens aus Hannover. Wir kénnen nicht oft genug beto-
nen, wie wichtig eine gute und innovative Lehre ist und wie wichtig die Wertschdtzung
dieser guten und erfolgreichen Lehre ist. Einen Gliickwunsch zu diesem Preis an dieser
Stelle schon einmal vorab.

Liebe Dekanskolleginnen und -kollegen, es freut mich sehr, Sie und Euch heute hier ge-
sehen zu haben. Wir sind stolz darauf, dass einige von Thnen und Euch heute den Feier-
tag Fronleichnam eingesetzt haben, um hier an der Beratung teilzunehmen. Einige ha-
ben es sogar mdglich gemacht, hierher zu kommen, obwohl sie oder er heute ihren
Hochzeitstag haben.

Stellvertretend fiir unsere Partner aus Krankenkassen, Krankenhdusern, Verbanden,
Gewerkschaften, den niedergelassenen Arzten und der befreundeten Wissenschaft
mochte ich hier Frau Giirkan, Mitglied der Regierungskommission fiir die Reform der
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Krankenhausfinanzierung, Herrn Poniewaf3, den Geschiftsfiihrer der Thiiringer Kran-
kenhausgesellschaft und Herrn Bussmann als Generalsekretdr des VUD begriifien.

Ich mochte diese Worte auch fiir den Dank nutzen. Danken mochte ich den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern des MFT um Herrn Wissing, die gemeinsam mit den Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern am UK]J das organisatorische Gelingen dieser Veranstaltung
sichergestellt haben. Vielen herzlichen Dank dafiir, ich weif3, es war viel Arbeit!

Lassen Sie mich noch zwei Sitze zur Location unseres Festabends sagen: Wir befinden
uns hier im Planetarium, einem Muss fiir jeden Jena-Besucher. Das Planetarium wurde
1926 von Walter Bauersfeld erbaut, dessen Namen auch das Lokal hier trdgt. Bautrager
war die Firma Carl Zeiss Jena. Es ist ein architektonisches Meisterstiick und das dienst-
ilteste Kuppelplanetarium weltweit. Die Kuppel hat einen Durchmesser von 25 Metern
und dennoch ist der Beton nur 6 cm stark. Das ist eine architektonische und bauliche
Besonderheit.

Ich darf auch noch einige wenige Sétze zur gastgebenden Einrichtung, dem Universi-
tatsklinikum Jena sagen. Die Medizinische Fakultét Jena ist alt und blickt auf eine grofe
Tradition zuriick. Sie war 1558 eine der Griindungsfakultiten der Universitét Jena. Wir
tiberspringen nun 470 Jahre und gehen in die Gegenwart. Wir haben derzeit tiber 2.500
Studierende in fiinf Studiengéngen, der Humanmedizin, der Zahnmedizin und drei
Masterstudiengédngen. Wir immatrikulieren jedes Jahr 268 Studierende der Humanme-
dizin und 57 Studierende der Zahnmedizin.

Was bieten wir denen?

Ich will drei subjektiv ausgewihlte Nuggets herausstellen: Das eine ist das sogenannte
Jenaer Neigungsorientierte Studium JENOS. Das bedeutet, dass die Studierenden mitt-
wochs den sogenannten Linientag haben, an dem sie ihren Neigungen nachgehen. Es
gibt drei unterschiedliche Linien, die klinisch orientierte Medizin, die von der Mehrzahl
der Studierenden zu etwa 80 % gewdhlt wird, die ambulant orientierte Medizin, in die
sich etwa 10 % einschreiben und die forschungsorientierte Medizin mit ebenfalls etwa
10 %. Diese Linie ist die Kaderschmiede fiir die zukiinftigen Clinician Scientists.

Als zweites — und da sind sich wahrscheinlich alle Fakultdten nicht erst seit Corona einig
- investieren wir vermehrt in die Digitalisierung der Lehre. Wie wir gemeinsam vor und
nach Corona erfahren haben, ist nicht alles digitalisierbar. In einigen Fillen ist der per-
sonliche Kontakt absolut unverzichtbar. Die reine Wissensvermittlung ist aber sehr wohl
digitalisierbar. Wir verfolgen viele Formate, wie das Blended Learning, um die reine
Wissensvermittlung aus den Horsdlen herauszubekommen und uns auf die Praktika
konzentrieren zu konnen. Wir sind nicht die einzigen, die die Erfahrung gemacht haben,
dass die Digitalisierung weit mehr als ein technisches Problem ist. Genauso wichtig, oder
sogar noch wichtiger ist die Schulung unserer Dozierenden. Wir haben ein umfangrei-
ches hochschuldidaktisches Lehrangebot, um die Lehrenden mit den Moglichkeiten, die
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sie durch die digitalen Lehrformate gewinnen, vertraut zu machen. Es wird, vor allem
durch die jiingeren Semester, sehr gut angenommen.

Ein dritter, etwas kleinerer Punkt ist ganz aktuell: Wir haben vor zwei Wochen als erste
Fakultdt in Deutschland einen OSCE ,,Planetary Health® durchgefiihrt. Dieses Thema
wollen wir auch weiter in unserem Lehrplan verankern.

Nach der Lehre kommt die Weiterbildung. Auch da bieten wir unseren jungen Kolle-
ginnen und Kollegen etwas an, denn wir haben ausgeprégte Clinician Scientist- und Ad-
vanced Clinician Scientist-Programme. Einige davon sind extern geférdert, andere wie-
derum verstetigt. Diese Programme sind gut evaluiert, sie werden gut nachgefragt, und,
wir haben das heute schon mehrfach gehort, das ist die Entwicklung, die wir kiinftig
brauchen. Die Ausbildung von Clinician Scientists ist eine Kernaufgabe der universiti-
ren Medizin. Diese Programme sind im AFT vernetzt und laufen auch an den meisten
Fakultaten in dhnlicher Form ab.

Zu unserer Forschung will ich ebenfalls nur einige wenige Dinge sagen.
Wir haben drei Forschungsschwerpunkte, die Sepsis und Infektionsmedizin, die medi-
zinische Optik und Photonik und das Altern und alternsassoziierte Erkrankungen.

Wir erwarten von unseren Schwerpunkten, dass sie ihr Gebiet von der Grundlagenfor-
schung bis in die klinische Versorgung und der Anwendung am Patienten tragen.
Exemplarisch mochte ich dafiir den Schwerpunkt Sepsis und Infektionsmedizin nennen.
Damit sind wir wesentlich am Exzellenzcluster ,,Balance of the Microverse” beteiligt,
und es geht daneben bis zur Patientenversorgung. Aus dieser Forschung ist eine Spin
off-Firma entstanden, die eine Phase 1-Studie in Jena an Patienten basierend auf Er-
kenntnissen aus diesem Cluster durchfiihrt. Es gibt weiterhin eine BMBEF-geforderte kli-
nische Phase 1-Studie, die aus Grundlagenversuchen in Tierexperimenten entstanden
ist. Dabei wird Epirubicin bei Organversagen untersucht. Es existiert eine enge Verbin-
dung von Grundlagenforschung, translationaler Forschung und patientennaher For-
schung.

Wir versuchen, unsere Schwerpunkte miteinander zu verkniipfen und Synergien zu
schaffen. Dazu mochte ich als Beispiel erwdhnen, dass wir den Schwerpunkt Sepsis und
Infektionsmedizin mit dem Optikschwerpunkt dergestalt verbinden wollen, dass daraus
ein Leibniz-Zentrum fiir photonische Technologien in der Infektionsmedizin geschaffen
wird, das LPI. Das machen wir gemeinsam mit unseren Partnern, der Friedrich-Schiller-
Universitdt und den Leibniz-Instituten fiir Infektionsforschung und fiir Optische Tech-
nologien. Es entstehen jetzt Basistechnologien. Fiir 2025 ist der Baubeginn fiir das LPI-
Gebaude geplant, es soll 2030 eingeweiht werden und das BMBF fordert dieses Zentrum
intensiv.
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Es wird eine benutzeroffene Plattform entstehen, um nicht nur unseren Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftlern die Forschung zu erméglichen, sondern auch in Koopera-
tion mit Firmen, mit Spin Offs die Cutting Edge-Technologien und diese moderne Inf-
rastruktur zur Verfiigung zu stellen, um photonische Technik in der Infektionsfor-
schung von den Grundlagen bis zur Anwendung einschliefflich ihrer wirtschaftlichen
Ausnutzung einsetzen zu konnen. Auch hier stellen wir wieder das Ziel, von der Grund-
lagenforschung bis zur Anwendung zwei Forschungsschwerpunkte Infektionsforschung
und Medizinische Optik und Photonik miteinander zu verkniipfen.

Wir lassen auch auflerhalb der Schwerpunkte Pflanzen der Forschung gedeihen. Seit
2022 ist Jena Standort eines Deutschen Zentrums fiir Gesundheitsforschung, namlich
des Deutschen Zentrums fiir Psychische Gesundheit (DZPG). Das ist der erste Standort
eines Deutschen Zentrums fiir Gesundheitsforschung in Thiiringen. Wir sind stolz, dass
dieses Zentrum hierher gekommen ist. Auch dieses Zentrum verkniipfen wir mit dem
Forschungsschwerpunkt der Infektionsmedizin. Es soll untersuchen, wie sich Inflam-
mation und Mikrobiom auf die psychische Gesundheit auswirken.

Als letztes Beispiel will ich das Comprehensive Cancer Center erwahnen, welches wir
gemeinsam mit den Kolleginnen und Kollegen aus Leipzig betreiben. Auch hier gibt es
Schwerpunkte, wie optische Technologien zur verbesserten Diagnostik von Tumoren
eingesetzt werden.

Jenas Medizinische Fakultdt steht fiir eine Biindelung der Ressourcen, die Konzentration
auf Schwerpunkte, die Mdglichkeit von Entwicklungen auch auflerhalb der Schwer-
punkte und den Versuch, solche Entwicklungen in die bestehenden Schwerpunkte zu
integrieren.

Das war ein knapper Uberblick zu dem, was uns in Forschung und Lehre umtreibt. Wir
machen aber nicht nur Forschung und Lehre, sondern iibernehmen, so wie es im Thii-
ringer Hochschulgesetz formuliert ist, ausgerichtet an Forschung und Lehre Leistungen

in der Krankenversorgung.

Vielen Dank!
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GruBwort des Prasidenten der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena

Prof. Dr. Walter Rosenthal

Sehr geehrter Herr Kollege Frosch,

sehr geehrter Herr Kollege Scholz,

lieber Herr Wissing,

liebe Vorstandsmitglieder des Universitdtsklinikums Jena,
liebe Kolleginnen und Kollegen der Universitiatsmedizin,
meine Damen und Herren,

ich freue mich, heute Abend hier zu sein. Ich bin zum zweiten Mal auf einem Fakulté-
tentag. Das erste Mal war ich 2020 in Berlin dabei, als das Berlin Institute of Health vor-
gestellt wurde.

Ich weif, dass ich hier spdter stehe, als vorgesehen. Trotzdem mdchte ich Sie noch ein-
mal herzlich in Jena begriifien. Sie haben nun schon einiges von Jena gehort: Jena ist eine
traditionsreiche Universitétsstadt, die Griindung der Universitit erfolgte 1558 durch die
Sohne des Kurfiirsten Johann Friedrich von Sachsen. Dieser Friedrich hatte den Schmal-
kaldischen Krieg als Anfiithrer der Protestanten verloren, die Universitit Wittenberg ge-
horte nicht mehr zu seinem Herrschaftsgebiet, und er griindete eine neue Universitét in
Jena. Diese hat die Stadt sehr befliigelt und gepragt, denn sonst wiére Jena wohl eine thii-
ringische Kleinstadt geblieben, die nicht viele Menschen kennen wiirden. Die Universi-
tat hat die Stadt wachsen lassen und die Verbindung zwischen beiden ist auch heute
noch eine starke Achse. Ich habe mir vor meiner Zeit hier nicht vorstellen kénnen, wie
stark ein Standort durch seine Universitdt gepragt werden kann.

Friedrich der I. hat damals auch eine Medizinische Fakultat gegriindet, wie ich annehme,
ziemlich eigenniitzig. Auf jeden Fall gehort die Medizin dadurch zu den vier Griin-
dungsfakultiten von 1558. Die Zusammenarbeit von Friedrich-Schiller-Universitit und
Universitatsklinikum ist eine enge und freundschaftliche. Es gibt viele Kontakte mit dem
Vorstand, aber auch mit anderen Kolleginnen und Kollegen. Sie haben von meinen Vor-
rednern nun schon vieles gehdrt, was ich vertiefen mochte: Die Zusammenarbeit in den
drei grofien Bereichen wurde schon genannt. Das neue Leibniz-Zentrum fiir Photonik
in der Infektionsforschung (LPI) ist eine interessante Struktur, denn es wird gemeinsam
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von Universitit, Universititsklinikum und zwei Leibniz-Instituten betrieben. Eine sol-
che strukturelle Verkniipfung von verschiedenen Organisationen und der verschiede-
nen Einrichtungen ist, so glaube ich, wegweisend.

Auch das Microverse-Cluster wurde bereits genannt. Es beginnt in der tiefsten Grund-
lagenforschung - Wie kommunizieren Mikroben? - und reicht iiber die Okologie bis
hin zur Medizin. Gerade dort ist das Universitdtsklinikum ganz wichtig, um die klinische
Flanke, z. B. die Sepsis, abzudecken.

Optik und Photonik sind wichtige verbindende Themen: Es ist ein Jenaer Spezifikum,
Optik und Photonik mit der Medizin, mit der Biologie zu verkniipfen. Optik ist ein
Kernthema der Lichtstadt Jena. Seit 150 Jahren, als Zeiss, Abbe und Schott sich zusam-
mentaten und die Firma Zeiss griindeten, ist Jena nicht nur Universititsstadt, sondern
auch ein High-Tech-Standort. Deshalb ist Jena heute auch die Stadt mit der grofiten
Akademiker-Arbeitnehmerdichte. Es gibt neben den vielen Software-Firmen hier auch
viele entwickelnde Firmen, deren Produkte weite Verbreitung finden: In jedem Satelli-
ten steckt ein Stiick Jena, in den Marssonden steckt ein Stiick Jena drin, und wenn Sie
das ndchste Mal geblitzt werden sollten, denken Sie daran, dass auch in diesen Geriten
Optik oder Spiegel aus Jena stecken. Dieses erfolgreiche Thema von Optik und Photonik
werden wir mit Blick auf die Medizin weiter ausbauen, und das LPI wird dafiir ein ganz
wichtiger Schritt sein.

Ich méchte noch einige Worte zur Universitdtsmedizin sagen und wechsle aus meiner
Position als Universitatsprasident in meine neue Funktion als Prasident der Hochschul-
rektorenkonferenz (HRK). Die HRK ist heute Abend hier gut vertreten, denn auch
Thimo von Stuckrad ist hier, der in der HRK fiir die Medizin zustdndig ist. Auch die
Vizeprisidentin der HRK, Kerstin Krieglstein aus Freiburg, die ebenso fiir die Medizin
zustandig ist, kdnnen wir heute hier begriifien. Ich freue mich auf die Zusammenarbeit
in meinem neuen Amt und schliefSe mein GrufSwort mit dem Angebot eines intensiven
Austausches. Ich wiirde mich sehr freuen, wenn wir auch weiterhin im Gespréch bleiben
konnten. Das Gesprach zwischen HRK und Fakultitentag ist mir wichtig und wir sollten
die Tradition fortsetzen, vielleicht auch verstirken und uns tiber mégliche Gemeinsam-
keiten austauschen.

Vielen Dank noch einmal, dass Sie nach Jena gekommen sind.

Mein Dank geht natiirlich auch an das Jenaer Team und an die MFT-Gruppe, die das
alles hier vorbereitet haben. Ich hoffe, dass Sie sich in Jena wohlfiihlen, genieflen Sie das
Planetarium und die Stadt — einige Eindriicke haben Sie bereits ssmmeln kénnen. Ich
hoffe, dass das Programm es zulassen wird, dass Sie die Stadt noch weiter erkunden kon-
nen, das Wetter spielt mit.

Vielen Dank!
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Ars legendi-Fakultatenpreis
flr exzellente Lehre
in der Medizin
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Laudatio

Prof. Dr. Martina Kadmon
Vizeprasidentin des Medizinischen Fakultatentages
und Vorsitzende der Jury, Berlin/Augsburg

Liebe Sandra,
sehr geehrte Giste des Festabends,

es ist mir wie in jedem Jahr eine grofle Freude, am Abend des Medizinischen Fakulta-
tentages den Ars legendi Fakultdtenpreis fiir Medizin zu tiberreichen. Wir haben heute
schon sehr viel iiber Lehre gesprochen und auch gehort, dass Lehre gewiirdigt werden
muss. Die Verleihung des Ars legendi Fakultdtenpreises ist eine der schonsten Formen,
gute Lehre zu wiirdigen.

Ich mochte mit einem einfachen, aber inhaltsschweren Satz starten: ,,Es liegt im Wesen
des Lehrenden, die Belange des Lernenden in den Mittelpunkt seines Wirkens zu stel-
len.“ Wenn ich jetzt hier herumlaufen und Sie fragen wiirde: Kénnen Sie das so unter-
schreiben? - wiirde die Antwort sicherlich bei allen ein ,,Ja“ sein. Wenn man sich aber
die Routine in einem Universititsklinikum und den Klinikalltag einer lehrenden Arztin
oder eines Arztes ansieht, dann ist die Umsetzung dieses Satzes sehr wohl ein hehres
Ziel. Unsere heutige Preistrdgerin hat es geschaftt, dieses hehre Ziel zu erreichen. Sie hat
uns mit ihrer Bewerbung begeistert, und deshalb waren wir als Jury sehr froh, diesen 14.
Ars legendi Fakultdtenpreis fiir exzellente Hochschullehre in der Medizin an eine Lehr-
personlichkeit zu tibergeben, die genau dieses Ziel verfolgt hat.

Lassen Sie mich ein paar Sitze zu dem Preis sagen: Seit 2010 hebt der Ars legendi Preis
die besondere Bedeutung der Hochschullehre in der Medizin hervor. Fiir Preistragerin-
nen und Preistréger ist er zunédchst ein Anreiz (in der Bewerbungsphase), dann aber eine
Verpflichtung, sich fiir und in der Hochschullehre zu engagieren. Das gilt fiir den eige-
nen Fachbereich und vor allem iiber den eigenen Fachbereich und den eigenen Standort
hinaus. Gleichzeitig verfolgen der Stifterverband und der Medizinische Fakultitentag
auch das Ziel, die Qualitit der Lehre als ein zentrales Qualitits- und Exzellenzkriterium
an den Medizinischen Fakultiten zu etablieren — und auch dariiber haben wir heute
schon gesprochen und werden morgen weiteres dazu horen.
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Der Preis wird nur an herausragende und innovative Lehrpersonlichkeiten verliehen,
und es werden nur auflergewohnliche Lehrleistungen, wie die innovative oder kreative
Weiterentwicklung von Curricula oder auch Priifungen honoriert. Wichtig ist, dass die
Studierenden immer im Zentrum stehen. Die Studierenden miissen auch eine Empfeh-
lung und Beurteilung der auszuzeichnenden Lehrperson abgeben.

Der Medizinische Fakultitentag vergibt diesen Preis gemeinsam mit dem Stifterver-
band. Normalerweise steht hier auch noch ein Vertreter oder eine Vertreterin des Stif-
terverbands, so dass wir den Preis gemeinsam {iberreichen, doch das war heute nicht
moglich. Der Stifterverband sendet aber gute Wiinsche fiir den Abend und ganz beson-
ders natiirlich Gliickwiinsche an die diesjahrige Preistragerin.

Ich moéchte nun auf unsere Preistriagerin eingehen. In diesem Jahr ehren wir eine Per-
sonlichkeit, die ein Rollenmodell fiir Studierenden-zentrierte Lehre in der klinischen
Ausbildung darstellt. Sie ist eine Ausbilderin mit einem unermiidlichen Einsatz, die im-
mer daran arbeitet, zukunftsorientierte Ideen umzusetzen. ,Wir diirfen nicht so viel
konzipieren - wir miissen einfach mal tun!“ - das verkorpert unsere diesjdhrige Preis-
tragerin, und das ist uns in der Bewerbung aufgefallen. Ein paar Punkte méchte ich her-
ausgreifen, die uns in der Jury besonders iiberzeugt haben.

Fiir den Ars legendi Fakultdtenpreis sind die Empfehlung einer Fakultdt und die Wiir-
digung durch die Fachschaft entscheidend. Auch eine Selbstbewerbung ist grundsitzlich
moglich, diese braucht dann aber ebenso die Empfehlung der Fachschaft. Die Empfeh-
lungen der Fakultit und der Fachschaft wiesen im Falle unserer diesjdhrigen Preistrige-
rin auf eine frische, authentische, hoch engagierte und lebhafte Lehrpersonlichkeit hin,
die iiber eine unglaublich begeisternde Eigeninitiative verfiigt. Das war verbal so greif-
bar, dass wir als Jury genau auf dieser Basis unsere Entscheidung getroffen haben. Un-
sere Preistrigerin hat dabei nicht nur in ihrem Fach gearbeitet, sondern sich immer wie-
der auch allgemeinen sozialen und gesellschaftlichen Fragen gewidmet und diese in die
Lehre integriert.

Ich mochte fiir das, was uns begeistert hat, einige Beispiele nennen: Ein Aspekt, der die
Verantwortung auf der Studierendenseite unterstiitzt, ist eine mobile Applikation fiir
den Unterricht am Krankenbett. Wir wissen alle, dass der Unterricht am Krankenbett
eine scheinbar einfache Lehrveranstaltung ist, in seiner praktischen Durchfiihrung dann
aber gar nicht so einfach wird, wenn geeignete Patientinnen und Patienten fehlen, ge-
plante Untersuchungen abgesagt werden oder sich Termine iiberschneiden. Frau Stef-
fens hat eine mobile Applikation entwickelt, die es den Dozierenden erlaubt, einen inte-
ressanten Fall, an dem z.B. wesentliche Prinzipien einer Erkrankung erkldrt werden kon-
nen, ganz flexibel iiber 365 Tage im Jahr anzubieten. Auf der anderen Seite konnen Stu-
dierende an diese App andocken, wenn sie gerade dafiir Zeit haben und mit diesem kon-
kreten klinischen Beispiel ihre Kompetenzen erweitern wollen. Diese Applikation hat
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iiber den Standort hinaus Interesse ausgelost, und andere Fakultiten iiberlegen, dies
auch einzufiihren.

Ein zweiter Punkt, der uns in der Bewerbung aufgefallen ist, war das Beschiftigen mit
Wissenschaftlichkeit im Studium. Frau Steffens hat ein Wissenschaftsmodul fiir den
Modellstudiengang Hannibal. konzipiert und integriert und versucht, damit wissen-
schaftliches Denken, Arbeiten und die wissenschaftliche Reflexion bei den Studierenden
zu unterstiitzen.

Soziale Themen, Themen der Zeit haben Frau Steffens immer interessiert. Dazu zwei
Beispiele: Frau Steffens hat sich um Themen wie Diversity, Gender und Inklusion im
Medizincurriculum verdient gemacht und hat auch eine Anti-Diskriminierungsplatt-
form an der MHH implementiert. Dadurch hat sie das Bewusstsein fiir das Thema deut-
lich gestarkt. Auch diese Aspekte kamen sehr eindrucksvoll bei der Bewertung durch die
Studierenden und durch die Fakultit zum Tragen.

Last but not least noch ein Beispiel fiir eine besondere Studierendenzentriertheit — Frau
Steffens hat ein Forderprojekt fiir Studierendengesundheit initiiert. In diesem Projekt
»Student Counselors” haben Studierende in schwierigen Situationen Zugang zu einer
Beratung durch Peers, etwa bei Stress vor Priifungen oder auch in schwierigen personli-
chen Situationen.

In der Jury wurde noch ein weiterer Begriff genannt: Frau Steffens ist eine Lehrperson
mit einem hohen Maf$ an Verbindlichkeit. Auch das sollte nicht unterwéhnt bleiben.

Ich bitte nun unsere Preistrdgerin Frau Sandra Steffens nach vorn.
Die Anwesenden spenden Beifall.

Kadmon

Sandra, zunédchst meinen herzlichen Gliickwunsch. Wir haben abgesprochen, dass ich
Dir ein paar Fragen stellen werde, so dass Du auch selbst noch einmal zu Deinen Pro-
jekten sprechen kannst. Du hast viel zum Thema ,,Diversity mit Bezug zu Gender und
Inklusion® beigetragen und vieles dazu im Curriculum eingefiihrt und umgesetzt. Du
hast eine Anti-Diskriminierungsplattform eingerichtet. Vielleicht kannst Du aus Deiner
Perspektive ein paar Erfahrungen schildern.

Steffens

Wer mich etwas kennt, weif3, dass ich nicht in Deutschland aufgewachsen bin. Meine
Eltern sind mit mir viel gereist und das ist auch ein Thema fiir mich. Als ich als Arztin
tatig war, habe ich mir zunéchst nicht viele Gedanken {iber Diskriminierung gemacht,
doch dann kamen die Studierenden zu mir und fragten mich, ob ich mich nicht fiir diese

95



Themen einsetzen wollte. Ich habe mich dann mit einer Studierendengruppe und eini-
gen Kolleginnen und Kollegen aus dem MME-Studiengang zusammengetan, und wir
haben uns iiberlegt, dass diese Themen nicht nur in der Medizin sehr wichtig sind, son-
dern auch im Curriculum, bei den Forschungsprojekten und im Alltag.

Wenn wir wollen, dass die Studierenden bei uns und mit uns arbeiten, an der MHH
bleiben und hier ihr PJ absolvieren, muss es ihnen gut gehen, sie miissen sich wohl fiih-
len, sich sicher fiihlen, sich angenommen fiihlen. Auch die Dozierenden, die Kollegin-
nen und Kollegen miissen sich an ihrem Arbeitsplatz wohl fithlen.

Wir haben dann mit einer Kollegin aus Amsterdam begonnen, Workshops anzubieten.
Das hat unglaublich viel Spaf$ gemacht. Das waren interprofessionelle Workshops mit
Mitarbeitenden aus der Verwaltung, aus der Pflege und aus der Forschung, sowie auch
mit Pflegeschiilerinnen und Pflegeschiilern. Daraus entstand eine Art Selbstldufer, der
bis heute, 4 bis 5 Jahre nach seiner Einfithrung noch immer regelmafig stattfindet. Ich
finde, diese Workshops haben uns alle ndher zusammengebracht. Wenn wir iiber diese
Themen reden, geht es immer um Haltungen. Das ist genau das, was wir den Studieren-
den vermitteln wollen und dazu miissen wir unsere Haltungen selbst kennen. Gleiches
gilt fiir die Wissenschaftsmodule. Fiir ein ,,selbstkritisches Denken® muss ich mich erst
einmal selbst beobachten. Wir haben alle Vorurteile. Wenn ich beginne, dariiber nach-
zudenken, warum ich mich so oder andere sich so verhalten, kann ich das reflektieren
und mich kiinftig anders verhalten. Es geht darum, ein Bewusstsein zu schaffen, warum
wir uns in welcher Situation wie verhalten.

Kadmon

Ich glaube, dass es als relevant wahrgenommen wird, denn die Workshops werden sehr
gut besucht. Wir alle kennen die Belastungen im tdglichen Beruf, wenn dann noch Zeit
zur Teilnahme gefunden wird, ist das ein Ausdruck der Wichtigkeit.

Zur mobilen Applikation fiir den Unterricht am Krankenbett mochte ich Dich fragen,
wo Du noch weitere Anwendungen solcher Apps siehst, die die Verantwortung ein we-
nig mehr auf die Studierenden iibertragen.

Steffens

Das Tolle an der App liegt darin, dass jeder dabei Verantwortung iibernehmen muss. Sie
vergrofert die Selbstbestimmtheit und Freiheit der Studierenden und Dozierenden,
denn man kann iiber die App eigenstindig buchen und auswéhlen. Wir haben an der
MHH inzwischen ein sehr grofies Angebot und manchmal schon die Sorge, fiir alle An-
gebote nicht genug Studierende zu haben. Unsere App deckt bereits einen Teilbereich
ab und funktioniert sehr gut.
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Wenn man mit einem Thema beginnt und das erfolgreich ist, kommen die Leute mit
weiteren Wiinschen, so mit einem FErsatz fur die Laufzettel oder fir die Anwesenheits-
kontrollen. Auch diese konnen inzwischen mit der U-App erledigt werden. Es sind
kleine Dinge, die sehr viel Zeit kosten und keinen Spaf machen, wie eben zu kontrollie-
ren und Zettel zu unterschreiben, die wir mit unserer App vereinfachen.

Wir sind noch einen Schritt weitergegangen und haben die Feedback-Bogen der Arbeits-
platz-basierten Priifungen auch durch eine App ersetzt. Wir reden mit der Pflegeschule
und entwickeln gemeinsame Projekte, denn es geht um Veranstaltungen, an denen im-
mer nur ein bis zwei Studierende teilnehmen. Diese App ist auch fiir kurzfristig ange-
setzte Themen in der Forschung nutzbar.

Wenn man mit solchen Dingen beginnt, ist es wie mit den umkippenden Domino-Stei-
nen, die Aufgaben und Wiinsche werden immer zahlreicher. Es ist wichtig, dass wir die
Verantwortung zu uns als Dozierende selbst zuriicknehmen und unseren Alltag mog-
lichst konsistent machen und nicht mit zeitschluckenden Routinen wie Anwesenheits-
kontrollen fiillen.

Die Anwesenden spenden Beifall.

Kadmon

Zum Abschluss noch einmal ein etwas breiterer Blick.

Sandra, Du hast in der Vergangenheit auch an der Curriculumentwicklung mitgearbei-
tet, das Medizinstudium weiterentwickelt und Dinge implementiert. Wie siehst Du in
den nédchsten Jahren Ansitze fiir Verbesserungen in der Lehre? Was kann die Hoch-
schulpolitik dazu beitragen, dass das auch nachhaltig gelingt?

Steffens

Wir méchten keine weitere Erh6hung der Studierendenzahlen, denn sie ist auf der einen
Seite eine Herausforderung, auf der anderen Seite fragen wir uns, ob durch eine héhere
Attraktivitit des Berufes der Arztin oder des Arztes mehr Absolventinnen und Absol-
venten nach ihrem Studium im Beruf in Deutschland bleiben oder ob es strukturelle
Losungen geben konnte.

Mir fallt eine Antwort schwer, denn ich bin im Hier und Jetzt und sehe nicht so gern in
die Zukunft. Wenn wir unser Medizinstudium jetzt ansehen, sollten wir insbesondere
im PJ auf die Studierenden horen. Das P] macht mit fast 2.000 Stunden einen grof3en
Anteil des Medizinstudiums aus. Wir konnten uns mehr Miihe geben, diesen Teil zu
verbessern, denn ich glaube, dass es wichtig ist, eine Verbundenheit mit seinem Beruf,
mit seinem Krankenhaus und den dort Arbeitenden zu haben. Ich finde, dass es wichtig
ist, daran zu arbeiten.
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Priifungen sind immer ein Thema. Und ich glaube, es gibt noch viele Dinge, die mir zu
dndern einfallen.

Fiir mich ist es wichtig, dass mir die MHH ein gutes Umfeld bietet. Unser Studiendekan
kennt sich perfekt mit allem aus und hilt uns den Riicken frei. Unser Hochschul-Prisi-
dent setzt sich sehr fiir uns ein. Es ist ein schoner Arbeitsplatz. Wenn man will, dass sich
die medizinische Lehre weiter verandert, muss man den Menschen vor Ort an den Uni-
versitdten ihre Individualitdten und Freiheiten lassen und sie nicht mit Regularien ersti-
cken. Dann wird sich das von allein entwickeln.

Die Anwesenden spenden Beifall.

Kadmon
Wir haben das alles aufgenommen und ein paar Punkte benannt, die wir uns immer
wieder anhoren konnen. Vielen Dank, Sandra!

Lassen Sie mich noch einmal einige Begriffe hervorheben: Es geht um respektvolles Mit-
einander mit den Studierenden und untereinander im Kreis der Mitarbeitenden, die
Chancengleichheit war ein Thema, es geht um Zusammenhalt, das Wahrnehmen von
Verantwortung. Wenn wir uns tiberlegen, was das fiir grof3e Worte sind, glaube ich, dass
das auch die Erwartungen sind, die man an eine gute Arztin, an einen guten Arzt hat.
Wenn im Studium solche Aspekte auf die Studierenden einwirken, steigt die Wahr-
scheinlichkeit, dass man sich spéter an solchen Rollenmodellen orientiert.

Ich darf Dir, Sandra, die Du diese Eigenschaften exemplarisch vertrittst, nun den Preis
iberreichen und verlese die Urkunde:

Der Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft und der Medizinische Fakultitentag
der Bundesrepublik Deutschland verleihen den Ars legendi-Fakultitenpreis fiir exzel-
lente Lehre in der Hochschulmedizin 2023 an Frau Professorin Dr. Sandra Steffens,
MME, Medizinische Hochschule Hannover in Wiirdigung ihrer hervorragenden Leis-
tungen in Lehre, Priifung, Beratung und Betreuung in der Medizin.

Ganz herzlichen Gliickwunsch!
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Die Preistragerin des Ars legendi-Fakultitenpreises fiir exzellente Lehre in der Hochschulmedizin 2023,
Frau Prof. Dr. med. Sandra Steffens, MME, Medizinische Hochschule Hannover (MHH).
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Tagungsimpressionen |V
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Vortragssession:
Weiterentwicklung des
Medizinstudiums

Moderation: Prof. Dr. Martina Kadmon
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Einfihrung in den Themenkomplex

Prof. Dr. med. Martina Kadmon
Vizeprasidentin des Medizinischen Fakultatentages, Augsburg

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

herzlich willkommen zum zweiten Tag unseres Medizinischen Fakultitentages. Zu-
néichst einmal vielen Dank fiir diesen wunderbaren Festabend in einer ganz besonderen
Umgebung, dem Jenaer Planetarium. Vielen Dank an unsere Gastgeber, Herrn Kamradt,
Herrn Witte und an den Prisidenten der Universitat, Herrn Rosenthal.

Heute wird es noch starker als gestern um die Lehre gehen, wenngleich bereits gestern
die Begriffe ,Lehre” und ,,Ausbildung” sehr hdufig fielen. Das war in der Vergangenheit
nicht immer so. Heute geht es um nichts Geringeres als die Zukunft der medizinischen
Versorgung. Die Fakultiten haben, wie wir es gestern sehr priagnant gehort haben, die
Aufgabe, die Studierenden auf den schnellen Wandel in der Gesundheitsversorgung vor-
zubereiten. Gestern ist ein kleiner Teil der Themen angeklungen, wie Krankenhausre-
form, Nachwuchsmangel — Dinge, mit denen Sie sich jeden Tag beschéftigen.

Unsere Studierenden miissen sich in diese Welt hineinfinden, sie werden ihr Berufsleben
mit genau dieser Perspektive beginnen. Es ist unsere Aufgabe zu antizipieren, auf welche
Strukturen sie treffen, um sie darauf vorzubereiten.

Es ist die Aufgabe von politischen Entscheidungstragern, Grundlagen fiir genau diese
Moglichkeit zu schaffen. Die Fakultiten miissen mit einer gewissen Flexibilitit in der
Lage sein, genau diese Vorbereitung der Studierenden auf das reale Berufsumfeld zu er-
moglichen. Wir miissen in der Lage sein, unsere Studiengénge an aktuelle Anforderun-
gen anzupassen, so dass sie diesen auch geniigen und der Berufseinstieg unserer Absol-
ventinnen und Absolventen erleichtert wird.

Das ist eine Herausforderung, aber auch ein Qualitdtsmerkmal fiir den Standort
Deutschland und fiir die einzelnen Fakultdten. Die letzten drei Jahre haben gezeigt, dass
das grundsitzlich funktioniert, dass es einer hohen Anstrengung bedarf, und dass man
auch die Voraussetzungen dafiir schaffen muss, um im Bedarfsfall ganz schnell reagieren
zu konnen.
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Wir werden dazu zwei Beitrige horen und diskutieren. Der eine Beitrag geht mehr in
die Richtung, was Medizinische Fakultiten tun konnen, um auf komplexe Tatigkeits-
umfelder vorzubereiten, der zweite Beitrag geht dann in die Richtung, was die Politik fiir
die Fakultiten tun kann, um die erforderlichen Bedingungen fiir ein zukunftsorientier-
tes Studium sicherzustellen.

Vielen Dank!
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Entrustable Professional Activities (EPA) -
Erfahrungen bei der praktischen Umsetzung von
EPA in die medizinische Aus- und Weiterbildung
in der Schweiz

PD Dr. med. Jan Breckwoldt, MME
Institut far Anasthesiologie, Universitatsspital Zurich

Meine Damen und Herren,

vielen Dank fiir die ehrenvolle Einladung. Neben meiner klinischen Tétigkeit bin ich
aktuell auch im Schweizerischen Institut fiir Weiter- und Fortbildung aktiv, sowohl in
der Kommission fiir die Einfiihrung von EPAs als auch als Co-Leitung eines nationalen
Teach-the-Teacher-Programms, welches ich gemeinsam mit einer Kollegin aus Basel
leite. Zwischen 2013 und 2017 leitete ich das Studiendekanat in Ziirich und habe somit
auch einen recht tiefen Einblick in die studentische Ausbildung. Als Mitglied der Pro-
jektsteuerungsgruppe war ich an der Konzeption des Modellstudiengangs in Berlin be-
teiligt. Daher kenne ich auch die deutsche Situation seitens der Innovationen. Mit mei-
nem Vortrag will ich das Kontinuum zwischen der Aus- und Weiterbildung ausleuch-
ten, komme dabei aber doch mehr aus der Perspektive der Weiterbildung.

Von der Kompetenzbasierung zum ‘Entrustment’

Der Paradigmenwechsel in der medizinischen Bildung lasst sich nach Frenk (2010) in
einem einfachen Schema zusammenfassen (Abbildung 1, oben).

-ﬂ- CBME ‘
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o: a critique c_)f .
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Monkey see, Mo
competency mq;{

MEbica, o
/. Ic 4
| HE Ty Ra o

Universitdts.
USZ ooz Frenk, Lancet 2010;,376:1923-58

Abb. 1: Paradigmenwechsel in der medizinischen Bildung nebst namhafter kritischer Positionen.
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Unter Flexner wurde die Wissenschaftsbasierung in das Studium eingefiihrt, danach
kam in den 1960-70er Jahren das Problem Based Learning (PBL) hinzu. Schliefllich ge-
langten wir zu der Erkenntnis, dass ein Studierender auch Kompetenzen braucht, und
es entstand das Konzept der Competency Based Medical Education (CBME), mit wir
uns heute beschiftigen.

Die Einfithrung des Kompetenzbegriffs hatte es in der klinischen Medizin zundchst ein-
mal nicht leicht. Die Kritik daran reichte vom Vorwurf eines ,Zirkustrainings bis hin zu
einer ,Tyrannei der Kompetenzen".

Die Griinde fiir die Kritik kdnnen mit einem einfachen Gedankenexperiment dargestellt
werden: Nehmen wir an, es gabe einen OSCE fiir Zivilpilotinnen und Zivilpiloten, der
aus vier Stationen bestehen wiirde (Abbildung 2), und jeder der drei dort Gepriiften
wiirde eine Gesamtbewertung von 70 % und damit die Bestehensgrenze erreichen - mit
welchem der drei Priiflinge wiirden Sie ohne zu zdgern fliegen wollen? Sicherlich nicht
mit Prifling 3!

Berufsabschluss - OSCE fiir Pilot*innen
(Bestehensgrenze: 70 %)

OSCE Kandidat* Kandidat* Kandidat*
Station 1 2 3
1 Take off 80 % 80 % 70 %
2 Kommunikation 70 % 40 % 90 %
mit Passagieren
3 Kommunikation G a e
im Cockpit-Team S i 4
4 Landung 70 % 90 % 30 %
gesamt 70 % 70 % 70 %

USZ &sive

Abb. 2: Gedankenexperiment — Schwichen einer Priffung von Abschlusskompetenzen am Beispiel der
Fliegerei (OSCE: Objective Structured Clinical Examination)

An diesem Beispiel wird deutlich, dass das Assessment kompetenzbasierter Bildung
schwierig ist, wenn verschiedene Teilkompetenzen zu einem Ergebnis zusammengezo-
gen werden sollen. Das Drehen an Stellschrauben fiir die Bestehensgrenzen von Teil-
kompetenzen hilft uns hier nicht weiter, denn am Ende miissen wir entscheiden, ob ein
Priifling ausreichend fiir die Ausiibung seines Berufes qualifiziert ist.
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Von dieser Problematik ausgehend hat insbesondere Ten Cate (2005) herausgearbeitet
und festgestellt, dass die Absolventinnen und Absolventen einer fachdrztlichen Weiter-
bildung (wie auch des Medizinstudiums) einen Bezug zum Arbeitsalltag brauchen. Zu-
sdtzlich zum Kontext der medizinischen Ausbildung bendtigen wir den Bezug zur Pati-
entensicherheit, und wir miissen das externe Vertrauen in unsere Kompetenz stirken
(Abbildung 3).

THE LANCET
— Bezug zum
Arbeitsalltag
Health professionals for a new century: transforming @'
education to strengthen health systems in an

interdependent world

' ——=y— Entrustable Professional Activity
Kontext klinische

Anwedung Arbeitsaufgabe in typischem klinischen Kontext
Bezug zur integriert Wissen, Fertigkeiten, Haltungen und
Patientensicherheit > Rollenkompetenz (CanMEDS)
(externes) Vortrauen kann (schrittweise) einem/r Trainee zur
in profess.

eigenstandigen Durchfiihrung anvertraut werden.
seitens Supervisor: Vertrauen
seitens Trainee: Ubernahme von Verantwortung

Kompetenz -)

Universitlts
usz Spital Zirich Frenk, Lancet 2010;376:1923-58; Ten Cate, Med Educ 2005;39:1176-7.

Abb. 3: Bezug der Entrustable Professional Activities (EPAs) zum Berufsalltag.

In diesem Umfeld sind die Entrustable Professional Activities (EPAs) entstanden. Der
hollandische Ausbildungsforscher Ten Cate hat seine klinischen Weiterbildungsverant-
wortlichen gefragt, welche Kompetenzen die Absolventinnen und Absolventen haben
sollten. Sie antworteten, dass es ihnen nicht um ,Kompetenzen® ginge, sondern dass sie
wissen wollten, ob sie den Absolventinnen und Absolventen vertrauen kdnnen. Daraus
entwickelte Ten Cate 2005 das Konzept der EPA. Die EPA ist eine typische Arbeitsauf-
gabe im klinischen Kontext, die Wissen, Fertigkeiten, Haltungen und Rollenkompetenz
integriert und schrittweise dem Trainee zur eigenstindigen Durchfiihrung anvertraut
werden kann.

Die Messung des erreichten Standes einer EPA ist das Supervisionsniveau - also die
Frage, wie viel an Supervision fiir diese professionelle Tatigkeit noch benétigt wird. Das
hat zwei Seiten, die Seite ,,Vertrauen“ und die Seite ,,ich tibernehme Verantwortung®.
Ein Trainee muss selbstindig arbeiten und seine Grenzen kennen. Wenn zu oft nach
Unterstiitzung gerufen werden muss, wird das Supervisionsniveau wieder niedriger.

In der Abbildung 4 werden die verschiedenen Levels of Supervision iiber die Altersjahre

dargestellt, das Areal in Tiirkis ist das Studium, das Areal in Grau die Weiterbildung.
Die Levels of Supervision sind etwas mit den Expertisestufen von Dreyfus und Dreyfus
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(1980) verwandt. Fiir das Medizinstudium sind eher die drei unteren Stufen relevant, fiir
die Weiterbildung dann die drei oberen Stufen.

Level 1 bedeutet, dass nur Vorwissen vorhanden ist, der Trainee aber (legitimiert) zuse-
hen darf. Im Level 2 kann der Trainee unter direkter Supervision arbeiten. Im Level 3
gibt es die indirekte Supervision, es ist immer jemand verfiigbar, der einspringen kann.
Erst im Level 4 haben wir die Stufe des selbstindigen Handelns ohne Supervision er-
reicht. Hier kann man sich aber stets Hilfe holen, wenn man die Notwendigkeit dazu
sieht. Das Level 5 bedeutet, andere unterrichten zu kénnen. Mit dem Level 4 ist auch die
Patientensicherheit erreicht. Das ist das entscheidende Argument.

Level of
Supervision
Performance
1t —
Level 5

(teaching others)

Level 4
(independent practice)

Level 3
(indirect supervision)

Level 2
(direct supervision)

Level 1
(pre-knowledge only)
1

60y 65y 70y

Ten Cate O, Acad Med 2007;82:542-7
usz Universitits. Breckwoldt J, Resuscitation 2012;83:434-9
Spital Zirich Brackwoldt J, Anaesthesist 2008;57:131-8

Abb. 4: Die verschiedenen Levels of Supervision und mogliche Entwicklungen einer Kompetenz iiber die
Zeit der Berufstatigkeit.

In Abbildung 4 sind auch vier mogliche Verlaufe einer Kompetenz iiber die Lebensjahre
im Beruf dargestellt. Wenn wir als Beispiel die ,endotracheale Intubation® nehmen,
wiirde die violette Kurve einen Studierenden darstellen, der schon wéihrend des Studi-
ums im Rettungsdienst titig war und die Intubationskompetenz bis zum Level 4 bereits
wiahrend des Studiums entwickelt. Die Kurve in Schwarz zeigt einen klassischen Verlauf,
bei dem das Level 4 in der Weiterbildung erreicht ist. Die schwarze Kurve zeigt aber
auch, dass ein einmal erreichtes Level wieder verloren gehen kann, wenn eine Aktivitdt
tiber Jahre nicht mehr ausgeiibt wurde. An dieser Stelle wiirde eine Rezertifizierung ein-
setzen, die den Bestand eines einmal erreichten Kompetenzlevels priift. Die griine Kurve
wire ein ,,Spatziinder®, der das Kompetenzlevel 4 erst zum Ende seiner Weiterbildung
erreicht. Hier wire es sicher richtig, wenn eine solche Kandidatin oder ein solcher Kan-
didat entsprechend spiter die Qualifikation einer Fachdrztin oder eines Facharztes er-
werben wiirde. Die Kurve in Braun beschreibt eine Person, die fiir dieses Fach eher nicht
geeignet scheint, denn auch nach Ende der Weiterbildung ist ein selbstéindiges Arbeiten
noch nicht méglich. Solche Kandidatinnen und Kandidaten herauszufinden, ist eine
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ganz wichtige Aufgabe, und dabei sind EPA ein gutes Hilfsmittel, um eine begriindete
Entscheidung zu treffen.

Worin besteht nun der Unterschied zwischen einer Kompetenz und einer EPA?

Wie in der Abbildung 5 gezeigt, beschreibt die Kompetenz die Eigenschaften einer Per-
son, die EPA dagegen die Arbeit, die konkret erledigt werden muss. Sie ist ein essentieller
Teil der Berufspraxis, im Bereich der Anésthesiologie z.B. das ,Behandeln eines
Schmerzpatienten".

Kompetenz

Beschreibt die Person Beschreibt die Arbeit

Essentieller Bestandteil

Wissen, Fertigkeiten, Haltungen der Berufspraxis

* Inhaltswissen + Patientenberatung
+  Kommunikative Fertigkeiten + Patienten-Entlassung
+ Management-Fertigkeiten + Behandlungsplan erstellen
+ Professionelle Haltung + Suizidalitat abkldren
+ Intellektuelle Kapazitat * Reanimation durchfiihren
us g;;::,’;i.f:j:_ nach: Ten Cate, 2014

Abb. 5: Was unterscheidet Kompetenz von EPA?

In der Gestalt-Psychologie gibt es das holistische Bild der ,,Gestalt“, was bedeutet, dass
wir uns Dinge zu vollstindigen Bildern ergidnzen, auch wenn nur ein Teil des Bildes zu
sehen ist. Zum Beispiel braucht es fiir die Anlage einer Epiduralanisthesie das Wissen
tiber die Anatomie, die Fertigkeiten, die Injektion richtig zu machen, die Haltung, dem
Patienten nicht weh zu tun und mit ihm zu kommunizieren, oder aufzuhdren, wenn
man merkt, dass es nicht gelingt. Dann bendtigt man den Kontext, sich eventuell noch
Hilfe holen zu kénnen. Schlief3lich kann man auch noch die CanMEDS-Rollen in dieser
Arbeitsaktivitidt zuordnen. Letzteres ist fiir die Schweiz eine wichtige Grundlage des Stu-
diums.

Wie kann man die ,,Entrustment-Entscheidungen® messen und priifen?

Die Messung ist nicht mit den klassischen Priifungsverfahren (Klausuren, miindliche
Examina) moglich (Abbildung 6). Die Entscheidungen sind in die Zukunft gerichtet —
was ist morgen? Es sind Entscheidungen wie ,,Ich iibergebe meinen Autoschliissel am
Samstagabend meiner 18-jahrigen Tochter, damit sie mit meinem Auto zur Party fihrt.”
(ja — oder nein; ein ,jein gibt es hier nicht). Im klinischen Kontext verwendet man fiir
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diese Entscheidung eine Kombination verschiedener Verfahren: kurze Einzel-Assess-
ments, longitudinale Assessments, die Einschdtzung von zukiinftigen Entscheidungen
des Trainees oder seine bzw. ihre Arbeitsergebnisse. Wenn man diese vier Bereiche zu-

sammennimmt, kommt man zu soliden Einschitzungen des ,Levels of Supervision".

(Kurze) Einzel- Longitudinales

Assessments

Einschétzung

Arbeitsplatz:
Mini-CEX,
DOPS,

mobile Apps,
,ad-hoc’-Entr.2

Arbeits-
von zukiinfti
Assessment Perform am?:r ergebnisse
Multisource Klin. Briefings Behandlungs-
Feedback ergebnisse
Fallbasierte Eintrage in
Klinische Diskussionen Patientenakten
Rotationen (was wére, wenn. )1 )
Entlassbriefe

v

v v v

Entrustment Entscheidungen - in die Zukunft gerichtet

(,entrustment / supervision® Skala)

us Universitéits.
Spitel Zirich

nach: Ten Cate, 2022;
1 Ten Cate, Clin Teacher; 2 ad-hoc-entrustments'

Abb. 6: Quellen fir ‘Entrustment’ Entscheidungen

Die Bedeutung von EPA fiir das Kontinuum von Aus- zu Weiterbildung

Die Bedeutung der EPA fiir das Kontinuum von Aus- und Weiterbildung hat 2013 die
Association of American Medical Colleges (AAMC) zusammengefasst und in verschie-
dene Ebenen eingeteilt, wobei sich die Student EPA, die Core EPA und die fiir alle Arz-
tinnen und Arzte generischen EPA in gewissen Bereichen iiberschneiden (Abbildung 7).

USZ :zia

Core \ epas EPAs
EPAs

fiur

i Facharzt-
Berufsstart = Generisch !
furalle Arzte* ~ Weiter
bildung

AAMC Association of American Medical Colleges, 2013

Abb. 7: EPA in der Kontinuitat von Aus- und Weiterbildung nach dem Vorbild der AAMC
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Die Schweiz hat in ihrem nationalen Lernzielkatalog 2017 (PROFILES) drei unter-
schiedliche Bereiche definiert, um die Lernziele abzudecken, die ,Starting Points of Trai-
ning’, die ,EPAs‘ und die ,CanMEDS-Rollen‘ (Abbildung 8). Uber diese drei Domanen
wird der Schweizer Lernzielkatalog definiert. Einige der unter den 9 EPA aufgefiihrten
Kriterien erfiillen nicht alle Kriterien einer EPA (z.B. ,,Contribute to a Culture of Safety®,
denn das ist keine abgeschlossene drztliche Tdtigkeit). Da man aber den Aspekt der Pa-
tientensicherheit unbedingt im Curriculum unterbringen wollte, ist man diesen Kom-
promiss eingegangen, es als EPA zu formulieren.

Figure 1: PROFILES is composed of three main sections: CanMEDS roles, entrustable professional activities (EPAs) and situations as start-
Ing paint (S5Ps).

N N
& 8
N ] - —
i H ( b
i 3 e
) 7
]
HiH L )
Clinical situation: Ghervanle Required competenci
el professional activities e b
265 S5Ps 9 EPAs 7 CanMEDS Roles
1. General complaints 1. Take a medical history 1. Medical Expert
and symptoms 2. Assess the physical and mental status 2. Communicator
2. Specific complaints 3. Prioritize a differential diagnosis 3. Collaborator
and symptoms 4, Recommend and interpret tests 4, Leader/Manager
1. Findings 5. Perform general procedures 5. Health advocate
4, Other situations 6. Recognize and treat emergencies 6. Scholar
7. Develop a management plan 7. Professional
8. Document and present an encounter
9, Contribute to a culture of safety
USZ Universietes www.profilesmed.ch
Spitel Zirich

Abb. 8: PROFILES 2017 (nationaler Lernzielkatalog der Schweiz)

Man geht davon aus, dass jemand, der in der Schweiz das Medizinstudium abgeschlos-
sen hat, diese 9 EPAs auf dem Level ,independent practice’ ausfithren kann. Ob das wirk-
lich der Fall ist, wird sich noch zeigen, denn erst jetzt schlieflen die ersten Studierenden
in der Schweiz mit diesem Lernzielkatalog ab.

Erfahrungen aus der Schweiz

Am Beispiel des Ziiricher Curriculums kann ich noch zeigen, was die EPAs fiir das Kon-
tinuum von Aus- und Weiterbildung bedeuten kénnen (Abbildung 9). Die Abbildung
zeigt die 6-jahrige Ausbildung mit Bachelor- und Master-Abschluss. Alle hellblauen An-
teile sind dem Studienschwerpunktprogramm ,Psychiatrie und Psychotherapie® zuge-
ordnet. Im PJ (CH-Begriff: Wahlstudienjahr), welches in diesem Bild im 5. Studienjahr
liegt, sind fiir das Studienschwerpunktprogramm 3 Monate Psychiatrie enthalten. In
diese 3 Monate kann man EPAs einbauen. Wenn die Studierenden dort eine EPA auf
einem bestimmten Supervisionslevel absolviert haben, konnen sie diese in ihre Facharzt-
weiterbildung mitnehmen. Wenn wir anstelle einer zeitbasierten Weiterbildung die
Weiterbildung kompetenzbasiert organisieren, kdnnten die Studierenden bestimmte
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Kompetenzen frither erreichen und eine solche Kandidatin und ein solcher Kandidat
wiirden etwas frither die Facharztweiterbildung abschlief3en.

Bsp: Studienschwerpunkt-Programm Psychiatrie der UZH

Weiterbildung
Eidgenossische Schiussprafung
m==m===---- Master of Medicine |----cremrrccrr e r e —————
6. Studienjahr | Kemstudium |
=
5. Studienjahr | Wahlstudienjahr | alton. I - — > \al'-:\fFl;‘iJSahr

- 2 = I
4. Studienjahr | Kemstudium | M53| MS4| :
I
——-- - - Bachelor of Medicing |- - - - - - oo cc o e :
3. Studienjshr B Med :
| Kemstudium |M52| MS | g !
3 1
I
2. Studienjahr B Med | Kemstudium | S |Ms1| !
1
1
1. Studienjahr B Med | Kemstudium ey 10 !
— 1
)

h 4

EPAs aus dem Wahlstudienjahr (= PJ) kénnten
in die Weiterbildung tbernommen werden

USZ iosna

Gerke W, Rufer M, Schnyder U. Int Rev Psychiatry 2013;25:445-9.

Abb. 9: Das Kontinuum von der Aus- zur Weiterbildung am Beispiel der Psychiatrie

Aktuell erarbeiten wir in der EPA-Kommission, wie diese aus PROFILES generierten
EPAs an die Weiterbildung anschlieffen konnten (Abbildung 10). Diese ,Shared® EPAs
sind in Arbeit. ,General Shared® EPAs sollen fiir die gesamte Arzteschaft gelten, andere
tir ,Common Trunk’-Weiterbildungen (z.B. Chirurgie), andere in Abstimmung zwi-
schen zwei Disziplinen.

Structural tree for an EPA system for GME

Discipline E
Discipline B

[ Discipline A

General Shared EPAs (for ALL discipines)

Undergraduate Education (PROFILES)

USZ e
Abb. 10: EPA im Ubergang von Aus- zur Weiterbildung
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Die Idee besteht darin, einzelne EPAs nicht doppelt zu entwerfen, sondern sie interdis-
ziplindr und vielleicht sogar einmal interprofessionell abzugleichen.

Die Erfolgsfaktoren lassen sich anhand des Assessment festmachen. Wir sollten den al-
ten Satz ,Assessment drives Learning” besser durch ,,Assessment shapes Learning” er-
setzen. Wir miissen viele kleine Assessments machen, dadurch wird das Gewicht der
einzelnen ,Priifung’ deutlich abgeschwicht, bleibt aber dennoch ein Assessment, wel-
ches das Lernen triggert. Die Schweiz hat dafiir gute gesetzliche Rahmenbedingungen,
denn arbeitsplatzbasierte Assessments (Mini-CEX/DOPS) sind bereits verpflichtend in
der Aus- und Weiterbildung festgelegt. Fiir die Schweiz spezifische Erfolgsfaktoren sind
ihre kritische Grofle (klein genug, um Konsens zu erreichen, grofl genug, dass sich ge-
niigend Experten fiir die Aufgabe finden), die Mehrsprachigkeit, die Konsenskultur und
eine Mischung aus Innovationssinn und Bewahrungskultur. Durch die relativ geringe
Grofle kennen sich die Partner auf der Medizin- und auf der Politikseite und diskutieren
auf Augenhohe.

Auf die Kritik, dass arbeitsplatzbasierte Assessments einen grofien Auswerteaufwand
machen wiirden, haben wir mit einer App reagiert. Diese App haben Trainee und Su-
pervisor auf ihren Smartphones, sie konnen miteinander {iber einen QR-Code synchro-
nisiert werden. Jeder schétzt das Level of Supervision ein (Schwierigkeit des Falls und
erreichtes Level) und je nach Ubereinstimmung gibt es ein nachfolgendes Gesprich oder
nicht. Je mehr Diskordanz in den beiden Einschitzungen wir gesehen haben, desto eher
wiirde mittels der App ein Feedback-Gesprich gefithrt und dokumentiert.

Wir haben dazu eine empirische Studie angefertigt, in der die Einschdtzung des Super-
visionsniveaus ausgewertet wurde (Abbildung 11). Dabei zeigte sich im Mittel ein sehr
geringer Zeitaufwand. Zusitzlich hat die EPA-App den Vorteil, alle Auswertungen so-
fort in einer elektronischen Akte abzulegen, was den biirokratischen Aufwand deutlich
verringert.
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Setting: Weiterbildung Anasthesie; 1518 Assessments; 159 Assistenzarzt*innen;
89 Oberarzt*innen
9.5 (1-60) Bewertungen pro AA,  17.1 (1-387) Bewertungen pro OA.

Einschatzung des Supervisionsniveaus, medianer Zeitbedarf
Assistenzarzt*innen: 56 sek (IQR 39 - 85)
Oberarzt*innen: 17 sek (IQR 11 - 30)

Mediane Dauer
Feedbackgesprach: 2 min 31 sek (1:20 - 5:10).

Dokumentiertes Feedback via App in 50.5%
- Spezifisches Lernziel: 29 %

Bei Diskonkordanz der Bewertungen
>> hohere Wahrscheinlichkeit fur dokumentiertes Lernziel.

USZ S Marty e.a. Br J Anaesth. 2022;128:990-96.
Abb. 11: Erste empirische Auswertungsergebnisse der Schweizer EPA-App.

Die Lernziele aus dem dokumentierten Feedback konnen durch die Studierenden fiir
bestimmte Zeiten freigeschaltet werden. Das erlaubt den Dozierenden, anhand dieser
Lernziele z.B. eine Einteilung fiir bestimmte Aufgaben im OP vorzunehmen. Diese App
funktioniert und hier trifft der Satz ,,Assessment shapes Learning“ auch wirklich zu.

In der Schweiz gibt es einen gesetzlichen Rahmen, in dem das Medizinalberufegesetz
(MedBG) seit 2007 das Absolventenprofil, d.h. die Befihigung zur Weiterbildung klar
definiert. Die Festlegung der Kompetenzen und Lernziele legt der Schweizerische Lern-
zielkatalog Humanmedizin PROFILES fest. PROFILES ist schlank, verwaltbar und on-
line abrufbar. Die Qualitatssicherung der Studienginge erfolgt mittels Akkreditierung
der Studienginge und der Eidgendssischen Schlusspriifung (MC / 12-Stationen-OSCE)
und der Akkreditierung der Weiterbildungs-Programme im Sinne von CBME (durch
das SIWE). Alle 8 Jahre muss die Akkreditierung wiederholt werden. Ohne EPAs wird
gegenwairtig kein Programm mehr akkreditiert.

Weiterhin gibt es in der Schweiz eine Abstimmung zwischen den Leitungs- u. den Steu-
erungsgremien. Es gibt die Schweizerische Medizinische Interfakultirkommission
(SMIFK). Darin treffen sich dreimal im Jahr die Studiendekaninnen und Studiendekane,
die Studierenden (SWIMSA), die Vertreterinnen und Vertreter der Weiterbildung
(SIWF/ISFM), des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG), der Wissenschaft (IML Uni
Bern) und ad hoc geladene Expertinnen und Experten und iiberlegen, wie z.B. die PRO-
FILES weiterentwickelt werden konnten.

Daneben existiert das Schweizerische Institut fiir Weiter- und Fortbildung
(SIWF/ISFM), welches fiir alle Weiterbildungsprogramme zustdndig ist und diese ak-
kreditiert. Es ist das strategische Ziel des SIWF, in den néchsten 10 Jahren die CBME
und EPAs flichendeckend umgesetzt zu haben. Dafiir bestehen die EPA-Kommission
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(mit weiteren Unterkommissionen), das Teach-the-Teacher-Programm als ein nationa-
les Konzept und die Akkreditierung der Weiterbildungs-Programme.

Lassen Sie mich die Erfolgsfaktoren zusammenfassen:

Das Konzept “Assessment shapes Learning” ist transferierbar. Ob und wie die gesetzli-
che Rahmengebung in Deutschland anzupassen ist, muss sich zeigen. Das Leadership ist
essentiell. Die Entrustable Professional Activities starken das Kontinuum von der Aus-

zur Weiterbildung und sind umsetzbar.

Vielen Dank fiir Thre Aufmerksamkeit!
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Diskussion

In der Diskussion wird noch einmal der Aufwand des Assessments der EPAs themati-
siert. Dabei erscheint die Schweiz in der Umsetzung solcher Mafinahmen erfolgreicher,
denn auch in Deutschland arbeitet eine MFT-Arbeitsgruppe an der Einfithrung von E-
PAs, ist aber noch nicht so weit, wie es die Schweiz bereits ist. Eine mogliche Begriindung
konnte in den in der Schweiz gesetzlich eingefithrten Strukturen einschliefllich der Prii-
fungsverfahren liegen.

Elektronische Priifungsverfahren, wie die EPA-App koénnen die Priifungen erleichtern,
besonders dann, wenn mehrere kleine Assessments in einer Priifung zusammengefasst
werden. In der Schweiz steht das Ziel eines sogenannten ,Programmatic Assessments’,
bei dem die Hiirde des Einzel- Assessments immer weiter heruntergesetzt wird. Dennoch
diirfe die Technologie hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir die Priifung nicht iiberbewertet
werden. Die Etablierung solcher Methoden dauert mehrere Jahre. Auch die emotionalen
Aspekte — man mdchte als Studierende bzw. Studierender nicht schlecht dastehen, man
mochte erfolgreich aus einer Priifung gehen - sind wichtige Elemente. Eine App konnte
dabei den psychologischen Aspekt eines oder einer ,leichten® oder ,,schweren® Priiferin
oder Priifers abbauen helfen.

Wie die neun EPAs, die die Studierenden am Ende ihres Studiums in der Schweiz be-
herrschen konnen miissen, ganz konkret gepriift werden sollen, ist aktueller Gegenstand
einer nationalen Arbeitsgruppe.

Frau Prof. Kadmon schlief$t die Diskussion mit dem Hinweis, dass der Kontext immer
der relevante Faktor bleiben wird. Aus einer bekannten Situation muss auf eine unbe-
kannte Situation geschlossen werden. Dieser Unsicherheitsfaktor ist ein wichtiger Para-
meter.
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Gutes bewahren und Neues aufnehmen:
Weiterentwicklung von Inhalten und Formaten
fur das Medizinstudium

MinDirig Markus Algermissen
Leiter der Unterabteilung Medizin- und Berufsrecht, Bundesminis-
terium far Gesundheit, Berlin

Sehr geehrter Herr Professor Frosch,

sehr geehrte Frau Professorin Kadmon,

sehr geehrter Herr Doktor Wissing,

sehr geehrte Herren Professoren Witte und Kamradt,
sehr geehrte Abgeordnete des Deutschen Bundestages,
meine sehr verehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, dass ich heute hier bei Thnen sein darf. Es ist eine ganz tolle Veran-
staltung und auch der gestrige Festabend war sehr gelungen. Bereits gestern wurden bei
der Diskussion iiber die Krankenhausreform enge Beziige zur Approbationsordnung
hergestellt, und es hat sich gezeigt, dass dort Alles mit Allem zusammenhéngt. Die Stu-
dierendenvertretung hat deutlich gemacht, dass das nicht einfach ist, dass Alles immer
komplizierter wird und die Herausforderungen grofier werden. Ich will einen Riickblick
auf die Entstehung des neuen Entwurfes der Approbationsordnung mit Thnen vorneh-
men und vielleicht auch einen Ausblick wagen, was mit einer neuen Approbationsord-
nung moglich ist.

Ich will hier natiirlich nicht den Ihnen bereits bekannten Referentenentwurf der neuen
Approbationsordnung vorstellen. Am 11. Juni 2020 war ich auf dem virtuellen Medizi-
nischen Fakultitentag zu Gast. Seitdem ist Vieles geschehen, nicht nur die Corona-Pan-
demie, die uns alle belastet hat. Manches hat uns iiberrascht, manches hat uns im Hin-
blick auf die Uberarbeitung der Approbationsordnung gefordert.

Die Entstehungsgeschichte der neuen Approbationsordnung kann man mit einem Zeit-
strahl darstellen (Abbildung 1). Im Koalitionsvertrag der 18. Legislaturperiode legten die
Koalitionspartner CDU/CSU und SPD fest, einen Masterplan Medizinstudium 2020 zu
formulieren. Der Masterplan kam dann 2017, nachdem er von 2015 bis 2017 zwischen
dem Bund und den Landern ausgehandelt worden war. Er war auf die Veranderung der
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Ausbildungsstruktur und der Studieninhalte gerichtet. Bereits damals hat die soge-
nannte K-Seite einen sogenannten Finanzierungsvorbehalt formuliert: ,,Die vollstindige
Umsetzung des Masterplans steht unter Haushaltsvorbehalt.”.

BeschlussMasterplan 4 Verordnungen in der

Medizinstudium 2020 Corona-Phase zwischen
von Bundund Marz 2020 und Dezember
Landem Arbettsentwurf 2021
2013 2017 2018 2019 2020
Kodlitionsvertrag 18. Empfehlungen der Referentenentwurf
Legslaturperiode Expertenkommission
zum Masterplan
Medizinstudium 2020

Abb. 1: Zeitstrahl 2013-2020 zur Entstehung und zum aktuellen Stand der neuen Approbationsordnung
Medizin

Im Jahre 2018 legte dann die Expertenkommission, die beim Wissenschaftsrat angesie-
delt war, Empfehlungen vor, insbesondere zu den Kosten. Danach sollte der CNW von
8,2 auf mindestens 9,9 bis 11,1 steigen. Aktuell gehen wir in unserem Entwurf von einem
CNW von 9,02 aus. Diese Zahl hat fiir die Kostenfolgen erhebliche Konsequenzen. Die
damals kalkulierten Zahlen benannten etwa 200 Mio. Euro an jahrlichen Mehrkosten.
Wir gehen jetzt von etwa 178 Mio. Euro jahrlichen Mehrkosten aus, wissen aber auch,
dass es hier sehr unterschiedliche Auffassungen und Rechnungen gibt. Die Experten-
kommission sah damals 170 Mio. Euro an Transformationskosten voraus, wir gehen
heute von 94 Mio. Euro fiir die Transformation des Studienganges aus. Die Experten-
kommission erklirte, dass die Kosten vorab schwer zu ermitteln sind. Es war klar, dass
eine solch umfangreiche Reform nicht zum Nulltarif zu haben sein kann.

Der Arbeitsentwurf der neuen Approbationsordnung folgte dann 2019. Wir wollten sei-
tens des BMG eine zusétzliche Diskussionsschleife einbauen und haben daher nicht so-
fort einen Referentenentwurf vorgelegt. Dieses Vorgehen war richtig, denn an der Dis-
kussion haben sich damals die Verbinde, die Ressorts und die Lander sehr umfassend
beteiligt. Im Frithjahr 2020 kam der Prozess infolge der Corona-Pandemie etwas zur
Ruhe, denn wir mussten Mafinahmen treffen, die, wie die sogenannte Abweichungsver-
ordnung, eine Fortsetzung des Studiums und die Durchfiihrung von Priifungen auch
unter den Bedingungen einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite ermdoglich-
ten. Darin wurden unter anderem Einsatzmoglichkeiten fiir die Studierenden in der
Pandemie, aber auch der Einsatz digitaler Lehrmethoden oder von Simulationspatienten
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und Modellen in der Priifung geregelt. Diese neuen Formen von Unterrichtsveranstal-
tungen oder auch Priifungen waren im Medizinstudium neu und werden auch kiinftig
ein bleibender Bestandteil der Lehre sein.

Im November 2020 legten wir den Referentenentwurf der neuen Approbationsordnung
vor. Auch dieser wurde unter breiter Beteiligung der Verbande, der Ressorts und der
Lander diskutiert. Ich will an dieser Stelle auch ansprechen, dass Sie parallel zur Appro-
bationsordnung in dieser Zeit bis 2021 den NKLM weiterentwickelt haben. Wir waren
damals im Gesprich, und Sie haben mit dem NKLM einen wesentlichen Anteil fiir das
Gelingen der Reform der Approbationsordnung geleistet. Mir sind die Gespriache mit
Thnen und den Vertretern des IMPP, die den Gegenstandskatalog an die neue Approba-
tionsordnung anpassen werden, in guter Erinnerung.

Im September 2021 wurden dann die Unterrichtsveranstaltungen in digitaler Form re-
gelhaft eingefiihrt. Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) wurde in der bestehenden
Approbationsordnung verankert, wie auch die Moglichkeit, die Famulatur und das PJ in
Einrichtungen des OGD ableisten zu kénnen.

Ein letzter Kommentar zum Stichwort Corona:

Ich mochte mich bei Thnen bedanken, dass das Medizinstudium auch in den Corona-
Zeiten so gut funktioniert hat. Es war zu Beginn der Pandemie tiberhaupt nicht abzuse-
hen, wie sich die Lage entwickeln wiirde. Dass alle Studierenden ihr Studium fortsetzen
und abschlieflen konnten, ist Thr Verdienst und dafiir mochte ich Thnen danken.

Graundhests und
‘Wesmnrhalimate
der Linder

=

Entwurf der AApprO

Abb. 2: Was war beim Entwurf der neuen Approbationsordnung zu bedenken und zu beriicksichtigen?
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Es ist ganz klar, dass an einer neuen Approbationsordnung Medizin viele Interessentri-
ger beteiligt sind (Abbildung 2). Das sind unter anderem die Modellstudienginge, die
eine Vielzahl an Stellungnahmen schon zu Referentenentwurf eingebracht haben. Es gab
zahlreiche Stellungnahmen der Bundeslinder zum Referentenentwurf. Es wurden inten-
sive Gespriche gefiihrt, und wir miissen nun im BMG {iberlegen, was aus all diesen Mei-
nungen und Kommentierungen in die neue Approbationsordnung iibernommen oder
eingearbeitet werden soll. Dabei miissen wir beriicksichtigen, dass viele Interessensver-
treter sich ganz besonders fiir ihr Thema stark machen und nur ganz selten einmal emp-
fohlen wird, etwas zu streichen.

Wir wollen das Studium modernisieren. Gleichzeitig, und das ist vor allem an die Ad-
resse der Studierenden gerichtet, wollen wir die Ausbildung nicht tiberfrachten. Es soll
geniigend Raum fiir Flexibilitdt bleiben. Die Linderinteressen sind natiirlich besonders
wichtig, denn dort muss die Approbationsordnung umgesetzt werden, und da sind wir
auch bei der Finanzierungsfrage.

Die Finanzierungsfrage ist, salopp gesagt, der Hauptknackpunkt fiir die neue Approba-
tionsordnung und auch fiir die langwierigen Abstimmungsprozesse. Deshalb sind wir
noch nicht so weit, wie wir es eigentlich gern wiren (Abbildung 3).

Erhéhung der Ausbildungskosten

« Hoherer Persond- und Betreuungsaufwand

« Mehraufwand Lehre

- Aufwendigere moderne, praxisnahe
Prifungsformate

« Transformationskosten

»> Steigerung der Ausbildungsqualitét
fuhrt automatisch zu Mehrkosten

Abb. 3: Die Frage der Finanzierung

Die inhaltliche Diskussion ist nach meiner Meinung schon sehr weit fortgeschritten. Wir
haben viele Steine gemeinsam umgedreht. Es geht nun um das Geld, und das Medizin-
studium ist das teuerste Studium in Deutschland. Jede Reform hat ihren Preis. Die
Griinde sind in Abbildung 3 aufgefithrt. In den Bund-Linder-Gesprachen haben wir
Einsparpotentiale identifiziert, so dass sich nun die jahrlichen Mehrkosten von 300 auf
etwa 178 Mio. Euro reduzieren konnen. Albert Einstein wird das Zitat zugeschrieben
»Nicht alles, was zahlt, kann gezéhlt werden und nicht alles, was gezahlt werden kann,
zahlt.”. Dies kann vielleicht auch im Hinblick auf die Finanzierungsdiskussion eine Rolle
spielen.
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BundesratsentschlieBung vom Mai: Zwischenstand iiberarbeiteter

7.Mai 2021 Referentenentwurf
Beratungen Juni: Vorlage iiberarbeiteter
St-AG und Bund-Lander-AG (Fach-AG) Referentenentwurf geplant

2021 2022 2023

Fortsetzung
Beratungen
St-AG und
Fach-AG mit
Abschlussam
29052022

Abb. 4: Konsequenzen aus Bund-Landergesprichen und aktueller Stand seit 2021

Im Ergebnis der Bund-Linder-Gesprache gab es am 7. Mai 2021 eine Bundesratsent-
schlieffung (Abbildung 4), in der eine Vielzahl an Hinweisen an die Bundesregierung
gegeben wurde. Darunter war die Aufgabe, gezielte Gespriache mit den Lindern zur Ge-
wihrleistung einer fairen Kostenteilung zu fithren. Es wurde auf den Foderalismus hin-
gewiesen und es wurden weitere Gespriache mit den Landern gefordert.

Es gab dann eine Staatssekretdrs-Arbeitsgruppe der Gesundheits- und der Wissen-
schaftsseite, die sich von Juli 2021 bis September 2022 in fiinf Sitzungen traf. Es gab wei-
terhin eine Fach-Arbeitsgruppe, an der auch Giste beteiligt waren, die in diesem Zeit-
raum 9 Sitzungen abhielt. Es waren intensive, aber auch sehr gute Gesprache, in denen
wir viel erreicht haben.

Am 29. September 2022 wurde eine modifizierte Umsetzung des Masterplans vorgelegt,
mit der — ohne seine Substanz infrage zu stellen - eine Verringerung der Kostenfolgen
durch Weglassen einiger Punkte und durch eine modifizierte Rechnungsfithrung er-
reicht wurde. Es bleibt aber bei unterschiedlichen Kostenschitzungen durch die ver-
schiedenen Diskussionsteilnehmer. An dieser Stelle verweise ich noch einmal auf das
bereits erwédhnte Zitat von Albert Einstein.
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Anfang des Jahres 2023 gab es den Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz, der
eine rasche Entscheidung anmahnte. Auch die Finanzminister haben sich mit dem
Thema beschiftigt und konkrete Bund-Linder-Gespréche zu den Kosten gefordert. Im
Mai 2023 wurde ein Zwischenentwurf der Uberarbeitung an die Linder und an die Fach-
Arbeitsgruppe geschickt. Wir sehen uns in unserer Arbeit aus den Riickmeldungen be-
statigt.

Ist dieser 10-Jahres-Riickblick eine reine Chronistenpflicht?

Er zeigt ganz deutlich die Komplexitit dieses Themas und auch die Herausforderungen
im Bund-Ldnder-Verhiltnis. Er zeigt, wie viele Schritte schon gegangen worden sind.
Manches ist bereits verdndert, doch die ganz grofie Reform steht noch aus. Der Riick-
blick zeigt aber auch, dass manches passiert ist, was so nicht vorherzusehen war, aber
dennoch Konsequenzen generiert hat, wie die Digitalisierung in der Lehre.

Vorklinik und Klinik verkniipfen
Verbindl. Integration des NKLM — Abstimmung mit GK
Digitalisierung im Studium und Beruf

Starkere Betonung der Allgemeinmedizin

Starkung der Wissenschaftlichkeit

Starkung der Interprofessionalitat; Innovationsklausel

Weiterentwicklung der Priifungen

Abb. 5: Wesentliche Inhalte des geplanten tiberarbeiteten Referentenentwurfs

Ein Blick zuriick ist auch fiir den Blick in die Zukunft wichtig. Die Abbildung 5 zeigt die
wesentlichen Inhalte des geplanten {iberarbeiteten Referentenentwurfs. Viele Stichworte
aus dieser Liste sind Thnen bereits geldufig. Der Masterplan 2020 bleibt die Grundlage
der neuen Approbationsordnung. Viele Stellungnahmen, darunter auch die des MFT,
haben uns in unserer Position grundsatzlich bestitigt, aber auch Hinweise geliefert, was
im Entwurf noch zu verdndern wire.

Mit der Authebung der Trennung von Vorklinik und Klinik wollen wir ficheriibergrei-
fende, kompetenzbezogene Module einfithren, die klinische und vorklinische Inhalte
enthalten. Dabei ist uns ein starker Praxisbezug wichtig, den der patientenbezogene Un-
terricht vor dem ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung einbringt. In diesem Sinne
wird auch die Blockpraktikumszeit auf 10 Wochen erhoht.
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Die verbindliche Integration des NKLM ist uns sehr wichtig, damit verbindet sich die
Regelung zur Abstimmung mit dem Gegenstandskatalog. Wir wollen mit der neuen Ap-
probationsordnung rechtssicher abbilden, dass der NKLM rechtlich verbindlicher Be-
standteil der Approbationsordnung ist und NKLM und Gegenstandskatalog miteinan-
der abgestimmt werden miissen, damit die Ubereinstimmung von Lehre und Priifung
gewihrleistet ist. Die Verantwortung dafiir liegt dann beim MFT und seinen Mitglieds-
fakultdten und beim IMPP. Digitale Lehrveranstaltungen sind bereits in der bestehen-
den Approbationsordnung verankert. Neu aufgenommen wird die Vermittlung der An-
wendung digitaler Technik im spateren Beruf.

Auch das Stichwort der stirkeren Betonung der Allgemeinmedizin war gestern bereits
ein Beratungsthema. Es wird ein Blockpraktikum und einen Priifungsteil Allgemeinme-
dizin in der M3-Priifung geben.

Auch bei der Stiarkung der Wissenschaftlichkeit schlief3t sich der Kreis zur gestrigen Be-
ratung. Es ist uns wichtig, dass das Medizinstudium von der Grundlage zur Versorgung
fithrt und dabei die Wissenschaftlichkeit einen hohen Stellenwert einnimmt. Auch die
Patientensicherheit bilden wir in der neuen Approbationsordnung ab. Die wissenschaft-
lichen Kompetenzen werden longitudinal im Studium verankert. Es wird ein Leistungs-
nachweis iiber eine wissenschaftliche Arbeit, die innerhalb von 12 Wochen anzufertigen
ist, eingefiihrt werden.

Die Interprofessionalitit soll longitudinal in das Studium implementiert werden. Bei je-
der Verdnderung, auch bei denen, die die Gesundheitsfachberufe angehen, hat das BMG
die Interprofessionalitdt im Auge. Sie wird in den kommenden Jahren fiir die Entwick-
lung unseres Gesundheitssystems extrem wichtig und soll auch im Medizinstudium ab-
gebildet werden.

Die neue Approbationsordnung wird zudem eine Innovationsklausel enthalten. Sie soll
zum Beispiel die Kooperation von Medizin- und Zahnmedizinstudium erleichtern, aber
auch interprofessionelle Studiengénge ermoglichen.

Wir haben die Priifungen weiterentwickelt: Wir werden die im Masterplan erwédhnten
obligatorischen und fakultativen Parcours-Prifungen in M1 und M3 nicht umsetzen
und damit Kosten einsparen. Auch werden wir die Trennung des schriftlichen und
miindlichen Teils in M1 nicht iibernehmen, sondern eine einheitliche Priifung M1 nach
dem 6. Semester durchfithren. Wir wollen strukturierte miindlich-praktische Priifungen
in M1 und M3 vorsehen. Wir wollen eine moderne Priifung am Patienten in M3 mit
vorgegebenen Priifungsbestandteilen in der Approbationsordnung verankern. Wir wol-
len zwei strukturierte klinisch-praktische Priifungen als Parcours-Priifungen als univer-
sitdre Leistungsnachweise vorgeben.
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Wie geht es nun weiter?

Der Zeitstrahl in Abbildung 6 nennt die nachsten Schritte. Wir sehen gegenwirtig ein
Inkrafttreten 2027 vor. Der seinerzeit im Referentenentwurf genannte Zeitpunkt 2025
ist nicht mehr einzuhalten. Eine solch grofle Reform sollte nun auch nicht iiberstiirzt
eingefiihrt werden. Es wird zum neuen Referentenentwurf weitere Abstimmungsverfah-
ren geben, an denen die Ressorts und die Lander beteiligt sein werden. So muss zum
Beispiel das Bundesministerium der Justiz dafiir sorgen, dass die Regeln der Rechtsférm-
lichkeit beachtet werden. Auch die Aussprache mit Verbanden ist vorgesehen, wobei wir
davon ausgehen, dass nicht mehr alle Details im Referentenentwurf einer Diskussion
von Grund auf unterzogen werden. Wir werden sehen, wie wir Verbande gezielt mit
einbeziehen.

“ Bundesrat Verkiindung FZI?JE::::%%(SM Inkr;gt;;ﬂen

Abb.: 6: Ausblick auf die geplante Reform der AApprO - weitere Schritte auch zur Umsetzung

Die Beratung im Bundesrat wird dann den entscheidenden Punkt darstellen. Nach der
Verkiindung im Bundesgesetzblatt werden dann die Fakultiten vor der Aufgabe stehen,
den NKLM nach den Vorgaben der dann giiltigen neuen Approbationsordnung zu
iberarbeiten und in das Studium zu implementieren.

Es wird im Zusammenhang mit der Krankenhausreform sicher auch zu iiberlegen sein,
was die Level Ii-Krankenhéuser fiir die Aus- und Weiterbildung bedeuten werden, wie
sich die Reform in der ambulanten Versorgung auf die Lehre auswirken wird. Auch das
Thema der Anzahl der Studienpldtze ist nicht unmittelbar mit der Approbationsord-
nung verbunden, beriihrt sie natiirlich inhaltlich. Die anstehenden Digitalgesetze fiir das
Gesundheitswesen, aber auch der Fachkridftemangel werden sich ebenso auf die Lehre
auswirken. Das alles sind Umsténde, die man bei der Reform des Medizinstudiums mit-
beriicksichtigen muss. Ich kann mir gut vorstellen, dass sich daraus in den néchsten Jah-
ren an manchen Stellen noch ein Anpassungsbedarf ergeben konnte.

Doch so weit in die Zukunft voraussehen, konnen wir alle nicht. Dass die ersten Absol-
venten nach der neuen Approbationsordnung 2033 ihr Studium abschlieflen werden,
habe ich bereits erwdhnt. Das wéren dann 20 Jahre nach dem Koalitionsvertrag von
2013. Wir werden gemeinsam sehen, ob sich meine prophetischen Fihigkeiten weiter-
entwickelt haben, denn 2020 vermutete ich noch, dass die neue Approbationsordnung
noch in der vergangenen Wahlperiode in Kraft treten wiirde.

Ich danke Thnen fiir Thre Aufmerksamkeit!
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Diskussion

Ein erster Schwerpunkt der Diskussion richtet sich auf Umsetzung einer neuen Appro-
bationsordnung, bei der die Linder neben der Finanzierung eine Reihe von Aufgaben
zu erledigen haben. Der MFT-Generalsekretir fragt, wie die Anpassung des Kapazitits-
rechts, oder der Lehrdeputate erfolgen soll, denn diese Abldufe brauchen ebenso wie die
Schaffung neuer Curricula eine gewisse Zeit. Sind dazu Gesprachsformate wie die Mi-
nisterprasidentenkonferenz vorgesehen?

Herr Algermissen verweist in seiner Antwort auf den Beschluss der Gesundheitsminis-
terkonferenz, in dem die Ministerpriasidentenkonferenz benannt wurde. Es miissen die
unterschiedlichen Interessen der Bundeslinder und bisweilen auch differierende Inte-
ressen in einem Bundesland beriicksichtigt werden. Weiterhin sind unterschiedliche Be-
trachtungsweisen zur Reform und ihrer Finanzierung seitens der Gesundheits- und der
Kultusseite zu bedenken. Hier wire moglicherweise eine Ministerprisidentenkonferenz
ein geeignetes Forum. Ob dieser Weg jedoch so gegangen wird, ist gegenwiartig noch
Spekulation.

Ein weiterer Aspekt der Umsetzung ist die Beauftragung von Lehrpraxen, die durch die
Fakultiten sicherzustellen ist. In einem Bundesland mit mehreren Medizinischen Fakul-
taten wird die Zahl verfiigbarer Praxen, die auch bereit sind, sich an der Lehre zu betei-
ligen, dann schnell ausgelastet sein. Es wird daher der Wunsch geduf3ert, hier Moglich-
keiten in der Approbationsordnung vorzusehen, die die geforderte ambulante Ausbil-
dung auch auflerhalb der Lehrpraxen ermdglichen.

Herr Algermissen bestitigt, dass dieser Punkt in den Bund-Lénder-Gesprichen eine
grofle Rolle gespielt hat. Es ist vorgesehen, dass in Ausnahmefillen auch Hochschulam-
bulanzen in diese Form der Lehre einbezogen werden konnen. Die Fakultidten haben
aber zunéchst die Aufgabe, fiir eine geeignete Zahl an Lehrpraxen Sorge zu tragen. Das
ist als eine Art der Selbstverpflichtung der Fakultiten zu sehen.

Ein weiterer Schwerpunkt der Diskussion ist die von mehreren Teilnehmern gestellte
Frage, wie die Kosten fiir die neuen Lehrformate aufgebracht werden kénnen, wenn der
CNW nicht im erforderlichen Mafle erhoht wird. Blended Learning, die Einfiihrung di-
gitaler Formate oder von OSCE-Priifungen verursachen einen Mehraufwand, denn die
Dozierenden werden nicht ersetzt. Die Einsparung durch eine Verminderung der Vor-
lesungen wiirde wenig Effekt bringen. Diese neuen Formate werden, wie auch die OSCE-
Priifungen, nicht im CNW beriicksichtigt. Dagegen erscheinen die Blockpraktika als
Kostenerzeuger, denn wenn nur noch 30 Unterrichtseinheiten pro Woche als Block-
praktika vorgesehen sind, entspricht das 4,5 Stunden am Tag. Von diesen 4,5 Stunden
sollen jedoch nur 2 Unterrichtseinheiten pro Tag auf Station als Blockpraktikum aner-
kannt werden, die iibrige Zeit soll angeleitetes Eigenstudium sein. Hier wiirde die Pati-
entensicherheit nicht geniigend beachtet und an der falschen Stelle gespart.

Hierzu betont Herr Algermissen, dass {iber eine Reduktion der Vorlesungszeit eine sub-
stantielle Einsparung an Lehraufwand moglich ist, die dann durch moderne Formate
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wie Blended Learning ersetzt werden kann. Mit einer Verminderung des CNW vermin-
dern sich die jahrlichen Kosten fiir die Reform. Der Einspareffekt wurde sowohl von der
Gesundheits- als auch von der Kultusseite gesehen. Die Thematik der Blockpraktika soll
im Stellungnahmeverfahren diskutiert werden. Dabei sollte aber bedacht werden, dass
nicht alle Punkte erneut von Beginn an in Grundsatzdiskussionen beraten werden kén-
nen, wenn die neue Approbationsordnung zu einem baldigen Zeitpunkt fertig werden
soll.

Die Studierenden fragen nach den Redundanzen zwischen NKLM und Gegenstandska-
talog, den Ficherlisten und den Priifungsinhalten. Wie passen diese vier Elemente, die
teilweise in den Anhidngen des Entwurfes sehr detailliert benannt sind, zusammen? Wel-
che Konsequenz wird das fiir die praktische Ausgestaltung des Studiums haben? Muss
sich die Facherauflistung im NKLM widerspiegeln? Die Ficherliste nennt auch nicht alle
Facher. Wie verbindlich wird der NKLM dann sein? In welcher Form wird das angekiin-
digte Stellungnahmeverfahren ablaufen?

Herr Algermissen antwortet, dass die Approbationsordnung als Verordnung einen
rechtsverbindlichen Rahmen darstellt, der eingehalten werden muss. Der dann rechts-
verbindliche NKLM darf diesem Rahmen nicht widersprechen. Die Inhalte, die als obli-
gatorisch in der Verordnung stehen, miissen abgebildet werden. Der NKLM wird Be-
standteil der Approbationsordnung. Eine gleiche Ubereinstimmung der Inhalte gilt fiir
den Gegenstandskatalog. Das muss ausgestaltet werden und zueinander passen. Zu-
gleich soll mit der neuen Approbationsordnung das Korsett fiir die Fakultaten nicht zu
eng werden, sondern sie soll Flexibilitdt fiir den NKLM und damit fiir die Fakultaten
gewihren.

Fiir ein Stellungnahmeverfahren ist die Gestaltung der Fachgespriche bedeutsam. Dabei
werden die Ressorts, die Linder und die Verbande einbezogen. Die Gesprache mit den
Ressorts und Liandern laufen in bestimmten Formaten ab. Fiir die Gespriache mit den
Verbanden wird iiberlegt, wie das im Rahmen schriftlicher Stellungnahmen und eines
bilateralen Austausches zu bestimmten Punkten ausgestaltet werden kann.
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Urkundenverleihung
Master of Medical Education
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Ubergabe der Urkunden zum Master of Medical
Education (MME)

Prof. Dr. Sabine Herpertz
Studiengangsleiterin, Heidelberg

Prof. Dr. Stefan Uhlig
Vorsitzender der Akademie fur Ausbildung in der
Hochschulmedizin (AHM), Aachen

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,
liebe Absolventinnen und Absolventen des Studiengangs,

wir haben gerade gehort, dass wir uns inmitten eines Wandels im Gesundheitswesen
und in der medizinischen Ausbildung befinden. Das letzte Referat hat uns verdeutlicht,
was in den nichsten 10 Jahren an Verdnderungen anstehen werden.

Der Medizinische Fakultitentag hat vor nunmehr 20 Jahren entschieden, in die Ausbil-
dung von Multiplikatoren zu investieren. Die Multiplikatoren sollen die Wandlungen in
den Fakultiten auf den Weg bringen und fiir ein gewisses Tempo sorgen. Heute wollen
wir 10 Kolleginnen und Kollegen gemeinsam die Urkunden zum erfolgreichen Ab-
schluss des Studiengangs Master of Medical Education (MME) tiberreichen.

Die Medizinischen Fakultiten investieren in den Studiengang mit den Studiengebiihren
ebenso wie die Modulstandorte, die die notigen Ressourcen bereitstellen. Vor allem aber
sind es die Teilnehmenden des Masterstudienganges, die in diesen berufsbegleitenden
Studiengang ihre Zeit investieren und Anstrengungen unternehmen, eine Projektarbeit
zu schreiben und ihn mit der Masterthese erfolgreich abzuschliefien.

Wir konnen 10 Kolleginnen und Kollegen gratulieren und wiinschen Thnen auch, dass
Sie an Thren Fakultiten genau diese Aufgaben iibernehmen, die Positionen ergreifen und
die Zeit bekommen, um diesen Wandel auf den Weg zu bringen. Wir wiinschen Thnen,
dass sich diese Anstrengungen fiir den Mastergrad im Riickblick auf ihren beruflichen
Weg gelohnt haben.

Stellvertretend fiir die 10 Absolventinnen und Absolventen iiberreichen wir heute das
Master-Diplom an Frau Dr. Simona-Georgiana Schick aus Heidelberg.
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Des Weiteren haben den MME-Studiengang 2023 erfolgreich abgeschlossen:

PD Dr. Jiirgen-Christoph von Kleist-Retzow, Koln
Dr. Sandra Briigge, Kiel

Dr. Janina Straub, derzeit Auslandsaufenthalt

Dr. Mareike Schimmel, Augsburg

PD Dr. Christine Schneider, Augsburg

Dr. Jannis Achenbach, Bochum

PD Dr. Christiane Kruppa, Bochum

Prof. Dr. Anja Liebermann, Kéln

PD Dr. David Messerer, Ulm

Wir gratulieren allen Absolventinnen und Absolventen ganz herzlich und wiinschen
Thnen Erfolg im Beruf und bei der Arbeit als Multiplikator in der Neu- und Umgestal-
tung der medizinischen Lehre.

Frau Dr. Simona-Georgiana Schick nimmt stellvertretend fiir die Absolventinnen und Absolventen des
MME-Studiengangs 2023 die Masterurkunde entgegen (v.L.n.r. Prof. Dr. Martin Fischer, Prof. Dr. Sabine
Herpertz, Dr. Simona-Georgiana Schick, Prof. Dr. Jana Jiinger, Prof. Dr. Stefan Uhlig).
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Die Teilnehmenden des Podiumsgesprachs zu privaten Trégern in der Ausbildung der Medizinstudieren-
den auf dem oMFT 2023, v.L.n.r.: Prof. Dr. Bernd Weber, Prof. Dr. Martin Sternberg, Ilona Renken-Olt-
hoff, Armin Himmelrath
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Podiumsgesprach:
Private Trager in der Ausbildung der
Medizinerinnen und Mediziner

llona Renken-Olthoff
Geschaftsfuhrerin der MSH Medical School Hamburg

Prof. Dr. Martin Sternberg
Vorsitzender des Akkreditierungsausschusses im
Wissenschaftsrat, Bochum

Prof. Dr. Bernd Weber
Dekan der Medizinischen Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wil-
helms-Universitat Bonn

Moderation: Armin Himmelrath
Wissenschaftsjournalist, Koln

Himmelrath

Die Gespréchsrunde soll sich um die Rolle der privaten Triger im Medizinstudium dre-
hen. Wo gibt es Gemeinsamkeiten, wo bestehen vielleicht auch Differenzen zu den staat-
lich finanzierten Hochschulen? Wo kommen die Studierenden her? Ich will die Diskus-
sion mit der Frage an Frau Renken-Olthoff beginnen, was ihre Motivation war, als Un-
ternehmerin 5 private Hochschulen zu betreiben. Kann die private Wirtschaft besser
ausbilden? Ist die private Hochschule eine Moglichkeit, Gewinne zu generieren?

Renken-Olthoff

Fiir mich war der Hauptgrund, den Fachkriftemangel mit zu beheben. Der Weg zur
MSH war sehr steinig, denn wir mussten ein 8-jahriges Antragsverfahren durchlaufen,
bis wir die Zulassung durch den Wissenschaftsrat erhielten. Unsere Hochschulen sind
staatlich anerkannte private Hochschulen. Auf diesen Status legen wir sehr grofien Wert,
auch, um uns von anderen privaten Initiativen abzugrenzen.
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Himmelrath
Warum ergibt es aus Ihrer Sicht Sinn, ein Medizinstudium in privater Trigerschaft und
nicht durch eine staatliche Organisation zu betreiben?

Renken-Olthoff

Ich wiirde die Frage gar nicht als differenzierend zu den staatlichen Hochschulen stellen
wollen. Wir haben eine andere Zielgruppe der Studierenden, da wir ohne einen numerus
clausus immatrikulieren. Ein Viertel unserer Studierenden verfiigt bereits iiber eine me-
dizinische Ausbildung, ein weiteres Viertel kommt aus dem Erleben der Medizin, zum
Beispiel in medizinischen Praktika in das Studium. Bei uns studieren nicht nur Kinder
reicher Eltern, wenngleich wir uns mit Studiengebithren von 1.500 Euro im Monat fi-
nanzieren miissen, denn wir erhalten keine Mittel vom Staat. Etwa 85 % unserer Studie-
renden haben fiir diese Gebiihren Kredite aufgenommen. Es gibt die Moglichkeit der
Finanzierung iiber einen Generationenvertrag und zahlreiche Studierende arbeiten ne-
benher, was natiirlich eine besondere Herausforderung fiir ein Studium darstellt. Es gibt
aber auch Studierende, deren Eltern dieses Studium finanzieren kénnen.

Himmelrath
Kann man davon ausgehen, dass die Studierenden an Ihren Hochschulen besonders mo-
tiviert sind?

Renken-Olthoff

Das ist definitiv so, manche sind sogar {ibermotiviert. Sie wollen ihr Studium in der Re-
gelstudienzeit schaffen. Wir haben einen Regelstudiengang eingerichtet und haben die
normalen Priifungen M1, M2 und M3. Damit konnen wir unsere Ergebnisse mit denen
staatlicher Hochschulen vergleichen.

Himmelrath
Wie ist das mit den Bewerbern an den staatlichen Hochschulen - ist deren Motivation
geringer?

Weber

Auch an den staatlichen Hochschulen gibt es extrem motivierte Studierende. Ich muss
anmerken, dass ein Arbeiten nebenher tiberaus schwierig und nur schwer mit dem Stu-
dium der Humanmedizin in der Regelzeit vereinbar ist. Ich glaube, dass das Studium an
einer privaten Hochschule eine andere Art des Studiums ist, denn aus meiner Sicht be-
steht ein Unterschied im Umfeld. Wir fragen uns, iber welche Kompetenzen die Studie-
renden in der Medizin am Abschluss ihres Studiums verfiigen sollen. An einer staatli-
chen Hochschule wird das Studium durch ein wissenschaftliches Umfeld geprigt.

Vor dem Hintergrund meiner eigenen wissenschaftlichen Entwicklung kann ich sagen,
dass mich das Graduiertenkolleg sehr geprigt und fiir die wissenschaftliche Arbeit in
den Neurowissenschaften inspiriert hat. Das ist nur in einem Umfeld mdglich, in dem
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Krankenversorgung, Forschung und Lehre eng zusammenwirken. Mit der engen Ver-
zahnung dieser drei Elemente ergibt sich fiir die Studierenden eine Situation, die von
Beginn des Studiums an die Wissenschaftlichkeit beinhaltet. Diese Frage der Wissen-
schaftlichkeit des Studiums wird mit der neuen Approbationsordnung einen noch gré-
B8eren Raum einnehmen, und hier miissen sich alle Fakultaten messen lassen. Das ist fir
mich ein wichtiger Punkt, denn er bereitet die Studierenden auf das kontinuierliche Ler-
nen nach dem Studium vor. Auch im drztlichen Beruf wird die Wissenschaftlichkeit eine
zentrale Stellung einnehmen, darauf muss das Studium vorbereiten.

Himmelrath

Wenn das alles so zutrifft, haben wir eine Situation, in der unterschiedlich geprigte Kul-
turen von medizinischer Ausbildung existieren, die auch noch auf unterschiedlichen
Voraussetzungen stattfindet. Wie konnen wir in dem Gesamtsystem eine Vergleichbar-
keit herstellen, frage ich nun Herrn Sternberg.

Sternberg

Der Wissenschaftsrat hat grof8es Interesse daran, ein lebendiges, ein diverses und inter-
national anschlussfahiges Hochschulsystem in Deutschland zu haben. Die Zulassung
privater Hochschulen war eine politische Entscheidung, damit sind sie Bestandteil des
Hochschulsystems. Sie sind ein wachsender Bestandteil, denn sie bilden inzwischen
mehr als 10 % der Studierenden aus.

Das deutsche Hochschulsystem darf durch die privaten Hochschulen nicht auseinan-
derfallen. Es miissen einheitliche Qualitdtskriterien sowohl im staatlichen als auch im
privaten Sektor gelten. Dafiir sorgt der Wissenschaftsrat einerseits durch die Herausgabe
von Papieren, zum Beispiel durch den Medizinausschuss, andererseits priift der Akkre-
ditierungsausschuss auf der Basis dieser Grundlagen die vorgelegten Konzepte.

Wenn ein Anbieter eine Hochschule griinden und dort eine Fakultit fiir Humanmedizin
einrichten will, findet zunéchst eine Konzeptpriifung statt. Der Wissenschaftsrat setzt
dazu eine Arbeitsgruppe ein, in der iiberwiegend Professorinnen und Professoren aus
der Medizin aus staatlichen und, wenn mdglich, auch aus privaten Einrichtungen ver-
treten sind. Diese Arbeitsgruppe priift gemeinsam mit der Geschiftsstelle das Konzept
und insbesondere die Dinge, die Herr Weber gerade angesprochen hat.

Die Medizinausbildung muss in einem universitdren Umfeld stattfinden. Es kann sich
nur um eine Einrichtung handeln, die universitaren Charakter hat, was bestimmte Kon-
sequenzen nach sich zieht: es gibt Anspriiche an die Ausstattung, die Qualifikation der
Professorinnen und Professoren, an die Ausstattung der Stellen wissenschaftlicher Mit-
arbeitender und fiir die Verbindung mit den Kliniken und den Lehrpraxen.

Wenn die Arbeitsgruppe alle diese Aspekte gepriift hat und auf dieser Basis einen posi-
tiven Bescheid verfasst, wird in der Regel das Land eine vorldufige Anerkennung dieser
Einrichtung aussprechen. Nach einer Reihe von Jahren - in der Medizin typischerweise
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6 - erfolgt eine Akkreditierung. Dazu wird eine andere Arbeitsgruppe des Wissen-
schaftsrates eingesetzt, die sich in der Praxis anschaut, was an Forschung aufgebaut
wurde, wie die Verbindung zu den Kliniken ist, welche Freirdume fiir die Forschung
bestehen und wie zufrieden die Studierenden mit dieser Ausbildung sind.

Himmelrath
Heif3t das im Umbkehrschluss, dass mit einer Akkreditierung dann alle Vorgaben erfiillt
sind?

Renken-Olthoff

Wir wurden 2019 zertifiziert und sind dabei, die eben genannten Aufgaben umzusetzen.
Wir stehen am Anfang des Aufbaus von Forschungsinfrastrukturen. In den letzten zwei
Jahren hat die MSH 9,2 Mio. Euro in die Forschungsgrundausstattung investiert, damit
unsere Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in die Lage versetzt werden, eigene
Forschungsantrige zu stellen. Die Gesamtakkreditierung ist fiir 2024 geplant. Wir stel-
len uns den Anforderungen, eine Hochschule zu sein, die eine wissenschaftliche Ausbil-
dung anbietet, lehrt, forscht und die Krankenversorgung betreibt.

Himmelrath
Ist es eine Frage, welche Traditionen man als Hochschule mitbringt?

Weber

Es gibt Vor- und Nachteile. Wenn man sich in etablierten Strukturen bewegt, ist ein
struktureller Neuaufbau schwierig. Andererseits haben wir in Bonn den groflen Vorteil,
tiber eine etablierte Forschungsinfrastruktur zu verfiigen. Wir haben sehr frith begon-
nen, gemeinsam mit anderen Fakultiten zentrale Technologien zu biindeln und Core
Facilities einzurichten. Damit konnen die sehr teuren Technologien effizient genutzt
werden, und es sind Personen vorhanden, die bei der Problemldsung allein durch die
Sachkenntnis helfen konnen. Das schafft ein wissenschaftliches Umfeld, in dem Koope-
rationen einfacher moglich sind, um eine gute wissenschaftliche Arbeit zu leisten. Der
Staat muss Ressourcen investieren. Diese ermdglichen eine interdisziplindre und inter-
national konkurrenzfahige Forschung. Der Aspekt der Interdisziplinaritat riickt immer
starker in den Fokus und schafft das wissenschaftliche Umfeld, von dem ich vorhin
sprach. Das ist in meinen Augen der grofe Vorteil der staatlichen Hochschulen.

Himmelrath
Wo halten Sie dagegen, Frau Renken-Olthoff, denn die bestehenden Strukturen haben
Sie nicht.

Renken-Olthoff

Wir haben die MSH von vornherein interdisziplinar aufgebaut, indem wir neben der
Medizin auch die Studiengédnge der Psychologie, Psychotherapie anbieten. Wir lehren
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im Bereich der Sport- und Bewegungsmedizin, so dass auch an unseren Hochschulen
die Interdisziplinaritit gegeben ist.

Wir unterliegen einer sehr strengen Aufsicht bei den Berufungsverfahren. Unsere Beru-
fungsverfahren laufen in vergleichbarer Form wie an staatlichen Hochschulen ab. Es gibt
eine kritische Begutachtung der sich auf eine Professur Bewerbenden. Gegenwirtig zie-
len wir auf einen Schliissel von 2,3 wissenschaftlich Mitarbeitenden pro Professoren-
stelle. Wir wollen fiir den wissenschaftlichen Nachwuchs attraktiv sein und bieten den
wissenschaftlich Mitarbeitenden unbefristete Arbeitsvertrage.

Wir sehen uns nicht als Konkurrenten der staatlichen Hochschulen, das méchte ich
noch einmal wiederholen und betonen.

Himmelrath

Der Wissenschaftsrat ist so etwas wie das Kartellamt der Wissenschaft. Herr Sternberg,
Sie haben auf die einzuhaltenden Qualititsstandards hingewiesen. Gleichzeitig gibt es
einen Bedarf an medizinischen Ausbildungsplitzen und an ausgebildeten Arztinnen
und Arzten. Wie wird eine Balance zwischen den beiden Polen hergestellt, gibt es ein
Primat?

Sternberg

Der Wissenschaftsrat besteht zur Hilfte aus der Wissenschaftlichen Kommission, also
den Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, und zur Hélfte aus der Verwaltungs-
kommission, in der die Politik vertreten ist. Im Wissenschaftsrat ist somit auch die Uni-
versititsmedizin vertreten. Entscheidungen werden mit einer 2/3-Mehrheit getroffen.

Bei der Betrachtung steht an erster Stelle, ob eine Einrichtung die Kriterien einer Uni-
versitit erfiillt, die Professorinnen und Professoren in ordentlichen Berufungsverfahren
berufen wurden. Als zweites miissen die Kontakte zu den Ausbildungsstitten (Kranken-
héuser, Kliniken) vorhanden sein. Das ist manchmal die groéf3te Herausforderung, denn
die Partnerkliniken privater Universititen sind in der Regel ebenfalls Hauser in privater
Trdgerschaft. Dort miissen der Forschung und der Lehre Bedeutungen eingeraumt, ent-
sprechende Infrastrukturen fiir den Unterricht am Krankenbett oder fiir Seminare ge-
schaffen, aber auch die erforderlichen Zeitraume eingerichtet und das Ganze in Vertra-
gen gesichert werden.

Himmelrath
Wie schafft das eine Einrichtung wie die MSH, diesen Forderungen zu entsprechen?
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Renken-Olthoff

Alle unsere Professuren im klinischen Studienabschnitt werden iiber wissenschaftsgelei-
tete Berufungsverfahren besetzt, die genauso wie an den staatlichen Hochschulen ablau-
fen. Wir haben Kooperationsvertrige sowohl mit einem Klinikum in kommunaler Tri-
gerschaft als auch mit mehreren Helios Kliniken in privater Trigerschaft abgeschlossen.
Die Ausschreibungen erfolgen gemeinsam mit den Kliniken, die vorhandenen Chefdrz-
tinnen und Chefédrzte miissen sich auf diese Stellen bewerben und dem o6ffentlichen Be-
rufungsverfahren unterziehen. Es gibt auch externe Bewerbungen auf diese Positionen.

Die Arbeitsvertrage der Chefdrzte sind so gestaltet, dass Vereinbarungen iiber die wis-
senschaftliche Arbeit und entsprechende Zeitfonds dafiir enthalten sind. Gleiches gilt
auch fiir die wissenschaftlich Mitarbeitenden. In deren Vertrdgen sind auch Zeiten fiir
die Weiterbildung enthalten.

Es ist eine Herausforderung. Wir haben uns entschlossen, ein wissenschaftliches Stu-
dium in hoher Qualitit anzubieten und das bedarf einer guten Zusammenarbeit mit den
Kliniken.

Himmelrath
Ich eroffne nun die allgemeine Diskussion und bitte um Wortmeldungen aus dem Zu-
horerkreis.

Schwappach-Pignataro

Ich frage als Dekanin aus Hamburg, ob Sie die Dinge, die ich gleich aufzdhlen werde,
auch im Business-Plan der MSH vorgesehen haben, denn mir scheint, dass ein grof3er
Teil der Kosten, die eigentlich durch die private Hochschule zu erbringen wiren, an uns
als staatliche Fakultat abgegeben werden.

Es laufen in unserem Dekanat viele Anfragen ein, ob wir akademische Verfahren, also
Promotionen, Habilitationen oder einen Vorschlag fiir eine auflerplanmifSige Professur,
tur Mitglieder Threr Hochschule durchfithren kénnen. Es wollen an der MSH berufene
Professorinnen und Professoren bei uns fiir das gleiche Fach noch einmal habilitieren.
Es gibt einen grofien Druck auf unsere Forschungsinfrastruktur — IThre Kolleginnen und
Kollegen méchten an Verbiinden teilnehmen und dafiir Zusatzfinanzierungen unserer
Fakultit fiir zusitzliche Mitarbeitende, wissenschaftliche Untersuchungen oder Open
Access-Publikationen in Anspruch nehmen.

Bei mir entsteht der Eindruck, dass diese Aufwendungen in der Kalkulation der MSH
nicht mitgedacht sind. Das macht die Zusammenarbeit in der Stadt und der Stadtgesell-
schaft sehr schwierig, denn es sind immer personlich prononcierte Anfragen, bei denen
man Personen, die man gut kennt, ,nein® sagen muss.
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In Hamburg gibt es inzwischen mindestens 350 Studienplidtze Medizin in privater Hand,
das sind genauso viele wie am UKE. Die privaten Betreiber, die Niederlassungen von
Universititen aus dem europiischen Ausland betreiben, wie z. B. die Universitit Neu-
markt am Mieresch (UMCH) aus Ruminien, fragen, ob sie unsere staatlich finanzierte
Infrastruktur inklusive der Lehrriume nutzen konnen. Das betrifft nicht die MSH, son-
dern die anderen privaten Anbieter, stellt uns aber vor ein grofies Problem.

Es ist fiir uns in Hamburg sehr schwierig, die Komplementaritit der Systeme in der Stadt
zu leben, denn wir miissen aus unserer Sicht standig ,,nein® sagen. Wir haben das Gefiihl,
dass die privaten Hochschulen die Forderungen, die der Wissenschaftsrat fiir ein Medi-
zinstudium stellt, nicht ausfinanziert haben. Die Herausforderung wird fiir uns umso
grofler als teilweise sehr gute Leute auf die Professuren berufen wurden und die Aus-
handlungen dann sehr schwierig werden. Dort ist zu viel Sand im Getriebe und wir wer-
den gezwungen sein, uns bei Kooperationswiinschen stirker zuriickzuhalten.

Renken-Olthoff

Ich sehe uns nicht als Konkurrenz. Hier wurde gerade ein ganzes Paket an Themen auf-
gezdhlt, fiir das ich ein bilaterales Gesprich vorschlage. Ich kann hier die Grundfrage,
ob die MSH die wissenschaftliche Qualifikation ihrer Mitarbeitenden finanziell mit kal-
kuliert hat, folgendermaflen beantworten: Die MSH wird als private staatlich anerkannte
Universitat erst nach einem Durchlauf, also nach 6 Jahren das Promotionsrecht haben.
Das Habilitationsrecht wird noch spiter erteilt werden. Somit sind wir gezwungen, fiir
die wissenschaftliche Qualifikation unserer Mitarbeitenden mit den staatlichen Univer-
sititen zu kooperieren. Das ist ein schwieriges Unterfangen. Wir haben diese wissen-
schaftliche Entwicklung unseres wissenschaftlichen Nachwuchses zur Promotion oder
Habilitation sehr wohl in unsere Kalkulation aufgenommen. Wir kdnnen das wissen-
schaftliche Personal finanzieren, haben aber kein Promotionsrecht.

Die MSH nutzt keine Rdumlichkeiten des UKE. Das sind andere Anbieter, wie im Dis-
kussionsbeitrag auch gesagt, die mit der MSH nichts zu tun haben.

Seit 2013 betreiben unsere Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler gemeinsame Pro-
jekte mit dem UKE oder mit anderen Hochschulen. Es wire hochst unverstindlich,
wenn die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler der MSH plotzlich mit der Begriin-
dung, Angestellte einer privaten Hochschule zu sein, aus diesen Verbiinden ausgeschlos-
sen wiirden, obwohl sie bereits exzellente Forschungsleistungen eingebracht haben. Hier
muss eine generelle Entscheidung getroffen werden, denn die privaten Hochschulen ste-
hen im Moment in ihrer Entwicklung und Finanzierung tiber Drittmittel in einer Posi-
tion, die fiir die Schaffung einer eigenstindigen Forschungslandschaft sehr herausfor-
dernd ist. Hier sind fiir uns Grenzen gesetzt, die wir nicht beeinflussen kénnen.
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Schwappach-Pignataro

Wir wollen niemanden ausschliefSen, wir konnen aber Forschende anderer Einrichtun-
gen nicht mitfinanzieren. Wenn sich andere Forschende beteiligen wollen, miissen sie
voll ausfinanziert sein.

Renken-Olthoff

Eine Ausfinanzierung ist von unserer Seite gegeben, diese Mittel sind vorhanden. Uns
fehlt das Promotions- und Habilitationsrecht. Wir sollten das im gemeinsamen Ge-
spriach beraten. Ich will nur anmerken, dass seit 2013 viele junge Psychologinnen und
Psychologen, die bei uns studierten, den Weg in das UKE gefunden haben.

Sternberg

Beim Aufbau einer neuen Hochschule geht es nicht ohne eine Kooperation mit dem
staatlichen Sektor. Man kann nicht erwarten, dass eine neu gegriindete Universitit so-
fort das Promotionsrecht erhilt. Die Kooperation in einer Aufbauphase ist notwendig
und muss geregelt werden. Sie darf aber keine substantiellen Bereiche betreffen. Nach 6
Jahren miissen alle fiir eine medizinische Ausbildung erforderlichen Elemente und Be-
reiche und die Infrastrukturen fiir die Forschung vorhanden sein, andernfalls wird keine
Anerkennung erteilt werden. Die private Universitit muss aus eigener Kraft arbeiten
konnen. Wenn es dann Kooperationen mit staatlichen Universititen gibt, ist das wun-
derbar, dann muss diese Kooperation aber auch auf Augenhoéhe ablaufen.

Weber

Der Priifungsaufwand muss bei der Personalplanung beriicksichtigt werden. Es waren
auch an die Bonner Medizinische Fakultit Forderungen privater Hochschulen gestellt
worden, mit dem Personal der Fakultit OSCE-Priifungen bei diesen Anbietern durch-
zufithren. Es wird fiir uns bei dem kiinftig steigenden Priifungsaufwand schon eine Her-
ausforderung werden, das ausreichende Personal fiir die Priifungen bereitzuhalten. Ex-
porte fiir Priifungen sind zum jetzigen Zeitpunkt schon nicht und werden zukiinftig
noch weniger moglich sein. Man wird sich auch Gedanken machen miissen, wie Prii-
fungen funktionieren sollen, wenn Krankenhéuser einbezogen werden, die bislang keine
Lehre anbieten mussten.

Kamradt

Die Studierenden der MSH haben in der M1-Priifung des vergangenen Jahres in der
Statistik einen hinteren Platz belegt. Liegt das an den Studierenden, an der Qualitét der
Lehre oder an anderen Griinden?
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Renken-Olthoff

Unsere Studierenden brauchen keinen numerus clausus, bei uns studieren andere als an
den staatlichen Universititen. Unsere Zielgruppe sind Studierende mit Berufserfahrung
oder ausgepriagtem Interesse an der Medizin, die nicht zwingend die Abiturbesten sein
miissen. Bei den Priifungen im Sommer 2022 hatte die MSH eine Bestehensquote von
89 %. Dennoch bendtigen unsere Studierenden eine andere Vorbereitung als vielleicht
die Abiturbesten. Wir arbeiten an der Steigerung unserer Lehrqualitdt und motivieren
alle Studierenden, sich in der Regelstudienzeit zur M1-Priifung anzumelden, wenn alle
erforderlichen Leistungsnachweise erworben wurden.

Wissing

Ich mochte an Herrn Sternberg die Frage nach der Bedeutung der Landeraufsicht stellen.
Wie ernsthaft nehmen die Lander im Wissenschaftsrat ihre Aufsichtsfunktion bei der
Akkreditierung neuer privater Hochschulen wahr, wie grof3 sind der politische Wille o-
der vielleicht sogar der Druck, neue Hochschulen einzurichten? Solche Fragen kommen
auf, wenn man den Jubel der Landespolitik in ihren Pressemitteilungen zur Neugriin-
dung privater Hochschulen liest oder sieht, dass selbst schon auf den ersten Blick unse-
rios erscheinende private Angebote von den Landern geduldet werden.

Sternberg

In aller Regel haben die Lander ein massives Interesse an der Neueinrichtung privater
Hochschulen, weil sie das Hochschulsystem bereichern und keine Finanzierung durch
das Land benoétigen. Ich habe aber noch nie erlebt, dass die Verwaltungskommission
dem Votum der Wissenschaftlichen Kommission widersprochen hitte. Einem negati-
ven Votum der Wissenschaftlichen Kommission schlief3t sich die Verwaltungskommis-
sion an. Bei Qualititsfragen hat die Wissenschaftliche Kommission 50 % der Stimmen.
Es gibt aber einzelne nichtstaatliche Hochschulen, die diesen Akkreditierungsprozess
nicht durchlaufen haben.

Renken-Olthoff

Wir sollten zwischen den staatlich anerkannten privaten Hochschulen in Deutschland
und den Hochschulen des Auslands unterscheiden, die in Deutschland eine Dependance
betreiben, an der nach dem jeweiligen auslandischen Recht gelehrt wird. Dort haben die
Lander kaum Moglichkeiten, einzugreifen, zu lenken oder Mafinahmen der Qualitatssi-
cherung zu ergreifen. Von solchen Einrichtungen distanzieren wir uns ausdriicklich. Die
Digital Education Holdings (DEH) in Malta mit ihrem neuen Medizinstudiengang EDU
ist offenbar pleite, die dort eingeschriebenen Studierenden haben nicht nur ihre Stu-
diengebiihren von etwa 20.000 Euro im Jahr verloren, sondern auch ihre Ausbildungs-
perspektive und fragen jetzt an, um ihr Studium bei uns zu beenden. Wir brauchen in
Deutschland rechtliche Moglichkeiten, um solche Konstrukte zu verhindern.
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Witte

Ich freue mich tiber die Aussage, dass bei einer Neueinrichtung einer Hochschule das
Votum des Wissenschaftsrates einen hohen Stellenwert hat. Ich erinnere mich aber da-
ran, dass es fiir die private Hochschule Witten mehrere Stellungnahmen gegeben hat
und am Ende wurde die eine staatliche Zufinanzierung eingerichtet. Kann denn ein Bun-
desland solche Entscheidungen quasi erzwingen?

Sternberg

Der Wissenschaftsrat akkreditiert Hochschulen nach deutschem Hochschulrecht. Es
gibt Hochschulen, die nach deutschem Hochschulrecht ausbilden und keinen Akkredi-
tierungsprozess durchlaufen haben. Hochschulen, die nach ausldndischem Recht aus-
bilden, durchlaufen den Akkreditierungsprozess nicht. Hier haben die Lander tatsich-
lich wenig Handhabe. Es gilt die EU-Anerkennungsrichtlinie, die relativ weit gefasst ist,
insbesondere, was die Medizin angeht. Dort sind nur die 5.500 Stunden der Ausbildung
vorgegeben. Die Ausbildung selbst basiert dann auf den Qualitdtssicherungsmafinah-
men in den jeweiligen EU-Landern der Mutter-Universitdt. Das Lehrpersonal ist grof3-
tenteils im Ausland angestellt oder steht in einem Vertragsverhdltnis mit der Mutter-
Universitit. Hier ist ein Eingreifen sehr schwierig, wenn die Hochschule nicht auf frei-
williger Basis sich den deutschen QualitdtssicherungsmafSnahmen unterziehen will.

Gekle

Der Wissenschaftsrat fordert Governance Standards von den Universititen. Wie passen
die Vorstellungen des Wissenschaftsrates zur Governance Strategie der MSH? Wie wird
die MSH an der Weiterentwicklung von Strukturen, wie sie auch im Zusammenhang
mit einer neuen Approbationsordnung entstehen miissen, teilhaben?

Renken-Olthoff

Unsere Struktur ist mit der einer staatlichen Universitdt vergleichbar. Wir haben einen
akademischen Senat, der ausschlieSlich von den Akademikerinnen und Akademikern
besetzt ist. Als Geschiftsfithrerin bin ich kein Mitglied des akademischen Senates und
werde auch nicht zu akademischen Verfahren und Entscheidungen eingeladen. Wir ha-
ben Fakultitsrite, Arbeitsgruppen und Forschungsinstitute und unsere Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler haben die Freirdume, ihre akademische Titigkeit zu gestal-
ten. Natiirlich braucht das einen finanziellen Rahmen, und es ist meine Aufgabe als Ge-
schaftsfithrerin, fiir diesen finanziellen Rahmen zu sorgen.

Sternberg

Einerseits miissen die Selbstverwaltungsstrukturen funktionieren, denn sie geh6ren zum
Wesen einer deutschen Hochschule als selbstverwaltete Organisation. Andererseits ha-
ben der Betreiber oder der Triger in ihrer unternehmerischen Verantwortung Pflichten
und miissen auch Rechte wahrnehmen koénnen. Bei der Analyse solcher Governance
Strukturen wird versucht, beide Seiten abzuwidgen, so dass beide Seiten zu threm Recht
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kommen und auch Konfliktregelungen vorgesehen sind. Das ist ein Bestandteil der Prii-
fung durch den Wissenschaftsrat. Ohne entsprechende Regelungen wird kein positives
Priifungsergebnis ausgesprochen.

Renken-Olthoff

Ich will nur ergianzen, dass ich weder Mitglied von Berufungskommissionen bin, noch
in akademische Entscheidungen eingreife oder solche trefte. Ich halte mich konsequent
aus den akademischen Angelegenheiten heraus.

Weber

Wir sprechen immer von Mediziner-Ausbildung, meinen aber das Medizinstudium. Ein
Studium beinhaltet eine gewisse Selbstfindung und Erkundung, auch des akademischen
Umfeldes. Die Wenigsten haben zu Beginn ihres Studiums klare Vorstellungen von ih-
rem spateren Beruf, man will und soll sich auch ausprobieren. Aus meiner Sicht schréin-
ken die Moglichkeiten an einer privaten Hochschule die Studierenden dort mehr ein,
eine staatliche Universitdt hat ein breiteres Angebot.

Himmelrath
Wie viele Studierende nutzen denn die Chancen, tiber den Tellerrand des eigenen Stu-
dienfaches zu sehen?

Weber

Wir haben interdisziplindre Bereiche zum Beispiel in der Erndhrungsmedizin eingerich-
tet. Es gibt interdisziplindre Vorlesungen, wie zum Beispiel mit der Informatik oder Ma-
thematik. In den Wahlféchern im vorklinischen Bereich nutzen unsere Studierenden das
gesamte Angebot von Fremdsprachen bis hin zu Natur- oder Geisteswissenschaften. Wir
bieten gemeinsame Veranstaltungen mit anderen Fakultiten an und betreiben gemein-
same Forschungsprojekte. Solche Dinge werden von den Studierenden gern angenom-
men und sind gut besucht.

Renken-Olthoff

Wir haben unsere Hochschule von Anfang an auf Interdisziplinaritit und Interprofessi-
onalitdt ausgerichtet. Wir haben fast die gleichen Profillinien gebildet, die Sie gerade er-
wiahnt haben. Es gibt bei uns in der Medizin eine disziplindre Profillinie, die bis zur Wei-
terbildung in der Notfallmedizin reicht und eine interdisziplindre Profillinie, die bis in
den Sport reicht. Wir richten gerade mit dem ,,InnoLab“ eine dritte Profillinie ein, in der
wir Medieninnovationen und Branchentrends von morgen und iibermorgen nachgehen
wollen. Diese Profillinie befindet sich noch im Aufbau. Diese drei Profillinien werden
von den Studierenden sehr dankbar angenommen.

Sternberg
Ich kann das bestdtigen und unterstiitze das auch. Wir miissen bedenken, dass es auch
im staatlichen Bereich kleine Fakultdten gibt oder fachspezifische Einrichtungen gibt,
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hier denke ich an die neue Medizinische Universitdt in Cottbus, die 2026 ihre Tatigkeit
aufnehmen soll. Auch an solch kleinen Fakultiten oder Universitdten ist das Angebot
nicht so breit, wie es sich vielleicht an einer grofien Hochschule darstellt. Wichtig ist die
Transparenz der Angebote. Der Kern der universitiren Ausbildung als Verbindung von
Lehre und Forschung muss sichergestellt sein. Dariiber hinaus kann es viele verschie-
dene Angebote geben. Eine gewisse Pluralitit ist wahrscheinlich nicht schéadlich.

Schwappach-Pignataro

Bei den akademischen Verfahren kommt ein hohes Maf§ an Verantwortung hinzu, denn
die gute wissenschaftliche Praxis muss gelten, wenn staatliche Universititen akademi-
sche Verfahren iibernehmen sollen. Ich kann mir allenfalls vorstellen, dass das fiir ein-
zelne Labors oder fiir einzelne Forschende gelten kann, so, wie es auch jetzt schon mit
den Fachhochschulen gehandhabt wird. Ich kann nicht die gute wissenschaftliche Praxis
in einer anderen Hochschule verantworten.

Wie will die MSH das Z-Curriculum in der neuen Approbationsordnung Medizin zwi-
schen den Standorten Hamburg und Schwerin gestalten?

Renken-Olthoff

Die Curriculumgestaltung obliegt meinen akademischen Kolleginnen und Kollegen, die
Ihnen diese Frage beantworten konnen. Wir werden das Z-Curriculum so wie alle iibri-
gen Fakultdten in Deutschland umsetzen. Wir verfiigen iiber eine medizinische Hoch-
schulambulanz, iiber eine psychologische Hochschulambulanz und sehen uns fiir die
Aufgaben einer neuen Approbationsordnung geriistet.

Himmelrath
Ich schlage zum Abschluss dieser Diskussion vor, noch einmal nach den Lernpotentialen
aus den und fiir die privaten und staatlichen Hochschulen zu suchen.

Weber

Die Medizinische Fakultit Bonn ist in einer etwas anderen Situation, denn dort gibt es
keine Interaktionen mit privaten Hochschulen in der Medizin. Man wird immer vonei-
nander lernen kénnen. Wir als Fakultiten sollten uns fragen, ob wir das von uns Erwar-
tete auch bestmoglich umsetzen. An den Fakultiten ist die wissenschaftliche Exzellenz
vorhanden, doch erfahren das unsere Studierenden {iberhaupt in dem moglichen Um-
fang? Es besteht eine hohe Veranderungsbereitschaft, das hat spitestens die Corona-
Pandemie bewiesen, als wir alle sehr schnell neue Lehr- und Lernmethoden einfithrten,
um den Studierenden iiberhaupt die Moglichkeit zu geben, unter den Pandemie-Bedin-
gungen weiter zu studieren und ihr Studium abzuschlie8en.

Man wird sich im Endeffekt aber auch die grundsitzliche Frage stellen miissen, ob wir
verschiedene Arten der Studienabschliisse in der Medizin haben wollen und ob sich das
in der Finanzierung der Studiengdnge dann widerspiegelt. Wollen wir damit andere und
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vielleicht fiir die Lander finanziell giinstigere Studiengdnge parallel zu den staatlichen
Studiengéngen einrichten, an denen dann andere Studierende unter anderen Bedingun-
gen als in der klassischen Universititsmedizin studieren? Diesen Fragen werden wir uns
stellen miissen.

Renken-Olthoff

Ich sehe auch im Zusammenhang mit der neuen Approbationsordnung viele Bereiche,
in denen wir uns Dinge von den staatlichen Universititen abschauen und wo wir ge-
meinsame Positionen entwickeln kénnen. Ein wichtiges Thema ist dabei die Qualitdt der
Lehre im klinischen Abschnitt. Die Forschungsbasierung der Lehre ist ein noch weiteres
Feld. Wir miissen unsere Forschung so aufstellen, dass unsere Forscherinnen und For-
scher das Promotions- und Habilitationsrecht erhalten und wir uns erfolgreich mit den
anderen Hochschulen zum Wohle der Entwicklung der Medizin vernetzen kénnen.

Himmelrath

Wenn es verschiedene Arten des Studiums und der Studienabschliisse geben wird, wie
ist dann die Vergleichbarkeit geregelt? Ich habe bei Herrn Weber eher Skepsis gehort,
Frau Renken-Olthoff sieht viele gemeinsame Positionen. Wo ist der Mittelweg, wo be-
kommen wir das kiinftige Studium so organisiert, dass die Qualitdt gesichert bleibt?

Sternberg

Es muss einen Kern des Medizinstudiums geben, der die drei Bereiche Forschung, Lehre
und Krankenversorgung umfasst. Die Krankenversorgung muss alle Bereiche, sowohl
die allgemeindrztlich-ambulante Medizin als auch die Hochleistungsmedizin in den
Universitdtsklinika beinhalten. Dieser Kern muss vorhanden sein. Es miissen Freirdume
tiir die Forschung vorhanden sein. Die Voraussetzungen fiir eine hohe Qualitit am Ende
des Studiums sind durch die gesetzliche Festlegung eines einheitlichen Staatsexamens
ohnehin gegeben. Hier ist die Medizin viel besser als andere Studiengénge ohne einheit-
liche Priifung gestellt. Der Wissenschaftsrat findet, dass unterschiedliche Wege zur Er-
reichung dieses Zieles oder unterschiedliche didaktische Ansitze und unterschiedliche
Profile der einzelnen Einrichtungen durchaus wiinschenswert sind.

Himmelrath

Das nehme ich als das Schlusswort. Ich danke unseren drei Teilnehmenden auf dem Po-
dium und allen Teilnehmenden der Diskussion.
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Schlussworte zum oMFT 2023

Prof. Dr. Matthias Frosch
Prasident des MFT, Warzburg

Meine Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir sind am Ende des diesjdhrigen Medizinischen Fakultitentages angelangt. Es war ein
sehr guter Fakultitentag mit interessanten Beitrdgen und spannenden Diskussionen. Ich
darf mich an dieser Stelle bei allen, die teilgenommen haben, recht herzlich bedanken.
Mein Dank gilt auch Thnen, lieber Herr Himmelrath, fiir die gute Moderation der drei
Gesprachsrunden. Sie haben damit sehr zur Lebendigkeit der Diskussionen beigetragen.

Ich freue mich schon auf ein Wiedersehen mit Thnen allen im kommenden Jahr, dann
zu neuen Themen.

Zum Gelingen des Fakultitentages gehorten auch die wunderbaren Rahmenbedingun-
gen. Das Lokalkolorit hier in der Aula und beim gestrigen Festabend im Planetarium
haben sehr zum gelungenen Gesamteindruck beigetragen. Deswegen gebiihrt Ihnen, lie-
ber Herr Kamradt und lieber Herr Witte, mein und unser aller Dank dafiir, dass Sie uns
diese hervorragenden Rahmenbedingungen geboten haben.

Meinen Dank mochte ich auf Thre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Dekanat aus-
dehnen und auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Geschiftsstelle des MFT
in Berlin ganz herzlich danken. Federfithrend war hier erstmals Frau Lentz beteiligt, die
ich hier besonders hervorheben mochte.

Nach dem Fakultitentag ist vor dem Fakultitentag. Der Tradition folgend, iibergebe ich
das Wort an den Dekan der Medizinischen Fakultit der Rheinischen Friedrich-Wil-
helms-Universitit Bonn, der die Einladung zum Ordentlichen Medizinischen Fakulti-
tentag 2024 in Bonn aussprechen wird.
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Ankiindigung des oMFT 2024

Prof. Dr. Bernd Weber
Dekan der Medizinischen Fakultat Bonn

Meine Damen und Herren,

auch von meiner Seite noch einmal einen herzlichen Dank fiir die Veranstalter hier vor
Ort. Der gestrige Abend hat fiir uns die Messlatte hoch gehingt, ich kann aber verspre-
chen, dass auch wir uns fiir eine Veranstaltung im kommenden Jahr Gedanken machen

werden.

Ich mochte Sie ganz herzlich zum Ordentlichen Medizinischen Fakultdtentag 2024 nach
Bonn einladen. Wir werden die Veranstaltung am 13. und 14. Juni im Deutschen Zent-
rum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) auf dem Campus des Universitits-
klinikums Bonn durchfithren und dabei erstmals vom seit Jahrzehnten tiblichen Fron-

leichnamstermin abgehen.

Ich freue mich sehr, Sie im ndchsten Jahr in Bonn begriiflen zu diirfen.

Herzlichen Dank!
Die Einladung wird von den Anwesenden mit Beifall angenommen.

Damit ist der Ordentliche Medizinische Fakultitentag 2023 beendet.

Prof. Dr. Matthias Frosch Prof. Dr. Frank Richter
Prasident des MFT Schriftfithrer des 84. o MFT
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Mitgliederversammlung des 84. Ordentlichen
Medizinischen Fakultatentages®

In der Mitgliederversammlung waren 33 Medizinische Fakultiten und Fachbereiche der
Bundesrepublik Deutschland vertreten. Die Medizinischen Fakultdten Dresden, Diissel-
dorf, Gieflen, Homburg und Rostock nahmen nicht teil.

Der Prisident des MFT legte den Rechenschaftsbericht vor und informierte iiber die
Aktivititen des MFT in der vergangenen Tatigkeitsperiode sowie {iber Planungen und
Vorhaben fiir das neue Geschiftsjahr.

Der Bericht des Schatzmeisters und der Kassenpriifer fiir das abgelaufene Geschaftsjahr
wurden entgegengenommen. Das Prasidium wurde fiir die vergangene Geschiftsperi-
ode entlastet.

Der Haushaltsplan des MFT fiir das Geschiftsjahr 2023, der Wirtschaftsplan des MFT
tiir 2024 und der Finanzplan des MME-Studiengangs 2023 wurden vorgestellt und be-
schlossen.

Die Teilnehmer der Mitgliederversammlung diskutierten die Themen:
- Mission-Paper der Deutschen Hochschulmedizin
- Impulspapiere der Arbeitsgruppe Personalentwicklung
- Erfahrungsbericht iiber das Peer Review der Lehre am Standort Essen

In der Mitgliederversammlung wurden ein Mitglied des MFT-Présidiums und zwei Mit-
glieder des Vorstands der Akademie fiir Ausbildung in der Hochschulmedizin (AHM)
gewihlt.

Satzungsgemdfl endete die Mitgliedschaft im MFT-Présidium von Herrn Prof. Dr. Ge-
reon Fink (K6ln).

Herr Prof. Dr. Fink wurde fiir die Dauer von drei Jahren erneut zum Mitglied des MFT-
Prasidiums gewéhlt.

Gemaf3 der Satzung endete die dreijahrige Mitgliedschaft im Vorstand der AHM fiir
Herrn Prof. Dr. Tobias Bockers (Ulm) und Herrn Prof. Dr. Michael Gekle (Halle/Saale).
Herr Prof. Dr. Bockers und Herr Prof. Dr. Gekle wurden fiir die Dauer von drei Jahren
erneut zu Mitgliedern des Vorstandes der AHM gewdhlt.

* Das Protokoll der Mitgliederversammlung wird den Mitgliedsfakultiten als gesonderter Text iibersandt.
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Teilnehmende des 84. Ordentlichen
Medizinischen Fakultdtentages

Prasidium des Medizinischen Fakultitentages

Prof. Matthias Frosch
MFT-Prisident und Dekan der Medizinischen Fakultit der Julius-Maximilians-Uni-
versitit Wiirzburg

Prof. Martina Kadmon
MFT-Vizeprisidentin und Dekanin der Medizinischen Fakultiat der Universitét
Augsburg

Prof. Thomas Wirth
MFT-Schatzmeister und Dekan der Medizinischen Fakultit der Universitit Ulm

Dr. Frank Wissing
MFT-Generalsekretar

Prof. Christopher Baum
Vorstandsvorsitzender des Berlin Institute of Health

Prof. Gereon Fink
Dekan der Medizinischen Fakultit der Universitit zu Kéln

Prof. Roland Frankenherger
Fachbereich Medizin der Philipps-Universitdt Marburg

Prof. Michael Gekle
Vorstand der DHM AG Personalentwicklung

Prof. Blanche Schwappach-Pignataro
Dekanin der Medizinischen Fakultdt der Universitit Hamburg

Prof. Stefan Uhlig
Dekan der Medizinischen Fakultit der Rheinisch-Westfilischen Technischen Hoch-
schule Aachen
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Teilnehmende der Fakultiten und Gaste

Jason Adelhoefer, Vizeprisident fiir Externes, Bundesvertretung der Medizinstudieren-
den in Deutschland (bvmd), Berlin

Prof. Olaf Ahlers, Leiter LOOOP-Projekt, Medizinische Hochschule Brandenburg/Cha-
rité — Universititsmedizin Berlin

Markus Algermissen, Ministerialrat, Leiter der Unterabteilung 31 Medizin- und Berufs-
recht, Bundesministerium fir Gesundheit, Berlin

Christian Anselm Baxmann, Studentische Vertretung, Bundesvertretung der Medizin-
studierenden in Deutschland (bvind), Leipzig

Dr. Yasmin Bayer, Leiterin Studiendekanat Medizin, Universitire Medizin Ziirich
Prof. Ingo Bechmann, Dekan, Medizinische Fakultit, Universitit Leipzig
Katrin Beck, Referentin Qualitdt und Medizin, VUD, Berlin

Prof. Annette Becker, Studiendekanin, Medizinische Fakultit, Philipps-Universitit
Marburg

Dr. Holger Becker, MdB, Deutscher Bundestag, Jena
Prof. Katja Becker, Prisidentin, Deutsche Forschungsgemeinschaft, Bonn
Prof. Christoph Benz, Prisident, Bundeszahnarztekammer, Berlin

Prof. Pascal Berberat, Direktor / Studiendekan, Klinikum rechts der Isar / TUM MEC,
Miinchen

Dr. Anja Bittner, Studiendekanin, Medizinische Fakultit OWL, Bielefeld

Richard Blomberg, Leiter Auflenbeziehungen, MFT, Berlin

Jan Bobbe, Leitung GB Studium und Lehre, Charité — Universititsmedizin Berlin
Tobias Bokowski, Sprecherrat der Medizinstudierenden, Marburger Bund, Hamburg
Kirsten Borst, Referentin der Dekanin, Medizinische Fakultit Halle (Saale)

Dr. Peter Brand, Geschiftsfithrer Studiendekanat, Universititsklinikum Jena
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Dr. Jan Breckwoldt, Mitglied der EPA-Kommission des SIWF, Institut fiir Anésthesio-
logie, Universitétsspital Ziirich

Prof. Wolfgang Briick, Dekan der Medizinischen Fakultit und Sprecher des Vorstands
Universitatsmedizin Gottingen

Prof. Jan Buer, Dekan, Medizinische Fakultit Essen

Michael Bungarten, Kaufménnischer Direktor, Universitatsklinikum Augsburg
Jens Bussmann, Generalsekretiar, VUD, Berlin

Prof. Ingolf Cascorbi, Studiendekan, Medizinische Fakultit der CAU Kiel

Prof. Svenja Caspers, Prodekanin fiir Lehre und Studienqualitit, Medizinische Fakultat
der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf

Burkhard Danz, Geschiftsbereichsleiter Studium und Lehre, Charité — Universititsme-
dizin Berlin

Jasmin Dierkes, Promovierende/Wiss. Mitarbeiterin, Bergische Universitit Wuppertal
Prof. Daniela C. Dieterich, Dekanin, Medizinische Fakultit, Universitit Magdeburg
Dr. Corinne Doélling, Leiterin des Biiros des Dekans, Medizinische Fakultdt Freiburg
Sebastian Draeger, stv. Leiter Geschiftsstelle, VUD, Berlin

Susanne Driickler, Referatsleiterin, Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Sport,
Schwerin

Monika Duderstadt, Studiendekanatsleiterin, Goethe-Universitit Frankfurt am Main
Dr. Maren Ehrhardt, Sektionssprecherin Hochschule und Studium, DEGAM, Hamburg

Prof. Karlhans Endlich, Dekan und Wissenschaftlicher Vorstand, Universititsmedizin
Greifswald

Christian Epp, Leiter Zentralbereich und Referent Dekan, Medizinische Fakultit LMU
Miinchen

Prof. Joachim Fandrey, Studiendekan, Medizinische Fakultdt Essen, Universitdt Duis-
burg-Essen

Prof. Martin Fischer, Studiendekan, Medizinische Fakultit LMU Miinchen

Dr. Katharina Flemming, Geschiftsbereichsleitung Forschungsservice, Charité — Uni-
versititsmedizin Berlin
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Prof. Ulrich Forstermann, Wiss. Vorstand und Dekan, Universititsmedizin Ressort
Forschung und Lehre, Mainz

Prof. Alex Friedrich, Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender, Universititsklini-
kum Miinster

Annette Frohmel, Referentin fiir Offentliches Gesundheitswesen, Akademie fir  Of-

fentliches Gesundheitswesen, Berlin

Martin Jonathan Gavrysh, Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland
(bvid), Charité, Berlin

Dr. Kirsten Gehlhar, Leitung Studiendekanat, Carl von Ossietzky Universitit, Olden-
burg

Waltraud Georg, Wiss. Koordination/Leitung DEMEDA, Medizinische Fakultit,
DEMEDA, Augsburg

Dr. Gabriele Gerlach, Referentin, Dekanat Medizinische Fakultit Wiirzburg
Svea Giesecke, Referentin im Bereich Lehre, MFT, Berlin
Dr. Anne Gieseler, Referentin der Dekanin, Medizinische Fakultat Magdeburg

Dr. Rainer Girgenrath, Abteilungsleiter Klinische Forschung und Digitale Gesundheit,
DLR Projekttrager, Bonn

Rilana Glaschick, Leiterin Koordinierungsstelle Uniklinika BW, Universitatsklinikum
Heidelberg

Prof. Jiirgen Graf, Arztlicher Direktor und Vorstandsvorsitzender, Universititsklini-
kum Frankfurt/Main

Pauline Graichen, Vorsitzende des Sprecherrates der Medizinstudierenden im Marbur-
ger Bund, Marburg

Prof. Melita Grieshop, Priasidentin Hebammenwissenschaftlicher Fachbereichstag, Ev.
Hochschule Berlin

Dr. Insa Gro8kraumbach, stv. Abteilungsleiterin Medizin, Wissenschaftsrat, Koln
Prof. Thomas Gudermann, Dekan der Medizinischen Fakultit, LMU Miinchen

Irmtraut Giirkan, Mitglied der Regierungskommission zur Reform der Krankenhausfi-
nanzierung, Gottingen

Prof. Andreas H. Guse, Prodekan fiir Lehre, Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
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Dr. Alexander Hanspach, Geschiftsfiihrer, Medizinische Fakultit Essen
Juliane Hayward, Referentin im Bereich Forschung, MFT, Berlin

Prof. Oliver Heese, Dekan Fakultit Humanmedizin, MSH Medical School Hamburg,
Hamburg / Schwerin

Prof. Lutz Hein, Dekan, Medizinische Fakultit Freiburg

Prof. Regine Heller, Prodekanin fiir Nachwuchsforderung, Medizinische Fakultt,
Friedrich-Schiller-Universitit Jena

Dr. Ralf Hennighausen, Delegierter der Deutschen Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin
(DGVM), AWMEF, Homberg (Efze)

Susanna Henschke, Leiterin des Studiendekanates, Medizinische Fakultit Halle (Saale)
Philipp Heroven, Biiroleiter und Referent im Bereich Forschung, MFT, Berlin

Prof. Sabine C. Herpertz, Studiendekanin, Medizinische Fakultdt Heidelberg

Armin Himmelrath, Moderator, Medienbiiro Kéln

Dr. Petra Hintze, Gruppenleiterin Medizin, Deutsche Forschungsgemeinschaft, Bonn
Renate Hochstetter, Arztliche Referentin, VUD, Berlin

Antje Hoffleit, Lehrforschung, Otto-von-Guericke-Universitit, Medizinische Fakultit
Magdeburg

Prof. Claudia Hornberg, Dekanin, Medizinische Fakultit OWL, Bielefeld

Prof. Riidiger Horstkorte, Studiendekan, Medizinische Fakultdt, Martin-Luther-Uni-
versitat Halle-Wittenberg, Halle (Saale)

Prof. Christian Hiibner, Prodekan fiir Forschung, Medizinische Fakultdt, Friedrich-
Schiller-Universitit Jena

Astrid Ilgenstein, Leitung Referat Lehre, Medizinische Fakultit, Universitéit Leipzig
Dr. Robert Jacob, Kaufmannischer Vorstand, Universititsklinikum Leipzig
Dr. Jacqueline Jennebach, Leiterin Lehre und Ausbildung, MFT, Berlin

Prof. Christoph Josten, Medizinischer Vorstand und Sprecher des Vorstands, Universi-
tatsklinikum Leipzig

Prof. Jana Jiinger, Mitglied Studiengangsleitung MME, Medizinische Fakultdt Heidel-
berg
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Prof. Ingo Just, Studiendekan, Medizinische Hochschule Hannover

Prof. Thomas Kamradt, Wiss. Vorstand / Dekan, Medizinische Fakultit, Friedrich-
Schiller-Universitit Jena

Lars Kandsperger, Referent im Bereich, MFT, Berlin
Wolfgang Karger, BL Ambulante/Klinische Leistungen, AOK PLUS, Dresden

Prof. Heike Kielstein, Dekanin, Medizinische Fakultit der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg, Halle

PD Dr. Sebastian Klammt, Leiter der Geschiftsstelle, KKS-Netzwerk e.V., Berlin

Dr. Annette Klepper, Fakultitsgeschiftsfithrerin, Medizinische Fakultat Universitat Tii-
bingen

Dr. Holger Kock, Fakultitsgeschiftsfithrer, Universititsmedizin Greifswald

Heike Koll, Geschiftsfithrerin Dekanat der Medizinischen Fakultit am UKE, Universi-
tait Hamburg

Philipp Konhiuser, Referent im Bereich Forschung, MFT, Berlin

Prof. Sarah Konig, Studiendekanin, Universititsklinikum Wiirzburg und Medizinische
Fakultit Wiirzburg

Mathilde Krampitz, Referentin, Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), Berlin
Prof. Hans-Georg Kriusslich, Dekan, Medizinische Fakultidt Heidelberg

Prof. Birgitta Kiitting, Leiterin des Fachbereichs Medizin und Stindige Vertreterin der
Institutsleitung, Institut fiir Medizinische und Pharmazeutische Priifungsfragen
(IMPP), Mainz

Prof. Frank Lammert, Vorstand fiir Krankenversorgung, Medizinische Hochschule
Hannover

Katharina Lemcke, Teamassistentin, MFT, Berlin

Susanne Lentz, Referentin im Bereich Lehre, MFT, Berlin
Dr. Susanne Lerm, Leiterin Studiendekanat, TU Dresden
Dr. Frank Lohkamp, Geschiftsfithrer, Universitit Bielefeld
Annett Lott, Pressesprecherin, Universitatsklinikum Jena

Dr. Andre Lottmann, Leiter der Geschiftsstelle, Stiftung Charité, Berlin
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Prof. Michael Manns, Prisident, Medizinische Hochschule Hannover

Dr. Matthias Meergans, Geschiftsfithrer Forschung und Entwicklung, vfa, Berlin
Dr. Horst Moog, Stabsreferent, Medizinische Fakultit Erlangen

Annett Miiller, Leiterin Studiendekanat, Universititsmedizin Rostock

Prof. Frank Ulrich Miiller, Dekan, Medizinische Fakultat der Westfilischen Wilhelms-
Universitat, Miinster

Prof. Thomas Miinte, Vizeprisident Medizin, Universitit zu Liibeck
Prof. Hans Gerd Nothwang, Dekan, Universititsmedizin Oldenburg

Dr. Steffen Ortmann, Leitung und Prokurist Thiem-Research GmbH, Carl-Thiem-
Klinikum, Cottbus

Julian Ozkaya, stv. Leiter Lehre und Ausbildung, MFT, Berlin

Prof. Jens Peters, Geschiftsfeldleiter Klinische Forschung, Bundesverband der Pharma-
zeutischen Industrie, Berlin

Prof. Rainer Petzina, Rektor, MSH Medical School Hamburg

Dr. Norbert Pfeiffer, Vorstandsvorsitzender und Medizinischer Vorstand, Universitits-
medizin der Johannes Gutenberg-Universitat, Mainz

Prof. Bernd Pichler, Dekan, Medizinische Fakultdt Tiibingen

Miriam Pittet, Referentin im Bereich Forschung und Teamassistentin im Bereich Lehre,
MFT, Berlin

Cornelia Rabeneck, Bereichsdezernentin Medizin, Medizinische Fakultit Dresden

Ina Reiber, Leiterin Referat Medizinstudium und Weiterbildung, Hartmannbund e.V.,
Berlin

Ilona Renken-Olthoff, Geschiftsfithrerin, MSH Medical School Harnburg
Prof. Frank Richter, MFT-Schriftfihrer, Medizinische Fakultit Jena
Dr. Karin Richter, Referentin, Ministerium fiir Kultur und Wissenschaft, Diisseldorf

Prof. Ingo Roder, Institutsdirektor, Institut fiir Medizinische Informatik und Biometrie
an der TU Dresden (IMB)

Prof. Walter Rosenthal, Prisident, Friedrich-Schiller-Universitit Jena
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Prof. Miriam Riisseler, Studiendekanin Klinik, Leitung Institut fiir Medizindidaktik und
klinische Simulation, Fachbereich Medizin, Goethe-Universitit Frankfurt

Prof. Thorsten Schifer, Studiendekan, Ruhr-Universitit Bochum

Christian Schaft, Mitglied des Landtages, Fraktion DIE LINKE. im Thiiringer Landtag,
Erfurt

Prof. André Scherag, Institut fiir Medizinische Statistik, Informatik und Datenwissen-
schaften, Medizinische Fakultit Jena

Dr. Simona Schick, MME-Absolventin, Medizinische Fakultét der Ruprecht-Karls-Uni-
versitit Heidelberg

Erik Schiller, Referent im Bereich Forschung, MFT, Berlin
Wiebke Schlensog, Referentin der Fakultétsleitung, Universitdtsmedizin Rosteck

Alexander Schmidt, Bundeskoordinator fiir Medizinische Ausbildung, Bundesvertre-
tung der Medizinstudierenden in Deutschland (bvmd), Berlin

Dr. Anke Schmidt-Gehlhoff, Referentin, Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG),
Berlin

Prof. Jens Scholz, CEO UKSH, 1. Vorsitzender VUD, Kiel
Dr. Fides Schreur, Referentin fiir Ausbildung, Bundesirztekammer BAK, Berlin

Dr. Leonore Schulze-Meeflen, Wissenschaftliche Mitarbeiterin, HIS-Institut fiir Hoch-
schulentwicklung e.V., Hannover

Dr. Beatrix Schworer, Abteilungsleiterin, Wissenschaftsrat, Kéln

Mona Sebald, Leitung Studiendekanat, Studiendekanat Medizinische Fakultdt, Wiirz-
burg

Annette Seitz-Fix, Fakultitsgeschiftsfithrerin, Medizinische Fakultét Freiburg

Dr. Eva-Maria Silles, Fakultitsgeschiftsfiihrerin, Carl von Ossietzky Universitit, Olden-
burg

Anja Simon, Kaufm. Direktorin u. Vorstandsmitglied, Universitdtsklinikum, Freiburg

Dr. Siegfried Stangl, Referatsleiter, Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft und
Forschung Wien
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Prof. Sandra Steffens, Ars legendi-Preistrigerin, Medizinische Hochschule Hannover

Dr. Christiane Stehle, Arztliche Vorstindin und Vorstandsvorsitzende, Universititsme-
dizin Rostock

Prof. Sebastian Stehr, Klinikdirektor und Studiendekan fiir Humanmedizin, Universi-
tatsklinikum Leipzig

Oliver Stenzel, Assoc. Director External Engagement, Lilly Deutschland GmbH, Berlin

Prof. Martin Sternberg, Vorsitzender des Akkreditierungsausschusses im Wissen-
schaftsrat und Vorsitzender des Promotionskollegs fiir angewandte Forschung in NRW,
Hochschule Bochum

Sandra Sudmann, Leiterin Referat Studium und Lehre der Medizinischen Fakultit,
RWTH Aachen

Prof. Oliver Thews, Kapazititsbeauftragter, Martin-Luther-Universitét, Halle (Saale)
Prof. Joachim Thiery, Dekan, Dekanat Medizinische Fakultdt, Kiel
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