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Kurzfassung

Die universitdtsmedizinischen Einrichtungen in Deutschland stehen vor einer Reihe groRRer

Herausforderungen. Hierzu zéhlen die Bewaltigung eines Abrechnungssystems flir stationa-
re Krankenhausleistungen und die daftir notwendigen Strukturveranderungen bei sinkenden
offentlichen Mitteln. Gleichzeitig wird der internationale Konkurrenzdruck in der biomedizini-
schen Forschung immer starker und die Arzteausbildung durch eine neue Approbationsord-
nung lehrintensiver. Die Medizinischen Fakultdten und ihre Universitatsklinika brauchen ver-
lassliche Orientierungspunkte, um sich in diesem Spannungsfeld effizient ausrichten zu kon-
nen. Um den Zusammenhang zwischen Ressourcen, Grol3e und Leistungsfahigkeit zu ana-
lysieren, hat der Wissenschaftsrat eine umfangreiche Erhebung durchgefihrt. Aus den Ana-
lysen lassen sich folgende Erkenntnisse ableiten und darauf aufbauend Empfehlungen ab-

geben.

Die Hochschulmedizinstatistik in der Bundesrepublik Deutschland ist &ufRerst unbefriedigend
und sehr lickenhaft. Widersprichliche Datenlagen sind dringend aufzulésen und Erfas-
sungsmethoden bundesweit zu vereinheitlichen. Dies bezieht sich zum einen auf die Aus-
stattung der Standorte mit Finanzmitteln, Personal, Flachen und klinischen Ressourcen. Zum
anderen sind auch die Leistungen der universitatsmedizinischen Einrichtungen in Forschung
und Lehre systematisch zu erfassen. Die Studierenden-, Absolventen-, Approbations- und
Arztestatistiken sind so zu gestalten, dass sie als verlassliche Grundlagen fur die Zukunftssi-
cherung dienen kdnnen. Bibliometrische Kennzahlen und Drittmittelstatistiken missen stan-

dardisiert werden und einen differenzierten Leistungsvergleich der Standorte ermdglichen.

Zwischen den einzelnen Standorten existieren sehr groRe Unterschiede. Personalausstat-
tungen und Gesamtflachen variieren etwa um den Faktor vier und die HBFG-Ist-Ausgaben
der alten Lander um den Faktor sieben. Den deutlichen Unterschieden in der Ausstattung
stehen ebenfalls groRe Leistungsspannbreiten gegentber. Die Zahl der Absolventen variiert
bis zu einem Faktor von acht und manche Fakultdten verausgaben fast 14-mal so viele
Drittmittel wie andere. An den untersuchten Standorten gibt es in fast allen Bereichen eine
positive Korrelation zwischen Grof3e bzw. Ressourcen und Leistungsfahigkeit. Mit zuneh-
mender Grof3e wachsen nicht nur die absoluten Zahlen, sondern auch die Pro-Kopf-
Leistung. Dies gilt insbesondere fur die Drittmittelproduktivitét. Aus dem hochschulpolitisch
bedeutsamen Befund, dass wissenschaftliche Produktivitat in der Medizin eine hinreichende

GrolRe voraussetzt, missen Konsequenzen gezogen werden.



Um im internationalen Vergleich den Sprung in eine andere Liga zu schaffen, missen in

Deutschland an besonders leistungsfahigen Standorten alle Kréfte mobilisiert und Mittel fo-
kussiert werden. Eine bessere Sichtbarkeit ist im globalen Wettbewerb von Forschung und
Entwicklung dringend notwendig, um zusatzliche Ressourcen zu gewinnen. Besonders for-

schungsstarke Standorte haben fast alle mehr als 80 hauptamtliche Professoren (C4/C3).

In Bezug auf die Lehre sieht der Wissenschaftsrat als Untergrenze fiir eine Medizinische
Fakultat rund 60 hauptamtliche humanmedizinische Professoren. Mit diesen berufenen
Hochschullehrern kénnen knapp 200 Studienanfanger pro Jahr ausgebildet werden. Fir die
klinische Ausbildung einer solchen Fakultat sollten mindestens 1.100 Planbetten* zur Verfu-
gung gestellt werden, von denen in der Regel mindestens 850 im Kernklinikum der Universi-
tat anzusiedeln sind. Um Standorte zu herausragenden Forschungsleistungen, innovativer
Lehre und héheren Absolventenzahlen zu befahigen, sind deutlich mehr Ressourcen als zur

Deckung der Mindestausstattung notwendig.

Der Wissenschaftsrat halt fur alle Standorte ein modernes Management, welches eine leis-
tungsorientierte Mittelverteilung auf Basis der Trennungsrechnung und eine befristete Ver-
gabe von Forschungsflachen vorsieht, fur erforderlich. Kliniknahe Flachen, die durch Betten-

reduktionen frei werden, sollten fiir den klinischen Unterricht genutzt werden.

In den Universitatsklinika sollten Kompetenzen in der Krankenversorgung auf die For-
schungsschwerpunkte abgestimmt werden, um die vorhandenen Ressourcen effizienter nut-
zen zu kénnen. Angesichts der Bedeutung von Hochschulambulanzen sowohl fiir die medi-
zinische Versorgung als auch fir Forschung und Lehre missen die Leistungen der Universi-
tatsklinika im ambulanten Bereich endlich adaquat vergitet werden. Auch das Fallpauscha-
lensystem sollte das Leistungsgeschehen an den Universitatsklinika noch differenzierter ab-
bilden. Ebenso sollten Mindestmengenregelungen flr operative Eingriffe nach Art und Zabhl
ausgeweitet und fir weitere medizinische Bereiche angestrebt werden. Der Wissenschaftsrat
bittet dariber hinaus die Gesundheits- und Wissenschaftsministerien des Bundes und der
Lander ihrer gemeinsamen Verantwortung fir die Krankenversorgung an den Universitatskli-
nika und fur die Ausbildung der Studierenden gerecht zu werden und sich in dieser Hinsicht

besser abzustimmen.



Vorbemerkungen

Vor dem Hintergrund wachsenden internationalen Konkurrenzdruckes in der For-
schung auf der einen Seite und sinkender Hochschulbaumittel sowie des neuen Ver-
gutungssystems fir die Krankenhausleistungen auf der anderen Seite miussen die
universitatsmedizinischen Einrichtungen gleichzeitig gegensatzlichen Zwangen be-
gegnen. Das Spannungsverhaltnis des akademischen Auftrags von Forschung, Leh-
re einerseits und Krankenversorgung andererseits konnte sich bis zum Ende der
Konvergenzphase vom alten zum neuen Vergiitungssystem noch verscharfen.! Fir
die stationare Krankenversorgung ist der Wissenschaftsrat bisher von einer Zielzahl
von 1.350 Betten fur ein Universitatsklinikum ausgegangen, wobei regionale Ge-
sichtspunkte gesondert bertcksichtigt wurden. Die Frage, ob der daraus abgeleitete
Leistungsumfang auch zukunftig fur alle universitatsmedizinischen Einrichtungen
malf3geblich sein soll, ist angesichts der oben beschriebenen Entwicklungen aktueller
denn je. Fur die Erérterung dieser Frage werden im Vorfeld verschiedene Aspekte

untersucht:

e Wie unterschiedlich sind die universitdtsmedizinischen Standorte in Deutschland
bezuglich ihrer Ausstattungen und Leistungen gegenwartig?

e Welche Parameter haben einen besonderen Einfluss auf die Leistungsfahigkeit in
den unterschiedlichen Aufgabenbereichen?

¢ Von wie vielen Medizin-Studierenden sollte man ausgehen? Wie viel wissen-
schaftliches Personal wird benétigt, um die Studierenden qualitativ hochwertig
auszubilden?

¢ In welchen Bereichen kann man Flachen reduzieren, um Einsparungen vorzu-
nehmen?

¢ Sollte man die Patientenzahlen verringern? Lohnt es, weiter Betten abzubauen?

e Welche generellen Zielkonflikte bestehen zwischen den Aufgabenbereichen der

Universitatsmedizin?

' Mit den ,Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen in der Universitatsmedizin®

(KéIn, 2004) hat der Wissenschaftsrat bereits im Jahr 2004 strukturelle Verdnderungsmaoglichkeiten
zur Verbesserung der Wettbewerbsfahigkeit aufgezeigt.



Fur die Bearbeitung der Fragen hat der Wissenschaftsrat 2001 eine Arbeitsgruppe
eingesetzt. Sie hat eine umfangreiche Erhebung der Ressourcen und Leistungen der
universitatsmedizinischen Standorte, gegliedert nach Fachgebieten, durchgefuhrt.
Aufgrund der zunachst nicht ausreichenden Datenqualitat ergaben sich zusatzliche
Arbeiten, welche die Auswertungen erheblich verzégerten. Durch Erganzung der je-
weils aktuellen Daten der verschiedenen Bereiche wurden die Tendenzen der Ent-

wicklungen seit 2001 dokumentiert.

Erstmals werden fir die deutsche Universitatsmedizin Leistungen und Ressourcen
korreliert und dadurch Mdglichkeiten Gberproportionaler Leistungsveranderungen
identifiziert. Im Rahmen mehrdimensionaler Analysen wird deutlich, wie zentrale
Strukturparameter zu bewerten sind. Zu dartber hinaus gehenden Aspekten von Ko-
operationen und Fusionen in der Universitatsmedizin wird der Wissenschaftsrat ge-

sondert Stellung nehmen.?

In der Arbeitsgruppe haben auch Sachverstandige mitgewirkt, die nicht dem Wissen-
schaftsrat angehdren. Ihnen und allen, die an der Erhebung und Prufung der Daten
mitgewirkt haben, ist der Wissenschaftsrat zu besonderem Dank verpflichtet. Der

Wissenschaftsrat hat diese Empfehlungen am 11. November 2005 verabschiedet.

% Vgl.: Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Medizinischen Einrichtungen der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen, Drs. 6901-05, Bremen, 11. November 2005; Empfehlungen zu Pub-
lic Private Partnerships (PPP) und Privatisierungen in der Universitdtsmedizin im Bereich Krankenver-
sorgung, Verabschiedung voraussichtlich im Januar 2006.



A. Einflihrung

Al Ziele

Ausgehend von den Aufgaben der Universitatsmedizin in Forschung, Lehre und

Krankenversorgung sollen die vorliegenden Empfehlungen dazu beitragen, dass

¢ die Rahmenbedingungen fir herausragende und international wettbewerbsfahige
Forschungsleistungen verbessert werden,

¢ die medizinischen Aus- und Weiterbildungsmaoglichkeiten an den Standorten op-
timiert werden,

¢ alle Studierenden eine qualitativ hochwertige Ausbildung erhalten,

¢ mehr Innovationen in der Krankenversorgung ermoéglicht werden,

e die Wirtschaftlichkeit in der Universitatsmedizin verbessert wird.

Im Zentrum stehen dabei Forschung und Lehre als Kernaufgaben der Universitaten
und ihrer Medizinischen Fakultaten. Zur Erfullung dieser Aufgaben im Bereich der
damit verbundenen Krankenversorgung dienen die Universitatsklinika. Die Universi-
tatsklinika sind gezwungen, ihre Leistungen in der Krankenversorgung wirtschaftlich
zu erbringen. Dieser Aspekt kann selbst bei einer Betonung der wissenschaftlichen
Leistungsfahigkeit nicht auf3er Acht gelassen werden. Standiger Druck und Diskussi-
onen uber die Aufrechterhaltung oder Schliel3ung von Einrichtungen - u. a. aufgrund
von Defiziten - [lAhmen zunehmend den wissenschatftlichen Betrieb. Die universitats-
medizinischen Einrichtungen missen so effizient wie moglich mit ihren Ressourcen
umgehen, um Uberlebensféahig und konkurrenzféahig zu bleiben. Der Wissenschaftsrat
warnt jedoch eindringlich davor, sich bei den Uberlegungen einseitig von Aspekten
der Wirtschaftlichkeit leiten zu lassen. Dies liefe dem Auftrag der Universitatsmedizin

zuwider und wirde dem Standort Deutschland nachhaltig schaden.

Angesichts der aktuellen Anderungen im Gesundheitssystem und der abzusehenden
Entwicklungen im Wissenschaftssystem wére es kontraproduktiv, starre Normen vor-
zugeben. Um eine innovative Weiterentwicklung der Universitatsmedizin langfristig

zu ermoglichen, sollte eine ausreichende Diversitat vorhanden sein. Hierfir muss



jedoch ein Feld abgesteckt werden, damit beispielsweise nicht unter Zuhilfenahme
des Arguments der Diversitat jeder Bereich beliebig wachsen oder abgebaut werden

kann.

Die Analysen und Empfehlungen sollen in diesem Sinne aufzeigen, welche Konse-
guenzen mit unterschiedlich verfolgten Strategien fur die Gro3e und Ausrichtung
eines Standorts verbunden sind. Den universitatsmedizinischen Standorten kann und

soll nicht vorgeschrieben werden, wie sie mit den einzelnen Problemen umgehen.

A.ll. Ausgangslage

Die Bedeutung der medizinischen Einrichtungen innerhalb der Universitaten zeigt
sich anhand einiger Kennziffern. So beschéatftigen die universitatsmedizinischen Ein-
richtungen 39 % aller Berufstatigen an Hochschulen in Deutschland. lhr Anteil an den
laufenden Grundmitteln betragt 19 %. Sie erwirtschaften durch die Erlése der Kran-
kenversorgung fast alle Verwaltungseinnahmen (tber 94 %) der Hochschulen. Von
den Ausgaben der Hochschulen im Jahr 2003 von 30,6 Mrd. Euro entfielen 46 % auf

die medizinischen Einrichtungen der Universitaten.>

Die besondere Stellung der Universitatsmedizin innerhalb des deutschen Gesund-
heitswesens wird durch ihre Verankerung in der Hochschullandschaft bedingt. Die
universitadtsmedizinischen Einrichtungen sind in Verbindung mit den akademischen
Lehrkrankenhausern und Lehrpraxen die einzigen Ausbildungsstandorte fiir Arzte
und Zahnarzte. Sie sind zudem in einem grof3en Umfang an entsprechenden Weiter-
bildungen beteiligt. Universitatsklinika sind in groRen Teilen Deutschlands fir die
medizinische Maximalversorgung verantwortlich. Sie erbringen Unikatleistungen,
die an keiner anderen Stelle im Gesundheitssystem moglich waren und stellen die
wichtigste Saule der Gesundheitsforschung in Deutschland dar. An den Universi-
tatsklinika findet die patientenorientierte Forschung statt. Hier wird die Verbindung
zwischen Grundlagenforschung und klinischer Medizin geschaffen. Dies befahigt sie

einerseits zur Krankenversorgung auf héchstem Niveau an der Grenze des medizini-

Statistisches Bundesamt: Finanzen der Hochschulen - Fachserie 11, Reihe 4.5 — 2003, Wiesba-
den, 2005.



schen Fortschritts und erméglicht andererseits die klinische Erprobung von Innovati-
onen in Therapie und Diagnostik. Klinische Studien aller Phasen werden durchge-
fuhrt. Vor diesem Hintergrund sind die universitatsmedizinischen Standorte auch die

Ausbildungsorte fur kiinftige Wissenschaftlergenerationen.

Darlber hinaus ist die Universitatsmedizin von unmittelbarer Bedeutung fur die
Volkswirtschaft. Biomedizinische Forschung zahlt weltweit zu den Schlusselkompe-
tenzen des 21. Jahrhunderts. Kein anderes Land gibt so viel Geld fur biomedizini-
sche Forschung aus wie die USA. Die Gesamtausgaben haben sich dort in der letz-

ten Dekade verdoppelt.

In Deutschland beschéftigen die universitatsmedizinischen Einrichtungen ca.
140.000 Menschen. Im Jahr 2002 setzten die Einrichtungen 13,9 Mrd. Euro konsum-
tiver und investiver Mittel um.* Die Universitatsmedizin ist ferner ein wichtiger Partner
der forschenden Arzneimittelhersteller und der medizintechnischen Industrie. Die
Pharmaindustrie ist Arbeitgeber fir fast 120.000 Beschaftigte mit einem Jahresum-
satz von 24 Mrd. Euro.® In der Medizintechnik-Branche sind rund 108.000 Perso-
nen tatig. Deutschland ist bei medizintechnischen Produkten zweitgrof3ter Exporteur
weltweit.® Im Jahr 2002 wurden medizintechnische Waren in Héhe von 12,6 Mrd.
Euro und Diagnostika in H6he von 1,4 Mrd. Euro produziert.” Die Dynamik in diesem

Bereich drickt sich durch eine stark anwachsende Zahl von deutschen Patenten aus.

[I.L1. Datenproblematik

Um eine vertiefte Analyse der Leistungsfahigkeit der universitatsmedizinischen Ein-
richtungen durchfihren zu kdnnen, bedarf es einer validen Datenbasis sowohl der
Ressourcen, die den Einrichtungen zur Verfugung stehen, als auch der Leistungen,

4 statistisches Bundesamt: Finanzen der Hochschulen, Fachserie 11, Reihe 4.5 — 2003, Wiesbaden,

2005.

® Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie: Pharma-Daten 2005, Berlin, 2005.

® BMBF: Studie zur Situation der Medizintechnik in Deutschland im internationalen Vergleich,
Bonn/Berlin 2005.

" Zwischen 1995 und 2003 wuchsen die Umsétze der deutschen Medizintechnik-Industrie jahrlich
um ca. 5,5 %, was vor allem auf das Wachstum des Auslandsumsatzes zuriickzufiihren ist. Die Ex-
portquote lag 2003 bei 53,4 %.



welche die Universitatsmedizin in den Bereichen Forschung, Lehre und Krankenver-
sorgung erbringt. Eine solche Datenbasis war in der Vergangenheit nicht verfugbar,
bzw. musste und muss zum Teil immer noch aus vielen unterschiedlichen, teils wi-
derspriichlichen Quellen zusammengetragen werden. Wie die folgenden Kapitel zei-
gen, ist die Datensituation in nahezu allen Bereichen der Hochschulmedizinstatistik
vollkommen unbefriedigend. Dies kommt zum Teil durch unterschiedliche Definitio-
nen der Parameter zustande. In der vorliegenden Stellungnahme des Wissen-
schaftsrates werden daher die wichtigsten Definitionen der Kenngrél3en sowie die mit

einem ,* markierten Begriffe im Anhang erlautert.

Beziiglich der Sicherung von Ausbildungskapazitaten fiir Arzte® stellt sich so zu-
nachst die Frage, wie viele Arzte zukiinftig angesichts einer alternden Bevolkerung
bendtigt werden. In der Bundesrepublik Deutschland gibt es jedoch keine Studien,
die sich mit dem langfristigen Ausbildungsbedarf an Arzten auf einer soliden Daten-
grundlage befassen.® Zusatzlich sind selbst Angaben uber die derzeitigen Ausbil-
dungsleistungen der Medizinischen Fakultaten widerspruchlich. So stimmen bei-
spielsweise die Angaben der Absolventenzahlen durch das Statistische Bundes-
amt, das die Zahlen der Statistischen Landesamter aggregiert, nicht mit den Anga-
ben des fur die Prifungen zustandigen Instituts fir medizinische und pharmazeuti-
sche Priufungsfragen (IMPP*) Uberein. Auch die Angaben des Statistischen Bundes-
amtes Uber die Zahl der Studierenden, die ein Studium der Humanmedizin aufneh-
men, weichen wie in vielen anderen Fachern von den Angaben der Zentralstelle zur
Vergabe von Studienplatzen (ZVS) ab.'® Unterschiedliche Zahlen melden auch die
verschiedenen approbationserteilenden Stellen wie Bezirksregierungen, Landesam-
ter, Landespriafungsamter und Regierungsprasidien. Daten zur Arztzahlenentwick-
lung werden von den Landesarztekammern auf Basis unterschiedlicher Anmeldere-
gelungen erhoben und sind daher nicht vergleichbar. Folglich ist die aggregierte An-

gabe der Bundesarztekammer kritisch zu hinterfragen.

®  Aus Griinden der Lesbarkeit sind hier und im Folgenden nicht die ménnliche und weibliche Sprach-

form nebeneinander aufgefiihrt. Personenbezogene Aussagen, Amts-, Status-, Funktions- und Be-
rufsbezeichnungen gelten aber stets fur Frauen und fir Manner.

® Zur Situation in der Zahnmedizin vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der
Zahnmedizin an den Universitaten in Deutschland, Drs. 6436/05, Berlin, 28. Januar 2005.

% BMGS: Gutachten zum ,Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland“, Ab-
schlussbericht, Hamburg, 2004.
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Die Problematik der schwierigen Bewertung von Leistungen der Universitatsmedizin
setzt sich im Bereich der Forschung fort. Beispielhaft ist die unterschiedliche Auswei-
sung von Drittmitteln auf LaAnder- und Universitatsebene sowie innerhalb einzelner
Medizinischer Fakultaten zu erwahnen. Wéhrend im Bereich der Klinischen Medizin
verausgabte Drittmittel erfasst und bilanziert werden, sind mitunter im Bereich der
Vorklinischen Medizin und der Klinisch-Theoretischen Medizin nur eingeworbene
Drittmittel bekannt. Betrachtet man die Leistungen in einzelnen medizinischen Fa-
chern nach dem Facherschlussel des Statistischen Bundesamtes, wird deutlich,
dass der Schlissel nicht die Realitat in den Einrichtungen sinnvoll abbilden kann.
Dadurch werden insbesondere in den Klinischen Fachern falsche Zuordnungen vor-

genommen.™

Unklar bleibt auch die Antwort auf die Frage, welche Landesmittel die Universitaten
tatsachlich fur die Ausbildung einsetzen. In einigen Landern werden aus den Mitteln
fur Forschung und Lehre z.B. auch Ruhegehalter, Weiterbildungen oder reine Kran-
kenversorgungsaufgaben finanziert. Ebenso vielschichtig sind die Bewirtschaftungs-
vorgange der Universitaten und die Zuordnung der Mittel zu verschiedenen Berei-
chen. Ahnlich ist die Lage bei den personellen Ressourcen fiir Forschung und Leh-
re. Wahrend Gerichte im Rahmen von Zulassungsklagen von theoretisch vorhande-
nen Stellen fur die Lehre ausgehen, haben einige Lander Stellenplane langst abge-
schafft und die Personalkenngréf3e ,Vollkraft* wird haufig unterschiedlich definiert.

Hinsichtlich der Flachen erfolgt bundesweit die Erfassung nach dem Raumnut-
zungsschliissel**? des Statistischen Bundesamtes. Die Landesdaten weichen wie-
derum erheblich von den Bundesdaten ab. Bei den Plausibilitatsprifungen der Lan-
der werden offensichtlich nicht alle Unstimmigkeiten ausgeraumt. Bemerkenswert ist

1 7.B. werden Tumorzentrum und Transplantationsmedizin in einem Fachgebietsschliissel zusam-

mengefasst. Weiterhin erfolgt die Zuordnung zu grof3en Fachern wie Innere Medizin nicht immer sys-
tematisch. Einige Spezialisierungen werden als Abteilungen der Inneren Medizin subsumiert, andere
als eigenstandiges Fachgebiet gefuhrt. Plausibilitatstiberprifungen der nach Fachgebieten geglieder-
ten Abfrage des Wissenschaftsrates ergaben Fehlerquoten in nicht unerheblichem Umfang von bis zu
20 %. Die Daten wurden daraufhin den Standorten mit Hinweisen auf die Mangel erneut vorgelegt und
korrigiert.

2 Raumnutzungsarten* (RNA) nach Raumzuordnungskatalogen/Raumnutzungsschliissel des Statis-
tischen Bundesamtes, Fachkommission ,Baukostenplanung und Baukostenkontrolle* des ARGEBAU
Hochbauausschusses (LAG).



-11 -

der Umstand, dass diese Daten statistisch dargestellt werden, obwohl sie unvollstan-
dig sind, da manche Universitaten sich zum Teil nicht im Stande sehen, Uber die von
ihnen genutzten Flachen detaillierte Auskunft zu geben.

Vor dem Hintergrund der mangelnden Transparenz und Verfugbarkeit von Input- und
Output-Groé3en ist derzeit weder ein solides Benchmarking noch ein faires Ranking

in der Universitatsmedizin realisierbar.'®

Die unbefriedigende Datenlage hat auch erhebliche Konsequenzen fir die Moglich-
keiten der einzelnen Standorte vor Ort, die Daten zur internen Steuerung einzuset-
zen. Die Einrichtungen kénnen gegebenenfalls ihre eigenen Leistungen nicht richtig
einschatzen. Es besteht die Gefahr, dass strategische und operative Mal3nahmen
auf der Basis von Fehleinschétzungen getroffen werden.

II.2. Erhebung des Wissenschaftsrates

Um Zusammenhénge zu erkennen und zu qualitativen Einschatzungen zu gelangen,
hat eine Arbeitsgruppe des Wissenschaftsrates einen umfangreichen Fragenkatalog
zur Groél3e der universitatsmedizinischen Einrichtungen erarbeitet. Mit Hilfe einer da-
fur entwickelten Datenbankstruktur wurden verschiedene Rohdaten des Jahres 2001
zum Jahreswechsel 2002/2003 von den Landern bei den Standorten abgefragt.** Die
Daten wurden einer mehrfachen Qualitatskontrolle durch die Ruckspiegelung an die
Lander unterzogen. Ferner wurden die Daten mit den Erhebungen der AG ,Hoch-

schulmedizin“ der Kultusministerkonferenz (KMK) sowie mit der Forschungslandkarte

3 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu Rankings im Wissenschaftssystem - Teil 1: Forschung, Drs.

6285-04, Hamburg, 12. November 2004.

' Seit Januar 2003 sind die Universitatsklinika in Liibeck und Kiel zum Universitétsklinikum Schles-
wig-Holstein vereinigt. Die beiden Fakultaten blieben bei den jeweiligen Universitaten. Im November
2005 kundigte das Land Schleswig-Holstein an, auch die Medizinischen Fakultéten in Kiel und Libeck
gemeinsam mit den Universitaten zu vereinigen. Mit dem Vorschaltgesetz zum Medizinstrukturgesetz
vom 25. Mai 2003 wurde die Grundlage zur Errichtung der Charité-Universitatsmedizin Berlin gelegt.
Seit dem 1. Juni 2003 existiert erstmalig in Deutschland eine Gliedkérperschaft zweier Universitaten.
Die Korperschaft offentlichen Rechts ist ein Zusammenschluss der Charité und des Universitatsklini-
kums Benjamin Franklin. Die damit begonnenen Strukturveranderungen werden sich bis 2010 fortset-
zen. Zum 1. Juli 2005 wurden das Universitatsklinikum GieRen und das Universitatsklinikum Marburg
zum Universitatsklinikum Giefl3en und Marburg fusioniert. Auch in GieRen und Marburg blieben die
beiden Medizinischen Fakultaten bei den jeweiligen Universitaten. Da sich die Abfrage des Wissen-
schaftsrates auf das Jahr 2001 bezieht, werden die zwischenzeitlich fusionierten Standorte getrennt
aufgefihrt.
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Hochschulmedizin®® auf Plausibilitat iiberpriift. Diese Daten und weitere besonders
gekennzeichnete Daten fur die Zeit von 2001-2004 von der KMK, dem Bundesminis-
terium fur Bildung und Forschung (BMBF), dem Statistischen Bundesamt und dem
IMPP* bilden die Grundlage der folgenden Betrachtungen. Mit der vorgenommenen
Erganzung durch die jeweils aktuellen Daten lassen sich Entwicklungen in den ein-

zelnen Bereichen verfolgen.

Wegen den unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Strukturen der verschiede-
nen Einrichtungen wurden im Rahmen von Produktivitdtsanalysen nur Medizinische
Fakultaten berucksichtigt, die Gber ein Universitatsklinikum in staatlicher Tragerschaft
verfiigen.'® Dennoch sind direkte Vergleiche auf Grund des beschrankten Zeitfens-
ters nicht sinnvoll. Vielmehr sollen generell die Spannbreiten und Unterschiede der
Standorte aufgezeigt, Zusammenhénge zwischen den Kennziffern flir die Bedeutung
der Leistungsfahigkeit analysiert und daraus allgemeine Empfehlungen abgeleitet

werden.

A.lll. Zusammenfassung der Korrelationsanalysen

Die umfassende Erhebung und Analyse der Standortdaten verdeutlicht, dass sehr
grof3e Unterschiede zwischen den einzelnen Einrichtungen existieren. Dies gilt zum
einen fur die Ressourcen. Die Personalausstattung an den staatlichen Einrichtungen
mit eigenem Klinikum variiert zwischen den einzelnen Standorten bis zum Faktor 3,7
und die Gesamtflachen bis zum Faktor 4,2. Noch gravierender sind die Unterschiede
bei den Investitionen. Die HBFG-Ist-Ausgaben variieren bis zum Faktor 6,7. Den
deutlichen Ausstattungsunterschieden stehen ebenfalls grol3e Leistungsspannbreiten
gegenuber. So variieren die Zahlen der Studierenden bis zum Faktor 5,7. Im Bereich
der Krankenversorgung gibt es die gréf3ten Spannbreiten in den Hochschulambulan-

zen. Die Zahl der Poliklinischen Neuzugange variiert bis zum Faktor 9,0. Besonders

> BMBF; Medizinischer Fakultatentag (Hrsg.): Forschungslandkarte Hochschulmedizin, Stuttgart,
2002.

'° Das bedeutet, dass die Ruhruniversitat Bochum, die Fakultat fir Klinische Medizin Mannheim und
die Universitat Witten-Herdecke gGmbH nicht in Korrelationsanalysen bertcksichtigt wurden. Ferner
wurden Kooperationspartner (z.B. Kliniken in kommunaler, freigemeinnitziger oder privater Tréager-
schaft) von Fakultaten mit eigenem Klinikum nicht beriicksichtigt, wenn diese keine HBFG-finanzierten
Betten vorhielten.



-13 -

deutlich sind die Unterschiede bei den Forschungsleistungen. Die verausgabten
Drittmittel variieren beispielsweise bis zum Faktor 13,6. Bei den auf Vollkrafte bezo-
genen Pro-Kopf-Relationen sind die Spannbreiten zwischen den Standorten geringer
als bei den absoluten GréRen. Im Bereich der stationdren Krankenversorgung sind

sie kleiner als in Forschung und Lehre.

Ubersicht 1: Spannbreiten der Daten der Universitatsmedizin

a) Unterschiede in den Ressourcen der Standorte

Parameter Variiert um Faktor

Empfohlene Grol3gerateinvestitionen (HBFG) 17,9
Ist-Ausgaben HBFG (investiv, alte Lander) 6,7
Zufiihrungsbetrage der Lander (konsumtiv) 6,0
Nutzflachen 4.2
Zahl der Professoren (C4, C3) 3,9
Gesamt-Personal (Vollkrafte) 3,7
Aufgestellte Betten (HBFG) 3,0

b) Unterschiede in den Leistungen der Standorte

Parameter Variiert um Faktor
Zahl der Publikationen 15,7
Gesamt-Drittmittel (verausgabt) 13,6
Poliklinische Neuzugange 9,0
Absolventen Humanmedizin 8,4
Zahl der Studierenden (Human- und Zahnmedizin) 57
Studienanfanger Humanmedizin 5,0
Vollstationare Fallzahlen 3,2
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c) Unterschiede der Pro-Kopf-Relationen

Parameter Variiert um Faktor
Drittmittel pro Professor (C4, C3) 7,0
Landesmittel pro Studienanfanger (Humanmedizin) 4,2
Drittmittel pro Wissenschaftler (Vollkrafte) 3,9
Nutzflache pro Vollkraft (Gesamt-Personal) 2,9
Vollstationare Fallzahl pro. klin. Wissenschatftler 19
Betten pro klinischem Wissenschatftler 1,8

Quelle: Wissenschaftsrat

Die Korrelationsanalysen zur Forschung und Lehre!’ zeigen, dass nicht nur wie
erwartet die absoluten Leistungszahlen mit der Grél3e zunehmen, sondern dariiber
hinaus auch, dass gréf3ere Standorte deutlich hohere Pro-Kopf-Leistungen aufwei-

sen.

Im Rahmen der Analyse sind die folgenden Korrelationen von Leistungsfahigkeit,

Ressourcen und Grof3e sichtbar geworden:

Lehre:

e Der Prufungserfolg korreliert positiv mit dem Betreuungsverhaltnis. Je mehr Wis-
senschatftler pro Studierendem zur Verfigung stehen, desto besser sind die Pri-
fungsergebnisse.

¢ Die Ergebnisse in den Vorklinischen und Klinisch-Theoretischen Prifungen korre-
lieren positiv mit den verfligbaren Lehrflachen.

e Die Anzahl der Betten pro Student korreliert positiv mit dem Prifungserfolg und
den Prufungsergebnissen in den klinischen Abschnitten, ebenso wie die stationare

Fallzahl* pro Student.

' Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen sind in Tabelle 1 im Anhang aufgefiihrt.
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Forschung:

e Die Hohe der Gesamtdrittmittel pro Professor korreliert positiv mit den HBFG-Ist-
Ausgaben der jeweiligen Standorte.

e Die Hohe der GroRRgerateinvestitionen pro Standort korreliert positiv mit der Héhe
der Drittmittel pro Professor. Je besser und zeitgeméaRer die Gerateausstattung ist,
desto hoher ist die Forschungsproduktivitat bezogen auf die DFG-Drittmittel.

e Die Zahl des von den Landern finanzierten wissenschaftlichen Personals korreliert
positiv mit der Forschungsproduktivitat. Die DFG-Drittmittel pro Kopf wachsen mit
steigenden Wissenschaftlerzahlen an.

e Die Zahl der Veréffentlichungen eines Standortes korreliert positiv mit dem Zitati-
onsimpact (Citation Impact Score) der Veroffentlichungen. Mit steigender Publika-
tionszahl wéachst die Wahrnehmung und Qualitat der Arbeit nach dem Zitationsim-
pact.

e Die Zahl der ambulant behandelten Patienten korreliert positiv mit den Drittmitteln.
Je mehr ambulante Falle in klinischen Studien berlcksichtigt werden kénnen, des-
to hoher ist die Drittmittelproduktivitat.

e Die Zahl der aufgestellten Betten* korreliert leicht positiv mit den Drittmitteln pro
Professor.

e Negativ korreliert ist die Fallzahl pro klinischem Wissenschaftler mit den Drittmit-
teln pro klinischem Professor. Je mehr Falle ein Arzt behandeln muss, desto gra-
vierender sinken die Forschungsleistungen.

Bei Interpretationen dieser Befunde muss berucksichtigt werden, dass Aussagen nur
den erhobenen und analysierten Bereich betreffen, dartiber hinausgehende konkrete
Extrapolationen waren spekulativ. Im Rahmen der untersuchten Standortgrof3en
kann gleichwohl davon ausgegangen werden, dass Synergien und Effizienzgewin-
ne mit steigender GroRRe in der Universitatsmedizin zunehmen, wodurch die héhere
Produktivitat der groReren Standorte bedingt wird. Da sich mégliche kausale Zu-
sammenhange nicht einfach verifizieren lassen, kénnen nur plausible Erklarungen far

die Befunde die Basis der Empfehlungen bilden.
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B. Probleme und Verbesserungsmaglichkeiten

B.I. Grundlegende Ressourcen

.1. Investive Mittel

Wahrend herkdbmmliche Krankenh&user ihre Investitionen fir Bauten und Grol3gerate
im Rahmen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) von den Landern und
Kostentragern des Gesundheitswesens erstattet bekommen kdnnen, werden die uni-
versitatsmedizinischen Einrichtungen der Lander bei Investitionsvorhaben zu je 50 %
mit Mitteln des Bundes und des betreffenden Landes im Rahmen der Gemein-
schaftsaufgaben finanziert. Zuséatzlich fuhren die Lander Investitionen, die unterhalb
der Bagatellgrenze des Hochschulbauférderungsgesetzes (HBFG)'® liegen, in allei-

niger Finanzierung durch.

AulRerhalb des HBFG wurden in die 34 betrachteten universitatsmedizinischen
Standorte im Zeitraum 1998 bis 2002 pro Jahr 342 Mio. Euro investiert.*® Die um-
fangreichsten Investitionen aul3erhalb der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau
wurden an der Berliner Charité mit durchschnittlich 42 Mio. Euro im Jahr durchge-
fuhrt. In Greifswald und Rostock betrugen die jahrlichen Investitionen auf3erhalb des

HBFG dagegen nur jeweils gut 2 Mio. Euro.

Im Rahmen der gemeinsamen Finanzierung des Hochschulbaus von Bund und Lan-
dern flossen von 1974 bis 2004 insgesamt 22,9 Mrd. Euro (reale Ist-Ausgaben)® aus
den Mitteln des HBFG an die universitatsmedizinischen Einrichtungen. aus den Mit-
teln des Hochschulbauférderungsgesetzes (HBFG) an die universitatsmedizinischen

¥ Die Bagatellgrenze des HBFG liegt fiur Baumal3nahmen bei 1,5 Mio. Euro und fiir medizinische
Grol3gerate bei 125.000 Euro.

19 Nach Angabe der KMK-AG Hochschulmedizin.

% Gesamt-Ist-Ausgaben des Bundes und der Lander fiir Bauvorhaben. Hier sind GroRgerate, die mit
den Vorhaben (Ersteinrichtung) oder als Bauvorhaben angemeldet wurden, enthalten. Gro3geréte, die
Uber die Globalbetrage (insbesondere Ersatzgeréte) der Lander abgerechnet wurden, sind nicht ent-
halten.
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Ubersicht 2: Reale, jahrliche Ist-Ausgaben (Mrd. €) der HBFG-Vorhaben
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Quelle: Wissenschaftsrat nach BMBF und Statistisches Bundesamt: Baupreisindizes, Fachserie 17,
Reihe 4, Baupreisindizes, Wiesbaden, 2005.

Einrichtungen.? Dies entspricht einem Anteil von ca. 31 % am gesamten von Bund
und Landern gemeinsam geforderten Hochschulbau (vgl. Ubersicht 1). Bis 1997 sind
die realen HBFG-Ausgaben flr die Medizin kontinuierlich gesunken. Seit 1998 stei-

gen sie langsam an.

L Der Wissenschaftsrat gibt jahrlich Empfehlungen zum weiteren Ausbau und Neubau von Hoch-
schulen im Rahmen der Gemeinschaftsaufgabe Hochschulbau. Nach Artikel 91a des Grundgesetzes
schlief3t dies auch den Ausbau der Universitatsklinika mit ein. Auf Grundlage der Anmeldungen der
Lénder hat der Wissenschaftsrat fur die Jahre 2006 — 2009 Vorhaben der Medizin mit einem Finanz-
bedarf in Hohe von 3.780 Mio. Euro empfohlen. Hierbei handelt es sich um Vorhaben, denen der Wis-
senschaftsrat hochste Prioritat zuordnet.
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An den Standorten mit staatlichen Universitatsklinika in den alten Landern wurden in
den letzten 30 Jahren im Durchschnitt?* rund 770 Mio. Euro pro Standort (reale Wer-
te zum Basisjahr 2004)# an Investitionsmitteln verausgabt. Die Spannbreite reichte
von 282 Mio. Euro (Giel3en) bis 1.877 Mio. Euro (Aachen). Von 1990 bis 2004 wur-
den in den alten Landern pro Standort durchschnittlich 306 Mio. Euro abgerechnet.
Giel3en erreichte nur ein Drittel des Durchschnittswertes. An den Standorten in den
neuen Landern®* waren es im gleichen Zeitraum im Durchschnitt 258 Mio. Euro, wo-
bei die realen Ist-Ausgaben zwischen 160 Mio. Euro (Rostock) und 400 Mio. Euro
(Leipzig) variierten (vgl. Tabelle 2 im Anhang). An Medizinischen Fakultdten ohne
Universitatsklinika wurden 1,7 Mio. Euro (Witten/Herdecke®) und 86,9 Mio. Euro

(Bochum) aus HBFG-Mitteln verausgabt.

Fur die Standorte in den alten Bundeslandern gibt es eine deutliche positive Korrela-
tion zwischen den realen HBFG-Ist-Ausgaben ab 1990 und der Forschungsproduk-
tivitat, ausgedruckt in Drittmitteln pro Professor. Je grof3er die HBFG-Ausgaben,

desto groRRer die Drittmittel pro Professor.

Der Wissenschaftsrat hat im Zeitraum von 1999 bis 2004 Investitionen in Gro3gera-
te nach dem HBFG in Hohe von jahrlich durchschnittlich 5,0 Mio. Euro pro universi-
tatsmedizinischem Standort empfohlen. Die Spannweite fir die potenziellen Investiti-
onen in Grol3gerate reicht von durchschnittlich 0,8 Mio. Euro (FU Berlin) bis 14,3 Mio.
Euro (Heidelberg) pro Jahr. %

Zwischen den Grol3gerateempfehlungen des Wissenschaftsrates und den Drittmitteln
pro Professor gibt es eine deutlich positive Korrelation. Je héher die durchschnittlich
empfohlenen Gro3gerateinvestitionen im Zeitraum von 1998 bis 2002 waren, umso
mehr Drittmittel wurden pro Professor verausgabt.

2 Bei der Durchschnittsberechnung wurden die Standorte Bochum, Mannheim und Witten-Herdecke

nicht beriicksichtigt.

28 Alle Angaben auf dieser Seite sind reale Werte zur Basis 2004.

Die Charité Universitatsmedizin Berlin wurde den alten Landern zugerechnet.

2 Vgl. Wissenschaftsrat: Stellungnahme zur Akkreditierung der Universitat Witten-Herdecke gGmbH,
Drs. 6768/05, Berlin, 15. Juli 2005.

% Eigene Berechnungen des Wissenschaftsrates anhand von Durchschnittswerten (1999-2004) der
Grol3gerate-Empfehlungen fur Ersteinrichtungen (sog. A-Geréte) und Ersatz- und Ergéanzungsbe-
schaffungen (sog. B-Geréate).

24
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Ubersicht 3: Differenz zwischen dem Finanzbedarf nach den Empfehlungen des
Wissenschaftsrates und den verabschiedeten Rahmenpléanen (1985 bis 2006)

3.500

3.000
Finanzbedarf nach den
Empfehlungen des WR
2500 AN\ g \/
——
7 =~ \
2.000 ~— =
) / N\
S _- i J— _——
E PR Haushaltsansétze Bund und Léander
= nach den jeweiligen Rahmenplanen
1.500 v4 iewend P
— — /
-~
1.000 [—== — =
500
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 () ~ [e) [o)] o — [aN) [s2) < [Te) () ~ [ce) (2] o — [aN) [a2] < [Te) ©
[<e) [<) [ee) [ee) <] (2] (2] (2] [e2] (2] (2] (2] [e2] [*2] [2] o o o o o o o
[} [} [} [} o o o (2] [} [} [} [} [} (o] [} o o o o o o o
- - - - — — — — - - - - - - — N N N N N N N

Quelle: Wissenschaftsrat

Seit Anfang der neunziger Jahre liegen jedoch die verfiigbaren Mittel fur die Ge-
meinschaftsaufgabe Hochschulbau deutlich unter den vom Wissenschaftsrat emp-
fohlenen Ausgaben (vgl. Ubersicht 3). Diese Differenz schwankt zwischen 192 Mio.
Euro (1999) und 1.064 Mio. Euro (2006). ?’ Es ist véllig ungeklart, wie das bestehen-
de Investitionsdefizit im Hochschulbau in den kommenden Jahren ausgeglichen wer-

den soll.

" Nachdem der Wissenschaftsrat im Mai 2005 seine Empfehlungen zum 35. Rahmenplan fiir den
Hochschulbau verabschiedet hat, steht die Beschlussfassung des Planungsausschusses hierzu noch
aus.
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Empfehlungen:

Im Interesse der Zukunftsfahigkeit Deutschlands ist es unerlasslich, die Gemein-
schaftsaufgabe Hochschulbau mit hinreichenden finanziellen Mitteln auszustatten.
Den Hochschulen muss eine Infrastruktur zur Verfligung gestellt werden, die es ih-
nen ermdglicht, in Forschung, Lehre und damit verbundener Krankenversorgung

kompetitive Leistungen zu erbringen.

Vor dem Hintergrund der gewaltigen Investitionen, die andere Staaten?® im Bereich
der Forschung leisten, und in Bezug auf den wirtschaftlichen Druck, der durch das
neue Abrechnungssystem flr stationare Krankenhausleistungen (DRG-System) auf
die Universitatsklinika in Deutschland ausgeubt wird, ist das bestehende Investiti-

onsdefizit sehr bedenklich.

Sollte der Hochschulbau als Gemeinschaftsaufgabe ganz oder in Teilen aufgegeben
werden, mussen die Lander ihrer Verantwortung gerecht werden und ihrerseits die
dringend erforderlichen Mittel bereitstellen, um die — insbesondere im Vergleich mit
Klinika in kommunaler, freigemeinnutziger oder privater Tragerschaft — oft dramati-

schen Investitionsriickstande auszugleichen.

.2. Konsumtive Mittel

Durch ihre Leistungen in den drei Bereichen Forschung, Lehre und Krankenversor-
gung werden die Kosten der Universitatsmedizin unterschiedlichen Tragern zugeord-

net.

8 Trotz vielfacher Ankiindigungen konnten die EU-Staaten bisher nicht die Kluft zu Japan und den
USA schlie3en, die zuletzt 3,2 bzw. 2,6 % ihres Bruttoinlandsprodukts fur Forschung und Entwicklung
ausgaben. Die Europaische Union investiert nur 1,9 % und kdnnte binnen finf Jahren von China ein-
geholt werden, das seine Ausgaben jahrlich um 20 % aufstockt.
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Im Jahr 2003 haben die universitatsmedizinischen Einrichtungen konsumtive Fi-
nanzmittel in Héhe von 12,6 Mrd. Euro verausgabt.?* Davon wurden 8,8 Mrd. Euro

durch Leistungen in der Krankenversorgung erlost.

Aufgaben der unmittelbaren Krankenversorgung werden den Universitatsklinika, so
wie allen anderen Krankenhausern, grundséatzlich nur nach Mal3gabe der Regelun-
gen zur Krankenversicherung von den Kostentragern des Gesundheitswesens finan-
ziert bzw. durch sonstige Eigenertrage der Klinika fur Leistungen im Bereich der

Krankenversorgung gedeckt.

Die Lander gewahren den Einrichtungen Zufiihrungsbetrage zur Finanzierung von
Forschung und Lehre. Die konsumtiven Mittel decken primér alle laufenden Aufwen-
dungen im Personal- und Sachmittelbereich fir Forschung und Lehre an den Medi-

zinischen Fakultaten und den Universitatsklinika.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes betrug die Summe der Landeszu-
fuhrungsbetrage* fur Forschung, Lehre und sonstige Trageraufgaben der Universi-
tatsmedizin im Jahr 2001 2,9 Mrd. Euro. Bis zum Jahr 2003 sind die Landeszufuh-
rungsbetrage* auf 2,8 Mrd. Euro reduziert worden. Die Zufihrungsbetrage der L&n-
der fur 6ffentliche hochschulmedizinische Einrichtungen lagen nach Angaben der
KMK AG-Hochschulmedizin im Jahr 2001 zwischen 34,4 Mio. Euro (Greifswald) und
202,8 Mio. Euro (LMU Miinchen) je Standort.*® Im Mittel waren es 84,3 Mio. Euro.*!
An Standorten mit eigenem Universitatsklinikum streuten im Jahr 2001 die laufenden
Mittel pro Studienanfanger ganz erheblich um den Mittelwert von 222.000 Euro. Die
geringsten Mittel pro Studienanfanger standen dem Standort Greifswald mit 119.000
Euro zur Verfigung. Demgegentber konnte der Standort Essen 504.000 Euro pro

Studienanfanger verwenden.

?® |m Zeitraum von 2001 bis 2003 sind die laufenden Ausgaben der medizinischen Hochschuleinrich-
tungen von 11,9 Mrd. Euro insgesamt um 6 % gestiegen, die Zufihrungsbetrdge der Lander fir For-
schung und Lehre jedoch um 4 % gesunken. Statistisches Bundesamt: Finanzen der Hochschulen -
Fachserie 11, Reihe 4.5 — 2003, Wiesbaden, 2005.

% Fur die laufenden Mittel im Jahr 2002 vgl. Tabelle 14 im Anhang.

%1 AuRerhalb des HBFG wurden durchschnittlich an jedem Standort jahrlich weitere 9,8 Mio. Euro fiir
Bauunterhalt etc. von den Landern verausgabt.
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An manchen Standorten wird teilweise bis zu einem Drittel des Landeszufiihrungsbe-
trages* auch fur sonstige Trageraufgaben der Universitatsklinika verwendet, an
anderen Standorten werden wiederum Uberhaupt keine Mittel in diesem Bereich ver-
ausgabt. Die sonstigen Trageraufgaben werden je nach Standort unterschiedlich be-
schrieben. Meist umfassen sie betriebsnotwendige aber nicht entgeltfahige Aufwen-
dungen des Klinikums. Ein Teil wird z.B. durch Folgekosten baulicher Unzulanglich-
keiten begriindet, die erhohte Unterhalts- und Personalaufwendungen verursachen.
Zusatzlich werden mitunter auch die Kosten der Weiterbildung der Facharzte, Auf-
wendungen in den Polikliniken, seelsorgerische Aktivitaten, Notrufzentralen, Schwes-

ternwohnheime, Kindergarten u. v. m. unter den sonstigen Aufgaben abgebucht.

Der Landeszufuhrungsbetrag* ist daher keine Input-Grol3e, die fur einen bundeswei-
ten Leistungsvergleich Medizinischer Fakultaten geeignet wére, zumal die Standort-
daten der KMK erheblich von den Daten des Statistischen Bundesamtes abweichen.
Die Abweichung reichte fur einzelne Standorte im Jahr 2002 bis zu 75 %. Im Durch-
schnitt lag sie bei 21 %.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat halt es fur nicht nachvollziehbar, dass es in Deutschland un-
maglich ist, konkrete Aussagen zur Hohe der Landeszufihrungsbetrage* und den
damit verbundenen Aufgaben zu machen. Er empfiehlt den Landern dringend eine
Vereinheitlichung und transparente Ausweisung. Die Zuweisungen sollen zwischen
den verschiedenen Standorten und Bundesléndern Vergleiche erlauben, um die
Standorte fair bzgl. ihrer Leistungen beurteilen zu kénnen. Mittel, die die Wissen-
schaftsministerien den Einrichtungen fur Forschung und Lehre zuweisen, sollten

auch nur fur diese akademischen Aufgaben verausgabt werden durfen.

Aus den Landesmitteln kdnnen auch sonstige Trageraufgaben der Klinika finanziert
werden, die dann allerdings ursachlich mit der Leistungserstellung durch universi-
tatsmedizinische Einrichtungen fir Forschung und Lehre verbunden sein missen.
Hierflr ist es notwendig, diese Trageraufgaben vorher klar zu definieren und detail-

liert auszuweisen sowie die Mittelverwendung zu kontrollieren. Etwaige Verluste und
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Risiken sind jeweils von den Klinika im Rahmen ihrer Aufgaben und der ihnen zur

Verfiigung stehenden zweckgebundenen Mittel auszugleichen.

Insgesamt dirfen die Landeszufiihrungsbetrage* nicht zur Subventionierung der
Krankenversorgung und Kalkulation kiinstlich abgesenkter Basisfallwerte* herange-
zogen werden. Eine kinstliche Senkung der Basisfallraten einzelner Universitatskli-
nika verzerrt die Kalkulation im Rahmen des DRG-Systems zu Ungunsten des eige-
nen Hauses und der anderen Universitatsklinika. Gleichzeitig besteht die Gefahr,
dass durch die vermeintlich niedrigen Basisfallwerte* Verzerrungen im regionalen
Standortwettbewerb entstehen. Um dies zu vermeiden, missen eventuelle Defizite,
die im Rahmen der Krankenversorgung entstehen, transparent ausgewiesen und die

Finanzierung nachgewiesen werden.

.3. Personal

Bei den Untersuchungen des Wissenschaftsrates zeigte sich, dass die Personalda-
ten insbesondere fur das Verwaltungspersonal und die Wissenschaftlichen Mitarbei-
ter (z.B. Drittmittelkrafte) von den Einrichtungen héchst unterschiedlich erfasst wer-
den. Doppelarbeiten und Missverstandnisse in der 6ffentlichen Personal-Statistik
entstehen auch dadurch, dass das Statistische Bundesamt in der Krankenhausstatis-
tik Vollkrafte* pro Jahr und in der Hochschulstatistik Stellen stichtagsbezogen aus-
weist. FUr Leistungsvergleiche hat der Wissenschaftsrat die Vollkrafte* in der Univer-
sitdtsmedizin Uber die Lander bei den Einrichtungen abgefragt. Insgesamt waren im
Jahr 2001 146.924 Vollkrafte* bei den universitatsmedizinischen Einrichtungen be-
schaftigt.>* Die Gesamtzahl der im Wissenschaftlichen Dienst* Beschaftigten betrug
29.681.

%2 Im Jahr 2003 lag sie nur noch bei 138.000. Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhau-
ser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Fachserie 12, Reihe 6.1 - 2003, Wiesbaden,
2005.
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Ubersicht 4: Personal staatlicher Einrichtungen der Universitatsmedizin (2001)
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Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander

An den verschiedenen staatlichen Einrichtungen waren durchschnittlich 873 Wis-
senschaftler (Vollkrafte*) pro Standort (vgl. Ubersicht 4 und Tabelle 3 im Anhang)
angestellt. Mit 74 % waren fast drei Viertel der Wissenschaftler im Bereich der Klini-
schen Facher beschéftigt. 13 % forschten und lehrten im Bereich der Klinisch-
Theoretischen Facher und 6 % im Bereich der Vorklinischen Facher. Die ubrigen 7 %
sind in zentralen Einrichtungen der Universitatsklinika oder der Medizinischen Fakul-
taten tatig. Die Leitungsspanne* fur das wissenschaftliche Personal lag insgesamt
bei 1 zu 9,3, d.h. auf einen Professor entfielen 9,3 wissenschatftliche Mitarbeiter. Die
geringste Leitungsspanne* mit einem Professor auf drei wissenschaftliche Mitarbeiter
war in den Vorklinischen Fachern festzustellen. In den Klinisch-Theoretischen Fa-
chern war sie mit 1 zu 5 leicht héher. In den Betten fiihrenden Abteilungen insgesamt

betrug die Leitungsspanne* dagegen 1 zu 13.

An den untersuchten Universitatsklinika waren weiterhin im Durchschnitt 924 Ange-

horige des Medizinisch-Technischen Dienstes* beschatftigt. Ferner verfligten die
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universitatsmedizinischen Standorte durchschnittlich tGiber 1.472 Angehoérige des
Pflege- und Funktionsdienstes*.** Der Anteil der Pflege- und Funktionsdienste*
nimmt durch Auslagerungen und Stellenabbau in den letzten Jahren ab. Angaben
zum Verwaltungspersonal kénnen aufgrund unterschiedlicher Zuordnungen nicht

vorgelegt werden.

Einen Uberblick Uiber die Personalausstattung der einzelnen Standorte mit wissen-
schaftlichem und nichtwissenschaftlichem Personal vermittelt Ubersicht 4. Die von
der Beschaftigtenzahl her kleinste universitatsmedizinische Einheit, zu der ein eige-
nes Klinikum in staatlicher Tragerschaft gehort, ist Greifswald. Hier waren insgesamt
2.107 Mitarbeiter, darunter 415 Wissenschatftler beschaftigt. Der Standort HU Berlin
stellte 2001 mit 7.729 Beschaftigten beztiglich des Gesamtpersonals die grofite u-
niversitadtsmedizinische Einrichtung dar. Die meisten Wissenschatftler (1.706) waren
an der LMU Minchen tatig. Inzwischen sind die Medizinischen Fakultaten und Klinika
der FU und HU Berlin, die Klinika der Universitaten Kiel und Libeck sowie Giel3en

und Marburg fusioniert worden.

Die Auswertung der Erhebung des Wissenschaftsrates ergab, dass die Zahl des von
den Landern finanzierten wissenschaftlichen Personals mit der Forschungsproduk-
tivitat korreliert. Die DFG-Drittmittel pro Kopf wachsen mit steigenden Wissenschaft-

lerzahlen an.

Situation des wissenschaftlichen Nachwuchses

Im Jahr 2005 haben sich die Diskussionen um die Arbeitsbedingungen der Klinik-
arzte in Krankenhausern weiter zugespitzt. Diese Diskussionen spielen fur die Uni-
versitatsklinika eine besondere Rolle, da hier ca. 50 % der beschaftigten Arzte in
Weiterbildung sind und in der Regel neben der Belastung durch die Krankenversor-
gung Aufgaben in Forschung und Lehre wahrnehmen. Uber die Arbeitsbedingungen

in den verschiedenen Fachern gibt es keine flachendeckende Ubersicht. Es lassen

% Vgl. auch Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenh&user und Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen, Wiesbaden, 2005. Der Pflege- und Funktionsdienst* wird im Weiteren auch kurz
als ,Pflegekrafte” bezeichnet. Vgl. Glossar.
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sich jedoch einige Problemfelder fiir die rund 22.000 Arzte an Universitatsklinika ver-

allgemeinern.®

Ein grofRes Problem besteht darin, dass Forschung und Lehre durch viele klinische
Nachwuchswissenschaftler nur mit nachrangigerer Prioritat ausgeibt werden kon-
nen. Die Arbeitsbelastung durch die Krankenversorgung ist an sich schon hoch und
l&sst innerhalb regulérer Arbeitszeit oftmals kaum Freirdume fir akademische Auf-
gaben. Hinzu kommt, dass ein erheblicher Teil der Uberstunden, die im Rahmen der
Krankenversorgung geleistet werden, unvergutet bleiben oder nicht ausgeglichen
werden. Weiterhin muss ein steigender Teil der Arbeitszeiten von Arzten inzwischen

fur Dokumentationsaufgaben sowie berufsfremde Tatigkeiten verwendet werden.

Zusétzlich drohen die Gehalter deutscher Krankenhausérzte im westeuropéischen
Vergleich weiter an Konkurrenzfahigkeit zu verlieren. Krankenhausérzte im Vereinig-
ten Konigreich, der Schweiz oder in Skandinavien haben deutlich héhere Vergitun-
gen. Der Wettbewerb um die kltigsten Képfe wird auch in der universitaren Medizin
inzwischen global und branchenuibergreifend ausgetragen. Kurze Vertragslaufzei-
ten und starre Strukturen tragen zur Abwanderung deutscher Arzte ins westliche
Ausland bei. Ohne die Zuwanderung von Arzten aus Osteuropa, die insbesondere in

den neuen Landern tatig sind, wirde sich die Versorgungslage verschlechtern.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat weist erneut auf seine Forderungen nach einem Wissen-
schaftstarifvertrag hin, der es ermdglicht, hervorragende Leistungen im wissen-
schaftlichen und klinischen Bereich an den Universitatsklinika und anderen Hoch-
schuleinrichtungen zu honorieren, langfristige Karriereoptionen in der Wissenschatft
aufzuzeigen und wissenschaftsadaquate Arbeitsbedingungen fir Nachwuchswissen-

3 Schroder, E.; Bollschweiler, E.; Leers, J.; Vivaldi, C.; Hblscher, A.H.: Wo driickt der Schuh? Umfra-
gen zu aktuellen Problemen junger Chirurgen/-innen in Nordrhein-Westfalen. BDC/Online, 2005. Kai-
ser, R.; Kortmann, A.: Arbeitszeit hessischer A.i.P, Assistenten und Oberéarzte, Hessisches Arzteblatt
2/2002.
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schaftler zu schaffen.® Hierbei darf es jedoch kein Gebot der Kostenneutralitat im
Personalbereich geben, wie es z.B. bei der Umsetzung der W-Besoldung der Fall ist.
Bei der beabsichtigten Evaluierung des Professorenbesoldungsreformgesetzes im
Jahr 2007 sollten rechtzeitig die damit verbundenen Probleme, insbesondere fir die

Universitatsmedizin, aufbereitet werden.

Fur alle Personalgruppen sollte klarer festgehalten werden, welche Anteile der Ar-
beitszeit fir Forschung, Lehre und Krankenversorgung vorgesehen sind, um
eine Uberbelastung durch die Krankenversorgung, die zu Lasten der Forschungsta-
tigkeiten geht, zu verhindern. Den Klinikdirektoren obliegt es dann, die Einhaltung
dieser Anteile mittelfristig zu gewahrleisten. Gute Arbeitsbedingungen erweisen sich
zunehmend als ein wichtiger Wettbewerbsvorteil bei der Gewinnung herausragender

und motivierter Nachwuchskrafte.

Die bestehenden Musterweiterbildungsordnungen sind in der Regel so angelegt,
dass Zeiten der Forschungstatigkeiten nicht auf die Weiterbildungszeit angerechnet
werden. Dies fuhrt dazu, dass sich sowohl die Facharztausbildung als auch die wei-
tere wissenschaftliche Qualifikation des medizinischen Nachwuchses an den Univer-
sitatsklinika verlangern. Der Wissenschaftsrat empfiehlt, Mdglichkeiten zu schaffen,
dass mehr Teile der Weiterbildungsleistungen im Rahmen wissenschaftlicher Arbei-

ten erbracht werden kdnnen.

Der Wissenschaftsrat fordert die Medizinischen Fakultaten und Universitatsklinika
auf, die vom Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) im
Frihjahr 2005 aufgezeigten Mdglichkeiten zur Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen von Assistenzarzten einer ernsthaften Prifung zu unterziehen und gemeinsame
Konsequenzen zu ziehen.*® Hierarchien und Fiihrungsstile, die eine persénliche und
fachliche Entwicklungsfahigkeit von Nachwuchswissenschaftlern und jungen Arzten
hemmen, sind nicht mehr zeitgemal3. Die bestmogliche fachliche Betreuung wéahrend

der Weiterbildungszeit und die Férderung der wissenschaftlichen Karriere talentierter

% Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu einem Wissenschaftstarifvertrag und zur Beschaftigung wis-
senschaftlicher Mitarbeiter, Drs. 5923/04, 30. Januar Berlin, 2004.

% BMGS: Gutachten zum ,Ausstieg aus der kurativen &rztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®, Ab-
schlussbericht, Hamburg, 2004, S. 113 ff.
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Nachwuchswissenschaftler sollten an allen universitatsmedizinischen Standorten

selbstverstandlich sein.®’

Gerade Nachwuchswissenschatftler klagen haufig tber eine schlechte Vereinbarkeit
von Beruf und Familie. Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Universitaten und den
Universitatsklinika, starker als bisher fur Kinderbetreuungsmaoglichkeiten zu sor-
gen und bereits etablierte Einrichtungen nicht langer fur Akademikerfamilien zu ver-
schlieRen. Einrichtungen mit derartigen Beschrankungen sollten nicht mehr im Rah-
men der sonstigen Trageraufgaben durch Zuschisse fur Forschung und Lehre un-

terstitzt werden.

1.4. Flachen

Die Datenlage zur Flachenausstattung an den universitatsmedizinischen Einrichtun-
gen ist in den meisten Fallen vollig unbefriedigend. Teilweise wurden diese Angaben

aufgrund der Umfrage des Wissenschaftsrates erstmalig an den Standorten erhoben.

Die untersuchten universitatsmedizinischen Standorte hatten eine durchschnittliche
Nutzflache** (NF) von 174.479 m2 (vgl. Tabelle 4 im Anhang). Die Spannbreite
reichte von 86.227 m2 (Regensburg) bis 365.763 m2 (Berlin HU).

Fur die Lehre standen an den Einrichtungen zwischen 3.930 m2 (Ulm) und 23.780 m?
(HU Berlin) zur Verfugung. Im Mittelwert waren es an jedem Standort 11.321 m2. Be-
zogen auf die Studierendenzahlen entfielen auf jeden Studierenden 4,6 m2 an Hor-
saal- und Seminarraumflachen. Hinzu kamen noch Bibliotheksflachen. Im Rahmen
der Analysen zeigte sich, dass die Ergebnisse in den Vorklinischen und Klinisch-

Theoretischen Prufungen mit den verfigbaren Lehrflachen korrelieren.

Im Mittel standen an jedem Klinikum 16.292 m? Laborflachen bereit. Pro Wissen-

schaftler wurden zwischen 4,7 m2 und 31,0 m2 bereitgestellt. Im Durchschnitt waren

" vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin an den Universitaten
in Deutschland, Drs. 6436-05, Berlin, 28. Januar 2005, S. 49 ff.

% Nutzflache* entsprechend DIN 277. Vgl. WeiR, Knut: Normengerechtes Bauen. Kosten, Grundfla-
chen und Rauminhalte von Hochbauten, Kéln 1995, S. 113 ff.
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es 19,0 m2 pro Wissenschaftler. Zwischen den Laborflachen, die an einem Standort
vorgehalten werden, und den verausgabten Drittmitteln der DFG pro Professor, lasst
sich auf der Basis der Erhebung des Wissenschaftsrates eine positive Korrelation

feststellen.

An Buroflachen kamen 23,5 m? auf jeden Verwaltungsangestellten und Wissen-
schaftler. Durchschnittlich stellten die Universitatsklinika pro Bett 25,9 m? Nutzflache*

innerhalb der Pflegeflachen zur Verfiigung.

Die geplante Reduktion um 29 % Nutzflache* der ,,Charité-Universitatsmedizin Ber-
lin“*® und die im Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf begonnene Verringerung
um 25 %, lassen das Potenzial zur Flachenreduzierung an einzelnen Standorten
erkennen.*® Mit diesen Reduktionen sollen nicht nur wirtschaftliche Vorteile durch
eine bessere Auslastung und Betriebskosteneinsparungen generiert werden. Gleich-
zeitig kdbnnen auch Prozesse, z.B. durch kurze Wege zwischen Klinik und Labor oder
optimierte Behandlungspfade, aufeinander abgestimmt werden. Durch solche Um-
strukturierungsmaf3nahmen kann sowohl die Versorgungsqualitat als auch die For-

schungsproduktivitat gesteigert werden.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat fordert die Verwaltungen der Einrichtungen auf, die Versaum-
nisse bei der Flachenerhebung unmittelbar aufzuholen. Eine detaillierte Flachenbe-
standserhebung sowie die kontinuierliche Anpassung und Pflege der Daten, wer die
Raumlichkeiten fur welchen Zweck (Forschung, Lehre oder Krankenversorgung) und
Umfang nutzt, sind kein Selbstzweck, sondern unabdingbare Grundlage fur Kosten-
rechnungen und eine Aufteilung der baubezogenen Gemeinkosten (Miete, Bauerhal-
tung, Betriebskosten usw.) bzw. der Trennungsrechnung. Dass eine solche Vorge-
hensweise praktikabel umsetzbar ist, beweist beispielsweise das Gemeinkostenum-

lagemodell des Klinikums rechts der Isar der TU Minchen. Eine Software fir Raum-

¥ Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum 35. Rahmenplan fiir den Hochschulbau 2006 — 2009, Vor-
haben der Medizin Berlin, Drs. 6692-05, Jena, 2005.

9" Mit der baulichen Neugestaltung des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) wird eine
Verdichtung und Reduktion der Flachen vorgenommen (Masterplan).
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bestandserhebungen von Hochschulen ist schon seit vielen Jahren verfiigbar. ** Zu-

nehmend werden Ansatze zum Flachenmanagement eingefiihrt.*?

Bei weiteren Planungen ist zu berlcksichtigen, dass in den Einrichtungen vor Ort
hinreichend Raum fur Lehre und Forschung vorhanden sein muss. Fir eine effiziente
Lehre am Krankenbett missen stationsnah Seminarraume verfligbar sein. Dies wur-
de auch friher schon gefordert, die Praxis zeigt jedoch, dass die fur Studierende ge-
planten Flachen in der Mehrheit der Kliniken zu anndhernd 100 % von der Kranken-
versorgung besetzt werden. Zimmer im klinischen Bereich, die durch Bettenabbau

frei werden, missen daher zur Disposition der Lehre gestellt werden.

In der Vergangenheit wurden in einzelnen Bereichen der Universitatsklinika unver-
haltnismalig viele Investitionsmittel verbraucht und werden heute noch durch laufen-
de Unterhaltskosten aufgezehrt. Der Wissenschaftsrat ist davon Gberzeugt, dass
durch eine starkere Bindelung der Entscheidungs- und Finanzierungsverantwor-
tung im klinischen Bereich ein verantwortungsvollerer Umgang mit den Ressourcen

erreicht werden kann.

Grundsatzlich erwartet der Wissenschaftsrat, dass die Medizinischen Fakultaten For-
schungsflachen vorrangig leistungsorientiert und befristet vergeben. So sollten
samtliche aufgrund des Drittmittelpersonals und der Doktoranden berechneten For-
schungsflachen als Verfiigungsflachen vergeben werden.*® Der zunehmenden Ver-
zahnung der medizinischen Forschung mit den anderen Lebenswissenschaften ist
auch dadurch Rechnung zu tragen, dass, soweit méglich, der raumliche Bezug zu

den entsprechenden Fachern hergestellt wird. Eine Mdglichkeit, die interdisziplinare

“1 Beispielsweise HIS GX Modul Bau (siehe http://www.his.de/Abt1/HISBAUX)

2 Ritter, Stephan/Hansel, Holger: Monetére Steuerung der Flachennutzung auf der Grundlage der
Bedarfsbemessung ,Parametersteuerung” — Projektbericht der Arbeitsgruppe Raumhandelsmodell,
HIS Kurzinformation Bau und Technik B 6 / 2005.

*3 vgl. Deutsche Forschungsgemeinschaft: Empfehlungen zu einer ,Leistungsorientierten Mittelver-
gabe“ (LOM) an Medizinischen Fakultaten, Bonn, 2004; Wissenschaftsrat: Standortiibergreifende
Stellungnahme zur Weiterentwicklung der Universitatsmedizin in Baden-Wirttemberg, Drs. 6196-04,
Berlin, 16. Juli 2004, S. 41 ff.
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biomedizinische Forschung durch Bereitstellung einer modernen Labor- und Gerate-

infrastruktur zu férdern, bieten medizinische Forschungszentren.

1.5. Betten

Aufgrund des hohen Anteils der Universitatsmedizin im Rahmen des HBFG von 30 %
bis 37 % der Ist-Ausgaben des Bundes und der Lander in der Zeit von 1987 bis 2004
forderte der Wissenschaftsrat immer wieder die Limitierung der Planbetten* auf das
fur Forschung und Lehre notwendige Mal3 unter Bertcksichtigung der damit verbun-
denen Wirtschaftlichkeit in der Krankenversorgung. Da mit den Betten umfangreiche
bauliche und technische Infrastrukturkosten verbunden sind, diente die 1987 empfoh-
lene Richtzahl von 1.350 Betten auch zur Begrenzung der damit verbundenen Fol-
geausgaben im investiven wie konsumtiven Bereich. Basis hierfur bildeten die ,Emp-
fehlungen zur Verlagerung des Universitatsklinikums Charlottenburg in das Universi-
tatsklinikum Virchow der Freien Universitat Berlin“. Am Beispiel der Fusion der Klini-
ka in Charlottenburg und Wedding hatte der Wissenschaftsrat allgemeine Ratschlage
zur facherbezogenen Bettenzahl und Gesamtzahl fiir ein forschungsorientiertes Kli-

nikum gegeben.*

Eine Mindestzahl in Hohe von 854 fiir die HBFG-Betten an einem Universitatsklini-
kum hatte der Wissenschaftsrat im Jahr 2003 fur die Planungen zum ,Alternativkon-
zept* fiir die fehlenden Klinischen Facher der Universitat Regensburg empfohlen.*®
Im Jahr 1996 akzeptierte er in einem begrindeten Fall, dass das Land Mecklenburg-
Vorpommern seine Betten in Greifswald auf insgesamt 805 (davon 45 Versorgungs-
betten) reduziert. In seiner Standortstellungnahme machte er jedoch deutlich, dass
mit der angestrebten Reduktion der Bedarf fir Forschung und Lehre deutlich unter-
schritten wird. Vor dem Hintergrund des spezifischen Konzeptes der Community Me-

dicine und den gegebenen Umstanden des Landes Mecklenburg-Vorpommern er-

“* Moog, Horst; Federbusch, K.: Medizinische Forschungszentren. Organisation und Ressourcenpla-

nung, Hannover, 2003.

45 Empfehlungen zur Verlagerung des Universitatsklinikums Charlottenburg in das Universitatsklini-
kum Virchow der Freien Universitat Berlin, in: Empfehlungen und Stellungnahmen 1987, Kéln, 1988,
S.185f.

" Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum 33. Rahmenplan fiir den Hochschulbau 2004-2007, KéIn
2003, Band 2, S. BY 121.
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schien dies jedoch vertretbar. Er verwies ferner darauf, dass eine Ubertragbarkeit auf
andere Hochschulklinika daraus nicht abgeleitet werden kann. In Greifswald und Re-
gensburg gibt es daruber hinaus zuséatzliche von den Universitaten genutzte Betten

bei Kooperationspartnern.

In den Landern sind in den meisten Fachern etwas mehr Betten etabliert worden als
der Wissenschaftsrat empfohlen hatte.*” Bundesweit lag der Median 2001 bei 1.379
und der Durchschnitt bei 1.415 Planbetten* pro Standort. Die Universitatsklinika in
den neuen Bundeslandern haben im Durchschnitt 210 Betten weniger als die Univer-
sitatsklinika in den alten Bundeslandern. Im Jahr 2001 reichte die Spannweite fir die
Gesamtzahl der iiber das HBFG finanzierten Planbetten**® von 804 (Regensburg) bis
2.546 (Miinchen LMU*).

An den Universitatsklinika entfielen durchschnittlich 1,8 tagesbelegte HBFG-Betten*
auf jeden klinisch tatigen Wissenschaftler.*® Dieser Wert reichte je nach Standort von
1,3 (Ulm) bis 2,3 (Hamburg). In den Klinischen Fachern korreliert die Zahl der aufge-
stellten Betten* leicht mit den Drittmitteln pro Professor. Pro Studierendem im Klini-
schen Studienabschnitt standen zwischen 0,4 (Berlin-FU) und 2,6 (Magdeburg) Bet-
ten zur Verfigung. Die aufgestellten Betten* und die stationaren Fallzahlen*, bezo-
gen auf die Anzahl der Studierenden im Klinischen Studienabschnitt, korrelierten

leicht mit dem Prifungserfolg.

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes sind die aufgestellten Betten* im Zeit-
raum von 2001 bis 2003 um 1 % zurlickgegangen. In 2004/2005 haben sich die Bet-

tenzahlen deutlicher verandert. Ursache fir allgemein sinkende Bettenzahlen ist der

4" Die im Rahmen von Kooperationen genutzten Betten des Bochumer Modells in Heidelberg, in
Mannheim, in Regensburg und anderen Standorten sind hierbei nicht berticksichtigt.

8 Planbetten* entsprechend Leistungs- und Kalkulationsaufstellung im Entgeltsystem der Kranken-
hauser (LKA), L1 Nr.1. Vgl. auch Tuschen, Karl Heinz; Philippi, Michael: Leistungs- und Kalkulations-
aufstellung im Entgeltsystem der Krankenh&user, Stuttgart 2000, S. 149. Bei allen Bettenangaben
wurden nur HBFG-finanzierte Betten beriicksichtigt.

* Die Klinika der LMU Miinchen und HU Berlin haben eine Bettenzahl, die deutlich tiber der anderer
Standorte liegt. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass es sich bei diesen beiden Standorten um bereits
fusionierte Klinika handelt. Das néchst groR3ere, nicht fusionierte Klinikum war im Jahr 2001 Freiburg
mit 1.733 Planbetten*.

* In die Berechnung sind die Wissenschaftler der Vorklinischen Institute nicht mit einbezogen.



-33-

Wechsel des Abrechnungssystems fiir stationare Leistungen.*! Durch das neue
Abrechnungssystem, das 2004 eingefthrt wurde und bis 2009 seine volle Wirkung
entfalten soll, wurde die Vergitung fir Krankenhausleistungen grundlegend umstruk-
turiert. Die Tagesentgelte werden durch Pauschalen fir einzelne Krankenhausleis-
tungen abgel6st. Die Fallpauschalen richten sich nach einem Diagnose orientierten

Katalog, nach dem die Falle Gruppen (DRG)>? zugeordnet werden.
Die Preisfestlegung erfolgt im Wesentlichen dabei

o auf der Grundlage der Ist-Kosten und Ist-Leistungen einer Stichprobe deutscher
Krankenh&user, die auch mehrere Universitatsklinika umfasst,

e unabhangig vom tatsachlichen Bedarf und vom vorhandenen Angebot der Leis-
tungen,

¢ weitgehend unabhangig von der Qualitat der Leistungserbringung,

e ohne hinreichende Rucksicht auf Einfuhrung und Verbreitung innovativer Medizin,

e ohne Bezug zu den Investitionen und den Investitionskosten.

Durch das DRG-System gewinnen weitere Kennzahlen fir die Bestimmung der Gro-
3e eines Klinikums an Bedeutung: Bewertungsrelationen*, absolute Anzahl der stati-
onaren Falle und der ambulanten Félle, Anteil der Falle auRerhalb der Grund- und
Regelversorgung oder Verweildauern*. Diese Kennzahlen kénnen heute aber noch
nicht die Bettenzahl als Planungs- und Steuerungsgrof3e ablésen. Sie unterliegen
einem stochastischen Prozess und sind daher nicht vollstandig steuerbar. Hinzu
kommt eine noch nicht ausreichende Datenqualitat. So weist das Statistische Bun-
desamt einen Anstieg der stationaren Fallzahlen* in den Universitatsklinika von 2001
auf 2002 aus, wahrend die KMK eine Abnahme ermittelt. Weiterhin sind derzeit noch
keine DRG-Kennzahlen unter DRG-Bedingungen verfuigbar. Die aktuellen Daten
stammen aus dem Jahr 2004 und damit aus dem ersten Jahr des verbindlichen Be-
ginns des neuen Systems. Aussagen zur Bedeutung von Fallzahlen* flr Forschung
und Lehre konnten eventuell zum Ende der Konvergenzphase getroffen werden. An-

gesichts der gegenwartigen Deckelung der Angleichungsbetréage und des lernenden

*L Ein kurzer Uberblick tiber die Abrechnung nach Fallpauschalen ist im Anhang zu finden.

%2 DRG steht fir Diagnosis Related Groups.
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DRG-Systems bei vollen wirtschaftlichen Konsequenzen ab 2009 sind weitere An-

passungen in der Fallzahl und -struktur zu erwarten.

Da sich das Fallpauschalensystem in den nachsten Jahren weiterentwickeln wird,
lassen sich zurzeit keine Prognosen zur Bettenzahlentwicklung geben. Als Pla-
nungs- und SteuerungsgrofRe wird aber die Bettenzahl weiterhin ein zentraler Pa-
rameter flr Universitatsklinika bleiben. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die
Bedeutung der Betten fuhrenden Abteilungen zurtickgehen und die der verschiede-
nen Pflegebereiche (Low Care, Intermediate Care, High Care) zunehmen wird. Durch
Leistungsverlagerung werden auch teilstationdre und ambulante Falle an Bedeutung

zunehmen.

Empfehlungen:

Vor dem Hintergrund des Befunds der Korrelationsanalysen des Wissenschaftsrates,
dass die Bettenzahl mit den Leistungen in Forschung und Lehre korreliert, sollten
Bettenplanungen immer einem mehrdimensionalen Ansatz unterzogen werden.

Einen Orientierungsrahmen gibt die folgende Ubersicht 5.

Bettenzahlen sind nicht beliebig veranderbar. In der Praxis ergibt sich eine Unter-
grenze durch das fur die akademischen Aufgaben notwendige Facherspektrum, die
Zahl der fur die Ausbildung notwendigen Hochschullehrer, Studienanfangerzahlen
und die betriebswirtschaftlichen Fixkosten. Dabei ist auch zu bedenken, dass bei zu
geringen Bettenzahlen nicht flexibel genug auf die sich verandernden Bedingungen
des Gesundheitswesens reagiert werden kann. GréRere Klinika sind eher in der La-
ge, durch Umverteilung Kompensationen vorzunehmen. Der Wissenschaftsrat halt
deshalb eine Untergrenze von rund 850 Planbetten* fiir das Kernklinikum einer Me-
dizinischen Fakultét fiir erforderlich.>® (Vgl. S. 49 ff. und S. 99 ff.)

*% Diese Empfehlung entspricht der Linie, die der Wissenschaftsrat bei der Ausbauplanung des Stand-
orts Regensburg — einem Klinikum mit vielfaltigen Kooperationspartnern — eingeschlagen hat.
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Ubersicht 5: Einflussfaktoren auf die Bettenzahl an Universitatsklinika

i Schwerpunkte in
Finanzsituation >
\ Bund/L&ander) der Forschung

Versorgung der
Bevdlkerung

Kompetenzen in der

Krankenversorgung
Bettenzahl

nach

Abteilungen

Wirtschaftlichkeits-
erfordernisse

nicht-wissenschatftl.
Personal

Aufnahmekapazitat
fur Studierende

wissenschaftliches
Personal

Landeszuschuss

Quelle: Wissenschaftsrat

Eine allgemein gultige Obergrenze fir die Bettenzahl soll aufgrund der fusionsbe-
dingten Veranderungen in vielen Regionen nicht vorgegeben werden, da eine Kon-
zentrierung der Ausbildungsstandorte nicht zur Absenkung der Studierendenzahlen
fuhren darf. Gleichwohl erneuert der Wissenschaftsrat seine MalRgabe, dass sich die
Bettenzahl unter Beachtung der Wirtschaftlichkeit an dem fur Forschung und Lehre
notwendigen Rahmen orientieren muss. Er wird daher im Rahmen seiner Standort-

empfehlungen weiterhin spezifische Obergrenzen empfehlen.

Dabei wird zu bertcksichtigen sein, dass die universitatsmedizinischen Standorte
Schwerpunkte bilden mussen. Eine maximale Ausstattung aller Fachgebiete ist dabei
weder sinnvoll noch méglich. D.h., auch grof3e Klinika werden in vielen Fachgebieten

hdchstens eine durchschnittliche Ausstattung vorhalten kénnen. Nur in Fachgebieten



-36 -

oder Abteilungen, die einen Schwerpunkt in Forschung und Krankenversorgung bil-

den, ist eine Uberdurchschnittliche Bettenausstattung zu rechtfertigen.

Weitere Aspekte zur Zahl der Betten werden in den folgenden Abschnitten zur Lehre

(S. 49 ff.), Forschung und Krankenversorgung (S. 77 f.) vorgestellt.

B.ll. Lehre

Mit dem enormen Wissenszuwachs Uber Ursachen und Therapien von Krankheiten
in den letzten Jahren haben sich die medizinischen Fachgebiete immer starker diffe-
renziert. Von 1994 bis 2003 stieg auch die Zahl der Einzelpriifungen der Arztlichen
Approbationsordnung (AO) von 27 auf tiber 40.%* Auch durch die neue inhaltliche
Ausrichtung der AO, dass die Lehre auf der Basis des aktuellen Standes der For-
schung zu vermitteln (8 1) ist, wuchs der Lehraufwand an. Insbesondere durch den
verbindlichen Kleingruppenunterricht, die Verkntpfung von Vorklinik und Klinik sowie
problemorientierte Lehrkonzepte (POL) sind gerade im klinischen Bereich heute er-
heblich mehr Stunden zu lehren als friiher.>® Eine umfassende Reform der KapVO
zur Bewaltigung der gestiegenen Anforderungen unter Berucksichtigung der Veran-

derungen der Versorgungsleistungen steht allerdings noch aus (vgl. S. 49 1.).

Nach eigenen Erhebungen begannen im Jahr 2001°° 11.257 Studienanfanger das
Studium der Humanmedizin und 2.168 das der Zahnmedizin. Rund die Halfte der
Fakultaten mit eigenem Universitatsklinikum nahm zwischen 300 und 500 Studienan-
fanger auf (Ubersicht 6). Die Anzahl der Studienanfanger allein im Fach Humanme-
dizin variierte an den untersuchten Standorten zwischen 161 in Essen und 798 an
der LMU Miinchen (vgl. Tabellen 7 und 8 im Anhang).*’

> §2 AO in der Fassung vom 27. Juni 2002, Bundesgesetzblatt 2002 | Nr. 44. Vgl. auch Tabelle 10
im Anhang.

*° Dies filhrte zu einer Anhebung des Curricularnormwertes (CNW) fiir das Fach Humanmedizin um
13 % von 7,27 auf 8,2. Die in der Kapazitatsverordnung zur Berechnung der patientenorientierten
Kapazitat verwendete KenngréRe Studierende pro tagesbelegten Betten* ist von 16,2 % auf 15,5 %
gesunken.

*® Sommersemester 2001 und Wintersemester 2001/02.

°" Studienanfangerzahlen aus dem Studienjahr 2004 finden sich in Tabelle 5 im Anhang.
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Ubersicht 6: Tatsachliche Studienanfanger der Human- und Zahnmedizin an
Standorten mit eigenem Universitatsklinikum (2001)

20

16

15 | Leipzig (476)
Giel3en (465)
Hannover (418)
g Erlangen (397)
é Marburg (396)
% 10 Dusseldorf (395)
3z 9 Miinster (393)
2__,3 Homburg (288) Bonn (393) 8
z Halle (287) Kéln (388) Miinchen (inkl. TU) (913)
Dresden (263) Freibug (386) Gottingen (597)
5 Greifswald (258) Tubingen (376) Berlin HU (577)
Regensburg (249) Ulm (367) Berlin FU (576)
Rostock (247) Wiirzburg (362) Hamburg (559)
Magdeburg (193) Aachen (320) Mainz (559)
Liibeck (188) Jena (320) Frankfurt (543)
Essen (161) Kiel (303) Heidelberg (inkl. MH) (525)
0 <300 300 - 500 > 500

Studienanfénger (1. Fachsemester)

MH = Mannheim
Quelle: Wissenschaftsrat

[I.1. Qualitat der Ausbildung

[I.1.a) Humanmedizinische Priafungen

In der Humanmedizin®® sind bundeseinheitliche Priifungen etabliert. Dieser Um-
stand gestattet Vergleiche der Prifungsleistungen von Studierenden an den ver-

schiedenen Standorten. Den hier erhobenen Daten, die Studierende der Human-

*® Im Folgenden wird hauptsachlich die Ausbildung im Studiengang Humanmedizin beschrieben.
Ausfuhrliche Stellungnahmen zu den Strukturen der human- und zahnmedizinischen Ausbildung hat
der Wissenschaftsrat in seinen ,Empfehlungen zur Reform der staatlichen Abschliisse” (Drs. 5460-02,
Saarbriicken, November 2002) seinen ,Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen
in der Universitatsmedizin“ (KdIn, 2004) sowie seinen ,Empfehlungen zur Weiterentwicklung der
Zahnmedizin an den Universitaten in Deutschland“ (Drs. 6436-05, Berlin, 28. Januar 2005) vorge-
nommen.
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medizin®® betreffen, lag noch die achte Novelle der Approbationsordnung fiir Arzte,
die bis einschlief3lich zum Sommersemester 2003 die Ausbildung regelte, zu Grunde.
Bei drei verschiedenen Ausbildungsstufen wurden bundesweit einheitliche Multiple-
Choice-Aufgaben (mc) gestellt. Die Multiple-Choice-Tests werden durch das Institut
fur medizinische und pharmazeutische Prufungsfragen (IMPP?*), einer zentralen Ein-
richtung der Lander, erstellt und ausgewertet. Obwohl das mc-System nur die kogni-
tiven Fahigkeiten praft und Innovationen der Lehre an einzelnen Standorten nicht

erfasst, ist es gleichwohl fir bundesweite Vergleiche ein probates Instrument.
Im Rahmen der Analysen wurden die folgenden drei Abschnitte betrachtet:

1. Der Vorklinische Studienabschnitt wurde mit dem Bestehen einer schriftlichen
Prifung in Form von mc-Aufgaben und von miindlichen Priifungen (Arztliche

Vorpriufung) abgeschlossen.

2. Nach dem sechsten Semester erfolgte der Erste Abschnitt der Arztlichen Prii-

fung in Form von mc-Aufgaben.

3. Am Ende des zweiten Klinischen Studienabschnitts (siebtes bis zehntes Semes-
ter) wurde der Zweite Abschnitt der Arztlichen Prufung wiederum bestehend

aus mc-Aufgaben und mindlichen Prifungen abgenommen.

Bei der Auswertung der Prifungsdaten und der Gegenuberstellung mit Strukturpa-

rametern lassen sich einige systematische Muster erkennen.

Bedeutung der Vorklinischen Facher fiir die Prifungen

Die darauf aufbauenden Korrelationsanalysen® bestatigen unter anderem die be-
kannten Befunde, dass die Ergebnisse der Vorprifung und der Ersten und Zweiten

Arztlichen Priifung signifikant positiv miteinander korrelierten.®* Standorte, die besse-

* Fur die Berechnungen wurden Daten der Herbsttermine 2001-2003 verwendet.

% Eine detaillierte Darstellung der Korrelationsanalysen findet sich im Anhang.

®. Neumann, D: Prognostische Validitat von Prifungsergebnissen in den Grundlagenfachern fur Er-
gebnisse in den klinischen Fachern, Mainz, 1997.
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re Ergebnisse in der Arztlichen Vorpriifung erzielen, schneiden mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch im Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung besser ab. Diese
Tendenz setzt sich bis zum Zweiten Abschnitt der Arztlichen Prifung fort. Dies gilt
sowohl fur die Prufungsleistungen in den drei Prifungsteilen an einem Prifungster-
min, wie auch fur die entsprechend des Studienverlaufes zeitversetzten Prifungs-

termine.®?

Standortunterschiede in der Prifungsstatistik

In der Arztlichen Vorpriifung fielen im Durchschnitt 20,3 % der Priflinge einmal
durch. Die geringste Misserfolgsquote® konnte der Standort Magdeburg mit 7,2 %
verzeichnen. Dagegen betrug die Misserfolgsquote in Hamburg 37,5 %. Die besten
Priifungsergebnisse® in der Arztlichen Vorpriifung wurden in Regensburg mit 69,1 %

richtig beantworteter Fragen erreicht.®

Im Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung reichte die Misserfolgsquote von 5,4
(Magdeburg) bis 22,3 % (Frankfurt), der Anteil richtiger Antworten reichte von 66,2
(Frankfurt) bis 75,2 % (Freiburg).

In der Zweiten Arztlichen Priifung in Kiel fielen nur 1,5 % der Priiflinge durch. Dage-
gen betrug die Misserfolgsquote in Frankfurt 10,6 %. Die Spannbreite richtig beant-
worteter Fragen reichte von 72,1 (Frankfurt) bis 78,7 % (Heidelberg und Freiburg).
Weitere Daten zu Prufungen finden sich im Anhang in Tabelle 9.

%2 Betrachtet wurden zum einen alle Priifungsleistungen an jeweils einem Priifungstermin (z.B. WS

2001/02). Waren die Prifungsleistungen, im WS 2001/02 an einem Standort A in der Vorklinischen
Prufung gut, so galt dies in der Regel auch fiir das erste Staatsexamen im WS 2001/02 am Standort
A. Zum anderen wurden Kohorten betrachtet. Bei dieser Betrachtungsweise wurden die Priifungen der
(annahernd) gleichen Personengruppe zu unterschiedlichen Zeitpunkten betrachtet. Waren an Stand-
ort A die Prifungsleistungen in der Vorprifung im WS 2001/02 gut, so waren sie in der Regel auch
beim 1. Staatsexamen ein Jahr spater im WS 2003/04 gut.

% Die Misserfolgsquote ist definiert als der Anteil der nicht bestandenen Priifungen.

Die Kenngrole ,Priifungsergebnisse” bezeichnet den Anteil der richtig gelésten Aufgaben. Insge-
samt umfasste die Arztliche Vorpriifung im Herbst 2001 316 Aufgaben, die Erste Arztliche Priifung
288 Aufgaben und die Zweite Arztliche Priifung 574 Aufgaben.

® Die Vorklinik in Regensburg weist eine Besonderheit auf, da sie zusammen mit den Naturwissen-
schaftlichen Fakultaten 11l und IV gebildet wird.

64
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Auf Basis der Auswertungen lassen sich somit Fakultaten identifizieren, an denen in
allen Prufungsabschnitten gute IMPP*-Prifungsleistungen erbracht wurden. So ge-
horten z.B. die Studierenden aus Magdeburg und Regensburg durchschnittlich in
allen Prifungen zum oberen Viertel. Hingegen fanden sich die Kandidaten aus
Frankfurt und GielRen durchschnittlich bei allen Prifungen im unteren Viertel der Pri-
fungsstatistik. Die acht besten und acht schlechtesten Fakultaten bezuglich ver-
schiedener Indikatoren der Priifungsleistungen sind in Ubersicht 7 ersichtlich.

Der hohe Prufungserfolg der Standorte in den neuen Landern, insbesondere in Mag-
deburg, muss in Verbindung mit den dort ebenfalls sehr hohen Schwundquoten be-
trachtet werden. Es stellt sich generell die Frage, ob gute Prifungsergebnisse durch
eine sehr gute Lehre zustande kommen, oder ob eine systematische Selektion sowie
Abwanderungen der Studierenden die Ursache ist. Dies kann im umgekehrten Sinn

auch bei den schlecht abschneidenden Standorten gefragt werden.®®

Betreuungsrelationen

Es gibt einige kleinere Standorte (Magdeburg, Regensburg), die nach IMPP*-
Ergebnissen erfolgreich sind. Diese Standorte bilden gemessen an ihrer Personal-
ausstattung vergleichsweise wenige Studierende aus. Andere Standorte (Hamburg,
Kdln, Frankfurt, Giel3en) hingegen nutzen ihre personellen Ressourcen scheinbar
eher, um maoglichst viele Studierende auszubilden. Dies geht jedoch zu Lasten der

Erfolgsquote bei den bundesweit einheitlichen Prufungen.

Daneben gibt es einige wenige Standorte, die bezogen auf ihre Personalausstat-
tung viele Studierende erfolgreich ausbilden (Freiburg, Heidelberg, Miinchen) und

gleichzeitig hervorragende Forschungsleistungen erbringen.

% |m Jahr 2001 wurden die Studienplétze in der Medizin mit Ausnahme von Witten-Herdecke voll-
stéandig durch die ZVS vergeben. Vgl. in diesem Zusammenhang auch Tabelle 6 im Anhang.
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Ubersicht 7: Erfolgreiche und weniger erfolgreiche Standorte nach IMPP*-
Prafungsergebnissen (Herbsttermine 2001-2003)

@ D L@
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Oberes Viertel
Magdeburg + + + + + +
Regensburg + + + + + +
Freiburg + + + + +
Heidelberg + + + + +
Munchen LMU + + + + +
Jena + + +
Rostock + + +
Tilbingen + + +

Unteres Viertel

Bonn - - -
Gottingen - - -

Homburg/Saar - - -

Hamburg - - - -

Kdln - - - -

Dusseldorf - - - - -

Frankfurt - - - - - -

GielRen - - - - - -

+ bezeichnet eine hohe Auspragung der Kennziffer; der Standort ist im oberen Viertel anzutreffen.

- bezeichnet eine niedrige Auspragung der Kennziffer; der Standort ist im unteren Viertel anzutreffen.
Leere Felder bedeuten, dass der Standort bei der jeweiligen Kennziffer einen Platz im Mittelfeld ein-
nimmt.

Quelle: Wissenschaftsrat auf Grundlage der Daten des IMPP*,

Generell kann festgestellt werden, dass der Anteil bestandener Prifungen in der
Arztlichen Vorpriifung mit einer besseren Betreuungsrelation zunimmt. Auch die Pri-

fungsergebnisse verbessern sich bei besseren Betreuungsrelationen. Ahnliche Er-
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gebnisse lassen sich ebenfalls fur den Ersten und Zweiten Abschnitt der Arztlichen

Prufung feststellen.

Empfehlungen:

Aufgrund des Zusammenhangs zwischen IMPP*-Ergebnissen und der Betreuungsre-
lation liegt es auf der Hand, dass insbesondere Standorte mit hohen Misserfolgsquo-
ten ihre Betreuungsrelationen tberprifen mussen. Bezuglich der Personalkosten
sollten die Lander bedenken, dass die Versorgungsqualitat in ihren Verantwortungs-
bereichen auch maRgeblich durch die Qualitat der eigenen Arzteausbildung be-
stimmt wird. Durch die neue Arztliche Approbationsordnung ist viel personalintensi-
verer Unterricht erforderlich. Eine Aufstockung des Lehrdeputats kann eine Quali-
tatsverbesserung jedoch nicht bewirken, sondern wird im Rahmen des geltenden
Kapazitatsrechts lediglich zu einer Erhéhung der Aufnahmequoten fihren. Die

Betreuungsrelationen wirden sich damit eher verschlechtern als verbessern.

Um die Lehre in den Fachern zu starken, die eine hohe Bedeutung fir das gesamte
Studium haben, missen neue Berufungen zu Lasten friher Uberproportional besetz-
ter Facher erfolgen. Gerade die grof3en Standorte sollten sich in der Pflicht sehen,
nicht mehr der Linie der tradierten Facher in der Krankenversorgung zu entsprechen,
sondern der Verantwortung fur die Weiterentwicklung der Fakultaten gerecht zu wer-

den.

Neben der Personalstarke spielen weitere Faktoren eine entscheidende Rolle fir die
Qualitat der Lehre. Standorttibergreifende Einrichtungen wie die Medizindidaktikzent-
ren in Baden-Wirttemberg sind ebenso notwendig wie standortspezifische Ansatze.
So sollten alle Standorte Mittel in Trainingsprogramme fur Hochschuldozenten
(Teach the teacher) zur Vermittlung neuer Curricula und Evaluationsverfahren in
ihren Budgets einplanen. In dem interfakultdren Masterstudiengang ,Master of Medi-
cal Education, der mit Unterstiitzung des Stifterverbandes fiir die Deutsche Wissen-
schaft und der Heinz Nixdorf-Stiftung in Heidelberg etabliert wird, sieht der Wissen-
schaftsrat ein wichtiges Instrument zur Erh6hung der Qualitat der Lehre, der Qualifi-

zierung von Multiplikatoren und Férderung des bundesweiten Austausches.
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Ubersicht 8: Professoren an Fakultaten mit eigenen Klinika (2001)
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Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander

[I.1.b) Hauptamtliche Hochschullehrer

Die nach Anzahl der Professoren kleinste Medizinische Fakultat, die sowohl Uber
eine Vorklinik als auch zum Zeitpunkt der Erhebung tber ein eigenes Klinikum ver-
fugte, war die Medizinische Fakultat Lilbeck mit 48 Professoren (Vollkrafte*).®’ Die
meisten Professoren (186) waren an der Medizinischen Fakultat der LMU Minchen
tatig. Ubersicht 8 zeigt, dass an der Halfte der Standorte 60 - 90 berufene Professo-
ren (Vollkrafte)* tatig waren. Durchschnittlich forschten und lehrten an den Medizini-

schen Fakultaten mit eigenem Universitatsklinikum 85 hauptamtliche Professoren

67 Seit Januar 2003 sind die Universitatsklinika in Lubeck und Kiel zum Universitatsklinikum Schles-

wig-Holstein vereinigt. Die beiden Fakultaten blieben bei den jeweiligen Universitaten. Im November
2005 kundigte das Land Schleswig-Holstein an, auch die beiden Medizinischen Fakultaten in Kiel und
Lubeck gemeinsam mit den Universitéten zu vereinigen.
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(44 C4 und 41 C3). Der Frauenanteil ist im Jahr 2004 auf fast 11 % gestiegen, wah-
rend er im Jahr 2003 noch bei 8,4 % lag.®®

Waéhrend in der Regel eher mehr C4- als C3-Professoren an den Einrichtungen tétig
sind, werden in Bayern erheblich mehr C3-Professoren beschaftigt. An der LMU
Minchen war dieses C4/C3-Verhéltnis mit 1 zu 2,5 bundesweit am gréf3ten. In Es-

sen war es am kleinsten (1 zu 0,4).

In der jingsten Vergangenheit hatten medizinische Kommissionen einzelner Lander
teilweise gravierende Reduktionen der Lehrkorper fiir vertretbar gehalten.®® Die vor-
liegende Analyse des Wissenschaftsrates zeigt jedoch, dass im Klinischen Abschnitt
ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Anzahl der Professoren und dem Pr-

fungserfolg besteht. Je mehr Professoren an einem Standort vorhanden sind, umso
besser schneidet der Standort bei den Prifungen ab. Gleiches gilt fir die Anzahl der

Wissenschatftler.

Um zwischen dem Wuinschenswerten und dem Machbaren einen Mittelweg zu be-
schreiten, hat der Wissenschaftsrat verschiedentlich betont, dass bei standorttber-
greifenden Konzepten von benachbarten Fakultaten nicht alle Facher durch eine ei-
gene Professur abgedeckt werden missen. Fur das Konzept der ,Komplementéren
Kooperation“ des Landes Sachsen-Anhalt hielt der Wissenschaftsrat im Jahr 2004
deshalb jeweils 60 C-Stellen fiur die humanmedizinische Lehre in Magdeburg und

Halle fir hinreichend.

68 Vgl. auch: Bund-Lander-Kommission fir Bildungsplanung und Forschungsférderung (BLK): Frauen
in der Medizin, Bericht der BLK vom 5. Juli 2004, Bonn.

% strukturkommission Hochschulmedizin in Nordrhein-Westfalen: Bericht der Strukturkommission
Nordrhein-Westfalen, 2001. Expertenkommission Schleswig-Holstein: Empfehlungen zur Entwicklung
der Hochschulen in Schleswig-Holstein, 2003. Hessisches Ministerium fur Wissenschaft und Kunst:
Konzept der hessischen Hochschulmedizin, 2004. Strukturkommission Hochschulmedizin Mecklen-
burg-Vorpommern: Stellungnahme zur weiteren Entwicklung der Medizinischen Fakultat der Universi-
tat Rostock und der Medizinischen Fakultat der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald, 2005.

© Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum 34. Rahmenplan fiir den Hochschulbau 2005-2008, Kdln,
2004, Band 5, S. ST 43.
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Empfehlungen:

Nach Auffassung des Wissenschaftsrates reicht es nicht aus, nur die tber 40 Pri-
fungsfacher der AO durch die Lehre abzudecken. Die grof3en Facher wie Biochemie,
Physiologie, Innere Medizin, Chirurgie etc. werden durch die AO nicht differenziert
genug abgebildet. Zum Erhalt bzw. zur Entwicklung einer wissenschaftsgeleiteten
humanmedizinischen Lehre ist eine Untergrenze anzusetzen, die bei rund 60 haupt-
amtlichen Professoren (Vollkraften*) fur eine Medizinische Fakultat liegen, welche
unabhangig von der Zahl der Studienanfanger hauptamtlich beschéftigt werden soll-

ten. Darunter sollten ca. 20 % dem vorklinischen Bereich zugeordnet werden.

Der Wissenschaftsrat sieht die hier genannte Untergrenze von rund 60 berufenen
Professoren nicht als Zielgrél3e fur universitatsmedizinische Standorte an. Im Durch-
schnitt sollten die Medizinischen Fakultaten wie bisher mit einer deutlich héheren
Zahl an Professuren ausgestattet werden. Die Untergrenze dient nach Auffassung
des Wissenschaftsrates lediglich der Sicherung eines ausreichenden forschungsba-
sierten Lehrangebots. Die Ausstattung ist um weitere Professuren zu ergénzen, um
den Fakultaten die Mdglichkeit zu geben, Schwerpunkte zu gestalten und in diesen

kritische Massen fur herausragende Forschungsleistungen zu bilden.

Nebenberuflich tatiges wissenschaftliches Personal, das nach den Definitionen des
Statistischen Bundesamtes nicht zur Gruppe der Professoren zahlt und in der Grup-
pe der Lehrbeauftragten (auf3erplanmafiige Professoren, Honorarprofessoren und
Privatdozenten) zusammengefasst wird, kann dartber hinaus zur Ergénzung des
Spektrums dienen, wenn die Untergrenze von 60 hauptamtlichen Professoren fur die
humanmedizinische Ausbildung erfullt ist. Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass um-
fangreiche universitatsexterne Lehrleistungen die Gefahr beinhalten, dass die
wissenschaftliche Ausbildung der Studierenden leidet. Die hauptamtliche fachbezo-
gene Professur stellt die Losung dar, die hochste Kompetenz sichert. Ein internes

Lehrangebot, das das externe Lehrangebot weit Ubersteigt, halt der Wissenschaftsrat
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fur erforderlich, um die Abstimmung und Kontinuitat bei der Vermittlung und Entwick-

lung des medizinischen Curriculums zu sichern.”™

Um an allen Standorten eine grundstandige Medizinerausbildung und differenzierte
Weiterbildung anbieten zu kdénnen, ist die Einbindung Akademischer Lehrkranken-
hauser unerlasslich. So sind z.B. Falle, die der Grund- und Regelversorgung zuzu-
ordnen sind, fur die Ausbildung der Studierenden von Bedeutung. Dies gilt insbeson-
dere fur die so genannten grof3en Facher, die in der Regel in einer Versorgungsregi-
on auch an anderen Krankenhausern vertreten sind. Um die Ausbildung in der All-
gemeinmedizin zu starken, ist auch eine verstarkte Einbindung akademischer Lehr-
praxen anzustreben. Dies kann sich auch positiv auf die Einweisungen zur stationa-

ren Versorgung auswirken.

Die Medizinischen Fakultaten haben allerdings zu gewahrleisten, dass die Ausbil-
dung in den Lehrkrankenhausern und Lehrpraxen auf entsprechendem Niveau ab-
lauft. Sie mussen durch entsprechende Vereinbarungen sicherstellen und durch re-
gelméaRige Evaluationen uberprufen, dass die externe Lehre den akademischen
Kriterien entspricht. Mittelfristig kann dieses Vorgehen sowohl zu einer starkeren
Forschungsausrichtung der Universitadtsmedizin als auch zu einer Verstarkung der

praxisnahen Lehre in den Klinischen Fachern beitragen.

[I.2. Ausbildungskapazitaten

Rund 6,6 % (ca. 94.000) aller Studierenden an Universitaten in Deutschland sind in
den Studiengéangen Human- und Zahnmedizin immatrikuliert.”? Fiir das Jahr 2003
wurden im ,,34. Rahmenplan fur den Hochschulbau 2005-2008" fur die Allgemeine
Medizin 60.759 und fir die Zahnmedizin 10.668 Studienplatze in 14 Bundeslandern
ausgewiesen. Nach Fertigstellung aller Rahmenplanvorhaben der Kategorien | und Il

nach 2008 wird die voraussichtliche Zahl der Studienplatze fur die Humanmedizin

"™ Fir die Fachhochschulen hat sich der Wissenschaftsrat dafiir ausgesprochen, nicht mehr als 20 %

des Lehrangebots eines Fachbereichs durch Lehrbeauftragte sicherzustellen. Wissenschaftsrat: Emp-
fehlungen zur Entwicklung der Fachhochschulen, Drs. 5102/02, Berlin, 18. Januar 2002.

2 Statistisches Bundesamt: Studierende an Hochschulen Wintersemester 2004/2005, Fachserie 11,
Reihe 4.1, Wiesbaden, 2005.
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leicht auf 61.594 steigen. Die Studienplatze in der Zahnmedizin werden unveréandert
bleiben.”® Voraussetzung hierfiir ist jedoch, dass Vorhaben der Kategorie Il auch
kiinftig noch eine Realisierungsoption im HBFG-Verfahren haben werden.

Die Studiendauer des Humanmedizinstudiums lag im Jahr 2003”* im Mittel bei 12,9
Semestern (Median ebenfalls bei 12,9). Die Spannbreite reichte von 12,0 Semestern
in Leipzig bis 13,8 Semestern in Heidelberg und Tubingen. Das Studium der Zahn-
medizin dauerte im Mittel 11,4 Semester (Median ebenfalls bei 11,4). Die Spanne

reichte hier von 9,8 Semestern in Hannover bis 13,2 Semestern in Koln.

I.2.a) Absolventen und Arztebedarf

Die Gesundheitsressorts tragen mit den Wissenschaftsressorts gemeinsam die Ver-
antwortung dafir, dass genligend Arzte ausgebildet werden, um die Versorgung und

die medizinische Lehre, Forschung und Entwicklung bundesweit zu gewahrleisten.

Im Jahr 2001 schlossen an den untersuchten Standorten insgesamt 8.378 ihr Studi-
um in der Humanmedizin ab. 1.610 Absolventen konnten in der Zahnmedizin ver-
zeichnet werden. Die Zahl der Absolventen in der Humanmedizin lag im Jahr 2001
zwischen 42 (Greifswald) und 544 (LMU Munchen) und fir die Zahnmedizin zwi-
schen 10 (Homburg) und 82 (Erlangen-Nurnberg) (vgl. Tabellen 7 und 8 im Anhang).
Durchschnittlich entfielen in der Humanmedizin auf jeden Professor jahrlich 3,1 Ab-
solventen. Die Spanne der Absolventen pro Professor reichte von 0,6 (Greifswald)
bis 4,7 (Heidelberg).

Nach Untersuchungen der Hochschul-Informations-System GmbH (HIS) ist im Ver-
gleich zu anderen Fachern die Schwundquote in der Medizin gering.”® 13 % der
Studienanfanger schliel3en nach HIS-Angaben das Medizinstudium nicht erfolgreich

ab. Bemerkenswert ist, dass die Bundesarztekammer (BAK) und die Kassenarztliche

" Vom Planungsausschuss fir den Hochschulbau mit Wirkung vom 27. Januar 2005 beschlossen,
vgl. S. 23.

™ Die Regelstudienzeit des Studiengangs Humanmedizin betragt zwolf Semester und der Zahnmedi-
zin elf Semester.

® HIS-Kurz-Information: Studienabbruchstudie 2005, Hannover 2005.
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Bundesvereinigung (KBV) jedoch bis zum 2. Staatsexamen einen Schwund von

23 % angeben. Aufgrund fehlender einheitlicher Erfassungs- und Berechnungsver-
fahren sind hier keine klaren Aussagen maglich.”® Unter Einbeziehung der Arzte im
Praktikum (AiP) kommen die Arztevertreter sogar auf einen theoretischen Schwund
von 42 %. Die Ursachen fur die steigenden Angaben zur Schwundquote liegen zum
Teil in der fehlenden Erfassung der AiP-Zeiten im Ausland und dem Ausstieg der

Lander aus der bundesweiten Meldung der Approbationen.

Aufgrund der demografischen Entwicklung der Arzteschaft werden in den kommen-
den funf Jahren in manchen Bundeslandern bis zu 40 % der Arzte (insbesondere
Hausarzte) ihre Zulassung zurtickgeben. Es ist vor allem regional ein steigender Be-
darf an Fachéarzten klar erkennbar.”’

Die im Mai 2005 vom BMGS hierzu veroffentlichte Studie lasst bei Annahme unver-
anderter Ist-Daten allerdings keinen generellen Arztemangel befiirchten.”® Sie besta-
tigt jedoch den bereits dokumentierten Arztemangel in den neuen Landern und
landlichen Regionen der alten Lander. Die Studie geht allerdings nicht auf die demo-
grafische Entwicklung und die damit verbundene starkere Versorgung der alter wer-
denden Menschen sowie den Anstieg von Mehrfacherkrankungen ein. Da sie in ers-
ter Linie eine Metaanalyse vorhandener Untersuchungen der unterschiedlichen Inte-

ressenverbande darstellt, liefert sie keine neue Basis fur Kapazitatsplanungen.

Fir Planungen fehlt es, trotz der starken Regulierung der Ausbildungskapazitaten
und des Arbeitsmarktes, an fundierten Grundlagen. So erfillt z.B. die Bundesrepublik

Deutschland nicht die Auflagen der EU zur Wanderungsstatistik der Arzte.

® Kassenarztliche Bundesvereinigung, Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlentwicklung: Daten,
Fakten, Trends, Berlin, 27. September 2005.

" Bundesagentur fiir Arbeit, Zentralstelle fiir Arbeitsvermittlung: Arztinnen und Arzte - Facharztman-
gel droht. Bonn, September, 2004.

® BMGS: Gutachten zum ,Ausstieg aus der kurativen arztlichen Berufstatigkeit in Deutschland®, Ab-
schlussbericht, Hamburg, 2004.
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Empfehlungen:

Um eine fundierte Kapazitats- und Bedarfsplanung zu ermoglichen, halt der Wissen-
schaftsrat es fur zwingend erforderlich, die Statistik im Bereich der Medizin konsi-
stent zu gestalten. Die in der Ausgangslage beschriebenen Diskrepanzen in den
Statistiken zu Studienanfangern, Absolventen, Approbationen, Zulassungen etc. zwi-
schen den unterschiedlichen Meldestellen und Aggregationsniveaus mussen aufge-
klart und kinftig durch einheitliche Definitionen und verbindliche Verfahren vermie-
den werden. Der Wissenschaftsrat fordert die beteiligten Institutionen auf, gemein-
sam zugig konkrete Verbesserungen der Datenlage und zur Vereinheitlichung der
Definitionen etc. zu erarbeiten. Die Mobilitdt der Menschen ist insgesamt starker zu
bertcksichtigen.

Vor dem Hintergrund des insgesamt in den neuen Landern aktuell héheren Bedarfs
an Arzten und des dort noch immer geringeren Ausbaustandes der Universitatsmedi-
zin halt der Wissenschaftsrat die spezifische Forderung der Universitatsmedizin in
den neuen Landern fur weiterhin erforderlich. Spezifische Malinahmen des BMBF,
wie beispielsweise die NBL-Programme,’® sind wichtige Beitrage, die fortgesetzt
bzw. erweitert werden missen. Weiterhin mussen die betroffenen L&nder besondere
Anstrengungen unternehmen, um das Problem der sehr hohen Schwundquoten zu

reduzieren.

1.2.b) Kapazitatsrechtliche Uberlegungen

Die Kapazitatsverordnung (KapVO) regelt seit Gber drei Jahrzehnten weitgehend un-
verandert die Aufnahmekapazitat in der Universitatsmedizin.®® Der Verordnungsge-
ber geht von einer erschépfenden Nutzung der Ausbildungskapazitaten aus. Das

Lehrangebot muss also der Lehrnachfrage entsprechen. Die Lehrnachfrage hangt im
Wesentlichen von der Studienanfangerzahl ab. Das Lehrangebot wird hauptsachlich

durch die Lehrdeputate des wissenschaftlichen Personals bestimmt. Fur die Studien-

" zur Forderung der Universitatsmedizin in den neuen Bundesldndern (NBL) hat das BMBF bisher
folgende Programme aufgelegt: NBL 1 (1993-1996), NBL 2 (1997-2001, NBL 3 (2002-2007).
8 Egr nahere Informationen zur Kapazitatsberechnung siehe die Erlauterungen im Anhang.



-50 -

gange Humanmedizin und Zahnmedizin sind im Klinischen Studienabschnitt auch die
patientenbezogenen Kapazitaten, d.h. die Verfugbarkeit von Betten und poliklini-
schen Neuzugéangen* bzw. zahnarztlichen Behandlungspléatzen von Bedeutung.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, eine weitere Anpassung der KapVO unter starkerer
Bertcksichtigung der tatsachlichen Lehrleistungen vorzunehmen. Nach den Erfah-
rungen bei der Begehung Medizinischer Fakultaten hat sich der Lehraufwand auf-
grund der neuen Anforderungen der AO erheblich starker vergréR3ert, als dies durch

die bisherige Anpassung des Curricular-Normwertes zum Ausdruck gebracht wird.

Ferner ist zu Uberdenken, ob das Gebot der erschépfenden Nutzung von Ausbil-
dungskapazitaten in einem expandierenden Hochschulsystem® differenzierter be-
trachtet werden sollte. Der Zwang der Medizinischen Fakultdten, Ressourcen so ein-
zusetzen, dass sie eine maximale Anzahl an Studienplatzen anbieten mussen, ist fur
einen Qualitatswettbewerb hinderlich. Den Fakultaten wird Spielraum genommen,
sich voneinander abzusetzen und sich in Forschung und Lehre zu profilieren.® Der
Wissenschaftsrat begruf3t daher den Beschluss der KMK vom 2. Juni 2005 zur Wei-
terentwicklung des Kapazitatsrechts. Hierbei sollte Gberpruft werden, ob eine enge
Bindung der Studienanfangerkapazitaten an Stellen weiterhin sinnvoll ist. Durch die
vermehrte Einfuhrung von Globalhaushalten werden Stellenpldne zunehmend abge-
schafft. Die getrennte Ermittlung der Kapazitaten in vorklinischen und klinischen
Lehreinheiten sollte berdacht werden. Durch die neue Approbationsordnung werden
klinische Ressourcen, die bislang nur in der Lehreinheit Klinische Medizin bertck-
sichtigt wurden, im Vorklinischen Studienabschnitt zunehmend beansprucht. Die pa-
tientenbezogene Kapazitat sollte mittelfristig mit Blick auf das Spektrum der Falle
weiterentwickelt werden. Auch die Ansatze fur den Krankenversorgungsabzug sollten

einer Prifung unterzogen werden.

8 Der Wissenschaftsrat wird in Kiirze Empfehlungen zum Zusammenhang von demografischem Wan-
del und der institutionellen Struktur des Hochschulsystems vorlegen.

8 3. auch Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur kiinftigen Rolle der Universititen im Wissenschafts-
system, Drs. 6878, Bremen, 11. November 2005.
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Der Wissenschaftsrat sieht als Untergrenze fiir die Studienanfanger an einer hu-
manmedizinischen Fakultat eine Zahl von knapp 200 pro Jahr an. Diese Zahl ist ab-
geleitet aus der geforderten Mindestzahl von rund 60 hauptamtlichen Professuren,
darunter ca. zwolf im Bereich Vorklinische Medizin. Stattet man die ca. 20 % vorklini-
schen Professuren mit durchschnittlich drei wissenschaftlichen Mitarbeitern aus, wie
es im bundesweiten Durchschnitt fur die Vorklinik der Fall ist, ergibt sich ein Lehrde-
putat, das die Lehrnachfrage von jahrlich knapp 200 Studienanfangern abdecken

kann.

Die in Abschnitt B.1.5 (S. 34) genannte Mindestzahl von rund 850 Planbetten* in ei-
nem Kernklinikum reicht nach derzeitigem Stand der KapVO fir eine patientenbezo-
gene Kapazitat von ca. 200 Studienanfangern pro Jahr jedoch nicht aus. Da laut
KapVO fir einen Studienanfanger mindestens 4,3 tagesbelegte Betten* bendtigt wer-
den, brduchte man mindestens 1.100 Planbetten* bei einer durchschnittlichen Aus-
lastung von 81,6 %, wie sie derzeit gegeben ist. Diese Planbetten* missen jedoch
nicht alle im Kernklinikum vorgehalten werden, sondern kénnen zum Teil auch durch

Kooperationen abgedeckt werden.

Fur die Standorte, die einen zahnmedizinischen Studiengang anbieten, hat der Wis-
senschaftsrat bereits an anderer Stelle eine Untergrenze von 40 Studienanfangern

in der Zahnmedizin jahrlich gefordert.®

Die bundesweiten, durchschnittlichen Studienanfangerzahlen dirfen sich nicht an der
Mindestzahl orientieren. Der Ausbildungsbedarf fur Arzte liegt wesentlich héher. Zur
Sicherung der Ausbildung einer hinreichenden Zahl von Arzten ist es unabdingbar,
dass die Lander die Standorte in der Regel mit deutlich mehr personellen, sachlichen
und investiven Ressourcen ausstatten als die oben beschriebene Mindestausstat-

tung.

8 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Zahnmedizin an den Universitaten in
Deutschland, Drs. 6436/05, 28. Januar 2005.
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[1.3. Medizinnahe Studiengénge

Medizinabsolventen gehen nach Angaben der Bundesarztekammer (BAK) und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) in steigendem Mal3e Beschéftigungen
aul3erhalb der kurativen Berufe nach. Aufgrund der schon genannten Licken (vgl.

z.B. S. 47 1.) bei der Erfassung ist die Datenlage jedoch alles andere als valide.

Medizinnahe Berufsfelder erfordern jedoch nicht das Durchlaufen des gesamten res-
sourcenintensiven Medizinstudiums, da fur diese Felder keine Approbation zur Be-
rufsaustibung erforderlich ist. Einige Einrichtungen entwickeln daher Angebote von
fachtbergreifenden Studienangeboten. So gibt es an Medizinischen Fakultaten zu-
satzliche Studiengange, die nicht zum Berufsziel Arzt fihren (z.B. Molekulare Medi-
zin, Public Health). Solche Studiengange werden insbesondere an den grofR3eren
Medizinischen Fakultéaten, die Ressourcen fiur die Zusatzaufgaben umlenken kdnnen,
angeboten. Die Zahl der Studienanfanger pro Jahr und Standort hat allerdings teil-
weise noch unterkritische Grof3en. Im Jahr 2001 lag der Durchschnitt bei 26 Studien-

anfangern.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat begrif3t die Etablierung medizinnaher Lehrangebote, wenn
diese durch zuséatzliches Personal und weitere Ressourcen gesichert sind. Zu kleine
Studiengange erlauben aber keine effiziente Nutzung der Ressourcen und verhin-
dern eine Mindestbreite der fachlichen Ausbildung. Zusatzliche Lehrangebote kon-
nen gemeinsam mit anderen Fakultaten der Universitat entwickelt werden, wobei auf
eine Vernetzung der Studiengénge und eine bessere gegenseitige Anerkennung von
Studienleistungen zu achten ist. Es muss daher sichergestellt werden, dass die zu-
satzlichen Aufgaben bei der Entwicklung und Durchfiihrung von medizinnahen Stu-
diengangen die Medizinischen Fakultaten nicht Gberfordern und dadurch ihre Kern-
aufgaben leiden. Konzepte, die nur darauf abzielen, mit geringem Aufwand auf Basis
externer Dozenten auszubilden, halt der Wissenschaftsrat fur nicht zukunftsfahig.
Hier gibt es vielmehr neue Strukturen zu entwickeln. Den BA/MA-Studiengang ,Bio-
medizin“ in Wirzburg halt der Wissenschaftsrat fur eine entsprechende Innovation,

die nicht zum Berufsziel Arzt fihrt.
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B.lll. Forschung

Zu den wichtigsten quantitativ bewertbaren Output-GréfRen der universitdtsmedizini-
schen Forschung zéhlen begutachtete Publikationen in internationalen Fachzeit-
schriften und die verausgabten Drittmittel. Drittmittel und Publikationsindikatoren wie
beispielsweise Impactfaktoren werden auf vielen Ebenen der Universitadtsmedizin zur
Steuerung verwendet. Das gilt fur die Verteilung von Landesmitteln zwischen Hoch-
schulen genauso wie flr die an fast allen Medizinischen Fakultaten etablierte interne
leistungsorientierte Mittelvergabe. International Ubliche Standards zur Bewertung
medizinischer Publikationen werden in Deutschland jedoch nicht flachendeckend
bertcksichtigt. Als Mal3e fur die Forschungsproduktivitat kbnnen personenbezogene
GroRRen wie Drittmittel pro Professor oder Verdéffentlichungen pro Wissenschatftler

herangezogen werden.

l11.1. Bibliometrische Daten

Nach einer vom BMBF beauftragten bibliometrischen Studie®* gibt es zwischen den
Medizinischen Fakultaten in Deutschland erhebliche Unterschiede in der Publikati-
onsaktivitat. Die Zahlen der englischsprachigen Publikationen staatlicher Einrich-
tungen in der Biomedizin und der klinischen Medizin, die vom Institute of Scientific
Information im Zeitraum 1994-1998 erfasst wurden, lagen pro Standort zwischen 452
(Greifswald) und 7.099 Artikeln (LMU Minchen). Die Halfte der Vero6ffentlichungen
entfiel auf ein Drittel der universitatsmedizinischen Standorte. Diese starken Standor-

te hatten in der Regel mehr als 80 hauptamtliche Professoren.

Als Ergebnis einer eigenen Analyse der bibliometrischen Studie kann festgestellt
werden, dass die Anzahl der Artikel, die ein Standort veroffentlicht, und die Haufig-

keit, mit der ein Artikel im Durchschnitt zitiert wird, sehr hoch korreliert.

84 Tijssen, R.; van Leeuwen, T.; van Raan, A.: Mapping the Scientific Performance of German
Medical Research, Stuttgart, 2002.
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Seit der durch das BMBF initiierten Studie aus den neunziger Jahren hat es keine
umfassende standortiibergreifende bibliometrische Ubersicht tiber die Forschungs-
leistungen der deutschen Universitdtsmedizin gegeben. Eine jingere Schweizer Ar-
beit weist die deutschen Standorte nur eingeschrankt unter Standorten vieler anderer

Staaten aus. &°

Den Zeitraum von 1998 bis 2002 erfasste eine Untersuchung des schweizerischen
Zentrums fiir Wissenschafts- und Technologiestudien (CEST). ® Durchschnittlich
wurden pro Standort 4.584 Artikel ermittelt.

Misst man die Forschungsproduktivitat, indem man Publikationsoutput durch die Zahl
der Wissenschaftler an einem Standort dividiert, lassen sich, wie schon bei den ab-
soluten Zahlen, grol3e Differenzen zwischen den einzelnen Standorten feststellen.
Die Publikationen pro Wissenschatftler korrelieren mit der Gré3e des Standortes. Je
mehr C4-Professoren an einem Standort beschaftigt waren, umso mehr Artikel die-

ses Standorts sind in international referierten Fachzeitschriften erschienen.

Empfehlungen:

Fir eine bessere Vergleichbarkeit der Publikationsleistungen empfiehlt der Wissen-
schaftsrat den Fakultaten, folgende Anforderungen bei den Erhebungen und Auswer-

tungen der Publikationen zu bertcksichtigen.

Kumulativer Impactfaktor fur die gesamte Fakultat und fur Fachgebiete:

e Orginalpublikationen (keine Abstracts oder Kongressbeitrage) in internationa-
len wissenschaftlichen Zeitschriften mit Peer-Review-Verfahren,

8 Unter anderen wurden Veroffentlichungen der Standorte Greifswald und Leipzig nicht beriicksich-
tigt.

% Die Studie des CEST bildet nicht alle Publikationen eines Standorts ab sondern nur die, die in einer
bestimmten Menge von Journalen verdffentlicht wurden. Sie sind daher nicht direkt mit bibliometri-
schen Angaben aus anderen Quellen vergleichbar. Eine Beschreibung der in den Studien verwende-
ten bibliometrischen Methoden findet sich im Anhang.
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e nur Artikel von (Ko-) Autoren, die hauptberuflich an der jeweiligen Fakultat be-
schaftigt sind,

e nur bereits veroffentlichte Arbeiten, keine Artikel in Druck,

e ohne fachspezifische Gewichtungen,

e Gewichtungen nach Koautorenschaften sollten nach folgendem Muster durch-
gefuhrt werden: Erst- oder Letztautoren werden mit jeweils einem Drittel ge-
wichtet. Das verbleibende Drittel wird auf die Gbrigen Autoren verteilt (siehe
auch DFG: Empfehlungen zu einer ,Leistungsorientierten Mittelverteilung*
(LOM) an den Medizinischen Fakultiten, Bonn, 2004, S. 17),%’

e Zuweisung des Journal Impact Factors zu einem Artikel entsprechend des Er-

scheinungsjahres des betreffenden Artikels.®®

Mit der Berechnung der kumulativen Anzahl der Publikationen sowie der Zitati-
onsfrequenz fir die gesamte Fakultat und fur Fachgebiete sollte analog verfahren

werden.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, die Veroffentlichungsleistungen der deutschen klini-
schen Forschung und deren Rezeption einer aktuellen und systematischen Analyse
zu unterziehen und dabei methodische Standards zu setzen. Die universitatsmedizi-
nischen Standorte sollten auf einheitlicher Basis summarisch und differenziert nach
Forschungsfeldern verglichen werden. Die durch das BMBF in Auftrag gegebene
Studie zur Bibliometrie der deutschen medizinischen Forschung in den neunziger
Jahren stellt einen ersten richtigen Schritt dar. Der Wissenschaftsrat wirde eine

Fortsetzung dieser Initiative sehr begrif3en. Aufgrund der wachsenden Bedeutung

87 Beispiel 1: Ein Artikel hat funf Autoren. Nur der Erstautor ist an der Medizinischen Fakultat haupt-
beruflich beschéftigt. Der Artikel wird mit einem Drittel gewichtet.

Beispiel 2: Ein Artikel hat acht Autoren. Der Letztautor, sowie zwei weitere Autoren (darunter nicht der
Erstautor) sind hauptberuflich an der Medizinischen Fakultat beschéaftigt. Der Artikel wird mit einem
Drittel fir den Letztautor plus (2/6) x (1/3) fur die beiden weiteren Autoren, in der Summe also mit 0,44
gewichtet.

% Beispiel: Ein Artikel der im Jahr 2001 in Zeitschrift XY veréffentlicht wurde, erhalt einen Wert ent-
sprechend des Journal Impact Factors der Zeitschrift XY im Jahr 2001. Ein Artikel, der im Jahr 2003
veroffentlicht wurde, erhalt den Wert entsprechend des Journal Impact Factors des Jahres 2003.
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der Forschung an den Schnittstellen der Disziplinen sollten auch die interdis-
ziplinaren wissenschatftlichen Beitrdge der Universitatsmedizin in so bedeutenden
facherunabhangigen Journalen wie Nature, Science, etc. bertucksichtigt werden.

l11.2. Drittmittel

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes stiegen die verausgabten Drittmittel
der Universitatsmedizin im Zeitraum von 2001 bis 2003 um 22,9 %.2° Dennoch z&h-
len selbst die groReren Standorte in Deutschland international nicht zu den fihren-
den universitatsmedizinischen Standorten.®® So stehen allein der Harvard Medical
School und ihren beiden gréi3ten Klinika mehr Drittmittel zur Verfiigung als allen
deutschen universitdtsmedizinischen Standorten zusammen. Die universitatsmedizi-
nischen Einrichtungen in Deutschland haben im Jahr 2001 zusammen 750 Mio. Euro
an Drittmitteln® verausgabt (vgl. Tabelle 11 im Anhang). Darunter betrug der Anteil
der Drittmittel aus der Wirtschaft 30 %, der DFG 26 %, des BMBF 19 %, von Stiftun-
gen 10 %, weiterer inlandischer Forderer 7 % und der EU 3 %.

Die durchschnittlichen Drittmittelausgaben betrugen im Jahr 2001 22,1 Mio. Euro
pro Standort mit eigenem Universitatsklinikum (Median: 20,5 Mio. Euro). Die Spann-
weite reichte von 4,7 (Greifswald) bis 64,6 Mio. Euro (LMU Munchen). Im Durch-
schnitt konnten die universitatsmedizinischen Einrichtungen 5,5 Mio. Euro an DFG-
Mitteln verausgaben. Mit 13,9 Mio. Euro stand hier die HU Berlin an der Spitze.%” Pro
Standort konnten durchschnittlich 6,5 Mio. Euro an Drittmitteln aus der Wirtschaft
verwendet werden. Die meisten Drittmittel aus der Wirtschaft hatte Frankfurt mit

21,0 Mio. Euro verausgabt.

8 gtatistisches Bundesamt: Finanzen der Hochschulen - Fachserie 11 Reihe 4.5 — 2003, Wiesbaden,

2005.

% The Boston Consulting Group: Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands als Standort fiir Arzneimittelfor-
schung und -entwicklung, Miinchen, 2001.

%L Alle hier gemachten Angaben zu Drittmitteln beziehen sich auf die fakturierten Drittmittel im Jahr
2001. Die Gesamtdrittmittel umfassen die Drittmittel der DFG, des BMBF (inkl. des BMBF-Anteils an
Interdisziplinaren Zentren fur Klinische Forschung), von inlandischen und auslandischen éffentlichen
Forderern, von Stiftungen, von der Wirtschaft und weitere nicht diesen Gebern zuzuordnende Drittmit-
tel.

% Die Universitat Miinchen (LMU) konnte fiir das Jahr 2001 fiir die Vorklinischen und Kilinisch-
Theoretischen Institute keine nach Drittmittelgebern differenzierten Angaben machen und wurde da-
her hier nicht bericksichtigt.
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Ein differenziertes Ranking der Drittmittel universitatsmedizinischer Standorte ist der-
zeit nicht moéglich, da es immer noch Universitaten gibt, die keine nach Zuwendungs-

gebern differenzierten Angaben zu ihren verausgabten Drittmitteln vorlegen kdnnen.

Offentliche Drittmittelgeber wie die DFG, das BMBF oder Stiftungen setzen bei der
Bewilligung von Antragen voraus, dass fur die geforderten Projekte eine Grundaus-
stattung zur Verfuigung gestellt wird. Bei drittmittelstarken Fakultaten kann dies zu
einem Problem werden, da diese Projekte in grélderem Umfang Fakultatsmittel bin-
den. Solche Fakultaten haben keine hinreichenden finanziellen Flexibilitaéten mehr,
um kurz- oder mittelfristig auf neu entstehende Gegebenheiten reagieren zu kénnen.
Die EU begegnet diesem Umstand mit einem 20 %-Zuschlag fur universitare Projek-
te.

Von Bedeutung fur die Anwerbung von Drittmitteln fur klinische Forschung ist auch
die EU-Richtlinie 2000/21/EG. In ihrer Folge wurde das Arzneimittelgesetz (12. No-
velle des AMG) und die entsprechende nationale Good Clinical Practice-Verordnung
verandert. Nichtkommerzielle klinische Studien unterliegen danach auch den Regula-
rien des AMG. Damit miussen die Medizinischen Fakultaten bzw. die Hochschulklini-
ka bei diesen Studien die Verantwortung eines Sponsors Ubernehmen. Die im Ge-
setz festgelegten Aufgaben des Sponsors, wie z.B. Verantwortung fur Design oder
Durchfuhrung, kdnnen durch Delegation an geeignete Personen oder Institutionen
gesichert werden. Diese Aufgaben missen dabei nicht zwingend in einer Hand lie-
gen. Eine Einrichtung, die eine Sponsorenschaft ibernimmt, muss festlegen, wer die
entsprechenden Aufgaben wahrnimmt und sicherstellen, dass dort die hierfir erfor-
derlichen Kompetenzen vorliegen. Diese Aufgabenteilung findet sich auch in der fur
die gesamte EU giiltigen ,Guideline for Good Clinical Practice*.*® Vor diesem Hinter-
grund haben DFG und BMBF gemeinsam ,Grundsatze und Verantwortlichkeiten bei

der Durchfihrung klinischer Studien” vorgelegt.

8 3, http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/_media/Grundsaetze_KlinischeStudien_12Juli2005.pdf. Au-

Rerdem mussen alle Studien im Programm "Klinische Studien" unter www.controlled-trials registriert
werden. Auch fur die Publikation der Ergebnisse werden Vorgaben gegeben (nach CONSORT State-
ments, QUORUM Statement, STARD Initiative).
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Die spezifischen Belange nichtkommerzieller klinischer Studien werden in der neue-
ren EU-Richtlinie 2005/28/EG (so z.B. fur bereits zugelassene Praparate) sowie mit
der 14. AMG Novelle im Hinblick auf die Herstellung von Prufpraparaten ausfuhrli-
cher berlcksichtigt. Die EU erarbeitet derzeit zu der genannten Richtlinie eine flr die
gesamte EU gultige Leitlinie. Es bleibt abzuwarten, inwieweit diese Leitlinie zusatzli-
che nationale Regelungen zu den speziellen Belangen nichtkommerzieller klinischer

Studien erfordert.

Empfehlungen:

Die unterschiedliche Darstellung von Drittmitteln innerhalb der Standorte in den Be-
reichen der Universitaten und verselbststandigten Klinika ist umgehend zu vereinheit-
lichen und bundesweit abzustimmen, um mittelfristig vergleichende Betrachtungen
der Standorte zu erméglichen. Ein entsprechend professionelles Drittmittelmana-
gement in den Fakultaten und Universitaten ist auch fur die Bewirtschaftung der Mit-
tel aus der Industrie dringend erforderlich. Dies gilt insbesondere fir klinische Stu-

dien, die von universitatsmedizinischen Einrichtungen koordiniert werden sollten.

Der Wissenschaftsrat unterstitzt die von der Task Force ,Pharma“ vorgeschlagene
Etablierung klinischer Methodenzentren,®* die auf den Koordinierungszentren fiir
Klinische Studien (KKS) aufbauen. Die zwdlf vom BMBF gefoérderten KKS haben we-
sentlich dazu beigetragen, hochschuleigene Strukturen mit Servicefunktion fur die
gesamte Fakultat zu etablieren und die Zahl qualitativ anspruchsvoller multizentri-
scher Studien zu erh6éhen. Hier konnte die Schnittstelle zur Pharmaforschung starker
ausgebaut werden. Therapieverfahren in den friihen Phasen ihrer klinischen Evalua-
tion sind aber aufgrund der fehlenden spezifischen Infrastruktur an den KKS bislang
nur begrenzt realisierbar. In den Methodenzentren sollten sowohl die patientenbezo-
gene klinische Forschung mit Blick auf mogliche Anwender der Wirtschaft (Pharma-
industrie, Medizintechnik) als auch wissenschaftsinitiierte Studien in geeigneten Fal-
len zentral organisiert werden. Hierbei sollten alle Phasen der klinischen Forschung

an Patienten und Probanden aufgenommen werden. Zur Férderung des wissen-

% BMGS: 2. Bericht und Aktionsplan der Task Force ,Pharma®, Verbesserung der Standortbedingun-
gen und Innovationsmdglichkeiten der pharmazeutischen Industrie in Deutschland, Berlin, 2005.
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schaftlichen Nachwuchses fur den Bereich der klinischen Studien sollten Rotations-
stellen fur Nachwuchswissenschatftler bereitgestellt werden. Ausdricklich unterstttzt
der Wissenschaftsrat Uberlegungen zum Aufbau themenspezifischer integrierter
Forschungs- und Behandlungszentren in ausgewiesenen Schwerpunktbereichen
der klinischen Forschung. Der Fokus sollte auf der patientenbezogenen Forschung

liegen.

Der Wissenschaftsrat bittet die Bundesregierung, bei der Umsetzung der EU Richtli-
nie 2005/28/EC in nationales Recht den spezifischen Belangen nichtkommerzieller
klinischer Studien Rechnung zu tragen. In diesem Sinne sollte auch auf die sich
derzeit in Erarbeitung befindliche EU-Leitlinie Einfluss genommen werden. Um noch
bestehende Unsicherheiten hinsichtlich der Verantwortlichkeiten bei der Durchfih-
rung nichtkommerzieller klinischer Studien auszuraumen, bittet der Wissenschaftsrat
weiterhin, in einer geeigneten Art und Weise Uber die bestehende Rechtslage auf
diesem Gebiet umfassend zu informieren. In diesem Zusammenhang wirdigt er die
von BMBF und DFG vorgelegten Grundsatze, die sich auf die im Programm Klinische
Studien geforderten Vorhaben beziehen.

Die Grundausstattungsprobleme bei der Einwerbung von Drittmitteln beeintrachtigen
die Leistungsfahigkeit der universitatsmedizinischen Standorte zunehmend. Der Wis-
senschaftsrat erinnert deshalb an seine ,Empfehlungen zu forschungs- und lehrfor-
derlichen Strukturen in der Universitatsmedizin“ und empfiehlt Bund und Landern,
den Drittmittelgebern weitere Moglichkeiten zur Overhead-Finanzierung zu eroff-
nen.%® Die Realisierbarkeit dieser Vorgehensweise wird durch die Beriicksichtigung
eines Overheads in H6he von 20 % im Rahmen der Exzellenzinitiative aufgezeigt. *°
Hierzu sind jedoch zuséatzliche Aufwendungen notwendig, da Overheadmittel nicht

aus den laufenden Haushalten finanziert werden kénnen.

% Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu forschungs- und lehrférderlichen Strukturen in der Universi-
tatsmedizin, Kdln, 2004, S. 48 ff.

% Als Overhead wird ein pauschaler, prozentualer Aufschlag auf die bewilligten Férdersummen von
Drittmittelgebern bezeichnet. Demgegeniber soll eine Vollkostenfinanzierung von Forschungprojekten
alle direkten und indirekten Kosten eines Forschungsprojekts abdecken. D.h. auch die fur das For-
schungsprojekt aufgewendeten Personal- und Sachmittel, die bislang aus den Grundmitteln aufge-
wendet wurden, flieBen bei einer Vollkostenfinanzierung in die Férdersumme ein. Hierfir ist eine Kos-
tentragerrechnung Voraussetzung.
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l11.2.a) Uberproportionale Leistungssteigerungen

Neben bibliometrischen Kennziffern kann die Forschungsaktivitat auch anhand der
Drittmittel ermittelt werden. Zwischen verausgabten Drittmitteln und Impact-Faktoren
bzw. Publikationskennziffern gibt es eine sehr hohe Korrelation, wodurch die Eignung
von Drittmitteln als Indikator flr den Forschungsoutput unterstitzt wird. Die Drittmit-
telproduktivitat (Drittmittel pro C4/C3-Professor) lag im Jahr 2001 bei 254.000 Euro.
Die Drittmittel (vgl. Ubersicht 9) pro Professor an staatlichen Einrichtungen lagen im
Bereich von 64.000 Euro (Greifswald) bis 451.000 Euro (Heidelberg). Auf jeden Pro-
fessor entfielen rund 80.000 Euro industrielle Drittmittel, 64.000 Euro DFG-Mittel und
50.000 Euro BMBF-Mittel.

Uberproportionale Drittmittelsteigerungen bei wachsender GroRe der Einrichtun-
gen lassen sich nicht nur in Bezug auf bauliche Investitionen (HBFG-Ist-Ausgaben),
Grol3gerateempfehlungen, Laborflachen, ambulante Falle und Betten feststellen,
sondern auch bei der Anzahl des wissenschatftlichen Personals (ohne Drittmittelkraf-
te). Je mehr Wissenschaftler aus Landesmitteln beschéftigt werden, umso héher sind

die Drittmittel pro Professor.

GroRere Einheiten bieten bessere Chancen, dass sich Forscher mit gemeinsamen
Interessen finden und gemeinsame innovative und interdisziplindre Forschungspro-
jekte initiieren konnen. Der personliche Kontakt ist fir Kooperationen zwischen kli-
nisch-orientierten und Grundlagen orientierten Wissenschaftlern von besonderer Be-

deutung.

Grol3e Einrichtungen ermoglichen mehr Flexibilitat im Einsatz des wissenschatftli-
chen Personals. In kleineren Einrichtungen sind aufgrund von organisatorischen
Zwangen nahezu alle Wissenschaftler durch Krankenversorgung und Lehre stark
gebunden. Die Folge ist, dass allenfalls Restzeiten fir die Forschung verwendet
werden konnen. Eine solche ,Feierabendforschung” ist aber nicht in der Lage, her-

vorragende wissenschaftliche Leistungen hervorzubringen.
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Ubersicht 9: Drittmittel pro Professor und Gesamt-Drittmittel (2001)
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GroRRere Standorte fungieren in der Regel zudem als Magnet fiir weitere Einrichtun-
gen. Sie ziehen eher auReruniversitare Forschungseinrichtungen®” an als kleinere
Fakultaten. GroRRere Fakultaten kdnnen durch mehr Kooperationsmoglichkeiten und

gemeinsame Ressourcennutzung die Effizienz der Forschungsaktivitaten weiter

erhohen.

Empfehlungen:

Um den Sprung ,in eine andere Liga“ zu schaffen, missen in Deutschland an aus-
gewahlten Standorten alle Krafte mobilisiert und Mittel fokussiert werden. Eine bes-
sere Sichtbarkeit ist im internationalen Wettbewerb um Forschungsressourcen drin-
gend notwendig. Dies betrifft erstens zunehmend Forschungsmittel die international
vergeben werden, wie die der EU oder des NIH. Fur drittmittelstarke Kooperationen

missen mitunter infrastrukturelle Vorraussetzungen gegeben sein, die kleinere Ein-

7 Als Beispiele konnen hier das Berliner, Heidelberger und Miinchener Umfeld aufgefiihrt werden.
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heiten nicht bieten kdnnen. Zweitens ist die internationale Sichtbarkeit ein Standort-
vorteil fur die Gewinnung herausragender etablierter Wissenschatftler, die ihrerseits
die Leistungsfahigkeit eines Standorts starken. Durch eine Konzentration von Mitteln
auf international anerkannte Forschungsschwerpunkte kdnnte eine positive Auf-
wartsspirale der Leistungsfahigkeit klinischer Forschung in Deutschland in Gang ge-

setzt werden.

GrolRRere Einheiten haben die Mdglichkeit, Wissenschaftler von der Krankenversor-
gung freizustellen. Sie kdnnen sich dann auf die Forschung konzentrieren und so
ihre Forschungsproduktivitat deutlich steigern. Ein Mittel hierzu sind so genannte Ge-
rok-Stellen, fir die ein Arzt befristet beschéftigt wird, um einen forschenden Kollegen
von den Aufgaben in der Krankenversorgung zu entlasten. Diese auch von der DFG
finanzierbaren Moéglichkeiten werden von den Universitatsklinika noch nicht in aus-

reichendem Mal3e genutzt.

An den universitdtsmedizinischen Standorten sollte die Schaffung kritischer Massen
fur die Forschung auch durch eine verstarkte Kooperation mit auf3eruniversitaren
Forschungseinrichtungen, wie z.B. Max-Planck-Instituten, Helmholtz-Forschungs-
zentren, Leibniz-Instituten oder Fraunhofer-Instituten, erreicht werden. Durch die
gemeinsame Nutzung der vorhandenen Infrastruktur, wie z.B. GroRRgeraten und Tier-
stallen von Universitat und aul3eruniversitaren Forschungseinrichtungen, lassen sich
bessere Angebote und Auslastungen sowie eine héhere Flexibilitat beim Einsatz der
Forschungsressourcen herbeifiihren. Eine verstarkte Kooperation zwischen Medizi-
nischen Fakultaten und aul3eruniversitaren Forschungseinrichtungen steigert auch
die Chancen, im Rahmen der zweiten Forderlinie der Exzellenzinitiative erfolgreich

ZU sein.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Fakultaten, ihr Umfeld zur Unterstitzung der
Forschungsschwerpunkte aktiv mitzugestalten. Hierzu gehért eine forschungsorien-
tierte Offentlichkeitsarbeit.
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[11.2.b) Facherunterschiede bei der Drittmittelproduktivitat

Vergleicht man die Drittmittelproduktivitaten der Vorklinik (Ubersicht 10), der Klinisch-
Theoretischen Institute (Ubersicht 11) und der Kliniken (Ubersicht 12), zeigen sich
erhebliche Unterschiede zwischen den Fachern. Pro Professor wurden in den Vorkli-
nischen Fachern 199.000 Euro, in den Klinisch-Theoretischen Fachern 286.000 Euro
und in den Klinischen Fachern 271.000 Euro verausgabt. Die Professoren in den Kili-
nischen Fachern haben viel mehr wissenschatftliche Mitarbeiter, die Drittmittel ein-
werben kdnnen. Hiervon profitieren die Klinischen Facher. Bei der Anzahl der Verof-
fentlichungen pro Wissenschatftler spielt dieser Aspekt der Grol3e der Einheiten kei-
ne Rolle. Diese Kennziffer ist in den Vorklinischen und Klinisch-Theoretischen Fa-

chern ca. zehnmal so hoch wie in den Klinischen Fachern.

Empfehlungen:

Die Ubersichten 10 bis 12 zeigen auf Basis der bewilligten DFG-Mittel, in welchen
Fachern bereits von einer hdheren Forschungsproduktivitdt ausgegangen werden
kann. Individuelle Verbesserungspotenziale sollten hieraus an den jeweiligen
Standorten abgeleitet werden. Die Bezugsgro3en (Professor oder Wissenschaftler)
sollten jeweils so gewahlt werden, dass faire Leistungsvergleiche méglich sind. Eine
bundeseinheitliche Strukturierung der Fachergruppen sollte mit Unterstitzung des
Medizinischen Fakultatentages angestrebt werden und der Facherschlissel des
Statistischen Bundesamtes in der Folge zur Abbildung der Realitat angepasst wer-
den. Der Wissenschaftsrat bittet das BMBF zu priifen, ob im Rahmen der Aktualisie-

rung der Forschungslandkarte eine erste Grobstrukturierung geleistet werden kann.

[ll.2.c) Klinische Belastung

Aus den bisher gefundenen Zusammenhéangen zwischen Forschungsleistungen und
klinischer Ausstattung sollte jedoch nicht gefolgert werden, dass eine erhéhte Aktivi-
tat in der Krankenversorgung ohne weiteres fur die Forschungsaktivitaten férderlich
ist. Es zeigt sich namlich, dass die Drittmittelproduktivitat negativ mit der Belastung

der Wissenschaftler in der Krankenversorgung korreliert (Ubersicht 13). Das bedeu-
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Ubersicht 10: Vorklinische Medizin (ausgewéhlte Facher) — Anzahl der
Professoren und DFG-Mittel pro Professor (2001)
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Die in Klammern stehenden Zahlen geben die Anzahl der bertcksichtigten Standorte an (ebenso in
den folgenden Ubersichten 10 und 11).
Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander

Ubersicht 11: Klinisch-Theoretische Medizin (ausgewahlte Facher) — Anzahl der
Professoren und DFG-Mittel pro Professor (2001)
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* beinhaltet: Sozialmedizin - Klin.-Theor. (8), Klin.-Prak. (1); Arbeitsmedizin - Klin.-Theor. B Professoren

(18), Klin.-Prakt. (6)

* inkl. Biomathematik (3), Epidemiologie (10) B DFG-Mitel pro Professor

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander
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Ubersicht 12: Klinische Medizin (ausgewahlte Facher) — Anzahl der
Professoren und DFG-Mittel pro Professor (2001)
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Chirurgie (33)
Dermatologie,
Venerologie (32)
Gynakologie (31)
Kinder- und
Kinder- und
Jugendmedizin (32)
Neurologie (33)
Psychiatrie (29)
Radiologie/
Strahlentherapie (33)
Urologie (28)

Jugendpsychiatrie (19)
Orthopadie** (28)

Anasthesiologie (31)
Augenheilkunde (33)
HNO-Heilkunde -inkl.
Phoniatrie (33)
Innere Medizin* (33) —
Neurochirurgie (29)
Psychosomatik,
Psychotherapie (25)

* inkl. Geriatrie/Gerontologie (3), Rheumatologie (3) B Professoren

** inkl. Rehabilitation (3), Sportmedizin - klin.-prakt. (7)

B DFG-Mittel pro Professor

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander

tet, dass die Drittmittel pro Professor in der Klinik an einem Standort hdher sind,

wenn der einzelne Wissenschatftler weniger stationare Falle zu behandeln hat.

Aus Ubersicht 14 lassen sich einige prinzipielle Zusammenhange zwischen Klini-
schen Kapazitaten und der wissenschaftlichen Leistungsfahigkeit eines universitats-
medizinischen Standorts ableiten. In dem Modell wird von einer gegebenen personel-
len Kapazitat fur wissenschatftliche Forschungsprojekte ausgegangen. Die klinische
Kapazitat beschreibt, wie viele Falle eine organisatorische Einheit, beispielsweise

eine Abteilung oder ein ganzes Klinikum, behandelt.
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Ubersicht 13: Zusammenhang zwischen Drittmitteln pro klinischem Professor
und der stationaren Fallzahl* pro Wissenschaftler (2001)
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Die Punkte stellen die Standorte dar. Links oben befinden sich Standorte, die sehr forschungsproduk-
tiv sind und eine niedrige Fallzahl pro Wissenschaftler haben. Rechts unten finden sich die weniger
forschungsproduktiven Standorte mit einer hohen Fallzahl pro Wissenschaftler.

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander

Die Kurve L reprasentiert die gesamte wissenschatftliche Leistungsfahigkeit und wird
von der klinischen Fallzahl durch zwei gegenlaufige Faktoren beeinflusst. Der erste
Faktor ist die Verfugbarkeit von Patienten fur patienten-orientierte klinische Studien
(Kurve V). Mit einer steigenden Zahl von Behandlungen nimmt die Zahl der Patien-
ten, die fur eine Einbeziehung in klinische Forschungsprojekte in Frage kommen, zu.
Dieser Effekt beeinflusst die wissenschaftliche Leistungsfahigkeit bei geringer Fall-
zahl starker. Bei groRRerer klinischer Fallzahl ist die Wahrscheinlichkeit, bereits geni-
gend Falle in wissenschatftliche Fragestellungen einbeziehen zu kénnen, relativ hoch.
Zusétzliche Falle haben nur noch geringe Auswirkungen auf die wissenschaftliche
Leistungsfahigkeit. Die Kurve V flacht deshalb mit zunehmender klinischer Fallzahl
ab.
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Ubersicht 14: Patientenverfiigbarkeit und Belastung durch klinische Aufgaben

A

//—\V

Wissenschaftliche Leistungsfahigkeit

F

K, Klinische Fallzahl

L: Wissenschaftliche Leistungsfahigkeit

V: Effekt aufgrund der Verfiuigbarkeit von Patienten

F: Effekt aufgrund des Zeitbudgets fiir die Forschung

K.: Theoretisches Optimum der Wissenschaftlichen Leistungsfahigkeit
Quelle: Wissenschaftsrat

Der zweite Faktor fir die wissenschaftliche Leistungsfahigkeit ist die durch die Fall-
zahl entstehende Belastung des arztlichen Personals. Zeit, die fur die Behandlung
zusatzlicher Patienten benotigt wird, kann nicht zum Forschen genutzt werden. Die-
ser Effekt ist zunachst klein, wenn die Fallzahl vergleichsweise gering ist. Er fallt im-
mer starker ins Gewicht, je gro3er die Belastung durch die Krankenversorgungsauf-
gaben ist. Ist das Zeitbudget des wissenschaftlich arztlichen Personals fast aufge-
braucht, leidet die wissenschatftliche Leistungsfahigkeit sehr stark (Stichwort: Feier-
abendforschung). Die klinische Kapazitat hat in Form der Kurve F daher zunachst
einen leicht, bei hdherer Fallzahl einen deutlich negativen Einfluss auf die wissen-

schaftliche Leistungsfahigkeit.

Die Ubersicht 14 zeigt, dass es einen , Trade Off* zwischen zeitlicher Belastung

durch die Aufgaben in der Krankenversorgung einerseits und der Chance, Patienten
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fur klinische Studien zu gewinnen, andererseits gibt. Dies gilt prinzipiell fur die statio-
nare wie fur die ambulante Versorgung gleichermalf3en. Es gibt einen Punkt (K,), an
dem der Zugewinn wissenschatftlicher Leistungsfahigkeit aufgrund der verbesserten
Patientenverfiigbarkeit der Abnahme aufgrund héherer Belastung in der Krankenver-
sorgung entspricht. Hier ist das theoretische Optimum fiir die wissenschaftliche Leis-

tungsfahigkeit zu finden.

Betrachtet man als zuséatzlichen Parameter den wirtschaftlichen Erfolg, kdnnen im
Verhaltnis von Forschung und Krankenversorgung fur die klinischen Kapazitaten drei

Falle auftreten.

1. Wissenschatftliche Leistungsfahigkeit und wirtschaftlicher Erfolg werden bei glei-
cher klinischer Kapazitat optimiert. In diesem Fall entstehen keine Zielkonflikte.

2. Die optimale klinische Kapazitat beziglich des wirtschaftlichen Erfolgs ist gréRer
als in Bezug auf die wissenschatftliche Leistungsfahigkeit. Es besteht somit die
Gefahr, dass in einer solchen Abteilung die Krankenversorgung auf Kosten der
wissenschatftlichen Leistungsfahigkeit bis zur wirtschaftlich optimalen Position

ausgebaut wird.

3. Die optimale klinische Kapazitat fur die wissenschaftliche Leistungsfahigkeit liegt
Uber der fur den wirtschaftlichen Erfolg. Um die wissenschaftliche Leistungsfahig-
keit einer Abteilung zu sichern, musste die Krankenversorgung auf ein Mal3 aus-
gedehnt werden, das die Abteilung defizitar werden lasst.

Empfehlungen:

Wo das optimale Wissenschaftler/Patienten-Verhéltnis liegt, kann nicht normativ
vorgegeben werden, sondern sollte vor Ort ermittelt werden. Je nach Standort, Aus-
stattung oder fachlicher Ausrichtung einer Abteilung wird dies unterschiedlich gestal-
tet sein. In diesem Zusammenhang warnt der Wissenschaftsrat davor, sich kurzfristig
von wirtschaftlichen Uberlegungen leiten zu lassen. MaRgabe fiir Universitatsklinika

ist und bleibt, dass sich das klinische Leistungsgeschehen an den Belangen von
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Forschung und Lehre auszurichten hat. Sie dienen daher den Medizinischen Fakulta-

ten und unterstiitzen sie nicht nur wie die akademischen Lehrkrankenh&user.

Um die Zielkonflikte zwischen Krankenversorgung und Forschung zu verringern,
sollten wissenschaftliche Schwerpunkte und Versorgungskompetenzen kongruent
zueinander sein. Personelle und apparative Kapazitaten kdnnen so besser ausgelas-
tet werden. Eine an den Forschungsschwerpunkten ausgerichtete Krankenversor-
gung begriundet fir die Universitatsklinika eine einmalige Position im Wettbewerb um
Patienten. Die Universitatsklinika mussen ihre Fahigkeit, Unikatleistungen anbieten
zu kénnen, als Vorteil im Gesundheitssystem gestalten. Oft kbnnen nur in den Uni-
versitatsklinika neueste Therapien durchgefiihrt werden. Durch die Konzentration von
klinischen Ressourcen in den Forschungsschwerpunkten wird so eine Kompetenz
erworben, die als Alleinstellungsmerkmal auch fur die Krankenversorgung fungie-
ren kann. Hierbei muss sichergestellt werden, dass die hoch spezialisierten medizini-
schen Leistungen leistungsgerecht vergutet werden. Dies sollte durch eine entspre-
chende Ausdifferenzierung und Abbildung dieser Leistungen im DRG-Katalog oder
die Vereinbarungen umfassender Zusatzentgelte fir die Leistungen der Universi-

tatsmedizin hergestellt werden.

B.IV. Krankenversorgung

Die Universitatsklinika zahlen zu den gréf3ten Krankenhausern in Deutschland. Bei

einem Anteil von 1,6 % der Krankenhauser versorgen sie rund 9,2 % Prozent aller

stationaren Patienten (vgl. Ubersicht 15). Darliber hinaus erbringen die Universitats
klinika bedeutende ambulante Versorgungsleistungen. Die Anerkennung als Uni-
versitatsklinikum und dessen Aufnahme in die Anlage nach 8 4 des Hochschulbau-
foérderungsgesetzes (HBFG) ist Voraussetzung fur die gesetzliche Geltung des Ver-
sorgungsauftrages (8 109 Abs. 1 Satz 2 SGB V), seiner Kiindigungsbeschrankung
(8 110 Abs. 1 SGB V) sowie die Teilnahme des Klinikums an der ambulanten Ver-

sorgung und deren Vergutung.
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Ubersicht 15: Vergleichsdaten zur Krankenversorgung (2003)

Krankenh&user davon Universitatsklinika
insgesamt®®
Anzahl der Krankenh&user 2.197 34 1,6 %
Planbetten* 541.901 45.450 8,4 %
Stationare Fallzahlen* 17,3 Mio. 1,6 Mio. 9,2%
Pflegetage mit Intensivbe- 6,6 Mio. 1,2 Mio. 18,2 %
handlung
Arzte (Vollkrafte)* 114.105 22.844 20 %
Vollkrafte* insgesamt 823.939 138.038 16,8 %

Quelle: Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenh&user und Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen, Fachserie 12, Reihe 6.1 — 2003, Wiesbaden 2005.

Universitatsklinika sind Krankenhauser der Maximalversorgungsstufe (1V), d.h. hier
werden die Schwerstkranken (u.a. Transplantationsmedizin, Unfallchirurgie etc.) ver-
sorgt, deren Behandlung von den Krankenh&usern der niedrigeren Versorgungsstu-
fen (I-111) abgelehnt werden kann. Dementsprechend hoch ist der Anteil der Universi-
tatsklinika an der intensivmedizinischen Versorgung in Deutschland mit 18,2 %.
Die Universitatsklinika missen zumeist das gesamte medizinische Versorgungs-

spektrum (von Augenheilkunde bis Zahnmedizin) abdecken.

Universitatsklinika nehmen somit einen besonderen Auftrag im Rahmen der Versor-
gung wahr. Durch diesen Umstand sind sie gezwungen, Leistungen vorzuhalten, die
eine hohe Versorgungsqualitat der Bevolkerung in der Region sicherstellen. Der Um-

fang der Leistungen in der Krankenversorgung dieser Universitatskliniken bzw. Abtei-

% Im vergangenen Jahr wurden rund 16,7 Millionen Patienten in einem Krankenhaus stationar be-
handelt (vorlaufige Ergebnisse des Statistischen Bundesamtes vom 29. August 2005). Dies waren 3,4
Prozent weniger als im Vorjahr. Auch die Dauer eines Krankenhausaufenthaltes verkirzte sich:
Durchschnittlich verbrachte ein Patient mit 8,7 Tagen 0,2 Tage weniger im Krankenhaus als 2003. Am
31. Dezember 2004 gab es in Deutschland 2.157 Krankenh&auser mit 528.000 Betten. Auch die Zahl
der Beschéftigten ging zuriick. Umgerechnet auf die volle tarifliche Arbeitszeit waren 2004 mit rund
816.000 Menschen ein Prozent weniger in den Krankenh&usern beschéftigt als im Jahr zuvor. Die
Entwicklung war innerhalb des Personals jedoch durch das neue Arbeitszeitengesetz unterschiedlich.
So nahm das arztliche Personal im Vergleich zu 2003 um 2,3 Prozent zu, das nichtarztliche Personal
dagegen um 1,5 Prozent ab.
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lungen ist dann nicht in erster Linie von Forschung oder Lehre abhéngig, sondern

auch von der regionalen Versorgungsnotwendigkeit mitbestimmit.

IV.1. Ambulante Versorgung

Hochschulambulanzen sind ein Eingangsportal fur Forschung, Lehre und stationare
Bereiche. Durchschnittlich 7 % der ambulanten Patienten werden in die Lehre einbe-
zogen. Patienten mit Forschungsbezug machen ca. 21 % der Behandlungsfalle
aus.” An den Universitatsklinika wurden im Jahr 2001 rund 4,6 Mio. Patienten ambu-
lant behandelt. Aus ihnen ergeben sich auch stationare Einweisungen. Die Zahl der
poliklinischen Neuzugange* in den Hochschulambulanzen variierte von 31.500
(Hamburg) bis zu 283.331 (LMU Miinchen). Eine deutliche Korrelation besteht zwi-
schen der Drittmittelproduktivitat der Standorte und den jeweiligen Neuzugangen*

in den Hochschulambulanzen.

Der rechtliche Zugang der Universitatsklinika zur ambulanten Behandlung beruht
auf einer Ermachtigung aus Griinden von Forschung und Lehre (8117 SGB V).
Daneben eréffnen Ermachtigungen nach § 115b (ambulante Eingriffe) und § 116b
(hoch spezialisierte Leistungen seltener Erkrankungen) SGB V weitere Zugangsmaog-
lichkeiten. Diese Vorgaben zielen inhaltlich in die richtige Richtung, 88§ 116a und
116b SGB V haben sich jedoch in ihrer gesetzlichen Formulierung als Kann-
Bestimmung nicht bewéhrt. Die Kostentrager des Gesundheitssystems sehen keine
Notwendigkeit flr entsprechende vertragliche Vereinbarungen und damit einer leis-

tungsgerechten Vergutung der ambulanten Versorgung.

Nach einer Studie zur Rolle der Hochschulambulanzen (Hochschulambulanzstu-
die) ist fur die Halfte aller an Hochschulambulanzen tberwiesenen Falle der Bedarf
einer weitergehenden Diagnostik oder Therapie gegeben.'® Hierfir sind spezielle

medizinische Kenntnisse Voraussetzungen. Ein Drittel der Féalle ist sehr komplex

% Lauterbach, Schwartz, Potthoff, Schmitz, Liingen, Krauth, Klostermann, Gerhardus, Stock, Stein-
bach, Miiller, Brandes: Bestandsaufnahme der Rolle von Ambulanzen der Hochschulkliniken in For-
schung, Lehre und Versorgung an ausgewahlten Standorten (Hochschulambulanzstudie). Ein Gutach-
ten im Auftrag BMBF, Asgard-Verlag, Sankt Augustin, 2003.

190 v/gl. FuBnote 99.
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oder bedarf einer interdisziplindren Versorgung, so dass diese Falle nur an den Uni-
versitatskliniken behandelt werden kdnnen. Ein Viertel aller Patienten ist auf die Nut-
zung spezieller apparativer Einrichtungen angewiesen, die nur in den Hochschulam-
bulanzen zur Verfigung stehen. Patienten in den Hochschulambulanzen weisen zu-
dem gravierende Krankheitsbilder mit vermehrten Begleiterkrankungen im Vergleich
zu den Patienten niedergelassener Arzte auf. Diese Patienten bediirfen der Behand-
lung durch die in den Hochschulambulanzen vorhandenen Spezialisten aus ver-
schiedenen Féachern. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass die Hochschulambu-
lanzen einen Beitrag zur ambulanten Krankenversorgung liefern, der weit Gber das
fir Forschung und Lehre notwendige Engagement hinausgeht.'®* Insgesamt musste
2001 eine Kostenunterdeckung von durchschnittlich 69 % festgestellt werden.

Inzwischen hat sich die Situation der Ambulanzen verbessert, eine Reihe von Uni-
versitatskliniken befindet sich aber noch die Vergitungssatze betreffend in gerichtli-
chen Auseinandersetzungen mit Krankenkassen. Fur die meisten Universitatsklinika
stellt sich der Betrieb der Hochschulambulanzen aufgrund der derzeitigen Abrech-
nungssituation immer noch als defizitar dar, bedingt u.a. durch die nicht leistungs-
gerechte Poliklinik-Pauschale als Sammelbecken fir alle ambulanten Leistungen.
Eine vergleichende Analyse der wirtschaftlichen Situation der Hochschulambulanzen
ist derzeit noch nicht moglich, da die Ambulanzdefizite an den verschiedenen Stand-

orten unterschiedlich berechnet werden.

Bei fortwahrender finanzieller Unterdeckung der Hochschulambulanzen werden in
der Regel relevante Anteile des Landeszuflihrungsbetrags*, entgegen ihrem bestim-
mungsgemalfien Einsatz, fur die Aufrechterhaltung der Krankenversorgung in den
Ambulanzen verwendet werden. Im Zuge des neuen Vergutungssystems wird sich
der Trend von der stationaren zur ambulanten Versorgung verstarken. Wenn es da-
bei nicht zu der schon seit langem geforderten aufwandsgemalfien Erstattung der
Versorgungsleistungen kommt, ist die Schlie3ung von Hochschulambulanzen aus
wirtschaftlichen Grinden zu erwarten. Negative Konsequenzen fir die Versorgung

der von besonders schwerwiegenden Krankheiten betroffenen Patienten und fur die

191 Der Lehranteil an der Arbeit in den Ambulanzen betragt durchschnittlich 5-7 % der Arbeitszeit, der
Forschungsanteil liegt bei 11-12 %.
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Wahrnehmung der Aufgaben der Universitatsklinika in Forschung und Lehre waren

die Folge.

Die Ziffer 12 der Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA)'®?, die sich auf die ambulante Versorgung bezieht, besagt: ,Erprobungen von
Arzneimitteln auf Kosten des Versicherungstragers sind unzulassig. Dies gilt auch fur
Erprobungen nach der Zulassung des Arzneimittels®. Diese untergesetzliche Norm ist
teilweise Anlass fiir die Krankenkassen, Arzte in Regress zu nehmen, wenn sie Pati-
enten mit fir die Indikation zugelassenen Medikamenten behandeln und diese Pati-
enten an einer Studie teilnehmen. Der Bundestag hat im Marz 2004 (Drucksache
15/2849) u.a. die Erwartung ausgesprochen, dass der Leistungsanspruch der Versi-
cherten nach den Vorschriften des 3. Kapitels SGB V auf eine medizinisch indizierte
Behandlung'®® auch in den Féllen erfiillt wird, in denen die Versorgung im Rahmen
einer Erprobung durchgefihrt wird. Insofern sieht der Deutsche Bundestag die Not-
wendigkeit einer Anpassung von Ziffer 12 der Arzneimittelrichtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Nr. 6 SGB V. Das BMGS hat den Ge-
meinsamen Bundesausschuss aufgefordert, baldmaoglichst auf eine Umsetzung der
Entschlie3ung des Deutschen Bundestages hinzuwirken. Dieser Entschlie3ung des
Deutschen Bundestages hat die Selbstverwaltung des Gesundheitssystems bis dato

nicht entsprochen.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat fordert nachdricklich die Universitatsklinika auf, far ihr eigenes

Controlling und das der Medizinischen Fakultaten die wirtschaftliche Situation der

192 Der G-BA wurde mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-

Modernisierungsgesetz) vom 14. November 2003 (BGBI. I S. 2190) und der Neufassung von § 91 des
Funften Sozialgesetzbuches zum 1. Januar 2004 errichtet. Entscheidungen werden von Leistungserb-
ringern (den Arzten, Psychotherapeuten und Krankenhausern) und Kostentragern (den Krankenkas-
sen) herbeigefiihrt. Diese entscheiden lUber die medizinische Versorgung einerseits und den wirt-
schaftlichen Umgang mit den zur Verfligung stehenden Finanzmitteln andererseits. Die Bewertungs-
und Entscheidungskompetenzen der Selbstverwaltung wurden im Zuge der Gesundheitsreform erheb-
lich ausgeweitet. Die Frage nach der Rechtfertigung der Beschlisse der Selbstverwaltung hat sich mit
der Kompetenzausweitung jedoch verscharft. Quelle: Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bun-
destages, Nr. 66/05 vom 20. September 2005.

1% Mit im jeweiligen Indikationsgebiet zugelassenen Arzneimitteln oder mit vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nach § 135 SGB V anerkannten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.
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Ambulanzen einheitlich zu erfassen. Neben einer Erfassung des Leistungsspektrums

sollten u.a. folgende Kostenbldcke kiinftig bertcksichtigt werden:

e |nvestitionen
e laufende Infrastrukturkosten und Verbrauchsmittel
e Personalkosten

¢ Klinikumsinterne Anforderungen (Konsiliardienste, Labor, Rontgen).

Zwischen Kosten und Leistungen muss eine Beziehung hergestellt werden. Diese
fehlt den Ambulanzen bislang, weil dort noch zu sehr ein von Leistungen losgelostes
Prinzip der pauschalierten Vergitung Geltung hat. Der Wissenschaftsrat weist zum
wiederholten Male darauf hin, dass Defizite, die durch die Krankenversorgung im
Bereich der Hochschulambulanzen entstehen, nicht aus den Mitteln fiir Forschung
und Lehre gedeckt werden durfen. Generell sollten Kliniken, die keine Forschungsak-
tivitaten in nennenswertem Umfang nachweisen kénnen, auch keine Forschungsmit-

tel fir den Betrieb von Hochschulambulanzen zur Verfigung gestellt bekommen.

Zur Verbesserung der sektoribergreifenden Versorgung gilt auch zu prifen, ob Uni-
versitatsklinika vertragsarztliche Praxen an ihren Standorten im Rahmen von Medizi-

nischen Versorgungszentren (MVZ) integrieren sollten.

Institutsermachtigungen sind zwingend vor personenbezogenen Erméachtigungen
anzustreben, da sie bessere Rotationsmoglichkeiten der Arzte zwischen Forschung,

Lehre und Krankenversorgung ermdglichen.

Erweiterung des Zugangs zu den Hochschulambulanzen

Die Hochschulambulanzstudie hat gezeigt, dass eine Beschrankung der Hochschul-
ambulanzen auf Forschung und Lehre nicht mehr zeitgemalf ist und an der Realitat
des Sicherstellungsauftrags vorbei geht. Eine Offnung von § 117 SGB V zumindest
fur samtliche Falle, die auf einer Uberweisung beruhen, ist unabdingbar. Dies gilt

auch fur die in 8 116 b SGB V aufgefuhrten spezialisierten Leistungen. Wenn Hoch-

schulambulanzen Leistungen im Rahmen des Sicherstellungsauftrags erbringen,
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missen sie auch leistungsgerecht erstattet werden. Der Gesetzgeber wird gebeten
zu prufen, ob die Verpflichtung zur entsprechenden Zulassung der Hochschulambu-
lanzen und zur einheitlichen Vergitung, ahnlich wie beim ambulanten Operieren,
nicht unmittelbar im Gesetz festgelegt werden kénnte. Hierbei ist zu bedenken, dass
die hohe fachliche Kompetenz der Ambulanzen zur Senkung der Kosten des Ge-
sundheitswesens, z.B. durch gezielten Medikamenteneinsatz auf Basis modernster
Diagnose- und Therapieverfahren, beitragt.

Ubernahme der Versorgungskosten im ambulanten Bereich

Der Wissenschaftsrat héalt das Ausbleiben einer Regelung tber den Leistungsan-
spruch bei der Durchfihrung ambulanter Studien fur die Belange der Patienten und
der Wissenschatft fur nicht langer hinnehmbar. Er fordert das BMGS auf, im Rahmen
der Aufsichtspflicht die Durchsetzung der EntschlieRung beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss zu erwirken und die Strukturen der Selbstverwaltung fir die Sicherung
innovativer Medizin zu verandern. Fur den Fall, dass dies in absehbarer Sicht nicht
passiert, fordert der Wissenschaftsrat eine gesetzliche Erganzung.

IV.2. Stationéare Versorgung

Im Durchschnitt wurden im Jahr 2001 in jedem Universitatsklinikum ca. 46.500 Pati-
enten stationar versorgt. Die stationaren Fallzahlen* variierten zwischen 26.767
(Regensburg) und 86.744 (Minchen LMU). Der Median lag bei 43.605 stationaren
Fallen. Die durchschnittliche Verweildauer* der stationdren Patienten reichte von 6,9
(Essen) bis 9,9 Tagen (Berlin FU und Munster). Der durchschnittliche Auslastungs-
grad* der Planbetten* lag bei 81,6 % (Median ebenfalls 81,6 %) und variierte von
73,7 % (KdlIn) bis 89,4 % (Kiel) (vgl. Tabelle 12 im Anhang).

Die durchschnittliche Verweildauer* aller Krankenhauser ist von 2001 bis 2003 um
0,8 Tage zurtickgegangen und der Auslastungsgrad* der Planbetten* um 1,1 Pro-

zentpunkte gesunken.®® Bemerkenswert ist, dass in allen Universitatsklinika bereits

1% Die Kennziffern zur Krankenversorgung haben sich an den Universitatsklinika ahnlich entwickelt
wie im Durchschnitt aller Krankenh&user.
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im Jahr 2001 eine durchschnittliche Verweildauer* der stationaren Patienten von 8,7
Tagen (Median 8,8) erreicht wurde. Der Mittelwert flr die Verweildauer* der stationa-
ren Patienten in allen Krankenhdusern erreichte erst im Jahr 2004 diese verklrzten

Liegezeiten.

Die einzelnen Fachgebiete sind von ihrer Planbettenzahl* und Leistungserbringung
sehr unterschiedlich gestaltet. Einen Uberblick tiber die Heterogenitat der Facher'®
vermittelt die Ubersicht 16.

Das Statistische Landesamt Baden-Wurttemberg hat kirzlich eine Studie vorgestellt,
die eine Prognose lber Fallzahlen und Belegungstage der baden-wirttem-
bergischen Krankenh&user beinhaltet.*®® Die Studie geht von der absehbaren demo-
grafischen Entwicklung bis zum Jahr 2030 aus und halt weitere Einflussfaktoren kon-
stant. Demnach wird die Zahl der stationdren Behandlungsfalle um ca. 25 % und die
stationdren Behandlungstage um ca. 30 % steigen. Besonders die Zahl der Behand-
lungen von Uber 60-jahrigen, die im Jahr 2030 die deutliche Mehrheit der Patienten
stellen werden, wird stark zunehmen (+ 60 %). Kreislauferkrankungen, Krankheiten
des Auges und die Behandlungen von Krebsneubildungen werden wegen der demo-
grafischen Entwicklung die starksten Zuwachsraten haben. Zu dhnlichen Ergebnis-

sen kommt eine Studie in Bayern.'®’

1% Die im Verhaltnis niedrigen Fallzahlen pro Planbett in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik, Psychotherapie und Psychiatrie kommen durch die langen Verweildauern* und hohen Aus-
lastungen der Betten in diesen Bereichen zustande. Im Jahr 2001 lag die durchschnittliche Verweil-
dauer* der Psychosomatik und Psychotherapie bei 40,2 und der Kinder- und Jugendpsychiatrie bei
45,4 Tagen.

196 statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg: Trends und Fakten 2004. Einfluss der demografi-
schen Entwicklung auf die Pflege- und Krankenhausversorgung, Stuttgart, 2005.

197 schmidt, S.: Die Entwicklung der arztlichen Versorgung in Bayern, Beitrage zur Hochschulfor-
schung, 2004, S. 28-60.
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Ubersicht 16: Durchschnittliche Planbetten*und stationare Fallzahlen*
ausgewahlter Fachgebiete (2001)
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Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander

Empfehlungen:

Die Ergebnisse der baden-wirttembergischen Studie sollten nicht alleine zu Rate
gezogen werden, um den Behandlungsbedarf in den nachsten 25 Jahren zu prog-
nostizieren, da sie weitere wichtige Faktoren nicht bertcksichtigt. So bleiben Einfluss
des medizinischen Fortschritts oder Wirkung verstéarkter Pravention unbertcksichtigt,
welche das Wachstum der notwendigen Behandlungen vielleicht verringern oder zu
weiter verklrzten Liegezeiten fuhren kdnnen. Die Studie zeigt jedoch, dass aufgrund
der demografischen Entwicklung in den kommenden Jahrzehnten nicht mit einem
negativen Wachstum der stationaren Behandlungen gerechnet werden sollte und
dass sich die Anforderungen starker in Richtung der Behandlung &lterer Menschen

verschieben werden.

Der Wissenschaftsrat fordert die Universitatsklinika erneut auf, verstarkt Bettenpools

zu bilden und die Abteilungsgrenzen zu Uberwinden. Damit Universitatsklinika im
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Wettbewerb bestehen kdnnen, ist eine bessere Ausnutzung von Ressourcen tber
Abteilungs- und Klinikgrenzen hinweg zwingend erforderlich. Die Etablierung von

Departments und Zentren ist an allen Standorten zu prifen.

Zur Ausrichtung der Zentren sind verschiedene Optionen mdglich. So sollten Zent-
ren nicht nur zur Optimierung von Prozessen, klinischen Behandlungspfaden, zur
Ressourcenpoolung, krankheitsorientiert oder organorientiert ausgerichtet werden,
sondern insbesondere wissenschaftsgeleitet strukturiert werden. Aufgrund des stei-
genden Kostendrucks fur die Universitatsklinika besteht die wachsende Gefahr, dass
Zentren an hochschulmedizinischen Standorten vorrangig unter dem Aspekt der
Ressourcenpoolung und Kostenminimierung etabliert werden. Zur Forderung der in-
ternationalen Wettbewerbsfahigkeit halt der Wissenschaftsrat fur Universitatsklinika
jedoch fir die Zentrenausrichtung die Orientierung auf wissenschaftliche Schwer-
punkte fur vorrangig. Dies ist gerade dann von Bedeutung, wenn die medizinischen
Einrichtungen einer Universitat auf verschiedene Standorte verteilt sind. Lage hier
das Schwergewicht auf der Ressourcenoptimierung, wirde dies zwangslaufig dazu
fuhren, dass an anderen Standorten vorhandene wissenschaftliche Einrichtungen
nicht mehr den entsprechenden unmittelbaren Zugriff auf die fur ihre Forschungsar-
beiten notwendigen Ressourcen hatten. Beispielhaft seien hier die modernen bildge-
benden Verfahren erwahnt, die heute die Basis fur viele biomedizinische For-
schungsvorhaben sichern. Bei der Ausrichtung der Zentren anhand wissenschaftli-

cher Schwerpunkte sollte nach Mdéglichkeit eine Blindelung der Expertisen erfolgen.

IV.3. Mindestmengen zur Qualitatssicherung

Mittlerweile haben mehr als 300 grofR3e Studien die Korrelation von Fallzahl und Er-
gebnisqualitat fur verschiedene grofRe operative Eingriffe bzw. komplexe medizini-

sche Erkrankungen bestatigt. Daraus lassen sich zum Teil Mindestmengen ableiten.
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Als Hauptziel der Festlegung von Mindestmengen gilt im Allgemeinen die Verbesse-

rung der medizinischen Versorgung.®®

Bei Vorliegen valider Haufigkeits-Ergebnis-Beziehung sollen Mindestmengen u.a.

dazu fuhren, dass

¢ die Versorgungsergebnisse der Patienten besser werden,

¢ die Fallkosten geringer werden,

e sich ,Centers of Excellence*” fur verschiedene Prozeduren ausbilden und

¢ die Patienten ein positiveres Behandlungsumfeld (Vertretung aller Fachgebiete

etc.) erfahren kénnen.

Insbesondere fur Hochrisikooperationen, z.B. hochkomplexe Karzinomeingriffe und
auch kinderherzchirurgische Eingriffe, besteht eine deutliche Relation zwischen der
Anzahl der Eingriffe und der Ergebnisqualitat. Dabei zeigt sich, dass die Qualitét, z.B.
gemessen an der Uberlebenswahrscheinlichkeit, eher von der Fallzahl der in einer
Klinik durchgefiihrten Eingriffe als von der Zahl der Operationen des einzelnen Chi-
rurgen abhangig ist. Bei den Mindestmengen geht es nicht nur um die ausschlief3lich
handwerklich-operative Ausfiihrung, sondern es kommt auch ganz wesentlich auf die
Indikationsstellung, die Verfahrenswahl, individuelle Besonderheiten des Patienten,
das Behandlungsmanagement und die Intensivbetreuung an. Die Qualitat ist dann
nicht das Produkt eines einzelnen sondern einer Teamleistung. Auch bei anderen
Eingriffen, die nicht zu den Hochrisikooperationen zéhlen, konnten bei héheren Be-
handlungszahlen verbesserte Langzeitheilerfolge festgestellt werden. Insbesondere
die Anwendung von multimodalen Therapien hat einen Einfluss auf die Langzeitliber-
lebenswahrscheinlichkeiten. Zusammenfassend zeigt sich, dass sich von der Menge

der Eingriffe auf die Ergebnisqualitat schliel3en lasst.

1% Max Geraedts: Evidenz zur Ableitung von Mindestmengen in der Medizin - Gutachten im Auftrag
der Bundesarztekammer, Dusseldorf, 2004,Gandjour, A.; Bannenberg, A.; Lauterbach, KW.: Thres-
hold Volumes Associated With Higher Survival in Health Care, in: Medical Care, 2003, S. 1129-1141
und Halm, E. A,; Lee, C.; Chassin, M. R.: Is Volume Related to Outcome in Health Care? A
Systematic Review and Methodologic Critique of the Literature, in: Annals of Internal Medicine, 2002,
Volume 137, Nr. 6 I, S. 511-520.
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Die Universitatsklinika sind letztinstanzliche Einrichtungen der Versorgung fur hoch-
komplexe Félle. Eine Blindelung solcher Falle in der Universitatsmedizin fihrt sowohl
zu einer besseren Qualitat als auch zu einer besseren Auslastung der vorzuhalten-
den Ressourcen in der Hochleistungsmedizin. Neben der Steigerung der Ergebnis-
qualitat in der Krankenversorgung haben Mindestmengen wirtschaftliche Konse-
guenzen. Hochrisikoeingriffe fordern von den durchfiihrenden Hausern die Vorhal-
tung von personellen und materiellen Ressourcen, um solche Angebote bereitstellen
zu kénnen.'® Sie werden damit, wenn nicht gewisse Mindestmengen erreicht wer-
den, zu Kostentreibern. Bei bestimmten Eingriffen, wie z.B. am Pankreas oder Leber-
transplantationen, sind selbst an einzelnen Universitatsklinika die Mengen so gering,
dass zu befurchten ist, dass sich dies negativ sowohl auf die Ergebnisqualitat als

auch auf die Wirtschaftlichkeit der betroffenen Abteilungen auswirkt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat einen Katalog von Prozeduren und
Leistungen vorgegeben, der firr sechs Bereiche Mindestmengen vorsieht (vgl. Uber-
sicht 16). Die festgesetzten Mindestmengen basieren auf gesundheitspolitischen
Vereinbarungen. Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien haben den Charakter
untergesetzlicher Normen, d.h., sie sind fur die gesetzlichen Krankenkassen sowie
deren Versicherte, die behandelnden Arzte und andere Leistungserbringer verbind-
lich.

Von Seiten des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen (VdAK) wurden hierzu
bereits im Jahr 2003 weitergehende Vorschlage fiir Mindestmengen gemacht (s. U-
bersicht 17).

199 Roeder, N.; Firstenberg, T.; Heumann, M.: Analyse der Auswirkungen der Festlegung von Min-
destmengen auf die Versorgungsstrukturen, in: Das Krankenhaus 6 (2004), S. 427-436 und Blum, K;
Offermanns, M.: Umverteilungswirkungen der Mindestmengenregelung: Reprasentativerhebung des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI), in: Das Krankenhaus 96 (2004) Nr. 10, S. 787-790.
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Ubersicht 17: Mindestmengen

Mindestmenge
(pro Jahr und Krankenhaus)

Leistungskomplex GBA ab Vorschlage
1 1.2006* Krankenkassen
(2002/2003)**
Kniegelenk Totalendoprothese 50 -
Stammzelltransplantation 25 20
Nierentransplantation 25 40
Lebertransplantation 20 25
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10 10
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10 10
Resezierende Eingriffe bei Mammakarzinom - 150
Perkutane Transluminale Coronare Angioplastie ] 150
(PTCA)
Koronarchirurgische Eingriffe - 100
Carotis-Thrombendarteriektomie - 20
Organtransplantation Herz - 9

* Quelle: Bundesanzeiger Nr. 246 (S.24647) vom 28.12.2004 sowie Beschluss des Gemeinsamen

Bundesausschusses nach § 91 Abs. 7 SGB V v. 16.8.2005.

** Quelle: Hansis, M.: Grundlagen eines Vertrages zu ,Mindestmengen“ nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr.

3 SGB V. Gutachterliche Stellungnahme des MDS, Essen 2002.

Darlber hinaus liegt u.a. eine ausreichende Evidenz durch Mengen induzierter Lang-

zeitheilerfolge fur Aortenaneurysma-Operationen, AIDS, Kolon-Rektumkarzinom-

operationen, neonatale Mortalitdt und Myokardinfarkte vor. Definitionen von Min-

destmengen durch die European Society of Mastology bildeten die Grundlage fiir die

derzeitige Festsetzung von Mindestmengen fir Brustzentren in Nordrhein-Westfalen

sowie zum Teil fur die Teilnahme an Disease Management Programmen (DMP)

zum Brustkrebs. Mindestmengen werden so definiert, dass Brustzentren mindestens

150 Erstoperationen bei Neuerkrankungen pro Jahr und 50 Operationen je Operateur
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vorweisen sollten.**® Bei Kliniken mit einer htheren stationaren Fallzahl* kommt es
zu besseren Versorgungsprozessen durch mehr Brustspezialisten (mehr Feinnadel-
biopsien, mehr Axilla-Ausrdumungen, hohere Zahl entfernter Lymphknoten).

Die Leistungsfrequenz spiegelt sich ebenfalls in den Fallzahlregelungen der Weiter-
bildungsordnungen der Arztekammer wider. So wird im Rahmen der Qualitatssi-
cherung in der diagnostischen Radiologie und der interventionellen Kardiologie mit
expliziten Fallzahlen gearbeitet. Die hierbei getroffenen Regelungen sind jedoch

nicht evidenzbasiert, sondern pragmatische Vorgaben.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat erachtet die vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgeleg-
ten Mindestmengen als nicht ausreichend. Viele Studien beschreiben die Wirkungen
von Mindestmengenregelungen, die Gber den vom Gemeinsamen Bundesausschuss
verabschiedeten Katalog hinausgehen. Die derzeitige Ausgestaltung der Mindest-
mengenregelung tragt in keiner Weise den Problemen Rechnung und hat gravieren-
de Nachteile:

e Sie beschrankt sich auf zu wenige Eingriffe.

¢ Sie gibt zu niedrige Mindestmengen vor.

e Es gibt zu viele Ausnahmen, die eine Absenkung von Mindestmengen ermogli-
chen.

e Es werden Fehlanreize fir breitere und andere Indikationsstellungen geschaffen,
wenn damit Mindestmengen Uberschritten werden kénnen.

¢ Die Qualitat der Eingriffe wird zu wenig dokumentiert und ausgewertet.

Fir die notwendige Ausweitung der Indikationen sollten fir bestimmte Eingriffe ande-
re Qualitatskriterien als die Sterblichkeit definiert werden. Die Mortalitat als Qualitats-

indikator fir Mindestmengen ist eine grobe Vereinfachung, die nicht mehr zeitgemali

"9 Fiir den Fall, dass Brustzentren aus dem Zusammenschluss von Einrichtungen bestehen, miissen
pro Standort jeweils mindestens 100 Operationen und wiederum 50 je Operateur und Jahr erbracht
werden.
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ist. Hier miissen andere Parameter der Prozessqualitat zum Tragen kommen, wie
Infektionsraten, Funktionsparameter, Prothesefehllagen usw. Dafur ist eine sinnvolle
Begleitforschung zur Kontrolle samtlicher Mal3nhahmen notwendig. Ein sich daraus
entwickelndes Untersuchungsziel sollte sein, diejenigen Prozesse und Strukturen bei
Arzten und Krankenh&usern mit hoher Leistungsmenge zu identifizieren, die bessere
Ergebnisse erzielen. Der Wissenschaftsrat bittet die Forschungsférderorganisatio-
nen, mit entsprechenden Angeboten zur Klarung der Fragen beizutragen. Fur die
Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Medizin ist das Know-how der

Universitaten erheblich starker zu erschlieRen.

Regelungen und Vorschlage fur Mindestmengen bestehen bislang vorwiegend fir die
chirurgischen Facher. Der Wissenschaftsrat regt an zu prifen, ob auch in anderen
Fachern hinsichtlich bestimmter Indikationen Zusammenhénge von Behandlungs-
qualitat und —haufigkeit bestehen. Er halt es fur sinnvoll, dass die Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften fiur ihre Facher Kataloge zu Mindestmengen er-
arbeiten, die in Zusammenarbeit mit der Selbstverwaltung des Gesundheitssystems
als Grundlage fur weitere Abschliisse zwischen Kostentrédgern und Leistungserbrin-
gern des Gesundheitssystems dienen kdnnten. Eine qualitatssichernde Alternative
fur die konservativen Facher kénnen auch Strukturvorgaben darstellen. So hat der
Gemeinsame Bundesausschuss beispielsweise fiir die Versorgung von Friihgebore-
nen vier Klassen der Versorgung festgelegt, die durch bestimmte Strukturen definiert

werden.

Mindestmengen, die zur Qualitatssicherung notwendig sind, durfen auch nicht aus
Griunden der Forschung uber die hierfur geregelten Anpassungszeiten hinaus unter-

laufen werden.

IV.4. Konsequenzen des Fallpauschalensystems

Mit dem neuen Abrechnungssystem soll ein Anreiz fur die Leistungserbringer erzeugt
werden, die Fallkosten zu reduzieren. Dartber hinaus geht das Morbiditatsrisiko
auf das Krankenhaus Uber, wenn mit der Fallpauschale (DRG) die Behandlungskos-

ten nicht gedeckt werden konnen. Folglich lohnen sich Ansatze zur Prozess- und Or-
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ganisationsoptimierung im Krankenhaus immer mehr. Bezogen auf eine Indikation
sind vor allem diejenigen DRG reizvoll, deren monetéarer Fallwert bei einer Mengen-
ausweitung einen positiven Deckungsbeitrag erwarten lasst. Dies lasst den Anreiz
zur Fallselektion und damit zur Fallspezialisierung offensichtlich werden. Die bereits
bestehenden Zielkonflikte in der Universitatsmedizin werden dadurch noch ver-
starkt. Denn das Universitatsklinikum steht vor dem Dilemma, dass Forschung haufig
einer Tendenz zum medizinischen Einzel- und Spezialfall folgt, gleichzeitig eine 6ko-
nomisch ausgerichtete Krankenversorgung gerade in der Standardisierung der Ver-

sorgungsablaufe Rationalisierungsgewinne erzielen muss.

Ein anderes Problem ist der Umgang mit ,Besonderen Einrichtungen®. Das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz ermachtigt das BMGS, Regelungen fir besondere Ein-
richtungen zu erlassen und insbesondere zu bestimmen, welche Krankenhauser
bzw. Fachabteilungen vom DRG-System auszunehmen sind. Eine diesbezlgliche
Verordnung des BMGS sieht vor, selbststdndige Kinderkrankenh&user, fur die eigen-
standige Budgetverhandlungen zu fiihren sind, dann auszunehmen, wenn sie tber
dem fur das Land vereinbarten Landesbasisfallwert* liegen. Universitatskinderklini-
ken mussen hingegen im DRG-System verbleiben, wahrend Krankenhauser oder
Fachabteilungen mit speziellen Leistungen ausgenommen werden, sobald sie im

Rahmen der Konvergenz Budgetanteile verlieren.

Einrichtungen der Maximalversorgung konnen gerade die komplizierten Falle nicht
abweisen. Das heil3t, dass die Universitatsklinika insbesondere einen sehr hohen
Anteil an Langliegern und besonders kostenintensiven Patienten haben. Diese Ent-
wicklung hat sich in den letzten Jahren zunehmend verschérft. Die Folge ist, dass die
sehr weit Gber dem Durchschnitt liegenden Fallkosten nicht finanziert werden kon-
nen, selbst wenn bertcksichtigt wird, dass ein bestimmter Anteil der Behandlungsfal-
le nur unterdurchschnittliche Kosten verursacht. Eine kostendeckende Mischkalkula-

tion ist den Universitatsklinika aufgrund ihrer besonderen Stellung im Krankenversor-
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gungssystem kaum mdglich. Nach einer vorlaufigen Einschatzung des Systems
durch die KMK im Jahr 2005 liegt der Erlésausfall bei 450 Millionen Euro.***

Eine Reihe von internationalen Studien beschaftigte sich mit dem Vergleich der
Kostenstrukturen von Kliniken, die in Forschung und/oder Lehre eingebunden sind,
gegenuber Krankenhausern, bei denen dies nicht der Fall ist. Obwohl die Gesund-
heitssysteme und die Aufgaben der Universitatskliniken und Akademischen Lehr-
krankenh&auser der untersuchten Staaten nicht vergleichbar sind, geben sie doch
Hinweise auf allgemeine Unterschiede der universitaren Krankenhauser und der

nichtakademischen Krankenhé&user.

USA

In einer Untersuchung in den USA™2 wurden 236 Universitatskliniken und Lehrkran-
kenhauser mit 556 anderen Krankenh&usern ahnlicher GroRRe, Tragerschatft etc. ver-
glichen. Dabei zeigt sich, dass nur 10 % der Universitatskliniken hinsichtlich ihrer
Kosten mit den anderen Krankenh&dusern mithalten konnen. Die vermeintliche Ineffi-
zienz der Universitatskliniken ist aber nicht darin begriindet, dass sie die Kranken-
versorgung weniger optimal durchfiihren wiirden. Allein die Tatsache, dass sich die
Kliniken in Forschung und Lehre engagieren, fuhrt zu Mehrkosten, die die wirtschaft-
liche Wettbewerbsfahigkeit in der Krankenversorgung beeintréachtigen. Eine andere
Untersuchung™*® zeigte, dass die Universitatskliniken in der Krankenversorgung um
13 % hohere Kosten als vergleichbare Krankenhauser, die nicht in Forschung und

Lehre involviert waren, aufwiesen.

I Die Angaben beziehen sich jeweils auf die vollzogene Konvergenz zum Landesbasisfallwert*, be-

schreiben also die ErldseinbuRen ab dem Jahr 2009. Grundsatzlich entsprechen die genannten Min-
dererldse einem Differenzbetrag von etwa 400 Euro zwischen dem Landesbasisfallwert* und dem
Universitatsklinika-Basisfallwert*. Gegeniiber dem Jahr 2004 wird bereits im Jahr 2007 der Erldsaus-
fall bei den Universitatsklinika 4,5 % (Inanspruchnahme der Kappung) betragen. Das entspricht 300
Mio. Euro.

12 Grosskopf, S.; Margaritis, D.; Valdmanis, V.: Comparing Teaching and Non-Teaching Hospitals: A
Frontier Approach, in: Health Care Management Science, 2001, S. 83-90.

1% Rosko, M.: Performance of U.S. Teaching Hospitals: A Panel Analysis of Cost Inefficiency, in:
Health Care Management Science, 2004, S. 7-16.
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Europa

Zu einem ahnlichen Ergebnis kam eine Untersuchung in Spanien.'* Nach Abzug der
direkten Kosten fir die Lehre, die von den Universitaten getragen wurden, hatten
Krankenhauser, die stark in der Forschung und Lehre involviert sind, durchschnittlich
9 % hohere Kosten fir die Krankenversorgung als andere Krankenhauser. Ein Ver-
gleich der Kosten finnischer Universitatsklinika mit anderen finnischen Krankenhau-
sern kam ebenfalls zu einem &hnlichen Ergebnis.*** Fir die Bundesrepublik

Deutschland gibt es keine derartigen Untersuchungen.

Empfehlungen:

Der Wissenschaftsrat betrachtet die sich abzeichnende wirtschaftliche Entwicklung
der Universitatsklinika mit groRer Sorge. Der derzeitige Stand des DRG-Systems
spiegelt die Hochleistungsmedizin nicht adaquat wider. Durch die entstehenden
Defizite wird nicht nur die Krankenversorgung, die oft nicht an aufl3eruniversitaren
Krankenh&dusern geleistet werden kann, erschwert, sondern es besteht auch die Ge-
fahr, dass wichtige Impulse fir die klinische Forschung verloren gehen.

Es ist unverandert darauf hinzuweisen, dass einige systematische Schwachen des
Fallpauschalensystems in Hinblick auf die Krankenversorgungsleistungen der Maxi-
malversorgungsstufe bestehen. Ein Beispiel hierfur sind Notfall- und Teile der Inten-
sivbehandlung. Die besonderen Kosten flir die Notfallversorgung stationarer Behand-
lungsfalle sind im zweiten Fallpauschalenanderungsgesetz ungentgend bericksich-
tigt. Der Gesetzgeber hat sich an einer Vereinbarung der Selbstverwaltung orientiert,
die Abschlage fur Krankenhauser vorsieht, die nicht an der Notfallbehandlung teil-
nehmen. Die Reduzierung des Themas auf Teilnahme oder Nichtteilnahme benach-
teiligt die Universitatsklinika, weil Umfang und Intensitéat von Notfallbehandlungen bei
einem solchen Verfahren unberucksichtigt bleiben. Hauptproblem von Notfallbe-

handlungen, insbesondere von denjenigen, die aul3erhalb der regularen Dienstzei-

114 opez-Casanovas, G.; Saez, M.: The Impact of Teaching Status on Average Costs in Spanish

Hospitals, in; Health Economics, 1999, S. 641-651.
5 |inna, M.; Hakkinen, U.; Linnakko, E.: An Econometric Study of Costs of Teaching and Research in
Finnish Hospitals, in: Health Economics, 1998, S. 291-305.
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ten ausgefuhrt werden mussen, ist die geringere Arbeitsproduktivitéat. Die Vorhaltung
von Personal aulRerhalb von Kernzeiten fur erforderliche Mindestbesetzungen fuhrt
zu geringeren Auslastungen als zu regularen Arbeitszeiten. Statt eines Abschlags fir
die Nichtteilnahme an der Notfallbehandlung, die hauptsachlich an den Hausern der
Notfallversorgung erfolgt, sollte diese kostendeckend vergtitet werden. Die Verande-
rungen durch den DRG-Katalog 2006 in den Bereichen Padiatrie, Intensivmedizin mit
Beatmung und Onkologie sind zu beobachten und ggf. erneut anzupassen.

Bei Diagnosen, deren Behandlungsaufwand eine grof3e Streuung aufzeigt, sollte in
Betracht gezogen werden, vom diagnoseorientierten zum prozeduralorientierten Fall-
pauschalensystem Uberzugehen. Dahinter steht die Erkenntnis, dass gleiche Diag-
nosen auf verschiedene Weise therapiert werden kénnen, um fiir den einzelnen Pati-
enten einen optimalen Behandlungserfolg zu ermdglichen. Tumorerkrankungen ver-
schiedener Stadien sind hierfiir ein gutes Beispiel. Hier ist eine Pauschalierung mit
grof3en Schwierigkeiten behaftet. Der Wissenschaftsrat empfiehlt, solche Diagnosen

zu identifizieren und zu bertcksichtigen.

Er halt es ferner fur notwendig, auch Krankenh&user zu betrachten, die auffallig nied-
rige Basisfallwerte* aufweisen. Es darf nicht als selbstverstandlich angenommen
werden, dass diese nur deshalb niedrige Basisfallwerte* haben, weil sie wirtschaftli-
cher arbeiten als andere Krankenh&user. Der Pauschalierungssystematik mangelt es

an Filtern zur Herauslésung von nicht qualitatsgerechten Leistungen.

Der Wissenschaftsrat gibt zu bedenken, dass ein Fallpauschalensystem zur Finan-
zierung stationarer Leistungen ausgewogen gestaltet sein muss. Ein ausgewogenes
System ist dadurch gekennzeichnet, dass es in allen Versorgungsstufen Kranken-
hauser gibt, die aufgrund der Wirtschaftlichkeit zu den Gewinnern des Systems ge-
horen, und andere, die zu den Verlierern zéhlen. Diese Situation ist zurzeit im deut-
schen DRG-System nicht gegeben, da bislang hauptsachlich die Hauser der Maxi-

malversorgung die Verlierer sind.

Die medizinische Ausbildung und Forschung kann auf Dauer nur durch die Wahr-

nehmung der gemeinsamen Verantwortung der Gesundheits- und Wissenschafts-
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minister gewahrleistet werden. Sie sollten darauf achten, dass Leistungen, welche
nicht auf3erhalb der Universitatsklinika erbracht werden, nicht gefahrdet werden. Der
Wissenschaftsrat begruf3t, wenn die KMK und die Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) eine gemeinsame Arbeitsgruppe zur DRG-Problematik einsetzen. Dies wére
ein erster Schritt, der durch weitere Arbeitsgruppen zur Medizinstatistik, zu Hoch-
schulambulanzen, zum Ausbildungsbedarf und zur klinischen Forschung erganzt

werden sollte.
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C. Zusammenfassung der Empfehlungen

Reform der Hochschulmedizinstatistik

FUr einen zielgerichteten Einsatz der Ressourcen in der Universitadtsmedizin sollten
kiinftig von Seiten der Lander, Universitaten, Medizinischen Fakultaten und Universi-
tatsklinika alle entscheidenden Input- und Outputgréf3en einheitlich erfasst und dar-
gestellt werden. Dies ist im Interesse eigener Starken/Schwéchen-Analysen der
Standorte und im Sinne der Gesamtforderung der Wissenschaften. Darliber hinaus
sollten alle fur die Planung der medizinischen Versorgung in Deutschland verantwort-
lichen Gremien eine Vereinheitlichung ihrer statistischen Erhebungen einleiten. Die
foderalen Strukturen der Bundesrepublik Deutschland missen auch quantitative
Analysen des Gesamtsystems ermdglichen. Planungen fir die Zukunftssicherung

bendtigen deutlich verbesserte Datengrundlagen.

Vergleichbarkeit von Forschungsleistungen

Es ist erforderlich, dass Forschungsleistungen anhand klar definierter Parameter ein-
heitlich erfasst werden. Drittmittelstatistiken und bibliometrische Auswertungen mis-
sen innerhalb der Hochschuleinrichtungen der Lander und bundesweit vereinheitlicht
werden. Alle Universitaten missen kinftig in der Lage sein, verausgabte Drittmittel
nach Zuwendungsgebern und nach medizinischen Fachern zu differenzieren. Publi-
kationszahlungen, Impact-Punkte und Zitationsangaben missen die Medizinischen
Fakultaten anhand internationaler Standards erheben. So kann ein fairer Wettbewerb
zwischen den Standorten entstehen und ein sinnvolles Benchmarking-System entwi-

ckelt werden.

Konzentration der Ressourcen

Die deutsche Universitatsmedizin muss an ausgewahlten Standorten den Aufstieg in
die Weltliga der biomedizinischen Forschung schaffen. Hierzu ist eine Konzentration
der Ressourcen noétig, um kritische Massen zu schaffen und die internationale Sicht-
barkeit zu erhdohen. Der Wissenschaftsrat fordert die universitdtsmedizinischen Ein-

richtungen auf, klar umrissene Forschungsschwerpunkte zu definieren und diese so-
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weit mdglich auch durch Kooperationen mit aul3eruniversitaren Forschungseinrich-

tungen weiter zu profilieren.

Sicherung der Qualitat in der Medizinerausbildung

Die kleinsten universitatsmedizinischen Standorte sollten Uber rund 60 hauptamtliche
humanmedizinische Professuren verfiigen und nicht weniger als knapp 200 Studien-
anfanger pro Jahr aufnehmen. Fur die klinische Ausbildung sieht der Wissenschafts-
rat an diesen Standorten in der Regel eine Untergrenze von rund 850 HBFG-
Planbetten* fur ein Kernklinikum als erforderlich an. Dartber hinaus sollten Facher,
die nicht in Forschungsschwerpunkten integriert sind, durch kooperierende Kranken-
hauser und Lehrpraxen abgedeckt werden, so dass fur 200 Studienanfanger mindes-
tens 1.100 Planbetten* zur Verfigung stehen. Bundesweit muss allerdings die durch-
schnittliche Studienanfangerzahl pro Standort diese Mindestgrof3en deutlich tGber-
steigen. Die oben angegebene Mindestgrdlie ist als Basis anzusehen, die Fakultaten
zur Ausbildung einer begrenzten Zahl von Studierenden und zur Einwerbung von
Forschungsmittel befahigt. Herausragende Forschungsergebnisse, innovative Lehre
und héhere Absolventenzahlen sind — abgesehen von den Leistungen Einzelner —

nur mit zusatzlichen Ressourcen zu erreichen.

Angesichts der neuen Approbationsordnung sowie der Veranderungen im Gesund-
heitssystem ist eine grundlegende Uberarbeitung der Kapazitatsverordnung im Be-
reich Medizin geboten. Das Gebot der erschopfenden Nutzung der Ressourcen muss
Uberdacht werden. Um die Qualitat der Lehre zu erhdhen, ist insbesondere an
Standorten mit im Bundesvergleich schlechten Prifungsergebnissen die Betreu-
ungssituation zu verbessern. Daneben muss den Lehrenden systematisch das Hand-
werkszeug fur eine gute Lehre vermittelt werden. Der Wissenschaftsrat bestarkt die
Medizinischen Fakultaten in der Schaffung alternativer medizinischer Studienange-
bote. Er weist jedoch darauf hin, dass diese eher bei den gréReren Fakultaten ange-
siedelt sein sollten, um die Qualitat der arztlichen Studiengange nicht durch Res-

sourcenverknappung zu geféahrden.
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Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses

Die Arbeitsbedingungen fiir junge Arzte an den Universitatsklinika sollten tberpruft
werden. Insbesondere sollte klarer festgehalten werden, welche Anteile der Arbeits-
zeit fur Forschung, Lehre und Krankenversorgung vorgesehen sind, um eine Uberbe-
lastung durch die Krankenversorgung, die zu Lasten der Forschungstatigkeiten geht,
zu verhindern. Dabei ist darauf zu achten, dass wissenschaftliche Qualifikation und

Facharztausbildung kompatibler als bisher gestaltet werden.

EinfUihrung eines systematischen Flachenmanagements

Ein modernes Flachenmanagement sollte Bestandteil der operativen Flihrungsin-
strumente aller universitadtsmedizinischen Einrichtungen werden. Es ist unverzichtbar
fur eine Kostentragerrechnung. Bestehende Flachen, die durch Bettenabbau in den
Kliniken eingespart werden, sollten dem Seminar- und Kleingruppenunterricht im kli-
nischen Studienabschnitt zur Verflgung gestellt werden. Forschungsflachen sind

leistungsorientiert, befristet und kliniknah zu vergeben.

Bereitstellung hinreichender finanzieller Mittel

Vor dem Hintergrund der zur Disposition stehenden Gemeinschaftsaufgaben weist
der Wissenschaftsrat darauf hin, dass die universitatsmedizinischen Einrichtungen
nur mit hinreichenden investiven Mitteln konkurrenzfahig bleiben kénnen. Der Leis-
tungsbezug bei den Mitteln ist weiter zu starken. Landeszufiihrungsbetrage* fur For-
schung und Lehre sollten nicht zur Kompensation von Defiziten im Bereich der Kran-
kenversorgung verwendet werden. Im Rahmen einer Trennungsrechnung muss die

Verwendung der Mittel transparent ausgewiesen werden.

Leistungsgerechte Vergitung der Hochschulambulanzen

Hochschulambulanzen haben fur Forschung und Lehre sowie fur die zielgerichtete
medizinische Versorgung eine hohe Bedeutung. Deshalb ist es notwendig, die medi-

zinische Versorgungsleistung der Universitatsklinika im ambulanten Bereich endlich
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leistungsgerecht zu vergiten. Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte die ent-

sprechenden Beschliisse des Bundestags endlich beachten und umsetzen.

Fallpauschalen und stationare Krankenversorgung

Fallpauschalen sollten das Leistungsgeschehen an den Universitatsklinika adaquater
abbilden, so z.B. bei der Notfallmedizin, in Teilen der Intensivmedizin und bei der
Versorgung schwerstkranker, multimorbider Patienten mit weit tlberdurchschnittli-
chem Behandlungsaufwand. Bei Diagnosen, in denen der Behandlungsaufwand
stark streut, sollten sich die Fallpauschalen eher an Prozeduren orientieren. Undiffe-
renzierte Regelungen dirfen die Unikatleistungen von Universitatsklinika nicht ge-

fahrden.

Der Wissenschaftsrat fordert die Universitatsklinika auf, verstarkt Bettenpools zu bil-
den und die Etablierung von Zentren zu prifen. Zentren sind allerdings nicht nur
nach ékonomischen Kriterien auszurichten, sondern missen vor allem die wissen-
schaftlichen Schwerpunkte und Erfordernisse der Medizinischen Fakultaten berick-
sichtigen. Generell sollten Kompetenzen in der Krankenversorgung kongruent zu den

wissenschaftlichen Schwerpunkten der Fakultaten entwickelt werden.

Verschéarfung der Mindestmengenregelungen

Die Mindestmengen von operativen Eingriffen in Krankenhausern missen nach Art
und Zahl ausgeweitet werden. Neben der Morbiditat sollten umgehend weitere Pa-
rameter als Qualitatskriterien herangezogen werden. Auch fir andere Bereiche als
die Chirurgie sollte die Einfihrung von Mindestmengen geplant werden. Der Wissen-
schaftsrat halt es fur sinnvoll, dass die Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesell-

schafen Mindestmengen fur ihre Facher erarbeiten.
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Verzeichnis der verwendeten Abkirzungen

AO Arztliche Approbationsordnung (AAppO)

BMBF Bundesministerium fir Bildung und Forschung

BMGS Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
BPflV Bundespflegesatzverordnung

DIN Deutsche Industrienorm

DRG Diagnosis Related Groups

FPG Fallpauschalengesetz

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GMK Gesundheitsministerkonferenz

HBFG Hochschulbauférderungsgesetz

IMPP* Institut fur medizinische und pharmazeutische Prifungsfragen
k. A. Keine Angaben

KapVvO Kapazitatsverordnung

KHBV Krankenhaus-Buchfuhrungsverordnung

KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KMK Kultusministerkonferenz

LKA Leistungs- und Kalkulationsaufstellung (Anlage 3 der BPflV)
SGBV Funftes Buch Sozialgesetzbuch

ZVS Zentralstelle fur die Vergabe von Studienplatzen
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Definitionen der mit einem Stern * markierten Begriffe:

Aufgestellte Betten

Aufgestellte Betten sind alle betriebsbereit aufgestellten Betten
des Krankenhauses, die zur vollstationdaren Behandlung von Pa-
tienten und Patientinnen bestimmt sind. Die Zahl der aufgestell-
ten Betten wird als Jahresdurchschnittswert der an den Mo-
natsenden vorhandenen Bettenzahl ermittelt. Statistisches Bun-
desamt: Grunddaten der Krankenhduser und Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen 2003, Wiesbaden 2005, S. 6.

Auslastungsgrad

Fur die durchschnittliche Auslastung der Betten wird die tatsachli
che mit der maximalen Bettenbelegung in Relation gesetzt. Die
maximale Bettenkapazitat ergibt sich aus dem Produkt der aufge-
stellten Betten und der Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr.
Die tatséchliche Bettenbelegung entspricht der Summe der Be-
rechnungs- und Belegungstage, da jeder Patient bzw. jede Pati-
entin pro vollstationdren Tag in der Einrichtung ein Bett belegt.
LKA L1, Nr. 4

Basisfallwert

Die einzelnen ,Diagnosis Related Groups" (DRGSs) sind mit einer
Bewertungsrelation versehen, die multipliziert mit dem so ge-
nannten Basisfallwert die Vergtitung fur einen Fall festlegt. Der
Basisfallwert entspricht den durchschnittlichen Kosten, die fur die
Behandlung aller stationédren Falle anfallen. In einer Konvergenz-
phase von 2005 bis 2009 wird zwischen einen krankenhausindi-
viduellen Basisfallwert und einen Landesbasisfallwert unterschie-
den. Der Landesbasisfallwert leitet sich aus den stationdren Fal-
len eines Bundeslandes ab. Der krankenhausindividuelle Basis-
fallwert ergibt sich aus den bisherigen Budgetvereinbarungen und
der Leistungsstruktur eines Krankenhauses. Die Konvergenz-
schritte fir den Zeitraum 2005 bis 2009 sind durch das Zweite
Fallpauschalenénderungsgesetz festgelegt. Ab 2010 wird fir die
Vergitung stationérer Behandlungen nur noch der Landesbasis-
fallwert angewendet. Der errechenbare Median der Basisfallwerte
2004 betragt fur die Universitatsklinika 3.165 Euro. Der Median
der Basisfallwerte aller Krankenhauser in Deutschland betragt
2.609 Euro, das ungewogene arithmetische Mittel 2.622 Euro.

Bewertungsrelationen

Das Institut fir das Entgeltsystem (InEK) im Krankenhaus erstellt
jahrlich den Katalog der abrechenbaren DRG aus den Leistungs-
und Kostendaten. Zuséatzlich wird zu jeder DRG eine Bewertungs-
relation (Synonym: Kostengewicht, Relativgewicht) kalkuliert, das
den Kostenunterschied der verschiedenen DRG untereinander
widerspiegelt.

Durchschnittliche Ver-
weildauer

Die Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Patient
durchschnittlich in vollstationédrer Behandlung verbracht hat. Sie
ergibt sich aus den Berechnungs- und Belegungstagen und der
Fallzahl der jeweiligen Fachabteilung bzw. der Einrichtung. LKA
L1, Nr. 7

IMPP

Das Institut fiir medizinische und pharmazeutische Prifungsfra-
gen (IMPP) ist eine zentrale Einrichtung der Lander, die Multiple
Choice-Tests der Arztlichen Prifungen erstellt und auswertet.
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Landeszufuhrungsbe-
trag

Der Landeszufuhrungsbetrag fiir die Universitatsklinika dient pri-
mar dazu, die laufenden Kosten fur Forschung und Lehre der
Medizinischen Fakultaten und der Universitatsklinika sowohl im
stationaren als auch im ambulanten Bereich zu finanzieren. Die
konsumtiven Mittel werden von den Landern zweckgebunden den
universitatsmedizinischen Einrichtungen fir die Aufgabenerfil-
lung vorrangig von Forschung und Lehre gewahrt. Daneben kodn-
nen aus ihnen auch sonstige Trageraufgaben finanziert werden,
die allerdings ursachlich mit der Leistungserstellung fiir For-
schung und Lehre verbunden sein miissen.

Leitungsspanne

Verhaltnis der Mitarbeiterzahl einer Hierarchiestufe zur nédchst
niedrigeren. Hier: ,Vollkrafte C4/C3-Professoren” zu ,Vollkraften
des wissenschaftlichen Diensts ohne C4/C3-Professoren®.

Medizinisch-
Technischer-Dienst

Zum Medizinisch-Technischen-Dienst gehdren Zytologieassisten-
ten, Medizinisch-Technische-Radiologieassistenten, Medizinisch-
Technische-Laboratoriumsassistenten, das Apothekenpersonal,
Krankengymnasten, Physiotherapeuten, Masseure und medizini-
sche Bademeister, Logopaden, HeilpAdagogen. Psychologen und
Psychotherapeuten, Didtassistenten, Sozialarbeiter sowie Sonsti-
ges Medizinisch-Technisches-Personal. KHBV, Anlage 4

Nutzflache, Hauptnutz-
flache

Die Nutzflache ist derjenige Teil der Netto-Grundflache, der der
Nutzung eines Bauwerks aufgrund seiner Zweckbestimmung
dient. Die Nutzflache gliedert sich in die Hauptnutzflache und die
Nebennutzflachen. Zu den Hauptnutzflachen gehdren Flachen
zum Wohnen und Aufenthaltsraume, fir Blroarbeit, fir Produkti-
on (u.a. physikalische und chemische Labors), fur Bildung und
Kultur (u.a. Horséle und Seminarraume) sowie zum Heilen und
Pflegen. Nicht zur Nutzflache gehdren Verkehrsflachen (zum Bei-
spiel Eingange, Treppenh&user, Aufziige, Flure) und Funktions-
flachen (Heizungsraum, Maschinenraume, technische Betriebs-
rdume). DIN 277

Pflege- und Funktions-
dienst

Die Zuordnung der einzelnen Berufsbezeichnungen zu den Funk-
tionsbereichen entspricht weitgehend der Gliederung der Kran-
kenhausbuchfihrungsverordnung (KHBV). Der Pflegedienst um-
fasst Krankenschwestern, Krankenpflegehelfer, Kinderkranken-
schwestern und sonstige Pflegepersonen mit oder ohne staatli-
che Prifung im stationaren Bereich. Der Funktionsdienst ist das
nicht-arztliche Personal im Operationsdienst, in der Anasthesie,
in der Funktionsdiagnostik, in der Endoskopie, in den Ambulan-
zen und Polikliniken, fest angestellte Hebammen, Beschafti-
gungs-, Arbeits- und Ergotherapeuten sowie das Personal im
Krankentransportdienst. KHBV, Anlage 4

Planbetten

HBFG-finanzierte Planbetten der Universitatsklinika sind die den
ordnungsbehérdlichen Vorschriften entsprechenden, tatséchlich
und standig aufgestellten sowie fur die amtliche Statistik gemel-
deten Betten oder die von der Landesbehorde als Planbetten
anerkannten Betten. Erfasst wurden vollstationare Planbetten
inklusive der Intensivbetten. LKA L1, Nr. 1
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Poliklinische Neuzu-
gange

Die Poliklinischen Neuzugénge umfassen die fir eine poliklini-
sche Behandlung angenommenen Krankenscheine, Uberwei-
sungsscheine, Vorsorgescheine und Notfallbehandlungen sowie
die Zahl der Leistungsabrechnungen fir Selbstzahler und der
internen Uberweisungen. KapVO, § 9, Abs. 1, Nr. 1c

Raumnutzungsart
(RNA)

Die Raumnutzungsart wird ausgehend von der DIN 277, Teil 2
,Grundflachen und Rauminhalte von Hochbauten Gliederung der
Nutzflachen, Funktionsflachen und Verkehrsflachen (Nettogrund-
rissflache)” mittels eines dreistelligen Signierschlissels erfasst,
der nach Nutzungsarten, Raumgruppen und Rdumen unterschei-
det. Statistisches Bundesamt, Fachkomission ,Baukostenplanung
und Baukostenkontrolle* des ARGEBAU Hochbauausschusses
(LAG).

Stationare Fallzahl

In der Krankenhausstatistik wird zwischen einrichtungs- (L1-
Daten) und fachabteilungsbezogener (L3-Daten) Fallzahl unter-
schieden. Die einrichtungsbezogene Fallzahl ist das arithmeti-
sche Mittel aus Aufnahmen und Entlassungen. Bei der fachabtei-
lungsbezogenen Fallzahl werden die internen Verlegungen be-
ricksichtigt. In die Ermittlung der Fallzahl werden die Sterbefalle
einbezogen.

LKA L1, Nrn. 9 und 10 (einrichtungsbezogen)

LKA L3, Nrn. 9 und 10 (fachabteilungsbezogen)

Tagesbelegte Betten

Als belegte Betten gelten Betten, die noch um 24:00 Uhr mit voll-
stationdren Patienten belegt sind (Mitternachtsbetten). Die tages-
belegten Betten ergeben sich aus der Gesamtzahl der belegten
Betten geteilt durch die Anzahl der Tage des korrespondierenden
Jahres.

Vollkrafte

Vollkrafte heifdt die Zahl der auf die volle tarifliche Arbeitszeit um-
gerechneten Beschaftigten im Jahresdurchschnitt. Die Umrech-
nung bezieht sich auf Teilzeitbeschaftigte und auf Mitarbeiter, die
nicht im gesamten Zeitraum tatig waren. Erfasst wurde das an
den universitadtsmedizinischen Einrichtungen hauptberuflich be-
schéftigte Personal. Fir einige Personalgruppen gelten besonde-
re Umrechnungsfaktoren. Krankenpflegeschiler und Kinderkran-
kenpflegeschiler werden im Verhéltnis 7 zu 1, Schiler in der
Krankenpflegehilfe im Verhéaltnis 6 zu 1 bei der Berechnung der
Vollkrafte berticksichtigt. Zivildienstleistende werden im Verhalt-
nis 1 zu 1 umgerechnet.

Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenh&auser und
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 2003, Wiesbaden
2005, S. 7.

Wissenschatftlicher
Dienst

Der Wissenschaftliche Dienst umfasst die Personalgruppen Pro-
fessoren, Dozenten und Assistenten, wissenschaftliche Mitarbei-
ter und Lehrkrafte fur besondere Aufgaben.

Statistisches Bundesamt: Personal an Hochschulen 2003, Wies-
baden 2004, S. 6.
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Bibliometrische Begriffe
- Journal Impact Factor

Der Journal Impact Factor einer wissenschaftlichen Zeitschrift ist ein MaR dafir, wie oft ein Arti-
kel, der in dieser Zeitschrift erschienen ist, durchschnittlich in anderen Zeitschriften zitiert wur-
de. Die Journal Impact Factors werden vom Institute for Scientific Information (ISI) in den Jour-
nal Citation Reports einmal jahrlich veroffentlicht. Ausgangsbasis sind die Artikel einer Zeit-
schrift, die in einem Zwei-Jahres-Zeitraum erschienen sind (z.B. 2002 und 2003). Alle Zitate
dieser Artikel in den Quellen des Science Citation Index’ im darauf folgenden Jahr (2004) wer-
den gezahlt. Anschliel3end wird die Anzahl der Zitate durch die Anzahl der Artikel geteilt. Das
Ergebnis ist der Journal Impact Factor. Bei der weiteren Verwendung des Journal Impact Fac-
tors wird allen Artikeln einer Zeitschrift unabh&ngig von der Qualitat der einzelnen Artikel der
gleiche Journal Impact Factor zugewiesen. Der Journal Impact Factor liegt je nach Zeitschrift
zwischen 0 und 60.

- Citation Impact Score

Die niederlandische Studie zur wissenschaftlichen Leistung der deutschen klinischen For-
schung betrachtet so genannte Citation Impact Scores. Hierdurch sollen einige Nachteile des
Journal Impact Factors wie das kurze Zeitfenster und die mangelnde Représentativitat fur alle
Artikel einer Zeitschrift behoben werden. Zur Erfassung des Citation Impact Scores werden alle
Artikel einer betrachteten Einrichtung erfasst. Ebenso werden die Zitate, die einem Artikel in
einem Fiunf-Jahres-Fenster erfolgen, gezahlt. Teilt man die Anzahl der so ermittelten Zitate
durch die Zahl der Artikel, erhalt man die durchschnittliche Zitathaufigkeit einer Einrichtung.
Diese wird in das Verhaltnis zur durchschnittlichen Zitierhaufigkeit einer Referenzmenge ge-
setzt, z.B. weltweit aller biomedizinischen Artikel. Das Ergebnis gibt an, ob die Artikel der be-
trachteten Einrichtung unter- oder tiberdurchschnittlich haufig zitiert werden. Ein Wert zwischen
0,9 und 1,1 wird als durchschnittlich erachtet.

- Publikationszahlen nach CEST

Das Schweizer Center for Science and Technology Studies (CEST) wertet die bibliometrischen
Datenbanken von Thomson Scientific hinsichtlich der Veroéffentlichungsleistung der akademi-
schen Einrichtungen aus. Eine erfasste Veroffentlichung wird einem Standort zugeschlagen,
wenn der Standort in der Adresse eines Autors genannt wird. Ein Artikel wird weiterhin einem
Fachgebiet zugeschlagen. Fir die hier angestellten Analysen wurden die Fachergruppen ,Life
Sciences" und ,Clinical Medicine" verwendet. Wie die anderen 0.g. bibliometrischen Kennzif-
fern beschréankt sich auch die durch das CEST vorgenommene Publikationsauszahlung auf Ar-
tikel, die in international bedeutenden Journalen erschienen sind. Die gemachten Angaben sind
untereinander nur innerhalb einer bibliometrischen Auswertung vergleichbar. Quantitative An-
gaben zweier verschiedener Studien oder anderer Quellen diirfen nicht miteinander verglichen
werden.

! Der Science Citation Index umfasst ca. 3.700 wissenschaftlicher Zeitschriften, die vom Institute for

Scientific Information hinsichtlich ihrer bibliografischen Angaben ausgewertet werden.
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Methodische Erlauterungen
- Kapazitatsverordnung (KapVO)

Die Kapazitatsverordnung (KapVO) geht von einer erschépfenden Nutzung der Ausbildungska-
pazitaten aus. Erschopfend bedeutet in diesem Zusammenhang, dass das Lehrangebot (S) der
Lehrnachfrage entsprechen muss (D):

S=D.

Diese Gleichung muss jeweils fir eine Lehreinheit erflllt sein. In der Medizin werden die Lern-
einheiten Vorklinische Medizin, Klinisch-Theoretische Medizin? und Klinisch-Praktische Medizin
unterschieden. Fir die Ermittlung des Lehrangebots einer Lehreinheit werden zunachst die vor-
handenen Stellen des wissenschatftlichen Lehrpersonals festgestellt. AnschlieRend werden den
Stellen Lehrdeputate (dienstrechtliche Lehrverpflichtungen der Lehrpersonen) zugeordnet. Die
so ermittelte Summe der Lehrverpflichtungen ist die Basis fur das Lehrangebot. Das bereinigte
Lehrangebot pro Semester wird durch Korrekturen aufgrund von Reduzierung von Lehrver-
pflichtungen, Krankenversorgungsabziigen in der Lehreinheit Klinisch-Praktische Medizin,
Betreuungsaufwand fiir die praktische Ausbildung, Lehrleistungen au3eruniversitarer Kranken-
anstalten, Lehrauftradgen, wissenschaftlichen Dienstleistungen sowie Dienstleistungen fir Stu-
diengange, die nicht der Lehreinheit zugeordnet sind (Lehrexport), ermittelt.

Die Lehrnachfrage D setzt sich aus der Anzahl der Studierenden, die ausgebildet werden kon-
nen (A), und dem Ausbildungsaufwand fur einen Studierenden (d) zusammen:

D=Axd.

Der Ausbildungsaufwand (d) wird in der Einheit Deputatsstunde je Semester ausgedriickt und
bezeichnet den erforderlichen personellen Aufwand, der fir die ordnungsgeméie Ausbildung
eines Studierenden notwendig ist (Curricularnormwert). Der Curricularnormwert fur den gesam-
ten Studiengang Medizin betragt 8,2.% Er wird in einen Anteil von 2,42 fiir den Vorklinischen
Studienabschnitt und 5,78 fur den klinischen Studienabschnitt aufgeteilt.

Bei gegebenem Lehrangebot S und festgesetzten Curricularnormwerten d ergibt sich fir die
Anzahl der zuzulassenden Studierenden pro Semester A:

A=S/d.

Fur eine erschopfende Nutzung der Ausbildungskapazitaten muss also ein linearer Zusammen-
hang zwischen dem Lehrangebot und der Zulassungszahl bestehen. Dieser lineare Zusam-
menhang kann nach KapVO dann auRer Kraft gesetzt sein, wenn Uberpriifungstatbestande
nach 8§14 erfullt sind (zu geringe Ausstattung mit Sachmitteln, fehlende Ausstattung mit wissen-
schaftlichen oder nicht-wissenschaftlichen Mitarbeitern, Fehlen einer ausreichenden Anzahl
geeigneter Patienten, abweichende Berechnungsergebnisse fir den vorklinischen und klini-
schen Teil des Studiengangs Medizin, h6here Aufnahme von Studierenden in den vergangenen
Jahren, besondere Leistungen in der Krankenversorgung). Auch die Schwundquote kann den
linearen Zusammenhang zwischen Zulassungszahl und Lehrangebot stéren. Ist zu erwarten,
dass in den folgenden Semestern die Zahl der Abgange die Zahl der Zugange Ubertrifft, ist die
Zulassungszahl entsprechend zu erhéhen. Auch raumliche Engpasse kénnen zu einer vermin-
derten Zulassungszahl fithren (z.B. LMU Minchen).

> Der Lehreinheit Klinisch-theoretische Medizin wird kein Teil des Studienganges Medizin zugeordnet.

Somit kann dieser Lehreinheit auch keine jahrliche Aufnahmekapazitat zugeordnet werden. Die Lehrein-
heit Klinisch-theoretische Medizin erbringt Dienstleistungen fur den Studiengang Medizin.

® Nach Einfiihrung der neuen AAppO ist der Curricularnormwert von 7,27 um knapp 13 % auf 8,2 ange-
hoben worden.
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Fur die Lehreinheit Klinisch-Praktische Medizin ist bei der Ermittlung des Lehrangebots die Be-
lastung in der Krankenversorgung zu bertcksichtigen. Hierbei das Lehrangebot um eine Stelle
je 7,2 tagesbelegte Betten* sowie eine Stelle je 1.200 poliklinischer Neuzugénge** reduziert.

Ferner ist die mit Hilfe des Lehrangebots berechnete personalbezogene Aufnahmekapazitét der
Lehreinheit Klinisch-Praktische Medizin anhand der patientenbezogene Aufnahmekapazitat zu
Uberprifen. Die patientenbezogene Aufnahmekapazitat orientiert sich zunachst an der Zahl der
tagesbelegten Betten* (B) (15,5 v. H. der tagesbelegten Betten*).® Liegt diese Zahl unterhalb
der personalbezogenen Aufnahmekapazitat wird sie je 1000 poliklinische Neuzugange* (N) um
eins erhoht, jedoch nicht mehr als um 50 v. H. Die patientenbezogene Aufnahmekapazitat Aga
ist also:

Apa = 0,155 x B + min {0,155 x 0,5 x B; N / 1000}.

Da an jedem Standort ausreichend poliklinische Neuzugange* vorhanden sind, kann vereinfa-
chend mit 4,3 tagesbelegten Betten* pro Studienanfanger gerechnet werden. Bei der Berech-
nung der klinischen Kapazitat sind Betten in auf3eruniversitaren Krankenhausern, die dauerhaft
fur die Ausbildung vom dritten bis zum flnften Studienjahr genutzt werden, zu berticksichtigen.

Ist die patientenbezogene Aufnahmekapazitat geringer als die personalbezogene Zulassungs-
zahl, so wirkt sie limitierend, was in der Regel der Fall ist.

Es werden dann die Zulassungszahlen fiir den Vorklinischen und den Klinischen Studienab-
schnitt verglichen. Ist die Zulassungszahl fur den Vorklinischen Teil geringer, so wird sie als
Zulassungszahl fur den Studiengang Medizin festgesetzt. Ist die Zahl fir den Vorklinischen Ab-
schnitt gréRer, kann die Differenz zum Klinischen Studienabschnitt als Teilstudienplatze® ver-
geben werden.

In der folgenden Modellrechnung sind die oben beschriebenen Zusammenhénge beispielhaft
dargestellt. Aus Vereinfachungsgrinden werden die Unterschiede im Lehrdeputat der befriste-
ten (4 Semesterwochenstunden) und unbefristeten (8 Semesterwochenstunden) wissenschatftli-
chen Mitarbeiter, der Juniorprofessuren in der zweiten Phase (6 Semesterwochenstunden) oder
fur Hochschuldozenten nach altem Recht (6 Semesterwochenstunden) vernachlassigt.

*  Laut Kapazitatsverordnung gelten ,als Zahl der poliklinischen Neuzugénge* [...] die jahrlich im Klini-

kum, mit Ausnahme der Zahnklinik, fir eine poliklinische Behandlung angenommenen Krankenscheine,
berweisungsscheine, Vorsorgescheine und Notfallbehandlungen sowie die Zahl der Leistungsabrechnun-
gen fiir Selbstzahler und der internen Uberweisungen.*
> Aufgrund der Novellierung der AAppO wurde der Wert von 16,2 auf 15,5 abgesenk.

In diesem Zusammengang wurde bei der Begehung in Bayern von ,risikobehafteten Teilstudienplat-
zen gesprochen.
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Theoretisch kalkulierte Ressourcen universitatsmedizinischer Standorte

auf Basis der KapVO und bestehender Personalrelationen

Modell:
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- Prifungsanalyse

Durch standardisierte, bundesweit einheitliche Multiple-Choice-Prifungen (MC) kann der Stu-
dienerfolg von Absolventen der Humanmedizin an den unterschiedlichen Standorten verglichen
werden. Die Prufungsergebnisse der einzelnen Standorte sind fur die Herbsttermine sehr stabil.
D.h. an einem Standort, der an einem Herbsttermin gute Ergebnisse aufweist, werden mit hoher
Wahrscheinlichkeit auch an anderen Herbstterminen gute Prifungsergebnisse erzielt. Aufgrund
der unterschiedlichen Zusammensetzung der Priiflinge, insbesondere bei der Arztlichen Vorprii-
fung, im Frihjahrs- und Herbsttermin sollten Termine nicht zusammen betrachtet werden. Die
Uberwiegende Anzahl der Fakultaten lassen nur im Herbst zum Medizinstudium zu.

Nach vier Semestern nehmen eher die Priiflinge an der Herbstpriifung der Arztlichen Vorpri-
fung teil, die ihr Studium zlgig vorantreiben kénnen. Es ist zu erwarten, dass diese Pruflinge im
Vergleich zu den Teilnehmern nach finf Semestern die besseren sind. Bei den Fakultéten, die
nur im Herbst zulassen sind im Frihjahrstermin eher die Kandidaten, die ihr Studium nicht so
ziigig absolvieren kénnen oder bereits einmal durchgefallen sind. D.h. an diesen Standorten
nehmen am Frihjahrstermin eher die schlechteren Studierenden teil. An Standorten, die auch
zum Frihjahr zulassen ist die Situation anders. Hier vermischen sich in der Frihjahrspriifung
die besseren Kandidaten der im Friihjahr zugelassenen Kohorte mit den schlechteren Kandida-
ten der im Herbst zugelassenen Kohorte. Beim Vergleich der Standorte, die nur im Herbst zu-
lassen, mit solchen, die zu beiden Terminen zulassen, ist die Zusammensetzung der Prifungs-
teilnehmer in den Fruhjahrsprifungen systematisch zugunsten der Standorte, die zu beiden
zulassen, verzerrt.

- Korrelationsanalysen

Korrelationsanalysen testen den statistischen Zusammenhang zwischen zwei Variablen. Hierzu
wird der so genannte Korrelationskoeffizient berechnet, der zwischen -1 und 1 liegt. Bei einem
Korrelationskoeffizienten von 1 liegt ein linearer Zusammenhang zwischen den beiden Variab-
len vor. Immer wenn die eine Variable steigt, steigt die andere direkt proportional. Bei einem
Korrelationskoeffizienten von -1 liegt ebenfalls ein direkt proportionaler Zusammenhang vor,
jedoch in die umgekehrte Richtung. Wenn die eine Variable steigt, sinkt die andere. Wenn der
Korrelationskoeffizient in der Nahe von null ist, liegt kein statistischer Zusammenhang zwischen
den Variablen vor.

Man sollte beachten, dass aufgrund von Korrelationsanalyen keine Aussage lber Ursache-
Wirkungs-Beziehungen getroffen werden kann. Korrelationsanalysen kénnen aber die Starke
des statistischen Zusammenhangs angeben und der Korrelationskoeffizient beschreibt, welchen
Anteil der Streuung einer Variablen durch eine andere Variable erklart werden kdénnte, wenn ein
kausaler Zusammenhang zwischen den Variablen bestehen sollte. Damit kénnen die Ergebnis-
se der Korrelationsanalysen die Suche nach Ursache-Wirkungs-Zusammenhéangen unterstut-
zen.

Die Hohe der Korrelationskoeffizienten muss unter dem Gesichtspunkt betrachtet werden, dass
hier keine monokausalen Zusammenhange bestehen, die bei vorliegen eines eindeutigen Zu-
sammenhangs zu Korrelationskoeffizienten in der N&he von 1 oder -1 fihren sollten. Leistungs-
parameter wie Drittmittel pro Professor oder Misserfolgsquoten unterliegen einer Vielzahl von
Einflussparametern, teilweise auch solchen die im Rahmen der vorgenommenen Analysen nicht
beobachtet werden kénnen. Die hier aufgeflihrten und im Text verwendeten Korrelationen kon-
nen im Rahmen der sozialwissenschaftlichen Empirie als stabil bezeichnet werden und sind in
ihrer Hohe vergleichbar mit anderen Analysen der empirischen Sozialforschung.

Die im Text verwendeten Korrelationskoeffizienten finden sich in der nachfolgenden Tabelle.
Signifikanzniveaus werden durch Sternchen * gekennzeichnet. Ein Sternchen bedeutet Signifi-
kanz auf dem 10 %-Niveau, zwei Sternchen auf dem 5 %-Niveau und drei Sternchen auf dem 1
%-Signifikanzniveau.
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Tabelle 1: Korrelationskoeffizienten

Variable 1 | Variable 2 | Korrelationskoeffizient
Lehre

Prifungsergebnisse Vorpri- Prifungsergebnisse erster 0,691***

fung Abschnitt

Misserfolgsquote Vorprifung Misserfolgsquote erster Ab- | 0,826***
schnitt

Prifungsergebnisse erster Prifungsergebnisse zweiter | 0,537***

Abschnitt Abschnitt

Misserfolgsquote erster Ab- Misserfolgsquote zweiter 0,740***

schnitt Abschnitt

Studierende pro Professor Prifungsergebnisse Vorpri- | -0,449***
fung

Studierende pro Professor Misserfolgsquote Vorprifung | 0,474***

Studierende pro Professor Prufungsergebnisse erster -0,379**
Abschnitt

Studierende pro Professor Misserfolgsquote erster Ab- | 0,480***
schnitt

Studierende pro Professor Prufungsergebnisse zweiter | -0,309*
Abschnitt

Studierende pro Professor Misserfolgsquote zweiter 0,346**
Abschnitt

Studierende insgesamt Prifungsergebnisse Vorpri- | -0,373**
fung

Studierende insgesamt Misserfolgsquote Vorprifung | 0,392**

aufgestellte Betten* pro Stu- Prifungsergebnisse zweiter | 0,300*

dierendem im klinischen Ab- Abschnitt

schnitt

aufgestellte Betten* pro Stu- Misserfolgsquote zweiter -0,293

dierendem im klinischen Ab- Abschnitt

schnitt

poliklinische Neuzugange* pro | Prufungsergebnisse erster 0,439**

Studierendem im klinischen Abschnitt

Abschnitt

poliklinische Neuzugénge* pro | Misserfolgsquote erster Ab- | -0,370*

Studierendem im klinischen schnitt

Abschnitt

poliklinische Neuzugénge* pro | Prifungsergebnisse zweiter | 0,517***

Studierendem im klinischen Abschnitt

Abschnitt

poliklinische Neuzugénge* pro | Misserfolgsquote zweiter -0,334*

Studierendem im klinischen Abschnitt

Abschnitt

stationare Fallzahl* pro Studie- | Prifungsergebnisse zweiter | 0,281

rendem im klinischen Ab- Abschnitt

schnitt
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stationare Fallzahl* pro Studie- | Misserfolgsquote zweiter -0,299*

rendem im klinischen Ab- Abschnitt

schnitt

Forschung

C4-Professoren Publikationen pro Wissen- 0,357**
schaftler

Klinische C4-Professoren Publikationen pro klinischen | 0,468***
Wissenschaftler

Reale HBFG-Ist-Ausgaben ab | Drittmittel pro Professor 0,471**

1990

Reale HBFG-Ist-Ausgaben ab | DFG-Drittmittel pro Professor | 0,321*

1990

GroRgerateempfehlungen des | Drittmittel pro Professor 0,475***

Wissenschaftsrates

GroRRgerateempfehlungen des | DFG-Drittmittel pro Professor | 0,537***

Wissenschaftsrates

Wissenschaftler Drittmittel pro Professor 0,632***

Wissenschaftler DFG-Drittmittel pro Professor | 0,592***

Laborflachen DFG-Drittmittel pro Professor | 0,313*

Laborflachen Publikationen pro Wissen- 0,293
schaftler

stationare Fallzahl* pro klini- Publikationen pro klinischen | -0,315*

schem Wissenschaftler Wissenschaftler

stationare Fallzahl* pro klini- Drittmittel pro klinischem -0,524***

schem Wissenschaftler Professor

stationare Fallzahl* pro klini- DFG-Drittmittel pro klini- -0,451***

schem Wissenschaftler schem Professor

Poliklinische Neuzugénge* Drittmittel pro klinischem 0,347*
Professor

aufgestellte Betten* Drittmittel pro klinischem 0,377**
Professor

aufgestellte Betten* DFG-Drittmittel pro klini- 0,365**

schem Professor

Quelle: Wissenschaftsrat
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Tabelle 2: HBFG-Ausgaben der Universitatsmedizin (Bis 31.12.2004)

Standorte Gesamt-Ist von_1974-2004 Gesamt-Ist von_1990-2004
(real zur Basis 2004) (real zur Basis 2004)
Aachen 1.877.317.118 132.519.617
Berlin FU 603.721.702 130.731.551
Berlin HU 879.870.146 786.955.012
Bochum 86.858.580 28.860.172
Bonn 540.065.451 411.649.357
Dresden 357.425.763 357.425.763
Dusseldorf 826.948.856 304.939.252
Erlangen-Nbg. 718.242.099 422.287.944
Essen 561.840.756 193.907.766
Frankfurt 574.956.663 352.176.760
Freiburg 776.740.588 476.242.581
Giessen 281.648.685 109.956.093
Gottingen 1.009.214.692 152.281.464
Greifswald 195.272.466 195.272.466
Halle-Wittenb. 210.282.474 210.282.474
Hamburg 616.810.634 328.816.359
Hannover 563.424.609 214.658.546
Heidelberg 1.062.312.052 336.388.011
Homburg/Saar 502.136.468 258.017.218
Jena 301.505.655 301.505.655
Kiel 496.089.797 181.420.077
Kdln 574.572.538 319.589.218
Leipzig 399.802.327 399.802.327
Lubeck 568.161.287 221.076.019
Magdeburg 179.494.873 179.494.873
Mainz 824.741.274 435.004.499
Mannheim 212.576.633 35.829.750
Marburg 712.051.425 120.088.967
Minchen LMU 1.249.020.464 334.838.967
Minchen TU 538.034.358 318.805.233
Munster 1.323.782.917 125.306.679
Regensburg 665.073.941 405.546.499
Rostock 159.983.030 159.983.030
Tilbingen 1.065.006.531 522.016.896
Ulm 694.988.222 223.653.248
Witten-Herdecke 1.655.383 1.655.383
Wirzburg 695.989.753 438.954.394
Summe 22.907.620.211 10.127.940.120

Quelle: BMBF
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Tabelle 3: Personal in Vollkraften* (2001)

- B L ;' E — S ‘L_‘ 3:7)'

© < c 5SS ) e c c < c

= o =5 | o0® < o o o <« <2

2 ? | 2+ | 55| g% | 58| @ 2 S| 23 | g8

o o R 28 g 2 e Q2 S o S o -5 5

= S c 5 L L [} 52 ° > Q2 > 2 c = S <

< e 02 0] o0 =5 > T S T S 59 NG

z S c = 2 L= © 8 o S = S = R 59

n © [0} c 5 c 8 T .z ™ Ql_ Ql_ o < =

¢ |5 | E°| 38| S| ¢ | 8| 3|8 =%

©lz | = |=sg| ¥| 3 z ks
Aachen 3.879 676 28 67 507 81 36 45| 1.220 817
Berlin FU 3.754 764 67 104 538 86 35 51| 1.160 878
Berlin HU 7.729| 1.618 89 194| 1.244 152 82 70| 2.800| 1.748
Bonn 3.713 746 37 64 582 75 37 38| 1.184| 1.002
Dresden 3.771 751 26 85 567 70 33 38| 1.588 859
Dusseldorf 4.226 760 83 116 498 93 48 45| 1.155 455
Erlangen-Nbg. 4.383 995 70 147 698 112 69 43| 1.575 858
Essen 3.809 608 10 46 552 63 18 45| 1.204 999
Frankfurt 3.705 780 57 138 585 75 31 44| 1.345 780
Freiburg 6.156| 1.143 69 110 872 91 45 46| 1.946| 1.215
Giel3en 3.686 717 48 79 516 67 25 42| 1.236 835
Gottingen 4.979 926 66 121 647 90 43 47| 1.447 914
Greifswald 2.107 415 13 25 340 75 39 36 895 428
Halle-Wittenb. 3.114 684 57 99 481 60 24 36| 1.244 685
Hamburg 4.885| 1.088 62 103 808 124 63 61| 1.640| 1.137
Hannover 5.699| 1.063 82 129 739 83 31 52| 1.224| 1.443
Heidelberg 5.883| 1.188 48 154 895 78 29 49| 1.904| 1.394
Homburg 3.921 703 55 63 537 56 20 36| 1.547 626
Jena 3.831 884 44 264 556 78 34 44| 1.381 857
Kiel 4.097 865 49 83 674 60 25 35| 1.576 838
Koln 5.112 827 58 177 547 88 40 48| 1.439| 1.079
Leipzig 4.071 870 73 154 580 81 41 40| 1.537 912
Lubeck 3.298 644 11 75 544 48 15 33| 1.321 705
Magdeburg 3.403 635 41 110 474 54 21 33| 1.363 851
Mainz 4.916 980 55 206 656 101 56 45| 1.995 896
Marburg 3.618 686 35 78 437 90 32 58| 1.334 744
Muinchen LMU 7.357| 1.706 100 164| 1.333 186 133 53| 2.392| 1.433
Minchen TU 3.128 746 X 97 649 60 34 26| 1.069 671
Munster 5.384| 1.055 58 141 746 107 48 58| 1.667| 1.346
Regensburg 2.241 556 28 55 424 53 29 24 816 515
Rostock 2.979 635 31 73 493 55 21 34| 1.175 570
Tiubingen 5.601| 1.098 63 99 836 81 29 52| 1.792| 1.324
Ulm 4.321| 1.009 70 166 700 80 41 39| 1.399 986
Wirzburg 4,171 859 41 125 620 114 71 43| 1.470 616
Minimum 2.107 415 10 25 340 48 15 24 816 428
20 % Perzentil 3.532 680 32 74 503 60 25 36 1.196 679
Median 3.996 804 55 107 581 81 34 44  1.390 858
80 % Perzentil 5,221 1.059 70 154 742 96 48 51 1.651 1.168
Maximum 7.729 1.706 100 264  1.333 186 133 70 2.800 1.748
Mittelwert 4.321 873 52 115 643 85 41 44  1.472 924

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander und Standorte; Daten der baden-wirttembergischen
Einrichtungen zum Stand 2000
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Tabelle 4: Flachen in m2 (2001)
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Aachen 229.852 10.912 4,3 20.034 29,7 53.348 36,1
Berlin FU 153.447 14.953 3,7 20.917 27,4 25.642 21,3
Berlin HU 365.763 23.780 54 29.309 18,1 63.809 27,3
Bonn 175.713 14.358 54 13.614 18,3 34.600 26,3
Dresden 117.110 8.536 59 10.637 14,2 29.420 22,4
Disseldorf 212.302 12.320 3,9 17.469 23,0 33.483 24,0
Erlangen-Nbg. 187.238 14.037 5,3 17.812 17,9 35.347 24,2
Essen 179.032 9.649 54 14.409 23,7 27.765 21,6
Frankfurt 144.683 12.369 3,7 14.302 18,3 30.444 22,3
Freiburg 254.888 13.030 4,3 19.050 16,7 36.545 21,1
Giel3en 116.188 8.487 3,2 k. A. k. A. 30.592 25,4
Gottingen 226.690 18.739 50 26.110 28,2 40.932 27,8
Greifswald 106.913 6.894 55 8.247 19,9 18.720 21,2
Halle-Wittenb. 111.446 7.916 57 10.532 154 26.220 20,9
Hamburg 278.885 17.314 50 33.693 31,0 57.161 38,2
Hannover 117.833 14.522 4,6 k. A k. A. 34.198 25,9
Heidelberg 184.848 k. A. k. A 25.137 21,8 K. A. K. A.
Homburg 141.935 9.889 51 18.527 26,4 63.280 43,1
Jena 129.964 6.274 3,3 14.962 16,9 27.910 20,0
Kiel 246.250 9.370 4,0 4.048 4,7 34.916 28,0
Kéln 202.947 17.271 4,8 18.103 21,9 38.843 25,7
Leipzig 180.262 13.618 4,8 15.710 18,1 34.241 23,4
Lubeck 126.376 8.219 54 9.583 14,9 27.831 23,1
Magdeburg 101.263 6.249 7,1 10.093 15,9 29.376 24,6
Mainz 180.778 8.407 2,4 10.038 10,2 44.464 27,1
Marburg 110.962 6.715 2,6 9.857 14,4 20.261 16,8
Minchen LMU 299.113 18.390 3,6 15.321 9,0 61.913 24,3
Minchen TU 112.731 6.330 50 10.057 13,5 21.835 19,3
Munster 248.513 17.885 57 22.693 21,5 32.466 20,8
Regensburg 86.227 6.169 4,9 8.248 14,8 21.705 27,0
Rostock 125.905 7.046 59 12.022 18,9 32.196 26,2
Tibingen 193.519 8.710 3,1 18.743 17,1 36.967 23,4
Ulm 107.145 3.930 1,7 17.946 17,8 55.225 51,3
Wiirzburg 175.565 k. A. k. A. 24.123 28,1 k. A. k. A.
Minimum 86.227 3.930 1,7 4.048 4,7 18.720 16,8
20 % Perzentil 114.805 6.924 3,6 10.064 14,8 27.778 21,2
Median 175.639 9.769 4,9 15.516 18,1 33.841 24,3
80 % Perzentil 227.955 14.867 5,4 20.740 23,6 43.758 27,3
Maximum 365.763 23.780 7,1 33.693 31,0 63.809 51,3
Mittelwert 174.479 11.321 4,6 16.292 19,0 36.302 25,9

Y Nutzflache* (NF) und Hauptnutzflache* (HNF) entsprechend DIN 277.

2 Raumnutzungsarten* (RNA) nach Raumzuordnungskataloge/ Raumnutzungsschliissel des Statisti-
schen Bundesamtes, Fachkomission ,Baukostenplanung und Baukostenkontrolle* des ARGEBAU Hoch-
bauausschusses (LAG).

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander und Standorte; Daten der baden-wirttembergischen
Einrichtungen zum Stand 2000
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Tabelle 5: Studienanfanger im 1. Fachsemester, Studienjahr 2004 (SS 2004 und

WS 2004/05)

Standorte H“m.af" Standorte Zahnmedizin
medizin

Charite-Universitatsmedizin Berlin 890 | | Hamburg 158
Minchen LMU 795 | | Minchen LMU 149
Gottingen 568 | | Wirzburg 135
Heidelberg 530 | Erlangen-Nurnberg 134
Leipzig 511 | Mainz 128
Hannover 452 | | Frankfurt a.M. 110
Dusseldorf 443 | | Mlnster 108
Hamburg 433 | | Heidelberg 105
Mainz 428 | | Regenshurg 103
Frankfurt a.M. 426 | | Charite-Universitédtsmedizin Berlin 99
Freiburg i.Br. 421| | Géttingen 93
Giel3en 419 | Freiburg i.Br. 90
Marburg 403 | | Tibingen 85
KdlIn 396 | | Hannover 81
Ulm 394 | | Leipzig 80
Bochum 384 | | Dresden 76
Tlbingen 362 | | GieRBen 74
Erlangen-Nurnberg 354 | | Kiel 74
Wirzburg 334| |Bonn 70
Munster 287 | | Dusseldorf 70
Dresden 281 | | Kdln 66
Bonn 280 | | Marburg 66
Jena 277 | | Greifswald 64
Halle-Wittenb. 267 | |Jena 63
Aachen 263 | |Ulm 59
Homburg/Saar 248 | | Aachen 57
Rostock 230 | | Halle-Wittenb. 39
Duisburg-Essen 198 | | Rostock 33
Kiel 197 | | Witten-Herdecke 33
Magdeburg 197 | | Homburg/Saar 24
Greifswald 196| | Summe 2.526
Lubeck 196

Regensburg 189

Witten-Herdecke 46

Summe 12.295

Quelle: Statistisches Bundesamt: Hauptbericht, Loseblattsammlung, SS 2004 + WS 2004/2005
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Tabelle 6: Bundesweite NC-Werte, Wintersemester 2002/2006

2002/2003 2003/2004 2004/2005 2005/20062

Bundesland in dem das

Abitur erworben wurde
HMD [ zm? HM ZM HM ZM HM ZM
Baden-Wirttemberg 1,6 2,1 1,5 1,9 1,5 1,8 1,1 15
Bayern 1,7 2,0 1,6 2,0 1,6 1,9 1,2 1,6
Berlin 2,2 2,6 2,1 1,5 2,0 2,4 1,5 1,8
Brandenburg 1,8 2,0 1,7 2,0 1,6 1,8 1,2 1,4
Bremen 1,8 2,1 1,6 2,1 1,6 2,0 1,2 1,7
Hamburg 2,0 2,4 1,9 2,3 1,8 2,2 1,4 1,9
Hessen 1,8 2,1 1,6 2,0 1,6 19 1,2 15
Mecklenburg-Vorpommern | 1,8 2,0 1,6 1,8 1,6 1,9 1,2 15
Niedersachsen 2,0 2,5 1,9 2,3 1,8 2,1 1,4 1,8
NRW 1,9 2,2 1,8 2,2 1,7 2,0 1,3 1,6
Rheinland-Pfalz 1,9 2,2 1,8 1,9 1,7 2,1 1,2 1,6
Saarland 1,7 1,7 1,6 2,2 1,6 1,9 1,1 1,5
Sachsen 1,7 2,1 1,6 2,0 15 1,9 1,3 1,4
Sachsen-Anhalt 1,6 2,0 1,5 1,7 1,4 1,6 1,2 1,2
Schleswig-Holstein 2,1 2,7 1,9 2,3 1,8 2,1 1,4 1,8
Thiiringen 1,6 1,7 15 2,0 1,4 1,7 1,1 1,4
Mittelwert 1,8 2,2 1,7 2,0 1,6 2,0 1,3 1,6

D gei Kapazitatstiberschreitung der an einer Hochschule in einem Fach verfligbaren Studienplatze
erfolgt eine Auswahl der Bewerber fur die verfugbaren Studienplatze, die Auswahlregelungen sind in
einem Staatsvertrag der Bundeslander sowie in den Hochschulgesetzen der Bundeslander geregelt.
Die NC-Werte unterscheiden sich je nach Bundesland. Die Private Universitat Witten-Herdecke hat
keinen NC. Seit dem Wintersemester 2005/2006 kénnen die staatlichen Fakultaten 60 % ihrer Studie-
renden selbst auswahlen.

2 Stand: 12. August 2005

%) HM = Humanmedizin; ZM = Zahnmedizin

Quelle: Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienplatzen (ZVS)
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Tabelle 7: Kennziffern zur Lehre, Humanmedizin (2001)
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Aachen 263 2.185 84 877 1.308 231 46
Berlin FU 490 3.427 81 882 2.545 369 46
Berlin HU 483 3.885 87 1.006 2.879 534 KA.
Bonn 311 2.202 76 770 1.432 244 45
Dresden 219 1.183 95 443 740 117 40
Dusseldorf 347 2.844 73 1.386 1.458 262 50
Erlangen-Nbg. 298 2.092 88 580 1512 274 60
Essen 161 1.791 82 378 1.413 213 k. A.
Frankfurt 398 2.670 85 1.491 1.179 273 47
Freiburg 299 2.547 77 608 1.939 369 15
GielRen 377 2.301 86 691 1.610 236 24
Gottingen 518 3.185 82 903 2.282 342 45
Greifswald 238 974 91 567 407 42 40
Halle-Wittenb. 243 1.153 93 561 592 96 24
Hamburg 452 2.910 79 824 2.086 362 79
Hannover 345 2.746 88 948 1.798 240 73
Heidelberg 429 2.875 87 1.426 1.449 345 21
Homburg 266 1.749 86 511 1.238 156 55
Jena 263 1.558 96 502 1.056 187 75
Kiel 228 1.866 89 699 1.167 230 13
Kdln 327 3.123 64 1.002 2.121 305 36
Leipzig 400 2.487 81 807 1.680 269 81
Lubeck 188 1.515 84 539 976 183 57
Magdeburg 193 877 66 444 433 83 67
Mainz 449 2.793 85 1.187 1.606 302 44
Marburg 362 2.242 82 835 1.407 171 51
Munchen LMU 798 4.523 85 1.962 2.561 544 14
Miinchen TU 309 1.262 88 X 1.262 248 k. A.
Mdinster 295 2.366 80 809 1.557 326 60
Regensburg 174 875 97 414 461 71 73
Rostock 247 1.116 88 473 643 81 70
Tiubingen 295 2.386 79 795 1.591 169 13
Ulm 320 2.056 86 757 1.299 236 k. A.
Wirzburg 272 2.010 88 649 1.361 268 63
Minimum 161 875 64 378 407 42 13
20 % Perzentil 241 1.414 80 522 1.024 164 24
Median 304 2.222 85 770 1.423 242 47
80 % Perzentil 412 2.856 88 980 1.854 332 68
Maximum 798 4.523 97 1.962 2.879 544 81
Mittelwert 331 2.229 84 810 1.443 246 48

Y Erstes Fachsemester Humanmedizin
% Die Regelstudienzeit betragt in der Humanmedizin 12 Semester.

¥ Absolventen geman IMPP*

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander und Standorte; Daten der baden-

wirttembergischen Einrichtungen zum Stand 2000
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Tabelle 8: Kennziffern zur Lehre, Zahnmedizin (2001)
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Aachen 57 354 84 246 108 67 16
Berlin FU 86 581 84 261 320 64 30
Berlin HU 94 539 81 161 378 75 LA
Bonn 68 457 75 k. A. k. A. 29 48
Dresden 44 265 95 122 143 47 55
Disseldorf 48 312 74 k. A. k. A. 37 49
Erlangen-Nbg. 99 557 82 192 365 82 16
Frankfurt 122 670 69 490 180 71 11
Freiburg 87 453 78 180 273 64 22
GieRRen 88 377 80 157 220 50 30
Gottingen 79 531 80 194 337 75 A
Greifswald 50 269 88 109 160 29 41
Halle-Wittenb. 44 230 89 114 116 31 29
Hamburg 107 544 80 278 266 65 23
Hannover 73 429 87 139 290 77 57
Heidelberg 81 445 84 302 143 59 44
Homburg 22 174 84 47 127 10 30
Jena 57 370 85 106 264 47 81
Kiel 75 456 77 181 275 49 14
Kéln 61 468 66 165 303 40 35
Leipzig 76 331 84 191 140 36 89
Mainz 110 671 98 358 313 70 LA
Marburg 34 370 79 144 226 54 LA
Munchen LMU 115 570 81 339 231 61 16
Munster 98 766 67 188 578 81 20
Regensburg 75 384 86 194 190 73 53
Rostock X 73 58 X 73 33 52
Tibingen 81 446 88 139 307 29 21
Ulm 47 235 91 121 114 42 LA
Wiirzburg 90 450 90 281 169 63 40
Minimum 22 73 58 47 73 10 11
20 % Perzentil 49 303 77 125 141 35 19
Median 76 446 83 181 229 57 30
80 % Perzentil 96 547 88 275 311 71 52
Maximum 122 766 98 490 578 82 89
Mittelwert 75 426 81 200 236 54 37

Y Erstes Fachsemester Zahnmedizin
% Die Regelstudienzeit betragt in der Zahnmedizin 11 Semester.

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander und Standorte; Daten der baden-
wirttembergischen Einrichtungen zum Stand 2000
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Tabelle 9: Prufungsergebnisse (2001-2003)
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Aachen 20,5 62,3 10,6 70,6 8,5 73,5
Berlin FU 20,8 61,1 14,3 69,0 4,0 75,5
Berlin HU 23,3 62,0 9,4 70,6 4,1 75,9
Bonn 23,7 60,0 18,6 67,6 6,0 74,1
Dresden 15,3 64,7 9,8 715 50 76,6
Dusseldorf 33,3 56,9 16,3 67,8 4,5 73,5
Erlangen-Nbg. 17,1 63,0 5,6 73,1 4.8 75,4
Essen 17,1 63,2 15,3 69,1 7,5 73,7
Frankfurt 30,8 58,7 22,3 66,2 10,6 72,1
Freiburg 9,5 68,8 6,5 75,2 31 78,7
GielRen 28,8 58,5 17,2 67,5 7,0 72,7
Gattingen 25,8 60,5 12,1 70,0 6,1 74,7
Greifswald 15,0 63,6 10,8 70,5 51 74,5
Halle-Wittenb. 22,3 61,3 12,4 68,2 1,7 75,4
Hamburg 37,5 56,2 15,9 68,1 5,3 74,7
Hannover 25,1 61,1 8,2 72,1 8,3 73,5
Heidelberg 14,8 65,6 10,3 73,1 2,0 78,7
Homburg 27,6 59,8 11,9 69,9 7,1 73,9
Jena 12,3 64,2 7,0 71,6 2,0 76,0
Kiel 16,3 63,9 9,0 70,6 15 76,0
Kéln 29,6 59,1 14,3 68,6 3,6 75,1
Leipzig 14,6 63,9 10,0 71,6 59 74,6
Lubeck 24,3 61,2 7,7 72,4 3,6 76,0
Magdeburg 7,2 67,8 54 73,8 2,3 77,6
Mainz 22,0 61,0 10,1 70,8 4,5 75,7
Marburg 24,1 61,8 11,0 70,4 3,5 76,0
Miinchen LMU 12,7 64,7 7,4 73,0 3,0 76,4
Miinchen TU K.A. K.A. 6,7 72,7 3,6 75,4
Munster 22,8 62,9 13,1 70,2 4,0 76,4
Regensburg 9,8 69,1 6,0 75,1 1,6 78,6
Rostock 10,3 66,5 11,9 70,4 3,1 76,3
Tiubingen 18,7 64,7 9,0 73,4 4,3 76,6
Ulm 16,5 64,0 8,6 71,3 5,8 73,3
Wiirzburg 20,2 63,7 11,0 72,2 4,1 77,1
Minimum 7,2 56,2 54 66,2 15 72,1
20 % Perzentil 14,7 60,2 7,6 68,8 3,1 73,8
Median 20,5 62,9 10,5 70,6 4,2 75,5
80 % Perzentil 25,5 64,7 14,3 72,8 6,0 76,5
Maximum 37,5 69,1 22,3 75,2 10,6 78,7
Mittelwert 20,3 62,6 11,1 70,8 4,6 75,4

Quelle: Wissenschaftsrat nach IMPP*
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Tabelle 10: Facher der Arztlichen Approbationsordnung
(Fassung vom 27. Juni 2002)

Fachgebietsname

Vorklinisch

Physik fur Mediziner und Physiologie
Chemie fur Mediziner und Biochemie/Molekularbiologie
Biologie fir Mediziner und Anatomie
Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie

Klinisch und Klinisch-Theoretisch

Allgemeinmedizin
Anasthesiologie

Arbeitsmedizin, Sozialmedizin
Augenheilkunde

Chirurgie

Dermatologie, Venerologie
Frauenheilkunde, Geburtshilfe
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Humangenetik

Hygiene, Mikrobiologie, Virologie
Innere Medizin

Kinderheilkunde

Klinische Chemie, Laboratoriumsdiagnostik
Neurologie

Orthopadie

Pathologie

Pharmakologie, Toxikologie
Psychiatrie und Psychotherapie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Rechtsmedizin

Urologie

Querschnittsbereiche

Epidemiologie, medizinische Biometrie und medizinische Informatik
Geschichte, Theorie, Ethik der Medizin

Gesundheitsékonomie, Gesundheitssystem, Offentliche Gesundheitspflege
Infektiologie, Immunologie

Klinisch-pathologische Konferenz

Klinische Umweltmedizin

Medizin des Alterns und des alten Menschen

Notfallmedizin

Klinische Pharmakologie/Pharmakotherapie

Pravention, Gesundheitsforderung

Bildgebende Verfahren, Strahlenbehandlung, Strahlenschutz
Rehabilitation, Physikalische Medizin, Naturheilverfahren
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Tabelle 11: Verausgabte Drittmittel in Tsd. Euro (2001)
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Aachen 11.377 140 3.375 42 2.057 25
Berlin FU 24.589 287 7.748 90 8.434 98
Berlin HU 63.087 415 13.899 92 19.104 126
Bonn 19.274 257 5.599 75 6.593 88
Dresden 7.797 111 1.421 20 1.751 25
Dusseldorf 21.196 228 6.151 66 3.673 39
Erlangen-Nbg. 27.211 243 9.862 88 9.199 82
Essen 15.411 245 3.132 50 7.788 124
Frankfurt 28.237 376 4.373 58 20.986 280
Freiburg 28.076 309 8.072 89 11.016 121
GielRen 14.843 222 4.703 70 7.390 110
Géttingen 20.134 224 7.333 81 4.787 53
Greifswald 4.746 64 708 10 2.047 27
Halle-Wittenb. 8.305 138 1.500 25 1.484 25
Hamburg 25.739 208 7.176 58 6.856 55
Hannover 31.373 378 8.425 102 10.507 127
Heidelberg 35.144 451 9.140 117 11.390 146
Homburg 9.640 172 2.893 52 1.160 21
Jena 14.916 191 3.889 50 3.715 48
Kiel 19.827 330 2.487 41 3.366 56
Koln 25.675 291 6.430 73 9.222 104
Leipzig 14.744 182 3.230 40 5.352 66
Libeck 12.942 270 2.845 59 2.724 57
Magdeburg 10.854 201 2.685 50 2.346 43
Mainz 21.794 216 1.578 16 13.959 138
Marburg 19.843 221 7.545 84 4.132 46
Miinchen LMU 64.596 347 k.A. k.A. k.A. k.A.
Miinchen TU 22.327 373 5.529 92 7.164 120
Munster 20.953 196 5.329 50 3.282 31
Regensburg 14.906 281 2.893 55 7.198 136
Rostock 7.238 132 980 18 958 17
Tilbingen 30.738 381 8.720 108 8.772 109
Ulm 22.896 284 6.494 81 5514 69
Wiirzburg 29.668 261 13.775 121 1.643 14
Minimum 4.746 64 708 10 958 14
20 % Perzentil 12.316 188 2.749 42 2.173 29
Median 20.543 244 5.329 59 5.514 66
80 % Perzentil 28.140 337 7.942 90 9.213 123
Maximum 64.596 451 13.899 121 20.986 280
Mittelwert 22.062 254 5.452 64 6.532 80

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander und Standorte; Daten der baden-
wirttembergischen Einrichtungen zum Stand 2000
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Tabelle 12: Kennziffern zur Krankenversorgung (2001)
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Aachen 1.476 1.460 1.201| 46.376 9,3 82,3 | 149.284
Berlin FU 1.206 1.189 933| 33.848 9,9 77,2| 127.735
Berlin HU 2.334 2.334 1.993| 81.219 8,8 85,3 | 267.307
Bonn 1.314 1.247 997 | 38.152 9,5 77,0| 233.507
Dresden 1.313 1.235 1.086| 41.768 9,6 82,7 | 154.009
Dusseldorf 1.397 1.260 975| 46.804 7,6 76,9| 96.809
Erlangen-Nbg. 1.461 1.424 1.281| 54.284 8,0 87,7| 140.501
Essen 1.287 1.232 1.025| 51.379 6,9 80,3| 120.943
Frankfurt 1.363 1.291 1.039| 41.307 8,8 76,7| 141.538
Freiburg 1.733 1.726 1.359| 50.743 8,7 80,1 K.A.
Giel3en 1.203 1.089 960 | 39.865 8,7 81,7| 80.440
Gottingen 1.470 1.392 1.152| 49.523 8,5 82,5| 148.435
Greifswald 885 902 694 | 33.379 7,7 78,4| 41.776
Halle-Wittenb. 1.252 1.104 925| 36.416 9,3 76,1 92.592
Hamburg 1.495 1.504 1.227| 48.840 9,2 86,8| 31.500
Hannover 1.321 1.321 1.098 39.957 9,3 79,3 86.344
Heidelberg 1.685 1.641 1.381| 54.026 8,0 84,1| 245.416
Homburg 1.469 1.469 1.332| 49.922 9,2 88,6| 92.991
Jena 1.394 1.378 1.092| 44.059 9,4 81,2| 161.217
Kiel 1.246 1.223 1.147| 54.196 7,3 89,4| 92.149
Kdln 1.510 1.418 1.113| 43.122 9,4 73,7| 136.634
Leipzig 1.464 1.472 1.165| 42.943 9,6 79,6 | 162.825
Libeck 1.207 1.198 1.049| 43.605 8,9 88,6| 70.767
Magdeburg 1.196 1.137 1.001| 43.454 8,4 84,7| 92.183
Mainz 1.640 1.574 1.316| 53.032 9,1 83,7 | 132.943
Marburg 1.207 1.194 985| 40.055 8,9 82,7 K.A.
Minchen LMU 2.546 2.385 2.011| 86.744 8,6 79,0| 283.331
Minchen TU 1.133 1.101 931| 39.318 7,7 82,2 | 119.267
Minster 1.560 1.441 1.179| 43.605 9,9 80,0| 144.086
Regensburg 804 804 664| 26.767 8,7 825| 76.467
Rostock 1.230 1.179 989 | 42.271 8,2 78,1 K.A.
Tibingen 1.579 1.538 1.286| 53.188 7,5 81,5| 167.342
Ulm 1.076 1.149 865| 35.380 7,7 82,2 K.A.
Wirzburg 1.647 1.566 1.316| 52.362 8,9 79,9| 151.648
Minimum 804 804 664  26.767 6,9 73,7 31.500
20 % Perzentil 1.207 1.167 969  39.646 7,9 78,3  90.988
Median 1.379 1.306 1.095 43.605 8,8 81,6 134.789
80 % Perzentil 1.568 1.518 1.298 52.630 9,4 84,3 161.539
Maximum 2.546 2.385 2.011 86.744 9,9 89,4 283.331
Mittelwert 1.415 1.370 1.140 46.527 8,7 81,6 134.733

Quelle: Wissenschaftsrat nach Angaben der Lander und Standorte; Daten der baden-

wirttembergischen Einrichtungen zum Stand 2000
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Tabelle 13: Definitionen nach KMK (2002)

Studierende in der Human- und Zahnmedizin

Studienanfanger

Studierende im 1. Fachsemester in der Humanmedizin (Zu-
lassungszahlen)

Studienanfanger

Studierende im 1. Fachsemester in der Zahnmedizin (Zulas-
sungszahlen)

Studierende in der Regelstudienzeit

In der Humanmedizin 12 Semester

Studierende in der Regelstudienzeit

In der Zahnmedizin 11 Semester

Examina

Nach Angaben des IMPP*

Personal Stellen in der Human- und

Zahnmedizin

Wissenschaftlicher Dienst, Human-
medizin

C4 Stellen; C3 Stellen als Abteilungsleitung; Sonstige C1, C2,
C3 ohne Abteilungsleitungsstellen; Sonstige wissenschattli-
che Personalstellen

Wissenschaftlicher Dienst, Zahnme-
dizin

C4 Stellen; C3 Stellen als Abteilungsleitung; Sonstige C1, C2,
C3 ohne Abteilungsleitungsstellen; Sonstige wissenschattli-
che Personalstellen

Kennziffern zur Krankenversorgung

Planbetten

Planbetten gemaf Krankenhausplan oder eines Feststel-
lungsbeschlusses zum 1. Januar des Erfassungsjahres. Die
Planbetten werden in L1 Nr. 1 der LKA verlangt.

Fallzahlen

Entlassene vollstationare Félle des jeweiligen Jahres (ein-
schlie3lich Tagesfélle aber ohne teilstationare Falle)

Verweildauer

Verweildauer in Tagen gemaf LKA-L1-Nr. 7 (mit interner
Verlegung)
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Tabelle 14: Finanzielle Mittel in T€ (2002)
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Aachen 91.369 11.120 6.367 4,753
Berlin FU 98.968 24.508 14.958 9.550
Berlin HU 163.906 71.132 41.041 30.091
Bochum 34.315 12.419 6.474 5.945
Bonn 86.989 24.338 14.644 9.694
Dresden 55.284 9.803 3.442 6.361
Dusseldorf 108.927 23.528 13.781 0.747
Erlangen 96.382 25.931 15.657 10.274
Essen 82.872 19.028 10.343 8.685
Frankfurt 57.752 26.142 7.424 18.718
Freiburg 95.243 35.375 18.789 16.586
GielRen 59.800 15.552 7.360 8.192
Goéttingen 122.738 26.597 19.094 7.503
Greifswald 34.509 5.725 3.725 2.000
Halle-Wittenb. 38.926 9.556 7.094 2.462
Hamburg 106.956 29.889 22.612 7.277
Hannover 137.556 38.700 20.910 17.790
Heidelberg 109.116 39.332 28.884 10.448
Homburg 53.100 11.493 6.335 5.158
Jena 50.618 16.194 11.496 4.698
Kiel 73.594 19.357 7.627 11.730
Koéln 104.193 30.059 15.063 14.996
Leipzig 65.814 17.764 10.679 7.085
LMU Miinchen 205.599 72.601 35.439 37.162
Libeck 64.987 10.076 6.546 3.530
Magdeburg 36.644 12.890 9.974 2.916
Mainz 73.890 26.781 17.187 9.594
Mannheim 34.841 9.292 3.269 6.023
Marburg 61.831 20.485 14.264 6.221
Munster 113.684 31.169 22.640 8.529
Regensburg 50.367 18.076 9.095 8.981
Rostock 37.306 8.151 6.227 1.924
TU Miinchen 64.406 17.306 7.816 9.490
Tibingen 95.555 37.284 25.027 12.257
Ulm 82.432 25.748 17.464 8.284
Witten-Herdecke” 4.269 2.553 1.490 1.063
Wirzburg 105.811 33.063 21.311 11.752

Y Daten (Jahr 2002) entnommen aus der WR Stellungnahme zur Akkreditierung der Privaten Universi-
tat Witten-Herdecke vom 15 Juli 2005. Witten-Herdecke ist in der KMK AG Hochschulmedizin nicht
erfasst worden.

Quelle: KMK AG Hochschulmedizin
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Tabelle 15: Studierende in der Humanmedizin (2002)
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Aachen 272 1.613 538 1.075 214
Berlin FU 365 2.388 821 1.567 k. A.
Berlin HU 412 2.809 972 1.837 493
Bochum 329 1.291 621 670 198
Bonn 274 1.295 525 770 262
Dresden 200 1.053 404 649 125
Diisseldorf 356 1.978 801 1.177 329
Erlangen-Nbg. 299 2.739 589 2.150 254
Essen 165 1.097 316 781 218
Frankfurt 395 2.095 918 1.177 236
Freiburg 312 1.930 702 1.228 329
GieRen 348 1.831 725 1.106 227
Gottingen 599 3.439 988 2.451 317
Greifswald 194 600 412 188 51
Halle-Wittenb. 325 1.042 461 581 k. A.
Hamburg 440 2.187 942 1.245 196
Hannover 350 1.998 703 1.295 k. A.
Heidelberg 420 1.894 571 1.323 295
Homburg 266 1.254 532 722 k. A.
Jena 264 1.406 516 890 156
Kiel 228 1.881 448 1.433 220
Koln 315 1.887 636 1.251 134
Leipzig 300 2.013 772 1.241 268
LMU Miinchen 818 3.592 1.542 2.050 288
Lilbeck 185 1.100 398 702 182
Magdeburg 224 654 395 259 65
Mainz 431 2.218 1.100 1.118 160
Mannheim k. A. 722 k. A. 722 185
Marburg 345 1.393 636 757 208
Miinster 285 1.610 563 1.047 144
Regensburg 165 825 333 492 78
Rostock 242 1.041 476 565 91
TU Miinchen k. A. 1.140 k. A. 1.140 146
Tiibingen 284 1.712 584 1.128 298
Ulm 305 1.577 631 946 263
Witten-Herdecke” 53 k. A k. A. k. A. k. A
Wiirzburg 259 1.708 517 1.191 258

Y Daten (Jahr 2002) entnommen aus der WR Stellungnahme zur Akkreditierung der Privaten Universi-
tat Witten-Herdecke vom 15 Juli 2005. Witten-Herdecke ist in der KMK AG Hochschulmedizin nicht
erfasst worden.

Quelle: KMK AG Hochschulmedizin
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Tabelle 16: Studierende in der Zahnmedizin (2002)

z 83

¢ : 53 :

S g ° 3 £

@ £ ) 2

7 3 2 n

Ll 'g 2

Aachen 53 311 68
Berlin FU 78 450 k. A.
Berlin HU 80 415 57
Bonn 69 318 50
Dresden 40 252 49
Diisseldorf 47 264 49
Erlangen-Nbg. 104 482 67
Frankfurt 112 536 66
Freiburg 91 393 55
Giel3en 64 307 44
Gottingen K. A. K. A K. A
Greifswald 42 196 36
Halle-Wittenb. 42 217 k. A.
Hamburg 97 443 30
Hannover 75 395 k. A.
Heidelberg 78 410 59
Homburg 22 130 K. A
Jena 57 266 52
Kiel 76 343 56
Koln 28 318 24
Leipzig 50 349 45
LMU Miinchen 104 498 34
Mainz 101 505 46
Marburg 66 257 55
Munster 100 530 31
Regensburg 76 344 62
Rostock 25 55 14
Tilbingen 61 358 28
Ulm 43 232 45
Witten-Herdecke” 33 k. A. k. A.
Wirzburg 84 424 68

Y Daten (Jahr 2002) entnommen aus der WR Stellungnahme zur Akkreditierung der Privaten Universi-
tat Witten-Herdecke vom 15 Juli 2005. Witten-Herdecke ist in der KMK AG Hochschulmedizin nicht
erfasst worden.

Quelle: KMK AG Hochschulmedizin
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Tabelle 17: Stellen in der Human- und Zahnmedizin (2002)

< L3 =

o §S._| 55 | 5.5 | 55 | EB8 | 35

s 52t £3 | 928 | E3 | 588 | £3

c c.2 o 20 c O E 20 cOE 2o

: 505 33 | 885 | I3 | &8s | I3

o 29 O L5 € O 2683 O

25 2 < 2

Aachen 946 45 900 41 46 4
Berlin FU 839 50 776 47 63 3
Berlin HU 1.605 76 1.496 67 62 7
Bochum 121 17 121 17 0 0
Bonn 836 46 783 42 53 4
Dresden 832 49 768 45 63 4
Dusseldorf 1.037 55 986 50 51 5
Erlangen-Nbg. 771 23 679 19 67 4
Essen 708 50 708 50 k. A. k. A.
Frankfurt 925 56 919 52 6 4
Freiburg 1.157 49 1.135 45 22 4
Giel3en 616 38 576 34 40 4
Géttingen 1.018 58 961 54 57 4
Greifswald 527 39 489 35 38 4
Halle-Wittenb. 716 37 668 32 40 4
Hamburg 1.363 69 1.278 65 83 4
Hannover 1.156 63 1.079 58 58 4
Heidelberg 1.280 61 1.205 57 75 4
Homburg 830 39 796 36 34 3
Jena 700 53 664 48 36 5
Kiel 965 40 903 36 62 4
Kdln 793 44 743 40 k. A K. A
Leipzig 940 53 862 49 78 4
LMU Minchen 1.734 60 1.656 56 78 4
Lubeck 771 39 735 34 0 0
Magdeburg 689 36 689 36 0 0
Mainz 930 47 859 42 K. A K. A
Mannheim 211 33 211 33 0 0
Marburg 737 48 686 43 51 5
Munster 1.186 64 1.039 59 83 5
Regensburg 572 25 517 21 55 4
Rostock 627 36 597 32 30 4
TU Minchen 593 24 584 23 9 1
Tibingen 1.020 62 863 46 72 4
Ulm 882 44 848 40 34 4
Witten-Herdecke” 75 17 50 4 25 7
Wiirzburg 917 45 854 40 63 5

Y Daten (Jahr 2002) entnommen aus der WR Stellungnahme zur Akkreditierung der Privaten Universi-
tat Witten-Herdecke vom 15 Juli 2005. Witten-Herdecke ist in der KMK AG Hochschulmedizin nicht
erfasst worden.

Quelle: KMK AG Hochschulmedizin
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Tabelle 18: Kennziffern zur Krankenversorgung (2002)

2 g 5

S T s k=

c = N o

g ks T s

0 o LL g
Aachen 1.494 46.418 9,2
Berlin FU 1.196 38.531 10,0
Berlin HU 2.334 103.973 8,3
Bonn 1.314 38.152 8,5
Dresden 1.313 45.805 9,4
Diisseldorf 1.397 43,321 8,0
Erlangen-Nbg. 1.500 54.284 8,0
Essen 1.276 51.379 7,0
Frankfurt 1.363 42.886 8,8
Freiburg 1.636 55.061 8,5
GielRen 1.203 39.865 8,8
Géttingen 1.470 48.884 9,4
Greifswald 885 33.379 7,7
Halle-Wittenb. 1.252 36.416 9,3
Hamburg 1.495 48.899 9,2
Hannover 1.321 39.957 9,3
Heidelberg 1.685 53.938 8,8
Homburg/Saar 1.503 48.720 9,8
Jena 1.394 44.100 9,0
Kiel 1.289 48.158 8,2
KoIn 1.510 43,126 9,0
Leipzig 1.375 42,943 9,5
Lubeck 1.248 43,597 8,8
Magdeburg 1.196 43.672 8,4
Mainz 1.640 52.160 9,3
Mannheim 1.456 50.625 8,1
Marburg 1.174 44,741 8,8
Minchen LMU 2.546 106.899 8,6
Miinchen TU 1.133 39.319 8,7
Munster 1.560 43.605 9,9
Regensburg 804 26.758 8,7
Rostock 1.228 42.216 8,4
Tibingen 1.579 53.188 8,4
Ulm 1.080 40.787 7,5
Wirzburg 1.608 52.362 8,9

Quelle: KMK AG Hochschulmedizin
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