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Vorbemerkung

Fragen der klinischen Forschung hat der Wissenschaftsrat
bereits 1962 in seinen "Anregungen zur Gestalt neuer Hoch-
schulen" behandelt. Seitdem hat er sich mehrfach zu Organi-
sations- und Strukturfragen der medizinischen Forschungs-

und Ausbildungsstétten1)

2)

und zu Angelegenheiten der For-
schung im allgemeinen geduBert. Die klinische Forschung
stand in diesen Empfehlungen und Stellungnahmen nicht im
Vordergrund, jedoch war sie in den letzten Jahren Thema
zahlreicher ®ffentlicher AuBerungen, von denen hier nur die
beiden Denkschriften der Deutschen Forschungsgemeinschaft

genannt seien3),

AnlaB fir die vorliegenden Empfehlungen ist die Tatsache,
daB der Leistungsstand der klinischen Forschung in der Bun-
desrepublik Deutschland trotz der zahlreichen Vorschlage
und Bemiihungen zu seiner Verbesserung - und unbeschadet
mancher hervorragender Einzelergebnisse - insgesamt unbe-
friedigend ist. Der Wissenschaftsrat sieht hierin Gefahren
fiir die Qualitdt der medizinischen Ausbildung und der arzt-

lichen Versorgung kranker Menschen.

1) Empfehlungen zur Struktur und zum Ausbau der medizinischen
Forschungs- und Ausbildungsstattten (1968); Empfehlungen zu
Aufgaben, Organisation und Ausbau der medizinischen For-

schungs— und Ausbildungsstatten (1976); Empfehlungen zur Ver-
besserung der Lage von Forschung und Lehre in der Zahnmedizin

(1981).

2) Empfehlungen zu Organisation, Planung und Fdrderung der
Forschung (1975); Empfehlungen zur Forschung und zum Mittel-
einsatz in den Hochschulen (1979); Stellungnahme zur For-
schung mit Mitteln Dritter in den Hochschulen (1982).

3) Zur Lage der medizinischen Forschung in Deutschland, All-
gemeiner Teil: Strukturfragen, von Wolfgang Bruns und Fritz

Walter Fischer, Wiesbaden 1968; Zur Lage und Verbesserung der

Klinischen Forschung in der Bundesrepublik Deutschland, von
Wolfgang Gerok, Boppard 1979.



Ziel dieser Empfehlungen ist es daher, die Ursachen der
unbefriedigenden Lage zu analysieren und MaBnahmen zur
Verbesserung des Niveaus der klinischen Forschung und der
Ausbildung des klinisch-wissenschaftlichen Nachwuchses
vorzuschlagen, um so die Grundlagen von Lehre und Kranken-

versorgung wieder zu festigen.

Der Begriff "klinische Forschung” soll im folgenden in einem
weiten Sinne alle Formen der Erforschung von Ursachen, Ent-
stehung und Verlauf von Krankheiten sowie der wissenschaft-
lichen Beschédftigung mit ihrer Erkennung und Behandlung
umfassen, die aus der &drztlichen Arbeit im Umgang mit kran-
ken Menschen hervorgehen. In der klinischen Forschung sind
zwel nach ihrem Erkenntnisziel und den eingesetzten Methoden
verschiedene Grundtypen unterschieden worden1): einerseits
die Suche nach der Erkldrung von Ursache und Pathogenese von
Symptomen, Krankheiten und Krankheitsverldufen, die heute
meist mit Hilfe der Methoden der medizinischen Grundlagen-
wissenschaften betrieben wird, andererseits Forschungen, die
unmittelbar auf die wissenschaftliche Begriindung &drztlichen
Handelns gerichtet sind, indem beispielsweise Wirkungen
verschiedener Therapieformen oder Risikofaktoren mit Hilfe
statistischer Methoden an groBen Kollektiven untersucht
werden. In der Praxis der klinischen Forschung kommen beide
Typen nicht nur nebeneinander vor, sondern sie sind auch
beide in gleichem MaBe unentbehrlich als Quellen von Erkennt-
nisfortschritten flir die Tdtigkeit des Arztes. Ebenso un-

entbehrlich ist fiir die klinische Forschung auch die Inte-

1) Vgl. z.B. Gerok, Wolfgang: Probleme der klinischen Forschung
in Deutschland, in: Endokrinologie - Informationen 5/1984,
S. 193-205.



gration der &arztlichen Erfahrung in Diagnostik und Therapie
mit den Erkenntnissen und Methoden der natur- und sozialwis-
senschaftlichen Grundlagendisziplinen, ohne die Erkenntis-

fortschritte flir die Klinik nicht méglich sind.

Grundlage der Analyse der Situation der klinischen Forschung
war eine Untersuchung des Standes und der Leistungsfdhigkeit
der Forschung in einzelnen Gebieten der Inneren Medizin

und der Psychiatrie anhand von Gutachten und Stellungnahmen
von Sachverstédndigen. Ihre Ergebnisse sind in Teil C dieser
Empfehlungen dokumentiert und um einen Abschnitt liber die
operativen Facher ergdnzt. Flir die Situation in jeder ein-
zelnen Spezialdisziplin sind danach einerseits fachspezi-
fische Faktoren und historische Gegebenheiten verantwort-
lich, die zu beurteilen nicht Aufgabe dieser Empfehlungen
ist, andererseits die Rahmenbedingungen, die fiir klinische
Forschung in den Hochschulen allgemein gelten. Die Situation
des Gesundheitswesens ist hier ebenso von Belang wie die
Entwicklung der Hochschulkliniken in den letzten Jahrzehnten
und ihrer Aufgaben in der Krankenversorgung, der arztlichen
Ausbildung und der Weiterbildung. Weitere EinfluBfaktoren
sind Umfang und Formen der Forschungsfdrderung, Normen der
Ethik, des Standesrechts und der Gesetzgebung, die fir die
Tatigkeit des Arztes und des Forschers maBgeblich sind, und
Aspekte des Publikationswesens. Diese Rahmenbedingungen

werden im Teil A dargestellt und bewertet.

Um die Leistungsfahigkeit der klinischen Forschung in der
erforderlichen Weise zu verbessern, sind Verdnderungen ge-
boten, die im Teil B im einzelnen ausgefiihrt und begriindet

werden. Im Kern

- geht es erstens darum, filir den klinisch-wissenschaftlichen
Nachwuchs wieder angemessene MOglichkeiten der Ausbildung
im Studium und der wissenschaftlichen Arbeit wahrend der

arztlichen Weiterbildung zu sichern;



- bedarf es zweitens einer Umverteilung von Ressourcen der
Kliniken zwischen ihren Aufgaben in Forschung, Lehre und
Krankenversorgung zugunsten der Forschung, insbesondere im
Hinblick auf Aufgaben, Tdtigkeit und berufliche Perspektiven

ihres wissenschaftlichen Personals;

- missen drittens die MOglichkeiten der Zusammenarbeit in
der Forschung und ihrer FOrderung in grdBderem Umfang als
bisher genutzt und weiter ausgebaut werden; daflir sind
auch Veranderungen in der Organisation der Kliniken

erforderlich.

Der Wissenschaftsrat ist nicht der Auffassung, daf die vor-
geschlagenen Veranderungen in allen Hochschulkliniken gleich-
zeitig und in gleichem MaBe verwirklicht werden k&nnen und
sollten. Er empfiehlt jedoch den Hochschulen und ihren Medi-
zinischen Fakultdten, sie zur Grundlage ihrer Pldne fir an-
stehende Veranderungen zu machen, und appelliert an Bund und
Lidnder sowie an die Organisationen der Forschungsfdrderung,
6rtliche Initiativen, die sich an diesen Empfehlungen

orientieren, mit Nachdruck zu fbrdern.

Diese Empfehlungen wurden von einem UnterausschuB des Aus-
schusses Medizin vorbereitet, dem auch Sachverstdndige ange-
hérten, die nicht Mitglieder des Wissenschaftsrates sind. Der
UnterausschuB hat zu zahlreichen Einzelfragen von weiteren
Sachverstdndigen aus dem In- und Ausland schriftliche und
miindliche Stellungnahmen eingeholt. Der Wissenschaftsrat

weiB sich allen, die am Zustandekommen dieser Empfehlungen

beteiligt waren, zu Dank verpflichtet.

Nach Beratungen im Ausschuf Medizin hat der Wissenschaftsrat

diese Empfehlungen am 24. Januar 1986 verabschiedet.



A. Rahmenbedingungen klinischer Forschung

I. Aufgaben des Gesundheitswesens

In den zuriickliegenden 100 Jahren haben sich in den industri-
alisierten Landern die Aufgaben des Gesundheitswesens und

die Bedingungen und M8glichkeiten &rztlicher T&tigkeit ein-
schneidend ver&dndert. Diese Verdnderungen stehen einerseits
im Zusammenhang mit der demographischen Entwicklung, mit Ver-
schiebungen im Krankheitsspektrum und mit Anderungen in der
Erkrankungshiufigkeit und der Sterblichkeit der Bevdlkerung -
Faktoren, die ihrerseits durch die sich wandelnde Leistungs-
fahigkeit des Gesundheitswesens mit bedingt sind. Anderer-
seits wirken sich auch Ver&dnderungen des Lebensstandards

und der Lebensgewohnheiten aus, die davon unabhdngig

sind.

I.1. Demographische Entwicklung

Die mittlere Lebenserwartung ist in Deutschland in den letz-
ten 100 Jahren fiir Manner von 36 auf 70 Jahre, fir Frauen

1). Diese Entwicklung ist

von 38 auf 77 Jahre angestiegen
zu einem Teil auf Ergebnisse medizinischer Forschung zurilick-
zufilhren, sei es auf dem Weg liber Verbesserungen im Gesund-
heitswesen, sei es durch Auswirkungen auf das Verhalten von
Individuen und Gemeinwesen, z.B. in der allgemeinen Hygiene

und der Trinkwasserversorgung.

1) Einzelheiten z.B. bei Proebsting, Helmut: Entwicklung der
Sterblichkeit, in: Wirtschaft und Statistik 1/1984, S. 21-24.
Umfassendes statistisches Material in: Bundesminister fir
Jugend, Familie und Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesund-
heitswesens, Ausgabe 1983, Stuttgart 1984 (Schriftenreihe
des BMJFG, Band 152).



Der Anstieg der mittleren Lebenserwartung und der um 1965 ein-
setzende Rilickgang der Geburten haben zu grofien Veranderungen
im Altersaufbau der Bevdlkerung geflihrt; so stieg beispiels-
weise der Anteil von Menschen iliber 65 Jahre an der Bevdlke-
rung der Bundesrepublik Deutschland von 9,4 ¢ im Jahr 1950

auf 14,6 % im Jahr 1983 an; in absoluten Zahlen entspricht
dem eine Zunahme von 4,8 Millionen 1950 auf rd. 9 Millionen
1983")

fiir viele Erkrankungen (z.B. bdsartige Neubildungen, Arterio-

. Da ein hohes Alter das quantitativ bedeutsamste Risiko

sklerose, Demenz und Diabetes) ist, ging mit der Zunahme
dlterer Menschen auch eine erhebliche Veranderung des Krank-

heitsspektrums in der Bevdlkerung einher.

I.2. Veranderungen der Todesursachen und der Krankheitshdufig-
keit

Die Sterblichkeit hat im zurlickliegenden Jahrhundert in
allen Altersgruppen, am stdrksten aber im ersten Lebensjahr
abgenommen: die SAuglingssterblichkeit ging von 207 je 1.000
Lebendgeborene im Deutschen Reich im Jahr 1901 auf 23 in der
Bundesrepublik Deutschland im Jahr 1970 und auf 10,2 im Jahr
1982 zurlick. Der genannte Anstieg der mittleren Lebenserwar-
tung verteilt sich mithin sehr ungleichmdBig auf die Alters-
gruppen: Stieg die Lebenserwartung eines neugeborenen Knaben
seit der Jahrhundertwende bis heute um mehr als 25 Jahre, so
betrug der entsprechende Zuwachs flir den Zwanzigjahrigen nur
zehn und flir den Sechzigjdhrigen im gleichen Zeitraum nur

rund drei Jahre.

Diese ungleiche Verteilung hdngt mit Verdnderungen im Spek-
trum der Todesursachen zusammen. Bis zur Jahrhundertwende
waren infektidse und parasitare Erkrankungen die weitaus

haufigsten Todesursachen. Seitdem sind Infektionskrankheiten

1) Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.): BevOlkerung gestern,
heute und morgen, Wiesbaden 1985, S. 144 £.



als Todesursache stark zurlickgegangen; sie rangieren in-
zwischen nicht mehr unter den ersten zehn Krankheitsgruppen

der Todesursachenstatistik.

Infektionskrankheiten haben im genannten Zeitraum auch an
Hiufigkeit abgenommen. Dies begann mit der Ausrottung der

Pest und der erfolgreichen Bekd&mpfung der Cholera-Epidemien

in der zweiten H3lfte des 19. Jahrhunderts; mit einigem
zeitlichen Abstand folgten die Typhus- und Paratyphuserkran-
kungen. Wiahrend die Zuriickdrdngung dieser Krankheitsgrup-

pen durch Fortschritte in der Hygiene (Trinkwassersanierung,
Lebensmittel- und Kdrperhygiene) entscheidend beeinflufit wurde,
ist der Rlickgang anderer Krankheiten (z.B. Pocken, Diphtherie,
Poliomyelitis) der Entwicklung von Immunisierungsverfahren

und ihrer weiten Verbreitung zu verdanken. Wieder andere In-
fektionskrankheiten, die lange Zeit mit einem hohen Sterblich-
keitsrisiko belastet waren, haben dank der Einflihrung geeig-
neter Medikamente (z.B. Antibiotika, Tuberkulostatika) erheb-

lich an Bedrohlichkeit verloren.

Dem Riickgang vieler Infektionskrankheiten steht in der Mor-
biditatsstatistik freilich eine Zunahme anderer Erkrankun-
gen gegeniiber. Zu nennen sind hier insbesondere kardiovas-
kulire Erkrankungen, bdsartige Neubildungen, depressive
Erkrankungen und Demenzen, ferner auch Unfallfolgen und
durch Alkohol und Tabakrauchen bedingte Erkrankungen. In
der Todesursachenstatistik sind sie zusammen mit dem Suizid

an die Stelle der Infektionskrankheiten getreten1).

1) Einzelheiten sind libersichtlich zusammengestellt im
Bericht des Bundesgesundheitsamtes zur Beurteilung der
gesundheitlichen Situation der Bevdlkerung, Anlage 1 zur
Antwort der Bundesregierung auf die GroBe Anfrage zur
Leistungsfidhigkeit des Gesundheitswesens und Qualitéat der
gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung, Bundestags-
drucksache 10/3374 vom 22.5.1985, S. 100 ff.



Diese Veranderungen sind teils wiederum Folge der Fortschrit-
te in der Medizin, teils davon unabhéangig. Auf der einen Sei-
te besteht bei der heutigen Form der Alterspyramide ein er-
hohtes Risiko fiir Alterserkrankungen nicht zuletzt deshalb,
weil manche Krankheiten ganz zuriickgedrangt wurden und ande-
re dank den modernen therapeutischen Moglichkeiten (z.B. Dia-
lyse, Herzschrittmacher, Antiphypertensiva) weniger haufig
oder erst in wesentlich hSherem Alter tddlich enden als
friher. Auf der anderen Seite treten bestimmte Krankheiten
heute haufiger auf, weil sich die Lebensverhaltnisse und
-gewohnheiten vieler Menschen gedndert haben. Hier sind
einerseits Belastungen durch Schadstoffe, Larm und andere
Umweltrisiken, vor allem in der beruflichen Umgebung, 2zu
nennen, andererseits Folgen des individuellen und sozialen
Verhaltens; Ubererndhrung ist in den westlichen Industrie-
landern heute erstmals in der Geschichte ein quantitativ
bedeutsamer Risikofaktor. Hinzu kommt der exzessive Gebrauch

von GenuBmitteln, Pharmaka und Drogen.

I.3. Veranderte Aufgaben fiir die arztliche Versorgung

Die hier skizzierten Entwicklungen haben - ganz unabhangig
von dem Wandel in den diagnostischen und therapeutischen Me-
thoden und Techniken - tiefgreifende Auswirkungen auf das Ge-
sundheitswesen und das arztliche Handeln gehabt. In der
Behandlung akuter Infektionskrankheiten beschrankt sich die
Aufgabe des Arztes in der Regel auf eine kurzfristige
Intervention. Dagegen herrschen heute Krankheiten vor, die
langfristig - nicht selten chronisch - verlaufen. Rund ein
Viertel der Patienten der Krankenhduser und rund zwei

Fiinftel der Patienten der niedergelassenen Arzte in der



Bundesrepublik sind ilber 65 Jahre a1t1). Noch ho&her als die-
ser Durchschnittswert ist der Anteil alter Menschen an den
Patienten der Inneren Medizin und der Psychiatrie. Viele Pa-
tienten leiden unter gravierenden Folgen ihrer Krankheit wie
dauernden Behinderungen, langsamem Verlust der geistigen Fa-
higkeiten und Abh&ngigkeit von Apparaturen oder Dauermedika-
tion. Flir den Arzt flihrt dies einerseits zu einer l&ngeren
und intensiveren Betreuung des einzelnen Patienten. Anderer-
seits muB er Uber das im engeren Sinne Medizinische hinaus
den Kranken und ihren AngehOrigen bei der Bewdltigung der
lebensverdandernden Folgen der Krankheit helfen und daher die
persdnlichen und familidren Verhdltnisse des Kranken starker
in sein arztliches Handeln einbeziehen, als dies bei aus-

schlieBlich akuten Interventionen geboten ist.

I.4. Verdnderte Aufgaben klinischer Forschung

In der Pionierzeit der naturwissenschaftlich orientierten Me-
dizin war das Behandlungsinstrumentarium, das dem Arzt zur
Verfiigung stand, sehr begrenzt. Entsprechend groB war der

Spielraum fiir Erweiterungen und Verbesserungen dieses Instru-

1) Eine Reprasentativ-Untersuchung im Auftrag der Deutschen
Krankenhausgesellschaft aus dem Jahre 1983 ergab einen
Anteil von iber 65jdhrigen an den stationdr aufgenommenen
Patienten von 24,7 %: Miller, Udo und G. Norden: Patienten-
und Diagnosestrukturen in Akutkrankenhdusern, in: Das Kran-
kenhaus 12/1984, S. 519-526. Einen noch h6heren Anteil von
stationdr behandelten Patienten Uber 65 Jahre - 36,5 % -
weist die Krankheitsartenstatistik 1983 des Bundesverbands
der Ortskrankenkassen (Bonn 1985) aus, jedoch ist unter deren
Mitgliedern diese Altersgruppe liberreprasentiert. Flir die
Altersverteilung der Patienten niedergelassener Arzte lie-
gen Schatzungen aufgrund regionaler Daten vor.



mentariums. Es ist vergleichsweise hdufig gelungen, grofie Ge-
sundheitsprobleme der Menschheit mit bescheidenem Forschungs-
aufwand zu l8sen. Der Nachweis der Ausbreitung der Cholera
durch die Verseuchung von Trinkwasser mit Abwasser, der dem
praktischen Arzt und Leiter der medizinstatistischen Abtei-
lung im General Registry Office in London, John Snow, 1855
gelang, noch bevor Robert Koch den Erreger der Cholera ent-
deckte, ist daflir ein Beispie11). Eine &hnlich weitreichen-
de Wirkung hatten die Entdeckung und Entwicklung der Antisep-

sis und Asepsis.

Der naturwissenschaftlichen Ausrichtung der Medizin ist es
zu verdanken, daB in der Folgezeit Atiologie und Pathogenese
vieler Krankheiten, von denen einige, wie erwdhnt, friher an
der Spitze der Statistik der Todesursachen standen, aufge-
k14irt und damit die Grundlagen fiir eine kausale Therapie
geschaffen werden konnten. Ein aktuelles Beispiel fir die
Leistungsfidhigkeit, die die medizinische Forschung durch den
starken EinfluB der Naturwissenschaften erlangt hat, stellen
die im Verlauf weniger Jahre gelungene Erkennung, dtiologi-
sche Aufklirung und Entwicklung von MaBnahmen zur Prophylaxe
der erworbenen Immunschwidche (AIDS) dar. Darin zeigt sich
zugleich die Notwendigkeit des Zusammenwirkens zwischen
klinischer Forschung, medizinisch-theoretischer Forschung
und Epidemiologie, fiir das in den Institutionen, die bislang
am meisten zur Identifizierung des HTLV-III Virus beigetra-

gen haben, besonders gute Voraussetzungen gegeben sind.

Die Aufgaben, vor denen die klinische Forschung heute steht,
sind trotz der bisher erreichten Erfolge nicht weniger dring-
lich und vielfiltig als frither. Viele Krankheiten, die

heute in der Morbiditits- und Todesursachenstatistik dominie-

1) J. Snow: On the Mode of Communication of Cholera, London 1855



ren, sind zwar diagnostisch gut zugdnglich, doch fehlt eine
kausale, auf vollstdndiger Kenntnis der Ursachen beruhende
Therapie, ebenso wie M6glichkeiten einer gezielten Priven-
tion. Vielfach handelt es sich um chronisch verlaufende
Krankheitsbilder, deren Ursachen in komplexen biologischen
Prozessen in Wechselwirkung mit genetischen Faktoren und
menschlichem Verhalten liegen. Bei ihrer Aufkl&rung und der
Entwicklung wirksamer Therapien und Pr&ventionsmdglichkeiten
sind spektakuldre Durchbriiche auch heute noch m8glich, wie
z.B. die vor wenigen Jahren gelungene Entwicklung eines
Impfstoffs gegen den Erreger der Hepatitis B zeigt. Sie
werden aber in der Regel aufwendiger zu erreichen und
mbéglicherweise auch seltener sein als in den Zeiten, in
denen fundamentale Fragen mit einfachen Mitteln zu l1ldsen
waren. Trotz dieser Schwierigkeiten bleibt eine vollst&dndige
Klarung von Atiologie und Pathogenese der einzelnen Krankhei-
ten weiterhin das bestimmende Ziel klinischer Forschung,
weil allein hierdurch die Grundlage geschaffen werden kann,
Krankheiten wirksam zu verhiiten oder mit dem geringsten
méglichen Aufwand und zugleich den grdBten mdglichen Chancen

der Heilung zu behandeln.

Soweit Moglichkeiten der Pravention und der kausalen Thera-
pie nicht zur Verfligung stehen, liegt ein weiteres Aufgaben-
gebiet der Forschung in der Linderung der Erscheinungsformen
und der Folgen der Krankheit filir den einzelnen. Die M&glich-
keiten, mit relativ geringen Einschrdnkungen des Wohlbefin-
dens und der Bewegungsfreiheit mit Krankheiten zu leben,
sind fiir manche Krankheiten in den letzten Jahrzehnten we-
sentlich verbessert worden, und der Raum flir weitere Ver-

besserungen ist groB.



SchlieBlich zdhlen zu den aktuellen Forschungsaufgaben auch
die weitere Verbesserung diagnostischer und therapeutischer
Methoden und die Verringerung von Risiken und Belastungen
fiir die Patienten. Beispiele fiir solche Entwicklungen in
jlingster Zeit sind die Zertrimmerung von Nierensteinen durch
StoBwellen, die Weiterentwicklung der Mikrochirurgie bis hin
zur MOglichkeit der Replantation abgetrennter GliedmaBen,
die Ultraschalldiagnostik, die ROntgen-Computer- und die

Kernspinresonanztomographie.

I.5. Veranderte Anforderungen und Voraussetzungen klinischer

Forschung

Aus solchen Aufgaben bestimmen sich die Bedingungen, unter
denen klinische Forschung heute zu weiterfilhrenden Ergebnis-
sen gelangen kann. Die Probleme der klinischen Forschung sind
wegen ihrer Komplexitdt selten kurzfristig zu 16sen. Klini-
sche Forschung erfordert die Beobachtung und - wenn mdglich
- Quantifizierung einer grofen Anzahl von Variablen, deren
Bedeutung oder Irrelevanz sich in der Regel erst langfristig
im Verlauf der Forschungsarbeit herausstellt. Sie erfordert
vom einzelnen Erfahrung mit den konkreten klinischen Krank-
heitsbildern ebenso wie die Kompetenz in wenigstens einem
der Grundlagenfédcher, beispielsweise der Biochemie, der Im-
munologie, der Physiologie, der Epidemiologie oder der Psy-
chologie. Sie erfordert in den Kliniken eine breit angelegte
Infrastruktur an Laboratorien, Apparaten, Dokumentation und
sonstigen Hilfsmitteln der Forschung, eine hinreichende Aus-
stattung mit Personal sowie schlieBlich Organisationsfor-
men, welche die in aller Regel notwendige Zusammenarbeit in

der Forschung zu fdrdern geeignet sind.



II. Entwicklung der Hochschulkliniken
IT.1. Traditionen

Die Verbindung von &rztlicher Ausbildung mit Krankenversor-
gung und klinischer Forschung, wie sie fir die heutigen Uni-
versitdtskliniken charakteristisch ist, geht in ihren Ur-
spriingen zurlick in das 18. Jahrhundert. In dieser Zeit ent-
standen zur Verbesserung der akademischen Ausbildung angehen-
der Arzte, die bis dahin an den meisten Orten lberwiegend
"theoretisch" anhand von Lehrblichern erfolgte, die ersten

klinischen Einrichtungen an Hochschulen.

Das wissenschaftliche Niveau, welches die medizinische For-
schung in Deutschland in der zweiten H&lfte des 19. Jahrhun-
derts erlangte, hatte seine Ursache vor allem in zwei Fak-
toren: in der Ubernahme von Denkweisen und Methoden natur-
wissenschaftlicher Forschung in die Medizin und in der aus
der preuBischen Universitdtsreform hervorgegangenen Organi-
sation der Universitdten, die vor allem durch die enge Ver-
bindung zwischen Anwendung und Weitergabe des Wissens und
seiner stindigen Erweiterung durch Forschung bestimmt ist.
Die Bedeutung der Verbindung beider Faktoren flir die Erfolge
1) ge-

schildert, in welcher der Amerikaner Abraham Flexner 1910

der Medizin in Deutschland wird in der Denkschrift

eine radikale Neuordnung der medizinischen Ausbildung in den
Vereinigten Staaten und Kanada empfahl - einschlieflich der
SchlieBung von 120 der 155 bestehenden medizinischen Ausbil-

dungsstatten.

Die Prinzipien des Flexnerschen Modells, das sich in der Fol-

gezeit in den Vereinigten Staaten von Amerika weitgehend

1) Abraham Flexner: Medical Education in the United States and
Canada, New York: The Carnegie Foundation, Bulletin Nr. 4,
1910; ausfiihrlicher in ders.: Die Ausbildung des Mediziners,
Eine vergleichende Untersuchung; deutsch von W. Fischer,
Berlin 1927.



durchgesetzt hat, kénnen als eine idealtypische Beschreibung
des deutschen Vorbildes gelten. Die Ausbildung der Arzte soll
- so Flexner - in Einrichtungen der Universitaten geschehen.
Professoren der Medizin sollen im Hauptberuf akademische
Lehrer und Forscher sein. Auch die klinischen Einrichtungen
sollen primdr der Ausbildung der Studenten und der Forschung
und nur subsididr der medizinischen Versorgung der Region
dienen. Bei der Ausbildung der Arzte liegt der Schwerpunkt

in den naturwissenschaftlichen Grundlagen der medizinischen

Wissenschaft.

Es mag dahinstehen, ob die Verhaltnisse in Deutschland dem
von Flexner gezeichneten Ideal jemals ganz entsprochen
haben. Ihre Entwicklung in diesem Jahrhundert hat neue

Bestimmungsfaktoren erzeugt, die bis heute fortwirken.

TI.2. Besonderheiten der Entwicklung in Deutschland nach 1920

Vor der Jahrhundertwende nahm die klinische Forschung in
Deutschland im internationalen Vergleich eine Spitzenstel-
lung ein. Durch Veroffentlichungen, Vortrage im Ausland,
durch Kongresse und durch die Mitarbeit zahlreicher auslan-
discher Arzte in deutschen Krankenh&usern, die sich

dort die Grundlagen klinisch-wissenschaftlicher Forschung
aneigneten, hatte sie in dieser Zeit groBen EinfluB auf die
Entwicklung der Medizin in anderen Landern. Entsprechend
groB war die Zahl wissenschaftlicher Ehrungen, die deutschen
Medizinern zuteil wurden. Diese herausgehobene Stellung der
klinischen Forschung veradnderte sich im Laufe der zwanziger
Jahre. Die Zahl der wichtigen Entdeckungen in anderen
Landern nahm erheblich zu. Die deutsche klinische Forschung
genof3 auch in dieser Zeit noch hohe Anerkennung, jedoch

waren Anzeichen eines Riickganges nicht zu Ulbersehen.



Eine Zasur trat 1933 ein, als zahlreiche klinische Forscher,
die das wissenschaftliche Leben entscheidend beeinflufit
hatten, von der nationalsozialistischen Regierung aus Deutsch-
land vertrieben wurden. Das Biographische Handbuch der

1)

deutschsprachigen Emigration nach 1933 verzeichnet rund

500 Professoren der Medizin, die nach 1933 Deutschland ver-

2)

lassen haben®’. Verglichen mit den 1.165 Professoren der

Medizin, die 1931 an deutschen Universitaten tatig waren3),
sind dies mehr als 40 %. Die unterschiedlichen Auswirkungen
der Emigration und der Berufungspolitik nach 1933 in den
einzelnen medizinischen Disziplinen sind noch nicht systema-
tisch untersucht. Bekanntlich haben sich aber beide Faktoren
in der Psychiatrie in besonderem MaBe ausgewirkt:; sowohl der
Exodus von Psychiatern als auch die Mitwirkung flihrender
Vertreter des Faches an der Konzeption und Durchfiihrung der
Euthanasie-Programme haben die Entwicklung der Disziplin

schwer belastet.

Hinzu kamen die Umlenkung der finanziellen Mittel auf die
militarische Forschung und eine zunehmende Isolation Deutsch-
lands von der internationalen wissenschaftlichen Welt. Mit
Beginn des Zweiten Weltkrieges kamen jegliche internationalen
Rontakte zum Erliegen, auch auslandische Literatur war prak-

tisch nicht mehr zu erhalten. GroBe Teile der deutschen

1) Band II, The Arts, Sciences and Literature, hrsg. von
Strauss, Herbert A. und W. R&der, Minchen, New York, Lon-
don, Paris 1983.

2) MO6ller, Horst: Wissenschaft in der Emigration - quantita-
tive und geographische Aspekte, in: Berichte zur Wissen-
schaftsgeschichte 7 (1984) S. 1-9.

3) Plessner, Helmuth (Hrsg.): Untersuchungen zur Lage der
deutschen Hochschullehrer, Gottingen 1956, Band IITI:
v. Ferber, Christian: Die Entwicklung des Lehrkérpers der
deutschen Universitaten und Hochschulen 1864-1954, S. 211.
Gezdhlt sind ordentliche Professoren, planmaBige auBeror-
dentliche Professoren und auBerplanmaBige Professoren,
ohne Emeriti und ohne Honorarprofessoren, an den Univer-
sitaten im damaligen Reichsgebiet.



Medizin wurden auf die Erfordernisse des Krieges ausgerichtet.
Dieser flir die Forschung ruindse Zustand begann sich erst
Anfang der finfziger Jahre zd8gernd wieder zu verbessern.
Damals konnten - auch mit Hilfe von Forschern, die aus
Deutschland emigriert waren - wieder die ersten internationa-
len Rontakte geknlipft werden. Allerdings zog sich der Abbau
der Vorbehalte, denen deutsche Wissenschaftler im Ausland in
der Regel begegneten, noch langere Zeit hin. Erst mit Beginn
der sechziger Jahre setzte, dann allerdings relativ rasch,

eine Klimaverbesserung ein.

In den Jahren nach Kriegsende konzentrierten sich die An-
strengungen zundchst auf die Wiederherstellung der Funktions-
fahigkeit der klinischen Einrichtungen und auf die dringliche
Aufgabe, den aus dem Krieg und der Gefangenschaft zurlickkeh-
renden Medizinstudenten eine angemessene wissenschaftliche
Ausbildung zu vermitteln. Diese Konzentration auf vordring-
liche Tagesaufgaben hat sich namentlich fiir die Assistenz-
drzte der ersten Nachkriegsjahre zu Lasten der Entwicklung
eigener Forschungsansdtze ausgewirkt - ein Nachteil, den
viele auch spédter nicht mehr wettmachen konnten. Eine we-
sentliche Leistung dieser Generation bestand freilich dar-
in, die in den Jahrzehnten der Isolation auBerhalb Deutsch-
lands entwickelten Methoden und neuen Kenntnisse innerhalb
vergleichsweise kurzer Zeit sich anzueignen und zur Grund-
lage der eigenen Tatigkeit in Lehre, Forschung und Kranken-

versorgung zu machen.

Wéhrend der Jahrzehnte, in denen die klinische Forschung in
Deutschland weitgehend isoliert und inaktiv war, hat sie
auBerhalb Deutschlands erhebliche Fortschritte gemacht. Ur-
sache dafiir waren nicht allein bessere finanzielle Md&glich-
keiten; auch die Strukturen wurden konsequent weiterent-
wickelt. Die zunehmende Komplexitdt klinischer Forschung

machte Strukturen notwendig, die liber die traditionelle



klinische Medizin mit ihren individuellen Forscherpersdn-
lichkeiten hinausgingen. So wurden auBerhalb Deutschlands
fir die zunehmend arbeitsteilige Forschung biochemisch,
pathophysiologisch, klinisch-pharmakologisch oder immunolo-
gisch arbeitende Gruppen in die Kliniken integriert. Auch
die traditionellen Grenzen zwischen den Fichern wurden
kontinuierlich durchlédssiger. Diesen filir eine effektive
wissenschaftliche Forschung notwendigen Entwicklungsprozes-—
sen kam die bauliche Struktur zahlreicher ausl&ndischer
Forschungsstatten entgegen. Gerade in den USA, aber teil-
weise auch in GroBbritannien hatte man schon frithzeitig die
bauliche Trennung der klinischen und der experimentellen
Facher zugunsten grdBerer Einheiten aufgegeben. Wihrend in
Deutschland noch bis in die sechziger Jahre isolierte Ein-
zelkliniken errichtet wurden, bevorzugte man in den USA
bereits grdBere Gebdudekomplexe, die integrierende klinische
Forschung erleichterten. Erst Ende der sechziger Jahre wur-—
den in der Bundesrepublik Deutschland die ersten Klinika
geplant und gebaut, in denen die rdumliche Integration einen
Verbund von klinischer und medizinisch-theoretischer For-
schung erméglichte. Auch heute besteht freilich die Mehrzahl
der Universitdtsklinika noch aus Einzelkliniken, teilweise
im Pavillonsystem. Hier sind die &duBeren Bedingungen flir
klinische Forschung, im besonderen auch fir die Integration
experimentell arbeitender Forschergruppen der Grundlagen-

disziplinen, wenig gilinstig.

II.3. Ausbau seit 1960

Um 1960 war ein Studium der Medizin an 19 Hochschulen in der
Bundesrepublik méglich. Das wissenschaftliche Personal der

Medizinischen Fakultaten umfaBte rund 4.000 Personen, davon
waren rund 3.100 in den Kliniken tatig. Die rund 500 Profes-

soren der Medizin arbeiteten je etwa zur H&lfte in den klini-



schen und in den theoretischen einschlieBlich der vorklini-
schen Disziplinen. Von ihnen waren 380 Lehrstuhlinhaber, 210

von ihnen in Kliniken.

Bis zum Jahre 1984 sind acht Hochschulklinika hinzugekommen,
die lberwiegend (mit Ausnahme von Berlin-Steglitz und
Hannover) aus friiheren kommunalen und freigemeinniitzigen
Krankenhdusern entstanden sind. Die Zahl der Wissenschaftler
in den Kliniken ist fast um den Faktor 4 auf rund 12.600
angewachsen. Die Zahl der klinischen Lehrstiihle hat sich
etwas mehr als verdoppelt (auf 545 im Jahre 1984), die Zahl
der klinischen Professuren (C 2 bis C 4) insgesamt hat sich
fast versiebenfacht (auf 1.725 im Jahre 19841)).

Dieser Ausbau der medizinischen Einrichtungen der Hochschu-
len entsprach einer bewuBten hochschulpolitischen Priorit&ats-
setzung, die bereits in den Empfehlungen des Wissenschaftsra-
tes zum Ausbau der wissenschaftlichen Einrichtungen von 19602)
und noch klarer in den ersten Medizinempfehlungen von 1968,
in denen zur Sicherung der &rztlichen Versorgung ein Ausbau
der Kapazitat der Medizinischen Fakultaten auf 5.000 Studien-
anfanger jdhrlich gefordert wird3), zum Ausdruck kommt. Mit
ihm waren hohe investive Aufwendungen fiir die medizinischen
Einrichtungen verbunden. Sie betrugen allein in den 10 Jahren
von 1974 bis 1983 rund 9,6 Milliarden DM, das sind {iber 40
der Gesamtausgaben fiir Investitionen in den Hochschulen nach

dem Hochschulbaufdrderungsgesetz in diesem Zeitraum4).

oo

1) Flr Einzelheiten vgl. Tabellen 1-3 im Anhang.
2) Teil I. Wissenschaftliche Hochschulen, S. 415 ff.

3) Empfehlungen des Wissenschaftsrates zur Struktur und zum
Ausbau der Medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstat-
ten a.a.0., S. 101 f££f.

4) Vgl. Tabelle 7 im Anhang.
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Von den gesamten Investitionsmitteln filir die Medizin ist ein
Teil auch fiir die Ausstattung der Kliniken mit apparativen
und anderen Infrastruktureinrichtungen filir die Forschung
verwendet worden. Allerdings sind die Voraussetzungen fiir
eine qualifizierte klinische Forschung an den Hochschulkli-
niken nicht einheitlich. Die Unterschiede der Qualitdt der
Ausstattung der Hochschulkliniken haben verschiedene Ursa-

chen:

— Im Aus- und Neubau der Hochschulen sind an einer Reihe von
Standorten die besonders kostenintensiven BaumaBnahmen fir
medizinische Einrichtungen zundchst zugunsten eines raschen
Ausbaus der lbrigen Disziplinen zurlickgestellt worden. So
sind die notwendigen Strukturverbesserungen insbesondere
in den Hochschulklinika, die aus friheren stddtischen
Krankenanstalten hervorgegangen sind, heute erst teilweise

verwirklicht.

- Vielfach sind Aus- und Neubau von Hochschulkliniken ein-
schlieBlich der Beschaffung medizinischer GroBgerdte in den
letzten Jahrzehnten vorrangig unter den Gesichtspunkten
einer raschen Erweiterung der Ausbildungskapazitat und der
Gewdhrleistung eines hohen Standards in der Krankenversor-
gung betrieben worden, wdhrend die Belange der klinischen
Forschung weniger Berlicksichtigung fanden. Augenfdllig wird
dies beispielsweise darin, daB flir die Forschung vorgesehe-
ne Flachen und Einrichtungen hdufig in Bauabschnitte gelegt
wurden, die zu einem spateren Zeitpunkt errichtet werden
sollten und dann mitunter wegen fehlender Mittel ausblieben.
Ebenso lehrt die Alltagserfahrung, daB die Umwidmung von
Forschungslabors in Kliniken filir Zwecke der Krankenversor-
gung hdufig gefordert und auch verwirklicht wird, wahrend

der umgekehrte Weg uniliblich ist.



Insgesamt ist festzustellen, daB bei einem allgemein hohen
Standard der Ausstattung der Hochschulkliniken zahlreiche
O6rtliche Mangel verschiedenen Schweregrades und in verschie-
denen Bereichen (Bauten, apparative Ausstattung, Datenverar-
beitung, Dokumentation) bestehen, die nicht kurzfristig
beseitigt werden kdnnen und auch auf langere Sicht noch

erhebliche Investitionen erfordern werden.

IT.4. Aufgaben in der Krankenversorgung

a) PFunktionen der Hochschulkliniken im 6ffentlichen Gesund-

heitswesen

In den Medizinempfehlungen von 1968 hat der Wissenschaftsrat
den Grundsatz formuliert, daB die Hochschulkliniken "in
erster Linie dem Bedarf von Forschung und Lehre zu dienen
und den Anforderungen flir die Ausbildung von Fachdrzten zu
genligen haben, daB dagegen die allgemeine &drztliche Versor-
gung der BevOlkerung nicht zu ihren spezifischen Aufgaben
gehdrt." Er empfahl deshalb u.a. eine auf lange Sicht ge-
richtete Planung zur Verteilung der Betten in den einzelnen
Regionen auf Hochschulkliniken und andere Krankenanstalten
und die Schaffung von Spezialabteilungen, z.B. flir Neuro-
chirurgie, auch an kommunalen und gemeinniitzigen Krankenan-
stalten. "Die bisherige Beschrdnkung der Spezialkliniken auf
die Hochschulen ist nicht mehr tragbar, weil hierdurch so-
wohl die ausreichende Versorgung der Bevdlkerung als auch
die Wahrnehmung der wissenschaftlichen Aufgaben der Hoch-
schulen gefahrdet wird." Zugleich rdumte er ein, "daB sich
an der bestehenden Einbeziehung der Hochschulkliniken in die
allgemeine Krankenversorgung, vor allem wenn sie das Ergeb-
nis einer schon langer wdhrenden, historischen Entwicklung

ist, kurzfristig nicht viel &andern lassen wird. Besonders



schwierig ist die Lage in kleinen Stadten, in denen allein
Hochschulkliniken bestehen. Aber auch in diesen Fillen
sollte die notwendige Umstrukturierung der Krankenversorgung

bald eingeleitet werden1)."

Diese Empfehlungen sind in der Folgezeit nur zu einem
kleinen Teil verwirklicht worden. Zwar hat die Bedeutung
der Hochschulkliniken als Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens quantitativ nicht zugenommen: Ihre rund 42.800 im

2)

Jahre 1967 ausgewiesenen Betten machten damals rund

9,8 % der Betten in Akut-Krankenhdusern aus; 1983 gab es
nach der Za&hlung des Statistischen Bundesamtes rund 40.800
Betten in Hochschulkliniken; dies waren 8,8 ¢ der Betten

in Akut—Krankenhéusern3). Jedoch stellen die Hochschul-
kliniken einen gegeniliber ihrem Anteil an der Bettenzahl weit
erhohten Anteil an der sogenannten Maximalversorgung. Er ist
quantitativ schwer exakt anzugeben, da der Begriff "Maximal-
versorgung"” unterschiedlich definiert wird4). Der Anteil

der Hochschulkliniken an der Maximalversorgung liegt aber
mit Sicherheit iber 30 %, bei enger Auslegung des Begriffes

wahrscheinlich Uber 50 %.

1) Empfehlungen des Wissenschaftsrates zur Struktur und

2)

zum Ausbau der medizinischen Forschungs- und Ausbildungs-
statten, 1968 a.a.0., S. 70-71.

a.a.0. S. 155,

3) Vgl. Tabelle 5 im Anhang.

4)

Nach einer Erhebung des Bundesministers filir Arbeit und So-
zialordnung wurden im Jahre 1982 rund 82.000 Planbetten in
Krankenhdusern der hdchsten Versorgungsstufe nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz gefdrdert (ohne Psychiatrie).
Danach liegt der Anteil der Hochschulkliniken bei rund

33 ¢ der insgesamt rund 123.000 Betten dieser Versorgungs-
stufe. Nach Angaben des statistischen Bundesamtes gab es
1983 76 Krankenhauser mit mehr als 1.000 Betten. Der An-
teil der Hochschulklinika, die mit Ausnahme von Ulm samtlich
iber 1.000 Betten haben - vgl. Tabelle 1 im Anhang -, an
dieser GrOBenklasse liegt bei rund 37 %. Beide Vergleiche
liefern jedoch nur relativ grobe Anndherungswerte.



Da die Hochschulkliniken sich hinsichtlich ihrer fachlichen
Differenzierung und ihrer Ausstattung von den {brigen
Krankenhausern erheblich unterscheiden, unterscheiden sich
auch ihre Patienten stark vom Durchschnitt der {ibrigen
Krankenhduser. Betrdchtliche Unterschiede im &drztlichen und
pflegerischen Aufwand bestehen auch zu denjenigen grofien
auBeruniversitdren Krankenhdusern, die in Struktur und
Leistungsfahigkeit den Hochschulkliniken am ahnlichsten
sind. So zeigt eine Untersuchung der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft1), daB der medizinische Bedarf innerhalb der
Sachkosten der Hochschulkliniken je Berechnungstag z.B. bei
der Position "Narkose, OP-Bedarf" um 91 %, bei "Blut, Blut-
konserven und Blutersatzmitteln" um 112 %, beim "Laborbe-
darf" um 119 %, bei den "Kosten flir Untersuchungen in frem-
den Instituten" um 170 % und im Durchschnitt um rund 82 %
Uber dem vergleichbaren Bedarf groBer auBeruniversitarer

Krankenhduser mit mehr als 12 Fachabteilungen lag.

In solchen Unterschieden wird sichtbar, daB die Patienten

der Hochschulkliniken nicht nur eines wesentlich hdheren
Gesamtaufwandes an medizinischen Leistungen bediirfen,

sondern daB unter diesen Leistungen wiederum solche MaBnahmen
zur Sicherung der Diagnose und zur operativen und konservati-
ven Therapie an der Spitze stehen, die nach Art und Umfang
iber das im Durchschnitt groBer Krankenhauser libliche MaB
hinausgehen. In der Tat werden viele Patienten mit besonders
schweren oder seltenen Krankheiten zur Untersuchung und
Behandlung mit speziellen, nur in den Hochschulkliniken
verfliigbaren Methoden dorthin liberwiesen und nach einigen
Tagen in ihr Heimat-Krankenhaus zuriickverlegt. Dies ist

einer der Grinde, aus denen die Verweildauer an den Hoch-

1) Deutsche Krankenhausgesellschaft: Auswertung der Selbst-
kostenblatter '83, Dilisseldorf 1985. Die Auswertung
erfaBt Angaben zu rund 88 % der Betten der Akut-Kranken-
hduser, darunter 18 Hochschulklinika mit rund 72 % der
Betten aller Hochschulkliniken.
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schulkliniken im Durchschnitt geringer ist als an den Kran-
kenhdusern insgesamt (1983: 12,8 Tage gegeniiber 16,0 Tagen)1).
Andererseits sind in den Hochschulkliniken die Intensivpfle-
geabteilungen hdher ausgelastet und die Verweildauern dort

langer als in allen anderen Krankenh&usern.

Diese besondere Beanspruchung hat vielfdltige Griinde. Auch
heute noch werden Spezialabteilungen mit besonders personal-
intensiven Aufgaben in der Krankenversorgung (z.B. fir
Kardiologie, Neurochirurgie, paddiatrische Onkologie) be-
vorzugt in Hochschulkliniken angesiedelt. Mit wenigen Aus-
nahmen sind die Hochschulkliniken auch diejenigen Kran-
kenhduser, in denen neue diagnostische und therapeutische
Verfahren zuerst eingefiilhrt und in grdBerem Umfang angewen-—
det werden. Das gilt in besonderem MaBe flir die operativen
Facher, beispielsweise flir die Mikrochirurgie, die Trans-
plantationschirurgie und die operative Behandlung koronarer
Herzkrankheiten. Es ist jedoch auch in den konservativen
Fdchern die Regel; Beispiele sind die endoskopische Laser-
Therapie in der Gastroenterologie und Pulmonologie, der
Einsatz von Insulinpumpen, die Knochenmarktransplantation

und die Plasmapherese-Behandlung.

Vielfach verbleiben solche Behandlungsverfahren noch Uber-
wiegend oder ausschlieBlich an den Universitatskliniken,
auch nachdem sie sich bereits als Routinemethoden durchge-

setzt haben.

Die besondere Beanspruchung der Hochschulkliniken ist nicht
auf die stationdren Patienten beschrédnkt. Die poliklini-
nische (ambulante) Behandlung einer groBen Zahl von Patien-

ten mit vielen verschiedenen Krankheiten ist von groBRer

1) Deutsche Krankenhausgesellschaft: Auswertung der Selbst-
kostenblatter 1983, a.a.0 S. 48.



Bedeutung filir die Fritherkennung und Nachbehandlung. Sie ist
flir eine geordnete Wahrnehmung der Aufgaben der Hochschul-
kliniken filr Lehre und Forschung unbedingt erforderlich.
Nicht selten hat aber der Umstand, daB nur in den Hochschul-
kliniken bestimmte diagnostische und therapeutische Methoden
verfigbar sind, dazu gefiihrt, daB sie fiir weite Einzugsge-
biete die Aufgaben von Spezialambulanzen wahrnehmen miissen.
Das ist nicht nur bei dem geltenden Abrechnungsverfahren
unter wirtschaftlichem Aspekt problematisch1); es bindet
auch Krédfte in den Hochschulkliniken fiir Aufgaben, die Lehre

und Forschung nicht unmittelbar dienlich sind.

b) EinfluB der Entwicklung der Untersuchungs- und Behand-

lungsmethoden

Daneben sind in den Hochschulkliniken wie in den {ibrigen
Krankenhausern Faktoren wirksam, die ganz allgemein die
Entwicklung des &arztlichen und pflegerischen Aufwandes in
der stationdren Krankenversorgung in den letzten Jahrzehnten
bestimmt haben. Hier sind Fortschritte in den Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden zu nennen, durch die nicht nur der
Einsatz technischer Hilfsmittel, sondern auch die Intensitit
der arztlichen Betreuung zugenommen hat. Dabei spielt neben
den Anspriichen der Patienten an die pers®dnliche Gesprachsbe-
reitschaft und Zuwendung des behandelnden Arztes und der
zunehmenden zeitlichen Inanspruchnahme durch die modernen
Techniken (z.B. Endoskopie, Sonographie, Katheterdiagnostik,
Echokardiographie, Ha&modialyse) auch die Koordination
arbeitsteiliger Leistungen von Spezialisten eine Rolle, die
erforderlich ist, um die jeweils optimale Diagnostik und
Therapie flir den einzelnen Patienten zu sichern. Die Vermeh-

rung des Personals, die notwendig war, um die heute als

1) Vgl. Wissenschaftsrat: Bericht zur Lage der Hochschulen
Anfang der 80er Jahre, K6ln 1983, Textteil S. 123 f.



selbstverstandlich geltende Leistungsfahigkeit der Kranken-
hauser zu gewdhrleisten, hat u.a. dazu geflihrt, daB die Zahl
der berufstitigen Arzte in Krankenhdusern in den letzten
Jahrzehnten stérker gestiegen ist als die Zahl der berufsta-

tigen Arzte insgesamt1).

Es verdient Erwdhnung, daB die
zZahl der Arzte in den Hochschulkliniken seit 1980 weniger

stark zugenommen hat als im Durchschnitt aller Krankenh&user.

Besonders einschneidend wirken sich auch tarifliche Rege-
lungen Uber Umfang und Dauer der arztlichen Tatigkeit in

Krankenhausern aus.

Einen nicht zu vernachldssigenden EinfluB haben schlieBlich
wirtschaftliche Aspekte der Krankenversorgung und ihr EinfluB
auf den Betrieb der Hochschulkliniken. Als Einrichtungen
der Krankenversorgung unterliegen diese den gleichen Regeln
wie andere Krankenhduser hinsichtlich der Optimierung von
Kosten, Auslastung und Verweildauer. Es kann sich zu Lasten
der klinischen Forschung auswirken, wenn diese Gesichts-
punkte bei Entscheidungen iiber die Verwendung von Stellen
und Mitteln stdndig Vorrang erhalten, so beispielsweise wenn
Stellenbesetzungen allein von den Bedlirfnissen der Kranken-
versorgung und vom Auslastungsgrad der Klinik abhé&ngig ge-

macht werden.

Insgesamt hat diese Entwicklung zur Folge gehabt, daB die
erhebliche Vermehrung des personellen Potentials der Hoch-
schulkliniken seit Beginn der sechziger Jahre nur in gerin-
gem Umfang der klinischen Forschung zugutekommen konnte.
Denn zugleich mit dem personellen Ausbau sind ihnen zusatz-
liche Aufgaben erwachsen, denen sie sich nicht entziehen
kdnnen und die die Arbeitskraft der in ihnen t&tigen Arzte

standig und in weiterhin zunehmendem Umfang beanspruchen.

1) Vgl. Tabelle 4 im Anhang.



c) Probleme der Privatpraxis

In diesem Zusammenhang sind schlieBlich Fragen der &arzt-
lichen Nebentatigkeit zu erwdhnen, die zwar nicht fiir die
Hochschulkliniken spezifisch sind, aber in ihnen wegen des
Einflusses auf Lehre und Forschung besonderer Aufmerksamkeit
bedirfen. Der Wissenschaftsrat hat sich deshalb hierzu in den
Medizinempfehlungen 1968 und 1976 ausflihrlich geéuﬁertj)
und schon damals auf die Tatsache hingewiesen, "daB die
Privatpraxis Energien beansprucht, die der wissenschaftli-

chen Arbeit verlorengehen”,

Die seinerzeit vom Wissenschaftsrat gegebenen Empfehlungen
haben, soweit sie verwirklicht worden sind, in der Zwischen-
zeit an manchen Kliniken zu praktikablen Regelungen gefilihrt.
Allerdings hat die Erfahrung auch bestatigt, daB die Setzung
von Prioritdten fiir die wissenschaftliche oder eine privat-
drztliche Tdtigkeit von duBeren Umstanden und vor allem von
Entscheidungen bestimmt wird, die ausschlieflich in der
Verantwortung des einzelnen liegen. Der als Hochschullehrer
tatige Arzt steht dabei auch vor der Schwierigkeit der Abwa-
gung seiner Aufgaben in Lehre und Forschung gegeniilber Ansprii-—

chen von Kranken, die seine persdnliche Hilfe suchen.

In der Zwischenzeit sind bei einer Vielzahl einschlagiger
Vorschriften erhebliche Anderungen eingetreten, so z.B. in
der Gebilihrenordnung flir Arzte, in der Bundespflegesatzver-
ordnung und vor allem im Nebentdtigkeitsrecht. Diese neuen

Regelungen kénnen auch dazu beitragen, die Regeln fiir die

1) Empfehlungen zur Struktur und zum Ausbau der medizini-
schen Forschungs- und Ausbildungsstatten, 1968, S. 75 ff.
und Empfehlungen zu Aufgaben, Organisation und Ausbau der
medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstatten, 1976,
S. 147 ff.



drztliche Nebentadtigkeit von Hochschullehrern einheitlicher
und in einer der klinischen Forschung mehr als bisher
dienlichen Weise zu gestalten.

II.5. Entwicklﬁng der Organisationsstrukturen

Die Entwicklung der Organisation und fachlichen Gliederung
der Kliniken ist gekennzeichnet durch die fortschreitende
Differenzierung der klinischen Facher. Auswirkungen dieses
Prozesses wurden schon vor mehr als 100 Jahren beschrieben1).
Aus den "klassischen" klinischen Fdchern entwickelten sich
beispielsweise in der Inneren Medizin die Spezialgebiete
Gastroenterologie, Endokrinologie, Kardiologie, Angiologie,
Nephrologie, Pulmonologie, Hamatologie, Onkologie, Rheuma-
tologie und andere mehr; analog sind aus den Psychiatrischen
und Nervenkliniken Disziplinen wie Neurologie, Neurophysio-
logie, Neurochemie, Neuropathologie, Neuropharmakologie und
Neuroradiologie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Gerontopsychiatrie etc. her-
vorgegangen. Der Eigenstadndigkeit der Spezialdisziplinen

in der Forschung ist die in der Lehre, teilweise auch in der
drztlichen Praxis, und mit einigem zeitlichen Abstand dann
oft auch die institutionelle Verselbstandigung in Kliniken

oder Abteilungen gefolgt.

Bereits 1962 hat der Wissenschaftsrat, um unerwlnschten
Auswirkungen der Spezialisierung auf die klinische Forschung

vorzubeugen, die Schaffung von féacheriibergreifenden For-

1) Vgl. das Kapitel "Medizin" in: Helmuth Plessner (Hrsg.):
Untersuchungen zur Lage der deutschen Hochschullehrer
a.a.0., Band I. S. 181 f£f. mit Nachweisen.



schungsabteilungen in den Hochschulkliniken vorgeschlagen”°
Nach diesem Vorschlag sollten die den Forschungsabteilungen
zugeordneten Arzte einschlieBlich der Leiter Aufgaben in
Lehre und Forschung und Konsiliarpflicht flr ihr Spezialge-
biet in der gesamten Klinik haben; wo mehrere Forschungsab-
teilungen bestanden, sollten diese liber eine gemeinsame

Bettenstation filir Forschungszwecke verfligen.

Ausfiihrlich hat sich der Wissenschaftsrat mit den Folgen der
Spezialisierung in seinen Empfehlungen zur Struktur und zum
Ausbau der medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstitten
von 1968 befaBt und verschiedene Modelle der Klinikorgani-
sation vorgeschlagen, welche die Folgeprobleme der Verselb-
stadndigung von Spezialfichern wie z.B. die Isolierung der
einzelnen Forscher, die Teilung der &drztlichen Verantwortung
und nicht zuletzt Nachteile flir die Versorgung der Patienten
verringern helfen sollten. In den Medizinempfehlungen von 1976
hat er diese Uberlegungen erneut aufgegriffen und sich fiir
differenzierte Organisationsformen entsprechend den Bediirf-
nissen der einzelnen Fachgebiete ausgesprochen. Dabei gab er
dem Prinzip der "gemischten Belegung" der Bettenstationen im
Gegensatz zu einer Spezialisierung der Stationen einer Klinik

auf bestimmte Krankheitsgruppen den Vorzug.

Den organisatorischen Vorschldagen in den Medizinempfeh-
lungen von 1976 lagen auch auslandische Vorbilder zugrunde.
So wird eine gemischte Belegung der Bettenstationen im be-

schriebenen Sinne in den Vereinigten Staaten seit jeher in

1) Wissenschaftsrat: Zur Verbesserung der klinischen For-
schung, in: Anregungen zur Gestalt neuer Hochschulen,
K6ln 1962, S. 65 ff.



vielen Kliniken erfolgreich praktiziert, und das Prinzip,
daB Spezialabteilungen nicht liber "eigene Betten" verfiligen,
sondern die ihnen zugeordneten Arzte in der Gesamtklinik
nach Bedarf konsiliarisch tatig werden, ist ebenfalls in den

USA sowie in der Schweiz gelaufig.

Demgegeniiber herrscht in der Bundesrepublik Deutschland bis
heute die feste Zuordnung von Betten zu Abteilungen als Grund-
prinzip vor, und Beispiele fiir eine durchgehende gemischte
Belegung der Stationen sind selten. Dies hat negative Konse-

quenzen fiir die Forschung:

Auf der einen Seite ist die Aufgliederung der groBen Kliniken
in Abteilungen an vielen Orten {liber das aus Griinden der Uber-
schaubarkeit der einzelnen Einheiten und der klaren Festle-
gung der arztlichen Verantwortung gebotene MaB hinausgegan-
gen. Das hat mitunter zur organisatorischen Abgrenzung von
Einheiten gefiihrt, die flir eine leistungsfahige klinische
Forschung weder hinreichend viele Patienten noch genligend
wissenschaftliches Personal haben. Durch solche Organisa-
tionsformen wird zwar die Spezialisierung gefdrdert, aber

um den Preis der Erschwerung oder Verhinderung sowohl facher-
Ubergreifender, integrativer Forschung als auch der zeitnahen
Berlicksichtigung neuer - bekanntlich meist an den Grenzen
zwischen etablierten Disziplinen angesiedelter - fachlicher

Entwicklungen.

Auf der anderen Seite hat das Fortbestehen des Prinzips, daB
klinische Abteilungen stets lber fest zugeordnete Betten
verfiigen, die Ansiedlung neuer klinisch relevanter Diszipli-

nen weitgehend auf den Zeitraum zwischen 1960 und 1975



begrenzt. Sobald die Expansion der Hochschulkliniken durch
die Begrenzung der verfligbaren Mittel und die allmdhlich
sichtbar werdenden Betteniiberschiisse in der stationdren
Versorgung insgesamt zum Stillstand kam, muBte die Einflih-
rung neuer Spezialfacher an der Kombination von hergebrach-
ten Anspruchsmustern und der Inflexibilitdt der Abteilungs-

strukturen scheitern.

Die bereits heute erkennbaren Nachteile der heute {iblichen
Organisationsform der Hochschulkliniken flir die klinische
Forschung werden sich in Zukunft verstarken und auf die
Ausbildung ausdehnen, wenn Anderungen ausbleiben. Die Griinde
hierfir liegen in der wissenschaftlichen Entwicklung der

Medizin selbst:

- In der klinischen Forschung entsprechen die Schwerpunkte
des wissenschaftlichen Interesses vielfach nicht mehr der
durch die Abteilungsstruktur und die Zahl der fiir die
Krankenversorgung notwendigen Betten bestimmten GrodBe
der Abteilungen. So sind in der Inneren Medizin die Teil-
gebiete Kardiologie und Gastroenterologie iiberall die Dis-
ziplinen mit der grORten Zahl stationdrer Patienten; an
vielen Medizinischen Kliniken liegen jedoch die Schwerpunk-
te der Forschung auf anderen Gebieten, beispielsweise

der Endokrinologie oder der Hamatologie.

— In vielen Gebieten verlagert sich der Schwerpunkt der
Krankenversorgung allmdhlich vom stationdren in den ambu-
lanten Bereich. Diese Entwicklung ist in den Vereinigten
Staaten weiter fortgeschritten als in der Bundesrepublik:
sie ist jedoch auch hier im Gange und hat in manchen
Gebieten der Inneren Medizin - z.B. Nephrologie, Onkologie -
und der Psychiatrie sowie in anderen klinischen F&échern

schon zu erheblichen Anderungen gefilhrt. Mit diesem Uber-
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gang von der stationaren zur ilberwiegend ambulanten
Therapie ist indessen keineswegs ein Verlust an Bedeutung
fir die klinische Forschung oder flir die &arztliche Ausbil-

dung verbunden.

Ein konsequentes Festhalten an der festen Zuordnung von
Betten zu Abteilungen wird zur Folge haben, daB langfristig
fir Ausbildung und Forschung wesentliche klinische Facher
sich in den Hochschulkliniken nicht mehr entwickeln kdnnen
und umgekehrt klinische Forschung in nennenswertem Umfang

nur mehr in den an der stationdren Versorgung beteiligten
Teildisziplinen stattfindet. Derartige sachlich unvertretbare
und fir Forschung, &drztliche Aus- und Weiterbildung und
letztlich fiir die Versorgung der Patienten schddliche
Beschrankungen zeichnen sich heute bereits auf manchen
Gebieten ab. Die Pulmonologie, die Rheumatologie und die

Er forschung und Behandlung mancher chronischen psychischen
Erkrankungen sind Beispiele dafiir, die in Teil C dokumentiert
sind (S. 107 £., 115 £., 121 £.).

Die Inflexibilitdt und die in manchen Kliniken bis zur Uniber-
sichtlichkeit gehende Vielfalt der Abteilungsstrukturen sind
nicht nur unter dem Gesichtspunkt der klinischen Forschung
mit groBen Nachteilen verbunden. Sie bergen - verbunden mit
einer vielfach unzureichenden konsiliarischen Betreuung -
potentielle Gefahren flir eine adaquate Versorgung der Pa-
tienten, und sie erschweren an vielen Orten dem arztlichen
Nachwuchs die Gewinnung der erforderlichen umfassenden Er-
fahrungen in der Weiterbildung. Auch fihrt das Bestreben der
Abteilungen, sich zu méglichst autarken, vollstandig ausge-
statteten "Kleinkliniken" herauszubilden, zu einer unwirt-

schaftlichen Betriebsfihrung.



Organisatorische Fehlentwicklungen betreffen nicht nur die
Kliniken, sondern auch die Medizinischen Fakultaten im gan-
zen. Mit der an manchen Universitdten vollzogenen Teilung
der Medizinischen Fakultdten in getrennte medizinisch-theo-
retische und klinische Fachbereiche sind zwar kleinere und
besser iiberschaubare Organisationseinheiten geschaffen
worden. Jedoch ist dies um den Preis geschehen, daB die
wissenschaftlichen BeurteilungsmaBstdbe - beispielsweise bei
Promotionen und Habilitationen, aber auch bei Berufungen, -
gsich noch mehr als zuvor auseinanderentwickeln. Der Zusammen-
arbeit, die flir eine konkurrenzfdhige klinische Forschung
erforderlich ist, werden organisatorische Hirden in den

Weg gestellt. Die Trennung von theoretischer und klinischer
Medizin leistet einer wechselseitigen Entfremdung Vorschub.

Sie ist der Forschung abtrdglich.

Wenige Vorteile hat auch die zZusammenfassung von fachlich
verwandten Einrichtungen der einzelnen Kliniken gebracht. So
sind - beispielsweise in der klinischen Chemie, der Radiologie
und bildgebenden Diagnostik, der Nuklearmedizin - zentrale
Einheiten mit eigener wissenschaftlicher Leitung entstanden.
Dies hat zwar an manchen Orten Verbesserungen der Okonomie

und dcr Leistungsfahigkeit gebracht, aber auch an anderen
Orten Barrieren flir den Zugang zu Methoden der Forschung und
sogar der alltdglichen klinischen Arbeit errichtet, deren
Uberwindung wertvolle Energien - meist zu Lasten der For-

schung - aufzehrt.

III. Lehre und Ausbildung

Trotz der Schaffung zusadtzlicher Ausbildungskapazitaten
durch den Ausbau der Hochschulkliniken betrédgt die Nachfrage
nach Studienplitzen in den medizinischen Disziplinen immer

noch ein Mehrfaches der verfligbaren Kapazitat. Fir das Fach
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Humanmedizin gelten seit 1964 im Bundesgebiet und in West-
Berlin Zulassungsbeschrinkungen. Als eine ihrer Folgen hat
das sogenannte Numerus clausus-Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts zusammen mit der daraus abgeleiteten Rechtsprechung
und Gesetzgebung fiir die Verh&ltnisse in der Medizinausbil-
dung bis heute eine zentrale Bedeutung1). Namentlich wurde
die Maxime, daB Zulassungsbeschrankungen nur bei "erschopfen-
der Nutzung" der vorhandenen Ausbildungskapazitat verfas-
sungsrechtlich hinnehmbar seien, die Grundlage fir die
Bestimmungen {iber die Festlegung der Ausbildungskapazitat in
den Kapazititsverordnungen, die von den Landern seit 1974

erlassen und seitdem mehrfach novelliert wurden.

Die danach festgesetzten Zulassungszahlen iiberschritten
bereits im Jahre 1978 die Zahl von 10.000 Studienanfangern
j&hrlich, die der Wissenschaftsrat in den Medizinempfehlun-
gen von 1976 als eine unter bestimmten - in der Folgezeit
jedoch nicht erreichten - Bedingungen realisierbare Ober-
grenze angesehen hatte. Sie werden in der Regel dadurch
weiter iiberschritten, daB Bewerber an einzelnen Universi-
taten eine Zulassung auf dem Rechtswege durchsetzen. 50 hat
die Zahl der Studienanfinger inzwischen fast 12.000 pro Jahr
erreichtz). Dadurch hat sich die Relation der planméBigen

Betten der Hochschulkliniken (ohne akademische Lehrkranken-

1) BVerfGE 33, 303 f£f. Das Urteil ist mit Vorgeschichte und
Folgen unter Wiirdigung der sehr reichen fritheren Li-
teratur eingehend dargestellt in der Schrift von Klaus
Stern und Peter J. Tettinger: Normative Gestaltungsmog-
lichkeiten zur Verbesserung der Qualitat der medizini-
schen Ausbildung, Miinchen: Vahlen 1982 (Studien zum
bffentlichen Recht und zur Verwaltungslehre, Band 28).

2) Die Entwicklung der Studenten- und Sstudienanfdngerzahlen
ist in Tabellen 8 bis 10 im Anhang dargestellt.
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1)

hauser zu den Studienanfangern (Studenten im ersten
Fachsemester) von 1974 bis 1982 von 5,6 auf 3,5, die der

Planbetten je Student von 1,0 auf 0,5 verschlechtert.

Ein Teil der Universitdtskliniken hat versucht, den Folgen
der Uberfiillung fiir die Qualitat der Ausbildung durch
Heranziehung auBeruniversitarer Krankenanstalten fiir die
Ausbildung nicht nur im Praktischen Jahr, sondern auch in
den ilibrigen klinischen Studienabschnitten abzuhelfen. Dies
konnte jedoch nur in einigen wenigen Modellversuchen (z.B.
in Mlinster) zu einem gewissen Erfolg flihren, weil sich Ulber-
all sonst nach den zwingenden Vorschriften der Kapazitéats-
verordnungz) mit der Verbesserung des Lehrangebots auch

die Studentenzahlen erhdhen.

Trotz dieser unglinstigen und durch gerichtlich erzwungene
Zulassungen standig weiter verschlechterten Rahmenbedin-
gungen haben Hochschullehrer und Arzte der Universitdts-
kliniken groBe Anstrengungen unternommen, den Medizinstu-
denten eine adiaquate Ausbildung zu vermitteln. Dies hatte
und hat zur Folge, daB die Arbeitskraft des wissenschaft-
lichen Personals in einem MaBe von Organisation und Durch-
filhrung der Ausbildung in Anspruch genommen wird, das der
Forschung abtriglich ist. Ausbildung und Forschung in der
Medizin sind unter den heutigen Bedingungen nicht mehr

komplementir, sondern stehen in Konkurrenz zueinander.

7zu den Folgen der Uberfiillung und Uberbeanspruchung der

Hochschulkliniken durch Aufgaben in der Ausbildung gehdren

1) Auch die Betten der Kliniken, die im Rahmen des "Bochumer
Modells" an der klinischen Ausbildung beteiligt sind, sind
hier nicht berilicksichtigt.

2) Nach § 17 Abs. 1 Nr. 3 KapVO erhdht sich die patientenbe-
zogene Aufnahmekapazitdt in dem MaBe, wie in auBeruniver-
sitdren Krankenanstalten Lehrveranstaltungen filir den
ersten und zweiten klinischen Studienabschnitt "vereinba-
rungsgemdB und auf Dauer durchgefilhrt werden”.



nicht nur die bekannten schwerwiegenden M&ngel in der prak-
tischen Qualifikation der Arzte, die die Hochschulkliniken
mit der Approbation verlassen - hierauf ist in diesen
Empfehlungen nicht im einzelnen einzugehen. Zu ihnen gehdrt
auch eine unzureichende Vorbereitung derjenigen Studenten,
die nach Fdhigkeit und Interesse zum drztlich-wissenschaft-
lichen Nachwuchs z&hlen, auf ihre Aufgaben in der Forschung.
Ein Interesse an wissenschaftlichen Problemen und eine
Motivation, sich mit ihnen ndher zu beschidftigen, hat in
aller Regel die M8glichkeit zum wissenschaftlichen Gesprach

1)

zur Voraussetzung. Die Approbationsordnung von 1970 sah
und sieht vor, daB die praktischen Ubungen, die im Zentrum
der klinischen Ausbildung stehen, in Form einer "unmittel-
baren Unterrichtung in kleinen Gruppen" vermittelt werden
sollen. Damit wdre zugleich die MOglichkeit gegeben, wis-
senschaftlich interessierte Studenten frithzeitig zu erkennen
und flr eine Beteiligung an Forschungsarbeiten zu gewinnen.
Dies ist jedoch wegen der hohen Zahl der Studierenden bis

heute nicht verwirklicht worden.

Die Probleme, die sich filir den &rztlich-wissenschaftlichen
Nachwuchs aus der Uberfiillung der Medizinischen Fakult&dten
ergeben, werden verstdarkt durch bestimmte Elemente in der

Anlage und Durchfiihrung des Medizinstudiums:

Nach der Approbationsordnung von 1970 umfaBt das Studium
der Medizin sechs Jahre. In den beiden ersten Jahren, die
mit der arztlichen Vorpriifung abgeschlossen werden, stehen
die naturwissenschaftlichen Grundlagen der Medizin ein-
schlieBlich der Anatomie und der Physiologie im Vordergrund.
Vom dritten Jahr an, in dem mit Mikrobiologie, Pathologie,

Klinischer Chemie, Pharmakologie und Toxikologie noch die

1) Sie gilt derzeit in der Fassung der Bekanntmachung vom
3.4.1979 (BGBl. I, S. 425), zuletzt gedndert durch die
Vierte Anderungsverordnung vom 19.12.1983 (BGBl. I, S. 1482).



"theoretischen" F&cher dominieren, steht die klinisch-prak-

tische Ausbildung bis zum AbschluB des Studiums im Zentrum.

Im Mittelpunkt der Approbationsordnung stehen die Priifungen,
mit denen die einzelnen Studienabschnitte abgeschlossen
werden. § 2 Abs. 1 der Approbationsordnung bestimmt: "Die
Hochschule vermittelt eine Ausbildung, die es dem Studie-
renden ermoglicht, den Wissensstoff und die Fdhigkeiten zu
erwerben, die in den in dieser Verordnung vorgesehenen

Priifungen gefordert werden."

Die Gestaltung des liberwiegenden Teils dieser Priifungen

nach dem sogenannten multiple-choice-Verfahren und die damit
verbundene Festlegung von ausflihrlichen Gegenstandskatalo-
gen haben zwar Vorteile in der Standardisierung und in der
technischen Abwicklung der Priifungen gebracht. Sie zeigen
jedoch auch unverkennbar negative Auswirkungen auf das
Studium, die der Wissenschaftsrat bereits an anderer Stelle
beschrieben hat1). Das Interesse der Studenten wird durch
die Uberbetonung mnemotechnischer und praktischer Fertigkei-
ten im Priifungssystem von den wissenschaftlichen Problemen
abgelenkt und primdr auf die Rezeption von Faktenwissen und

Behandlungstechniken orientiert.

Hinzu kommt als besonders gravierender Umstand, daB die
naturwissenschaftlichen und medizinisch-theoretischen Grund-
lagendisziplinen, die in der klinischen Forschung immer
wichtiger werden, im Studium auf den vorklinischen und Tei-
le des ersten klinischen Studienabschnitts beschrédnkt sind.
Danach ist fir sie im Lehrangebot und in den Priifungen kein
Raum mehr: An die Stelle der wissenschaftlichen Grundlagen

der Medizin tritt der Praxisbezug.

1) Wissenschaftsrat: Stellungnahme zu Fragen der &arztlichen
Ausbildung, in: Empfehlungen und Stellungnahmen 1982, K&ln
1983, vor allem S. 164 und 171.
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Auch dieser wird jedoch nur in einem stark eingeschrinkten
Sinne vermittelt. Ein groBer Teil der diagnostischen und
therapeutischen Techniken, die heute in der klinischen
Routine eingesetzt werden, beruht auf Erkenntnissen der
Immunbiologie, der Biochemie, der Biophysik und anderer
Grundlagendisziplinen. Kenntnisse der diesen Techniken
zugrundeliegenden Methoden, ihres Aussagewerts und ihrer
Reichweite, die eine Beschaftigung mit der wissenschaftli-
chen Literatur voraussetzen wilirden, werden in den Priifungen
nicht gefordert und von den Studenten deshalb auch nur in
Ausnahmefdllen nachgefragt. Eine Kenntnis englischsprachiger
Literatur einschlieBlich der Standardlehrblicher wird nicht
gefordert und ist deshalb bei der groBen Mehrzahl der Studen-

ten auch nicht vorhanden.

Diese Praxis weicht stark von der anderer L&nder ab, ins-
besondere derjenigen, die in der klinischen Forschung als
filhrend gelten. In den USA wird vom Medizinstudenten im kli-
nischen Studienabschnitt regelmaBig eine Auseinandersetzdng
mit neuerer Forschungsliteratur gefordert. In GroBbritannien
erhalten etwa 8 % jedes Jahrgangs der Medizinstudenten ein
Stipendium des Medical Research Council, das ihnen erlaubt,
vor Eintritt in die klinische Ausbildung einen akademischen
Grad in einem naturwissenschaftlichen Fach zu erwerben1).

Es verdient Erwdhnung, daB die Ausbildung in diesen L&ndern
auch nicht unter der weiter oben beschriebenen Uberfiillung
der Ausbildungsstatten zu leiden hat. In GroRbritannien, wo
die Zahl der medizinischen Ausbildungsstatten und die Ein-
wohnerzahl etwa der in der Bundesrepublik entsprechen, be-
tragt die Jahrgangsstarke der Medizinstudenten knapp 4.0002),

in den USA mit einer viermal grdBeren Zahl von Medical

1) Medical Research Council: Annual Report 1983-84, London
1984, S. 81.

2) Universities Central Council on Admissions: 22nd report,
London 1985,



Schools und von Einwohnern betrigt sie rund 1790001).

Das Medizinstudium in Deutschland bietet im Gegensatz dazu
wenig glinstige Voraussetzungen filir eine frilhzeitige Moti-
vierung, Auswahl und F8rderung des medizinisch-wissenschaft-
lichen Nachwuchses. Zudem wird den Studenten, anders als in
allen ibrigen wissenschaftlichen Studiengingen, kaum Gelegen-
heit geboten, sich zu einem selbstgewdhlten Gegenstand zusam-
menhangend miindlich vor Zuhdrern oder schriftlich zu ZuBern,
und eine schriftliche Hausarbeit wird als Bestandteil der

AbschluBprifung nicht verlangt.

Die Qualitdt klinisch-medizinischer Dissertationen erreicht
nach dem Urteil von Fachkennern im Regelfall nicht das
Niveau naturwissenschaftlicher Diplomarbeiten und ist erst
recht mit den Promotionsleistungen anderer Disziplinen nicht
vergleichbar. Erst in jlngster Zeit zeichnen sich - verbun-
den mit einem Rickgang der Promotionsquote - Tendenzen einer

Niveauverbesserung ab.

Der wissenschaftliche Nachwuchs in der klinischen Medizin
erlernt wichtige Methoden und Grundlagen wissenschaftlichen
Arbeitens in vielen F&dllen erst in einem - verglichen mit
Nachwuchswissenschaftlern anderer Disziplinen - weit fortge-
schrittenen Lebensalter, mitunter sogar erst nach AbschluB
der Promotion. Dies geschieht zudem unter betr&dchtlichem
Zeitdruck und in Konkurrenz zur &4rztlichen Weiterbildung

bei hauptberuflicher T&tigkeit im Krankenhaus. In den natur-
wissenschaftlichen Disziplinen sind oft schon Diplomarbeiten,
spatestens aber, wie auch in den theoretisch-medizinischen

Fachern, die Dissertationen Bestandteil der Forschung und

1) Saenger, M.: Die Medizinausbildung in den Vereinigten
Staaten, in: Beitrdge zur Hochschulforschung 1985, S.
163-221, vgl. Esch, W.: Medizinstudium und Weiterbildung
in den USA, Mlinster 1985. Weitere Einzelheiten zum inter-
nationalen Vergleich finden sich in Tabelle 17 im Anhang.
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tragen sie wesentlich mit. Flr den Kliniker ist dagegen der
wissenschaftliche Ertrag der von ihm betreuten Doktorarbeiten
erfahrungsgemidB hidufig geringer als die Mihe, die er fir ihre
Anleitung aufwenden muB. Der klinischen Forschung fehlen da-
durch Voraussetzungen, die in den medizinisch-theoretischen
Fiachern und in den Naturwissenschaften selbstverstéandlich

sind.

Diese Probleme werden durch die ab 1987 schrittweise einzu-
fiihrende zweijdhrige Praxisphase nach dem Medizinstudium
("Arzt im Praktikum")1) noch verscharft werden. Denn die
damit angestrebte Ergdnzung und Vertiefung der &arztlichen
Ausbildung hat nicht etwa die vertiefte Befassung mit wissen-
schaftlichen Fragen, sondern primdr die Vermittlung derjeni-
gen klinisch-praktischen Fertigkeiten zum Ziel, die nach der
geltenden Approbationsordnung bereits im Studium hatten ver-
mittelt werden sollen. Dadurch wird der Zeitpunkt, zu dem
junge Arzte beginnen k&nnen, in der Forschung tdtig zu werden,

in der Regel erst nach dem dreiBigsten Lebensjahr liegenz).

Soweit auch die Universititskliniken zur Ausbildung von "Arz-
ten im Praktikum" herangezogen werden, ist auBerdem damit zu
rechnen, daB die Belastung der erfahrenen Arzte mit Aufgaben
in der Krankenversorgung und in der Lehre weiter zunehmen
wird: Die Zahl der erfahrenen Arzte in den Hochschulkliniken

ist schon derzeit geringer als die Zahl der Arzte, die sich

1) Durch das Vierte Gesetz zur Anderung der Bundesdrzteord-
nung vom 14. M&rz 1985 (BGBl. I S. 555) wird vorgeschrie-
ben, daB Absolventen des Medizinstudiums nach dem 30.6.87
eine erginzende praktische Ausbildung von zundchst 18 Mo-
naten, ab 1992 zwei Jahren, durchlaufen miissen, ehe sie
die Approbation erhalten.

2) Vgl. die Zahlen der Tabelle 12 im Anhang.
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1). Sie vermindert sich

iter, wenn vorhandene Stellen mit "Arzten im Praktikum"

besetzt werden, die in erster Linie der Anleitung bediir-

fen. Es werden besondere Vorkehrungen notwendig sein, um

unter diesen Bedingungen die klinische Forschung zu sichern.

1V. Arztliche Weiterbildung und wissenschaftliche Qualifi-

kation

Im Regelfall werden von Arzten, die als Assistenzarzt in

einer Hochschulklinik t&tig werden, zwei durchaus verschie-

dene Qualifikationsziele gleichzeitig verfolgt:

Die Weiterbildung zum Facharzt?) geschieht nach den
einschldgigen Bestimmungen vor allem durch die Aneignung
klinisch-praktischer Erfahrungen in eigenstdndiger &rzt-
licher Tatigkeit unter Anleitung eines erfahrenen, zur
Weiterbildung ermdchtigten Arztes. Sie dauert je nach dem
Gebiet, fir das die Anerkennung angestrebt wird, mindestens
vier bis sechs Jahre (z.B. Psychiatrie vier, Innere Medizin
sechs Jahre), eine anschlieBende Spezialisierung auf einem

Teilgebiet mindestens ein weiteres Jahr.

Die Weiterbildung wird mit einer Prifung vor einem Aus-
schuB der Landesarztekammer abgeschlossen. Die Dauer

der Weiterbildung entspricht in der Bundesrepublik Deutsch-

1)

2)

1983 waren in Universitatskrankenhiusern 5.278 Arzte mit
einer Gebietsbezeichnung (nach dem friilheren Sprachgebrauch:
Fachdrzte) tatig, dagegen 8.800 Arzte ohne Gebietsbezeich-
nung: Statistisches Bundesamt, Ausgewdhlte Zahlen fir das
Gesundheitswesen 1983, Wiesbaden 1985, S. 74.

Der Begriff wird in den neueren Weiterbildungsordnungen
durch den des "Gebietsarztes" ersetzt. Er wird in diesen
Empfehlungen der Kiirze halber beibehalten.
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1) dem Durchschnitt der

land nach einer Erhebung der WHO
meisten anderen europdischen Staaten. Jedoch verdient
Erwahnung, daB sie beispielsweise in der Inneren Medizin
in Frankreich nach derselben Erhebung nur vier und in den
Vereinigten Staaten nur drei Jahre dauert, ohne daB die
facharztliche Versorgung dort schlechter wdre als in der

Bundesrepublik Deutschland.

Die Habilitation ist nach geltendem Hochschulrecht die
"Anerkennung einer besonderen Befahigung filir Forschung

und Lehre in einem bestimmten Fach oder Fachgebiet"z) und
setzt eine mehrjdhrige wissenschaftliche Tdtigkeit und die
Vorlage von Verdffentlichungen voraus, "aus denen die Eig-
nung ... zu der den Professoren aufgegebenen Forschungs-
tétigkeit hervorgeht". Die Zahl der medizinischen Habilita-
tionen liegt seit Ende der 70er Jahre bei rund einem Drit-
tel aller Habilitationen. Im Jahr 1982 lag die Zahl der Ha-
bilitationen je 100 Professoren (C2 bis C4) in Mathematik
und Naturwissenschaften bei 5,0 und in der Medizin bei 12,5,
also um einen Faktor 2,5 hbher. Der groBte Teil der medizi-
nischen Habilitationen entfdllt auf die klinischen Facher;
im Jahr 1984 waren es 70 93) . Der Anteil der Habilitier-
ten, die spdter in Tadtigkeiten auBerhalb der Hochschule
wechseln, ist in der klinischen Medizin wesentlich hoher

als in allen lbrigen Disziplinen.

Diese beiden Qualifikationsziele sind schwer miteinander

vereinbar. Denn die klinische und die wissenschaftliche

Tatigkeit stellen jede flir sich so hohe Anforderungen, daB

World Health Organization, Regional Office for Europe
Copenhagen: Graduate Medical Education in the European
Region, 1983.

Hier als Beispiel § 44 des Baden-Wiirttembergischen Univer-
sitatsgesetzes.

Vgl. Tabelle 14 im Anhang.
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es nur in seltenen Ausnahmefallen méglich ist, sie gleich-

zeitig und gleichgewichtig auszuliben.

Die doppelte Beanspruchung durch Aufgaben in der Klinik und
solche in der Forschung flihrt h8ufig dazu, daB die einen zu
Lasten der anderen vernachlassigt werden. Ein wissenschaft-
lich ehrgeiziger Assistenzarzt wird leicht die zur Einilibung
drztlicher Fertigkeiten notwendige "Routine" hintansetzen
und seine Energie auf die Forschung und die Verdffentlichung
von Ergebnissen konzentrieren. Ein anderer wird - zumal im
BewuBtsein, daB eine leitende klinische T&dtigkeit, die er
anstrebt, vor allem den Nachweis breiter &drztlicher Erfah-
rung verlangt - zundchst den Erwerb der Voraussetzungen filir
die Anerkennung als Facharzt nachdriicklich betreiben und
angesichts des knappen zeitlichen Rahmens ein Forschungs-
vorhaben um der Habilitation willen spédt, isoliert und mit
schmalem Zeitbudget in Angriff nehmen. Ein substantieller
Beitrag zur Erweiterung der wissenschaftlichen Erkenntnis
kann so kaum zustandekommen. Die im Ausland wie auch in der
Bundesrepublik Deutschland verbreitete Kritik an der Qua-
litdt eines Teils der deutschen klinisch-medizinischen

Habilitationen hat hierin ihren Grund.

Die doppelten Anforderungen klinischer und wissenschaftli-
cher Tdtigkeit haben ihre Ursache darin, daB fiir die ver-
schiedenen Berufsziele der Assistenzarzte getrennte Wege und
Qualifikationen nicht definiert sind: Neben ihrer Funktion
innerhalb der Universitat hat die Habilitation, zumal in
Verbindung mit dem einige Jahre nach ihr in Aussicht stehen-
den Titel des auBerplanmdBigen Professors, flir die Besetzung
leitender Positionen in auBeruniversitdren Krankenhdusern
groBe Bedeutung erlangt. Auf der anderen Seite existieren
fiir primdr wissenschaftlich interessierte Arzte in den

Universitatskliniken fast nur solche Karrieremdglichkeiten,



die mit klinischen Funktionen verbunden sind: der Privatdo-
zent kann klinischer Oberarzt, Professor, spiter im gilinstigen
Fall Lehrstuhlinhaber und Leiter einer Klinik oder Abteilung
werden. Alternativen dazu existieren in den Universitdtskli-
niken auch fiir diejenigen Arzte kaum, deren Fihigkeiten und

Interessen lberwiegend in der Forschung liegen.

Zugleich besteht ein sachlich nicht gerechtfertigter Konkur-
renzdruck zwischen denjenigen, die primdr an einer leitenden
klinischen Funktion interessiert sind, und denjenigen, die

in der Forschung bleiben wollen.

Die Funktion der Habilitation als Befihigungsnachweis Ffiir
leitende Arzte in nichtuniversitiren Kliniken und der Mangel
an wirksamen Moglichkeiten der Anerkennung einer klinisch-
wissenschaftlichen Qualifikation in den Universit&dtskliniken
selbst filihren dazu, daB viele Kliniker ihre Forschungstitig-
keit mit der Habilitation oder spatestens mit der Ernennung
zum auBerplanmdBigen Professor auch dann beenden oder erheb-
lich einschrdnken, wenn sie die Universit&dt nicht verlassen.
Die bekannten Schwierigkeiten, in Hochschulkliniken l&nger-
fristige Forschungsaufgaben zu bearbeiten, sind hierdurch

mitbedingt.

V. Forschungsfdrderung

Ein groBer Teil des laufenden Aufwands fiir die Forschung in
den Hochschulen und ein kleinerer, aber bedeutsamer Teil der
Investitionen flir GroBgerdte und andere Forschungshilfsmit-
tel wird nicht aus Haushaltsmitteln der Hochschulen, sondern
aus Mitteln Dritter finanziert. Von besonderer Bedeutung
sind dabei diejenigen Fdrderungsmittel, die aufgrund einer

Bewertung der Forschungsleistungen der Empfanger durch



unabhangige Gutachter vergeben werden. Die klinische Forschung

macht hier keine Ausnahme.

V.1. Umfang

Ein exakter quantitativer Uberblick {iber die F&rderung
klinischer Forschung in den Hochschulen aus Mitteln Dritter
ist schwierig zu gewinnen, weil die Quellen in diesem Be-
reich vielfaltig und zuverladssige Daten schwer erh&dltlich
sind. Zudem ist es nur in wenigen Einzelf&llen mdglich,

den Anteil klinischer Forschung an den gesamten Fdrderungs-
mitteln fir medizinische Vorhaben zu erfahren. Die Deutsche
Forschungsgemeinschaft hat fiir medizinische Vorhaben in
allen ihren Fdrderungsverfahren im Durchschnitt der letzten
drei Jahre jdhrlich rund 150 Millionen DM bewilligt. Erfah-
rungsgemafBl flieBen iliber 90 % dieser Mittel in die Hochschu-
len. Die am Programm "Forschung und Entwicklung im Dienst
der Gesundheit" beteiligten Bundesministerien haben in die-
sem Programm im Durchschnitt der Jahre 1980 bis 1983 j&hr-
lich rund 100 Millionen DM aufgewendet, von denen rund

30 % in die Hochschulen gingen. Neben der Stiftung Volkswa-
genwerk und den lbrigen groBen Stiftungen hat sich eine
erhebliche Zahl kleinerer Stiftungen die FO8rderung klinischer
Forschung zum Ziel gesetzt. Auch internationale Organisa-
tionen, z.B. die World Health Organization, sind auf diesem

Gebiet tatig.

Hinzu kommen in der klinischen Forschung Mittel der privaten
Wirtschaft in erheblichem Umfang, beispielsweise flir die
klinische Priifung von Arzneimitteln und die Erprobung neuer
Gerate flir Diagnose und Therapie. Einzelheiten ilber das

Volumen dieser Mittel sind nicht bekannt.



V.2. Formen der FOrderung klinischer Forschung

Unter den verschiedenen Formen der Forschungsfdrderung haben
einige in den letzten Jahrzehnten fiir die klinische For-

schung besondere Bedeutung erlangt:

- Stipendien zur FOrderung des klinisch-wissenschaftlichen
Nachwuchses stellen eine Variante der Forschungsstipendien
der Deutschen Forschungsgemeinschaft dar, die in ihrer
Denkschrift1) von 1979 beschrieben wird. Sie sollen
Arzten, die zuvor (z.B. liber ein Ausbildungsstipendium
nach der Promotion) die erforderliche Vertrautheit mit
einem medizinisch-theoretischen Grundlagenfach erworben
haben, die M8glichkeit geben, in Zusammenarbeit mit einer
besonders produktiven Arbeitsgruppe unter Freistellung von
klinischen Routinearbeiten ein grdBeres Forschungsvorhaben
durchzufiihren. Ahnliche Programme sind in jlingster Zeit
vom Deutschen Akademischen Austauschdienst (flir die
Epidemiologie und die Rheumaforschung) und von der Stif-

tung Volkswagenwerk eingefiilhrt worden.

- MaBnahmen zur FOrderung der Uberregionalen Zusammenarbeit.
Hier sind einerseits die Schwerpunktprogramme der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft und einiger groBer Stiftungen
zu nennen, andererseits die FOrderung multizentrischer
Therapiestudien auch durch den Bundesminister fir For-
schung und Technologie. Diese haben in einigen F&dllen eine

Zusammenarbeit zwischen Hochschulkliniken und auBeruniver-

1) Gerok, Wolfgang: Zur Lage und Verbesserung der klinischen
Forschung in der Bundesrepublik Deutschland a.a.0., S. 17.



sitaren Krankenhdusern initiiert und insgesamt die Beherr-
schung der methodischen Voraussetzungen flir derartige

Studien auf eine breitere Grundlage gestellt.

MaBnahmen zur FOrderung der Ortlichen Zusammenarbeit, ins-
besondere zwischen klinischen und medizinisch-theoretischen
Arbeitsgruppen untereinander und mit Vertretern der natur-
wissenschéftlichen Grundlagenfédcher. Hier haben vor allem
die Sonderforschungsbereiche eine quantitativ bedeutsame
Rolle gespielt. An 32 Sonderforschungsbereichen, die 1985
gefdrdert wurden, sind klinische Arbeitsgruppen in grdBerer
zahl beteiligt1). Die Wirkung der Sonderforschungsherei-
che auf die Zusammenarbeit zwischen klinischen Arbeitsgrup-
pen und solchen der Grundlagenfdcher war unterschiedlich
stark ausgepragt, hat aber in einigen Fdllen zu sehr guten
Ergebnissen gefiihrt. Durchweg positiv sind fiir die klini-
sche Forschung die bisherigen Erfahrungen mit den Forscher-
gruppen, die seit etwa 1968 von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft gefdrdert worden sind. Die Mehrzahl von ihnen

ist mittlerweile in Sonderforschungsbereichen aufgegangen.

Seit einigen Jahren férdert auch die Max-Planck-Gesell-
schaft Klinische Forschungsgruppen an Hochschulkliniken.
Anders als bei den Forschergruppen der Deutschen For-
schungsgemeinschaft, deren leitende Wissenschaftler
Etatstellen innehaben miissen, entspricht die Struktur
dieser Forschungsgruppen der eines kleineren, nicht in
Abteilungen gegliederten Max-Planck-Instituts; sie ist
zugleich auf eine enge Kooperation und einen personellen
Austausch mit der Klinik angelegt, an der die Gruppe
eingerichtet wird. Die Leitung liegt bei einem jlingeren,
habilitierten, sowohl in klinischer Forschung als auch in
den Grundlagendisziplinen ausgewiesenen Wissenschaftler.

Ein international zusammengesetzter Fachbeirat begleitet

1) Hierzu und zum folgenden vgl. Tabelle 16 im Anhang.



die Forschungsarbeit. Die Finanzierung ist auf fiinf Jahre
befristet. Die Max-Planck-Gesellschaft erwartet, daB die
Klinischen Forschungsgruppen, wenn sie wissenschaftlich
erfolgreich sind, nach Ablauf der F&rderung unter Wahrung
ihrer Eigenstandigkeit von der Hochschule {ibernommen

werden1).

Forschergruppen und Sonderforschungshereiche der Deutschen
Forschungsgemeinschaft und die Klinischen Forschungsgrup-

pen der Max-Planck-Gesellschaft haben sich in den letzten
Jahren zur FOrderung der klinischen Forschung als besonders
effektiv erwiesen, weil sie auf eine langerfristige Zusammen-
arbeit ausgewiesener Forscher an libergreifenden wissenschaft-
lichen Themen angelegt sind und die Zusammenarbeit zwischen
Klinikern und Forschern der medizinisch-theoretischen
Disziplinen an gemeinsamen Problemen besonders gepflegt

wird.

Das gemeinsame Vorbild der Forschergruppen der Deutschen For-
schungsgemeinschaft und der Klinischen Forschungsgruppen der
Max-Planck-Gesellschaft sind die vom britischen Medical Re-
search Council (MRC) getragenen Research Units. Die Units
werden als kleine, selbstandige Institute an Universitaten
oder Kliniken vom MRC eingerichtet, um einem hervorragend
ausgewieseﬁen Forscher eine kontinuierliche, optimale F&rde-
rung zu gewdhren. In ihnen sind meist etwa finf bis zehn
erfahrene Wissenschaftler mit unbefristeten Vertragen be-
schaftigt. Kollegen aus der Universitat oder Klinik, an der

die Unit angesiedelt ist, Doktoranden, jlingere "postdoctoral

1) Max-Planck-Gesellschaft: Jahresbericht 1984 in: Berichte
und Mitteilungen 2/85, S. 22.



fellows" und Gaste arbeiten mit ihnen zusammen. Grundlage fiir
die unbefristeten Vertrdge ist die Bereitschaft der Wissen-
schaftler, den Ort und gegebenenfalls das Arbeitsgebiet zu
wechseln, wenn die Unit - etwa aus AnlaB der Emeritierung

des Leiters - geschlossen oder umstrukturieft wird. In den
letzten acht Jahren hat der MRC 23 Units geschlossen und 11
neu gegriindet; zur Zeit werden etwas mehr als 50 Units mit
insgesamt ca. 200 Millionen DM pro Jahr gefdrdert. Etwa ein

Drittel von ihnen betreibt liberwiegend klinische Forschung.

Die entscheidenden Vorteile dieser Fdrderungsform liegen in
der Konzentration von Ressourcen auf diejenigen Forschungs-
probleme, fir die im Land das beste Potential vorhanden ist,
in der Verbindung von Kontinuit&t und Flexibilitat der Fdrde-
rung und in der Ermoglichung einer arbeitsteiligen Zusammen-
arbeit zwischen Klinikern, theoretischen Medizinern und Na-
turwissenschaftlern an einer gemeinsamen Aufgabe. Sie bildet
zweifellos eine wesentliche Grundlage daflir, daB der Lei-
stungsstand der klinischen Forschung in GroBbritannien dem

in der Bundesrepublik Deutschland liberlegen ist.

V.3. Zusammenarbeit zwischen klinischer Forschung und

Industrieforschung

Die Zusammenarbeit mit der privaten Wirtschaft ist fiir die
klinische Forschung von besonderer Bedeutung; denn viele For-
schungsergebnisse kdnnen der Praxis der Krankenversorgung
erst zugutekommen, wenn sie in breit anwendbare neue Verfah-
ren und Produkte umgesetzt sind. Weder die heute verfiligbaren
Medikamente und Impfstoffe noch der gegenwidrtige Stand der

medizinischen Technik sind ohne eine stindige, enge Zusammen-



arbeit zwischen klinischer Forschung und den Unternehmen
denkbar, die neue Wirkstoffe, Gerate und andere Hilfsmittel

flir die medizinische Praxis entwickeln.

In der Bundesrepublik Deutschland war die Zusammenarbeit zwi-
schen der medizinischen Forschung in den Hochschulen und
Hochschulkliniken und Unternehmen der Wirtschaft bisher in

unterschiedlichem MaBe erfolgreich.

Auf der einen Seite hat die Kooperation in den letzten
Jahrzehnten zu einer erheblichen Zahl von Neuentwicklungen
flir Diagnostik und Therapie gefiihrt, fir die in Teil C
Beispiele verzeichnet sind. Dies geschah u.a. auf folgenden

Gebieten:

- Arzneimittel, z.B. Anihypertensiva, Diuretika, orale
Antidiabetika, Antibiotika und die bisher vorwiegend in
der Kardiologie eingesetzten Calcium-Antagonisten, filr

die sich weitere Verwendungsmdglichkeiten abzeichnen,

- neue Verfahren der Diagnostik und Therapie, z.B. Ultra-
filtration, Glasfiber-vVideo-Endoskopie, Bronchoskopie,

endoskopische Sonographie,

- apparative Entwicklungen, z.B. tragbare Insulinpumpen,

GanzkOrperplethysmographen, Nierenlithotripter.

Derartige Kooperation wird weiterhin intensiv betrieben
und auch mit staatlichen Mitteln unterstilitzt: Von den
Mitteln, die der Bundesminister fiir Forschung und Techno-
logie im Programm "Forschung und Entwicklung im Dienst der
Gesundheit" vergibt, werden z.Z. rund 60 % filir Verbundpro-
jekte in Zusammenarbeit zwischen Kliniken und Unternehmen
eingesetzt. Eine erhebliche Rolle spielt auch die Zusam-
menarbeit bei der gesetzlich vorgeschriebenen klinischen

Priifung neuer Arzneimittel, an der neben den Hochschulkli-
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niken in erheblichem Umfang auch auBeruniversitire Kranken-

hduser beteiligt werden.

Auf der anderen Seite hat die Erfahrung der letzten Jahr-
zehnte gezeigt, daB die Zusammenarbeit noch verbesserungs-
fahig und z.T. verbesserungsbediirftig ist. Hier sind insbe-

sondere folgende Faktoren zu nennen:

- Eine Anzahl von Forschungsgebieten, die filir die Zusammen-
arbeit wesentlich sind, war - und ist zum Teil bis heute -
in den Hochschulen der Bundesrepublik quantitativ und zum
Teil auch qualitativ unzureichend vertreten, beispielswei-
se die klinische Pharmakologie und Psychopharmakologie
sowie - was filir die klinische Priifung von Arzneimitteln
und multizentrische Therapiestudien von besonderer Bedeu-

tung ist - die Epidemiologie und Biostatistik.

- Auf einigen Sektoren fehlte es an hinreichend ausgebauten
Kontakten zwischen Hochschulkliniken und Unternehmen, mit-
unter auf Seiten der Unternehmen auch an Kapazitat und an
der Fahigkeit, Entwicklungschancen rechtzeitig zu erkennen,
wie das Beispiel der Ultraschallechokardiographie (S. 106)

zeigt,

In den letzten Jahren haben sich das allgemeine Klima fiir die
Zusammenarbeit und ein Teil der rechtlichen Voraussetzungen

fir ihre Unterstilitzung durch die Verwaltungen erheblich verbes-
sert. Zu erwdhnen sind hier insbesondere die Bestrebungen,

die Forschung mit Mitteln Dritter in den Hochschulen durch

flexiblere administrative Regelungen zu erleichtern1).

1) So u.a. das Dritte Gesetz zur Anderung des Hochschulrah-
mengesetzes vom 14. November 1985 (BGBl. I, S. 2090).



VI. Publikationswesen

Wissenschaftliche Verdffentlichungen sind auch in der klini-
schen Forschung nicht nur das der Forschung gemdBe Instrument
zur Bekanntgabe der Ergebnisse, sondern auch der wesentliche
Indikator filir die Produktivitat und Originalitdt der Wissen-
schaftler. Aus dieser doppelten Funktion erwachsen Probleme

verschiedener Art:

- Der Wettbewerb um Aufnahme in die besten Fachzeitschriften,
die eingereichte Beitrdge erst nach einer Bewertung durch
unabhangige Fachleute abdrucken, fihrt nicht dazu, daB
die weniger qualifizierten Artikel unverdffentlicht blei-
ben. Vielmehr existieren zahlreiche und entstehen laufend
neue Zeitschriften, die teils durch Unternehmen der Wirt-
schaft, teils auch durch Beitrage von den Autoren selbst
subventioniert werden und die auch Beitrdge von fragwirdi-
gem wissenschaftlichem Wert zur Verdffentlichung annehmen.
So besteht insgesamt - nicht nur in der Bundesrepublik
Deutschland - ein Uberangebot an Verdffentlichungen im
Verhdltnis zum Informationsbedarf, vor allem auch im Hin-

blick auf Tagungsberichte und Dissertationen.

- Flir die Forschung in den deutschsprachigen Ldndern ein-
schlieBlich der Bundesrepublik Deutschland kommt ein weite-
res Problem hinzu. Wegen des quantitativen und in vielen
Disziplinen auch qualitativen Ubergewichts von Verdffentli-
chungen aus dem angelsachsischen Sprachraum hat sich in den
Naturwissenschaften und der Medizin seit der Mitte des 20.
Jahrhunderts das Englische als lingua franca wissenschaft-
licher Verdffentlichungen weitgehend durchgesetzt. Verdf-
fentlichungen in deutscher Sprache werden im westlichen

Ausland immer weniger zur Kenntnis genommen.

In Deutschland erscheinende Zeitschriften, in denen Ergebnis-

se klinischer Forschung verdffentlicht werden, haben eine



Anzahl von Wettbewerbsnachteilen, die mit diesen Problemen

zusammenhangen:

- Soweit liberwiegend Beitrdge in deutscher Sprache verdffent-
licht werden, ist der Leserkreis relativ klein, die Aufla-
genhdhe somit niedrig, der Preis hoch, was wiederum die
Motivation zur Abbestellung zumal bei ausldndischen Bezie-

hern steigert.

- Manche in Deutschland erscheinende Zeitschriften verfiligen
noch nicht lber ein Gutachtersystem. Das hat zur Folge,
daB bei aller Sorgfalt der Herausgeber die Qualitdtskon-
trolle den Standard der angelsdchsischen "Konkurrenz"

nicht erreicht.

- Forscher, die ihre Ergebnisse auch im angelsachsischen
Sprachraum bekanntmachen mdchten, publizieren bevorzugt in
englischer Sprache und bemiihen sich, ihre Arbeiten in den
dort erscheinenden Organen zu plazieren. Den in Deutschland
erscheinenden Zeitschriften gehen dadurch hdufig gerade die
interessanten Beitrdge verloren, die zu ihrer Verbrei-

tung am besten beitragen k&nnten.

Zahlreiche Fachkenner sehen die Gefahr, daB die Bedeutung
der in Deutschland erscheinenden Zeitschriften weiter ab-
nehmen kénnte. Abhilfe wird dadurch erschwert, daB im
Gegensatz zum angelsdchsischen Ausland die Besetzung der
Herausgebergremien auch flihrender Fachzeitschriften zu
einem erheblichen Teil weniger von den jeweiligen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften als von den Verlagen kon-
trolliert wird, in denen sie erscheinen. So ist die wissen-

schaftliche Unabhéngigkeit nicht immer gewdhrleistet.



VII. Ethische und rechtliche Fragen

Klinische Forschung unterliegt wie alle wissenschaftliche
Tadtigkeit den geltenden Gesetzen und gesellschaftlichen Nor-
men. Sie wird durch ihre enge Verbindung mit &rztlicher Ta-
tigkeit und durch die Notwendigkeit, neben kontrollierten
Versuchen an Menschen auch die statistische Analyse groBer
Kollektive und den Tierversuch als Erkenntnishilfe einzuset-
zen, in besonderem MaBe beriihrt durch standesrechtliche und
gesetzliche Regelungen verschiedener Art, die sich nach ihrer
primdren Intention nicht unmittelbar auf die Forschung bezie-
hen, dieser jedoch wichtige Bedingungen vorgeben und ihr auch
Grenzen setzen k&nnen. Die Frage, ob klinische Forschung in-
soweit dem gesellschaftlichen Konsens - oder von engagierten
Minderheiten vertretenen Normen - entspricht, ist in Deutsch-
land wie in vielen anderen Lindern seit einigen Jahren Gegen-

stand kritischer Diskussionen in der Offentlichkeit.

VII.1. Ethische Fragen klinischer Forschung

Der Wissenschaftsrat hat in seinen Medizinempfehlungen von
1976 auf ethische Grenzsetzungen bei der Bearbeitung bestimm-
ter Forschungsthemen hingewiesen und angemerkt, daB die 1975
vom WeltArztebund in Tokio revidierte Deklaration von Helsin-
ki stirkerer Verbreitung und Beachtung bediirfe. Tatsachlich
hat die Deklaration von Tokio die Diskussion ethischer Pro-
bleme der klinischen Forschung nach 1975 weltweit nicht zu-
letzt deswegen stimuliert, weil die technischen M&glichkeiten
der experimentellen wie der klinischen Forschung bedeutend
zugenommen haben und gleichzeitig deren Risiken, namentlich
die Gefahrdung der Wiirde und der Selbstbestimmung des Men-
schen, kritischer bedacht werden. Auch in der Bundesrepublik
ist die Diskussion ethischer Probleme der klinischen For-

schung seitdem vertieft und differenziert worden.



Eine erste rechtliche Regelung dieser Fragen hat fiir einen
Teilbereich klinischer Forschung die Neuordnung des Arzneimit-
telrechts gebracht, die mit dem 2. Arzneimittelgesetz vom
24.8.1976 (BGBl. I, S. 2445, 2448) am 1. Januar 1978 in Kraft
getreten ist. In den §§ 40-42 regelt es den Schutz des Men-
schen bei der klinischen Prifung von Arzneimitteln, Fragen
der Aufkl&drung und Einwilligung sowie der Auswahl von gesun-

den und kranken Versuchspersonen.

Die Diskussion von Verfahrensweisen, die die Einhaltung der
ethischen Normen sichern sollen, konzentrierte sich auf
sogenannte Ethik-Kommissionen, wie sie zuerst in der anglo-
amerikanischen und skandinavischen Forschung etabliert wur-
den. In der Bundesrepublik wurden in den letzten Jahren

auf Initiative der Deutschen Forschungsgemeinschaft an den
meisten Medizinischen Fakult&ten sowie fiir einzelne Sonder-
forschungsbereiche Ethik-Kommissionen gebildet, die sich in
der Regel als Beratungsorgane zur drztlichen Selbstkontrolle
der klinischen Forschung verstehen. Zusammensetzung (z.B.
Beteiligung von Juristen und/oder anderen medizinischen
Laien) und Verfahren (z.B. Meldepflicht) sind nicht einheit-
lich geregelt1). Es kann erwartet werden, daB es durch den
inzwischen eingeleiteten regelmdBigen Erfahrungsaustausch
der Ethik-Kommissionen untereinander zu einer Vereinheit-

lichung ihrer Praxis kommen wird.

Bei der Beurteilung von Forschungsvorhaben kann die ethische

Problematik nicht isoliert von der wissenschaftlichen be-

1) Vgl. F.W. Fischer: Sinn und Funktion von Ethikkommissionen,
in: Martini, G.A. (Hrsg.): Medizin und Gesellschaft. Ethische
Verantwortung und &rztliches Handeln, Marburger Forum Phi-

lippinum 14, Stuttgart/Frankfurt 1982, S. 173 ff.



trachtet werden - um so weniger, als die Beachtung der wis-
senschaftlichen Regeln selbst ein ethischer Gesichtspunkt
ist. Klinische Forschung ohne zureichende methodische Grund-
lagen ist ebensowenig zu verantworten wie solche, die infolge
Unkenntnis der Literatur lediglich bereits bekannte For-
schungsergebnisse zu reproduzieren geeignet ist. Ethik-Kom-
missionen waren deshalb nach den vorliegenden Erfahrungen um
so erfolgreicher, je besser sie sowohl die Ortlichen Verhilt-
nisse als auch die wissenschaftliche Anlage des Forschungs-
vorhabens und ihre ethischen Implikationen kompetent beurtei-
len konnten. Die Beteiligung von Wissenschaftlern, die sich
in ihrer Fachdisziplin (z.B. Rechtswissenschaft, Theologie,
praktische Philosophie) mit ethischen Fragen befassen, kann,

wie die Erfahrung zeigt, hilfreich sein.

VII.2. Tierexperimentelle Forschung und Tierschutz

Tierversuche sind in gewissem Umfang fiir die klinische For-
schung eine notwendige Voraussetzung, weil die Forschung

am Menschen zu einem wesentlichen Teil auf Erkenntnissen
aufbaut, die in Tierexperimenten gewonnen wurden1). Das
bekannteste Beispiel hierflir ist die klinische Priifung von
Arzneimitteln, der nach den gesetzlichen Bestimmungen Tier-
versuche vorausgehen miissen. Tierexperimentelle Forschung
ist aber auch in vielen Fdllen ein notwendiges Hilfsmittel
klinischer Forschung; eine Grenze zwischen beiden 14Bt sich

zwar begrifflich, nicht aber praktisch ziehen. Tierversuche

1) Vgl. Deutsche Forschungsgemeinschaft: Tierexperimentelle
Forschung und Tierschutz. Kommission fiir Versuchstierfor-
schung, Mitteilung III, Boppard 1981; Ullrich, Karl.J.
und Otto D. Creutzfeldt (Hrsg.): Gesundheit und Tierschutz,
Diisseldorf 1985.



sind damit ein notwendiger Bestandteil von Forschung, deren
Ergebnisse unmittelbar dem Menschen zu dienen bestimmt sind;
ebenso unverzichtbar sind sie in Teilen der medizinischen
und biologischen Grundlagenforschung, auf die Erkenntnis-
fortschritte in der klinischen Forschung immer wieder

angewiesen sind.

DaB Tierversuche auf das jeweils unumgdngliche MaB begrenzt
werden miissen und den Tieren dabei keine Schmerzen und Lei-
den zugefiigt werden diirfen, die nicht unerlaBlich sind, war
Bestandteil der Grundsatze &arztlicher Ethik, lange bevor

gesetzliche Bestimmungen in diesem Sinne erlassen wurden.

Obwohl Experimente mit Versuchstieren in Deutschland seit
mehr als 100 Jahren besonderen gesetzlichen Bestimmungen un-
terliegen, sind sie nach wie vor Gegenstand groBen 6ffentli-
chen Interesses und zum Teil heftiger Kontroversen. Auch
nach der Verabschiedung des geltenden Tierschutzgesetzes
von 1972 (BGBl. I. S. 1277) hat die Zahl der Initiativen,
die auf weitere Einschrankungen oder auf ein allgemeines

Verbot von Tierversuchen hinwirken, eher noch zugenommen.

VII.3. Epidemiologische Forschung und Datenschutz

Die Gewinnung und Prilifung von Hypothesen durch die Untersu-
chung von Daten groBer Kollektive mit statistischen Verfah-
ren ist bekanntlich nicht nur in den Sozialwissenschaften,
sondern auch in der Erforschung der Ursachen von Krankheiten
eine der wichtigsten Untersuchungsmethoden. Forscher, die
sich dieser Methode bedienen, sind gehalten, die Datenschutz-
gesetze zu beachten. Flir den Epidemiologen kommen, soweit

er mit Daten von Patienten arbeitet, gesetzliche und stan-
desrechtliche Normen hinzu, die die &drztliche Schweige-

pflicht regeln.
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Der Wissenschaftsrat hat zu diesen Problemen in einer Emp-
fehlung zu Forschung und Datenschutz1) Stellung genommen,
auf die hier verwiesen wird. Sie ist unver#dndert aktuell,
weil das im Dezember 1983 ergangene Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts zum Volkszéhlungsgesetzz), das auch auf die
datenschutzrechtlichen Anforderungen bei der Ubermittlung
von Daten filir wissenschaftliche Zwecke eingeht, eine Novell-
ierung der Datenschutzgesetze in Bund und L&ndern erforder-
lich macht. Das Urteil enthdlt entscheidende Gesichtspunkte
auch zu der vom Gesetzgeber zu treffenden Gliterabwdgung
zwischen dem Schutz der Interessen- und Privatsphidre des
einzelnen und der Wahrung 6ffentlicher Belange, denen

epidemiologische Forschung regelmdBig dient.

1) Empfehlungen und Stellungnahmen 1982 (K6ln 1983), S. 93 ff.

2) BVerfGE 65, S. 41 ff.; zu den Konsequenzen fiir die medizi-
nische Forschung: Simitis, S., MedR 1985, Heft 5, S. 195-200.



B. Empfehlungen

Die folgenden Empfehlungen richten sich an Bund und Lander
und an die Organisationen der Forschungsfdrderung, in glei-
cher Weise an die Hochschulen und vor allem ihre medizini-
schen Fachbereiche und Fakultaten, aber auch an die Organi-
sationen der drztlichen Selbstverwaltung. Ihr Ziel ist eine
Verbesserung der Bedingungen filir die klinische Forschung.

Dabei geht es im einzelnen um

- die Qualitat der medizinischen Ausbildung (B.I.); sie
muB sowohl im Hinblick auf die wissenschaftlichen Grund-
lagen als auch hinsichtlich der M&glichkeit zur Einlibung
praktischer Fertigkeiten verbessert und so gestaltet
werden, daB auch die Heranbildung klinisch-wissenschaft-

lichen Nachwuchses gefdrdert wird;

- angemessene Entfaltungsmdglichkeiten fiir den klinisch-
wissenschaftlichen Nachwuchs (B.II.), der in den Hoch-
schulkliniken Aufgaben in Forschung, Lehre und Kranken-
versorgung wahrnimmt; hier bedarf es neben einer gezielten
FOrderung vor allem einer Neuordnung der einzelnen Aufgaben
abhangig von Qualifikation und Interesse und der Erdffnung

von Entwicklungsmdglichkeiten nach der Habilitation;

- die Zusammenarbeit in der Forschung (B.III.), vor allem
zwischen Naturwissenschaftlern, Vertretern der medizi-
nisch-theoretischen Disziplinen und Klinikern, aber auch
zwischen den Hochschulkliniken und Offentlichen und

privaten auBeruniversitaren Einrichtungen;

- die Struktur der Hochschulkliniken (B.IV.); sie muB
flexibler gestaltet werden und sich kiinftig vor allem
an der wissenschaftlichen Entwicklung der Medizin orien-

tieren.
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Die Empfehlungen zur F&rderung des klinisch-wissenschaftli-
chen Nachwuchses, zur Zusammenarbeit in der Forschung und
zur Struktur der Hochschulkliniken stehen in einem engen
wechselseitigen Zusammenhang. Dies wird in Abschnitt B.IV.
veranschaulicht. Empfehlungen zu den ilbrigen in Teil A
behandelten Themen schlieBen sich an (B.V.-VII.).

Neben Forschung, Lehre und FOrderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses obliegen den Hochschulkliniken unverzichtbare
Aufgaben in der Krankenversorgung. Im Verhdltnis zu diesen
ist aber die Forschung in den letzten Jahrzehnten zu kurz
gekommen. Der Wissenschaftsrat ist der Auffassung, daB seine
Vorschlage zur Verbesserung der Bedingungen fir die klinische
Forschung in den Hochschulen ohne nennenswerte Erhohung des
Aufwandes und insbesondere - von Ortlichen Ausnahmen abgese-
hen - ohne eine weitere Vermehrung des Personals der Hoch-
schulkliniken verwirklicht werden kdénnen und sollten. Denn
der Aufwand flir die Hochschulkliniken liegt in seinem Anteil
an den Ausgaben filir die Hochschulen insgesamt so erheblich
liber ihrem Anteil an der Ausbildungskapazitat, daB eine
weitere generelle Erhdhung nicht gerechtfertigt erscheint.
Es wird dann allerdings unumgdnglich sein, Ressourcen der
Hochschulkliniken umzuverteilen. Mittel die derzeit in Lehre
und Krankenversorgung eingesetzt werden, milissen kiinftig
vermehrt der Forschung zugutekommen. Das wird zur Folge
haben, daB andere Aufgaben nicht im bisherigen Umfang
fortgefihrt werden kénnen. Dies muB jedoch in Kauf genommen
werden, weil die klinische Forschung als Grundlage der
librigen Aufgaben bei der derzeitigen Ressourcenverteilung in

ihrem Bestand gefahrdet ist.



B.I. Ausbildung und Lehre

Ohne eine leistungsfdhige klinische Forschung, die in den
einzelnen medizinischen Disziplinen mindestens in Teilgebie-
ten mit dem internationalen Stand konkurrenzfahig ist, ver-
lieren die arztliche Ausbildung und in ihrem Gefolge die Qua-
litdt der &arztlichen Versorgung ihre Grundlage. Initiativen
zugunsten der klinischen Forschung erhalten ihrerseits ihr
Fundament durch die Qualitat der &arztlichen Ausbildung; denn
was dort fiir den einzelnen versdumt wird, kann er spater nur
mit groBen und im Zeitablauf zunehmenden Anstrengungen

wettmachen.

Das Studium der Medizin muBl wieder auch denjenigen gesetz-
lichen Anforderungen geniigen, wonach die Fdrderung des
wissenschaftlichen Nachwuchses eine Aufgabe der Hochschulen
und die Befdhigung zu wissenschaftlicher Arbeit eines der
Ziele des Studiums ist (§ 2 Abs. 3 und § 7 HRG). Daflir ist
eine Abkehr von der Vorstellung erforderlich, daB die
Hochschulen nur das fir die Ausbildung zum Arzt notwendige
Minimum an Lehrveranstaltungen anbieten miiBten. In dem
Begriff der "unzuldssigen Niveaupflege", der in der Verwal-
tungsgerichtsbarkeit in diesem Zusammenhang einéefﬁhrt
worden ist, wird verkannt, daB die systematische F&rderung
des wissenschaftlichen Nachwuchses schon durch Angebote im
Grundstudium eine unverzichtbare Voraussetzung flir die
langfristige Sicherung der Qualitat der Ausbildung ist. Dies
darf auch nicht zeitweilig aufgegeben werden. Sie gehdrt zu
den elementaren Bedingungen der "geordneten Wahrnehmung der

Aufgaben der Hochschule insbesondere in Forschung, Lehre
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"1), die nach der Rechtsprechung des Bundesver-

und Studium
fassungsgerichts und den hieran orientierten gesetzlichen
Bestimmungen bei der Festsetzung der Zulassungszahlen zu

gewdhrleisten ist.

Das Medizinstudium muB deshalb so verindert werden, daB
einerseits den Studenten die praktische Berufsvorberei-
tung, um derentwillen sie das Studium aufnehmen, innerhalb
zumutbarer Zeit und in dem notwendigen persdnlichen Kontakt
mit ihren Lehrern tats&chlich geboten werden kann und daB
andererseits seinem wissenschaftlichen Charakter durch we-
sentlich erweiterte Anreize flir eigene Initiativen der
Studenten und ihrer Lehrer wieder Rechnung getragen wird.
Nicht zuletzt muB ermdglicht werden, daB der Kontakt zu den
naturwissenschaftlichen Grundlagen der Medizin fiir die Stu-

denten wdhrend des ganzen Studiums erhalten bleiben kann.

Damit ist nicht gesagt, daB das Studium so gestaltet werden
miBte, daB alle angehenden Arzte zugleich zu klinischen For-
schern ausgebildet werden. Der Wissenschaftsrat hilt es je-
doch filir erforderlich, daB die wissenschaftlichen Grundla-
gen der Medizin sowohl im vorklinischen als auch in den kli-
nischen Studienabschnitten wieder stdrker zur Geltung kommen.
Erfahrungen im Ausland zeigen, daB dies ohne Verl&ngerung
der Studienzeit mdglich ist, wenn die Studienordnungen und

Prifungsanforderungen entsprechend gestaltet werden. Im

1) Art. 7 Abs. 2 des Staatsvertrages liber die Vergabe von
Studienplatzen vom 23.6.1978, vgl. dazu Ernst Benda: Dif-
ferenzierung und Wettbewerb im Hochschulbereich - Verfas-
sungsrechtliche Anmerkungen, in: Westdeutsche Rektorenkon-
ferenz (Hrsg.): Jahresversammlung 1984 (Dokumente zur Hoch-
schulreform 55/1984) S. 61-76. Die Ministerprédsidenten der
Linder haben diesem Gesichtspunkt dadurch Rechnung getragen,
daB in der am 21. Juni 1985 unterzeichneten Neufassung des
Staatsvertrages die Qualitdt in Forschung und Lehre aus-
driicklich als "zu gewdhrleisten" genannt wird.



einzelnen schlagt der Wissenschaftsrat folgende MaBnahmen

vor:

(1) Auch in den Pflichtveranstaltungen des Medizinstudiums
miissen neben dem gesicherten Stand der Erkenntnis auch
ungeldste Fragen und wissenschaftlich kontroverse Themen
dargestellt und so der Illusion entgegengewirkt werden, die
drztliche T&tigkeit verlange wenig mehr als handwerkliche

Techniken und die Kenntnis aller relevanten "Fakten".

(2) Eine angemessene Erdrterung klinisch-praktischer und
wissenschaftlicher Probleme zwischen Lehrenden und Studenten
ist nur in kleinen Gruppen mdglich. Daher muB ein hinreichend
groBer Teil der Lehrveranstaltungen in Gruppen mit wirksam
beschrédnkbarer Teilnehmerzahl stattfinden. Dies gilt fiir
alle Abschnitte des Medizinstudiums. In besonderem MaBe ist
es - zumal dort auch die Beanspruchbarkeit der Patienten
Grenzen setzt - beim klinischen Unterricht erforderlich.
Hier sollten im Regelfall bei Patientendemonstrationen nicht
mehr als acht, beim eigentlichen Unterricht am Krankenbett,
bei dem der Student selbst am Patienten tdtig wird, nicht
mehr als zwei bis drei Studierende gleichzeitig unterrichtet
werden. Die Verwirklichung dieses bereits in der Approba-
tionsordnung flir Arzte von 1970 enthaltenen Grundsatzes wird
in der Regel zu Abstrichen bei der Ausbildungskapazitit
fihren. An manchen Orten wird es mdglich sein, diese durch
eine starkere Einbeziehung auBeruniversitirer Krankenhiuser
in die klinisch-praktischen Ubungen zumindest teilweise
auszugleichen. Der Wissenschaftsrat spricht sich dafiir

aus, dies kiinftig vermehrt zu betreiben. Einzelheiten der
dafir erforderlichen MaBnahmen sind jedoch nicht Gegen-
stand der vorliegenden Empfehlungen. Soweit sich trotz
solcher MaBnahmen Minderungen der Ausbildungskapazitat er-

geben, missen diese in Kauf genommen werden, zumal die ge-
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genwartige klinisch-praktische Ausbildung nicht nur zur
Heranbildung wissenschaftlichen Nachwuchses, sondern vor
allem auch fiir eine verantwortliche Auslibung des &rztlichen

Berufs unzureichend ist.

(3) Neben den Pflichtveranstaltungen bedarf es eines besonde-
ren Lehrangebots, das fortgeschrittenen Medizinstudenten An-
reize bietet, sich vertieft mit wissenschaftlichen Problemen

- insbesondere auch unter Einbeziehung der naturwissenschaft-
lichen Grundlagen der Medizin - zu beschaftigen. Die Hoch-
schulen sollten damit an die o6rtlich jeweils bestehenden

Forschungsaktivitaten anknilipfen.

(4) MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitdt klinisch-medizi-
nischer Dissertationen sind dringlich. Die Medizinischen
Fakult&ten missen sich das Ziel zu eigen machen, daB alle
medizinischen Dissertationen wieder als eigenstédndige
wissenschaftliche Leistungen den Beginn einer Tatigkeit in
der Forschung ermdglichen. Im einzelnen schldgt der Wissen-

schaftsrat vor:

- Grundlage jedes Promotionsvorhabens sollte ein Arbeits- und
Zeitplan flir die Forschungsarbeit sein, die Gegenstand der
Dissertation werden soll. Uber ihn sollten sich der Dokto-

rand und sein Betreuer vor Beginn der Arbeit verstéandigen.

- Dort, wo die bisherigen Erfahrungen dies ratsam erscheinen
lassen, sollten die Medizinischen Fakultaten Promotions-
ausschiisse bilden, die aufgrund des vom Doktoranden im
Einvernehmen mit seinem Betreuer vorgelegten Arbeitsplans
{iber die Zulassung des Doktoranden entscheiden und zu-
gleich den Korreferenten der Dissertation bestimmen (Haupt-
referent wird in der Regel der Hochschullehrer sein, der
die Arbeit wissenschaftlich betreut). Eine wesentliche Auf-
gabe der Promotionsausschiisse sollte es sein, durch Uberwa-

chung und Bekanntgabe von Protomotionsdauer und Promotions-
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erfolg die bisher fehlende Transparenz herzustellen und

den Doktoranden eine friihzeitige Orientierung zu ermdglichen.

- FlUr besonders qualifizierte Doktoranden, namentlich solche,
die einzelne Abschnitte der klinischen Priifung bereits
erfolgreich absolviert haben, missen den Medizinischen
Fakultaten M&glichkeiten der personenbezogenen Fdrderung
ahnlich wie in den {librigen Disziplinen zur Verfiigung
stehen. In die Bestimmungen zur Graduiertenfdrderung
sollten - soweit sie dem entgegenstehen - Regelungen
aufgenommen werden, die dies ermdglichen. Auch eine
Beschaftigung als wissenschaftliche Hilfskraft (mit einer
Bezahlung in Anlehnung an 1/2 BAT IIa) ist daflir in

Erwdgung zu ziehen.

(5) Der Wissenschaftsrat h&lt es fiir dringlich, daB die
Hochschulen kiinftig vermehrt in systematischer Weise for-
schungsorientierte Fortbildungsangebote flir den klinisch-
wissenschaftlichen Nachwuchs entwickelnz). Diese kOnnen fiir
die Verbesserung der klinischen Forschung besondere Bedeutung

erlangen, wenn sie

- auf einer Zusammenarbeit von Klinikern und Vertretern der
naturwissenschaftlichen, medizinisch-theoretischen und

sozialwissenschaftlichen Grundlagenfdcher beruhen,

- hierdurch die fir den &drztlich-wissenschaftlichen Nach-
wuchs notwendige Erfahrung in experimentellen For-

schungsmethoden vermitteln,

- je nach Organisationsform auch die Voraussetzungen flir
einen lberregionalen Verbund schaffen, der die Aneignung
von methodischen Kenntnissen und Fertigkeiten noch effek-

tiver gestalten kann,

1) Vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zum Wettbewerb im
deutschen Hochschulsystem, K&ln 1985, S. 24.

2) Vgl. dazu die Empfehlungen des Wissenschaftsrates zur
Einrichtung von Graduiertenkollegs, in: Empfehlungen zur
Struktur des Studiums, K6ln 1986 (Drs. 7185/86, S. 87 ff.).



- Nachwuchswissenschaftlern vor und nach der Promotion die
M6glichkeit zur Zusammenarbeit mit erfahrenen Forschern

und auswdrtigen Gdsten bieten und

- vor allem fiir die Doktoranden die besonders intensive
Betreuung sichern, die diese fiir eine klinisch-wissen-

schaftliche Td&tigkeit bendtigen.

B.II. FOrderung des klinisch-wissenschaftlichen Nachwuchses

Bei der Ausbildung und FSrderung des klinisch-wissenschaft-

lichen Nachwuchses geht es vor allem1) um die Sicherung

- hinreichender Kompetenz in mindestens einer der Grundla-

gendisziplinen der klinischen Forschung,

- zusammenhdngender Zeitabschnitte flir Forschungstitigkeit

wdhrend der Assistentenzeit,

- angemessener Entwicklungschancen nach der Habilitation auch
fir solche Kliniker, die vorwiegend in der Forschung

tdtig sind und bleiben wollen.

(1) Flr qualifizierte klinische Forschung ist die Kompetenz
in einer der naturwissenschaftlichen, medizinisch-theoreti-
schen oder sozialwissenschaftlichen Grundlagendisziplinen
eine notwendige Voraussetzung. Diese sollte durch einen Auf-
enthalt an einem leistungsfahigen einschldgig arbeitenden
Institut in der Bundesrepublik Deutschland oder im Ausland
erworben werden. Ein frihzeitiger Auslandsaufenthalt ist we-

gen der vielfdltigen internationalen Verflechtungen der kli-

1) Der Wissenschaftsrat greift im folgenden auch Vorschla-
ge aus seinen Medizinempfehlungen von 1976 und der Denkschrift
der Deutschen Forschungsgemeinschaft "Zur Lage und Verbesse-
rung der klinischen Forschung in der Bundesrepublik Deutsch-
land" aus dem Jahre 1979 auf.
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nischen Forschung nahezu unumgdnglich. Die F8rderungsorgani-
sationen sollten hierflir wie bisher Mittel fir Ausbildungs-

stipendien1)

zur Verfigung stellen. Es geh&rt zu den Aufga-
ben der leitenden Wissenschaftler in den Hochschulkliniken,
junge Arzte frilhzeitig auf die Notwendigkeit einer solchen
Forschungsausbildung hinzuweisen und sie bei der Auswahl des

gastgebenden Instituts zu beraten.

(2) Arzten, die in den Universit&tskliniken befristet titig
und zu klinischer Forschungstatigkeit bereit und fahig sind,
missen mehr als bisher Moéglichkeiten einer Freistellung von
Routinetatigkeiten eingeraumt werden. Soweit es sich dabei

um kiirzere Zeitrdume von einigen Wochen bis zu einigen Mo-
naten handelt, ist dies an den meisten Kliniken durch eine
entsprechende Organisation der Krankenversorgung erreichbar;
es bedarf daflir im Regelfall keiner zusdtzlichen Stellen.
Allerdings kann eine solche Freistellung im "Rotationssystem"
wesentlich erleichtert werden, wenn Personalmittel Dritter
zur FOrderung von Forschungsvorhaben zur Verfligung stehen.
Der Wissenschaftsrat verkennt nicht, daB eine derartige Orga-
nisation der Krankenversorgung, die von der Natur der Sache
her nicht im Wege einer Gleichbehandlung aller Assistenzdrzte
einer Klinik oder Abteilung erreicht werden kann, in hohem
MaBe von der Person des Leiters der Klinik abhdngt. Sie ist
aber eine elementare Voraussetzung fiir erfolgreiche klinische
Forschung, ohne die es in aller Regel nicht gelingen wird,
jlingere Arzte zur Beteiligung an anspruchsvollen Forschungs-

vorhaben zu motivieren. Ubersteigen die Zeitriume der er-

1) EinschlieBlich der - speziell auf einen Wechsel der wis-
senschaftlichen Umgebung gerichteten - sogenannten Post-
doktorandenforderung, die die Deutsche Forschungsgemein-
schaft 1985 mit Sondermitteln des Bundesministers filir Bil-
dung und Wissenschaft begonnen hat.



forderlichen Freistellung einige Monate im Jahr, so miissen
Mittel der Forschungsfdrderungsorganisationen in Form von
Stipendien (entsprechend dem Vorschlag der Deutschen For-
schungsgemeinschaft von 1979) oder Personalmitteln Ffiir
wissenschaftliche Mitarbeiter z.B. aus Sachbeihilfen der
Deutschen Forschungsgemeinschaft in Anspruch genommen

werden.

(3) Die geltenden Regelungen liber die Weiterbildung zum
Facharzt bedlirfen einer Uberpriifung im Hinblick darauf, ob
sie den Zielen der Weiterbildung noch adiquat sind und in
welchem MaBe die vorgeschriebenen Fristen in jedem Falle

erforderlich sind:

- Bestimmte Elemente der vorgeschriebenen T&tigkeiten sind
durch die Entwicklung der diagnostischen und therapeuti-
schen Methoden als {liberholt anzusehen und sollten deshalb
entfallen. So ist es beispielsweise angesichts des Einsat-
zes neuer bildgebender Verfahren in der Diagnostik nicht
mehr gerechtfertigt, daB filir die Weiterbildung in Innerer
Medizin eine einjdhrige T&tigkeit in der R&ntgenologie vor-
geschrieben wird1). Ebenso beruht die Vorschrift, daB
mindestens ein halbes Jahr der Weiterbildungszeit in Psych-
iatrie und in Kinder- und Jugendpsychiatrie in einem Lan-
deskrankenhaus zu verbringen ist, auf Voraussetzungen, die

nicht mehr aktuell sind.

- Die Regelungen liber die Anrechnung wissenschaftlicher
Tatigkeiten auf die Pflichtzeit filir die Weiterbildung
sollten groBzligiger gehandhabt werden. In vielen Fillen ist
eigene Laborerfahrung von unmittelbarer Bedeutung fiir die

Qualifikation als Kliniker. Inwieweit dies der Fall ist,

1) Einen entsprechenden BeschluB hat der Deutsche Arztetag
1985 in Travemilinde gefaBt. Inwieweit die Landesirztekam-
mern ihm durch eine Anderung der Weiterbildungsordnungen
folgen werden, ist noch offen.



kann in erster Linie der zur Weiterbildung ermadchtigte
Leiter der jeweiligen Klinik beurteilen. Eine starre
Anwendung der Vorschriften lber die maximal anrechenbaren
Zeitraume tragt diesem Gesichtspunkt nicht angemessen

Rechnung.

- Allgemein sollten - soweit nach den Rechtsvorschriften der
Europdischen Gemeinschaft mdglich - die Regelungen iiber
die Weiterbildung mehr an den konkreten Anforderungen an
die fachdrztliche Qualifikation als an Fristen orientiert
werden, die fir hochqualifizierte Arzte hiufig zum Teil
lediglich Wartezeiten sind. Die Priifung vor der zustdndigen
Landesdrztekammer, mit der die Weiterbildung abzuschlieBen
ist, gibt grunds&tzlich Gelegenheit, die Qualifikation mit
hinreichender Sorgfalt festzustellen, wenn sie entsprechend
durchgefiihrt wird. Sie sollte so gestaltet werden, daB die
Qualifikation flir den erfolgreichen Abschlup die entschei-
dende Rolle spielt. Demgegeniiber sollten die Zulassungs-
voraussetzungen hinsichtlich der abzuleistenden Fristen

flexibler gehandhabt werden als bisher.

(4) In vielen Fachgebieten (Ausnahmen bilden vor allem einige
"kleine" klinische F&cher) bestehen M8glichkeiten fiir die
drztliche Weiterbildung in groBem Umfang auch auBerhalb der
Hochschulkliniken. Die Hochschulkliniken sollten daher jeden-
falls in den groBen Gebieten der Inneren Medizin, der Chirur-
gie, der Frauen- und der Kinderheilkunde und der Psychiatrie
nur solche Arzte fiir eine der Weiterbildung dienenden Assi-
stententatigkeit auswdhlen, die - beispielsweise durch eine
liberdurchschnittliche Promotion und einen ihrer Bewerbung
vorausgehenden langeren Aufenthalt an einem medizinisch-theo-
retischen Institut - wissenschaftlich qualifiziert sind und
fir ihre T&tigkeit ein Interesse an klinischer Forschung

mitbringen. Sie sollten ferner darauf achten, daB Assistenz-



drzte bei ihrer Einstellung in der Regel nicht &lter als 30
Jahre sind. Soweit Arzte eingestellt werden, die nicht
promoviert sind, sollten diese Gelegenheit zur Anfertigung
einer Dissertation erhalten und wdhrend dieser Zeit - wie
dies in den naturwissenschaftlichen Disziplinen iliblich ist -
als wissenschaftliche Hilfskraft mit einer Vergilitung in
Anlehnung an 1/2 BAT IIa beschaftigt werden.

(5) Die geordnete Erfiillung der Aufgaben der Hochschulklini-
ken in Lehre und Forschung, aber auch - wegen ihrer besonde-
ren fachlichen Struktur und des vorherrschenden Krankheits-
spektrums - in der Krankenversorgung fordert, daB ein hohes
Niveau von Kompetenz und arztlicher Erfahrung bei dem &arzt-
lichen Personal nicht unterschritten wird. Aus diesem Grund
und wegen des hohen Anteils von Patienten mit besonders
schweren und seltenen Krankheiten wird es - sofern dafiir
nicht zusatzliche Stellen geschaffen werden - nur beschrinkt
méglich sein, die Hochschulkliniken an der Ausbildung von
"Arzten im Praktikum" (s.o. S. 41 f.) zu beteiligen. Die
Arbeit als "Arzt im Praktikum" in einer Hochschulklinik kommt
vor allem fir den klinisch-wissenschaftlichen Nachwuchs in
Betracht. Die Hochschulkliniken sollten daher, soweit sie
"Erzte im Praktikum" einstellen, diese aufgrund ihres Interes-
ses und ihrer nachgewiesenen Befahigung fiir wissenschaftliche

Arbeit auswadhlen.

(6) Arzte in der Weiterbildung zum Facharzt werden in den
Hochschulkliniken in der Regel in befristeten Arbeitsver-
héltnissen1) beschéaftigt. Soweit sie die flir klinische
Forschungstatigkeit notwendige Einarbeitung in ein medizi-
nisch-theoretisches oder naturwissenschaftliches Gebiet
nicht als Stipendiat oder im Ausland, sondern als Ange-

stellter in einem deutschen Hochschulinstitut absolvieren,

1) Entsprechend den Vorschriften des Gesetzes liber befristete
Arbeitsvertrage mit wissenschaftlichem Personal in Hoch-
schulen und Forschungseinrichtungen vom 14. Juni 1985
(BGB1l. I S. 1065).
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darf die dort verbrachte Zeit nicht auf die gesetzlichen
H&6chstgrenzen ihrer befristeten Beschaftigung angerechnet
werden. Die Einarbeitung stellt vielmehr einen eigenstédn-
digen Befristungsgrund im Sinne der Sonderregelung 2y des
BAT dar.

Befristete Arbeitsvertrige sollten im librigen nur mit Arzten
abgeschlossen werden, deren Tdtigkeit zugleich ihrer fach-
lichen und wissenschaftlichen Weiterbildung dient. Flr spe-
zialisierte Funktionen in der Krankenversorgung, die auf
Dauer wahrzunehmen sind, sollten unbefristete Vertrage

abgeschlossen werden.

(7) Die Anforderungen an die Qualitdt klinisch-medizinischer

Habilitationen miissen erhoht werden. Die venia legendi sollte
nur denjenigen Arzten verliehen werden, die durch verdffent-
lichte Forschungsergebnisse gezeigt haben, daB sie auf Dauer
flir eine Tatigkeit in Frage kommen, die Forschung und akade-
mische Lehre verbindet. Dazu gehéfen beispielsweise auch die
leitenden drztlichen Positionen derjenigen auBeruniversitdren
Kliniken, die als akademische Lehrkrankenhduser an der Aus-

1)

bildung der Arzte mitwirken ’.

(8) Bei der Festlegung der Aufgaben des wissenschaftlichen
Personals der Hochschulkliniken einschlieBlich der Professo-
ren ist eine Differenzierung erforderlich, die den Belangen
der Forschung stadrker als bisher Rechnung tragt. Das Hoch-

2)

schulrahmengesetz und die entsprechenden gesetzlichen Be-

1) Zwei Drittel der Medizinstudenten im dritten klinischen
Studienabschnitt ("Praktischen Jahr") werden in Lehrkran-
kenhdusern ausgebildet.

2) Vgl. § 43 Abs. 3 HRG mit dem Kommentar von Dallinger/Bode/
Dellian, Tilibingen 1978, S. 263 f. sowie mit der Verdeut-
lichung durch das Dritte Anderungsgesetz vom 14.11.1985
(BGB1l. I S. 2090).



stimmungen der Lander er8ffnen die Mdglichkeit, in der Funk-
tionsbeschreibung von Stellen die Aufgaben in Forschung, Leh-
re und Krankenversorgung unterschiedlich zu gewichten. Hier-
von muB im Interesse der klinischen Forschung mehr als
bisher Gebrauch gemacht werden. Eine solche Differenzierung
sollte den persdnlichen Qualifikationen und Interessen, die
in einem Fall mehr auf die Krankenversorgung, im anderen
mehr auf die Forschung gerichtet sein kdnnen, Rechnung
tragen. Sie sollte insbesondere eingesetzt werden, um
Forschungsschwerpunkte zu entwickeln und zu starken. Bei der
gesetzlich vorgeschriebenen Uberpriifung der Funktionsbe-
schreibung in regelmdBigen zeitlichen Abstanden sollten
liberwiegende Aufgaben in der Forschung dann erneut zugewie-
sen werden, wenn die bisherige wissenschaftliche Produkti-

vitat dies nahelegt,

(9) Uber diese M8glichkeiten hinaus miissen in den Kliniken
auch Stellen flir Arzte verfligbar gemacht werden, deren Aufga-
ben {iberwiegend oder ausschlieBlich in der Forschung liegen.
Sie sind vor allem dann erforderlich, wenn in einem For-
schungsschwerpunkt Vertreter unterschiedlicher Disziplinen
zusammeharbeiten, weil ohne eine Entlastung in der Kranken-
versorgung erfahrungsgemdf die Leistungsfahigkeit der For-
scher in Kliniken den berechtigten Anspriichen ihrer Part-

ner nicht gerecht werden kann.

In besonderen F&llen sollten solche Stellen in Abh&ngigkeit
von der Struktur der jeweiligen Klinik auch als Forschungs-
professuren zur Verfligung stehen, wenn die Belange der
Forschung dies erfordern und Aussicht besteht, sie mit

qualifizierten Klinikern zu besetzen.

In den meisten Hochschulkliniken ist es nicht erforderlich,

fiir diese Zwecke zusatzliche Stellen einzurichten; vielmehr



k6nnen sie innerhalb der bestehenden Stellenplane durch
geeignete Definition der dienstlichen Aufgaben geschaffen
werden. Allerdings bedeutet dies, daB gleichzeitig an anderer
Stelle innerhalb des gesamten Klinikums Aufgaben in der Lehre
und der Krankenversorgung verringert werden oder wegfallen
miissen. Die hierbei zu beriicksichtigenden kapazitdtsrecht-
lichen Probleme sind nach Auffassung des Wissenschaftsrates
ohne Anderung der geltenden Vorschriften 15sbar'). Denn

diese diirfen nicht einseitig zugunsten einer Maximierung der
Zulassungszahlen angewandt werden; vielmehr sind die Belange

der Forschung vorrangig zu beriicksichtigen.

B.III. Schwerpunktbildung und Zusammenarbeit

Erfolge in der klinischen Forschung haben sich in den letzten
Jahrzehnten vor allem dort eingestellt, wo es zu einer dauer-
haften Zusammenarbeit zwischen Klinikern, theoretischen
Medizinern und/oder Vertretern der natur- und sozialwissen-
schaftlichen Grundlagendisziplinen gekommen ist. Dies zeigt
sowohl die Erfahrung im Ausland als auch die Analyse der

Lage einzelner Forschungsgebiete, die im Teil C dokumentiert

ist. Solche Zusammenarbeit hat eine Anzahl von Vorausset-

1) So gibt § 9 Abs. 2 der bayerischen Regellehrpflichtverordnung
(RLV) vom 21.9.1977 (GVBl. S. 492), die auf einer Vereinba-
rung der Kultusministerkonferenz vom 10.3.1977 basiert, die
M6glichkeit, Lehrdeputate von Beamten fiir die "Wahrnehmung

anderer dienstlicher Aufgaben und Funktionen" kapazitatswirk-

sam zu ermaBigen. Bei Angestellten ist die "jeweilige Ausge-
staltung ihrer Dienstverh&dltnisses" maBgebend (§ 16 Abs. 1
Nr. 14a RLV). § 9 Abs. 3 Ziffer 1 KapVO setzt voraus, dafB
es in den Hochschulkliniken wissenschaftliches Personal ohne

Lehrverpflichtung gibt, das Aufgaben in der Krankenversorgung

wahrnimmt. Die Wahrnehmung von Aufgaben in der Forschung ist

damit zumindest nicht ausgeschlossen. Es bedarf lediglich der

Erkenntnis, daB Forschung als Aufgabe der Hochschulkliniken
den gleichen Rang hat wie die Krankenversorgung.



zungen. An erster Stelle steht die Bereitschaft der betei-
ligten Forscher, auf die Interessen und Belange ihrer Kol-
legen aus anderen Disziplinen einzugehen, als notwendige,
wenn auch nicht in allen F&llen hinreichende Bedingung. Sie
kann entscheidend gefdrdert werden, wenn folgende zusdtz-

lichen Voraussetzungen gegeben sind:

- eine hinreichend groBe Anzahl an Wissenschaftlern mit

verwandten Forschungsinteressen,
- Flexibilitat der Organisationsformen,
- eine konstruktive Mitarbeit der zustdndigen Verwaltungen,

- gezielte Unterstiitzung durch die F&rderungsorganisationen.

Zur Schaffung dieser Voraussetzungen empfiehlt der Wissen-

schaftsrat:

(1) Die Bildung von Forschungsschwerpunkten in und mit Betei-
ligung der Universitdtskliniken sollte weiterhin mit Nachdruck
gefdrdert werden. Dies ist keine kurzfristig zu losende Auf-
gabe. Damit hinreichend viele qualifizierte Forscher und
geeignete Patienten vorhanden sind und die Infrastruktur eine
konkurrenzfdhige Forschung erm&glicht, missen Medizinische
Fakultaten und die fiir die Universitdtskliniken verantwortli-
chen Verwaltungen der Hochschule und des Landes zusammenwir-
ken. Die Fakultaten sollten sich bei Personalentscheidungen
von dem Grundsatz leiten lassen, alle Stellen filir Hochschul-
lehrer, zu deren Aufgaben die Leitung selbstandiger Abteilun-
gen gehdrt, ausschlieBlich durch Berufungen von auswarts zu
besetzen. Neben der nachgewiesenen wissenschaftlichen
Leistung sollten sie bei der Auswahl auch die Bereitschaft
und die MOglichkeiten zur Zusammenarbeit mit Forschungsgrup-
pen am Ort berlicksichtigen. Flir die Trdger der Hochschul-

kliniken kommt es darauf an, in der Bereitstellung der



Infrastruktur flir die Forschung und der Bemessung der
laufenden Etats diejenigen Arbeitsgruppen mit Vorrang zu
unterstitzen, die wissenschaftlich besonders leistungsféhig

sind.

(2) Zusammenarbeit in der Forschung geschieht in wechselnden
Konstellationen und hat wechselnde Bediirfnisse. Institutio-
nelle Vorkehrungen zu ihrer Unterstiitzung miissen flexibel
sein. So sollten Laborflachen flir Forschungszwecke nicht
fest einzelnen Abteilungen oder Arbeitsgruppen zugewiesen,
sondern entsprechend dem Bedarf und nach Kriterien der
wissenschaftlichen Leistungsfahigkeit auf Zeit zugewiesen
werden; in regelmdfBigen zeitlichen Abstanden von etwa 3-5
Jahren ist zu lberpriifen, ob die Zuweisung bestehen bleiben
soll. Ahnliches gilt fiir die Gliederung einer Klinik in Ab-

teilungen, auf die weiter unten eingegangen wird (S. 89 ff.).

(3) Die Zusammenarbeit zwischen den Abteilungen einer Klinik
sowie die Nutzung der ihr zur Verfligung stehenden GroBgerate
und anderen Forschungshilfsmittel, z.B. Speziallaboratorien,
Tierhaltung etc., muB durch geeignete Vorkehrungen so gere-
gelt werden, daB alle Wissenschaftler der Klinik ungehinder-
ten Zugang zu den Einrichtungen erhalten, die sie bendtigen.
Dies gilt auch fir die Einrichtungen, die in einem gesamten
Klinikum zentral zur Verfligung stehen, auch wenn sie als
selbstandige Abteilungen mit eigener wissenschaftlicher Lei-
tung organisiert sind (z.B. klinisch-chemische Laboratorien,
bildgebende Verfahren, nuklearmedizinische Diagnostik). Der
Vorstand der Klinik bzw. des Klinikums muB auch insoweit mit
hinreichenden Entscheidungsbefugnissen ausgestattet werden.
Im Bedarfsfall sind Benutzerordnungen zu erlassen, die den

Zugang regeln.



(4) Zur Verbesserung der Mobilitit des wissenschaftlichen
Personals sollten die personal- und haushaltsrechtlichen
M8glichkeiten der Gestaltung von Arbeitsvertrigen, der
Beurlaubung, der Abordnung, der Schaffung von Leerstellen
etc. sowohl innerhalb von Institutionen des gleichen
Tragers (z.B. zwischen Instituten/Abteilungen einer Hoch-
schule und ihres Klinikums) als auch zwischen verschiedenen
Institutionen (z.B. Hochschulen und &ffentlichen oder pri-
vaten auBeruniversitdren Einrichtungen) intensiver ge-
nutzt werden. Eine wenig praktizierte, aber hiufig zweck-
dienliche M&glichkeit besteht beispielsweise in der Abord-
nung oder Beurlaubung flir befristete Zeit oder auch fiir
einen Teil der Arbeitszeit. Sie kann ermdglichen, daB Mit-
arbeiter von Kliniken zeitweise oder z.B. halbtags in In-
stituten der Grundlagenwissenschaften t&tig werden und um-
gekehrt. Die Hochschulkliniken bediirfen bei der Nutzung
dieser MOglichkeiten der Unterstiitzung sowohl durch die
Hochschulverwaltung als auch durch das Land und im Einzel-
fall auch durch den Bund. Wesentlich ist diese auch bei der
Regelung der rechtlichen Probleme der Mitarbeit von auswir-
tigen G&asten (z.B. Stipendiaten, Mitarbeiter anderer In-
stitute) in Kliniken. Hierfilir sind in Zusammenarbeit zwi-
schen der Deutschen Forschungsgemeinschaft und einzelnen
Hochschulverwaltungen Modelle ausgearbeitet worden, die

weitere Verbreitung verdienen.

(5) Damit freiwillige Leistungen, die Wissenschaftler zu-
gunsten der Zusammenarbeit erbringen oder anbieten, in der
beabsichtigten Weise wirksam werden k&nnen, diirfen freiwil-
lige Lehrangebote von Mitarbeitern einer Hochschule, die aus
Drittmitteln vergilitet werden, oder von Mitarbeitern auBer-
universitdrer Einrichtungen nicht fir die Berechnung der
Zulassungszahlen in Numerus clausus-Fachern herangezogen

werden, unabhdngig davon, ob sie durch Honorarprofessuren,



unverglitete Lehrauftrdge etc. institutionell geregelt sind
oder nicht. Gleiches gilt nach Auffassung des Wissenschafts-
rates flir solche Leistungen, die Privatdozenten aufgrund der
jeweils geltenden Regelungen fiir die Aufrechterhaltung der
venia legendi erbringen. Sinnvoll ist es hingegen, eine
solche Bereitschaft zur Mitwirkung in der Lehre dafilir zu
nutzen, Wissenschaftler auf Etatstellen der Hochschule

zeitweilig von einem Teil ihrer Aufgaben zu entlasten.

(6) Flir die Forderung der Zusammenarbeit zwischen Klini-
kern und Vertretern der Grundlagenfdcher bieten die von

der Deutschen Forschungsgemeinschaft gefdrderten Forscher-
gruppen und die Klinischen Forschungsgruppen der Max-
Planck-Gesellschaft ein bewdhrtes Modell. Der Wissen-
schaftsrat empfiehlt, es weiterhin und vermehrt einzusetzen.
Neben einer Ausweitung der Fdrderung der Max-Planck-Gesell-
schaft und der Deutschen Forschungsgemeinschaft ist es wilin-
schenswert, daB sich auch andere Institutionen, denen an der
Forderung klinischer Forschung gelegen ist - zu denken ist
hier einerseits an private Stiftungen, andererseits an be-
stimmte FOrderungsprogramme des Bundesministers flr Forschung
und Technologie -, an diesem Beispiel orientieren. Ein
potentieller Nachteil dieser Fdrderungsform - im Vergleich
zu den Research Units des britischen Medical Research
Council, die ihr Vorbild waren, - liegt in der ungesicherten
zukunft der Gruppen nach Ablauf ihrer befristeten Finanzie-
rung. Eine F&rderungsperiode von flinf Jahren reicht zwar in
der Regel aus, um die langerfristigen Perspektiven fiir die
Arbeit der Gruppe beurteilen zu konnen; sie reicht jedoch
nicht aus, um angemessene Vorkehrungen fiir ihre Zukunft zu
treffen, wenn sie so erfolgreich war, daB sie ldngerfristig
weiterbestehen soll. Der Wissenschaftsrat empfiehlt nicht,
den Versuch zu machen, dieses Problem im Wege von Ubernahme-

garantien vor Beginn der FOrderung zu l&sen. Er halt vielmehr



fir erforderlich, daB im Zusammenwirken zwischen der jeweili-
gen FOrderungsinstitution und dem Tr&ger der Klinik im
Einzelfall flexible Ubergangsl&sungen gefunden werden, die
der Gruppe, falls sie in eine Institution {libernommen wird,
auch das notwendige MaB an Eigenstandigkeit weiterhin sichern.
Es muB daflir Sorge getragen werden, daB die Arbeitsfidhigkeit
der Gruppe nicht aus finanziellen Griinden leidet, wenn die
Verhandlungen {iber ihre Institutionalisierung sich in die

Ldnge ziehen.

Die Hochschule sollte die danach m8gliche Einrichtung eines
Sonderforschungsbereichs dadurch unterstiitzen, daB sie flir
die Projektleiter der Gruppe Stellen ihres Haushalts be-
reitstellt oder dies in Aussicht nimmt. Eine andere M&g-
lichkeit ist die Griindung einer neuen forschungsorientierten
Abteilung der Klinik (s.u. Abschnitt B. IV.), in welche die
Gruppe im Verlauf einer Ubergangsfrist iiberfithrt wird. Sie
wird insbesondere dann in Erwdgung zu ziehen sein, wenn die
Forschungsrichtung der Gruppe an der Klinik langfristig
etabliert werden soll und den in ihr t&tigen Arzten konsi-
liarische Aufgaben in der Krankenversorgung libertragen

werden.

(7) Viele herausragende Ergebnisse der deutschen klinischen
Forschung sind in den letzten Jahren durch die Mitarbeit in
Sonderforschungsbereichen gefdérdert worden. Der Wissen-
schaftsrat hat sich zur Entwicklung dieses FOrderungspro-
gramms in einer eigenen Stellungnahme geduBert, auf die
verwiesen wird1). Er empfiehlt den Hochschulen und den
Medizinischen Fakult&ten, die Beteiligung von Klinikern

an medizinischen Sonderforschungsbereichen weiterhin und

nach M&glichkeit vermehrt zu betreiben und zu unterstiitzen.

1) Vgl. die Stellungnahme des Wissenschaftsrates zur Ent-
wicklung des Programms der Sonderforschungsbereiche
vom 25. Januar 1985, Drs. 6774/85, S. 6 ff.



Dies gilt auch fiir die Zusammenarbeit mit auBeruniversitdren
Kliniken, die in den Sonderforschungsbereichen in jlingster

Zeit zunimmt.

(8) Die Zusammenarbeit zwischen Hochschulkliniken und
auBeruniversitdren Forschungseinrichtungen, die in den
letzten Jahren insbesondere dort, wo die Ortlichen Voraus-
setzungen glinstig waren, zugenommen hat, sollte weiter
ausgebaut werden. Das gilt nicht nur fir Institute der
Max-Planck-Gesellschaft, sondern auch fir diejenigen von
Bund und Lindern gemeinsam finanzierten Institute der
"Blauen Liste™ und diejenigen GroRforschungseinrichtungen,
in denen biologische und medizinische Forschung betrieben
wird. Wichtige Instrumente zur Intensivierung der Zusammen-
arbeit sind neben der gemeinsamen Beteiligung an Sonderfor-
schungsbereichen vor allem der zeitweilige Austausch von

Personal (s.o. Ziffer 4) und gemeinsame Berufungen.

(9) Zwischen den Hochschulkliniken und Unternehmen der Wirt-
schaft bestehen zum Teil langjdhrige Kooperationen, die den
Kliniken eine Erweiterung ihrer Forschungsmdglichkeiten und
den Unternehmen die Chance einer kontrollierten Bewahrung
neuer Produkte und Verfahren bieten und daher aufrechterhal-
ten und ausgebaut zu werden verdienen. Soweit die Zusammenar-
beit die klinische Erprobung von neuen Medikamenten oder
Gerdten einschlieBt, ist wie bei allen klinischen Versuchen
am Menschen eine Kontrolle durch unabhdngige Ethik-Kommissio-
nen unerlaBlich (s.u. Abschnitt B. VI.). Generell muB fiir

die Hochschulkliniken - wie fir die Hochschulen insgesamt -
bei jeder derartigen Zusammenarbeit das entscheidende
Kriterium sein, inwieweit sie flir ihre primdren Aufgaben in
Forschung und Lehre niitzlich ist. Angebote zur Zusammenarbeit
diirfen nur dann akzeptiert werden, wenn die Hochschulkliniken

dabei ihre Unabhangigkeit wahren. Sie sollten nur dann ange-



nommen werden, wenn sie Gelegenheit zur Bearbeitung wissen-
schaftlicher Probleme bieten, die innovative Ergebnisse

versprechen.

B.IV. Organisation der Hochschulkliniken

Die derzeitige Organisationsstruktur der Hochschulkliniken
ist Uberwiegend an Gesichtspunkten der Krankenversorgung und
des traditionellen Facherkanons orientiert und tradgt den Be-

langen der klinischen Forschung unzureichend Rechnung.

Der Wissenschaftsrat sieht darin Gefahren nicht nur fiir die
klinische Forschung und die FOrderung des &drztlich-wissen-
schaftlichen Nachwuchses, sondern auch fiir die Ausbildung

und Weiterbildung der Arzte und flir die angemessene Versor-
gung der Patienten der Hochschulkliniken. Er halt es deshalb
fiir erforderlich, daB die Hochschulkliniken neu geordnet wer-

den. Leitende Gesichtspunkte missen dabei sein

- die Flexibilitdt der Strukturen: Organisationsformen dirfen
nicht als unveranderlich hingenommen werden; vielmehr sind
sie dem wissenschaftlichen Erkenntnisfortschritt ebenso an-

zupassen wie neuen Entwicklungen in der Krankenversorgung;

- die Integration der Spezialdisziplinen: die Organisation
muB nicht nur der fortschreitenden Spezialisierung in For-
schung, Diagnostik und Therapie Rechnung tragen, sondern
ebenso der Einheit der klinischen Disziplinen als der not-
wendigen Grundlage der arztlichen T&atigkeit in der Kranken-

versorgung und in der Arztlichen Aus- und Weiterbildung;

- die Begrenzung der Funktionen der Hochschulkliniken auf die-
jenigen Aufgaben, die in einem notwendigen sachlichen Zu-
sammenhang mit ihrem primdren gesetzlichen Auftrag stehen,
Forschung, Lehre und Ausbildung des wissenschaftlichen Nach-

wuchses zu betreiben.



Im folgenden werden zundchst die Grundsitze dargelegt, an
denen sich nach Auffassung des Wissenschaftsrates die Organi-
sation der Hochschulkliniken orientieren muB (1.). Dann wird
auf Probleme der Krankenversorgung eingegangen (2.). SchlieB-
lich wird am Beispiel einer Klinik der Inneren Medizin die vom
Wissenschaftsrat empfohlene Organisationsstruktur darge-
stellt (3.).

Der Wissenschaftsrat verkennt nicht, daB den hier dargelegten
Vorschlagen zahlreiche Gegebenheiten entgegenstehen: Beru-
fungszusagen, Kliniksatzungen, in einer Anzahl von Bundeslin-
dern auch hochschulrechtliche Regelungen, vor allem aber die
derzeit inflexiblen Abteilungsstrukturen und die mit ihnen
verbundenen Anspruchs- und Denkgewohnheiten und Einkommens-
erwartungen. Die vorgeschlagene Neuordnung kann sich daher
nur in einem langerfristigen ProzeB vollziehen, der nur in
der RKumulation einzelner, Ortlicher Initiativen splirbare
Ergebnisse zeitigen wird. Um so mehr ist es aber geboten, im
Interesse der klinischen Forschung die Anfinge dieses Pro-
zesses zu fordern, indem 6rtlich vorhandene Ansatze fiir lei-
stungsfahige Forschungseinheiten fortentwickelt und in ihrem

Bestand auf mittlere oder lange Sicht gesichert werden.
1. Grundsatze

Der Erkenntnisfortschritt in der medizinischen Wissenschaft
und seine Anwendungen in Diagnostik und Therapie sind nur
durch Spezialisierung und Arbeitsteilung mdglich und tragen
ihrerseits zur Entstehung weiterer spezialisierter Arbeits-
richtungen und Fertigkeiten bei. Die Hochschulkliniken miissen
SO organisiert und ausgestattet sein, daB sie in Forschung
und Krankenversorgung dieser Spezialisierung Rechnung tragen
kénnen. Keinesfalls konnen jedoch alle modernen Spezialgebie-
te gleichzeitig und gleichgewichtig in einem Klinikum vertre-
ten sein; eine Ortliche Schwerpunktbildung ist deshalb in

Forschung und Krankenversorgung unvermeidlich.



Auf der anderen Seite verlangen aber die T&tigkeit des

Arztes und die Vorbereitung auf sie in der Aus- und Weiter-
bildung eine umfassende Integration von Erfahrung, Kenntnis-
sen und Fertigkeiten. Mit einer bloBen Addition der zufallig
am Ort vertretenen spezialisierten Techniken ist dem Patien-
ten so wenig gedient wie dem Medizinstudenten im klinischen
Studienabschnitt und dem Arzt in den ersten Jahren der Weiter-

bildung.

Die Schwiche der heutigen Organisation der Hochschulkliniken
in Deutschland (im Gegensatz zu anderen Landern) liegt
darin, daB Forschung, Lehre und Krankenversorgung zu ein-
seitig an einem der beiden Gesichtspunkte - ndmlich der
Spezialisierung - orientiert sind. Diese Einseitigkeit mu8
zugunsten differenzierter Organisationsformen aufgegeben

werden, die beiden Gesichtspunkten Rechnung tragen.

Am Beispiel der Inneren Medizin sollen diese Grundsatze ver-

anschaulicht werden:

Der Patient einer internistischen Klinik bedarf zundchst und
in erster Linie einer allgemein-internistischen Betreuung.
Der filir seine Versorgung verantwortliche Arzt muB - unabhan-
gig davon, ob er zugleich als Forscher und/oder als Kliniker
Fachmann filir ein Spezialgebiet ist oder nicht - die gesamte
Tnnere Medizin so beherrschen, daB er dem Patienten angemes-
sen helfen und zugleich beurteilen kann, welche konsiliari-

sche Mitwirkung von Spezialisten erforderlich ist.

Der gleichen umfassenden Qualifikation als Internist bedlrfen
nicht nur der behandelnde Stationsarzt und Oberarzt, sondern
sie ist auch das primire Ausbildungsziel der Studenten, die

in der Klinik am Krankenbett unterwiesen werden.



MaBgeblicher Grundsatz flir die Organisation einer interni-
stischen Klinik muB somit die Gewdhrleistung einer umfassen-
den internistischen Kompetenz in Krankenversorgung, Ausbil-
dung und Weiterbildung sein. Dies gilt gleichermaBen fiir alle
brigen konservativ-therapeutischen Disziplinen der Medizin
wie beispielsweise die Kinderheilkunde, die Psychiatrie usw.
Es gilt fiir die teilweise oder ausschlieBlich operativ t&ti-
gen Disziplinen mit Einschrankungen, auf die weiter unten

(S. 96) noch eingegangen wird.

Die Einheit der Disziplin reicht als Leitlinie fiir die Orga-
nisation einer Hochschulklinik jedoch nicht aus, da sie die
Krankenversorgung nur partiell und die Forschung nicht be-
riicksichtigt. Forschung in der Inneren Medizin vollzieht
sich, wie die Einzeldarstellung in Teil C zeigt, ausschlieB-
lich in Spezialgebieten, besonders haufig auch an den Grenzen
solcher Spezialgebiete zu anderen, und sie trdgt durch ihre
Ergebnisse kontinuierlich zur Bildung neuer Spezialgebiete
bei. Dasselbe gilt fir die Anwendung der Forschungsergebnisse
in der Krankenversorgung: Moderne Techniken wie die operative
Endoskopie oder die Ballonkatheter-Dilatation arterieller
Stenosen fordern spezielle Fertigkeiten, die verantwortlich
nur auf der Grundlage mehrjdhriger Erfahrung ausgelibt werden
kénnen. Die Hochschulkliniken miissen die MOglichkeit dafliir
bieten, daB solche speziellen Fertigkeiten in ihnen ausgelibt,

gelehrt und durch Forschung weiterentwickelt werden.

Neben der Einheit der Disziplin muB deshalb als zweites,
gleichrangiges Prinzip flir die Organisation der Hochschulkli-
niken die Spezialisierung in Forschung und Krankenversorgung
erhalten bleiben, aber in der Weise, daB ihre dynamische
Entwicklung nicht durch starre Strukturen behindert oder
ihre Berlicksichtigung bei Personal- und Investitionsentschei-

dungen blockiert wird, und daB zugleich optimale Vorausset-



zungen flir die Zusammenarbeit zwischen den Spezialisten
untereinander und mit Vertretern der naturwissenschaftlichen
und medizinischen Grundlagenfdcher gewdhrleistet sind. Diese

Uberlegungen fiihren zu folgenden Empfehlungen:

(1) Die Organisation der Hochschulkliniken und der medizini-
schen Fachbereiche/Fakultidten muB sich an den Grundséatzen
der Integration der Spezialdisziplinen, der FOrderung der
Zusammenarbeit und der Flexibilitat der Strukturen orien-
tieren. Organisationsformen, die diesen Grundsatzen wi-

dersprechen, z.B.:

- die Trennung Medizinischer Fakultdten in "theoretische"

und klinische Fachbereiche,

- die Aufsplitterung von Klinika in zahlreiche autonome Klein-

und Kleinstabteilungen,

- die Zuweisung von Betten an einzelne Abteilungen mit der

Folge eines ausschlieBlichen Belegungsrechts

sollten aufgegeben werden.

(2) Die Gliederung von Kliniken in Abteilungen ist perio-
disch im Licht der wissenschaftlichen Entwicklung der Ein-
zeldisziplinen sowie der Ver&nderungen in Diagnostik und
Therapie und ihrer Auswirkungen auf die Art der Versorgung
der Patienten zu iliberpriifen. AnlaB fiir die Uberpriifung, ob
eine Abteilung in der bisherigen Form weiterbestehen soll,
sollte beispielsweise ein bevorstehender Wechsel in der
Leitung einer Abteilung oder Klinik, z.B. durch Ortswechsel
oder Emeritierung sein. Zur Vorbereitung derartiger Ent-

scheidungen sind unabhingige Gutachter heranzuziehen.

(3) Wo Abteilungen umgegliedert oder neu geschaffen werden,

ist von einer festen Zuordnung von Betten zu Abteilungen ab-



zusehen. Je mehr es gelingt, Abteilungen zu schaffen, deren
Aufgaben sich auf die klinische Forschung und Ausbildung so-
wie ambulante und im stationdren Bereich konsiliarische Ver-
sorgung von Patienten konzentrieren, um so eher wird auch die
Integration moderner Spezialdisziplinen in die Hochschulkli-

niken mdéglich sein.

(4) Grundsatzlich sollten alle oder der grOBte Teil der Bet-
ten einer Klinik mit Ausnahme funktional besonders ausgestat-
teter Einheiten (z.B. flir Dialyse, Intensivpflege, Infek-
tionen) gemischt belegt und die normale Versorgung der Pa-
tienten im wesentlichen von den in der Weiterbildung be-
findlichen Arzten der Klinik getragen werden. Erginzend
missen Vertreter aller in der Klinik vertretenen Spezialdis-

ziplinen Konsiliarfunktionen in der gesamten Klinik ausiiben.

(5) Im Zusammenhang mit den Forschungsarbeiten in einzelnen
Kliniken, insbesondere dort, wo diese Teil eines Ortlichen
Forschungsschwerpunktes sind, sollen einzelne Stationen fir
Forschungszwecke - z.B. als Stoffwechselstation - reserviert
werden. In sie kO6nnen auch Patienten verlegt werden, deren
Versorgung besondere diagnostische oder therapeutische

Schwierigkeiten aufweist.

2. Probleme der Krankenversorgung

Primdre Aufgaben der Hochschulkliniken sind Forschung,
Lehre und FOrderung des wissenschaftlichen Nachwuchses. Zu-
gleich f&allt ihnen aber in der Krankenversorgung eine be-
sondere Verantwortung dadurch zu, daB sie an vielen Stand-
orten die einzigen Krankenhduser der hdchsten Versorgungs-
stufe ("Maximalversorgung") und an fast allen Standorten
diejenigen Krankenhauser sind, in denen das breiteste Spek-

trum von Spezialdisziplinen und -techniken auf dem Jjeweils



neuesten Stand der wissenschaftliche Erkenntnis vertreten

ist.

Da die Ressourcen der Hochschulkliniken begrenzt sind und
begrenzt bleiben miissen, ergeben sich zwischen ihrer Ver-
antwortung fiir die Krankenversorgung und ihren primdren Auf-
gaben als Einrichtungen, die der Wissenschaft dienen, Ziel-
konflikte. Diese sind im Grundsatz nicht aufhebbar, sondern
miissen durch Kompromisse geldst werden, die nicht einseitig
zu Lasten einer der Aufgaben gehen dirfen. Ausgehend von

diesem Grundsatz empfiehlt der Wissenschaftsrat:

(1) In der Krankenhausbedarfsplanung der Lander sollte regel-
mapRig Uberpriift werden, inwieweit Aufgaben der Xrankenversor-
gung, die ilberwiegend oder allein von den Hochschulkliniken
wahrgenommen werden, auch von anderen Krankenhdusern mitge-
tragen werden kdnnen. Hierbei miissen die fiir die Hochschulen
und die flir das Gesundheitswesen verantwortlichen obersten
Landesbehdrden zusammenwirken. Beispiele fir derartige Auf-
gaben, die heute ohne weiteres in geniigend ausgestatteten
auBeruniversitaren Krankenhdusern der Maximalversorgung wahr-
genommen werden kdnnen, sind beispielsweise bestimmte Berei-
che der Transplantationschirurgie (z.B. Nierentransplantatio-
nen) und der Diagnostik und operativen Therapie koronarer
Herzerkrankungen, desgleichen endoskopische Untersuchungen
und die Zertrimmerung von Nierensteinen durch Stofwellen

Ueod.Me

(2) Bereits in seinen Medizinempfehlungen von 1976 hat der
Wissenschaftsrat auf die Notwendigkeit hingewiesen, den poli-
klinischen Einrichtungen der Universitdtsklinika verstarktes

1)

Gewicht in der Lehre beizumessen'’/, Dies gilt heute infol-

ge der Verlagerung des Schwerpunkts der Krankenversorgung

1) Empfehlungen zu Aufgaben, Organisation und Ausbau der
medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstatten, a.a.O.

S. 26, 127 £. und 164.
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vom stationdren in den ambulanten Bereich bei vielen Krank-
heitsbildern (s.o. S. 33) und der Veranderungen im Spektrum
der in den Hochschulkliniken stationdr behandelten Krankheiten
in noch hdherem MaBe als damals. Eine ausreichende Zahl von
poliklinischen Patienten ist fiir die Ausbildungsaufgaben der

Hochschulkliniken unerlaglich.

Gleiches gilt unter Gesichtspunkten der klinischen Forschung:
Flir die Erforschung von Krankheitsverldufen und fir die Ent-
wicklung und Validierung neuer Therapien ist eine l&ngerfri-
stige ambulante Betreuung bestimmter Patientengruppen unab-

dingbar.

Auf der anderen Seite gilt jedoch flir die ambulante ebenso
wie fiir die stationdre Versorgung, daB ihr Umfang sich daran
orientieren muB, was flir die primaren Aufgaben der Hochschul-
kliniken in Forschung, Lehre und FO6rderung des wissenschaft-
lichen Nachwuchses erforderlich ist. Manchen Polikliniken der
Hochschulen sind - nicht zuletzt durch die fiir die Kranken-
kassen glinstige, filir die Hochschulkliniken dagegen nachtei-
lige Bemessung der Fallpauschalen - Aufgaben von Spezialam-
bulanzen flir einen groBflachigen Einzugsbereich zugewachsen,
die {iber das fiir Forschung und Lehre erforderliche MaB weit

hinausgehen.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Tr&gern der Hochschulkli-
niken, bei allen Entscheidungen, die deren Aufgaben in der
poliklinischen Versorgung beriihren, Gesichtspunkte von For-

schung und Lehre mit Vorrang zu berlicksichtigen.

(3) Der Grundsatz der Orientierung an Gesichtspunkten von
Lehre und Forschung gilt auch fir die Regelungen, die von
den Lindern fir die &rztliche Nebentatigkeit getroffen wer-

den. Der Wissenschaftsrat empfiehlt den Landern, auf der



Grundlage der Neufassung des Nebentdtigkeitsrechts fiir Beam-
te durch das Nebentdtigkeitsbegrenzungsgesetz des Bundes vom
21. Februar 1985 mdglichst fiir alle Hochschulklinika einheit-
liche Regelungen zu treffen, die den gelegentlich zu beobach-
tenden MiBbrduchen entgegenwirken und zugleich die Belange

der klinischen Forschung besser als bisher beriicksichtigen.

3. Vorschlage fir eine forschungsorientierte Klinikorgani-

sation

Die folgende modellhafte Darstellung soll am Beispiel einer
Medizinischen Klinik ("Zentrum fiir Innere Medizin" in der
Terminologie der Medizinempfehlungen von 1976) die Organisa-
tionsform veranschaulichen, die fiir die konservativ-therapeu-
tischen (nichtoperativen) medizinischen Disziplinen1) den
oben ausgefiihrten Grundsatzen am besten entsprechen wiirde.
Die Darstellung wird auf einige wesentliche Strukturelemente
beschrankt, die im Ubrigen je nach den 8rtlichen Gegebenhei-

ten modifiziert werden miissen.

Leitgedanke ist, daB stationdre Krankenversorgung und For-
schung verschiedene, sich wechselseitig ergdnzende Organi-
sationsformen und -einheiten erfordern. Fir die Krankenver-
sorgung sind dies die Stationen (a), fiir die Forschung

und die FOrderung des wissenschaftlichen Nachwuchses die
Abteilungen (b). Die Organisation der Lehre muB abteilungs-
libergreifend geregelt werden. Weitere wichtige Elemente des
Modells sind das Kollegium (c), dem die Aufgaben der abtei-
lungsiibergreifenden Abstimmung und der Vorbereitung wvon
Entscheidungen der Klinikleitung zufallen, und die Leitung

der Klinik durch einen Direktor (d).

1) Auf die Frage der Ubertragbarkeit des Modells auf die ope-
rativen Facher wird am SchluB eingegangen (S. 96).



a) Stationen

Die Klinik verfiigt flir die stationdre Krankenversorgung iiber
planmdBige Betten und {iber Spezialbettenstationen filir Inten-
sivpflege, Dialyse und Infektionen. Die Spezialbettenstatio-
nen sind den fachlich zustandigen Abteilungen der Klinik

zugeordnet.

Die planméBigen Betten gliedern sich in Stationen. Jede
Station wird von mehreren Assistenzdrzten betreut, die sich
in der Weiterbildung zum Facharzt flir Innere Medizin befin-
den. Diese erledigen auf ihrer Station alle normalen Aufga-
ben der Krankenversorgung. Flr je zwei bis drei Stationen
fihrt ein Oberarzt die Aufsicht. Die chefédrztlichen Auf-
gaben werden jeweils filir Gruppen von Stationen von Abtei-
lungsleitern (siehe unten) wahrgenommen, und zwar in der
Weise, daB der amtierende Chefarzt einer Station und der
aufsichtsfliihrende Oberarzt in der Regel verschiedenen
Abteilungen angehdren. Sowohl die Stationsdrzte als auch die
Oberarzte und Abteilungsleiter sind auf den Stationen, £flr
die sie verantworlich sind, unbeschadet ihrer eventuellen
Spezialisierung allgemein-internistisch tatig. Diese Aufgabe
wird im Wechsel wahrgenommen, so daB in der Regel mehrere
Abteilungsleiter und Oberdrzte fiir eine gewisse Zeit von der
allgemein-internistischen Krankenversorgung fiir die For-

schung freigestellt sind.

Alle Stationen mit Ausnahme der Spezialbettenstationen werden
gemischt belegt. Das bedeutet, daB die Patienten nicht nach
der Art ihrer Erkrankung, sondern je nach den verfiigbaren
Betten in einzelne Stationen eingewiesen werden. Auf der
gleichen Station werden somit Patienten mit Herzkrankheiten,
Krankheiten des Magen-Darm-Traktes etc. von den gleichen

Stationsédrzten versorgt. Ausnahmen von diesem Grundsatz sind
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allein dort gerechtfertigt, wo die Art der Erkrankung und
ihrer Therapie besondere Anforderungen an die Betreuung der
Patienten durch spezialisiertes Pflegepersonal stellen

(z.B. internistische Nachbehandlung nach Transplantationen,
komplizierte Verfahren der Chemotherapie in der Onkologie).
Ergeben sich bei einem Patienten besondere diagnostische
oder therapeutische Probleme, so wird ein Spezialist aus der
entsprechenden Abteilung (siehe unten) als Konsiliar hinzuge-
zogen. Alle Mitglieder der Abteilungen miissen in der statio-
naren und ambulanten Krankenversorgung Konsiliarfunktionen

ausiiben.

b) Abteilungen

Die Klinik gliedert sich in Abteilungen, beispielsweise fiir
Kardiologie, Gastroentorologie, Nephrologie, Endokrinologie,
Hamostaseologie. Art und Zahl der Abteilungen sollten

sich nach den Ortlichen Gegebenheiten richten; eine Zer-
splitterung in eine zu groBe Zahl von Abteilungen sollte

vermieden werden.

Jede Abteilung wird von einem Hochschullehrer (Professor C 4
oder C 3) geleitet. Ihr sind Stellen filir wissenschaftliches
und nichtwissenschaftliches Personal zugeordnet. Beim
wissenschaftlichen Personal sind dies insbesondere Stellen
fir Oberdrzte und Assistenten, je nach GrdBe der Abteilung
auch Stellen flir Professoren. Der Abteilungsleiter hat das
Recht auf &drztliche Nebentdtigkeit entsprechend den gesetzli-

chen Bestimmungen.

Von den Assistentenstellen der Klinik ist ein Teil den
Abteilungen in der Weise zugeordnet, daB sie auf Vorschlag
des Leiters besetzt werden. Die librigen stehen der Klinik

zentral zur Verfligung. Ein System der Rotation, nach welchem
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die Assistenzdrzte im Wechsel in verschiedenen Stationen und
Abteilungen arbeiten (auch wenn sie einer bestimmten Abtei-
lung fest zugeordnet sind), sorgt daflir, daB sie sich alle
flir die Weiterbildung zum Facharzt notwendigen Qualifika-

tionen aneignen kd&nnen.

zu jeder Abteilung gehOren klinisch-wissenschaftliche La-
boratorien, Dokumentationsrdume, Schreibzimmer sowie R&ume
und Einrichtungen flir spezielle diagnostische und therapeu-

tische Methoden, zum Beispiel

- in der Kardiologie das Herzkatheterlabor, ein Labor

fir elektrophysiologische Untersuchungen, etc.

- in der Gastroenterologie alle Vorrichtungen flir die

Endoskopie,

- in der Pulmonologie alle Vorrichtungen flir die Lungen-
funktionsdiagnostik und die broncho-pulmonalen endosko-

pischen Verfahren usw.

Mit Ausnahme der Spezialbettenstationen (Intensivpflege,
Dialyse, Infektionen) verfligen die Abteilungen iiber keine
eigenen Betten, da sie an der stationdren Krankenversorgung
nicht unmittelbar mitwirken. Dagegen sind Aufgaben in der
poliklinischen Krankenversorgung einzelnen Abteilungen zuge-

ordnet.

Innerhalb der Klinik sind die Abteilungen die Einheiten,

in denen die Forschung stattfindet. Nach allen Erfahrungen
wird die Forschungstatigkeit in den Abteilungen unterschied-
lich intensiv und erfolgreich sein. Deshalb werden Labor-
flachen und sonstige Rdaume flir Forschungszwecke den Abtei-
lungen von der Fakultat oder der sonst nach dem geltenden
Hochschulrecht zustdndigen Instanz mindestens zum Teil

nicht auf Dauer, sondern flir befristete, langere Zeitraume



zugewiesen, nach denen {berprift wird, ob es bei der Zuwei-
sung bleibt (siehe oben S. 76). Leicht handhabbare Kriterien
dafir sind die Zahl der Mitarbeiter und auswdrtigen G&ste

jeder Abteilung, die aus Mitteln Dritter bezahlt werden,
insbesondere solchen Drittmitteln, die auf der Grundlage des
Votums unabhéangiger Gutachter vergeben worden sind, sowie die
Verdffentlichungen in solchen wissenschaftlichen Zeitschriften,

die eingereichte Beitrdge durch Gutachter priifen lassen.

Besonders leistungsfahige Abteilungen werden sich einzeln
oder in Zusammenarbeit gemeinsam mit Forschern in Instituten
der Grundlagendisziplinen bei {iberregionalen Organisationen
der Forschungsfdrderung um langfristige FOrderungsmittel zur
Bildung von Forschungsschwerpunkten bewerben (Forschergrup-
pen, Klinische Forschungsgruppen der Max-Planck-Gesell-
schaft, Sonderforschungsbereiche). In dem MaBe, wie sie
darin erfolgreich zu sein versprechen und spater tatsdchlich
erfolgreich sind, sollte ihnen vom Trdger des Klinikums die
M&glichkeit eingerdumt werden, der klinischen Forschung
zusatzliche Arbeitskapazitat zu widmen. Dies kann auf ver-

schiedene Weise geschehen:

- Abordnung von Mitarbeitern anderer Institute am Ort, z.B.

auch auf Zeit oder flir einen Teil der Arbeitszeit,

- Zuweisung von Personalstellen, die Uberwiegend oder
ausschlieBlich flir die Wahrnehmung von Forschungsaufgaben
bestimmt sind (siehe oben S. 73), sei es durch Umwidmung
von Stellen innerhalb des Klinikums, sei es im Ausnahme-

fall durch Schaffung neuer Stellen.

Durch die Bildung von Schwerpunkten der Forschung auf
langere Sicht werden die Abteilungen auch in die Lage
versetzt, sich der F6rderung des klinisch-wissenschaftlichen
Nachwuchses (Doktoranden, Assistenten in der Weiterbildung
zum Facharzt) in besonderem MaBe anzunehmen und forschungs-
orientierte Lehrveranstaltungen anzubieten, die filir fortge-

schrittene Studenten und flir Doktoranden attraktiv sind.



Abteilungen werden nicht flir befristete Zeitriume eingerich-
tet. Der Direktor und das Kollegium (siehe unten) priifen
jedoch, wenn die Stelle eines Abteilungsleiters z.B. durch
Wegberufung oder Eintritt in den Ruhestand frei wird, ob die
Abteilung mit den gleichen oder ver&dnderten Aufgaben beste-
hen bleiben oder ob sie wegfallen und ob gegebenenfalls eine
neue Abteilung mit anderen Aufgaben geschaffen werden soll.
Ebenso prifen sie, inwieweit Verdnderungen in den Forschungs-
schwerpunkten der Klinik die Bildung neuer Abteilungen
erforderlich machen. Die Entscheidung hieriliber trifft der
zustdndige Landesminister auf Vorschlag der Hochschule. Zu
ihrer Vorbereitung sollen unabhdngige Gutachter gehdrt

werden.

c) Kollegium

Die Abteilungsleiter bilden das Kollegium der Klinik.
Aufgabe des Kollegiums ist die Abstimmung zwischen den
Abteilungen in den Angelegenheiten, die sie gemeinsam
berihren, und die Meinungsbildung in Fragen von grundsitz-
licher Bedeutung zur Vorbereitung von Entscheidungen der
Klinikleitung. Dazu k&nnen neben der bereits erwdhnten
Organisation der Lehre beispielsweise Fragen der inneren
Organisation und der Weiterentwicklung der Struktur der
Klinik gehdren, ebenso gemeinsame Anliegen der Forschung,
MaBnahmen zur FOrderung des wissenschaftlichen Nachwuchses
(z.B. durch befristete Freistellung einzelner Assistenzirzte
von Aufgaben in der Krankenversorgung), die Lehr- und
Ausbildungsplédne, die Organisation der Krankenversorgung,
der Haushaltsplan, Personalangelegenheiten, insbesondere die
Einstellung von Assistenzdrzten und anderen wissenschaft-
lichen Mitarbeitern, sowie die Verwendung der Haushaltsmit-
tel. Im Kollegium sollten entsprechend den Bestimmungen des

jeweiligen Landesrechts Vertreter der wissenschaftlichen
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Mitarbeiter und - soweit es liber andere Angelegenheiten als
solche der Forschung und Lehre berdt - des Pflegepersonals
und der Ubrigen nichtwissenschaftlichen Mitarbeiter der

Klinik mitwirken.
d) Direktor

Fir die Leitung der Klinik und die Entscheidungsstruktur
halt der Wissenschaftsrat zwei Modelle fiir gleichermaBen

praktikabel1), die jeweils spezifische Vorteile haben:

(1) Der Direktor der Klinik wird von auswidrts in dieses Amt
berufen. Er leitet zugleich eine Abteilung. Er trifft im
Benehmen mit den librigen Abteilungsleitern die Entscheidung
in allen unter c¢) genannten Angelegenheiten und tragt dafir
die Verantwortung gegeniiber seinen Kollegen und gegeniiber
Dritten. Er vertritt die Klinik im Umgang mit anderen
Kliniken, der Fakultat, der Universitdt und ihrem Tr&ger. Er
tragt die &rztliche Verantwortung fiir die Organisation der

Krankenversorgung.

(2) Das Kollegium der Abteilungsleiter wdhlt aus seiner Mitte
einen Lehrstuhlinhaber als (geschaftsfiihrenden) Direktor so-
wie seinen (oder seine) Stellvertreter. Ihre Amtszeit ist auf
langere Zeitraume (flinf Jahre oder mehr) befristet; Wieder-
wahl ist m6glich. Die Befugnisse eines (geschdftsfilihrenden)
Direktors sollten im Grundsatz dieselben sein wie unter (1)
beschrieben, keinesfalls diirfen sie auf eine blofle Ausflihrung
von Beschliissen des Kollegiums beschrankt sein, weil dadurch
ein Wettbewerb um die Position des Direktors verhindert

wlirde.

1) Das Landesrecht 1aBt allerdings nicht in allen Bundeslan-
dern beide Modelle zu.



- 96 -

Die hier vorgestellte Organisation einer Hochschulklinik
unterscheidet sich in einigen Punkten grundlegend von den
bisher in der Bundesrepublik Deutschland iliblichen Struktu-
ren. Sie bietet aber nach Auffassung des Wissenschaftsrates
so entscheidende Vorteile filir die klinische Forschung und
14t auBerdem so wesentliche Verbesserungen fiilr die Qualitat
der drztlichen Weiterbildung erwarten, daB sie auf langere
Sicht fir die nicht-operativen Fdcher das vorherrschende
Leitbild werden sollte.

Flir die operativen Facher hat der Wissenschaftsrat in den
Medizin-Empfehlungen 19761) festgestellt: "Wegen der sehr
unterschiedlichen Anforderungen an die Betreuung der Pa-
tienten k&énnen im Chirurgischen Zentrum Bettenbereiche mit
gemischter Belegung nicht eingerichtet werden. Vielmehr
miissen hier den verschiedenen Abteilungen die Betten fach-
spezifisch zugeordnet werden, mit Ausnahme der orthopddi-
schen Betten, die in einem einheitlichen Bettenbereich

zusammengefaBt werden kdnnen.,"

Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, daB sich aus der kon-
sequenten organspezifischen Spezialisierung vieler Kliniken
der operativen Ficher insbesondere filir die Forschung und die
drztliche Weiterbildung erhebliche Nachteile ergeben. Die
Forderung nach der Integration der Spezialdisziplinen fir
die Aufgaben der Hochschulkliniken in der Ausbildung, der
Weiterbildung und der normalen diagnostischen und therapeu-
tischen Versorgung gilt fiir die operativen Fdcher in glei-
chem MaBe wie flir die nichtoperativen Disziplinen. Ein wich-
tiger Unterschied liegt zwar in der operativen Therapie
selbst: fiir die Operationstechnik ist eine Spezialisierung,
wie sie sich entwickelt hat, in der Tat unabdingbar. Diese

Spezialisierung findet jedoch durchaus Parallelen in den

1) Empfehlungen zu Aufgaben, Organisation und Ausbau der
medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstatten a.a.O.,
S. 111 £. '



konservativen Disziplinen iberall dort, wo invasive Methoden

oder komplexe therapeutische Schemata zur Anwendung kommen.

B.V. Publikationswesen

Die oben S. 53 ff. beschriebenen Probleme wissenschaftlicher
Fachzeitschriften betreffen alle diejenigen Disziplinen, die
fir die Rezeption ihrer Forschungsergebnisse im Ausland

die Kenntnis der deutschen Sprache nicht mehr als Regelfall
voraussetzen kénnen. Das ist heute in den Naturwissenschaf-
ten und der Medizin fast Uberall der Fall. Ein Vorbild fir
GegenmaBnahmen bilden die Aktivitaten der deutschen Gesell-
schaft fir Psychologie in den letzten Jahren1). Auch fiir

die klinische Forschung sind derartige MaBnahmen sinnvoll.

Der Wissenschaftsrat stellt dazu folgendes fest:

(1) Eine Qualitdtskontrolle der eingereichten Beitrdge durch
unabhangige Gutachter ist unabdingbar, wenn einer wissen-
schaftlichen Zeitschrift an einer weltweiten Verbreitung
gelegen ist. Der Aufbau eines Gutachtersystems kann erleich-
tert werden, wenn in die Herausgebergremien in Deutschland
erscheinender Zeitschriften auslandische Wissenschaftler von

Rang berufen werden.

(2) Den wissenschaftlichen Fachgesellschaften kommt bei der
Wahrung einheitlicher QualitdtsmaBstdbe und der Besetzung der
Gutachtergremien flir wissenschaftliche Zeitschriften eine
besondere Verantwortung zu. DaB diese Verantwortung angemes-
sen wahrgenommen werden kann, muB durch vertragliche Verein-

barungen mit den Verlagen sichergestellt werden.

1) Vgl. Empfehlungen des Vorstandes der Deutschen Gesell-
schaft flir Psychologie zur Fortentwicklung deutschspra-
chiger Fachzeitschriften der Psychologie, in: Psychologi-
sche Rundschau 1/1985, S. 62-66.



(3) Die Verdffentlichung von Originalarbeiten in englischer
Sprache muB als Voraussetzung filirx ihre Verbreitung und Wir-
kung im Ausland akzeptiert werden. Sie hat ihren guten Sinn
insbesondere in europdischen Zeitschriften, die in einigen
Gebieten, besonders der theoretisch-medizinischen Ficher,
schon seit langerer Zeit bestehen und zum Teil hohes An-
sehen geniefen. Langfristig sollte die Griindung weiterer

europdischer Zeitschriften angestrebt werden.

(4) Neben den hochspezialisierten Zeitschriften, in denen
neue Forschungsresultate primdr flr die unmittelbaren Fach-
kollegen verdffentlicht werden, haben traditionell wissen-
schaftliche Zeitschriften ihren Platz, die sich an ein brei-
teres Publikum von Fachleuten wenden und die neben aktuellen
Beitrdgen, Ubersichtsartikeln, Referaten und Rezensionen auch
Originalarbeiten verdffentlichen. Diese Zeitschriften sollten
auch im deutschen Sprachraum weiterhin gepflegt werden. Flr
ihren Leserkreis ist die deutsche Sprache angemessener als
fiir die weniger zahlreichen, internationalen Leser der spezia-
lisierten Journale. Die Bestimmung flir einen weniger eng spe-
zialisierten Leserkreis bedingt nicht, daB nicht auch fir
diese Zeitschriften eine von der jeweils zustdndigen Fachge-
sellschaft verantwortete Qualitdtskontrolle der redaktionel-

len Beitrdge erfolgen sollte.

B.VI. Ethische Fragen klinischer Forschung

Ethisch bestimmtes Handeln erschOpft sich nicht in der
Beachtung der einschlagigen Rechtsnormen. So wichtig diese
sind, so wenig kOnnen sie allein ethisch unanfechtbares
Verhalten garantieren. So wurden verbrecherische Experimente
am Menschen durch deutsche Arzte zwischen 1933 und 1945

durchgefiihrt, obwohl sehr klare Richtlinien filir therapeu-



tische und medizinische Forschung am Menschen seit ihrem
ErlaB im Jahre 1931 durch die Deutsche Reichsregierung

gliltig waren1).

Tatsachlich ist filir ethisch begriindetes Handeln die Ubernah-
me persdnlicher Verantwortung nicht nur unvermeidbar, son-
dern konstitutiv. Ethische Probleme der klinischen Forschung
unterscheiden sich insoweit nicht grundsdtzlich von denen
der klinischen Praxis. Verantwortung hat zun&dchst jeder
einzelne Arzt, der sich an einem klinischen Vorhaben betei-
ligt; in besonderem MaBe tragen sie der Leiter des Vorhabens
und der der Abteilung (s.0.S. 91 ff.), in der das Vorhaben
durchgefiihrt wird. Flir die Fragen, die sich jenseits der
selbstverstandlichen Beachtung der Gesetze beim einzelnen
Forschungsvorhaben stellen, ist die Beratung durch Ethik-
Kommissionen sinnvoll und nach Auffassung des Wissenschafts-
rates auch erforderlich. Aufgrund dieser Uberlegungen emp-

fiehlt der Wissenschaftsrat:

(1) Ortliche Ethik-Kommissionen sollten dort, wo sie noch
nicht bestehen, gebildet werden, um die an klinischen
Forschungsvorhaben Beteiligten in ethischen Fragen zu
beraten. Thre Aufgabe sollte sich auf die Priifung ethischer

Aspekte dieser Vorhaben beschranken.

(2) Antr8ge auf Finanzierung von klinischen Forschungsvorha-
ben sollten nur entgegengenommen werden, wenn die Ortliche
Ethik-Kommission zu ihnen Stellung genommen hat. Gleiches
gilt flir Beitrage zu wissenschaftlichen Zeitschriften liber

Ergebnisse klinischer Forschungsvorhaben.

(3) Eine positive Stellungnahme der Ortlichen Ethik-Kommission

kann weder flir die Gutachter einer FOrderungsorganisation noch

1) Mitscherlich, Alexander und F. Mielke: (Hrsg.) Medizin ohne
Menschlichkeit. Dokumente des Niirnberger Arzteprozesses
(Heidelberg 1949) 2. Aufl. Frankfurt/Hamburg 1960; Miller-
Hill, Benno: Tddliche Wissenschaft, Reinbek 1984.
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fiir die Herausgeber einer wissenschaftlichen Zeitschrift
bindend sein. Der Herausgeber muB frei sein, die Verdffent-
lichung von Forschungsergebnissen, die in ethisch anfecht-
barer Weise zustandegekommen sind, abzulehnen oder mit einem
Kommentar (editorial) zu versehen, der seine Haltung klar-
stellt.

B.VII. Tierexperimentelle Forschung und Tierschutz

Der Wissenschaftsrat hat am 11. Mai 1984 in einer Entschlie-
Bung zu Fragen der tierexperimentellen Forschung und des
Tierschutzes Stellung genommenT). Er beflirwortet darin alle
MaBnahmen, die geeignet sind, unndtige und miBbrdauchliche
Tierversuche zu verhindern. Zugleich betont er die Notwendig-
keit, in bestimmten Gebieten der biologischen und medizini-
schen Forschung weiterhin Tierversuche durchzufiihren, wenn
auch kiinftig Fortschritte der wissenschaftlichen Erkenntnis
erreicht werden sollen, die direkt oder indirekt dem Wohl

der Menschen und der Tiere dienen. Er verweist auf therapeu-
tische Moglichkeiten (Transplantationen, Osteosynthese, Be-
handlung von Polytraumen, Insulin), die es ohne Tierversuche
nicht g&dbe. Er betont, daB jeder Tierversuch, bei dem Ver-
suchstieren Schmerzen, Leiden oder Schaden zugefliigt werden,
der gewissenhaften Abwdgung der Notwendigkeit im Hinblick so-
wohl auf sein Erkenntnisziel wie auf die Art seiner Durchflih-
rung bedarf. SchlieBlich begriiBt er alle Anstrengungen zur
Entwicklung neuer Untersuchungsmethoden, die Tierversuche er-

setzen koOnnen.

Auf der Grundlage dieser Erwdgungen empfiehlt der Wissen-

schaftsrat Bund und Landern,

1) Vvgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen und Stellungnahmen
1984, K61ln 1985, S. 258.
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- bei der Planung von Investitionen fiir die Hochschulen
darauf zu achten, daf die flir die Bedilirfnisse klinischer
Forschung erforderliche Tierhaltung dem Tierschutz Rechnung

tragt,

- alle gesetzlichen Bestimmungen, in denen Tierversuche vor-
geschrieben sind (z.B. Chemikaliengesetz, Arzneimittelge-
setz usw.), in regelmdBigen zeitlichen Abstdnden auf ihre
Aktualitat im Verh&dltnis zum Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnis zu lberpriifen und gegebenenfalls MaBnahmen
vorzusehen, die eine entsprechende Anpassung der Vorschrif-

ten gewdhrleisten;

- Forschungsarbeiten zum Ersatz von Tierversuchen (im Sinne
des Tierschutzgesetzes von 1972) durch andere Methoden, wie
sie z.B. in mehreren Sonderforschungsbereichen sowie mit
Forderung durch den Bundesminister fiir Forschung und Tech-

nologie durchgefiihrt werden, mit Nachdruck zu fordern;

- den Zugang flir Wissenschaftler in Hochschulen und anderen
Offentlich gefdrderten Forschungseinrichtungen zu vorhan-
denen Datenanbietern wie dem Deutschen Institut flr
Medizinische Dokumentation und Information und der Zen-
tralstelle fir Agrardokumentation und -information zu
erleichtern und auf eine Verbesserung und Ergdnzung der

vorhandenen Datenbanken hinzuwirken.
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C. Entwicklung und Leistungsstand der klinischen Forschung:

Ausgewdahlte Beispiele

Zur Vorbereitung der vorstehenden Empfehlungen hielt der
Wissenschaftsrat es flr erforderlich, anhand ausgewdhlter
medizinischer Disziplinen zu analysieren, wie sich die
allgemeinen Rahmenbedingungen und jeweils hinzutretende
fachspezifische Faktoren auf die klinische Forschung, ihren
Leistungsstand und ihre Entwicklungsperspektiven auswirken,
Er hat versucht, anhand von Gutachten und einer Anhdrung von
Sachverstandigen aus dem In- und Ausland ein moglichst
zutreffendes Bild von der Lage in diesen Fachern und von
ihren fachspezifischen und allgemeinen Ursachen zu gewinnen.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind im folgenden zusam-
mengefaBt. Sie sind zur Begriindung der Empfehlungen von
entscheidender Bedeutung, weil sie Grundlage sowohl der
Analyse wie auch der Empfehlungen gewesen sind. Deshalb
werden sie hier dokumentiert, obwohl der Wissenschaftsrat
keine Empfehlungen zur Entwicklung einzelner Dispziplinen

ausgesprochen hat.

I. Innere Medizin

I.1. Zur Charakteristik des Faches im ganzen

Die Innere Medizin ist das zentrale diagnostische und kon-
servativ-therapeutische Fach des Gesamtgebietes der Medizin.
Aus der Inneren Medizin haben sich in der Vergangenheit fast
alle konservativen, d.h. nicht operativen Facher der Medizin
entwickelt, z.B. die Pddiatrie, die Dermatologie, groRe
Teile der Neurologie, aber auch die R6ntgenologie und die
Labormedizin. Wdhrend diese Fachgebiete sich weitgehend

verselbstidndigt haben, wird aus vielfachen Griinden ange-
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strebt, bei der weiteren Differenzierung in Spezialficher
eine enge Verbindung zum Gesamtgebiet der Inneren Medizin
aufrechtzuerhalten. So ist z.B. in der Bundesrepublik Deutsch-
land eine Weiterbildung in einem Teilgebiet der Inneren Me-
dizin nur auf der Grundlage der Facharztanerkennung fiir das
Gesamtfach der Inneren Medizin mdglich. Diese Bestrebungen
sind weltweit. So sind z.B. in den USA, wo die Differenzie-
rung in Spezialgebiete am weitesten fortgeschritten ist,
samtliche Spezialfdcher im Department of Medicine vereinigt.
Gegenteilige Entwicklungen, wie z.B. in Frankreich, haben
sich nicht bewdhrt und sind seit einigen Jahren wieder riick-

laufiqg,

Die Differenzierung der Inneren Medizin in Spezialgebiete ist
weitgehend der Einflihrung neuer Methoden in Diagnostik und
Therapie gefolgt, deren Beherrschung spezielle Kenntnisse und
Erfahrungen erfordert. So entwickelte sich die Kardiologie
mit der Einfihrung der Herzkathetertechnik, die Gastroentero-
logie mit der Einflihrung der endoskopischen Untersuchungsver-
fahren, die Nephrologie mit der Entwicklung der Dialysever-
fahren (kiinstliche Niere), die Endokrinologie mit der Entwick-
lung des Radioimmunoassay (RIA) und anderer nuklearmedizini-
scher Untersuchungsverfahren usw. Nicht nur die klinische
Praxis, sondern vor allem auch die klinische Forschung erfor-
dern jedoch die Durchléssigkeit der Grenzen zwischen den Spe-
zialfachern, um wissenschaftliche Arbeit auf den zumeist be-
sonders ergiebigen Grenzgebieten offenzuhalten und zu ermdg-
lichen. Trotz der unbezweifelbaren wissenschaftlichen Fort-
schritte gerade auf den Spezialgebieten muB die Integration
dieser Fortschritte in das Gesamtgebiet der Inneren Medizin
gewdhrleistet bleiben. Dies ist auch aus Griinden der Lehre

unabweislich.
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Dieser Forderung hat der Wissenschaftsrat in den Medizinemp-
fehlungen von 1976 Rechnung getragen, indem klinische Abtei-
lungen fiir die Teilgebiete der Inneren Medizin zu Zentren
fir Innere Medizin zusammengefaBt wurden, innerhalb derer
der Wissenschaftsrat eine Aufgliederung der Betten auf

die Teilgebiete nicht empfohlen hat.

Die Stellung der klinischen Forschung in der Inneren Medizin
zeigt sich darin, daB die Mehrzahl der von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft gefdrderten klinisch-medizinischen
Schwerpunktprogramme und Sonderforschungsbereiche Gebieten
der Inneren Medizin zuzurechnen ist. Auch in der FOrderung

durch das Normalverfahren nimmt sie breiten Raum ein.

I.2. Situation in einzelnen internistischen Forschungsrich-

tungen

Die entscheidende Bedeutung der Grundlagenforschung und die
Anregungen flir die klinische Forschung, die von der medizin-
theoretischen Forschung ausgehen, lassen sich besonders gut

an der Kardiologie demonstrieren. Die "klassische" Physiolo-

gie in Deutschland war in der ersten H&Alfte dieses Jahrhun-
derts lUber Jahrzehnte eine Herz- und Kreislaufphysiologie.
Hinzu kamen Beitrdge aus der Pathologischen Anatomie sowie
aus der Biochemie und der Stoffwechselforschung. Diese Tradi-
tion wirkt bis in die Gegenwart nach, so daB die Situation
der klinischen Forschung auf dem Gebiet der Herz- und Kreis-
lauferkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland auch im

internationalen Vergleich relativ glinstig dasteht.

Der kardiologischen Grundlagenforschung kann in Teilberei-

chen eine Spitzenstellung bescheinigt werden. Zu nennen sind
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Arbeiten iiber die Regulation der Koronardurchblutung, {iber
die Kollateraldurchblutung, den Myokardstoffwechsel und vor
allem die ilberwiegend in Deutschland entwickelte Myokardpro-
tektion, die insbesondere fiir die Herzchirurgie groBe Be-
deutung erlangt hat. Aber auch die klinisch-kardiologische
Forschung hat originelle Beitrage erbracht. So haben die
weltweiten Bemlhungen um die Reduktion der InfarktgrdBe
durch die Einflihrung der thrombolytischen Therapie neue
Impulse erhalten. Zu nennen sind weiterhin die von einem
deutschen Kardiologen in der Schweiz entwickelte Katheter-
dilatation stenosierter Herzkranzarterien, Untersuchungen zur
Energetik der Myokardfunktion, Messungen zur Erfassung der
Koronarreserve sowie klinisch-pharmakologische Untersuchun-
gen. Als besonders fruchtbar haben sich die von der pharma-
zeutischen Industrie entwickelten Calciumantagonisten er-
wiesen, wobei vor allem die Aufklarung des Wirkungsprinzips
dieser Medikamente neue Einblicke in die Energetik und das

Kontraktionsverhalten des Herzmuskels erbracht hat.

Deutsche kardiologische Arbeitsgruppen haben auch auf dem
Gebiet der Elektrophysiologie einige beachtliche Beitradge

zur klinischen Forschung geleistet. Zu nennen sind die syste-
matische Bearbeitung der klinischen Bedeutung der sogenannten
Spatpotentiale, aber auch die Untersuchungen zum Wirkungsme-
chanismus antiarrhythmischer Pharmaka und die wissenschaftli-
che Bearbeitung der Elektrotherapie von Herzrhythmusstdrungen.
Wesentliche AnstdBe fiir diese Untersuchungen, namentlich die
Entwicklung und Einfilhrung der elektrophysiologischen Unter-

suchungstechniken, sind aus dem Ausland ilibernommen worden.

Eine sehr lange und erfolgreiche Tradition hat die deutsche
Hochdruckforschung. So wurden in Deutschland erstmals die
benigne und maligne Hypertonie differenziert und die Sonder-

stellung der renalen Hypertonie beschrieben. Allerdings kom-
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men in den letzten Jahrzehnten die wesentlichen Impulse zur
Hochdruckforschung aus dem Ausland. In der Therapie der Hoch-
druckkrankheit nehmen jedoch Entwicklungen der deutschen

pharmazeutischen Industrie beachtliche Positionen ein.

Ein charakteristisches Beispiel filir die Schwierigkeiten, mit
denen die deutsche klinische Forschung belastet ist, bietet
die Ultraschallechokardiographie. Die Idee zu dieser Methode
geht urspriinglich auf einen deutschen Physiologen zurlick,
wurde dann aber von einer schwedischen Forschergruppe bis
zur klinischen Anwendung entwickelt. Nachdem die elektrome-
dizinische Industrie Prototypen entwickelt hatte, wurden die
ersten bahnbrechenden Beitrage liber die MO6glichkeiten dieses
Untersuchungsverfahrens von deutschen Kardiologen erarbeitet
und verdffentlicht. Diese Beitrdge wurden jedoch im Ausland,
insbesondere in den anglo-amerikanischen Landern, kaum zur
Kenntnis genommen, moglicherweise auch deshalb, weil dort
die Gerdte seinerzeit noch nicht zur Verfligung standen. So
kamen die technische und apparative Entwicklung des Verfah-
rens zundchst zum Stillstand. Erst etwa 10 Jahre spater wurde
die Methode in den Vereinigten Staaten aufgegriffen und mit
den dortigen industriellen MOglichkeiten systematisch wei-
terentwickelt. Innerhalb kurzer Zeit standen danach han-
delslibliche Gerdte filir die praxisnahe klinische Anwendung
zur Verfligung. Damit war der Einzug des Verfahrens in die
klinische Forschung und die klinische Routinediagnostik er-
moéglicht. Die entscheidenden Untersuchungen iliber Mdglichkei-
ten und Grenzen des Verfahrens zur Erfassung funktioneller
und morphologischer Verdnderungen des Herzens wurden dann
vorwiegend in den USA und in Grofbritannien erarbeitet. Erst
in jlingerer Zeit werden auch in der Bundesrepublik wieder
umfangreiche Arbeiten zur Verbesserung des Verfahrens in
Zusammenarbeit zwischen Hochschulkliniken und Unternehmen

betrieben.
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Die Pulmonologie befaBte sich in Deutschland bis zur Mitte

dieses Jahrhunderts nahezu ausschlieBlich mit der gesund-
heitspolitisch und wirtschaftlich gleichermaBen bedeutsamen
Lungentuberkulose. Allerdings wurden auch die Grundlagen der
Lungenchirugie in Deutschland erarbeitet. DaB diese Tradition
nicht fortgesetzt werden konnte, ist im wesentlichen auf die
in Deutschland relativ spite und z8gernde Akzeptanz der mo-
dernen Anaesthesiologie zurlickzufiihren, eine Folge der langen

internationalen Isolation.

Die sehr einseitige Ausrichtung der Pulmonologie nahezu aus-
schlieBlich zur Tuberkulose filhrte in Deutschland im Gegen-
satz zu den meisten anderen Lindern dazu, daB die Behandlung
der Tuberkulose nicht nur weitgehend in Spezialkliniken in
klimatisch besonders glinstig gelegenen Kurorten ausgelagert,
sondern auch administrativ und organisatorisch von der iibri-
gen Krankenversorgung nahezu vollst&dndig getrennt wurde. Die
klinische Forschung und die Ausbildung wissenschaftlichen
Nachwuchses kamen dadurch fast vollst&ndig zum Erliegen -
eine Fehlentwicklung, die bis heute nicht durchgreifend kor-
rigiert werden konnte. Die Krankheitsbilder, die heute Gegen-
stand der Pulmonologie sind, beispielsweise Asthma bronchiale
und andere obstruktive Atemwegserkrankungen, sind gesundheits-
politisch ebenfalls von erheblicher Bedeutung. Die Zahl der
auf diesem Gebiet aktiven Arbeitsgruppen ist jedoch in der
Bundesrepublik vergleichsweise gering. Es besteht deshalb
auch ein Defizit an forschungsnaher klinischer Ausbildung.
Breite und Qualit&t der klinischen Forschung sind - von
Einzelleistungen abgesehen - im internationalen Vergleich
kaum konkurrenzfdhig. Eine Ausnahme bilden apparative
Entwicklungen, die insbesondere filir die Diagnostik und
Krankenversorgung von Bedeutung sind, wie z.B. Bronchoskope,
GanzkOrperplethysmographen mit Computerauswertung. Wesentlich

positiver ist die Situation der pneumologischen Forschung in
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den experimentellen F&chern, beispielsweise zur Physiologie
der Atmung und zu Problemen der Pneumokoniosen, einzuschit-
zen. Sie findet ilberwiegend in Instituten auBerhalb der
Hochschulen statt und genieBt zum Teil hohe internationale

Anerkennung.

Die Lage der klinischen Forschung auf dem Gebiet der GefidB-
krankheiten ist im internationalen Vergleich positiv zu be-

werten. Die Angiologie in den deutschsprachigen L&ndern

gilt als fiihrend auch im Vergleich zu der in den Vereinigten
Staaten. Die Moglichkeiten der konservativen Therapie arteri-
eller und venOser Durchblutungsstdrungen wurden zu einem er-
heblichen Teil in der Bundesrepublik Deutschland erarbeitet.
So hat z.B. die thrombolytische Therapie inzwischen weltweite
Anerkennung gefunden. Ahnliches gilt filir die Weiterentwicklung
des Verfahrens der Katheterdilatation peripherer arterieller
Stenosen, dessen Grundprinzip zundchst in den Vereinigten
Staaten gefunden wurde. Auch die Grundlagenforschung auf dem
Gebiet der GefaBkrankheiten ist in der Bundesrepublik
Deutschland auf einem hohen Niveau. Arbeiten zu den FlieR-
eigenschaften (Rheologie) des Blutes und besonders zur

Mikrozirkulation werden international anerkannt.

Starke qualitative Unterschiede kennzeichnen die Situation

in der Nephrologie. Auf diesem Gebiet hatte die deutsche

klinische Forschung in der Vergangenheit eine unumstrittene
Vorrangstellung. Dieser hohe Standard konnte spater nicht
aufrechterhalten werden. Obwohl z.B. die erste Dialysebehand-
lung eines niereninsuffizienten Patienten 1923 in Deutschland
durchgefithrt wurde, fanden die maBgeblichen Entwicklungen

bis zur routinemdBigen Anwendung dieses Verfahrens in der
Therapie akuter und chronisch niereninsuffizienter Patienten
in den USA statt. Aus Deutschland wurden durch Arbeiten zur

Ultrafiltration (Entwicklung neuer Membranen in Zusammenar-
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beit zwischen Hochschulkliniken und Industrie) Erweiterungen
des therapeutischen Konzepts beigetragen. Trotz mancher guter
Einzelleistungen nimmt die klinisch-nephrologische Forschung
im internationalen Vergleich keine herausragende Stellung ein.
Eine wesentliche Ursache dafiir dlirfte in ihrer geringen Kon-
zentration und der unzureichenden Zusammenarbeit mit den
Grundlagenfachern liegen. So existieren derzeit weder Sonder-—
forschungsbereiche noch Schwerpunktprogramme auf dem Gebiet
der Nephrologie, und auch in der Ubrigen Forschungsfdrderung
ist der Anteil klinisch—nephrologischer Vorhaben gering.
Dagegen ist die Versorgung der chronisch nierenisuffizienten
Patienten in der Bundesrepublik vorbildlich organisiert. Hier

wurden auch im internationalen Vergleich MaBstédbe gesetzt.

Im Gegensatz dazu ist die Grundlagenforschung positiv zu
bewerten. Arbeiten aus dem Gebiet der Nierenphsyiologie und
der Nierenbiochemie haben international Anerkennung gefunden.
Die deutsche pharmazeutische Industrie hat wichtige Beitrédge
zur Therapie von Nierenfunktionsstdrungen geleistet, wodurch
teilweise auch neue Befunde zur Nierenfunktion selbst erho-
ben werden konnten. In den vergangenen Jahren ist durch die
Entwicklung des Nierenlithotripters, einer Gemeinschafts-
arbeit von klinischer und industrieller Forschung, ein Mei-
lenstein in der Therapie des Nierensteinleidens gesetzt

worden.

Die Infektiologie blickt in Deutschland auf eine berihmte

Tradition zuriick, was Namen wie Koch, Behring, Ehrlich und
Domagk sowie in der klinischen Forschung besonders Schottmil-
ler zu bezeugen vermdgen. Nach diesen Erfolgen bis zum

ersten Drittel dieses Jahrhunderts hat sich die Lehre von

den Infektionen in Deutschland zu einem Stiefkind der

Inneren Medizin entwickelt. Die stlirmische Entwicklung der
Antibiotika in den anglo-amerikanischen L&ndern gegen Ende

des Krieges und in den ersten Jahren der Nachkriegszeit ist
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aus auBeren Griinden und bedingt durch die internationale
Isolation an Deutschland voriibergegangen. Die Zunahme
infektidser Komplikationen bei chronischen Erkrankungen oder
im Gefolge therapeutischer MaBnahmen, z.B. der Immunsuppres-
sion und der cytostatischen Therapie, aber auch die grofBe
Zunahme nosokomialer Infektionen (Hospitalismus) hat im Aus-
land zu intensiver klinischer Forschung auf diesem Gebiet ge-
fihrt. So verfligt heute jede der 127 medizinischen Forschungs-
und Ausbildungsstatten in den Vereinigten Staaten liber eine
Abteilung fiir Infektiologie, wdhrend an den Universitdtskli-
niken der Bundesrepublik Deutschland nur wenige Arbeitsgrup-
pen tdtig sind. Damit fehlt es auf diesem Gebiet an M6glich-
keiten einer forschungsnahen klinischen Ausbildung. Dieser
Mangel ist die wesentliche Ursache fiir die geringen For-
schungsarbeiten auf diesem Gebiet in der Bundesrepublik
Deutschland. Zwar finden biochemische und mikrobiologische
Arbeiten auf dem Gebiet der Antibiotika internationale Beach-
tung, in der klinischen Forschung existieren nur vereinzelte
Ansatze. Eine Folge dieser Situation, ist daB die sehr aktu-
elle klinische AIDS-Forschung nur mit Verzdgerung und mit

unbefriedigender Konzentration in Gang kommt.

Die Entwicklung der Immunologie zu einem wichtigen klinischen

Fach geht entscheidend auf die Arbeiten von Emil von Behring
und Paul Ehrlich - neben Louis Pasteur - zuriick. Trotz dieser
nationalen Tradition ist die Integration der Immunologie als
ein klinisches Fach der Inneren Medizin nur sehr z8gernd an-
gelaufen und bis heute noch nicht abgeschlossen. Auch ein
Schwerpunktprogramm der Deutschen Forschungsgemeinschaft zur
verstarkten FOrderung klinisch-immunologischer Arbeiten hat
die Entwicklung nicht in dem wiinschenswerten Ausmaf zu be-
schleunigen vermocht. Obwohl auf dem theoretischen Sektor
teilweise Spitzenleistungen zu verzeichnen sind, kann die
klinische Immunologie in der Bundesrepublik Deutschland,

abgesehen von Einzelleistungen, keine herausragende Stellung
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beanspruchen. In der jlingsten Vergangenheit hat die Zusammen-
arbeit zwischen medizinisch-theoretischen und klinisch-immu-
nologischen Forschern durch die Einrichtung zweier Sonderfor-

schungsbereiche neue Impulse erhalten.

Obgleich seit Beginn der siebziger Jahre erhebliche Fort-
schritte zu verzeichnen sind, kann der Standard der klini-

schen Forschung auf dem Gebiet der H&matologie nicht unein-

geschrankt glinstig eingeschdtzt werden. Die wichtigen metho-
dischen Fortschritte der letzten Jahrzehnte sind lberwiegend
von Arbeitsgruppen in den Vereinigten Staaten, Kanada, Schwe-
den, England und Israel vorbereitet worden. Das gleiche gilt
fliir klinisch-deskriptive longitudinale Therapiestudien, die
auf diesem Gebiet besonders wichtig sind. Es ist auch nicht
zu verkennen, daB das gesamte therapeutische Arsenal, beste-
hend aus Cytostatika, Immunsuppressiva und Knochenmarktrans-
plantationen, im Ausland entwickelt und zum klinischen
Einsatz gebracht wurde. Dagegen wird die klinische Forschung
in der pddiatrischen Hamatologie positiver beurteilt. In der
Therapie der akuten kindlichen Leukosen hat eine deutsche
Arbeitsgruppe neue MaBstdbe gesetzt, die weltweite Anerken-
nung gefunden haben. Wichtige und allgemein akzeptierte
Leistungen wurden auch in der Klassifizierung und Therapie
der malignen Lymphome erbracht. International akzeptiert

sind auch die Beitrige deutscher Forscher zur Atiologie und
Pathogenese hdmolytischer Andmien. Wie in anderen Teilgebie-
ten wird in in der zellsystemphysiologischen Grundlagenfor-
schung in der Bundesrepublik der Standard auf vielen Arbeits-

gebieten hoch eingeschéatzt.

Eine glinstige Situation findet sich auf dem Gebiet der H&mo-
staseologie. Hier haben deutsche Forscher Neuland betreten
und die klinische Forschung wesentlich befruchtet. Das Krank-

heitsbild der Verbrauchskoagulopathie wurde in Deutschland
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erstmalig beschrieben und ursdchlich gekldrt. Diese Erfolge
sind die Grundlage der Einrichtung einer Klinischen For-
schungsgruppe der Max-Planck-Gesellschaft auf dem Gebiet der
Blutgerinnungsforschung gewesen. Auch methodische Fortschrit-
te, wie das Thrombelastogramm, wurden von deutschen Forschern

entwickelt.

Die Leistungen auf dem Gebiet der internistischen Onkologie

missen mit Zurlickhaltung beurteilt werden. Zwar findet die
Grundlagenforschung, besonders in der Immunologie und Virolo-
gie, auf manchen Arbeitsgebieten breite internationale Aner-
kennung. Die klinische Krebsforschung weist aber immer noch
einen gewissen Nachholbedarf auf. In mehreren Sonderfor-
schungsbereichen, die der klinischen und experimentellen
Krebsforschung gewidmet sind, dominieren die experimentellen
Arbeitsgruppen quantitativ und qualitativ. Eine wesentliche
Ursache dafiir liegt darin, daB auf dem Gebiet der Onkologie
hinsichtlich der Organisation der notwendigen interdiszipli-
naren Arbeit besondere Schwierigkeiten bestehen. Tragfdhige
Ansatze zu ihrer LOsung sind erst an vergleichsweise wenigen
Zentren entwickelt worden. Die Qualitdt der in Deutschland
vorgelegten klinischen Studien zur Krebsforschung erreicht
deshalb noch nicht den hohen Standard entsprechender Arbeiten

aus den angelsachsischen Landern.

Die klinische Forschung auf dem neuen Fachgebiet der interni-

stischen Intensivmedizin kann glinstig beurteilt werden. In-

ternationale Anerkennung haben Arbeiten {liber Herzrhythmusstd-
rungen, zur Pathogenese und zur Hamodynamik des frischen Herz-
infarktes, aber auch zur Therapie exogener und endogener
Intoxikationen sowie bei Hdmostasestdrungen gefunden. Diese
glinstige Situation hat Uberwiegend strukturelle Ursachen, da
sich in Deutschland innerhalb der interdisziplindren Intensiv-

medizin eine internistische Intensivmedizin entwickeln konnte,
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wahrend sich in zahlreichen anderen Ldndern, so auch in den
Vereinigten Staaten und Skandinavien, Uberwiegend eine von
Anaesthesisten und Chirurgen betriebene Intensivmedizin fin-
det. Diese Erfolge sind umso positiver zu bewerten, als die
Anerkennung der Intensivmedizin als integraler Bestandteil
der Inneren Medizin sich noch nicht lberall vollstandig
durchgesetzt hat. Eine &hnlich gilinstige Entwicklung ist fir

die Intensivmedizin in der Neonatologie zu verzeichnen.

In der Gastroenterologie und Hepatologie ist die klinische

Forschung in Deutschland dadurch beeintrachtigt worden, daB
sich eine eigenstdndige theoretische Forschung, insbesondere
eine gastroenterologische Physiologie, bedingt durch die
starke Stellung der Herz- und Kreislaufphysiologie, nie eta-
blieren konnte. Trotzdem zeigt die klinische Forschung manche
herausragende Leistungen, vor allem in der diagnostischen und
operativen Endoskopie (hierflir war die Zusammenarbeit mit

der Industrie maBgeblich) und in der gastroenterologischen
Endokrinologie. Ein Beispiel daflir ist die Aufklarung der
Ktiologie (als Rezeptor- und Postrezeptordefekt) und Pathoge-
nese (durch Insulinresistenz) des hepatogenen Diabetes in
Zusammenarbeit zwischen klinischer Gastroenterologie, Endo-

krinologie und Stoffwechselforschung.

Durch endoskopische Methoden, insbesondere durch die in
Deutschland entwickelte Laparoskopie, ist die Hepatologie
entscheidend beeinfluBt worden. Die chronische Hepatitis ist
in Deutschland gegen Ende der 40er Jahre erstmalig beschrie-
ben worden. Auch heute haben Leistungen von Forschergruppen
in der Bundesrepublik auf den Gebieten der Hepatitisforschung,
der Immunpathologie der Leber, des Gallensdurestoffwechsels
und der Leberschdden durch Medikamente und Umwelt internatio-
nales Niveau und nehmen teilweise - namentlich was biochemi-

sche Untersuchungen angeht - eine Spitzenstellung ein. Sie
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wurden lange Zeit durch eine Forschergruppe der Deutschen
Forschungsgemeinschaft gefdrdert und sind derzeit Thema
eines Sonderforschungsbereichs. Auch Arbeiten zur Pathophy-
siologie der Resorption und zur Immunpathogenese von Darmer-

krankungen sind international akzeptiert.

In der Endokrinologie hat die Forschung im deutschsprachigen

Raum eine lange Reihe von Pionierleistungen aufzuweisen.
Hieran hat die Forschung in der Bundesrepublik nach dem
Zweiten Weltkrieg nur auf einigen wenigen Teilgebieten

wieder anknlipfen kdnnen. International anerkannte Leistungen
sind in den letzten Jahrzehnten in der Schilddriisenforschung
sowie in der Reproduktions-Endokrinologie und in der Neuroen-
dokrinologie zu verzeichnen, die beide auch durch Schwerpunkt-
programme der Deutschen Forschungsgemeinschaft gefdrdert
worden sind. Weite Gebiete wie beispielsweise die Strukturauf-
kladrung der Proteohormone und ihrer Prakursoren, die Wirkung
des Wachstumshormons und der Vitamin D-Hormone werden in der
Bundesrepublik nicht ihrer auch klinischen Bedeutung entspre-
chend bearbeitet. Die wesentlichen Ursachen fiir die Schwierig-
keiten auf diesem Gebiet liegen in einem Mangel an Interesse
seitens der biochemischen und physiologischen Forschung an
endokrinologischen Problemen und an einer Zusammenarbeit mit

Klinikern.

In der Diabetologie setzten die Entdeckung der oralen Anti-

diabetika durch eine deutsche Forschergruppe und die Ent-
wicklung und Einfihrung dieser Substanzen durch die deutsche
pharmazeutische Industrie einen Markstein. Auch die damit
verbundenen und nachfolgenden klinisch-pharmakologischen
Probleme und die Untersuchungen zum Wirkungsmechanismus
wurden in Deutschland mit Erfolg und internationaler Aner-
kennung bearbeitet. In den letzten Jahren wurden M&glichkei-

ten flr eine Insulintherapie mit Hilfe von Infusionsgeraten
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mit geregelter Insulinzufuhr ("kiinstliches Pankreas") durch
deutsche Arbeitsgruppen entwickelt und teilweise bereits in
die experimentelle Therapie eingefiihrt. Auf diesem Sektor
diirfte die klinische Forschung in der Bundesrepublik z.Z.
eine Spitzenstellung einnehmen. Auch die diabetologische
Grundlagenforschung ist in der Bundesrepublik insgesamt auf
einem hohen Stand; zu erwdhnen ist hier insbesondere die
Totalsynthese des Insulins und des Glukagons. Dadurch wurden
wesentliche Ansitze flir die Weiterentwicklung der therapeuti-
schen Anwendung des Insulins bis hin zum Human-Insulin

gesetzt.

Obwohl die Grundlagenforschung auf dem Gebiet des Stoff-
wechsels von deutschen Forschern wesentliche Impulse erhal-
ten hat, weist die gegenwdrtige klinische Forschung keine
herausragenden Leistungen auf. Flir diese im wesentlichen
biochemische Forschungsrichtung wirkt sich das Fehlen
klinisch-biochemischer Arbeitsgruppen besonders gravierend

aus.,

In der Rheumatologie ist, wie in manchen anderen Gebieten,

in der Bundesrepublik Deutschland ein weiter Abstand zwischen
dem Standard der Grundlagenforschung und dem der klinischen
Forschung festzustellen. So sind in den letzten Jahren auf
den Gebieten der Biochemie und Pathobiochemie des Bindegewe-
bes, der Pathologie der chronischen Polyarthritis sowie im
Bereich der Tiermodelle flir Krankheiten des rheumatischen
Formenkreises Ergebnisse vorgelegt worden, die international
Beachtung fanden. Dagegen konnte die klinische rheumatologi-
sche Forschung mit diesem Standard nicht Schritt halten.

Sie leidet unter besonders unglinstigen Voraussetzungen
sowohl hinsichtlich der Ausbildung als auch hinsichtlich der
Verfiigbarkeit geeigneter Patienten. Ursache hierfilir ist

die Auswanderung der klinischen Rheumatologie aus den
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Universitdten in Kurkliniken und Badeorte in der ersten
Hilfte dieses Jahrhunderts. In diesen Einrichtungen steht
die Krankenversorgung ganz im Vordergrund; klinische
Forschung kann in ihnen kaum betrieben werden. Auf der
anderen Seite existieren nur wenige rheumatologische Ein-
richtungen der Universitétskliniken1). In diesen haben

sich in den letzten Jahren einige erfolgreich arbeitende
Gruppen entwickelt, so daB in Zukunft eine Verbesserung der

Situation erhofft werden kann.

I.3. Zusammenfassung

Insgesamt hat die Forschung in der Inneren Medizin in der
Bundesrepublik Deutschland zwar ihre teilweise in der Welt
filhrende Stellung im ersten Drittel dieses Jahrhunderts nach
dem Zweiten Weltkrieg nicht wieder erreichen kdnnen, doch
werden von deutschen Arbeitsgruppen heute auf vielen Gebieten
international beachtete Ergebnisse und auf einigen Gebieten

auch Spitzenleistungen erzielt.

In zahlreichen Gebieten der Inneren Medizin nimmt die ex-
perimentelle Forschung in den Grundlagenfachern (Biochemie,
Physiologie, Immunologie etc.) eine beachtliche Position
ein; einige Gruppen gelten z.Z. auf ihrem jeweiligen Gebiet
in der Welt als fiihrend. Die Qualitat der klinischen For-
schung entspricht diesem hohen Niveau jedoch nur auf ver-

gleichsweise wenigen Gebieten. Dies deutet darauf hin, daB

1) Vgl. Bundesminister flir Forschung und Technologie (Hrsg.):
Rheumaforschung. Stand und Perspektiven, Bonn 1984. In
einer vom Bundesminister fir Jugend, Familie und Gesund-
heit erbetenen Stellungnahme zu Fragen der Rheumabekamp-
fung hat der Wissenschaftsrat bereits 1979 auf diese
Probleme hingewiesen und Vorschlage zu ihrer LOsung ge-
macht (Empfehlungen und Stellungnahmen 1979, S. 253 £.).
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die Wechselwirkungen zwischen theoretischer und klinischer
Forschung an vielen Orten unzureichend sind. Wo die klinische
Forschung herausragende Ergebnisse vorweisen kann, sind

diese Kooperationsprobleme durchweg geldst.

Flir viele Gebiete der klinischen Forschung in der Inneren
Medizin wird von Sachkennern im In- und Ausland iibereinstim-
mend betont, daB es zwar immer wieder zu guten und gelegent-
lich auch zu hervorragenden Einzelleistungen komme, daB je-
doch vergleichsweise wenige Arbeitsgruppen kontinuierlich
Uber viele Jahre auf hohem Niveau wissenschaftlich produk-
tiv blieben. Hier wirken sich Mingel in der Organisation

und in den Rahmenbedingungén der Forschung aus: Es fehlt
nicht an begabten Nachwuchswissenschaftlern, die trotz

aller Belastungen - und haufig mit Hilfe von Stipendien der
Forderungsorganisationen - das wissenschaftliche und metho-
dische Niveau filir anspruchsvolle klinische Forschung errei-
chen. Es fehlt jedoch in den Kliniken vielfach an flexiblen
organisatorischen Moglichkeiten, solche Ansitze zu konsoli-
dieren und langerfristig zu erhalten. Der Mangel an Kar-
rieremdglichkeiten flir klinische Forscher spielt hier eben-

s0 eine Rolle wie die Rigidit&t der Abteilungsstrukturen.

Die Analyse zeigt auBerdem, daB den Starken und Schwichen
der klinischen Forschung neben allgemeinen Ursachen immer
auch fachspezifische Gegebenheiten zugrundeliegen, wie sie

in der Pulmonologie und in der Rheumatologie augenfdllig sind.

IT. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Die psychosomatische Medizin nimmt innerhalb der klinischen
Disziplinen eine Sonderstellung ein. Sie kdénnte und sollte
als Gebiet der klinischen Forschung und Lehre das Bindeglied

zwischen der Inneren Medizin und der Psychiatrie bilden. In
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Wirklichkeit ist sie von diesem winschenswerten Ziel weit

entfernt.

Klinische Forschung in der psychosomatischen Medizin beschaf-
tigt sich mit Zusammenhdngen zwischen seelischem und koérper-
lichem Geschehen, und zwar bevorzugt mit solchen, bei denen
psychische Faktoren als Risiken, Ursachen oder Anlasse den
kS6rperlichen Stdrungen oder Krankheiten vorhergehen. Psychi-
sche Veradnderungen, die kOrperliche Stdrungen begleiten oder
als ihre Folge auftreten, sind dagegen {liberwiegend Gegen-

stand der - biologisch-psychiatrischen Forschung.

Wie viele Spezialdisziplinen der Medizin ist die psychosoma-
tische Medizin aus mehreren Teildisziplinen hervorgewachsen
und teilweise in diesen noch verankert (z.B. Innere Medizin,
Psychiatrie, Kinderheilkunde etc.). In der liberwiegenden
Mehrzahl der Lander (z.B. den USA, GroBbritannien, Schweden
und der Schweiz) ist die psychosomatische Medizin in der Regel

Bestandteil der Psychiatrie und der Inneren Medizin geblieben.

Institutionell ist die psychosomatische Medizin in Deutsch-
land seit 1950 etabliert, als mit Hilfe der Rockefeller
Foundation die erste klinische Abteilung fiir psychosomati-
sche Medizin unter Leitung von Alexander Mitscherlich in
Heidelberg errichtet wurde. Durch die Zuwendung Mitscher-
lichs zur Psychoanalyse wurde die urspriinglich aus der In-
neren Medizin hervorgewachsene und stark klinisch geprégte
Tradition der Psychosomatik fast ausschlieBlich in psycho-
analytisch-psychotherapeutische Richtung fortgefiihrt. Durch
die Aufnahme der psychosomatischen Medizin in Verbindung mit
Psychotherapie als selbstdndiges Fach in die &rztliche Aus-
bildung und in die Priifungskataloge der Approbationsordnung
kam es zu einer im internationalen Vergleich einmaligen Ent-
wicklung. In den letzten Jahrzehnten entstanden an allen

klinischen Ausbildungsstitten der Bundesrepublik Deutschland
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Lehrstihle oder Professuren flir psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, meist mit einer psychosomatischen Klinik oder
Abteilung verbunden. So erfuhr dieses Fach einen auBerordent-
lich raschen Ausbau. Im Gegensatz dazu genligen Umfang und
Qualitdt der klinischen Forschung auf diesem Gebiet in der
Bundesrepublik nicht den Ansprlichen, die man im Hinblick auf
die Ausstattung und im internationalen Vergleich stellen
miiBte. Die Grilinde dafilr sind vielfdltig. Die vorwiegend
psychoanalytische Orientierung im Beginn ihrer Institutiona-
lisierung hat dazu geflihrt, daB die Mehrzahl der Hochschul-
lehrer Psychotherapeuten mit analytischer Orientierung sind.
Die medizinisch-klinischen, psychophysiologischen und epide-
miologischen Aspekte sind quantitativ unzureichend vertre-
ten. Daflir ist ein Mangel an geeigneten forschungserfahrenen

Hochschullehrern auf diesen Teilgebieten mit verantwortlich.

Die Verpflichtung der Hochschullehrer und wissenschaftlichen
Mitarbeiter der psychosomatischen Medizin in der Bundesrepu-
blik zur Lehre und Ausbildung in Psychotherapie, die die
Vermittlung eines breiten Methodenspektrums und griindliche
Erfahrungen erfordert, bindet einen hohen Anteil ihres Enga-
gements und ihrer Zeit auBerhalb der psychosomatischen For-
schung. Im besonderen MaRBe bindet die meist eine fachbezogene
drztliche Weiterbildung begleitende Zusatzausbildung in Psy-
choanalyse, die zum groBen Teil in der Freizeit erfolgt und
oft langer als flinf Jahre dauert, einen groBen Teil der Ener-
gien des wissenschaftlichen Nachwuchses an Tatigkeiten und
Denkansdtze, die meist spdter nicht flir die Forschung frucht-

bar werden.

Experimentelle Forschung in der psychosomatischen Medizin
ist fast ausschlieBlich auBerhalb der klinischen Universi-
tatsabteilungen fiir Psychosomatik und Psychotherapie in

medizinischen Kliniken, in theoretisch-medizinischen oder
psychologischen Instituten, und dort zweifellos noch unzu-

reichend, angesiedelt.
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Die insgesamt wenig befriedigende Lage der Psychosomatik
wirkt sich auf andere Gebiete der Medizin als Belastung aus,
weil psychosoziale Aspekte der Entstehung und des Verlaufs
von Krankheiten und Behinderungen fir die Ausbildung der
Arzte und flir die Krankenversorgung groBe und zunehmende
Bedeutung haben. In den letzten Jahren ist deshalb eine
Reihe von Kliniken, vor allem Medizinische, gyndkologische
und Kinderkliniken, dazu ilbergegangen, einige wenige Psycho-
logen auf Assistentenstellen zu beschadftigen und ihnen
Diagnostik, Beratung und teilweise auch Forschungsaufgaben
flir psychosomatische Fragen zuzuweisen. Flir die klinische
Forschung auf dem Gebiet der psychosomatischen Medizin ist
freilich die Arbeit solcher aus der Verbindung mit ihrem
eigenen Wissenschaftsgebiet allmdhlich herauswachsenden Ein-
zelforscher in der Regel wenig fruchtbar. Nach Erfahrungen
in der Bundesrepublik und im Ausland ist ein psychosomati-
scher Konsiliardienst, der die standige Zusammenarbeit zwi-
schen psychosomatischer Abteilung und somatischen Kliniken
gewdhrleistet, eine bessere Voraussetzung sowohl fir die
Krankenversorgung als flir die interdisziplindre klinische

Forschung in der psychosomatischen Medizin.

IITI. Psychiatrie
ITII.1. Besonderheiten des Faches und ihre Ursachen

Die Psychiatrie nimmt innerhalb der Medizin eine Sonderstel-

lung ein, die nur durch einen Rlickblick auf ihre Entste-

1)

hungsgeschichte verstdndlich wird ’. Die Ausgliederung der

1) Flir eine detaillierte, nach wie vor aktuelle Darstellung
wird verwiesen auf den Bericht zur Lage der Psychiatrie
in der Bundesrepublik Deutschland, Bundestagsdrucksache
7/4200, vom November 1975. Einen Uberblick iliber die
seitdem eingetretene Entwicklung gibt die Antwort der
Bundesregierung auf die GroRe Anfrage zur Leistungsféhig-
keit des Gesundheitswesens vom Mai 1985, Bundestags-
drucksache 10/3374, S. 38 ff.
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Psychiatrischen Krankenhduser aus dem allgemeinen Kranken-
hauswesen im vorigen Jahrhundert fiihrte dazu, daB der grdBte
Teil der stationdr behandlungsbedlirftigen psychisch Kranken
getrennt von den ibrigen Disziplinen der Medizin behandelt
wurde. Mit der Entwicklung der naturwissenschaftlichen Me-
dizin in Diagnostik und Therapie konnten die davon abge-
schnittenen Psychiatrischen Krankenhduser nicht mithalten.
Die dort ausgebildeten und t&tigen Psychiater wiesen einen
zunehmenden Mangel an Erfahrungen in moderner Diagnostik und
Therapie somatischer Krankheiten auf. Die vom Fortschritt
der naturwissenschaftlichen Medizin ausgehenden Herausfor-
derungen der Forschung und Weiterentwicklung waren ihrer
taglichen Erfahrung entzogen. Umgekehrt war filir die von den
Universitdtskliniken und Forschungsinstituten getragene kli-
nische Forschung der grdBte Teil der stationir behandelten

psychisch Kranken nicht zugdnglich.

Inzwischen ist durch die verbesserten psychiatrischen Be-
handlungsmdglichkeiten und die Erkenntnis nachteiliger Fol-
gen langfristiger Krankenhausaufenthalte ein neuer Ver-
dnderungsprozef in Gang gekommen. Ein groBer und zunehmender
Teil der unterbringungsbediirftigen chronisch psychisch Kranken
wird nicht mehr in psychiatrischen Krankenh&usern, sondern

in komplementédren Einrichtungen versorgt, die meist in ge-
meinnilitziger oder kommunaler Trdgerschaft stehen. Derartige
Sondereinrichtungen existieren heute in groBer Zahl - und
werden weiterhin geschaffen - fiir so verschiedene Krankheits-
bilder wie die Oligophrenie, die Drogenabhidngigkeit (Sucht),
die chronische Schizophrenie und die senile Demenz. Die flir
ihre Leitung Verantwortlichen stehen der Forschung in der
Regel fremd und h&ufig ablehnend gegeniiber. Damit sind diese
Kranken den Universitatskliniken und der klinisch-psychiatri-
schen Forschung noch mehr entzogen als vordem in den psychia-
trischen GroBkrankenhdusern. Die Untersuchung der Faktoren,

die zur Chronifizierung psychischer Krankheiten und Behinde-
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rungen fihren, und die Entwicklung geeigneter Vorbeugungs-
und Behandlungsmethoden sind aber mit der angestiegenen Zahl
dieser Krankheitszustande und durch ihren aufgrund der hohe-
ren Lebenserwartung langerfristigen Verlauf als Aufgabe kli-
nisch-psychiatrischer Forschung noch dringlicher geworden

als vorher.

Zu dieser Tendenz kommt die Abspaltung von Disziplinen
hinzu, die friiher Bestandteil der Psychiatrie waren. So
schloB die Psychiatrie bis in die Zeit nach dem Zweiten
Weltkrieg an den deutschen Medizinischen Fakultdten die
Neurologie mit ein. Diese hat sich seitdem konsequent und
inzwischen vollstandig verselbstdandigt. Mit ihr hat aber
die Psychiatrie einen wesentlichen Teil ihrer in der natur-
wissenschaftlichen Medizin verankerten Forschungsbasis ver-
loren. Obwohl neurologische Kliniken und Abteilungen in

der Bundesrepublik Deutschland klinische Forschung vorwie-
gend auf dem peripher-neurologischen Gebiet betreiben und
nur wenige Universitatsinstitute anspruchsvolle Forschungen
zum Zentralnervensystem und zur Neuropsychologie durchfih-
ren, sind entsprechende Forschungsaktivitdten und ihre per-
sonellen und apparativen Voraussetzungen in der Psychiatrie
stark zurlickgegangen. Die Diagnostik eines betrachtlichen
Teils derjenigen psychischen Krankheiten und Stdrungen, die
auf Krankheiten oder Funktionsstdrungen des Gehirns zurlick-
gehen (z.B. prasenile und senile Demenz, exogene Psychosen,
moéglicherweise auch endogene Psychosen), ist jedoch den
psychiatrischen Kliniken verblieben und wird wegen der filr
ihre Versorgung notwendigen klinischen Einrichtungen auch in

Zukunft dort verbleiben.

Gllicklicherweise sind die psychiatrischen Universitdtsklini-
ken in der Bundesrepublik Deutschland wegen ihrer Integration
in die Medizinischen Fakultdten nicht in gleichem MaBe wie

die psychiatrischen GroBkrankenhduser vom Fortschritt der
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naturwissenschaftlichen Medizin abgekoppelt worden. An den
meisten von ihnen ist jedoch die Gesamtentwicklung des

Faches nicht spurlos vorilibergegangen, zumal andere Faktoren
wie etwa die Emanzipation der Neurologie, der Neuroradiologie

und der Neurophysiologie sie unmittelbar mit betroffen haben.

Der zunehmende Verlust anspruchsvoller naturwissenschaftlich-
medizinischer Ausbildungs- und Arbeitsmdglichkeiten fiir Psych-
iater und die Notwendigkeit, den sozialen und psychologischen
Aspekten psychischer Krankheiten und Stdrungen besser ge-
recht zu werden, haben zu einem erheblichen Anwachsen des
Einflusses verhaltens- und sozialwissenschaftlicher Denkwei-
sen - weniger von Forschungsansdtzen - in der Psychiatrie
gefiihrt. Die Folge war eine ernsthafte Identit8tskrise des
Faches. Sie kulminierte in der noch heute vehement disku-
tierten Frage, ob die Psychiatrie ihre Verankerung in der
naturwissenschaftlichen Medizin behalten oder besser aus ihr
herausgeldst und den Verhaltenswissenschaften zugeordnet wer-

den solle.

ITII.2. Methodische Aspekte psychiatrischer Forschung

Psychiatrische Forschung ist in der Regel darauf angewiesen,
ihren Gegenstand gleichzeitig auf mehr als einer Zugangs-
ebene, etwa einer biologischen, psychologischen oder sozial-
wissenschaftlichen Ebene, und damit auch mit unterschiedli-
chen Methoden anzugehen. Die MOglichkeiten, eine wissen-
schaftliche Ausbildung auf mehr als einem Fachgebiet, etwa
Medizin und Psychologie oder Sozialwissenschaften, zu erwer-
ben, sind beschrankt; die M&glichkeiten, anspruchsvolle
Forschung auf mehreren wissenschaftlichen Fachgebieten er-
folgreich zu betreiben, sind, obwohl es herausragende Bei-

spiele dafiir gibt, eher die Ausnahme als die Regel. Psychia-
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trische Forschung muB3 deshalb in der Regel als interdiszi-

plindre Forschung betrieben werden.

Experimentelle, leicht reproduzierbare oder variierbare For-
schungsansatze, die in vielen Bereichen der medizinischen
Forschung Anwendung finden, sind bei einem groBen Teil psych-
iatrischer Fragestellungen nicht anwendbar. AuBerdem kann ein
groBer Teil psychischer Krankheiten und Stdrungen nicht am
Tiermodell, sondern nur am Menschen untersucht werden. Ihre
Erforschung unterliegt deshalb von Anfang an den Schwierig-
keiten solcher Untersuchungen: Abhédngigkeit vom Einverstand-
nis und von der Mitwirkung der Kranken, mangelhafte Kontrol-
lierbarkeit von StOrvariablen, erschwerte Reproduzierbarkeit
und Geheimnisschutz. Die unzureichende Qualitadt einer im Ver-
gleich zu anderen medizinischen Disziplinen groBen Zahl wvon
Forschungsvorhaben der Psychiatrie in der Bundesrepublik be-
ruht zweifellos zu einem Teil auf diesen grundsatzlichen
Schwierigkeiten. Hinzu kommen die geschilderten spezifischen
Probleme der Situation in Deutschland, die sich vor allem
hemmend auf die Kooperation zwischen der Klinischen Psychia-

trie und den Grundlagendisziplinen auswirken.

Die Komplexitadt der Fragestellungen psychiatrischer For-
schung ist auch ein wesentlicher Grund fiir die H&ufigkeit
monokausal vereinfachender Theorien, Doktrinen oder Schul-
richtungen, die die empirische Forschung in der Psychiatrie
mehr als in jedem anderen Fach der Medizin bis in die Ge-
genwart hinein behindern. Sie vermdgen die Atmosphdre des
ganzen Fachgebiets und sogar die Auswahlentscheidungen bei
der Besetzung von Hochschullehrerpositionen zu beeinflussen.
Erst langsam setzt sich in den Medizinischen Fakultdten die
Uberzeugung durch, daB auch Hochschullehrer der Psychiatrie,
der psychosomatischen Medizin und Psychotherapie sich durch

eigene empirische Forschungsbeitrdge auf ihrem Fachgebiet,
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die den Regeln der Forschungslogik geniligen, ausgewiesen

haben miissen.

ITII.3. Situation in einzelnen psychiatrischen Forschungs-

richtungen1)

a) Psychopathologie, Diagnostik und Klassifikation

Objektivierung und Dokumentation des psychopathologischen
Befundes sind auch nach dem Zweiten Weltkrieg wieder zu einem
Schwerpunkt des Interesses deutscher psychiatrischer For-
schung geworden. Auf der Basis der klassischen deskriptiven
Psychopathologie wurde das Dokumentationssystem der Arbeits-
gemeinschaft fiir Methodik und Dokumentation in der Psychia-
trie (AMDP) entwickelt und international verbreitet. Auch auf
dem Gebiet der standardisierten Diagnostik von Persdnlich-
keitsauffdlligkeiten psychisch Kranker gibt es international
anerkannte Beitrdge. Zur Entwicklung und zum Einsatz multi-
axialer Klassifikationen in der psychiatrischen Diagnostik
werden - vor allem in der Kinder- und Jugendpsychiatrie -

eigenstandige Forschungsarbeiten durchgefiihrt.

b) Psychiatrische Genetik

Die seit etwa 1920 erreichten Fortschritte im Wissen um
genetische Faktoren bei vielen psychischen Erkrankungen,
vor allem bei den endogenen Psychosen, und der Interaktion
mit Umweltfaktoren beruhen im wesentlichen auf einer Tradi-
tion in der deutschen Psychiatrie, die zur Zeit des Natio-
nalsozialismus abgebrochen wurde. In der Folgezeit ist
deshalb die psychiatrische Genetik vor allem durch Arbei-

ten ausléd@ndischer Forscher weiterentwickelt wordeng; nur

1) Einen ausfiihrlichen Uberblick hierzu gibt der von H.
H&8fner herausgegebene Sammelband "Forschung fliir die
Seelische Gesundheit", Berlin, Heidelberg, New York:

Springer Verlag 1983.
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vereinzelt haben in den letzten Jahrzehnten Arbeiten ausg der

Bundesrepublik internationale Anerkennung gefunden.

c) Psychiatrische Therapieforschung

Trotz der Entwicklung wirksamer psychiatrischer Behandlungsver-
fahren flir einzelne psychische Erkrankungen, z.B. akute Mani-
festationen oder Riickfallneigung bei endogenen Psychosen,
kénnen andere psychiatrische Erkrankungen, z.B. bestimmte
Entwicklungsbehinderungen oder senile Demenzen, bisher kaum
oder gar nicht wirksam behandelt werden. Bei den etablierten
und auch bei den wirksamen Behandlungsmethoden wiederum ist
die Wirksamkeit selbst, vor allem aber das Verh&dltnis von
Wirksamkeit zu Sicherheit oder Risiken, aber auch zur Dauer
und zu den Kosten oft verbesserungsbediirftig. Zudem ist das
Problem differentieller Indikationen meist ungeldst. SchlieB-
lich hat der groBe Bedarf an wirksamer Therapie in der
Psychiatrie zu einer Fiille von Behandlungsangeboten geflihrt,
bei denen die Sicherheit ihrer Begriindung und das Engagement,
mit dem sie vertreten werden, nicht selten in umgekehrtem
Verhdltnis zur Zahl und Vertrauenswlirdigkeit wissenschaftlich

gepriifter empirischer Belege ihrer Wirksamkeit stehen.

Der wissenschaftliche Standard psychiatrischer Therapiefor-
schung ist durch die Entwicklung der Psychopharmakotherapie
seit den filinfziger Jahren insgesamt wesentlich verbessert
worden, da diese nicht ohne anregende Wirkung auch auf die
Erforschung von Wirksamkeit und Wirkungsmechanismen nicht-
somatischer psychiatrischer Behandlungsverfahren blieb. Sie
hat, vor allem in methodischer Hinsicht, fiir die Therapie-
forschung als ganze positive Wirkungen gehabt. Allerdings
hat sich gezeigt, daB es hier noch groBer Anstrengungen
bedarf, um den Wirkungsgrad der eingesetzten Mittel durch
Verbesserung von Forschungsplanung und wissenschaftlicher

Kontrolle zu erhdhen.
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In der Psychotherapieforschung existiert neben der Auswei-
tung fritherer Studien zur Frage der Wirksamkeit psychoana-
lytischer Psychotherapie auf die differentielle Beurteilung
der Wirksamkeit verschiedener (einschlieBlich nicht-analy-
tischer) Psychotherapieformen derzeit eine groBe Vielfalt
von Ansatzen der am Einzelfall orientierten Verlaufs- oder
ProzefB-Forschung. Fortschritte in der klinischen Psychiatrie
brachte die in den letzten 20 Jahren erfolgte Einflihrung sol-
cher psychotherapeutischer Verfahren, die auf der Grundlage
der experimentellen Psychologie, namentlich der Lerntheorie,
entwickelt worden sind. Auf diesem Gebiet ist eine Reihe

von wichtigen Forschungsbeitrdgen aus der Bundesrepublik,
und zwar vorwiegend in Zusammenarbeit zwischen klinischen

Psychologen und Psychiatern, geleistet worden.

Forschung zur psychiatrischen Soziotherapie und Versorgung
ist in der Bundesrepublik Deutschland, von wenigen interna-
tional beachteten Einzelleistungen abgesehen, noch unzurei-
chend entwickelt. Psychiatrische Versorgungsforschung ist zu
einem guten Teil auch psychiatrische Verlaufsforschung. So-
wohl die Versorgungsforschung als auch die Verlaufsforschung
werden in der Bundesrepublik durch das Fehlen elementarer
Voraussetzungen im Bereich der Dokumentation behindert. Ohne
eine Anderung der derzeitigen Datenschutzgesetzgebung diirfte
sich der Rlickstand der Forschung auf diesem Gebiet gegenliber

dem Ausland noch vergrdBern.

d) Biologische Psychiatrie

Auf einem im Vergleich zu Ld@ndern wie England, Schweden und
Dénemark verhdltnismdBig niedrigen Stand befindet sich, von
wenigen Ausnahmen abgesehen, die biologisch-psychiatrische
Forschung. Dies 14Bt sich daran ablesen, daB in den einschléa-

gigen internationalen Fachzeitschriften vergleichsweise
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wenige Arbeiten deutscher Autoren verdffentlicht werden.

Zur Biochemie, Physiologie und Endokrinologie des Nervensy-
stems gibt es zahlreiche, auch international anerkannte For-
schungsarbeiten in den Grundlagenfachern; jedoch bleiben sie
zumeist ohne Beziehung zur klinischen Psychiatrie. Eine posi-
tive Ausnahme bilden hier namentlich neuere Arbeiten liber be-
stimmte Neuropeptide (z.B. Endorphine) und ihre Wirkungen im
Nervensystem, die bedeutsame Beitrdge zur Erklarung der Ent-

stehung von Abhdngigkeit und Sucht leisten kdnnten.

In der klinischen Neurochemie und Psychopharmakologie leidet
die Forschung u.a. darunter, daB Stoffwechselstationen, wie
sie im Ausland filir derartige Arbeiten seit langem bestehen,
in der Bundesrepublik bisher nicht existieren. Zudem fehlt
es an einer systematischen &drztlichen Aus-, Weiter- und

Fortbildung in klinischer Psychopharmakologie.
e) Kinder- und Jugendpsychiatrie

Flir die Kinder- und Jugendpsychiatrie1) existiert in der
Bundesrepublik Deutschland eine eigene Weiterbildung zum
Facharzt seit 1968. Sie umfaBt die Erkennung, nichtoperative
Behandlung, Prdvention und Rehabilitation bei psychischen,
psychosomatischen und neurologischen Erkrankungen oder Sto-
rungen sowie bei psychischen und sozialen Verhaltensauffal-

ligkeiten im Kindes- und Jugendalter.

Die Entwicklung der Kinder- und Jugendpsychiatrie hat histo-

risch zwei Wurzeln: die Erwachsenenpsychiatrie und -neurolo-

1) Eine ausfihrliche Darstellung hat der Vorstand der Deut-
schen Gesellschaft flir Kinder- und Jugendpsychiatrie ver-
Offentlicht: Denkschrift zur Lage der Kinder- und Jugend-

psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland, Marburg 1984.



- 129 -

gie und die Kinderheilkunde. Wichtige Impulse erhielt sie
auch aus der Psychologie, verschiedenen Zweigen der Sozial-
wissenschaften, der Rechtswissenschaft sowie aus der Praxis
der Jugendsozialhilfe. Sie ist in der Bundesrepublik Deutsch-
land zur Zeit in rund 70 klinischen Einrichtungen etabliert
und an 17 Universitdten mit Lehrstiihlen oder Abteilungen

vertreten.

Trotz einer vergleichsweise geringen Zahl bisher existieren-
der Forschungszentren wurden in den letzten Jahren in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie wichtige Forschungsergebnisse
erarbeitet. Anspruchsvolle klinische Forschung existiert
jedoch nur in geringem Umfang. Mangel besteht vor allem an
breit angelegten Arbeiten zur Pathogenese und zum Verlauf
psychischer Erkrankungen im Kindesalter, zur Evaluation von
Therapieverfahren, in der Versorgungsforschung, in der em-
pirischen Erforschung von Familienstrukturen, in der Eva-
luation familientherapeutischen Vorgehens und, trotz gewis-
ser Fortschritte, in der kinderpsychiatrischen Klassifikation

und Nosologie.
£) Gerontopsychiatrie1)

Psychische Erkrankungen sind im h&heren Alter besonders hé&u-
fig. So waAchst beispielsweise die jahrliche Ersterkrankungs-
rate der Demenz fast exponentiell von etwa 2 ¢ im 60. Le-
bensjahr auf etwa 30 % des Altersjahrgangs im 85. Lebens-
jahr. Trotz ihrer groBen gesundheitspolitischen Bedeutung
ist die Gerontopsychiatrie lange Zeit vernachlassigt worden.

In der Bundesrepublik Deutschland ist noch heute die Zahl

1) Der Stand zur Forschung auf diesem Gebiet und zahlreiche
Vorschldge zu seiner Verbesserung sind aufgezeichnet in
einer flir den Bundesminister fiir Forschung und Technologie
angefertigten Studie: H&fner, Heinz: Psychische Gesund-
heit im Alter, Stuttgart 1986.
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der Forschungsgruppen vergleichsweise gering. Die For-
schungsaktivitdt hat seit 1970 zugenommen, als sich diese
Forschungsgruppen mit denen in der Schweiz und in Holland zu
einer Arbeitsgemeinschaft zusammenschlossen. Gleichwohl
erreicht die gerontopsychiatrische Forschung in der Bundes-
republik Deutschland auch heute nur in einigen Bereichen
qualitativ internationalen Standard und ist quantitativ

unzureichend vertreten.

Flir die Gerontopsychiatrie gilt in besonderem MaBe, was oben
allgemein als charakteristisch flir die Psychiatrie im ganzen
bezeichnet wurde: klinisch bedeutsame Erkenntnisfortschritte
sind fast ausschlieBlich aus der Zusammenarbeit mehrerer Dis-
ziplinen zu erwarten. Denn angesichts der im Alter zunehmen-
den Multimorbiditdt hat es die Gerontopsychiatrie stets mit
komplexen Wechselwirkungen zwischen meist chronischen
somatischen Krankheiten und psychischen Stdrungen zu tun.
Eine Verbesserung der M&glichkeiten zur Pravention und
Behandlung muB sich auf Erkenntnisse der Inneren Medizin
ebenso stiitzen wie auf solche der Psychiatrie, der Neuro-
logie, der Neurochemie, Neurophysiologie und Neuropatholo-
gie; sie ist deshalb auch in entscheidender Weise auf den
Einsatz moderner bildgebender Verfahren zur Untersuchung der
hirnorganischen Ursachen psychischer Stdrungen angewiesen.
Von Bedeutung sind aber auch Erkenntnisse der Sozial- und
Verhaltenswissenschaften; denn gerade bei psychischen
Erkrankungen im Alter kann eine isoliert naturwissenschaft-

liche Betrachtungsweise kein angemessenes Bild vermitteln.
IIT.4. Zusammenfassung
In der psychiatrischen Forschung sind die Schéden, die der

deutschen Forschung zwischen 1933 und 1945 nicht ohne ihr

eigenes Zutun entstanden sind, bei weitem noch nicht wieder
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wettgemacht worden. Jedoch konnte die psychiatrische For-
schung den AnschluB an die internationale Entwicklung
zumindest auf einer Reihe von Teilgebieten inzwischen wieder
gewinnen. So gibt es anspruchsvolle Arbeiten, die auch
auBerhalb der Bundesrepublik rezipiert werden, beispiels~-
weise zu einzelnen Themengebieten der Kinder- und Jugend-
psychiatrie, in der Psychophysiologie, der Neurobiochemie

sowie in der psychiatrischen Epidemiologie.

Wie schon der Bericht zur Lage der Psychiatrie von 1975
zeigt, steht die Psychiatrie vor groBen ungeldsten Proble-

men:

Die Ursachen der sogenannten groBen endogenen Psychosen

sind noch nicht befriedigend aufgeklart. Eine kausale
Therapie filir sie existiert ebenfalls noch nicht. Sie bringen
aber wegen ihrer Rickfallneigung und weil sie teilweise zu
dauernden Behinderungen filihren, eine groBe Belastung fir die

Betroffenen und ihre Familien mit sich.

Die Lebenserwartung, die kOrperliche und seelische Gesund-
heit hdngen sehr stark von der Entwicklung des Individuums,
von seinem Verhalten und von den Wechselwirkungen mit seiner
sozialen Umgebung ab. Zudem wirft der wachsende Anteil
‘chronischer Krankheiten an der gesamten Morbidit&t, zumal im
Zusammenhang mit dem gewachsenen Anteil alter Menschen mit
Multimorbiditdt, groBe Probleme flir die klinische Forschung
als Voraussetzung flir die Entwicklung besserer Behandlungs-

und Praventionsmethoden auf.

Die klinisch-psychiatrische Forschung zu diesen Themen muf
neben einem verstirkten Einsatz naturwissenschaftlicher
Methoden in der Ursachenforschung auch die psychologischen

und sozialen Aspekte von Risiken und von Krankheit beriick-
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sichtigen. Eine starkere interdisziplindre Zusammenarbeit
ist notwendig, die stdrkere Einbeziehung der Epidemiologie

ist unerlaglich.

Die Wissenschaftlichkeit der Psychiatrie und der Psychoso-
matischen Medizin ist nicht unangefochten, weil die Komplexi-
tat des Forschungsgegenstands dieser Facher unter wissen-
schaftlichem Gesichtspunkt mit Notwendigkeit Interdiszi-
plinaritat erfordert, gleichzeitig aber faktisch die Ent-
wicklung vereinfachender Theorien und doktrindrer Schulen

beglinstigt.

Bei den Ursachen der gegenwdrtigen Lage der Forschung in der
Psychiatrie ist wie in der Inneren Medizin ein Zusammenwir-
ken fachspezifischer und allgemeiner Faktoren festzustellen.
Wie dort sind die seit langem wirksame Spezialisierung und
Entstehung neuer Disziplinen (Neurologie, Neurophysiologie)
zuerst von der Entwicklung neuer Forschungsmethoden ausge-
gangen. Anders als in der Inneren Medizin hat diese Entwick-
lung - verstarkt durch das ihr folgende Vordringen individual-
biographischer und sozialwissenschaftlicher Erkldrungsmodelle
fiir psychische Krankheiten und Stdrungen - in der Psychiatrie
zeitweise zu einer Entfremdung weiter Teile des Faches von
der Tradition der naturwissenschaftlichen Medizin geflihrt,

deren Wirkung erst allmdhlich zurlickgeht.

Durch diese fiir das Fach spezifische Lage wird die Wirkung
der materiellen und organisatorischen Rahmenbedingungen
verstarkt. Die Zusammenarbeit mit den natur- und sozialwis-
senschaftlichen Grundlagenfdchern ist in vielen psychiatri-
schen Kliniken unzuréichend. Die personelle und apparative
Ausstattung bleibt hinter dem Durchschnitt der klinischen
Fiacher weit zurlick. Die Ausbildung des wissenschaftlichen

Nachwuchses leidet nicht nur darunter, daB die Psychiatrie
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im Studium keine zentrale Rolle spielt, und unter dem Mangel
an Forschungsorientierung in vielen Kliniken, sondern zusitz-
lich an Besonderheiten der Weiterbildungsordnung, beispiels-
weise an der Vorschrift, daB von der vierjdhrigen Weiterbil-
dungszeit in Psychiatrie mindestens ein halbes Jahr in einem

Landeskrankenhaus zu absolvieren ist.

Anspruchsvolle psychiatrische Forschung hat sich in der
Bundesrepublik Deutschland in den letzten Jahrzehnten vor
allem dort etablieren kénnen, wo es gelungen ist, einem
gr6Beren Teil dieser Mdngel abzuhelfen. Zu der erforderli-
chen Konzentration und Schwerpunktbildung haben zwei groBe
auBeruniversitare Forschungseinrichtungen beigetragen,

in denen die Voraussetzungen fiir Kontinuitdt und interdis-

ziplindre Zusammenarbeit gegeben sind.
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IV. Aspekte der operativen Facher

Die Situation der Forschung in den einzelnen Disziplinen der
Inneren Medizin und der Pgychiatrie ist in den vorstehenden
Abschnitten auf der Grundlage gutachtlicher Stellungnahmen von
Fachleuten im einzelnen dargestellt. Die folgenden Ausfihrun-
gen haben nicht das Ziel, die operativen Disziplinen in ver-
gleichbarem Detail zu behandeln. Dazu ware eine eigene Unter-
suchung notwendig, die fir diese Empfehlung nicht geleistet
werden konnte. Dem Wissenschaftsrat lag jedoch daran, auf
einige wichtige Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
konservativen und den operativen Fachern im Hinblick auf die

klinische Forschung hinzuweisen.

Der Leistungsstand der klinischen Forschung in den operativen
Fachern hat sich in den letzten Jahren insgesamt verbessert.
Er kann sich jedoch nur in Teilbereichen mit dem Standard
englischer oder amerikanischer Forschungsgruppen messen. Nur
wenige in Deutschland entwickelte Operationsmethoden haben
sich in den ersten Jahrzehnten nach 1945 international durch-
gesetzt. Dazu gehdren z.B. die Marknagelung, die in den 60er
Jahren zum Standardverfahren der Stabilisierung einfacher
Knochenbriiche wurde, und die 1964 gelungene Entwicklung der
selektiv-proximalen Vagotomie beim Ulcuskranken. Einerseits
waren es gerade Fortschritte aus Forschungsergebnissen, die
zur Differenzierung der Chirurgie fihrten, andererseits er-
schwert eben diese Spezialisierung haufig die Uberschaubarkeit
und die Beurteilung der Forschung im operativen Bereich.

Unter den Rahmenbedingungen, welche die Forschung in den
operativen Fachern am nachhaltigsten beeinfluBt haben, stehen
deshalb der tiefgreifende Strukturwandel und neue Aufgaben der

operativen Disziplinen an erster Stelle.
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1. Strukturwandel

Aus bekannten Griinden hatte in den ersten Jahren nach dem Ende
des Zweiten Weltkriegs zundchst die Wiederherstellung einer
ausreichenden Krankenversorgung Prioritdt. Nach dieser notwendi-
gen Aufgabe entwickelte sich eine zunehmende Aufgliederung

der operativen Medizin, in der Regel bezogen auf Organe bzw.
Organsysteme. So etablierten sich Neurochirurgie, Urologie und
Herz-Thorax-Chirurgie als eigenstdndige Disziplinen. Inzwi-
schen sind weitere operative Teilbereiche entstanden, bei-
spielsweise Unfallchirurgie, Gef&Bchirurgie, plastische Chirur-
gie und Kinderchirurgie. Unter dem EinfluB neuer operativer
Methoden etablierten sich auBerdem die Transplantationschirur-
gie und die Mikrochirurgie. Die Entwicklung von Subspeziali-
taten wie z.B. der Kinderurologie oder der Handchirurgie ist

bereits im Gange.

Dieser Strukturwandel hatte trotz unbestrittener Vorzige auch
negative Auswirkungen auf die klinische Forschung. %Zu viele

Fragestellungen wurden parallel und undkonomisch bearbeitet.

Arbeitsteilung und Spezialisierung haben einen direkten Ein-
flufR auf die Qualitat operativer Ergebnisse. Dies wird vor
allem deutlich, wenn man an die enge Kooperation mit anderen
Fachgebieten denkt, wie sie perioperativ und zum Teil auch
intraoperativ notwendig ist, z.B. mit der Andsthesie, Kardio-
logie und Nephrologie. In noch stdrkerem MaBe gilt dies fiir
die haufig komplexen Fragestellungen der chirurgischen For-
schung, die nur noch selten von einer chirurgischen Arbeits-
gruppe allein bewaltigt werden kénnen. Wahrend aber im Opera-
tionssaal Simultaneingriffe verschiedener Spezialisten zur
tdglichen Routine gehdren, ist die gemeinsame Bearbeitung von
Forschungsaufgaben zwischen den Teilgebieten noch viel zu
selten. Angesichts der von allen Seiten anerkannten Notwen-
digkeit enger Kooperation erscheint freilich die Kommunika-

tionsstorung zwischen den Teilgebieten und zwischen theoreti-
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schen Instituten und der Klinik um so unerklarlicher. Sieht
man von einzelner, durchaus fruchtbarer Zusammenarbeit ab,
beschrankt sich die Kooperation in der Regel auf Lieferung von
Proben bzw. Serviceleistungen. Ein regelmafiger Gedanken-
austausch findet dann statt, wenn ein Sonderforschungsbereich
oder Forschergruppen bestehen. Aus vielfaltigen, im einzelnen
bislang nicht analysierten Grinden liegt somit an vielen Orten
ein wertvolles Potential an Erfahrung und wechselseitiger

Stimulation brach.

Wie sich an der Unzahl von publizierten Mitteilungen aus dem
operativen Bereich nachweisen l1aBt, geben sich zu viele Aktivi-
tédten den Anschein klinischer Forschung, die diesen Namen
nicht verdienen. Die Organisationsstruktur der chirurgischen
Kliniken ist fast ausschlieBflich an den Gesichtspunkten der
Krankenversorgung orientiert. Dementsprechend lberwiegt die
Zahl der an der chirurgischen Weiterbildung interessierten
Assistenten. Eine Vermehrung der Zahl der wissenschaftlichen
Assistenten ist deshalb fir die Qualitat klinischer Forschung
nicht zwangsldufig von Vorteil, solange der ungeniigenden
Vorbereitung flir Forschungsaufgaben in der Ausbildung nicht
abgeholfen wird. AuBerdem ist die starke zeitliche Inanspruch-
nahme im Alltag einer chirurgischen Klinik in diesem Zusammen-
hang zu erwahnen. Die in Teil A dargelegten Rahmenbedingungen
der klinischen Forschung gelten insoweit fiir die operativen
Facher in gleichem, was die Belastung durch Aufgaben der

Krankenversorgung angeht noch verstarktem MaBe.

Aus dieser Situation entstanden in den sechziger Jahren an
verschiedenen Universitaten Abteilungen fir experimentelle
Chirurgie, die sich ausschlieBlich der chirurgischen For-
schung widmeten. Mit ihnen war zum ersten Mal ein institu-
tionalisiertes Bindeglied zwischen den naturwissenschaftlichen
Fachern Physiologie, Biochemie, Immunologie etc. und der
Klinik geschaffen. Ihre entscheidende Leistung lag in der

Uberbriickung des groBen methodischen Abstands, in der Ein-
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ibung neuer Verfahren und in der Wiederaufnahme des interna-
tionalen Erfahrungsaustausches, die sich u.a. in der Mitwir-
kung an den Aktivitdten der European Surgical Research Society

dokumentiert.
2. Neue Aufgaben

Neben den genannten Bedingungen gibt es aber auch fachspezifi-
sche Aufgaben, welche die Forschung im operativen Gebiet von
nichtoperativen Fachern unterscheiden. Dazu gehdren beispiels-

weise

- Entwicklung und Einfiihrung von Operationsmethoden

- Erprobung neuer Techniken und Materialien (z.B. Implantate)

- Vergleich konkurrierender Operationsmethoden

- Analyse von Operationsergebnissen und Komplikationen (Quali-
tatskontrolle)

- Praventive Chirurgie (z.B. rekonstruktive Arterien-Eingrif-
fe)

- Pravention operationsbedingter Komplikationen (z.B. Infektions-

prophylaxe).

Mit groBer Anstrengung und mit beachtlichem Erfolg wurden in
den letzten Jahren diese neuen Aufgaben und Méglichkeiten der
operativen Facher angegangen. Auf dem Gebiet der Prim&rversor-
gung verletzter Patienten gilt das in Deutschland aufgebaute
und praktizierte Rettungswesen (Notarztdienst, Rettungshub-

schrauber etc.) als vorbildlich.

Wie fruchtbar die wechselseitige Beeinflussung zwischen Spezial-
gebiet und klinischer Fragestellung sein kann, wurde besonders
auf dem Gebiet der Mikrochirurgie und der Organtransplantation
sowie der Anwendung der Laserstrahlen deutlich. Mit Hilfe der
Mikrochirurgie gelang es, verletzte und erkrankte GliedmaBen

zu replantieren und zu transplantieren. Die mikrovasculédre
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Naht hat damit ein ganz neues Feld chirurgischer Technik
erdffnet. Schrittmacher dieser Entwicklung waren Forschungsar-
beiten auf dem Gebiet der operativen HOrverbesserung. Die
lbertragung lebenswichtiger Organe wie Nieren-, Leber-, Pan-
kreas—- und Herztransplantation hat in der Bundesrepublik einen
international anerkannten Standard. Mit Hilfe der Laserthera-
pie wurden in der Behandlung der Ablatio retinae vdllig neue
Wege beschritten. Die Laserkoagulation gastrointestinaler
Blutungen und die Rekanalisierung stenosierter Darmabschnitte
mittels Laserstrahlen sind hier ebenfalls zu nennen. Weitere
Arbeiten zu aktuellen Themen, die rasch internationale Aner-
kennung fanden, sind Forschungen zur Immunsuppression, zu
Mikrozirkulation und Schock, zur StoBwellentherapie von Nieren-
steinen, zur isovolamischen Hamodilution, zum anaphylakti-
schen Schock und zur Histaminfreisetzung. Wie in den nicht-opera-
tiven Fachern war dabei der wissenschaftliche Erfolg propor-
tional zum AusmaB der Kooperation zu Nachbardisziplinen, zu
Instituten der Grundlagenforschung und biomedizinischen Tech-
nik. Den operativen Methoden einschlieflich ihrer technischen
Hilfsmittel kommt dabei eine entscheidende Bedeutung in der
Bearbeitung klinischer Forschungsaufgaben zu. Voraussetzung
einer erfolgreichen Forschungsarbeit in den operativen Fa-
chern ist daher der bereits mehrfach erwahnte Kontakt zwischen

den Spezialisten.

Durch eine zweite Entwicklung haben Forschungsaktivitaten in
den operativen Fachern gerade in den letzten Jahren entschei-
dende Impulse erhalten: die systematische Eintbung in die
Methoden der klinischen Prifung und der Entscheidungsfindung.
Der kontrollierte klinische Versuch, in der chirurgisch-klini-
schen Forschung in den angloamerikanischen Landern bereits
seit 1950 eingeflhrt, wird in der Bundesrepublik Deutschland
erst in den letzten 6 bis 8 Jahren in breiterem Umfange ange-
wandt. 1980 wurde die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir
klinische Studien der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie

- ein ZusammenschluB von Juristen, Informatikern und Chirur-
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gen - gegrindet. Ihre regelmdfigen Seminare haben inzwischen
nicht nur groBen Zuspruch von jungen chirurgischen Forschern
gefunden. Ihre Publikationen finden internationale Beachtung.
Die Moglichkeit der Einlibung in zeitgemdBe Methoden (kontrol-
lierte klinische Studien, Fallkontrollstudie, medizinische
Entscheidungsfindung, systematische Nachuntersuchungsklinik)
ist von grdBter Bedeutung fiir die Qualit&dt der klinischen

Forschung in den operativen Fachern.

Auch fir die operativen Facher gilt es, aus praktisch-therapeuti-
schen Griinden - z.B. beim Schwerverletzten -, aber ganz beson-
ders aus Griinden der Lehre und Forschung, einen funktionsfihi-
gen Verbund zwischen den Spezialisten zu bewahren. Andernfalls

- dies lehren viele Beobachtungen - sind unndtige MaBnahmen

und kostentrachtige, aber ineffiziente Forschung die Folge.
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Verzeichnis der Tabellen

Ausgewdhlte Kennzahlen der medizinischen Fachbereiche und Hochschulkli-
nika 1984/85

Personal der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) insgesamt an den Hochschulen
(einschl. Kliniken) nach Stellenarten 1960, 1966, 1972, 1978 und 1984

Wissenschaftliches Personal der Hochschulkliniken insgesamt (ohne Zahnmedizin)
1960, 1966, 1972, 1978 und 1984

Berufstitige Arzte insgesamf, Arzte an Krankenhiusern sowie an Hochschul-
kliniken 1960, 1965, 1970, 1975 und 1980 bis 1983

PlanmdBige Betten in Krankenhdusern insgesamt, in Akutkrankenh&usern und Hoch-
schulkliniken 1965, 1970, 1975 und 1980 bis 1983

PlanmdBige Betten je Krankenhausarzt, Facharzt und Pflegeperson in Hoch-
schulkliniken 1960, 1965, 1970, 1975, 1980 und 1982

Ist-Ausgaben fiir Investitionen nach dem Hochschulbaufdrderungsgesetz insgesamt
sowie flr Medizinische Einrichtungen, fiir Universit&ten und Gesamthochschulen
(ohne Medizin) und fir lbrige Hochschulen 1974 bis 1984

Deutsche und ausldndische Studienanfdnger sowie deutsche und ausldndische Stu-
denten der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) 1960, 1965, 1970, 1975 sowie 1980
bis 1984

Deutsche Studenten der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) nach Studienjahren
(WS 1972/73 bis WS 1984/85)

Deutsche und auslandische Studienanfé&nger und Studenten je Stelle fiir wissen-
schaftliches Personal der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) 1960, 1970, 1975,
1980, 1981, 1982 und 1984

Mit Erfolg abgelegte AbschluBpriifungen und Promotionen der Humanmedizin (ohne
Zahnmedizin) sowie an Arzte erteilte Approbationen 1960, 1965, 1970, 1975

sowie 1980 bis 1983

Durchschnittsalter bei &rztlicher Priifung (Dritter Abschnitt) und bei Promotion
1977 bis 1983

Durchschnittliche Verweildauer und durchschnittliche Fachstudienzeit bis zur
arztlichen Prifung (Dritter Abschnitt) 1977 bis 1983

Habilitationen an Hochschulen insgesamt sowie in Medizin und Klinischer Medizin
1960, 1965, 1970, 1976 sowie 1980 bis 1984

Einwohner je Arzt in ausgewdahlten L&ndern
Forschungsschwerpunkte, an denen Hochschulkliniken beteiligt sind

Studienanfanger und Studenten der Medizin im Verh&ltnis zur Einwohnerzahl in

ausgewdhlten L&ndern

Seite

141

142

143

144

145

152

153

154

155

156

158
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Tabelle 1

Ausgewdhlte Kennzahlen der medizinischen Fachbereiche und Hochschulklinika 1984/85

Studiens Wiss. Personal der Humanmedizin Hochschul;
Land anfinger Studenten (ohne Zahnmedizin) Planbetten Klinik
Hochschule/Klinikum 1982 1984 inscesant darunter - 19;
9 klinisch-praktisches set
Baden-Wiirttemberg 1.714 12.396 3.183 2.396 8.176
Freiburg 4717 3.096 730 522 1.968 vor 1900
Heidelberg 641 4.853
Klinikum Heidelberg B . 922 667 1.807 vor 1900
Klinikum Mannheim B ” 151 151 1.765 1965
Tibingen 276 2.419 733 575 1.700 vor 1900
Ulm 320 2,028 647 481 936 1972
Bayern 1.872 13.491 3.282 2,452 7.380
Erlangen-Nirnberg 484 3:4/028 688 531 1.691 vor 1900
U Minchen 686 5.644 1.461 1.087 2,750
Klinikum GroBhadern « ¥ . . 1.424 1974
Klinikum Innenstadt o . . . 1.326 vor 1900
TU Minchen 50 1.324 476 370 1.228 1967
Regensburg 318 760 29 - = -
Wiir zburg 334 24135 628 464 1.711 vor 1900
Berlin
Freie Universitat 759 6.260 1.287 1.010 2.769
Klinikum Charlottenburg . ‘ § . 1.425 1948
Klinikum Steglitz " ‘ . 1.344 1969
Hamburg
U Hamburg 766 4,175 941 . 1.933 1919
Hessen 1.256 8.024 1.789 1.302 4,164
Frankfurt 461 3,225 687 519 1.461 1914
GieBen 382 2.341 579 437 1.393 vor 1900
Marburg 413 2.458 523 346 1.310 vor 1900
Niedersachsen 1.084 6.020 1..575 1.099 2.867
Gdttingen 641 3,159 790 552 1.473 vor 1900
Hannover 443 2.861 785 547 1.394 1965
Nordrhein-Westfalen 3.270 23.097 3.773 2.663 8.874
Aachen 370 2.962 468 340 1.117 1926
Bochum 606 24255 132 1 - =
Bonn 375 3.290 621 461 1.554 vor 1900
Diisseldorf 669 4,171 683 473 14575 1965
Essen 236 2.519 545 404 1.348 1969
K31ln 515 4,142 595 460 1.567 1919
Minster 472 34705 724 524 1.713 1925
Witten-Herdecke 25 53 5 = . 1983
Rheinland-Pfalz
Mainz 453 3.591 711 510 1.749 1946
Saarland
U des Saarlandes 336 2.048 556 403 1.646 1949
Schleswig-Holstein 452 2,953 982 710 2.606
Kiel 278 1.963 585 407 1.554 vor 1900
Liibeck 174 990 397 303 1,052 1973

WS 1984/85).

W N

Nur Vorklinik.

1969-1972 Klinikum Essen,

Kliniken nicht in der Tragerschaft des Landes.

Studenten der Humanmedizin im 1. Studienjahr (1. und 2. Fachsemester SS 1984 und

seit 1977 verschiedene auBeruniversitire Krankenh&user.

Quellen: Jahresberichte der Kliniken; Statistisches Bundesamt; eigene Erhebungen.
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Tabelle 2

Personal der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin) insgesamt an den Hochschulen
(einschlieBlich Kliniken) nach Stellenarten
1960, 1966, 1972, 1978 und 1984

Personal der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin)

Bezeichnung1 1960 | 1966 | 1972 ] 1978 ] 1984
Anzahl

Wissenschaftliches Personal 3:991 8.908 12.711 15.249 18.136
davon:
Professoren C4 380 711 696 1.042 1.009
Professoren C3 und C2 108 461 1.511 1.588 1.943
Hochschulassistenten 34345 7.108 7.053 5.752 884
Wissenschaftliche Mitar-
beiter 13.870
Lehrkréafte flr besondere 158 628 3.451 6.867
Aufgaben und Ubriges wis-
senschaftliches Personal 430

Nichtwissenschaftliches
Personal . 32.174 37.747 47.310 59.147

Insagesamt . 41.082 50.458 62.559 77.283

1

Vgl. Schliissel fiir die Zuordnung des wissenschaftlichen Personals nach der

5 Personalstruktur bis 1979 und ab 1980.

1960, 1972, 1978 und 1984 Personal-Ist-Bestand, 1966 Zahl der Stellen.

Quelle: 1966: Empfehlungen des Wissenschaftsrates zum Ausbau der wissenschaft-
lichen Hochschulen bis 1970, S. 341 ff.; {librige Angaben: Statistisches
Bundesamt.
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- Tabelle 3

Wissenschaftliches Personal der Hochschulkliniken insgesamt
(ohne ‘Zahnmedizin)
1960, 1966, 1972, 1978 und 1984

2 Wissenschaftliches Personal der Hochschulkliniken1
Bezeichnung 1960 [ 1966 ] 1972 [ 1978 [ 1984
Anzahl

Wissenschaftliches Personal

insgesamt 3.110 6,983 9.705 11.505 12.623
davon:
Professoren C4 210 411 381 599 545
Professoren C3 und C2 37 246 1.010 1.013 1.180
Hochschulassistenten 2.783 5.881 5.685 4,502 555
Wissenschaftliche Mit-
arbeiter 10.083

80 445 2.629 5.391

Lehrkrédfte flir besondere
Aufgaben und Ubriges wis-
senschaftliches Personal 260

1960, 1972, 1978 und 1984 Personal-Ist-Bestand, 1966 Zahl der Stellen.
Vgl. Schliissel fir die Zuordnung des wissenschaftlichen Personals nach der Per-
sonalstruktur bis 1979 und ab 1980,

Quelle: 1966: Empfehlungen des Wissenschaftsrates zum Ausbau der wissenschaft-
lichen Hochschulen bis 1970, S. 341 ff.; lbrige Angaben: Statistisches
Bundesamt.
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Tabelle 4

Berufstatige irzte1 insgesamt, Arzte an Krankenhiusern sowie an Hochschulkliniken
1960, 1965, 1970, 1975 und 1980 bis 1983

Berufstidtige Arzte datunter 3

Jahr insgesamt an Krankenhdusern an Hochschulkliniken

Anzanl (19702100) | Anzahl (15762100 Az (15762100)
1960 79.350 79,6 22.646 58,6 1.5993 19,0
1965 85.801 86,1 26.535 68,6 4,196 49,8
1970 99.654 100 38.655 100 8.424 100
1975 118.726 119,1 52371 135,5 11.827 140,4
1980 139.431 139,9 65.212 168,7 12.759 151,5
1981 142.934 143,4 67.550 174,8 13.071 155,2
1982 146,221 146 ,7 68.757 177,9 13.496 160,2
1983 147 .467 148,0 69.234 179,1 14.078 167,1

—_

Ohne Medizinalassistenten und ohne Pflichtassistenten. )

Unterschiede zu den Zahlen in Tabelle 3 erkl&iren sich durch die verschiedenen Berichtskreise
der Hochschulstatistik und der hier zugrundeliegenden Krankenhausstatistik.

Ohne Schleswig-Holstein und Hessen.

Quelle: Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 5

PlanmaBige Betten in Krankenhdusern insgesamt,
in Akutkrankenhausern und Hochschulkliniken
1965, 1970, 1975 und 1980 bis 1983

Planmafige darunter

9 in Akut- in Hoch-
Jahr Betten _ 1
insgesamt kEanken sqhg -

hausern kliniken

1965 631.447 423.219 35.5901
1970 683.254 457.004 39.828
1975 729.791 489,756 42,741
1980 707.710 476.652 40.977
1981 695.6032 473.804 40.677
1982 683.6242 466.943 41.184
1983 682.747 463.671 40.765

Die Angabe des Statistischen Bundesamtes enthalt fir das
Berichtsjahr 1965 nicht die Betten der Hochschulkliniken
Nordrhein-Westfalens. Den vom Bundesamt ausgewiesenen 26.610
Betten werden daher rund 8.980 Betten hinzugezahlt, die flr
die Standorte Bonn, Dlisseldorf, Essen, Koln und Minster dem
Wissenschaftsrat 1967 auf eine Umfrage mitgeteilt wurden
(vgl. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Struktur und zum
Ausbau der medizinischen Forschungs- und Ausbildungsstatten
von 1968, S. 155).

Ohne 17 Psychiatrische Krankenhauser in Hessen.

Quelle: Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 6

PlanmaBige Betten je Krankenhausarzt, Facharzt
und Pflegeperson in Hochschulkliniken
1960, 1965, 1970, 1975, 1980 und 1982

Plaqméﬁige Betten in Hochschulkl%niken
B je . je
e Krankenhaus- | pocnarge | Pflege-
Relation

1960 7,4 16,7 3,3
1965 8,4 . 2,8
1970 4,7 14,1 2,2
1975 3,6 9:;7 1,6
1980 3,2 8,6 1,4
1982 3.1 7,9 1,3

Quellen: 1960, 1965 und 1970: Empfehlungen zu Aufgaben, Organi-
sation und Ausbau der medizinischen Forschungs- und
Ausbildungsstatten, Tab. 22, S. 332 f.; ab 1975: Sta-
tistisches Bundesamt; eigene Berechnungen.
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Tabelle 7

Ist-Ausgaben fiir Investitionen nach dem Hochschulbaufdrderungsgesetz insgesamt
sowie fir Medizinische Einrichtungen, fiir Universit&ten und Gesamt-
hochschulen (ohne Medizin) und fiir Gbrige Hochschulen
1974 bis 1984
(in Mio DM)

darunter fl'.ir1
Universitaten
Jahr Iiﬁsggzgigen Medizinische und Gesamt- Ubrige
Einrichtungen hochschulen Hochschulen
(ohne Medizin)
Mio DM Mio DM % Mio DM % Mio DM %
1974 3.166 1:062 33,5 1.802 56,9 293 9;3
1975 2,957 996 33,7 1.644 55,6 269 9,1
1976 2.643 900 34,1 1,507 57,0 229 8,7
1977 2.216 801 36,1 1.216 54,9 206 9,3
1978 1.881 882 46,9 864 45,9 120 6,4
1979 1.862 845 45,4 860 46,2 136 773
1980 2:155 1.021 47,3 906 42,0 190 8,8
1981 2,222 1.040 46,8 948 42,7 170 Al
1982 2.260 1.040 46,0 992 43,9 191 8,5
1983 2.303 1.075 46,7 948 41,2 206 8,9
1984 2,245 960 42,8 919 40,9 238 10,6

Ein geringer Anteil (im Durchschnitt der Jahre 0,6 %) kann keiner bestimmten Hochschulart
zugeordnet werden. Ein weiterer Teilbetrag (GroBgerdte) wurde im Verh&ltnis 50 : 50 auf
Medizinische Einrichtungen sowie Universitdten, Gesamthochschulen aufgeteilt.
einschlieBlich Zahnmedizin und medizinisch-theoretische Institute.

Quelle: Eigene Berechnung nach Angaben des BMBW.
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Tabelle 8

Deutsche und auslandische Studienanf'ainger1 sowie deutsche und auslandische
Studenten2 der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin)
1960, 1965, 1970, 1975 sowie 1980 bis 1984

Deutsche und auslandische Deutsche und ausldndische
Studienanféinger der Humanmedizin Studenten der Humanmedizin
J (ohne Zahnmedizin) (ohne Zahnmedizin) Zulassungs-
ahr
insgesamt davon = insgesamt davon = zahlen
Deutsche [Auslander Deutsche | Auslander
Anzahl
1960 6.1703 5.713 4573 26,026 20.863 5.163 .
1965 5.610 5.195 415 33.688 29.299 4,389 .
1970 5.378 5.039 339 33.099 30.312 2,787 .
1975 7.472 6.911 561 43,368 40.144 3.224 7.682
1980 11.234 10.610 624 68.773 64,455 4,318 10.988
1981 11.279 10.616 663 73.345 68.802 4,543 11.253
1982 11.288 10.624 664 76.518 71.859 4,659 11.193
1983 11.714 11.039 675 79.540 74.847 4,693 11,265
1984 11.970 11.313 657 82.055 77.301 4,754 11..352
; Studenten im 1. und 2. Fachsemester des Wintersemesters.

Zum jeweiligen Wintersemester.
Zahl der Auslander mit 8 % der Deutschen geschatzt.

Quelle: Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 9

Deutsche Studenten der Humanmedizin (ohne Zahnmedizin)
nach Studienjahren (WS 1972/73 - WS 1984/85)

Deutsche Studenten

Winter ins- davon im ... Studienijahr (nach Fachsemestern)1

sEngsker| gesamk o 4, 2. 5. 4. | 5. | 6. | 7. | 8. | o \;9- und
. oheren

Anzahl

1972/73 33.323 5.278 5.842 5.869 5.003 4,982 4.369| 1.489 301 83 107

1973/74 35.675 6.154 5.895 6.075 5.663 4,948| 4,544 1,751 421 124 100

1974/75 37.682 5.976 6.233 6.193 6.159 5.554| 4.677| 2.016 546 179 149

1975/76 40.144 6.911 6.361 6.407 6.163 5.994| 5.339| 2,015 556 214 184

1976/77 44,401 8.220 7.471 6.683 6.355 6.159| 5.677| 2.646 691 254 245

1977/78 50.492 9.476 8.977 7.617 6.660 6.304| 6.109( 3.893 845 311 300

1978/79 56,7172 9.885 9.938 9.120 7.487 6.742| 6.296| 4,920 1.549 401 434

1979/80 60.680 |10.058 |10.009 9.951 8.778 7.499]| 6.702| 4.899| 1.680 574 530
1980/81 64.455 [10.610 [10.161 9.896 9.652 8.802| 7.364| 4.990| 1.607 665 708
1981/82 68.802 |10.616 [10.770 |10.051 9.818 9.699| 8.526| 5.889| 1.875 702 856
1982/83 71.859 |10.624 (10.873 [10.658 9.956 9.873| 9.463| 6.605| 1.999 794 1.014
1983/84 74.847 |11.039 |10.925 |10.852 |10.513 [10.060| 9.599| 7.377| 2.467 833 1.182
1984/85 77.301 {11.313 [11.244 [10.886 |10.645 |10.652| 9.806| 7.318| 2.971| 1.101| 1.365

Z.B.: 1. Studienjahr = 1. und 2. Fachsemester.

Quelle: Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 10

Deutsche und ausla@ndische Studienanfanger und Studenten
je Stelle fiir wissenschaftliches Personal der
Humanmedizin (ohne Zahnmedizin)

1960, 1970, 1975, 1980, 1981, 1982 und 1984

Deutsche und auslandische
Jahr Studienanfanger | Studenten
a je Stelle fur wissenschaftliches Personal
Relation
1960 1,36 6,04
1970 0,47 3,04
1975 0,47 2,75
1980 0,72 4,40
1981 0,68 4,44
1982 0,68 4,64
1984 0,72 4,37

Quellen: 1960 und 1970: Empfehlungen zu Aufgaben, Organisa-
tion und Ausbau der medizinischen Forschungs— und
Ausbildungsstatten, S. 227;
ab 1975: Statistisches Bundesamt; eigene Berechnungen.
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Tabelle 11

Mit Erfolg abgelegte AbschluBpriifungen und Promotionen der Humanmedizin
(ohne Zahnmedizin) sowie an Arzte erteilte Approbationen

1960, 1965, 1970, 1975 sowie 1980 bis 1983
Abschluf&pr'ﬁfungen1 Promotionen’
Jahr fHsge= Deutsche Qus- insge- Deutsche Aus- biggro_
& samt uts lander samt lander onen
Anzahl
1960 2,231 2,023 208 1.649 1.491 158 1.183
1965 3.882 3.368 514 2.4702 2.217 253 2,559
1970 4,695 4,246 449 4.1172 3.794 323 9,722
1975 5.008 4.647 361 3.670 3.428 242 5.344
1980 7.373 6.965 408 4,576 4,373 203 8.092
1981 6..325 6.005 320 4,645 4,428 217 8.006
1982 7.376 7.002 374 5.061 4,841 220 8.9973
1983 8.383 7.966 417 5.340 5.082 258 9.848

i

Sommersemester und vorangegangenes Wintersemester.
Ohne Schleswig-Holstein.

Ohne Saarland.

Quelle: Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 12

Durchschnittsalter bei arztlicher Priufung
(Dritter Abschnitt) und bei Promotion1
1977 bis 1983

Durschnittsalter bei
Jahr érz?licher Prﬁfgng Promotion
(Dritter Abschnitt)
1977 27,7 29,9
1978 27,8 30,1
1979 28,1 30,1
1980 28,6 30,1
1981 28,8 30,4
1982 28,8 30,4
1983 29,0 30,5

Nur deutsche Absolventen.

Quelle: Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 13

Durchschnittliche Verweildauer und durchschnittliche
Fachstudienzeit bis zur arztlichen Prifung
(Dritter Abschnitt)1
1977 bis 1983

Durchschnittliche Durchschnittliche
Jahr Verweildauer Fachstudienzeit
bis zur arztlichen Prufung (Dritter Abschnitt)
Studiendauer in Jahren
1977 7,0 6,4
1978 7,1 6,5
1979 7,3 6,6
1980 7,6 6,6
1981 7,7 6,6
1982 7,8 6,5
1983 7,9 6,6

Nur deutsche Absolventen.

Quelle: Statistisches Bundesamt.



Habilitationen
Mediz
1960, 1965,

- 154 -

Tabelle 14

an Hochschulen insgesamt sowie in
in und Klinischer Medizin
1970, 1976 sowie 1980 bis 1984

Habilitationen an Hochschulen
darunter in Medizin
. davon in
Jahr insgesamt S
zZusammen Klinischer
Medizin
Anzahl
1960 385 128 88
1965 544 150 111
1970 864 219 .
1976 989) 320
1980 1.019 334 .
1981 1.004 337 239
1982 1.014 371 254
1983 953 321 228
1984 947 307 219
Quellen: 1960 und 1965: Empfehlungen des Wissenschaftsrates

1970:
1976:

1980 bis 1983:

zum Ausbau der wissenschaftlichen Hoch-
schulen bis 1970, S. 318 f.;

Erhebung des Hochschulverbandes;
Unterlagen der Westdeutschen Rektoren-
konferenz;

Erhebung des Statistischen Bundesamtes.
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Tabelle 15

Einwohner Jje Arzt in ausgewdhlten Landern

Land Jahr E%nwohner
Jje Arzt
Belgien 1960 807
1971 690
1980 433
1982 397
Bundesrepublik Deutschland 1960 703
1970 612
1980 442
1983 417
Deutsche Demokratische Republik 1960 1.181
1970 626
1980 494
1984 450
Frankreich 1960 1.021
1970 783
1980 498
1981 479
Griechenland 1960 803
1970 617
1980 413
1981 395
GroBbritannien und Nordirland 1960 885
1970 776
1980 598
Italien 1960 621
1970 552
1980 357
1982 310
Niederlande 1960 902
1970 805
1980 526
1982 498
Osterreich 1960 549
1970 552
1981 441
Schweden 1960 1.051
1970 730
1980 454
Schweiz 1960 751
1970 744
1980 409
Vereinigte Staaten von Amerika 1960 652
1970 630
1980 549

Quellen: Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch;
Statistisches Jahrbuch der Deutschen Demokratischen Republik;
Eurostat - Statistisches Amt der europdischen Gemeinschaften.
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Tabelle 16

Forschungsschwerpunkte, an denen Hochschulkliniken beteiligt sind

(Stand: Herbst 1985)

Land
Hochschule/Klinikum

Forschungsschwerpunkt

Beteiligte klinische Fach-
richtungen

Baden-Wirttemberg

Freiburg

Heidelberg

Mannheim

Tibingen

Ulm

Bayern

Erlangen-Niirnberg

U Minchen

Wirzburg

Berlin

Hessen

GieBen

Marburg

Niedersachsen

Gottingen

Hannover

SFB =

SFB
SFB
SFB
SFB
SFB
SFB

SFB
SFB

SFB

SFB
SFB

SFB

SFB
SFB

SFB

SFB

SFB

SFB

SFB

SFB

SFB

31
70
154
90
136
116

175
120

87

112
129

118

2117
207

220

176

174

115

232

89

54

Medizinische Virologie

Hirnforschung und Sinnesphysiologie
Hepatologie

Cardiovasculdres System
Krebsforschung

Psychiatrische Epidemiologie

Implantologie
Leukdmieforschung und Immungenetik

Endokrinologie

zZellsystemphysiologie
Psychotherapeutische Prozesse

Fritherkennung und Verlaufsbeurtei-
lung des Krebses

Regulation im humanen Immunsystem
Extrazelluldre limitierte Proteolyse

Anpassung und Differenzierung neu-
ronaler Systeme

Forschergruppe Diabetes Mellitus

Klinische Forschungsgruppe Multiple Sklerose
SFB 172 Kanzerogene Primarver&dnderungen

Signaliilbertragung und Stofftransport
in Membranen

Risikoabschdtzung vorgeburtlicher
Schadigungen
Psychosomatische Medizin

Funktion und Defekte von Rezeptor-
systemen (mit Lubeck)

Klinische Forschungsgruppe Blutgerinnungs-
forschung

SFB 215 Tumor und Endokrinium

Kardiologie

Klinische Arbeitsgruppe Gastrointestinale
Endokrinologie
Klinische Arbeitsgruppe Wirt-Tumor-Interaktion

Rheumatoide Entzlndung
(mit TiHo Hannover)

Sonderforschungsbereich

Innere Medizin, Dermatologie
Neurologie, Neurochirurgie
Innere Medizin

Innere Medizin
Innere Medizin, Padiatrie,
Dermatologie

Psychiatrie

Zahnmedizin, HNO
Innere Medizin, Padiatrie

Innere Medizin, P&diatrie,
Gyndkologie

Innere Medizin
Psychiatrie, Psychosomatik

Chirurgie, Neurologie, Innere

Medizin, Urologie

Innere Medizin

Innere Medizin, Gyndkologie,
Andrologie

Neurologie
Innere Medizin

Neurologie
Radiologie

Innere Medizin

Padiatrie, Gyndkologie
Psychiatrie, Psychosomatik,
Innere Medizin, Neurologie,
Chirurgie

Endokrinologie

Innere Medizin

Gyndkologie

Innere Medizin, Chirurgie
Medizin
Medizin

Innere
Innere

Innere Medizin
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noch: Tabelle 16

Land
Hochschule/Klinikum

Forschungsschwerpunkt

Beteiligte klinische Fach-
richtungen

Nordrhein-Westfalen

Aachen

Diisseldorf

Essen

Minster

Rheinland-Pfalz

Lilbeck

T

sFB’

109 Kiinstliche Organe

Forschergruppe Aphasie und kognitive St&rungen

SFB 30
SFB 113

SFB 200

SFB 102

Kardiologie
Diabetesforschung

Pathologische Mechanismen der Hirn-
funktion

Leuk&mie- und Tumorforschung

Klinische Forschungsgruppe Reproduktions-—

medizin

Forschergruppe Biostereometrie
Forschergruppe Melanomimmunologie

SFB 311
SFB 302

SFB 111

SFB 232

Immunpathogenese
Kontrollfaktoren der Tumorentstehung

Lymphatisches System und experimen-
telle Transplantation

Funktion und Defekte von Rezeptor-
systemen (mit Hamburg)

SFB = Sonderforschungsbereich

Quellen: Deutsche Forschungsgemeinschaft; Max-Planck-Gesellschaft.

Chirurgie, Innere Medizin
Neurologie, Neurochirurgie,
Nuklearmedizin

Innere Medizin, Neurologie,
Andsthesiologie

Innere Medizin, Neurologie, HNO,
Augenheilkunde

Neurologie, Nuklearmedizin
Chirurgie, Innere Medizin,

Radiologie

Gyndkologie, Andrologie
Orthopadie
Dermatologie

Innere Medizin, Padiatrie
Urologie

Innere Medizin, Chirurgie, HNO, Au-
genheilkunde, P3diatrie, Radiologie

Endokrinologie
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Tabelle 17

Studienanfanger und Studenten der Medizin im Verhdltnis zur
Einwohnerzahl in ausgewdhlten L&ndern

Stuglen— Studenten| Einwohner Stuglen— Studenten
Land anfanger in 1000 anfanger
(Bezugsjahr) der Humanmedizin (1983) Qer Human@edlzln
je 1000 Einwohner

Schweilz

(1984/5) 1.029 7.332 6,463 16 113
GrofRbritannien
und Nordirland 1 2

(1982/3) 3.955 18.340 55.782 7 33
Niederlande

(1984) 1.220 9.073 14.362 8 63
Schweden 3|

(1982/3) 1.009 5.310 8.331 12 64
USA 4 2

(1982/3) 17.254 66.748 234,193 7 29
Bundesrepublik
Deutschland

(1984) 11.970 82.055 61.421 19 134

g 1982.
S 1984,

Nur Medical Schools, ohne pre-medical education.

Quellen:

Bundesrepublik Deutschland:
GroBbritannien: University Grants Committee: University Statistics;
Universities Central Council on Admissions:

Niederlande: Centraal Bureau voor de Statistiek, mededelingen,

Feb. 1985

Schweiz: Bundesamt fir Statistik, Bern
USA: Association of American Medical Colleges

Statistisches Bundesamt

Anzahl der Studenten der Humanmedizin ohne Zahnmedizin nach
Anteil an Studienanfangern errechnet.

20th report





