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1. Zielsetzungen und Gegenstand

Die Medizinischen Fakultiten und die Universititskliniken sehen sich seit Jahrzehnten
immer neuen staatlichen Eingriffen ausgesetzt, ohne dass ein Ende in Sicht wire. Ein
staatlicher Ordnungs- oder Regelungsversuch zog bisher stets den nédchsten nach sich:
Teils sollten mit der Novelle Unvollkommenheiten des vorangehenden Versuchs
beseitigt werden, teils wurden tagespolitische Aktualititen eingefiihrt, deren

Unvollkommenheit zu neuen Reparaturmal3nahmen Anlass gab.

Die Ergebnisse sind nicht unbedingt zufriedenstellend. Die Medizinischen Fakultiten

NRWs nehmen in Forschung, Lehre und Krankenversorgung keine Spitzenplitze ein.

Es ist aber auch umstritten, ob sich ohne staatliche Regelungs- und
Koordinationsprozesse durch eine Selbstorganisation der Universititen und Fakultiten

zwangsldufig giinstigere Ergebnisse herausbilden.

Die vorliegende Studie untersucht die strukturellen, rechtlichen und organisatorischen

Rahmenbedingungen der Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-Westfalen.

Hauptséchlich sollen dabei bestehende Schwachstellen und
Verbesserungsmoglichkeiten fiir die Umsetzung optimaler Strukturen und

Handlungsmoglichkeiten fiir den Bereich Forschung und Lehre analysiert werden.

Daneben wird versucht, einzelne zentrale Strukturmerkmale von Forschung und Lehre
in NRW darzustellen, um zukiinftigen Entscheidungstrigern der Medizinischen Fakultit

in Koln Entscheidungshilfen bereitzustellen.

Laut Hochschulgesetz NRW besteht die allgemeine Hauptaufgabe der Universitidten und
damit auch ihrer Fakultiten in der Pflege und Entwicklung der Wissenschaften durch
Forschung, Lehre und Studium.' Diese Zielsetzungen wurden auch in §2 der
Grundordnung der Universitit Kéln vom 17.12.2002” und in §1 der aus dem Jahr 2003
stammenden Fakultitsordnung der Medizinischen Fakultit iibernommen.’ Diese
Hauptaufgaben finden sich ebenfalls im §3 des ab dem 01.01.2007 in Kraft getretenen
neuen Hochschulgesetzes (HG) fiir NRW (Hochschulfreiheitsgesetz, Artikel 1 HFG)

wieder.*



Das Klinikum soll gemif3 § 2 der Rechtsverordnung vom 22.12.2000 der Medizinischen
Fakultit fiir ihre Aufgaben auf dem Gebiet der Forschung und Lehre dienen.” In dem ab
dem 01.01.2008 giiltigen Hochschulmedizingesetz ist diese Bestimmung sogar in den

Gesetzestext iibernommen worden. Das unterstreicht ihre Bedeutung.’

Die Universitidtsmedizin in Deutschland versucht, die Einheit von Forschung, Lehre und
Krankenversorgung zu wahren. Forschung und Lehre sind aber in Zeiten der
Verknappung offentlicher Gelder zunehmend gefidhrdet: Sie laufen Gefahr, von der

Krankenversorgung verdringt zu werden.’

Die Interessenkonflikte zwischen Krankenversorgung, Forschung und Lehre lassen sich
in Koln bis in die 20er Jahre zuriickverfolgen. Damals mussten Berufungsvorschlige
mit einer Stellungnahme des Universititskuratoriums versehen werden. Dabei kam es
gelegentlich zu Auseinandersetzungen mit der Medizinischen Fakultit, weil der
damalige Kuratoriumsvorsitzende Konrad Adenauer in der Krankenversorgung eher
Praktiker bevorzugte als ausgewiesene Experten auf dem Gebiet von Forschung und

Lehre.®

Die Zielsetzung, das Instrumentarium und die Rahmenbedingungen fiir Lehre und
Forschung zu verbessern, ist aber nicht Selbstzweck, sondern dient als abgeleitete
Zielsetzung der Verbesserung der Gesundheitsversorgung der Menschen, auf die

heutzutage ein Rechtsanspruch besteht.

Heute hat der Mensch ein Recht auf Gesundheit: Gesundheit wird von der
Weltgesundheitsorganisation als ,,korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden
definiert. Der Staat hat die Verpflichtung, durch Bereitstellung von Mitteln und

Einrichtungen dafiir zu sorgen.’

Die Gesundheitsdefinition der WHO impliziert eine breite Kooperation
unterschiedlicher Disziplinen, wobei neben medizinischem Fachwissen auch
naturwissenschaftliche, psychologische und soziookonomische Kompetenz besonders

gefragt sind.

Fiir die Medizinischen Fakultidten ergeben sich aus den soziookonomischen, rechtlichen
und ethischen Rahmenbedingungen ibergreifende Aufgaben und

Verantwortungsbereiche fiir das Gemeinwesen.'°
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Ethische Theorien wie die Sozialvertragstheorie, die utilitarische und die
kommunitarische Theorie befassen sich mit der Wohlfahrtsmaximierung im
Gesundheitssektor, wobei die kommunitarische Theorie davon ausgeht, dass es keine
universelle Regelung gibt, sondern dass sich die Ressourcenverteilung im
Gesundheitssystem vielmehr nach den Wertvorstellungen der jeweiligen Gesellschaften

richten muss. '

Gesundheit hat in den unterschiedlichen Kulturen immer einen groflen Stellenwert
gehabt und ist auch in den hochindustrialisierten Lindern der Gegenwart eine zentrale
individuelle und gesellschaftliche Thematik. Mit dem Begriff der Gesundheit
entwickelte sich trotz der unterschiedlichsten kulturellen Lebenswelten eine positive
Vorstellung von korperlicher Integritit, Schmerzfreiheit und optimistischer

Zukunftsplanung.'

Triager fiir Forschung und Lehre fiir das Fachgebiet Medizin sind in Deutschland die
Medizinischen  Fakultiten der  Universititen. Unter den  gegenwirtigen
Rahmenbedingungen ist es aber fraglich, ob die Medizinischen Fakultiten ihren

Aufgabenstellungen in Forschung und Lehre gerecht werden konnen.

Viele Stellungnahmen von Wissenschaftsorganisationen fordern eine grundlegende
Reform der derzeitigen Strukturen der Hochschulmedizin. Danach scheinen die fast drei
Jahrzehnte andauernden Reformversuche der Medizinischen Fakultiten noch nicht

abgeschlossen zu sein und benotigen vielmehr eine konzeptionelle Weiterentwicklung.

Wichtige Elemente der gegenwértigen Diskussion bestehen in der Forderung nach einer
Professionalisierung der Leitungsstrukturen (Fakultits- und Klinikumsvorstinde) mit
eindeutigen Zustindig- und Verantwortlichkeiten sowie mit Ubernahme der
Vorsitzendenfunktion auch im Klinikumsvorstand durch die Dekane, um so das Primat

von Lehre und Forschung im Klinikum durchzusetzen.

Defizite werden u.a. in mangelnder strategischer und konzeptioneller Planung und in
unzureichendem Wettbewerb zwischen den Universititen gesehen. Als weitere
Schwachpunkte werden in der derzeitigen Diskussion z.B. die Unterfinanzierung, die
mangelnde Zieldefinition und die unzureichenden Forderungsmoglichkeiten fiir
herausragende Nachwuchswissenschaftler sowie die Ehrenamtlichkeit des Dekansamtes

aufgefiihrt.
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Ein iibergeordnetes Hauptproblem ist, dass - entgegen aller 6ffentlichen Bekundungen
der Politik - Gesundheit und Bildung, Forschung und Lehre wesentlich nur als
Kostenfaktor gesehen werden und nicht als Voraussetzung fiir Produktivitit und

Wachstum der Volkswirtschaft sowie als Grundlage fiir eine humane Gesellschaft.
Laut Wissenschaftsrat muss die Universititsmedizin erreichen,* dass

e die Rahmenbedingungen fiir herausragende und international wettbewerbsfdhige
Forschungsleistungen verbessert werden,

e die medizinischen Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten an den Standorten optimiert
werden,

e alle Studierenden eine qualitativ hochwertige Ausbildung erhalten,
e  mehr Innovationen in der Krankenversorgung ermoglicht werden,

e die Wirtschaftlichkeit in der Universititsmedizin verbessert wird*'"

In den Medizinischen Fakultdten konkurrieren bei der Ressourcenverteilung Forschung
und Lehre mit der Krankenversorgung. In dieser Konkurrenz ,,gewinnt* hiufig die
Krankenversorgung, obwohl sich die Medizinischen Fakultiten insbesondere an ihren
Leistungen in der Publikationstitigkeit, in der Drittmitteleinwerbung und in der

Studentenausbildung messen lassen miissen.

Auch in den Medizinischen Fakultiten und den mit ihnen verbundenen Klinika muss
das Prinzip gelten, dass - ausgewiesene Forschungs- und Studienprojekte ausgenommen
- die Krankenversorgung ihre Kosten durch ihre Erlose deckt und nicht auf
Quersubventionen aus den offentlichen Mitteln fiir Forschung und Lehre angewiesen ist.
Nur diese offentlichen Mittel gewihrleisten, dass Freirdume fiir eine freie, der reinen
Wahrheitsfindung dienenden Forschung erhalten bleiben, die von wirtschaftlichen
Interessen unabhingig ist. Gerade durch diese Art von Forschung konnen im Vergleich
zu industriefinanzierter Auftrags- und Zweckforschung gro3e gesellschaftlich relevante

Nebeneffekte erzielt werden.

Offentlich finanzierte medizinische Forschung und Lehre sind dabei kein Selbstzweck,
sondern Grundlage fiir die optimale Gesundheitsversorgung gegenwértiger und

zukiinftiger Generationen.
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2. Methodik und Konzeption

2.1. Wissenschaftstheoretische Grundausrichtung und Grundmodelle

Zur Erlauterung der Vorgehensweise bei der Untersuchung sind einige grundlegende

Vorbemerkungen zum eigenen Wissenschaftsverstindnis erforderlich.

Die Wissenschaft ist kein unbestrittenes einheitliches System der Erkenntnisgewinnung.
Diese Untersuchung greift Erkenntnisse und Methoden unterschiedlicher Ansétze auf,
wobei sie sich bei den gesellschaftsstrukturellen Problemstellungen teilweise an die
Kritische Theorie der Frankfurter Schule anlehnt. Dabei soll die Bedeutung anderer
wissenschaftlicher Ansitze nicht verleugnet, vielmehr deren Denkmodelle vor allem bei

organisationstheoretischen Fragestellungen ebenfalls einbezogen werden.

Als Hauptrichtungen der erkenntnistheoretischen Schulen gelten:

e  die analytisch-nomologische Richtung (u.a. Kritischer Rationalismus)
e die hermeneutisch-dialektische Richtung (u.a. Frankfurter Schule)

e  die dialektisch-materialistische Richtung (marxistische Orientierung)

In der westlichen Forschungswelt sind neben dem Kritischen Rationalismus (Popper,
Albert) noch die Kritische Theorie der Frankfurter Schule (Adorno, Horkheimer,

Habermas, Fromm, Marcuse) und die Systemtheorie (Luhmann) von Bedeutung.14
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2.2. Elemente des Kritischen Rationalismus, der Kritischen Theorie und

sozialwissenschaftliche Werturteilsfreiheit

Der von Popper und Albert entwickelte forschungslogisch-methodologische Ansatz des
,.Kritischen Rationalismus® stellt eine zentrale wissenschaftstheoretische Basis

empirischer Sozialforschung dar.
Wesentliche Hauptprinzipien dieser Forschungsmethodik sind:

e Alle Aussagen sind iiberpriifbar in der Konfrontation mit der Realitit. Sie miissen somit
erfahrbar sein und an der Realitét scheitern konnen.
®  Wissenschaftliche Erkenntnisse haben einen vorlaufigen Wahrheitscharakter.

e Eine Bewertung der Realitit gehort nicht zum Gegenstand der Wissenschaft.

Die Empirie hat in diesem Wissenschaftsmodell einen vorherrschenden Stellenwert. Die
unter empirischen Tests mit Verifikations- und Falsifikationsprozessen entwickelten

Theorien gelten aber nur als bewéhrte, nicht als wahre Aussagen.

Das Wabhrheitskriterium besteht beim kritischen Rationalismus in der Konfrontation mit
erfahrbarer Realitit und nicht wie im dialektisch-materialistischen Ansatz in einer

festgelegten letzten Quelle (Marx), an der sich alle Erkenntnisse orientieren. '

Als wesentliche Merkmale der Kritischen Theorie lassen sich folgende Merkmale

herauskristallisieren:

e Kiritik an der Wirklichkeit ist wissenschaftliches Ziel,

e Gegenstand ist nicht nur die Beschreibung und Erklidrung sozialer Phinomene, sondern
auch die kritische Beurteilung sozialer Tatbestéinde,

e Kiritik ist bezogen auf die Auseinandersetzung mit der Realitét,

e nicht ein eher technisches sondern ein emanzipatorisches Erkenntnisinteresse steht im
Mittelpunkt,

e die Wirklichkeit ist kein Naturgesetz, sondern von Werten und Bediirfnissen der Menschen
selbst produziert worden,

e fiir Ergebnisse, die sich nicht nur auf den Ist-Zustand fokussieren, sondern auch Aussagen
iber den Soll-Zustand zum Gegenstand haben, ist das Kriterium empirischer Priifbarkeit
und intersubjektiver Kontrolle nur noch eingeschrinkt anwendbar.'®
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Dieser wissenschaftliche Ansatz fiihlt sich auch der Wahrheitsfindung verpflichtet,
bezweifelt aber die Moglichkeit wertfreier Wissenschaft, so dass bei diesem Ansatz
darauf zu achten ist, dass wissenschaftliche Erkenntnis nicht zu Lasten personlicher

Bekenntnisse und politischer Ideologien in den Hintergrund gedringt wird.

Andererseits besteht im Bereich der Sozialwissenschaften bei einer unkritischen
Ausrichtung des Forschungsgegenstandes ausschlieflich an der Optimierung
bestehender Verhiltnisse die Gefahr, dass Wissenschaft auf eine Funktion zur

Stabilisierung und Verbesserung herrschender Strukturen und Ideologien reduziert wird.

Der Vorwurf des ,Positivismus®, der auf die angebliche herrschaftsstabilisierende
Funktion analytisch-nomologischer ~Methodologie abzielt, ist ein zentraler
Konfliktgegenstand zwischen den Ansitzen der Frankfurter Schule und des Kritischen

Rationalismus.'”

Der Kritische Rationalismus hat mit der Kritischen Theorie der Frankfurter Schule
gemeinsam, dass er auf die Postulierung absoluter endgiiltiger Wahrheiten verzichtet.
Vertreter der kritischen Theorie bewerten aber bewusst die Realitit auch hinsichtlich
einer Verbesserung gesellschaftlicher Zustinde. Sie hat somit auch ein

emanzipatorisches Erkenntnisinteresse.

Die fiir die Sozialwissenschaften bedeutungsvolle Kritische Theorie versteht
Wissenschaft analog zum Kritischen Rationalismus ebenfalls als
Erfahrungswissenschaft, aber unter Beriicksichtigung der gesellschaftsstrukturellen und

soziookonomischen Rahmenbedingungen.

Hier stehen weniger von den gesellschaftlichen Machtverhiltnissen losgeloste
Einzelphdnomene im Mittelpunkt, sondern vielmehr gesamtgesellschaftliche Strukturen

und mit Machtverhiltnissen und Interessen verbundene Gesellschaftsprobleme.
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2.3. Alternative wissenschaftstheoretische Ansitze, Methodenvielfalt und

Wissenschaftsfreiheit

Ein weiterer, auch im Bereich der Organisationstheorie verbreiteter Ansatz ist die
Systemtheorie, die auf Grundlage kybernetischer Regelungsprozesse Aussagen und

Erkenntnisse iiber die Funktionsfihigkeit unterschiedlicher Systeme erméglicht.'®

Auf Organisationen iibertragen dient die Systemtheorie dazu, dem Management (Regler)
Empfehlungen fiir Anweisungen (StellgroBen) zu geben, wobei hierfiir die Analyse der
ablaufenden Informations- und Entscheidungsprozesse der Managementstrukturen eine

Voraussetzung darstellt."

Zielsetzung der Wissenschaft ist neben dem praktischen Ziel der Verbesserung der
Problemlosungsmoglichkeiten und der Erhohung der Lebensqualitidt primdr auch das
theoretische  Ziel der Konstruktion objektiv  {iberpriifbarer  theoretischer
Realitdtsmodelle. Aus Sicht des radikalen Konstruktivismus ist das objektivierte Wissen
iiber die Realitidt aber lediglich eine mentale Konstruktion. Die Wahrnehmung der
AuBenwelt ist nur eine Wirklichkeitskonstruktion.”® Laut diesem Ansatz ist eine
Anndhrung wissenschaftlicher Aussagen an die ,,Wahrheit“ nicht moglich. Fiir die
Beurteilung von Theorien wird statt des Begriffs ,,Wahrheit* der Begriff , Niitzlichkeit*
als zentrales Kriterium verwendet. Theorien uiberleben dann eher, wenn sie die Zwecke
erfiillen, denen sie dienen und mehr oder weniger zuverldssig zu dem Gewollten

verhelfen.!

Die Welt mag die Moglichkeit der Gewissheit in sich tragen, aber es ist zweifelhaft, ob

der Mensch von Natur aus so vollkommen ist, um solche Gewissheit zu erlangen.

Es ist nicht verwunderlich, dass fithrende Wissenschaftstheoretiker die positive
Funktion methodologischer Regeln zwar anerkennen, aber darauf bestehen, diese der
Forschungslage entsprechend einzusetzen und zu deuten und einen undogmatischen
Umgang mit der Wissenschaft einfordern.”? Diese ,,Wissenschaftsfreiheit* ist auch nach
wie vor in den relevanten Hochschulgesetzen verankert. So heifit es z. B. in §4 Abs. 2
des neuen Hochschulgesetzes (HG) 2007 von NRW, dass die Freiheit der Forschung
insbesondere Fragestellung, Methodik sowie Bewertung des Forschungsergebnisses und

seine Verbreitung umfasst.”
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Die vorliegende Arbeit greift auf Erkenntnisse und Methoden unterschiedlicher

wissenschaftlicher Ansétze zuriick.

Wissenschaft soll Erkenntnis fordern, Problemfragen Losungsansidtzen ndher bringen

und nach Moglichkeit mit nutzbringenden Faktoren fiir die Menschen verbunden sein.

24. Erkenntnisinteresse und Vorgehensweise

Die grofle Bedeutung einer reformerisch orientierten empirischen Sozialforschung geht
vor allem auch auf Mediziner wie Virchow und Neumann bereits im frithen 19.
Jahrhundert zuriick. Sie hatte auch eine Reform des gesamten Offentlichen

Gesundheitswesens zum Gegenstand.>*

In der medizinischen Forschung besteht ein Spannungsverhéltnis mit langer Tradition
zwischen Natur- und Sozialwissenschaften, wobei die Vernachlidssigung einer Seite fiir
die Patienten und das Sozialsystem mit schwerwiegenden Fehlentwicklungen verbunden

sein kann.

Der kranke Mensch kann aufgrund der historischen Erfahrungen als biologisch
geprigtes, psychisch sozialisiertes und von den sozialen Verhéltnissen abhingiges
Wesen interpretiert werden. Der Umgang mit Kranken in der Medizin muss diese
unterschiedlichen Dimensionen auch in Forschung und Lehre in seiner Komplexitit

integrierend beriicksichtigen.”

Ein Orientierungsrahmen und ein zentrales Erkenntnis- und Untersuchungsinteresse
besteht bei dieser Arbeit in der Vermutung, dass die heutigen Strukturen der
Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-Westfalen nicht ausreichen, um Forschung und
Lehre optimal voranzutreiben. Die Rahmenbedingungen fiir die Entscheidungstriger
und Organe der Fakultiten in NRW miissen professionalisiert werden, und es miissen
gegebenenfalls andere Strukturen geschaffen werden, um Lehre und Forschung den
politisch gewollten zentralen Stellenwert im Spannungsfeld von Lehre, Forschung und
Krankenversorgung zukommen zu lassen. Es bestehen organisatorische Instrumente und
gesellschaftspolitische Verdnderungspotentiale, die zu einer Verbesserung gegeniiber

dem gegenwirtigen Zustand beitragen konnen.
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Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine komplexe Thematik, wobei
aufgrund der groBen Breite die einzelnen Subthemen im Rahmen dieser Untersuchung
nicht in aller Tiefe abgehandelt werden konnen. Im Bereich sozialwissenschaftlicher
Forschung fehlt es aber an Gesamtmodellen, die eine Optimierung von Forschung und

Lehre im Bereich Medizinischer Fakultiten zum Gegenstand haben.

Da durch die heutige Forschung und Lehre das zukiinftige Gesundheitswesen und damit
auch malgebliche soziookonomische Strukturen gepriagt werden, konnen
Untersuchungen, die Forschung und Lehre unter Beriicksichtigung ihres
gesellschaftlichen Umfeldes betrachten und daraus mogliche Verbesserungsstrategien
ableiten, als Grundlage fiir weitere Diskussionen sowie fiir konkrete

Handlungsorientierungen fiir Entscheidungstriger bedeutend werden.

Im Rahmen dieser Untersuchung sollen zunichst hochschulpolitische, rechtliche und
sozioOkonomische Aspekte des Umfelds fiir Forschung und Lehre und seine
Entwicklungen in Deutschland unter besonderer Beriicksichtigung des Gesundheitswesens
dargelegt werden (3.1.). Die Aufgaben und der Stellenwert der Medizinischen Fakultiten
und ihre Verflechtungen mit der Krankenversorgung stehen anschlieBend im

Hauptinteresse (3.2.).

Im Mittelpunkt des dann folgenden Untersuchungsgegenstandes stehen die spezifischen
okonomischen, hochschulpolitischen und rechtlichen Rahmenbedingungen der
Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-Westfalen (3.3.). Dabei wird neben der
Darlegung der soziookonomischen sowie der hochschulpolitischen und
hochschulrechtlichen Rahmenbedingungen (3.3.1./3.3.2.) das System Universitit/
Medizinische Fakultit/Klinikum auch in Hinblick auf mdogliche Schwachstellen
analysiert und ein Kurziiberblick iiber wichtige organisationstheoretische Aspekte von
Forschung und Lehre der Medizinischen Fakultiten gegeben (3.3.3.). Aullerdem erfolgt
eine Ist-Analyse der Situation von Forschung und Lehre in NRW unter besonderer

Beriicksichtigung von Vergleichsdaten der Kolner Medizinischen Fakultét (3.3.4.).

Kapitel 4. widmet sich der Ergebnisdiskussion, den Zukunftsstrategien und den

Zukunftsperspektiven fiir eine optimale Interessenumsetzung fiir Forschung und Lehre.

Die wesentlichen Ergebnisse und Empfehlungen werden abschlieBend in Kapitel 5

zusammenfassend dargelegt.
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3. Rahmenbedingungen und Strukturen fiir Forschung und Lehre

in Nordrhein-Westfalen

3.1.  Soziookonomische, hochschulpolitische und hochschulrechtliche

Rahmenbedingungen in Deutschland

Die Rahmenbedingungen und Handlungsspielrdume fiir die Medizinischen Fakultiten
werden  durch  die  hochschulrechtlich  relevanten = Normen und  die

gesellschaftsstrukturellen und 6konomischen Entwicklungen gepragt.

Die Medizinischen Fakultiten miissen nicht zuletzt aufgrund der verschirften
sozioOkonomischen Rahmenbedingungen ihren Stellenwert in der Gesellschaft und ihre
Bedeutung innerhalb der Universitit und gegeniiber den Universititsklinika in der
heutigen Zeit verstidrkt behaupten und konzeptionell entwickeln, um auch zukiinftig eine

hochwertige medizinische Forschung und Lehre zu gewihrleisten.

Eine Darlegung einiger wesentlicher auch fiir die Medizinischen Fakultiten relevanter
Determinanten der soziodkonomischen und rechtlichen Entwicklungen in Deutschland ist
fiir die zukiinftige Ausrichtung der Handlungsalternativen auf dem Gebiet von Forschung

und Lehre von zentraler Bedeutung.

Die Medizinischen Fakultiten sind in Deutschland als wesentlicher Bestandteil in die
Universitdt eingebettet und mit anderen Fachbereichen sowie mit dem

Universitétsklinikum eng verflochten.

Klinikum [Medizinische Fakultiit

Universitat

Rechtliche
Rahmen-
bedingungen

Soziookonomische Hochschulpolitische
Rahmen- Rahmen-
bedingungen bedingungen

Abbildung 1 - Sozio6konomische Grobverflechtungen der Universititsmedizin
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Ihre Entscheidungskompetenzen und Handlungsalternativen werden daneben
mafgeblich von den Einflussgrolen und Handlungskonzepten der Wirtschaftspolitik
und der Gesundheitspolitik, dem Strukturwandel der Gesellschaft sowie der

Hochschulpolitik determiniert.

Die zukiinftige Ausrichtung der Universititsmedizin und der Medizinischen Fakultiten
hingt somit auch in entscheidender Weise von den zukiinftigen Gesundheitsreformen,
den politischen Gesundheitszielsetzungen, der Entwicklung des Gesundheitsmarktes,
den Instrumenten der Qualititssicherung und dem Einfluss der Gesundheitslobby sowie

dem Gesellschaftsstrukturwandel ab.

3.1.1.  Soziookonomische Rahmenbedingungen
3.1.1.1. WELTWIRTSCHAFTLICHE UND NATIONALE OKONOMISCHE STRUKTUREN

Bei der heutigen wirtschaftspolitischen Diskussion stehen Auswirkungen und
Restriktionen der Globalisierung, die Forderung der Wettbewerbsfihigkeit, die
Forderung der Ausweitung der Steuerung soziookonomischer Prozesse durch das
Marktmodell, die Entbiirokratisierung und Deregulierung staatlicher Einschrinkungen
okonomisch relevanter Entscheidungsspielrdume und die weitgehende Ersetzung
bisheriger hoheitlicher Aufgaben durch privatwirtschaftlich gesteuerte Leistungsanbieter
im Mittelpunkt. Diese ,,Neoliberalisierungswelle* und ,,Privatisierungswelle* bisheriger
offentlicher Aufgaben macht auch nicht vor den Universititen und den
Universitétsklinika halt. Verbunden ist diese Entwicklung daneben mit Forderungen
nach der Zuriickdriangung des Sozialstaates und der Senkung der Lohnnebenkosten zur
Erhohung der internationalen Wettbewerbsfihigkeit und der Reduzierung der
Staatsverschuldung zur Erfiilllung der ,Maastricht-Kriterien der europdischen

Wirtschaftsunion.

Erstmals seit 2001 konnte 2007 die Neuverschuldung aufgrund der positiven
wirtschaftlichen Entwicklung wieder unter 3 Prozent des deutschen Sozialprodukts
gehalten werden und somit der EU-Vorgabe, dem Maastricht-Kriterium, entsprechen.

Damit konnen auch eventuelle Strafzahlungen verhindert werden.
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Nationalstaatliche Wirtschafts- und Gesundheitspolitik ist zunehmend auch in die
internationalen Entscheidungsstrukturen eingebettet. Die Globalisierung des Giiter- und
Leistungsaustausches ist nicht aufzuhalten und hat neben vielseitigen positiven Effekten
nicht nur in den Lindern der ,,Dritten Welt“ und den Schwellenlindern auch von
fiihrenden Wirtschafts- und Gesellschaftstheoretikern dargelegte und angeprangerte
gravierende Schattenseiten hervorgebracht.”® Die Globalisierung bietet auf der anderen
Seite aber grundsitzlich auch Moglichkeiten, einen groferen Wohlstand bei einer
entsprechenden Einkommens- und Vermogensverteilung auch fiir bisher drmere Léander
zu erreichen und demokratisches und rechtsstaatliches Gedankengut sowie das
Bewusstsein einer globalen Schicksalsgemeinschaft international zu verbreiten, aber

auch internationale Gesundheitsstandards weltweit voranzutreiben.

Die heutigen Privatisierungstendenzen in der Gesundheitspolitik sind teilweise
Anpassungsstrategien an den internationalen Wettbewerbsdruck und Folge von

Auflagen europdischer und internationaler Wirtschafts- und Wihrungshiiter.

Entscheidungen iiber die okonomischen Rahmenbedingungen und Spielregeln werden
zunehmend von politisch legitimierten Gremien auf Organisationen wie die Weltbank,
die Europdische Wettbewerbsbehorde und die Europidische Zentralbank verlagert, von
diesen Institutionen eingefordert und an ihren 6konomischen Maf3stiben ausgerichtet.
Viele neoliberale Prozesse sind aufgrund der Finanzlage der Staatshaushalte und der
offentlichen Armut verstdndlich, in vielen Bereichen héaufig auch erstrebenswert, denn
Wettbewerb und Erhohung der Konkurrenzfihigkeit sowie Deregulierung und
Entbiirokratisierung konnen auch im Hochschulsektor durchaus positive und
wiinschenswerte Prozesse einleiten. Hiufig stehen aber auch ideologische und
okonomische Interessen im Vordergrund und die sozialen, Okologischen und
gesamtgesellschaftlichen negativen moglichen  Auswirkungen und mogliche

Fehlsteuerungen bleiben unberiicksichtigt.

In den Jahreswirtschaftsgutachten der ,,Fiinf Weisen* der letzten Jahre wurde unter
ihrem Vorsitzenden Prof. Riirup, der auch Vorsitzender der noch unter der alten
Bundesregierung einberufenen Sachverstindigenkommission zur Reform der
Sozialversicherungen (Riirup-Kommission) war, eher ein negatives Bild der

gesamtwirtschaftlichen Lage gezeichnet.
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Das Mitglied der ,,Wirtschaftsweisen‘ Prof. Bofinger hat eine abweichende Haltung und
vertritt dagegen die Ansicht, dass wir besser sind als wir glauben. Die haufige und weit
verbreitete permanent wiederholte Kritik an der hohen Staatsquote, den iiberhohten
Lohnen, den kurzen Arbeitszeiten, dem beschéiftigungsfeindlichen Kiindigungsschutz
kombiniert mit groBer Regelungsdichte sowie der ausufernden deutschen Biirokratie
seien zwar weit verbreitetes Dogma, hétten aber mit den wirtschaftlichen Problemen
und der Realitdt nur wenig zu tun. Zahlreiche soziale Einschnitte seien bereits erfolgt,
die Steuerbelastung niedriger als in vielen anderen Lindern und die internationale

Wettbewerbsfihigkeit als ,,Exportweltmeister* vorhanden.

Probleme seien primir durch die Finanzierung der deutschen Einheit iiber die sozialen
Sicherungssysteme und die einseitige Ausrichtung an einer angebotsorientierten
Wirtschaftspolitik mit niedrigen Lohnkosten und einer geringen Steuerbelastung
insbesondere der groBen internationalen Kapitalgesellschaften entstanden, wobei man
der Hoffnung erlag, dass das Angebot sich seine Nachfrage von selbst schafft. Neben
der notwendigen internationalen Wettbewerbsfahigkeit sei auf der anderen Seite eine

dynamische Entwicklung des Binnenmarktes erforderlich.”’

Die These, ein schlanker Staat bedeute auch automatisch eine dynamische Wirtschaft,
hat aus empirischer Sicht zumindest eher einen ideologischen Charakter. Mit einem
Anteil von 47,5% der Staatsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (Wert der im Inland
hergestellten Waren und Dienstleistungen) lag Deutschland 2003 insgesamt leicht unter
dem Durchschnitt der 15 ,,alten* Mitgliedsldnder der Europdischen Union, der sich auf
48,0% belief. Die hochste Staatsquote wiesen in diesem Zeitraum Schweden (57,3%),
Dianemark (54,7%) und Frankreich (54,2%) aus. In Lindern wie Frankreich und
Schweden war das Wirtschaftswachstum in den vergangenen Jahren aber grofer als in

Deutschland.

Daneben sind aber auch dynamische Wirtschaften wie die Vereinigten Staaten, Irland

und GroBbritannien mit einer eher mageren Staatsquote zu beobachten.”

Die neoliberale Wirtschaftstheorie geht davon aus, dass hohere Gewinne automatisch
mehr Investitionen und Arbeitsplitze bedeuten. Hohe Gewinne waren in der
Wirtschaftspraxis aber haufig mit gleichzeitigem Arbeitsplatzabbau und damit

fehlenden Beitrdgen in die Sozialversicherungssysteme verbunden.
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Die Vermachtung der Mirkte zeigt daneben, dass die Mirkte hdufig nicht von der
»invisible hand*“ des Urvaters der Marktwirtschaft, Adam Smith, gesteuert werden,
sondern vom ,,shake hand* multinationaler Konzerne oder - wie im Gesundheitswesen -

im erheblichen Ausmal} von einflussreichen Interessenverbianden.

KHT" Kranken- Kv?
kassen
Kranken- Haus-/
hi
auset . Facharzt
Patient
Apotheken Pharma-
industrie

Abbildung 2 — Wichtige Interessengruppen im Gesundheitswesen
1) Krankenhaustriger und 2) Kassenérztliche Vereinigung
Bei geplanten Veridnderungen im Gesundheitssystem haben die beteiligten Gruppen wie
Krankenversicherungen, Krankenhaustriiger, niedergelassene Arzte sowie die
Apotheker, die Pharmaindustrie und die Versicherten und Patienten iiber ihre
Interessenvertreter unterschiedliche Einflussmoglichkeiten, wobei die Versicherten und
Patienten auBler dem Wechsel in eine andere Krankenkasse kaum iiber Druckmittel
verfiigen. Die Vertreter der Arzte warnen vor der Rationierung von Leistungen und die
Pharmalobby hat eine wirksame Qualitédtssicherung pharmazeutischer Produkte und die

sogenannte ,,Positivliste* bisher verhindern kénnen.

Zur Jahreswende 2006/2007 ist in Deutschland seit langer Zeit erstmalig wieder ein
positiver Trend bei der Okonomischen Entwicklung beobachtbar. Alle
Wirtschaftsforschungsinstitute ~ sprechen von einer positiven  wirtschaftlichen
Entwicklung mit hohen Wachstumsraten von bis zu 3% verbunden mit einem

merkbaren Abbau der Arbeitslosenzahlen deutlich unter 4 Mio.
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Aktuelle Nachrichten gehen aufgrund der positiven Entwicklung des Steueraufkommens
davon aus, dass in Deutschland fiir den Bund bis zum Jahr 2011 und fiir die Liander
vielleicht schon frither ein ausgeglichener Haushalt ohne Neuverschuldung erreichbar

ist.

Es wird aber von staatlicher Seite immer wieder darauf hingewiesen, dass sich bei den
offentlichen Kassen ein Schuldenberg von mehr als 1,5 Bio € angehduft hat und der
Sparkurs nicht verlassen werden konne. Umfangreiche Zusatzmittel fiir Forschung und

Lehre sind in den nichsten Jahren kaum zu erwarten.

Unabhéngig von einigen erfreulichen wirtschaftlichen Entwicklungen, die gleichzeitig
von Borsenturbulenzen und Problemen an den Finanzmirkten begleitet werden, sind

langfristige Perspektiven einzuplanen.

Fiir die langfristige Okonomische Zukunftsentwicklung und die Finanzierung des

Gesundheitswesens sind insbesondere folgende Mallnahmen von Bedeutung:

e Investitionen der Unternehmer/Unternehmen zur Sicherung der internationalen
Wettbewerbsfihigkeit

e  Staatliche Investitionen zur Sicherung einer guten Infrastruktur

e  Private und 6ffentliche Investitionen in die Ausbildung der Kinder und Jugendlichen.

Wenn man Daten der OECD der letzten Jahre betrachtet, besteht in Deutschland gerade
bei den Bildungsausgaben in Relation zum Bruttoinlandsprodukt vor allem im tertidren
Bildungsbereich, den Hochschulen, ein erheblicher Nachholbedarf; denn hier ist
Deutschland nur abgeschlagen in hinteren Bereichen aufzufinden (siehe auch Kapitel

3.1.2.1).%
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3.1.1.2. OKONOMISCHER  STELLENWERT DES GESUNDHEITSWESENS UND DER

UNIVERSITATSKLINIKA

Das Gesundheitswesen nimmt im heutigen Wirtschafts- und Gesellschaftssystem neben
seiner Gesundheitsversorgungsfunktion auch einen zentralen 6konomischen Stellenwert
ein. Das Gesundheitswesen kann dabei als ,,Gesamtheit der Einrichtungen und Personen,
welche die Gesundheit der Bevolkerung fordern, erhalten und wiederherstellen sollen**’

definiert werden.

Jahrlich werden gegenwirtig nahezu 250 Mrd. € auf dem Gesundheitsmarkt in
Deutschland umgesetzt. Mehr als 11.000 Medizintechnik-Unternehmen sind hier
angesiedelt. Bei der derzeitigen Arztedichte kommt im Bundesdurchschnitt 1 Arzt auf 269

Einwohner. *!

Bei den Leistungsausgaben der Krankenkassen, die 2002 etwa 140 Mrd. € betrugen,
entfielen mit etwa 46 Mrd. € iiber 32% auf die Krankenhausbehandlung, gefolgt von den
Ausgaben fiir Arzneimittel (etwa 23,5 Mrd. €/16,5%) und den Ausgaben fiir Arztliche
Behandlung (etwa 22,3 Mrd. €/15,5%).>

In Deutschland arbeiteten im Jahr 2000 etwa 4,1 Mio. Personen und damit etwa 11%
aller abhingig Beschiftigten in Einrichtungen des Gesundheitswesens. Die Pflegekrifte
(einschlieBlich Hilfskrifte) stellten mit etwa 22% die groBte Berufungsgruppe. Arzte

und Zahnirzte stellten zusammen etwa 9% aller Beschiftigten.™

Die nominalen Gesundheitsausgaben in Deutschland sind zwar von 1995 bis 2004 von
186,5 Mio. € auf 234 Mio. € gestiegen und auch die entsprechenden Ausgaben pro
Einwohner sind in diesem Zeitraum von 2080 € auf 2840 € angewachsen, der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) war aber weitgehend konstant und

im Jahr 2004 mit 10,6% gegeniiber dem Vorjahr sogar wieder riickliufig.**
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Entwicklung der Gesundheitsausgaben 1995 - 2004
Anteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
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Statistisches Bundesamt Deutschland 2006

Abbildung 3 - Gesundheitsausgabenanteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP)

Die Entwicklung der Gesundheitskosten hat einen zentralen Stellenwert fiir die Hohe
der Krankenkassenbeitrdge und damit auch fiir die Lohnnebenkosten. Fraglich ist aber,

ob im Gesundheitswesen tatsdchlich eine Kostenexplosion stattgefunden hat.

In der Expertendiskussion hat sich weitgehend die Uberzeugung durchgesetzt, dass in
den etwa letzten 30 Jahren weder eine Kostenexplosion noch ein iiberproportionales

Ausgabenwachstum erfolgte.

Der Anteil der ,,Offentlichen Haushalte* an der Finanzierung der Gesundheitsausgaben
ist in der Vergangenheit gesunken. Ausgabensteigerungen lassen sich primir auf die
Einfithrung der Pflegeversicherung und auf die Folgekosten der deutschen Einheit
zuriickfiihren. Die Kosten gemessen am Bruttoinlandsprodukt sind weitgehend konstant

geblieben.

Die Gesetzliche Krankenversicherung hat in erster Linie ein Einnahmeproblem und kein
Problem der Kostenexplosion. So entspricht etwa der Anteil der Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung mit etwa 6,1% 1992 dem Anteil im Jahr 2000. Es
kann aber auch nicht verschwiegen werden, dass Deutschland neben der Schweiz

mittlerweile nach den USA die hochste Ausgabenquote hat.*
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Die Deutschen geben etwa 240 Mrd. € und somit rund ein Zehntel der
Gesamtwirtschaftsleistung im Gesundheitswesen aus. Mehr als die Hailfte der

Gesundheitsausgaben tragen die gesetzlichen Krankenkassen.

Die Ausgaben fiir die Pflegeversicherung sind von 1997 bis 2003 um 16% gestiegen.
Der grofite Einzelausgabenblock war 2003 mit nahezu 65 Mrd. € (27% aller
Gesundheitsausgaben) der Krankenhausbereich. Apotheken und Arztpraxen geben
zusammen etwa den gleichen Betrag aus. Ein Fiinftel aller Ausgaben entfdllt auf
Direktkdufe und Zuzahlungen. Mit jidhrlich rund 35,4 Mrd. € entfillt das hochste
Ausgabenvolumen 2002 auf die Herz-Kreislauf-Krankheiten. Deutschland liegt im
internationalen Vergleich bei den Pro-Kopf-Ausgaben im oberen Mittelfeld der

westlichen Industrienationen.>®

Der Anteil der Steuerfinanzierung liegt im deutschen Gesundheitswesen unter dem EU-
Durchschnitt und auch deutlich unter dem der USA, die die Sicherstellung einer
Mindestversorgung der unteren Schichten immerhin zu etwa einem Drittel aus

Steuermitteln finanzieren missen.

Die offentlichen Haushalte finanzieren aus den allgemeinen Steuermitteln vor allem

folgende Positionen:*’

e Die Kosten der fiir den Gesundheitsbereich zustidndigen 6ffentlichen Verwaltung

¢ Die Kosten des dffentlichen Gesundheitsdienstes

e Investitionsforderung fiir Gesundheitseinrichtungen, soweit dies gesetzlich vorgesehen ist
e Die Kosten der medizinisch-pflegerischen Versorgung von Sozialhilfeempfingern

e Die Kosten der Ausbildung von Arzten (Medizinische Fakultiten)

Die Universititsklinika haben sich mit ihren Bilanzsummen, ihren Beschiftigtenzahlen
und ihrem jéahrlichen Gesamtumsatz zu mittelstindischen Unternehmen gewandelt mit

einem zentralen Stellenwert in der deutschen Krankenhauslandschaft.

Der Gesamtumsatz der Universitétsklinika lag zu Beginn des 21. Jahrhunderts bei 13
Mrd. €/Jahr und die Bettenzahl bei 42.000 Betten (etwa 8% der Krankenhausbetten in
Deutschland). Die Zuschiisse fiir Forschung und Lehre sowie fiir Tridgeraufgaben

belaufen sich auf etwa 4 Mrd. €/Jahr. In den Fakultiten und Universititsklinika sind
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insgesamt ca. 180.000 Mitarbeiter titig.”® Um die Jahrtausendwende entfielen etwa 45%
aller Ausgaben und etwa 75% der Einnahmen der Hochschulen auf die
Universitatsmedizin. Nahezu 40% der Beschiftigten an den Hochschulen waren im
Bereich der Hochschulmedizin  titig. Etwa 55% des hauptberuflich
nichtwissenschaftlichen und immerhin 25% des hauptberuflich wissenschaftlichen
Personals, von denen etwa 70% der klinisch-praktischen Medizin und somit direkt der
Krankenversorgung zugeordnet waren, entfielen auf die Universititsmedizin, womit ihr

soziookonomischer Stellenwert unterstrichen wird.>

Mit insgesamt rund 2,5 Mrd. € Umsatz und zusammen etwa 30.000 Beschiftigten in
Nordrhein-Westfalen gehoren die Universititsklinika an manchen Orten zu den groften

Arbeitgebern.*

Unter den an den sechs Universititsklinika im Jahr 2007 arbeitenden Beschiftigten
befanden sich 5.500 Wissenschaftler. Rund 250.000 Patienten werden jedes Jahr in den
Universitétsklinika behandelt. An den sieben Universititen, die den Studiengang

Humanmedizin anbieten, werden 18.650 Studierende von 660 Professoren ausgebildet.41

Universitétsklinika erbringen vorrangig Leistungen der Maximalversorgung. Sie stellen
zwar nur etwa 2% der Krankenhduser, decken aber immerhin etwa 9% des
Bettenangebots ab. Ein zentraler Versorgungsbereich befindet sich somit in 6ffentlicher

Triagerschaft der Bundeslédnder.

Im Jahre 2000 entfiel noch etwa 50% des Bettenangebots auf offentliche und 35% des

Bettenangebots auf freigemeinniitzige Krankenhiuser.

In den letzten Jahren hat die Bedeutung privater Triger insbesondere im
Krankenhausbereich und in der Pflege deutlich zugenommen. Dazu haben insbesondere
Privatisierungen kommunaler Krankenhéduser beigetragen, durch die sich Gemeinden
und Kreise von wirtschaftlichen Risiken fiir ihre Kommunalhaushalte entlasten

wollten.*
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Das Gesundheitswesen hat auch eine zentrale 6konomische Bedeutung. Einige Experten
sprechen sogar davon, dass das Gesundheitswesen einen wesentlichen Impuls fiir den
nichsten ,,Kondratieff-Zyklus* geben wird. Kondratieff-Zyklen sind durch bedeutende
Innovationen gekennzeichnet und bewirken einen merkbaren Aufschwung der
Volkswirtschaft. Die Gesundheitswirtschaft wiirde als 6. Kondratieff-Zyklus das

Zeitalter der mobilen Kommunikation und des Internets ablosen.*

3.1.1.3. GESUNDHEITSPOLITIK UND GESUNDHEITSREFORMEN

Als ein Ziel der Gesundheitspolitik kann die Verbesserung der Gesundheitslage der
Bevolkerung durch die Reduzierung krankheitsbedingter Einschrinkungen der

Lebensqualitit und des vorzeitigen Todes gesehen werden.**

Auf Bundesebene befassen sich mit dem oOffentlichen Gesundheitswesen zahlreiche

Bundesministerien, 6ffentliche Behorden, Institute, Ausschiisse und Fachgremien.

Neben den Gremien und Einrichtungen auf Bundesebene sind auf der Ebene der
Landesregierungen Landesministerien, oberste Landesgesundheitsbehorden,
Regierungsbezirks-Medizinaldezernate und verschiedene iiberregionale Einrichtungen
und Fachdienste vorhanden (z.B. Untersuchungsamter, Arzneiiiberwachungsstellen und

Landesgesundheitsdamter).
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Bundesregierung

Bundesministerium Weitere
fiir Gesundheit Bundesministerien
(BMG)
/

Konzertierte Aktion

Sachverstindigenrat fiir .
Behorden im
die Konzertierte Aktion Geschiiftsbereich
des BMG
BSG RKI PEI DIMDI BZgA BfArtM BVA

BSG (Bundessozialgericht), RKI (Robert-Koch-Institut Berlin), PEI (Paul-Ehrlich-Institut), Bundesamt fiir Sera und
Impfstofte in Langen), DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information), BZgA
(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung in K6ln), BFArM (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und

Medizinprodukte in Bonn), BVA (Bundesversicherungsamt)

Abbildung 4 - Einrichtungen des Gesundheitssystems auf Bundesebene

Auf dieser Ebene sind u.a. auch die Gesundheitsministerkonferenz der Léander,
Gemeinschaftseinrichtungen der Lédnder, die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden
Medizinalbeamten der Linder, Fachausschiisse, Akademien fiir das Offentliche
Gesundheitswesen sowie das Institut fiir medizinische und pharmazeutische
Priifungsfragen (Mainz) angesiedelt. Auf kommunaler Ebene befinden sich nur die

Gesundheitsamter in kreisfreien Stadten und Landkreisen.
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Der Bund hat auf zahlreichen Gebieten des Gesundheitswesens eine konkurrierende
Gesetzgebung auf Grundlage von Artikel 74 des Grundgesetzes (GG). Konkurrierende
Gesetzgebung bedeutet, dass die Lander die Befugnis zur Gesetzgebung haben, sofern

der Bund von seinem Gesetzgebungsrecht keinen Gebrauch macht.

Fiir das Gesundheitswesen sind u.a. folgende Gebiete von grofler Bedeutung:

e  MaBnahmen gegen gemeingefiahrliche und tibertragbare Krankheiten bei Menschen und
Tieren (Art. 74 Nr. 19 GG)

e  Zulassung zu drztlichen und anderen Heilberufen und zum Heilgewerbe (Art. 74 Nr. 19
GG)

e  Verkehr mit Arzneien, Heil- und Betdubungsmitteln und Giften (Art. 74 Nr. 19 GG)

o Offentliche Fiirsorge

e  Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhéduser und Regelung der Krankenhauspflegesitze
(Art. 74 Nr. 19 a GG; die konkurrierende Gesetzgebung hierfiir wurde 1972 geschaffen)

Der Bund verfiigt laut Art. 74 Nr. 12 GG auch {iiber die konkurrierende Gesetzgebung
fiir die Sozialversicherung einschlieBlich der gesetzlichen Krankenversicherung, in der
etwa 90% der Bevolkerung versichert sind. Er hat damit einen weiteren mal3geblichen
Einfluss auf das Gesundheitswesen. Die Verwaltungszustindigkeit fiir das

Gesundheitswesen liegt in der Regel bei den Lindern.*

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes umfasst Themenbereiche wie
Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens, Gesundheitliche Lage,
Gesundheitsverhalten und —gefiahrdung, Gesundheitsprobleme/Krankheit, Leistungen und
Inanspruchnahme, Ressourcen der Gesundheitsversorgung und Ausgaben sowie Kosten

und Finanzierung des Gesundheitswesens.*®

Grundprinzipien der sozialen Sicherung im Krankheitsfall sind in Deutschland neben dem
grundgesetzlich verankerten Sozialstaatsprinzip das Solidarprinzip, das
Subsidiarititsprinzip, das Bedarfsdeckungsprinzip, das Sachleistungsprinzip, die

Versicherungspflicht sowie die Selbstverwaltung der GKV.*’

Als weitere Grundprinzipien werden die freie Arztwahl und die gegliederte

Gesundheitsversorgung aufgefiihrt.**

Materielle Fragen sollen nach weit verbreitetem Verstindnis keinen Einfluss auf die
Angemessenheit einer Therapie und auf drztliche Entscheidungen haben. Bei gleicher

Wirksamkeit soll jedoch die kostengiinstigste Behandlung gewihlt werden.*’
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Im internationalen Vergleich konnen Gesundheitssysteme nach Art der Finanzierung,
Leistungserbringung und Regulierung in die Grundmodelle:

e  Staatliches Gesundheitssystem

e Sozialversicherungsmodell

e  Marktwirtschaftliches Gesundheitssystem

unterschieden werden, wobei man in der Praxis Mischformen mit unterschiedlichen

Schwerpunktsetzungen vorfindet.

Marktwirtschaftliche Gesundheitssysteme zeichnen sich durch ein geringes Mal} an
staatlicher Regulierung und einen deutlich {iiberproportionalen Anteil privater

Finanzierung aus.

In Deutschland kann die Philosophie staatlicher Regulierung dahingehend beschrieben
werden, dass der Staat zwar die oberste und letztentscheidende Regulierungsinstanz des
Gesundheitswesens ist, sich aber primir auf die Rahmensetzung beschrinken soll. In der
Regel erfolgt die ndhere Ausgestaltung des Versorgungssystems durch Verhandlungen

zwischen Kostentriigern und Leistungserbringern.”

Die zentralen Steuerungsinstrumente des Staates im Gesundheitswesen sind die
Rechtsetzung und die Rechts- bzw. Fachaufsicht. Die Durchfithrung der Bundes- und
Landesgesetze liegt in den Héanden der Behorden der Lénder. Sie haben im Rahmen der
ihnen iibertragenen gesetzlichen Aufgaben aber auch eigenstindige Funktionen zu

erfullen.

Im Bereich der Krankenversorgung besteht die wichtigste Aufgabe in der Aufstellung
und Fortschreibung von Krankenhausplidnen und Investitionsférderprogrammen fiir die

in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhduser.

Die Lander sind aber auch Triager von Versorgungsleistungen des Gesundheitswesens.
Sie unterhalten in der Regel die Universititskliniken und psychiatrischen

Landeskrankenhuser in eigener Triigerschaft.”'

Die Kassenidrztlichen Vereinigungen auf Bundes- und Linderebene vertreten die zur
kassendrztlichen Versorgung zugelassenen und an dieser beteiligten Vertragsérzte.
Daneben bestehen noch zahlreiche berufsstindische Interessenvertretungen (wie z. B.

der Hartmannbund, der Marburger Bund und der NAV-Virchow-Bund) und berufliche
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Fachgesellschaften. Die gebietsirztlichen Berufsverbinde haben sich in der

Gemeinschaft Fachérztlicher Berufsverbinde (GFB) zusammengeschlossen.

Die zahlreichen Organisationen ermoglichen durch ihre Vernetzung auf Landes- und

Bundesebene eine wirksame, berufsstindische Interessenvertretung.5 2

Das System der zahnirztlichen Versorgung entspricht in Deutschland dem der

Humanmedizin. Die deutsche Zahniirzteschaft ist zur Zeit in 3 Siulen strukturiert:>>

e Freier Verband Deutscher Zahnirzte (FVDZ)
e Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV)

e Bundeszahnirztekammer (BZAK)

Es bestehen Versuche, die Kosten des Gesundheitswesens u.a. durch Praxisgebiihren,
Zuzahlungen und Bonussysteme zu reduzieren. Die Sozialabgaben sollen wie im
Gesundheitswesen angestrebt daneben zur Senkung der Lohnnebenkosten verstérkt {iber
Steuern finanziert oder ihre Erhohungen einseitig bei Einfrierung des Arbeitgeberanteils

von den Arbeitnehmern geleistet werden.

Der grofBite Teil der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen basiert direkt
oder indirekt auf Entscheidungen von Arzten (2003 alleine fiir Durchfiihrung von
Sachleistungen in der Arztpraxis 24,3 Mrd. €, Verordnung von rezeptpflichtigen
Arzneimitteln 22,8 Mrd. €, Uberweisung zur stationdren Behandlung in Krankenhédusern

46,9 Mrd. €).>*

Seit 1990 sind zahlreiche Novellierungen der Gesundheitsstrukturgesetzgebung
umgesetzt worden. Im  Krankenhausbereich erfolgte ein Ubergang vom
Selbstkostendeckungsprinzip iiber die Budgetdeckelung zur Fallpauschalisierung mit
der umfassenden Einfiihrung von DRG’s. Die damit verbundenen finanziellen Einbu3en
konnten zumindest teilweise nur durch umfangreiche Rationalisierungsreserven und

Einsparungen aufgefangen werden.
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Eine Tendenz bei allen bisherigen Gesundheitsreformen ist neben der wachsenden
Kommerzialisierung dahingehend erkennbar, dass sich einflussreiche Interessengruppen
mit erfolgreicher Lobbyarbeit weitgehenden Beschneidungen entziehen konnten und mit
Mehrbelastungen in Form von Leistungsbeschriankungen und Zuzahlungen primér die

Versicherten belastet worden sind.>

Butterwegge vertritt diesbeziiglich folgende Ansicht: ,,Firmiert der Patient als Kunde,
avanciert er damit keinesfalls zum Konig. Vielmehr profitieren Arzte, Apotheker und
Pharmaindustrie, aber nicht die medizinische Versorgung bzw. das Gesundheitswesen
davon, wie ein Vergleich mit dem privaten und gleichzeitig teureren US-System

offenbart.*°

Die von vielen Seiten kritisierte, ab 01.04.2007 rechtsgiiltige Gesundheitsreform sah
nach langer Diskussion iiber die Biirgerversicherung und die Kopfpauschale die

Einrichtung eines Gesundheitsfonds ab 2008 vor.

Das entwickelte Modell der Biirgerversicherung hatte primédr die Authebung der
Versichertenpflichtgrenze, die Beriicksichtigung aller Einkommensarten und die
Erweiterung des Versichertenkreises auf die gesamte Wohnbevolkerung zum

Gegenstand.

Weder die von der SPD bevorzugte Biirgerversicherung noch die von der CDU gewollte
Kopfpauschale wurde in Reinform realisiert. Vielmehr sollte angestrebt werden, beide
Welten zu einem funktionsfahigen System in Anlehnung an die Modelle

,Biirgerpauschale* und ,,Biirgerprimie* zusammenzufiigen.”’

Die urspriinglich vorgesehene verstirkte Steuerfinanzierung wurde zunichst
zuriickgestellt und eine Erhohung der Krankenkassenbeitrige beschlossen. Statt der
geplanten Lohnnebenkostensenkung stiegen die Kassenbeitrige 2007 auf den hochsten
Wert in der deutschen Geschichte. Die gesetzlichen Krankenkassen konnten aber im 1.

Halbjahr 2007 einen Uberschuss erzielen.
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Nach erneuter politischer Diskussion und Interventionen der Lobbyisten ist die
Gesundheitsreform am 01.04.2007 in Kraft getreten. Wesentliche Merkmale der

Gesundheitsreform konnen in folgenden Tatbestdnden gesehen werden:

e Allgemeine Versicherungspflicht ab 1. Januar 2009 (auch die zur Zeit 300.000
Nichtversicherten miissen aufgenommen werden)

e  Rechtsanspruch auf hédusliche Rehabilitation und Pflege, Eltern-Kind-Kuren

®  Verbesserung der Versorgung von schwerstkranken und sterbenden Menschen
e  Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante Versorgung

e  Einfithrung von Wahltarifen/Leistungstarifen in der GKV

® Ansteigende Steuerfinanzierung (bis 14 Mrd. €)

e Einfilhrung eines Gesundheitsfonds zum 01.01.2009 (ohne Beteiligung der
Privatversicherten)™

Die Privatversicherungen haben ihren Status und Stellenwert weitgehend behaupten

konnen.

Es ist kaum zu erwarten, dass im Gesundheitswesen eine Qualititssicherung der
Arzneimittelprodukte durch den Markt oder die Pharmaindustrie selbst hergestellt wird.
Hier wie in vielen anderen Bereichen sind externe, weitgehend interessenunabhéngige
Kontrollmechanismen erforderlich. Dieser Problematik wurde u.a. durch die Griindung
des ,Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen in Koln
Rechnung getragen, das haufig starker Kritik der Pharmaindustrie ausgesetzt ist.
Daneben sind in den letzten Jahren auch verstirkt Anstrengungen auf dem Gebiet der

Versorgungsforschung eingeleitet worden.

Kritiker vermissen bei der Diskussion iiber die Reform des Gesundheitswesens auch
eine Diskussion {iber die Qualititsverbesserung und befiirchten wachsende
Qualititsverluste. Sie stellen Probleme wie die Uber-, Unter- und Fehlversorgung in den
Mittelpunkt und weisen darauf hin, dass schlechte Qualitét auch erhebliche Folgekosten

verursacht.

Eine wirksame Kontrolle bei der Einfiihrung neuer Medikamente konnte trotz einer
verstirkten Kosten-Nutzen-Bewertung, da diese Bewertung keine Voraussetzung fiir die

Zulassung ist, ebenfalls nicht umgesetzt werden.”
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Im Koalitionsvertrag zwischen CDU und SPD erfolgte im Bereich Gesundheitswesen
ein Bekenntnis zum solidarischen Sicherungssystem. Im Koalitionsvertrag wird aber
auch die Erhohung wettbewerblicher Strukturen insbesondere auf dem Gebiet von
Qualitdat und Wirtschaftlichkeit und die Verminderung des biirokratischen Aufwandes

eingefordert.*’

Wesentliche Probleme der deutschen Hochschulmedizin bestehen in dem neuen
Fallpauschalen-System (DRG-System/Diagnosis Related Groups), der Organisation und
Finanzierung der ambulanten Versorgung sowie den Innovationen, den Klinischen

Studien und dem Qualitdtsmanagement.

Im Rahmen des DRG-Systems wird u.a. kritisiert, dass ein GroBteil der Leistungen der
Hochschulmedizin nicht angemessen abgebildet werden konne und die Preise
weitgehend unabhingig von der Qualitdt der Leistungserbringung festgelegt werden.

Daneben sei u.a. die Datenqualitiit noch vo6llig unzureichend.®!

Neben zu teuren Arzneimitteln werden laut Arzneimittelreport 2006 sogar massenweise
sinnlose oder gar schiddliche Préaparate oder an iltere Menschen vollig unvertretbare
Medikamentenkombinationen und Medikamentenmengen abgegeben. Alleine durch den
Einsatz von Generika konnten etwa 3 Mrd. € eingespart werden, was 0,3

Beitragssatzpunkten entspricht.*?

Aktuelle Bestrebungen im Gesundheitswesen bestehen in der Anstrebung vernetzter
Strukturen und der Etablierung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Von
Experten werden integrierte Versorgungskonzepte, Disease-Management-Programme
und eine hausarztzentrierte Versorgung, bei denen auch die Versorgungsforschung eine
groBe Bedeutung hat, als zentrale Ansdtze gesehen, um zielgerichtete

patientenorientierte Innovationen zu etablieren.®’

Die Zusammenarbeit der Universitatsklinika mit umliegenden Krankenhdusern und den
niedergelassenen Arzten wird voraussichtlich neue engere Kooperationsformen

erbringen.**
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3.1.1.4. DEMOGRAPHISCHE ENTWICKLUNG UND KRANKHEITSWANDEL

Weitere zentrale Determinanten fir das Gesundheitswesen und die Universitidtsmedizin
stellen die demographische Entwicklung und der Krankheitswandel sowie dafiir

mafgebliche soziobkonomische Determinanten dar.

Die demographische Entwicklung in Deutschland wird hidufig als Schreckgespenst
benutzt und als Ausgangspunkt fiir den absehbaren Zusammenbruch des Sozialsystems
angesehen. Dabei konnten die damit verbundenen Probleme durch veridnderte

Arbeitsmarktstrukturen und den Abbau der Arbeitslosigkeit erheblich reduziert werden.

Andere befiirchten, dass die Diskussion um den demographischen Wandel und die
,»Vergreisung® und ,,Entvolkerung® Deutschlands primidr dazu dient, den Betroffenen
die Kiirzung von sozialen Transferleistungen plausibel zu machen. Losungen seien auch
durch eine stirkere Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit, die Erhohung der
Frauenerwerbsquote, die Erleichterung der Zuwanderung und/oder die Erweiterung des
Kreises der Versicherten zu gewinnen. Daneben sei auch die zukiinftige

Produktivititsentwicklung von zentraler Bedeutung.®

Die demographische Entwicklung stellt aber im medizinischen Sektor in Deutschland
ein ernsthaftes Problem dar, die mit einem Anwachsen des Anteils der Multimorbiditit
in der Bevolkerung verbunden sein wird, weil sich die Altersverteilung zunehmend auf
dltere Bevolkerungsschichten verlagert. Dem muss das System rechtzeitig angepasst

werden.

Unter den gegebenen Rahmenbedingungen muss damit gerechnet werden, dass die
Gesundheitsausgaben aufgrund der Entwicklung der geschlechts- und altersspezifischen
Morbiditéts- und Mortalitétsraten steigen werden. Die Einnahmen werden dagegen im
Kontext der Finanzierung der Sozialversicherung durch Lohneinkommen vermutlich

sinken.%°
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Berechnungen gehen davon aus, dass sich der Anteil derjenigen Personen mit einem

Mindestalter von 80 Jahren bis zum Jahre 2050 auf etwa 12% erhoht.®’

Jahr Insgesamt am Davonim | Alter von ... | bis ... Jahren
Jahresende Unter 20 20-59 60 und Alter
Insgesamt 80 und
Alter
Mio. In %
1950 69,3 30,4 55,0 14,6 1,0
1970 78,1 30,0 50,1 19,9 2,0
1990 79,8 21,7 57,9 20,4 3,8
2001 82,4 20,9 55,0 24,1 39
2010 83,1 18,7 55,7 25,6 5,0
2030 81,2 17,1 48,5 34,4 7,3
2050 75,1 16,1 47,2 36,7 12,1

Tabelle 1: Altersaufbau der Bevolkerung Deutschlands von 1950 bis 2050

Da etwa 70 bis 90 Prozent der Gesundheitskosten auf die letzten Lebensmonate
entfallen, hat vor allem in den Vereinigten Staaten neben der Diskussion iiber die
Kosten der Gesundheit zur Sanierung des Gesundheitssystems bereits eine Debatte {iber

die Spareffekte des Sterbens eingesetzt.®®

Auch fiir die gesetzlichen und privaten Krankenkassen in Deutschland bekommt die
Thematik altersbedingter Morbiditit eine zunehmende Bedeutung. Die Einfiihrung eines
unmittelbar morbiditidtsabhingigen Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) ist fiir den
01.01.2009 vorgesehen. Der AOK-Bundesverband, die Knappschaft und die See-
Krankenkasse haben zu den im GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz (GKV-WSG)
aufgefithrten Regelungen zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
(morbiditétsorientierter RSA) im November 2006 eine ausfiihrliche Stellungnahme

abgegeben.”’
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Einige Krankheitsbilder werden vermutlich zunehmen. Die Zahl Demenzkranker liegt
heute bei rund einer Million. Nach derzeitigen Schitzungen kann sie sich bis zum Jahr

2050 verdoppeln. 70

Neben Demenzleiden nehmen aber auch Krebserkrankungen und Leiden wie Diabetes,

Osteoporose und Schlaganfall mit steigendem Lebensalter zu.’!

Die Krankheitskosten wachsen mit zunehmendem Alter offensichtlich. Wéhrend die
durchschnittlichen Krankheitskosten 2002 bei 2710 € lagen, betrugen sie fiir iiber
65jihrige Personen bereits 6000 €.”

Die Lebenserwartung liegt in Deutschland fiir Frauen bei 81,6 und fiir Minner bei 76
Jahren. Die individuelle Gesundheit wird von immerhin jedem fiinften Deutschen als

sehr gut und nur von jedem hundertsten als sehr schlecht eingeschitzt.

Von den insgesamt positiven Entwicklungstendenzen bei der Gesundheitslage
profitieren aber nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichermaflen. Viele Menschen der
schwicheren sozialen Schichten stehen in vieler Hinsicht gesundheitlich schlechter da

als der Durchschnitt.

Nationale und internationale Studien zeigen, dass die soziale Lage mitbestimmend fiir
die Lebenserwartung ist. Die Sterblichkeitsraten von beruflich gering qualifizierten,
nicht verheirateten oder pflichtversicherten Minnern sind deutlich erhoht. Manner mit
Abitur haben eine um drei Jahre hohere Lebenserwartung als ihre Geschlechtsgenossen

ohne Abitur. Der entsprechende Unterschied bei Frauen liegt sogar bei knapp 4 Jahren.

Daneben ldsst sich feststellen, dass zwar in den unteren sozialen Schichten die
Lebenserwartung auch ansteigt, aber nicht so schnell wie in oberen Schichten, so dass

sich die Schere zunehmend geweitet hat.

Die Sterblichkeitsraten bei Lungen- und Brustkrebs, bei Krankheiten der
Atmungsorgane und des Verdauungstrakts sowie bei Verletzungen und Unfillen haben

sich bei den unteren sozialen Schichten sogar noch erhéht.

In Deutschland stieg der Anteil der von einem Einkommensarmutsrisiko betroffenen

Menschen von 1993 bis 2003 von 11,7% auf 13,5%. Hiervon sind Kinder und
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Jugendliche iiberdurchschnittlich betroffen. In NRW lebt laut aktuellem Armuts- und
Reichtumsbericht jedes vierte Kind in einem als arm geltenden Haushalt. Ungleichheit
und Armutsrisiken haben tendenziell zugenommen. Gespart wird auch an der Ernédhrung

und an Arztbesuchen.

Eine sozial benachteiligte Lage begiinstigt primidr Schlaganfille, Riickenschmerzen,
Schwindel, Bronchialleiden und Depressionen. Neben den Arbeitslosen stellt auch die
Gruppe der mehr als eine Million allein erziehenden Frauen, von denen Ende 2002 jede

vierte sozialhilfeabhingig war, eine besondere Risikogruppe dar.

Sozial benachteiligte  Bevolkerungsgruppen haben ein  deutlich  erhohtes
Krankheitsrisiko durch stiarkere Arbeitsbelastungen, schlechtere Wohnverhéltnisse,
hiufigerem Ubergewicht und groBerem Bewegungsmangel und einem vermehrten

Zigarettenkonsum.

Bei der Entwicklung der Todesursachen sind unterschiedliche Tendenzen erkennbar.
Wihrend zunehmend mehr Menschen an bosartigen Neubildungen sowie an
Krankheiten des Kreislaufsystems sterben, haben Krankheiten der Atmungswege sowie

Unfille als Todesursachen in den letzten 30 Jahren abgenommen.

Die Krankenhausfille haben sich in den alten Bundeslindern zwischen 1970 und 1989
nahezu verdoppelt. Wihrend 1989 noch 13,4 Mio. Personen stationidr behandelt wurden,

betrug ihre Zahl 2002 unter Einbeziehung der Sterbe- und Stundenfille 17,4 Mio.

Die haufigsten Ursachen fiir die Rentengewidhrung 2002 wegen voller oder teilweiser
Erwerbsunfihigkeit, insgesamt 176.121 Fille, waren Krankheiten des Skeletts, der
Muskeln und des Bindegewebes, psychiatrische Krankheiten sowie Krankheiten des

Kreislaufsystems.”

Wesentliche Bestimmungsgrolen der Gesundheit sind individuelle Faktoren
(Erbfaktoren, Lebensgewohnheiten), demographische Faktoren (Alter oder Geschlecht)

und soziookonomische GroBen (Beruf, Einkommen oder Ausbildung).
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Die wichtigsten sozialen Einflussfaktoren auf die Bevolkerungsgesundheit sind geméal

der World Health Organisation (WHO) folgende Indikatoren:

e Sozialstatus (insbesondere Einkommen und Bildung)
e Soziale Isolation, Angst, Unsicherheit und geringes Selbstbewusstsein

e Soziookonomische  Situation des  elterlichen  Haushaltes, @ emotionale
Vernachlassigung, Erndhrungsfehler in der Kindheit

e Soziale Ausgrenzung von Randgruppen (Armut, Obdachlosigkeit, Arbeitslosigkeit
etc.)

®  Arbeitsbedingungen, ein unausgewogenes Verhéltnis zwischen
Entscheidungsfreiriumen und hohen Anforderungen, fehlende Anerkennung

® Arbeitslosigkeit und geringe Arbeitsplatzsicherheit
e Fehlende soziale Kontakte und Unterstiitzung durch Freunde und Familie
e  Missbrauch von Alkohol, Drogen und Tabak

e Mangelhafte Qualitit der Erndhrung, schlechter Zugang zu gesunden
Nahrungsmitteln und Aufkldarung

e  Mangelnde Bewegung und Verkehrsunfille””

Die Haufigkeit der Krebserkrankungen stieg in den letzten Jahren an, die Sterblichkeit
an diesen Krankheitsformen konnte aber zuriickgedringt werden. Psychische
Erkrankungen spielen sowohl bei Arbeitsunfahigkeitsfillen als auch bei
Frithberentungen eine immer groBere Rolle. Aufgrund des Altersstrukturwandels konnte
sich die Zahl neuer Krebserkrankungen in den nichsten Jahren erheblich erhohen.
Daneben ist auch feststellbar, dass Infektionskrankheiten wieder auf dem Vormarsch
sind. Gegenwirtig werden etwa 70% aller Todesfille durch Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und Krebsleiden verursacht.”®

Im Artikel 25 der Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte der Vereinten Nationen
heifit es u.a., dass jeder ein Recht auf einen Lebensstandard hat, der seine und seiner
Familie Gesundheit und é&rztliche Versorgung gewihrleistet sowie mit dem Recht auf

Sicherheit bei Krankheit, Invaliditdt und im Alter ausgestattet ist.
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Alte Menschen haben nicht nur wegen sozialethischer Kriterien, sondern auch wegen
der in Deutschland bestehenden sozialstaatlichen Rahmenbedingungen einen Anspruch
auf eine menschenwiirdige medizinische Versorgung, auch wenn sie fiir den
okonomischen Prozess weder als Produzenten noch als Konsumenten von zentraler

Bedeutung sind.

In diesem Zusammenhang sind auch Bestrebungen zur Forderung der Alters- und
Alternsforschung und des Ausbaus der Palliativmedizin zu sehen. Die Betreuung
multimorbider Patienten ist mit besonderen Anforderungsprofilen verbunden. ,Die
Betreuung multimorbider Patienten bedarf besonderen Sachverstands, der in Aus- und

Weiterbildung von der Universititsmedizin vermittelt werden muss.*’’

Die Bundesdrztekammer hat 2007 diesbeziiglich auch die 2. Forderphase der
Forderinitiative zur Versorgungsforschung eingeleitet und der Deutsche Arztetag sich
dafiir ausgesprochen, die Versorgung der élteren Bevolkerung, die palliativmedizinische
Versorgung, die Versorgung multimorbider Patienten und die psychiatrisch-
psychosomatisch-psychotherapeutische ~ Versorgung  sowie  die  Versorgung
gesundheitlich besonders gefidhrdeter Gruppen von Kindern und Jugendlichen als
Patientengruppen und Versorgungsbereiche in den Mittelpunkt der Betrachtung zu

stellen.

Neben diesen Entwicklungen sind aber auch der Ausbau des ,,ambulanten Operierens,
die Fortsetzung des medizinisch-technischen Fortschritts sowie unterstiitzende neue
Behandlungsmethoden wu.a. durch neue Erkenntnisse der Biomedizin, der

Alternsforschung und der Stammzellforschung zu erhoffen.

Es ist davon auszugehen, dass die Deutschen zwar mit einer verldngerten
Lebenserwartung und einem iiber lange Zeit in Gesundheit verbrachten Leben rechnen
konnen, gleichzeitig werden aber eine wachsende Zahl dlterer Menschen mit

chronischen Krankheiten eine gute Pflege und Behandlung benotigen.
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3.1.1.5. MOGLICHKEITEN UND GRENZEN DER MARKTSTEUERUNG IM GESUNDHEITSWESEN

Die umfassende Einfithrung des Marktmodells auch im Gesundheitswesen ist eine
weitverbreitete Forderung. Grundsitzlich scheinen verstirkte Wettbewerbsstrukturen in
diesem Sektor durchaus wiinschenswert zu sein, wobei aber auch mogliche Gefahren

nicht ignoriert werden sollten.

Das Marktmodell, dessen oOkonomische Effektivitit und Effizienz auch von den
schirfsten Kritikern nicht bestritten wird, mutiert héaufig zur Ideologie und zum
Modellplatonismus. Theorie wird mit Wirklichkeit gleichgesetzt und ignoriert, dass
viele Voraussetzungen fiir die Funktionsfihigkeit der Marktmechanismen in der Realitit
nicht gegeben sind. Der Mensch ist nicht nur ,homo oeconomicus®, sondern sein
Entscheidungsverhalten wird auch von soziologischen Normen sowie von

sozialpsychologischen Impulsen und immateriellen Werten geleitet.”®

Daneben konnen einzelwirtschaftlich optimale, gewinnorientierte Entscheidungen auf
der gesamtgesellschaftlichen Ebene zu Fehlsteuerungen und zu sozialen, dkologischen
und auch gesundheitlichen Schiden fithren. Die individuelle Rationalitit der

Marktgesetze erzeugt in Einzelbereichen systematisch kollektive Irrationalitiiten.”

Der Wirtschaftsprozess erzeugt, selbst wenn alle Pramissen erfiillt sind, nicht
automatisch durch die konsequente Verfolgung des individuellen Nutzenstrebens durch
den Markt- und Preismechanismus eine harmonische und bediirfnisgerechte

Optimierung der gesellschaftlichen Rationalitit.

AuBerdem sind selbst die Prdmissen in der Realitdt selten erfiillt. Die Idee der
Konsumentensouverdnitit ist realititsfremd wund beim Kollektivgiiter- und
Sozialkostenproblem  versagt der  Marktmechanismus  weitgehend. Der
Wettbewerbsprozess ist dariiber hinaus von Tendenzen zur Machtkonzentration
begleitet.*® Durch die Moglichkeit, der Allgemeinheit Kosten anzulasten, wird der

Wettbewerb daneben erheblich verzerrt."!

,,(Finanzschwache) Kranke und Behinderte sind das mit Abstand schwichste Glied der
Kette im Gesundheitssystem und vom neoliberalen Ideal der Konsumentensouveranitit

meilenweit entfernt.®?

43



Das theoretische Aussagensystem des Marktes wird teilweise mit der Realitit
verwechselt und nimmt einen krypto-normativen Charakter an, der der Legitimation
politischer Standpunkte dient™ und damit ein gesellschaftspolitisch relevantes

Ideologiepotential darstellt.®*

Das Gesundheitswesen zeigt starke Tendenzen zu Konzentrationsprozessen,

monopolistischen Strukturen und Einflussnahme méchtiger Lobbygruppen.

Beim Arzneimittelmarkt sowie dem Markt fiir Heil- und Hilfsmittel sind in Deutschland
im Gegensatz zum Medizintechnikmarkt, der einem intensiven globalen Wettbewerb

unterliegt, marktwirtschaftliche Mechanismen kaum existent.®

Trotz der zahlreichen Schwachstellen stellt der Marktmechanismus fiir viele Bereiche
und Prozesse vermutlich das beste Steuerungsmodell dar. Es kann aber verhéngnisvoll
werden, wenn man sich alleine auf ihn verlidsst und notwendige gesellschaftsorientierte

Steuerungsprozesse unterlasst.

Man kann und soll Patienten moglichst als miindige Konsumenten betrachten, die das
bestehende Leistungsangebot kritisch im Sinne einer marktwirtschaftlichen
Konsumentensouverinitit iiberpriifen.®® Hiufig sind aber Patienten geschwicht und
schwerkrank oder sogar erheblich verhaltensgestort, so dass fiir rationale 6konomische
Entscheidungsprozesse kaum Spielraume bleiben. Der miindige Patient stellt nicht
selten nur eine Illusion und Chimaire dar, denn die Realitiit lautet oftmals alt, krank und

arm.

Viele Arzte wehren sich dagegen, als Dienstleistungsanbieter auf einem
konkurrierenden Markt angesehen zu werden. Patienten werden zumeist als unter
Beschwerden leidende Menschen betrachtet. Nach diesem Selbstverstindnis nimmt der
Arzt dem Patienten die Entscheidungen ab, die dieser krankheitsbedingt selbst nicht
treffen kann. In diesem Zusammenhang werden verstirkt auch Forderungen nach

Patientenautonomie und Patientenrechten laut.
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Seit Ende der siebziger Jahre feiert der Wirtschaftsliberalismus eine globale
Renaissance, deren Ausgang von der Thatcher-Regierung in Grofbritannien (1979) und
der Reagan-Administration (1980) sowie dem Zusammenbruch osteuropéischer Staaten
politisch eingeleitet worden ist. Die nachfrageorientierten und antizyklischen aktiven
Wirtschaftsinstrumente ~ wurden  zuriickgedringt und  durch  neoliberale

angebotsorientierte Strategien hegemonial ersetzt.

Gesundheitspolitisch sind damit aber u.a. auch Tendenzen verbunden, Krankheit und
Gesundheit zur Handelsware zu machen und einen heute schon zu beobachtenden
Wettbewerb um den rentablen Patienten einzuleiten. Dieser Wettbewerb wird aber nicht
alte, multimorbide und chronisch Kranke aus den unteren Sozialschichten oder
Hirtefdlle betreffen. Diese Bevolkerungsgruppen, die medizinische Hilfe am
dringendsten benotigen, werden aus wettbewerblichen Griinden im Gesundheitswesen

eher verschoben oder ausgelagert.®’

Der Neoliberalismus ist auch in Deutschland auf dem Vormarsch. Die Vermarktung
aller Lebensbereiche greift permanent um sich und hat auch den Bildungsbereich

ergriffen.®®

Trotz der neoliberalen Dominanz wird Wirtschafts- und Gesundheitspolitik aber auch
gegenwirtig nicht ausschlielich an angebotsorientierten und rein Okonomischen
Kriterien ausgerichtet. Hier bestehen verschiedene wirtschaftspolitische Mischformen
und nach wie vor einzuhaltende ethische gesundheitspolitische Kriterien und
Wertvorstellungen, wobei die wachsende Okonomisierung aber auch an der
Fallpauschalisierung und der Einfithrung der DRG’s im Krankenhaussektor erkennbar

ist.

Fiihrende internationale Okonomen empfehlen heute verstirkt einen Mix aus
Konjunktur- und Strukturpolitik und eine Wegorientierung von der -einseitig
neoliberalen angebotsorientierten Politik, wobei die Konsumnachfrage auch von
psychologischen Aspekten wie der Arbeitsplatzsicherheit und den Zukunftserwartungen

abhéngt.
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Gesundheitsgiiter haben hédufig einen besonderen Charakter und nehmen die Funktion
offentlicher Giiter an, bei der sich eine Subventionierung, eine Steuerfinanzierung oder
eine Pflichtversicherung von Gesundheitsleistungen anbietet. Es bestehen im
Gesundheitswesen zahlreiche Faktoren, die zu einem Marktversagen bei der
Preisbildung und auf dem Krankenversicherungsmarkt fiihren, und hiufig eine
mangelnde Konsumentensouverinitiit, da die Fahigkeit, rationale

Nachfrageentscheidungen zu treffen, oftmals stark eingeschrinkt ist.*

Das wirtschaftswissenschaftliche Modell rationaler, Okonomisch orientierter
Entscheidungen ist wegen der spezifischen Implikationen der Auseinandersetzung von
Menschen mit den Phénomenen von Krankheit und Gesundheit nur eingeschrinkt

anwendbar.

Trotzdem wird mit Gesundheitsreformen versucht, iiber Sanktionen positiver oder
negativer Art das individuelle Inanspruchnahmeverhalten zu beeinflussen.
Diesbeziiglich kann an Beitragsriickzahlungen, Zuzahlungen oder an Bonussysteme
erinnert werden, deren ZweckmiBigkeit, Wirksamkeit und mogliche negative

Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten umstritten sind.

Gesundheit hat Merkmale, die sich dem Marktmechanismus teilweise entziehen:

e Gesundheit kann weder verkauft noch gekauft werden. Sie ist weder Ware noch
Dienstleistung. Sie kann aber als Folge der Anwendung von Waren (Medikamente)
oder Dienstleistungen (Operation) gestéarkt oder wiederhergestellt werden

e Es bestehen zumeist starke Informationsasymmetrien zwischen Patient und
medizinischen Experten, die eine Konsumentensouverinitit ausschliefen

e Kranke sind von spezifischen medizinischen Behandlungen héufig existentiell
abhiingig”

Daneben lassen sich im Gesundheitswesen auch monopolistische Strukturen erkennen,
bei denen mehr Wettbewerb durchaus auch positive Impulse auf das Preis-

Leistungsverhiltnis bewirken konnte.
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3.1.1.6. SOZIOOKONOMISCHE PROBLEMSTELLUNGEN

Der Erhalt der Wettbewerbsfihigkeit auf internationaler Ebene und die Stabilisierung
des Staatswesens diirften trotz einiger moglicher Reformnotwendigkeiten kaum durch
Sozialdumping und durch die Entwicklung zu einem Billiglohnland erreichbar sein,
wobei zusitzliche Nachfrageliicken, Zukunftsiangste, 6konomische Zuriickhaltung und

Unsicherheit erzeugt wiirden.

Es ist fraglich, ob die Freiheit, immer mehr Lebensrisiken aus eigener Kraft abdecken zu
diirfen, der tdglichen Angst des sozialen individuellen und familidgren Abstiegs
vorzuziehen ist, wobei bei Sozialtransferleistungen neben dem Fordern durchaus auch

das Fordern eine gesellschaftlich legitime Zielsetzung sein kann.

Durch die gegenwirtig vermittelten gesellschaftlichen Werte und die Freizeit- und
Konsumstrukturen wird daneben ein Ess- und Bewegungsverhalten gefordert, dass
bereits im Jugendalter zu bisher in diesem Ausmal nicht gekannten Krankheitsformen

fiihrt.

Sicherlich sollte die Hilfe zur Selbsthilfe im Mittelpunkt stehen, der Staat will aber
durch die Verteilung von Sozialleistungen keine Herrschaft ausiiben, sondern einen
Grundbedarf decken und oftmals auch existentielle Not verhindern, die ohne staatliche

Hilfe in vielen Fillen unvermeidbar wiire.

Ein erheblicher Teil der Biirger konnte sich ohne die solidarischen Sicherungssysteme
aufgrund nur geringer finanzieller Spielrdume vor den Lebensrisiken wie Krankheit,
Alter und Armut nicht absichern. Daneben zeigen praktische Erfahrungen in den
Vereinigten Staaten und Grof3britannien, dass das Vertrauen auf privatwirtschaftliche
Absicherungen durch wirtschaftliche Krisen und Fehlkalkulationen auch ein groBes

Risiko darstellen kann.”!

Wie empirische Studien und zahlreiche Berichte der jiingsten Zeit zeigen, hat sich das
Problem der Armut und insbesondere auch der Kinderarmut in Deutschland verschirft.
Die engen Verflechtungen zwischen sozialer Versorgung und individueller Gesundheit
und die mit Armut verbundenen zahlreichen negativen gesundheitlichen Auswirkungen
auch im psychischen Bereich sind durch internationale und auch durch nationale

Untersuchungen des Robert-Koch-Instituts belegt.
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Armutsbekdampfung und Gesundheitserziehung bedeutet somit auch in Deutschland
Gesundheitspravention und sollte auch im Blickfeld von Lehrveranstaltungen

Medizinischer Fakultiten stehen.

,In einem reichen Land verhdltnisméfBig arm zu sein kann die Verwirklichungschancen
selbst dann extrem einengen, wenn das absolute Einkommen gemessen am

Weltstandard hoch ist.*”?

Das Bildungsniveau hat einen wichtigen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und die
Gesundheit. Bildung hédngt auch in zentraler Weise mit der sozialen Herkunft
zusammen. Hier ist jedoch 2002 gegeniiber 1970 bei der Erreichung der mittleren Reife
und der allgemeinen Hochschul- oder Fachhochschulreife ein deutlicher Aufwirtstrend
erkennbar. Im Jahr 2002 lag der Anteil der Schulabgingerinnen und —abgénger, die
lediglich iiber einen Volks- oder Hauptschulabschluss verfiigten, nur noch bei 32,3

Prozent, wihrend sich dieser 1970 auf fast zwei Drittel belief.”?

Demgegeniiber hat die aktuelle 18. Sozialerhebung des Deutschen Studentenwerks zur
wirtschaftlichen und sozialen Lage der Studierenden in der Bundesrepublik u.a.
festgestellt, dass die Aufnahme eines Studiums auch heute noch von der sozialen
Herkunft abhidngt. Wihrend von 100 Akademikerkindern es 83 an die Universitéit oder
Fachhochschule schaffen, studieren nur 23 von 100 Kindern aus Familien ohne
akademische Tradition, so dass von einer sozial ausgewogenen Studentenschaft kaum

die Rede sein kann.”*

Strategisch wirkungsvoller und zukunftstrachtiger als die Abschaffung des Sozialstaates
ist neben der Starkung der Binnenmarktstrukturen mit dem Ausbau und der Forderung
lokal gebundener Dienstleistungen die Forderung von Wissenschaft, Forschung und
Bildung, um innovative Impulse fiir Investitionen und Zukunftsfelder einzuleiten. Hier
sind auch verschiedene Bereiche, die mit dem medizinisch-technischen Fortschritt und

angrenzenden Feldern wie der Biotechnologie verbunden sind, maB3geblich betroffen.

Erfolgversprechender als der Wettbewerb um die niedrigsten internationalen

Sozialkosten ist zumindest mittelfristig der Wettbewerb um die kliigsten Kopfe, die
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Forderung wissenschaftlich-technischer Innovationen und die ErschlieBung neuer
Mirkte bei gleichzeitiger Einhaltung von sozialen und o©kologischen weltweiten
Mindeststandards. Es werden Strategien und Ideen benoétigt, globale Problemlosungen

zu finden, ohne das soziale und kulturelle Geriist unserer Gesellschaft zu demontieren.

Die Auswirkungen des demographischen Wandels sind umstritten. Es sollte aber
zumindest einkalkuliert werden, dass sich die Altersstrukturen verschieben, sich die
Multimorbiditdt und Alterserkrankungen erhohen und auch ein Kostenanstieg zu

erwarten ist.

Eine rechtzeitige Einstellung auf diese moglichen Entwicklungen, auch in der

medizinischen Forschung und Lehre, kann nur dringend angeraten werden.

Es ist nicht davon auszugehen, dass die Zukunftsprobleme ohne staatliche Hilfe und
Finanzmittel gelost werden konnen. Der Staat muss durch Investitionen in die Bildung,
Forschung und Infrastruktur dafiir sorgen, international wettbewerbsfihig zu bleiben

und darf das Investieren in die Zukunft nicht vergessen.”

Aus der heute vorherrschenden Wirtschaftstheorie ldsst sich kein allgemeiner zeitloser
Rationalititsanspruch ableiten. ,,Es gibt weder eine Rationalitit an sich noch eine
absolute Rationalitdt. Das Rationale von heute kann morgen das Irrationale, das
Rationale einer Gesellschaft kann das Irrationale einer anderen sein. Schlie3lich gibt es

keine rein 6konomische Rationalitit.“*®

Es war in den 90er Jahren eine Verschiebung der Finanzierungslasten von der
Steuerfinanzierung zur Finanzierung iiber Sozialversicherungsbeitrige zu beobachten,
so dass ein zunehmender Kostenanteil durch lohnbezogene Abgaben getragen werden
musste. Damit wird die Finanzierung auf die abhidngig Beschiftigten verlagert.
Zusitzlich werden die lohnintensiven Wirtschaftszweige stdrker belastet. Die Summe
der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mitglieder betrug 1996 noch 48,5% des
Bruttoinlandsproduktes, im Jahr 2000 aber nur noch 46,4 %. Es bestehen Tendenzen,
dass ein kontinuierlich steigender Kostenanteil des Gesundheitswesens aus einem

kleiner werdenden Teil der Einkommen zu finanzieren ist.””’
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Kritiker sehen aber auch in einer Umorientierung zu einer stdrkeren Steuerfinanzierung
schwerwiegende Nachteile, da u.a. Versicherungsleistungen weniger diskriminierend
seien, Steuern in Deutschland verstdrkt in erster Linie von Arbeitnehmern getragen

werden und Steuereinnahmen starken Schwankungen unterzogen sein konnen.”

Es wird daneben hidufig bemingelt, dass die deutsche Spitzenposition bei den Ausgaben
keine Spitzenwerte bei den Wirkungen und Ergebnissen der gesundheitlichen

Versorgung wie z. B. der durchschnittlichen Lebenserwartung bewirkt.

Es ist fraglich, ob die Effizienz oder Kosten-Effektivitit problemlos an Indikatoren wie
der Lebenserwartung gemessen werden kann. Neben dem Gesundheitssystem sind hier
auch so verschiedene Einflussfaktoren wie der Lebensstil, die Erndhrung, die Arbeits-
und Lebensbedingungen oder auch die Einkommens- und Wohnverhiltnisse zu
beriicksichtigen. Gesundheit und die Notwendigkeit zur Gesundheitsvorsorge werden
somit durch zahlreiche soziookonomische Einflussgroen determiniert, die bei

angestrebten Strukturnovellierungen im Gesundheitswesen zu beriicksichtigen sind.”

Kritiker sprechen inzwischen nicht nur von einer Zweiklassenmedizin, sondern
vereinfacht auch von einem Zweiklassenstaat und belegen diese Kritik u.a. mit der
hoherwertigen medizinischen Versorgung von Privatpatienten sowie den mangelnden

Bildungs- und Aufstiegschancen der Unterschichten in unserer Gesellschaft.'®

Verbreitet ist im politischen Raum aber auch die Ansicht, dass der zukiinftige
Sozialstaat, in dem das Gesundheitswesen einen zentralen Stellenwert hat, nur die

Gewihrleistung einer Grundsicherung garantieren kann.

,Der Sozialstaat von morgen wird in einer globalisierten Wirtschaft nicht mehr die
Sicherung des individuellen Lebensstandards gewihrleisten konnen, sondern, jenseits
des alten Generationenvertrages, sich mehr und mehr auf eine bedarfsorientierte
Grundsicherung und die Zugangsberechtigung zu Bildung, Arbeit, Vermogensbildung

und Wohlstand zuriickziehen miissen.*!*!

Es ist davon auszugehen, dass nicht zuletzt zur Erfiillung des Sozialstaatsprinzips des
Grundgesetzes sondern auch zur Vermeidung gesellschaftlicher Konflikte und
staatlicher Krisen es zukiinftig zumindest eine auch die medizinische Versorgung

umfassende Grundsicherung der Bevolkerung geben muss.
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Vieles weist auf einen Systemwechsel im Gesundheitswesen in Richtung
Okonomisierung, Privatisierung und Kommerzialisierung des Gesundheitssektors und
insbesondere auch der Krankenhauslandschaft hin. Es ist zu befiirchten, dass fiir die
breiten Bevolkerungsschichten damit nicht unbedingt eine Verbesserung der

Versorgungssituation eintreten wird.

3.1.2.  Hochschulpolitische und hochschulrechtliche Rahmenbedingungen

Weitere zentrale Rahmenbedingungen fiir die Universititsmedizin werden naturgemaif
von der Hochschulpolitik und dem Hochschulrecht gesetzt. Hier ist vor allem im
Bildungssektor neben einer zunehmenden Einfithrung von internationalen Standards und
Ausrichtungen (Bologna-Prozess, PISA-Studie) eine wachsende Verlagerung von

Kompetenzen auf die Bundeslinder festzustellen.

Bestrebungen zur Etablierung eines europiischen Forschungsrates'” und eines
Kriterienkatalogs fiir die Selbstdarstellung der Hochschulen fiir Europa zur Ordnung des
Hochschulsystems  sind  weitere  Entwicklungen zur  Europdisierung  des

Hochschulwesens.'*

Neben der Finanzierung von Forschung und Lehre sind die Forschungspolitik und die
Forschungsstrukturen als auch die Bildungspolitik und die Bildungsstrukturen sowie die
rechtlichen Rahmenbedingungen und Entwicklungen zentrale Determinanten der

Hochschulpolitik und der Hochschulgesetzgebung.
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3.1.2.1. FINANZIERUNG VON FORSCHUNG, LEHRE UND AUSBILDUNG

Die Finanzierung von Forschung und Lehre der Medizinischen Fakultiten erfolgt bisher
primidr iiber den Landeszufiihrungsbetrag, der in Deutschland im Jahr 2000 bei
durchschnittlich 76 Mio. € lag. Insgesamt erhielten im Jahr 2000 die 36 Medizinischen
Fakultiten 2,7 Mrd. €.

In Nordrhein-Westfalen betrug 2004 der durchschnittliche Landeszufiihrungsbetrag bei

einem Gesamtvolumen von etwa 575 Mio. € 82.008.483 €, wobei zu beriicksichtigen

ist, dass der Standort Bochum lediglich 32.759.182 € erhalten hat.'%

el Zufiihrung fiir L+F Ergebnis LOM
Standort Gesamt € €

Aachen 83.151.600 -2.152.700
Bochum 32.759.182 1.019.100
Bonn 82.109.700 384.300
Diisseldorf 101.802.100 -618.200
Essen 77.579.000 -269.500
Koln 93.240.200 -55.700
Miinster 103.417.600 1.692.600
Gesamt 574.059.382

Mittelwert 82.008.483

Tabelle 2:Verteilung der Zufithrungsbetrige in NRW 2004

Fragen des Hochschulneubaus wurden in der Vergangenheit iiber den Bund geregelt.
Die Einfiihrung von Kostennormwerten als Grundlage fiir die Hochschulfinanzierung

wird seit mehreren Jahren diskutiert.

Etwa zwei Drittel der Gesamterlose werden durch die Kostentrigerfinanzierung der
Krankenhausleistungen der Klinika erzielt. Weitere Erlose fallen durch den ambulanten

Sektor an.
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Neben dem Landeszufiihrungsbetrag bestehen zusitzliche Fordermoglichkeiten im
Bereich der Forschung iiber Drittmittelforderungen zahlreicher Einrichtungen fiir die
Forschungsforderung wie die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), die Helmholtz-
Gemeinschaft, die Leibniz-Gemeinschaft, die Fraunhofer-Gesellschaft und fiir die
Medizin bedeutender Einrichtungen wie die Max-Planck-Gesellschaft, die Deutsche
Krebshilfe oder das Kuratorium fiir Heimdialyse (KfH) sowie eine Forderung iiber das

BMBF oder auftragsorientierte Industriedrittmittel. '

Die Drittmittelfinanzierung der Hochschulen gewinnt nicht nur an den Medizinischen
Fakultiten an Bedeutung. Die Hochschulausgaben sind seit 1995 absolut von etwa 25
Mrd. € auf 30,6 Mrd. € im Jahr 2003 und damit um 23% gestiegen. Die
Drittmitteleinnahmen der Hochschulen betrugen 2003 etwa 3,4 Mrd. €. Das bedeutet

gegeniiber 1995 einen Anstieg um 64%.

Wihrend der Anteil der Hochschultriger in dem genannten Zeitraum an der
Finanzierung von 61% auf 58% sank, stieg der Drittmittelanteil von 1995 bis 2003 von
8% auf 11%.'%

Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) ist regelméBig der groB3te Drittmittelgeber
und stellte 2003 mit etwa 1,1 Mrd. € fiir die Forschung und Entwicklung rund 31% aller

Drittmitteleinnahmen der Hochschulen bereit.'"”’

Rang | Drittmittelgeber €
1 Deutsche Forschungsgemeinschaft 1.100.000.000
2 Gewerbliche Wirtschaft 917.000.000
3 Bund 807.000.000
4 Stiftungen 242.000.000
5 Internationale Organisationen 201.000.000
5 Sonstiger 6ffentlicher Bereich 201.000.000

Tabelle 3: Drittmittelgeber in Deutschland im Jahr 2003
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Etwa 95% der Drittmitteleinnahmen entfielen auf die Universititen. Durchschnittlich
wurden von jeder Professorenstelle 139.100 € eingeworben. Die Féchergruppe
Humanmedizin (einschlieBlich der Zentralen Einrichtungen der Hochschulkliniken)
rangiert mit durchschnittlich 240.400 € je Professorenstelle auf dem 2. Platz hinter den
Ingenieurwissenschaften (247.400 €).

Im Bereich der Medizinischen Einrichtungen haben sich die Drittmitteleinnahmen je

Professorenstelle von 1995 bis 2003 fast verdoppelt (+93%).'®

Trotz der erhohten Hochschulausgaben muss der Eindruck einer verbesserten
personellen Ausstattung angesichts der steigenden Studierendenzahlen relativiert
werden, da die Betreuungsrelation, das Verhéltnis von Studierenden zum
wissenschaftlichen und kinstlerischen Personal, in den letzten Jahren nahezu konstant
geblieben ist und 1994 einen Wert von 15,7 und 2004 einen Wert von 15,9 aufzuweisen

hatte.'”

Die ostdeutschen Medizin-Fakultiten sind uiber einen Zeitraum von 16 Jahren zusitzlich
mit 157 Mio. € vom Bundesforschungsministerium  gefordert worden. Das

Forderungsprogramm liuft jedoch 2008 aus.''’

Im Jahr 2003 gaben die Hochschulen insgesamt 30,6 Mrd. € aus. Auf die Universititen
entfielen 13,5 Mrd. €. 14,1 Mrd. € wurden an den Medizinischen Einrichtungen
verausgabt. 61% der Hochschulausgaben (18,6 Mrd. €) wurden fiir Personalausgaben
verwendet. 8,8 Mrd. € entfielen auf die {ibrigen laufenden Ausgaben (29%), sowie
jeweils etwa 5% auf BaumafBinahmen (1,7 Mrd. €) und auf {ibrige Investitionen (1,5
Mrd. €). Der Anteil der Hochschulausgaben am Bruttoinlandsprodukt (BIP) lag 2003

wie in den Vorjahren bei 1,4%.
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Eine Aufteilung der Ausgaben in Fichergruppen weist aus, dass ein Grof3teil der

Hochschulausgaben fiir die Humanmedizin Verwendung findet.

Mrd. €
1) Humanmedizin 14,1
2) Mathematik/Naturwissenschaften 3,4
3) Ingenieurwissenschaften 2,7

4) Rechts-/Wirtschafts- und Sozialwissenschaften 1,7

Auf die Fichergruppen Kunst/Kunstwissenschaft (514 Mio. €), Agrar-, Forst- und
Erndhrungswissenschaften (418 Mio. €), Veterindrmedizin (179 Mio. €) und Sport (136

Mio. €) entfielen demgegeniiber insgesamt nur etwa 1,25 Mrd. €.'"!

Im Rahmen der medizinischen Forschung waren zwischen 1988 und 2007 5 grof3e

Forderprogramme in Deutschland etabliert.

Programmtitel KFG IZKF KKS Kompetenz- NBL-3
Netzwerke

Forderzeitraum Seit 1988 1995-2004 | 1998-2006 1999-2006 1999-2007

Gesamtvolumen 109,2 103,8 29,6 176,1 40,3

(Mio. €)

Vorhabenzahl 1(34) 8 12 17 8

Regelforderdauer 6 Jahre 8 Jahre 6 Jahre 3+2 Jahre Max. 6
Jahre

Tabelle 4: Offentliche Forderprogramme fiir die medizinische Forschung

Klinische Forschergruppen (KFG) werden seitens der Deutschen
Forschungsgemeinschaft seit 1988 an den Hochschulen gefoérdert. Das BMBF
(Bundesministerium fiir Bildung und Forschung) unterstiitzt seit 1995 neue Strukturen
und Formen des Forschungsmanagements in klinischen Forschungsbereichen im
Rahmen der Interdisziplindren Zentren fiir Klinische Forschung (IZKF). Mit der

Forderung von Koordinationszentren fiir klinische Studien (KKS) begann das BMBF
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seit 1998. Ab 1999 traten das Programm zur Verbesserung der Leistungsfihigkeit der
klinischen Forschung der medizinischen Fakultiten der neuen Bundesldnder (NBL-KF)

und das Programm zur Forderung von Kompetenznetzwerken fiir die Medizin hinzu.

Das BMBF und die DFG haben daneben im November 2003 ein neues Programm zur
Forderung patientennaher Forschung ins Leben gerufen. Klinische Studien kdnnen im
Rahmen dieses Programms, das mit 40 Mio. € fiir 4 Jahre ausgestattet ist, unabhéngig

von ihrer Fragestellung oder von der spezifischen Krankheit gefordert werden.

Neben den Programmen erfolgt zusitzlich die Forderung von Einzelprojekten sowie von
Schwerpunktprojekten durch Sonderforschungsbereiche (SFB). Die Zahl der
medizinischen Sonderforschungsbereiche konnte im Zeitraum von 1990 bis zum Jahr

2002 von 27 auf 65 erhoht werden.''"?

Medizinische Forschung wird daneben durch zahlreiche nichtéffentliche Organisationen

und Stiftungen gefordert, in deren Rahmen auch Stiftungsprofessuren vergeben werden.

Die knappen Kassen der Hochschulen und ihrer Fakultiten werden in NRW seit 2005

auch iiber Gebiihren Langzeitstudierender aufgestockt.

In zahlreichen Bundesldndern werden daneben generelle Studiengebiihren erhoben. In
Nordrhein-Westfalen sind durch das ,,Gesetz zur Sicherung der
Finanzierungsgerechtigkeit im Hochschulwesen* vom Maérz 2006, hinter dem sich die
Einfiihrung von Studienentgelten bis zu 500 € pro Semester verbirgt, ab dem
Wintersemester 2006/2007 an allen Universitidten Studiengebiihren eingefiihrt worden.

Diese Finanzmittel sollen der Lehre zuflieBen.

Seit mehreren Jahren wird diskutiert, die Hohe des Zufiihrungsbetrages primaér iiber die
Festlegung von Kostennormwerten zu regeln, bei der fiir jeden Studierenden
Kopfpauschalen festgelegt werden. Bisher wurde dieses Projekt aber immer wieder

hinausgeschoben.

In NRW war ab 2007 vorgesehen, abgesehen von dem Anteil der {iiber die
leistungsorientierte Mittelvergabe (LOM) verteilt wird (2005=10%), 5% des
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Zufithrungsbetrages fiir die Medizinischen Fakultiten iiber Zielvereinbarungen zu

regeln. Aber auch dieses Projekt wurde zunichst noch zuriickgestellt.

Neben zusitzlichen Finanzierungsquellen, die seit Jahren iiber Drittmittel erschlossen
werden, bestehen auch in Deutschland verstirkte, aber noch unterentwickelte
Anstrengungen auf dem in den Vereinigten Staaten verbreiteten Gebiet ,,Fundraising®,
das zunehmend auch in einigen europdischen Landern an Gewicht gewinnen wird. In
GroB3britannien wird gegenwirtig eine Fundraising-Initiative von der Regierung massiv

unterstiitzt.

Die Entwicklung der finanziellen Rahmenbedingungen ist fiir die Universititsmedizin
und die Medizinischen Fakultiten mit erheblichen Risiken verbunden. Die zentralen
Erlosquellen bestanden in der Vergangenheit aus den Erlosen der Krankenversorgung,
dem Landeszuschuss und den Drittmitteln, wobei bei der Mittelverteilung auf
Krankenversorgung, Lehre und Forschung hdufig eine Querfinanzierung und
Subventionierung der Krankenversorgung durch Landesmittel unterstellt wird. Bei einer
Stagnation oder Abnahme der Erlése aus der Krankenversorgung bei gleichzeitiger
Stagnation oder Absenkung der Landeszufiihrungsbetrige aufgrund der Finanzliicken
der Landeshaushalte konnte sich die Gewichtung verstirkt auf die Krankenversorgung
verlagern und die Bereitstellung der notwendigen Finanzmittel fiir Forschung und Lehre

zuriickgedriingt werden.'"”

Es ist zu befiirchten, dass wegen des Investitionsbedarfs der Universititsklinika im
Bausektor und des zwischenzeitlich angelaufenen Investitionsstaus die Landeshaushalte
iiberfordert sein werden und verstirkt nach alternativen Finanzierungsmoglichkeiten
gesucht wird. Zur Vermeidung vollstindiger Privatisierungen von Klinika werden
deshalb vermehrt eigenstindige Tochter-GmbH oder als weiterer Schritt sogenannte
PPP-Losungen (Public Private Partnership) angestrebt, bei denen privatwirtschaftliches

Investitionskapital fiir entsprechende 6konomische Gegenleistungen bereitgestellt wird.
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Offensichtlich sind diese Losungswege unter den gegenwirtigen infrastrukturellen und
haushaltspolitischen Rahmenbedingungen kaum vermeidbar. Es muss dabei aber
nachhaltig darauf geachtet werden, dass universitire Interessen auf dem Gebiet von

Forschung und Lehre nicht zuriickgedriingt und nachrangig behandelt werden.'"*

Die staatliche Finanzierung (Zuschuss fiir Lehre und Forschung sowie Investitionen)
aller Universitétsklinika betrug 2001 insgesamt etwa 4 Mrd. €, die sich aus dem
Zufiihrungsbetrag in Hohe von 2,93 Mrd. € und einer Investitionssumme inklusive von
HBFG-Investitionen und Grofgeriteempfehlungen von 964 Mio. € zusammensetzte.
Die Erlose aus der Krankenversorgung bemaBen sich auf etwa 8 Mrd. €. Die

Drittmitteleinwerbung lag im Jahr 2001 bei etwa 790 Mio. €.'"

Der Forschungsbereich wurde im Jahr 2003 insgesamt mit 54,5 Mrd. € gefordert:

Offentliche Haushalte 17,0 Mrd. 31,1%
Wirtschaft 36,3 Mrd. 66,6%
Ausland (EU) 1,2 Mrd. 2,3%

Ein GroBteil dieser Finanzmittel ging in die Forschung der Wirtschaft mit insgesamt 38
Mrd. €. 9,2 Mrd. € erhielten die Hochschulen fiir Forschung und Entwicklung, wobei
der staatliche Anteil 7,8 Mrd. € oder 85,2% betrug. Die privaten
Forschungseinrichtungen ohne Erwerbszweck erhielten Finanzmittel fiir die Forschung
und Entwicklung in Héhe von 6,3 Mrd. €, wobei etwa 5,8 Mrd. € auf den offentlichen

Sektor entfielen.''®

Im Bundeshaushalt 2006 betrugen die fiir das Gesundheitswesen und den
Hochschulbereich direkt oder indirekt relevanten Finanzmittel fiir den Bereich
Bildung/Forschung etwa 8,0 Mrd. € bei einem Gesamtvolumen von mehr als 260,0
Mrd. €. Die Investitionen liegen mit 23,2 Mrd. € unter der Neuverschuldung von nahezu
40 Mrd. €, was laut Grundgesetz nur durch eine Storung des gesamtwirtschaftlichen

Gleichgewichts legitimiert werden kann.'"”
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Die Gestaltungsspielrdume fiir Investitionen in Zukunftsfelder wie z.B. Bildung,
Hochschule, Forschung und Entwicklung sowie der Ausbau der Infrastruktur und die
Forderung kleiner und mittlerer Unternehmen sind begrenzt, weil u.a. mehr als 220 Mrd.
€ im Bundeshaushaltsentwurf 2008 mit einer Gesamthohe von 283,2 Mrd. € alleine auf
die mit Abstand groflten Bereiche Arbeit/Soziales, Schulden, Verteidigung und Verkehr

entfallen und nur etwa 60 Mrd. € fiir die restlichen Ressorts verbleiben.''

Rang Haushaltsressorts Entwurf 2008
Mrd. €
1 | Arbeit und Soziales 1244
2 | Bundesschuld 432
3 | Verteidigung 29,3
4 | Verkehr, Bau- und Stadtentwicklung 24,2
6 | Bildung und Forschung 9,2
13 | Gesundheit 2,9
Sonstige 50,0
Gesamt 2832

Tabelle 5: Bundeshaushaltsentwurf 2008

Ab 2007 will das Bundesforschungsministerium fiir die néchsten 4 Jahre fiir
die Gesundheitsforschung 630 Mio. € ausgeben. Urspriinglich geplant waren nur 450
Mio. €.

Wirtschaft und Staat wollen bis zum Jahr 2010 gemeinsam 3% des
Bruttoinlandsproduktes (BIP) in die Wissenschaft und Forschung investieren und damit
ein europdisches Gesamtziel erreichen, laufen aber trotzdem Gefahr, im internationalen
Vergleich zuriickzufallen. 2004 lag Deutschland in Europa zwar noch auf Platz 4 und
weltweit noch unter den ersten zehn Staaten, der Anteil von Bund und Lindern

stagnierte jedoch von 1995 bis 2004.

Daneben besteht innerhalb der Bundeslinder ein erhebliches Gefille, wobei Berlin

(4%), Baden-Wiirttemberg (3,9%) und Bayern (3%) die Europanorm erfiillten.'*’
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In diesem Zusammenhang muss auch auf den enormen Investitionsstau in Deutschland
und die Ausgaben anderer Lander im Bereich des Hochschulbaus hingewiesen werden.
Seit Anfang der neunziger Jahre liegen die Mittel fiir die Gemeinschaftsaufgabe
Hochschulbau deutlich unter den fiir diese Zwecke vom Wissenschaftsrat empfohlenen
Ausgaben und es ist auch nicht erkennbar, wie das bestehende Investitionsdefizit im

Hochschulbau in den nichsten Jahren kompensiert werden soll.'*!

3.1.2.2. FORSCHUNGSPOLITIK, FORSCHUNGSSTRUKTUREN UND ENTWICKLUNGEN

Mit dem Koalitionsvertrag der gegenwirtigen Bundesregierung wurden am 18.11.2005
Vorentscheidungen zur Foderalismusreform getroffen, die einen nahezu vollstdndigen
Riickzug des Bundes aus der Hochschulpolitik vorsahen, wovor die HRK und der WR

nachdriicklich gewarnt hatten.'**

Am 07.07.2006 hat auch der Bundesrat mit der erforderlichen Zweidrittelmehrheit der
Foderalismusreform zugestimmt. Das strikte Kooperationsverbot zwischen Bund und
Lindern konnte aufgeweicht werden. Der Bund darf neben den vereinbarten
Finanzhilfen fiir die Forschung auch Unterstiitzungsleistungen fiir die Lehre
gewihrleisten, so dass auch fiir den Hochschulpakt eine rechtliche Absicherung etabliert

werden konnte.'*?

Fiir die Begutachtung der Forschungsbauten und -gerite wurde aufgrund der
Foderalismusreform vom Wissenschaftsrat ein neues Verfahren etabliert: Es gibt nur
noch einen Termin pro Jahr (15. November), bis zu dem die Hochschulen
Antragsskizzen abgeben konnen. Fiir die Auswahl ist die Forschungsprogrammatik

ausschlaggebend und nicht das Grof3gerit.

Die Entscheidung iiber die Finanzierung, die als Ranking bekannt gegeben wird, wird

von der Bund-Linder-Kommission getroffen.'?*
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Die deutsche Wissenschaft zeichnet sich durch ein schwer durchschaubares System von
Zustandigkeiten und Tréagerschaften aus. Neben der Kultusministerkonferenz werden die
Rahmenbedingungen und Innovationen des Hochschulwesens vor allem noch vom
Wissenschaftsrat (WR, mit Sitz in Ko6ln) und von der Hochschulrektorenkonferenz
(HRK) vorgedacht und eingeleitet. Bei der {iberregionalen Koordinierung und

Kooperation von Forschungsstudien bestehen hiaufiger Kommunikationsmingel.

In der Hochschulmedizin hat der Medizinische Fakultitentag (MFT) zusammen mit dem
BMBF durch eine medizinische Forschungslandkarte versucht, mehr Transparenz in die

deutsche hochschulmedizinische Forschungslandschaft zu bringen.'*

Die medizinischen Facher und Subdisziplinen haben sich als Folge der Entwicklung der
medizinischen Wissenschaft stark vermehrt. In der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMF) haben sich iiber 150 wissenschaftliche

Fachgesellschaften zusammengeschlossen.

Daneben werden zusitzlich Fragen der medizinischen Ausbildung vom Medizinischen
Fakultiatentag (MFT) diskutiert, zu dem sich 36 Medizinische Fakultiten
zusammengeschlossen haben.'*®

Die AWMF gibt zusammen mit der Zentralbibliothek fiir Medizin (ZBMed) in Kd&ln

und dem DIMDI ein Internetjournal ,,German Medical Science* heraus.'?’

Die Medizinische Forschung basiert auf der Grundlagenforschung, deren medizinische
Fragestellungen in der Regel nicht direkt in die Praxis umgesetzt werden konnen, und
der angewandten Forschung, welche die praktische Erprobung medizinischer

Innovationen zum Gegenstand hat.

Die staatlichen Forschungseinrichtungen werden direkt mit Steuermitteln finanziert. Die
dem Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS)
nachgeordneten Behorden wie das Robert-Koch-Institut (RKI), das Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation (DIMDI) und das Arzneimittelinstitut befassen sich

primar mit Fragen der angewandten Forschung.

Daneben stehen dem BMGS Projektforderungsmittel im Rahmen der vorbereitenden

oder begleitenden Forschung von Gesetzesvorhaben zur Verfiigung.
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Mit Fragen der Grundlagenforschung und der Forderung des wissenschaftlichen
Nachwuchses befassen sich die Institute groBer Forschungsgesellschaften wie die
Fraunhofer-Institute, die Max-Planck-Institute, die Gottfried-Wilhelm-Leibniz-Institute
sowie die Institute der Humboldt-Gemeinschaft. Sie werden ebenfalls iiber Steuermittel

finanziert.

Ein weiterer zentraler Bereich der staatlich finanzierten Forschung erfolgt an den
Medizinischen Fakultiten der Universititen iiber die Bereitstellung von Sach- und
Personalausstattungen, die iiber durch Forschungsantrige eingeworbene Drittmittel

ergianzt werden konnen.

Das BMBF (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung) schreibt regelmifig
gesundheitsbezogene Forderprogramme aus (Forschung und Entwicklung im Dienste

der Gesundheit).

Die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG), die auch die medizinische Forschung

unterstiitzt, steht im Zentrum der Forschungsférderung.

Gefordert wird im Rahmen der Forschung zum Gesundheitswesen/Public Health
zusammen mit den Spitzenverbdanden der gesetzlichen Krankenversicherung auch ein

Schwerpunkt ,,Versorgungsforschung*.

Etwa 60% aller in Deutschland praktizierenden Arzte sind promoviert. Als Nachweis
der Befdhigung zu selbstindigem wissenschaftlichen Arbeiten auf hohem Niveau dient
die Habilitation, die in der Regel auch noch Voraussetzung fiir eine Professorenlaufbahn

ist.

Grundlage fiir die Qualititsbewertung medizinischer Forschungsleistungen ist das
,Peer-Review-Verfahren“ und somit die kollegiale Bewertung der ,Scientific

Community*.

Die Bewertung wissenschaftlicher Publikationsleistungen durch Impactfaktoren wurde
in letzter Zeit verstdrkt auch aufgrund der bundesweit eingefiihrten leistungsorientierten

Mittelvergabe (LOM) an den Medizinischen Fakultiten eingefiihrt.
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Ein Indikator fiir die Bewertung der Forschungsqualitidt kann auch die Trennung in die

Kriterien Science, Practice und Policy Impact darstellen:

Science Impact: Bewertung der Ergebnisse durch die Scientific Community
Practice Impact: Rezeption und Umsetzung der Ergebnisse in die Versorgungspraxis

Policy Impact:  Bewertung der Verwertbarkeit von Forschungsergebnissen fiir
gesundheitspolitische Entscheidungen

Umfangreiche medizinische Forschung wird auch in den Forschungsabteilungen der

pharmazeutischen Industrie und der medizinischen Geriteindustrie durchgefiihrt.'*®

Als ein besonderer Schwachpunkt wird in Deutschland die patientenorientierte klinische
Forschung gesehen, die sowohl auf Seiten der Industrie als auch auf akademischer
Ebene nur schwach ausgeprigt sei. Neben Leistungsdefiziten werden unangemessene
Strukturen und vor allem der schwache  Vernetzungsgrad zwischen

Grundlagenforschung und patientenorientierter Forschung beméngelt.

Laut Wissenschaftsrat wird Deutschland aber auch als Forschungs- und
Entwicklungsstandort fiir die pharmazeutische Industrie immer bedeutungsloser. Die
Publikationsquantitdt und —qualitidt sei insgesamt zu anderen westlichen Léndern
unterentwickelt. Herausragende Publikationsleistungen bestehen aber immerhin in den
Grundlagenbereichen wie den Lebenswissenschaften (insbesondere Zellbiologie,

Mikrobiologie und Biophysik).'*

Der Wissenschaftsrat fordert, den Universititen groBere Gestaltungsraume zu geben.
Damit wire eine stirkere Differenzierung zwischen den Universititen und den
Fachbereichen der jeweiligen Universititen moglich. Langfristig konnten dadurch auch
neue innovative Hochschultypen entstehen. Man miisse daneben auch von der
Vorstellung Abstand nehmen, dass alle Universitidten ein dhnliches Leistungsspektrum
haben missen. Neben traditionellen Universititen, die in der Breite des
Facherspektrums Forschung, Lehre und Nachwuchsforderung anbieten, solle es auch

Universititen geben, die sich auf einzelne dieser Aufgaben konzentrieren konnen.'*
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Daneben wichst die Tendenz zur Entwicklung von “Exzellenz* und/oder zu Elite-
Universitdten seitens der politischen Gremien an. Selbst fithrende Vertreter der SPD
sprechen  inzwischen @ von  der  Notwendigkeit zur  Etablierung  von
Hochleistungsuniversitiaten, um mit den ,,Elite-Universitidten* in Amerika oder England

in Konkurrenz treten zu konnen.'>!

Die Exzellenzinitiative und der gegenwirtige Cluster-Boom, der die verstirkte
Kooperation und Vernetzung zwischen Wissenschaft und Wirtschaft zum Gegenstand hat,
sind keine Neuerfindungen. Diese Entwicklung ist u.a. in skandinavischen Lindern schon

seit ldngerer Zeit zu beobachten.

Auch die frilhere Bundesforschungsministerin, Frau Bulmahn, hatte bereits die
Schwerpunktforderung und die regionalen Wachstums- und Innovationskerne
beschworen'*? und bereits im Januar 2004 unter dem Motto ,,Brain up! Deutschland sucht
seine Spitzenuniversititen* einen Wettbewerb zur Exzellenz-Forderung angeregt, dessen

Umsetzung sich auch wegen der Fderalismusreform verzogerte.'>

Im Rahmen der 2006 eingeleiteten staatlichen Exzellenz-Initiative konnten sich in der 1.
Runde vor allem Standorte im Siiden Deutschlands qualifizieren: die Technische
Universitdat Miinchen, die Miinchner Ludwig-Maximilians-Universitit und die Universitét
Karlsruhe. Die Wirtschaft will diese Universitdten zusétzlich unterstiitzen. Die Universitit

Karlsruhe kiindigte an, einen lokalen Numerus Clausus einzufiihren.

Trotz der erfreulichen Entwicklungsmoglichkeiten und der notwendigen Herstellung der
internationalen Konkurrenzfihigkeit werden auch Stimmen laut, die befiirchten, dass eine
massive Finanzkonzentration auf einige Standorte erfolgen wird, die dazu fiihren kann,
dass in einigen Bundeslidndern Universitidten verbleiben werden, bei denen die Forschung
ausgehungert wird und lediglich die Ausbildungsfunktion des Nachwuchses verbleibt,
womit zusitzliche infrastrukturelle Ungleichgewichte in den Bundesldndern geschaffen

werden konnten.'**

Es wird daneben auch darauf hingewiesen, dass Exzellenz alleine nicht ausreicht und sich
Nachwuchswissenschaftler aus einem soliden Unterbau rekrutieren wiirden. Da
Exzellenzforschung auf Ergebnissen der Routineforschung aufbauen wiirde, miisse zur
Erhaltung der Leistungsfihigkeit des Forschungssystems ein optimales Verhéltnis

zwischen Spitzenleistung und dem normalen MittelmaB angestrebt werden.'
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Mit dem neuen ,,Cluster-Wettbewerb* will die Bundesregierung Forschungsverbiinde von
Wissenschaft und  Wirtschaft  finanziell  fordern.  Dafiir werden  vom

Bundesforschungsministerium 600 Mio. € zur Verfiigung gestellt.

In 3 Wettbewerbsrunden sollen im Abstand von 12 bis 18 Monaten jeweils 5 Cluster

ausgewihlt und fiir 5 Jahre gefordert werden.

Anders als bei der Exzellenzinitiative, bei der Universititen miteinander konkurrieren, ist
fiir die Cluster-Initiative die Beteiligung von Unternehmen von zentraler Bedeutung.
Forderungswiirdig sind auch Projekte der Gesundheitsforschung. Der Cluster-Wettbewerb
stellt ein Kernelement der offiziellen ,,High-Tech-Strategie® dar. Der Gesamtetat des

Forschungsministeriums betriigt 2008 etwa 9,2 Mrd. €."°

Im Rahmen der High-Tech-Strategie sollen Zukunftsfelder definiert werden, mit denen
Arbeitsplitze und Wohlstand geschaffen werden konnen. Mit ihr sollen Wissenschaft und
Wirtschaft ndher zusammengebracht werden und der Wissenstransfer zwischen
Hochschulen und Unternehmen verstiarkt werden. Dafiir will die Bundesregierung bis
2009 knapp 15 Mrd. € ausgeben. Gefordert werden neben Hochschulen u.a. auch
innovative mittelstindische Unternehmen. Es werden von diesem Innovationsschub 1,5
Mio. neue Arbeitsplitze, insbesondere fiir Akademiker in den wissensintensiven

Zukunftsbranchen erhofft.'>’

Diese neue Strategie der verstiarkten Vernetzung von Hochschulen und Wirtschaft wird
auch vom ,,Stifterverband fiir die deutsche Wissenschaft* empfohlen und eingefordert. Im
Rahmen einer engeren Kooperation sollen strategische Partnerschaften angestrebt und
gemeinsame Institute gegriindet werden. Daneben sollen die Rahmenbedingungen
beziiglich des Nebentitigkeitsrechts und die Moglichkeiten zur Griindung von

hochschuleigenen Unternehmen verbessert werden.'®

Empfehlungen auf internationaler Ebene gehen davon aus, dass der Wettbewerb der
Metropolen sich auf dem Gebiet der Verkniipfung von Wissenschaft und Wirtschaft
abspielen werde und dass internationale Netzwerkbildungen und zusitzliche
Bildungsinvestitionen sowie die Stirkung der Universititen von zentraler Bedeutung

seien.'*’
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Zur Sicherstellung der Aufgabenerfiillung der Universitidten und der Hochschulmedizin ist
eine ausreichende finanzielle Ausstattung erforderlich. Internationale Vergleichsdaten

weisen darauf hin, dass die deutschen Universititen unterfinanziert sind.'*

Fiir die biomedizinische Forschung bestehen Berechnungen, wonach in Deutschland ein
Zusatzbedarf von jdhrlich 1,5 Mrd. € existiert, um die internationale

Wettbewerbsfihigkeit zu gewihrleisten.

Die europiische Zielsetzung, den Anteil der Forschungsausgaben bis zum Jahr 2010 auf
3,0% des Bruttoinlandsprodukts zu steigern, hitte laut Wissenschaftsrat nur bei einer
jahrlichen kontinuierlichen Erhohung der Forschungshaushalte von Bund und Léndern

von 8-10% ab dem Jahr 2005 erreicht werden koénnen.'*!

Die eingeleitete stiarkere Verzahnung von Forschungs- und Wirtschaftspolitik wird auch
fir das Gesundheitswesen und fiir die Medizinischen Fakultiten an Bedeutung

gewinnen.

3.1.2.3. BILDUNGSPOLITIK, BILDUNGSSTRUKTUREN UND ENTWICKLUNGEN

Die Mitgliedsstaaten der Europdischen Union haben im Miarz 2000 im Rahmen der
,Beschliisse von Lissabon* das ehrgeizige Ziel formuliert, Europa bis 2010 zum
weltweit fitlhrenden wissensbasierten Wirtschaftsraum zu etablieren. Bei diesem Prozess

sollen Hochschulen und Bildungsinstitutionen eine zentrale Rolle spielen.

Die Wissenschaftsminister von 29 europidischen Landern hatten bereits im Juni 1999 die
so genannte ,Bologna-Erklarung* unterzeichnet, welche die Schaffung eines
einheitlichen europdischen Hochschulraums zum Gegenstand hat. Inhaltlich stellt die
Vereinheitlichung der Studienstrukturen nach angelsdchsischem Muster mit der
Einfiihrung von Bachelor- und Masterabschliissen eine zentrale Zielsetzung des in

Bologna und den Folgekonferenzen eingeleiteten Reformprozesses dar.'*?
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Der Wissenschaftsrat geht davon aus, dass die Zahl der Studienberechtigten wie seit
Ende der neunziger Jahre weiterhin steigt und fordert u.a. zur Umsetzung der Bologna-
Reformen einen ziigigen Ausbau der Studienplatzkapazititen. Er fordert daneben eine
Zuriickfiihrung der Studienabbrecherquoten und die Bereitstellung entsprechender
Finanzmittel fiir die Hochschulen. Deutlich iiber 40 Prozent eines Jahrganges sollten ein
Studium aufnehmen und 50 Prozent die Hochschulzugangsberechtigung erlangen. Ein
unterlassener Ausbau der Kapazititen hitte langerfristig ein deutliches Defizit an

hochqualifizierten Arbeitskriften zur Folge.'*

In Deutschland konnte von 2000 bis 2004 ein Anstieg der Studienanfingerquote von
30% bis auf 37% verzeichnet werden, der OECD-Gesamtdurchschnitt hat aber die 50%-
Marke bereits erreicht. Der Absolventenanteil konnte in diesem Zeitraum in

Deutschland jedoch nur von 19,3% auf 20,6% erhoht werden.

Der Anteil deutscher Universitidtsabsolventen an der Gesamtsumme im OECD-Raum ist
seit dem Jahr 2000 sogar von 6,8% auf 5,7% zuriickgegangen. Bis 2014 wiirde sich bei
einer Fortschreibung dieser Entwicklung ein weiterer Riickgang des ,,OECD-

Marktanteils* auf 3,6% ergeben.144

Im Wintersemester 2004/2005 ist primdr aufgrund der Einfiilhrung von
Gebiihrenregelungen in Deutschland die Studierendenzahl wieder unter die 2 Mio.-
Grenze auf rund 1,96 Mio. gefallen. Diese Absenkung bedeutet gegeniiber dem Vorjahr
einen Riickgang um 3% und ist im Wintersemester 2004/2005 mit dem erheblichen

Riickgang bei Langzeit- und Zweitstudierenden zu erkldren.

Der Anteil an auslidndischen Studierenden erreichte mit 13% einen Hochststand. Die
Zahl der Privathochschulen hat sich von 1994 bis zum Wintersemester 2004/2005 von
24 auf 69 erhoht. Da diese Hochschulen aber in der Regel sehr klein sind, waren nur

etwa 2% der Studierenden an diesen Hochschulen eingeschrieben.

Die Zahl der Beschiftigten des wissenschaftlichen Personals stieg im Gegensatz zu
anderen Berufsgruppen, wobei der Anstieg aber ausschlieBlich auf die Erhohung der

Teilzeitbeschiftigung zuriickzufiihren war.
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2004 waren etwa 49% der Studienanfianger und der Absolventen weiblich. Mit
steigendem Qualifikationsniveau und Status der Position nimmt der Frauenanteil jedoch
ab. Bei der Gruppe der Professoren war ein Frauenanteil von 14% zu verzeichnen,
wobei auf der C4-Ebene der Anteil noch unter 10% lag. In der Medizin sieht die
Situation nicht giinstiger aus. Hier gilt es in erster Linie, die Rahmenbedingungen zur

Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu verbessern.'*’

Im Wintersemester 2004/2005 studierten von den insgesamt 1.963.108 Studierenden

15.517 Gesundheitswissenschaften
79.866 Humanmedizin
13.127 Zahnmedizin

Weiterhin studierten 7.769 Personen Veterindrmedizin.'*®

Trotz des geringen Anteils der Humanmedizin an der Gesamtsumme der Studierenden
entfielen von den im Jahr 2004 erfolgten Habilitationen alleine 910 auf die
Humanmedizin (davon 170 weibliche Habilitanden). Die meisten der Habilitationen in

der Humanmedizin wurden in Bayern (214) noch vor NRW (190) abgeschlossen.147

Die Ministerprasidenten der Linder trafen sich Ende Januar 2006 mit der
Bundesforschungsministerin Frau Schavan und verstindigten sich auf den
Hochschulpakt 2020, der zum Gegenstand hat, den "Studentenberg" zu bewiltigen, der
durch die neuen Bachelor- und Masterstudienginge und erhohte Abiturientenzahlen

entsteht.'*®

Auf dem Gebiet der Lehre ist durch den ,,Bologna-Prozess* und die damit verbundenen
,Master-“ und ,,Bachelor-Abschliisse der Weg zur Europdisierung der
Hochschulausbildung eingeleitet worden. Diese Entwicklung beriihrt die Medizinischen
Fakultiten gegenwirtig weniger als andere Fachbereiche. Sie hat aber bereits jetzt auch
Auswirkungen im Rahmen europaweit vergleichbarer Lehrveranstaltungen und

praxisorientierter Zusatzstudiengidnge mit Bachelor-/Masterabschliissen.
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Bisher striuben sich vor allem noch die Juristen, Padagogen und Mediziner gegen die
Einfiihrung des Bachelor-/Master-Modells. Der politische Wille geht aber eindeutig in

die Richtung der Umsetzung dieses Modells und die Gegenwehr scheint zu brockeln.'*

Fiir die Ministerkonferenz in London 2007 wurde im Rahmen einer Umfrage zum Stand
des Bologna-Prozesses festgestellt, dass 82% der befragten Hochschulen auf das
dreistufige System Bachelor-Master-Promotion umgestellt haben. Fiir 2003 lag dieser

Wert noch bei 53%.

In Deutschland boten die Hochschulen im Wintersemester 2006/2007 etwa 48% ihrer
insgesamt 11803 Studiengidnge mit Bachelor- und Masterabschluss an. An den

Universititen lag dieser Anteil bei 41%."°

Die europiischen Bildungsminister haben 1999 in Bologna erklirt, die Einfithrung von
Bachelor- und Master-Studiengidngen in Verbindung mit der Modularisierung von
Studieneinheiten zu einem einheitlichen Leistungspunktesystem fiir Europa

auszubauen. !

Der urspriingliche Bologna-Prozess war mit der Absicht verbunden, einen einheitlichen
europdischen Hochschulraum mit einer Harmonisierung der Hochschulsysteme zu
schaffen. Die Einleitung dieses Prozesses basierte auch auf der weitgehenden

Erfolglosigkeit nationaler Reformen.

Das mit dem Bologna-Prozess verbundene angelsidchsische Graduiertensystem mit
seinem Bachelor- und Mastersystem wird weitgehend als erfolgreicher und

praxisorientierter eingestuft als das tradierte deutsche System.

Trotz der erfolgreichen Tradition des deutschen Hochschulsystem wird aber kaum iiber
Modifizierungen oder Teiliibernahmen diskutiert, sondern es steht nur ein mehr oder

minder kompletter Austausch zur Diskussion.

Ein modularisiertes Diplom, das die Bologna-Strukturen integriert, wiirde
Moglichkeiten eroffnen, Prinzipien von Bildung und Wissenschaft und Kriterien
humanistischer ~ Bildung  ebenso  aufzunehmen  wie  Ausbildungs-  und

Niitzlichkeitsorientierung.'*>
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Die Medizinische Ausbildung soll nach den Vorgaben der Approbationsordnung auf
wissenschaftlicher Grundlage durchgefiihrt werden und grundlegende Kenntnisse fiir
wissenschaftliches  Arbeiten sowie die Fahigkeit zur Bewertung von
Forschungsergebnissen vermitteln. Arzte werden aber auch zur regelmiBigen
selbstindigen Fortbildung verpflichtet (Sozialgesetzbuch, Bundesirzteordnung,

Berufsordnungen fiir Arzte).'>

Eine weitere Besonderheit und Herausforderung fiir die Medizinischen Fakultiten stellt

die neue am 01.10.2003 in Kraft getretene Approbationsordnung (9. Novelle) dar.

Die neue Approbationsordnung (AO) in der Medizin fordert den ficheriibergreifenden
und problemorientierten Unterricht sowie die Optimierung des Kleingruppenunterrichts.
Die Grenzen zwischen Vorklinik und Klinik werden dabei beseitigt. Die

Priifungsverantwortung der Fakultiten wird deutlich erhsht.'>*

Die AO schreibt daneben die Einfiihrung von Blockpraktika vor, erhoht den Stellenwert
der Allgemeinmedizin und oOffnet den Weg fiir die Etablierung von

Modellstudiengéngen.

Der Arzt im Praktikum wird durch die neue Approbationsordnung abgeschafft. Die
Ausbildungskapazitit soll um 10% reduziert werden. Sie beinhaltet Studienreform- und

Priifungsreformelemente.'™

Daneben zeichnet sich die Europidische Hochschuldiskussion in der medizinischen
Ausbildung aber auch durch Elemente wie Kompetenzorientierung, Praxisorientierung
und projekt- und problemorientiertes Lernen aus. Die neue Approbationsordnung hat

diesen Bestrebungen weitgehende Grundlagen geschaffen.

Inzwischen fordern Fachleute eine Exzellenz-Initiative auf dem Gebiet der Lehre'” 6, die
auch in den im Januar 2007 verabschiedeten Empfehlungen des Wissenschaftsrates zu
einer lehrorientierten Reform der Personalstruktur an Universititen Unterstiitzung

findet."’
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3.1.2.4. RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN UND ENTWICKLUNGEN

Die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Universititen mit ihren Medizinischen
Fakultidten ergaben sich in Deutschland bisher aus den auf dem Hochschulrahmengesetz

basierenden Landeshochschulgesetzen.

Im Rahmen der Foderalismusreform soll das Hochschulrahmengesetz aber zum
01.10.2008 auBer Kraft treten. Bundeskompetenzen bestehen dann grundsitzlich nur
noch fiir die Regelung von Hochschulzulassung und Hochschulabschliissen, wobei aber
auch hier den Lindern eigenstindige Wege ermoglicht werden. Daneben konnten

Regelungen fiir Kooperationsbereiche zwischen Bund und Landern vereinbart werden.

Durch die seit 2007 giiltigen Bestimmungen zur Foderalismusreform sind gravierende
Anderungen bei den Bund-Linder-Kompetenzen im Bildungs- und Forschungsbereich

etabliert worden.

Aus Sicht der Vertreter der Wissenschaft sollte u.a. verhindert werden, dass es in der
Bundesregierung zur Zersplitterung der Zustidndigkeiten fiir Hochschule und
Wissenschaft kommt und bundeslidnderiibergreifende Forschungsférderungspolitik
erheblich erschwert wird. Man war der Ansicht, dass die Effizienz und
Innovationsfihigkeit der Wissenschaftspolitik nicht Macht- und

Zustindigkeitskonflikten auf Bund-Linder-Ebene geopfert werden diirfen.'”®

Die 2006 von der Bundesregierung auf den Weg gebrachte Foderalismusreform, die mit
zahlreichen Grundgesetzverinderungen verbunden war, wurde nach umfangreichen
Ausschussberatungen des Bundestags und nach zusitzlicher Neuregelung der
Finanzbeziehungen zwischen Bund und Léndern 2007 im Bundesrat am 07.07.2007
endgiiltig verabschiedet. Die Anderungen sollen seit Herbst 2007 stufenweise umgesetzt

werden.'”
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Im Vorfeld war die Reform im Dezember 2005 zunichst am Bund-Lénder-Streit iiber
Zustandigkeiten in der Bildung gescheitert, obwohl sich Kompromisse beim
Hochschulneubau (gemeinsame Finanzierung von Hochschulbauvorhaben von
iiberregionaler Bedeutung) und Konsens hinsichtlich des Erhalts der gemeinsamen

Forschungsforderung abzeichneten.

Nicht verstiandlich war es fiir die Hochschulrektorenkonferenz (HRK), dass in Zeiten
der politisch gewollten Entwicklung eines europdischen Bildungs- und
Forschungsraums die  Ordnung des Hochschulsystems ausschlieBlich im
Kompetenzbereich der Linder liegen sollte. Vor den Gefahren eines Ausstieges des
Bundes und einer Fetischisierung des Foderalismus durch die Foderalismusreform mit
den negativen Auswirkungen fiir die Finanzierung der Lehre, des Hochschulbaus und
der institutionellen Forderung der Hochschulen seitens des Bundes wurde von

Vertretern der Wissenschaft eindringlich gewarnt.'®

In letzter Minute wurden die Warnungen der Wissenschaft ernst genommen und der
urspriinglich geplante vollstindige Riickzug des Bundes aus der Hochschulfinanzierung

verhindert.

Der Bund behélt im Gegensatz zum Schulsektor im Hochschulbereich weitreichende
Kompetenzen. Der Weg fiir Hochschulprogramme und Hochschulpakte wird durch das
Mitwirkungsrecht des Bundes bei Vorhaben aus Wissenschaft und Forschung geebnet.
Der Bund darf weiterhin Regelungen zu Abschliissen und zur Zulassung an den
Hochschulen beschlieBen. Die Linder entscheiden aber selbst iiber das Dienstrecht

sowie iiber die Besoldung ihrer Beamten.'®'

Ein weiterer Schritt ist die Etablierung der Foderalismus-Kommission II, welche die
Finanzbeziehungen der Ldnder mit dem Bund sowie der Lidnder untereinander zum
Gegenstand hat. Hier sind auch Uberlegungen zur zukiinftigen Hochschulfinanzierung,
die u.a. fiir die Lander Anreize fiir die Etablierung neuer Studienplatzkapazititen bieten,

von zentraler Bedeutung.

Von fiihrenden Politikerinnen und Politikern, die grundsitzlich den Foderalismus

befiirworten, wird aber inzwischen auch eingefordert, dass die Linder neben dem
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Wettbewerb auch die gesamtstaatliche Verantwortung wahrnehmen. Gemeinsame
Regelungen wiren insbesondere im Hinblick auf den angestrebten europdischen

Hochschulraum fiir die Hochschulzulassung und die Hochschulabschliisse notwendig.

Wesentliche Koordinationsprozesse fallen jetzt der Kultusministerkonferenz (KMK) der
Linder zu. Durch den Art. 91 b Abs. 1 GG konnte daneben der Handlungsspielraum fiir
die Bund-Linder-Zusammenarbeit vergroBert werden. Auf Grundlage dieses Artikels
war der Hochschulpakt 2020 erst moglich. Auflerdem erlaubt diese Vorschrift auch die
gemeinsame Forderung von  InfrastrukturmaBnahmen im  Hochschulbereich

(Forschungsbauten einschlieBlich GroBgeriiten) durch Bund und Linder.'®

Trotz des Bologna-Prozesses und der Vision eines ,,Europdischen Forschungsraums
sollten die Hochschulen wie die Schulen urspriinglich ausschlielich der Kompetenz der
Bundesldnder zugeordnet werden. Diese Entwicklung konnte weitgehend verhindert

werden.

Das Grundgesetz von 1949 hat die Bildungshoheit in die Hande der Lander gelegt, deren
Koordination die Kultusministerkonferenz (KMK) iibernahm.'®® In der Vergangenheit
hatte der Bund aber insbesondere auf den Gebieten der Finanzierung des Hochschulbaus
sowie bei der Regelung der Zulassung und der Abschliisse im Hochschulsektor

mitgewirkt.

Im Bildungsbereich ist generell eine Europdisierung des Hochschulwesens zu
beobachten. In der Medizin hat die Bedeutung der Abstufung von europaweit
vergleichbaren Abschliissen und die damit verbundene Etablierung von Bachelor- und

Masterstudiengingen allerdings noch nachrangigen Charakter.

In Nordrhein-Westfalen wird die Aufbau- und Ablauforganisation der Medizinischen
Fakultiten durch die Rechtsverordnungen aus dem Jahr 2000'®* sowie in dem ab 2007
in Kraft getretenen Hochschulfreiheitsgesetz fiir die Universititen des Landes NRW'®
und in den auf diesem Gesetz basierenden Grundordnungen der Universititen geregelt.
Weitere neue rechtliche iibergreifende Rahmenbedingungen ergeben sich aus dem ab

dem 01.01.2008 geltenden Hochschulmedizingesetz fiir Nordrhein-Westfalen.
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Erwidhnenswert  sind  daneben die auf Rechtsverordnungen  beruhenden
Kooperationsvereinbarungen zwischen Universititen, Medizinischen Fakultiten und
Universitétsklinika als rechtsfihige Anstalten offentlichen Rechts. Weitere rechtliche
Abkldarungsprozesse werden im Rahmen von Zielvereinbarungen geregelt. Von
besonderer Bedeutung sind auflerdem die ldnderspezifischen Regelungen im Rahmen

der neuen W-Besoldung.

3.1.2.5. HOCHSCHULPOLITISCHE UND HOCHSCHULRECHTLICHE PROBLEMSTELLUNGEN

In den letzten Jahren sind an den deutschen Universititen zahlreiche
Reorganisationsprojekte eingeleitet worden, um den gegenwirtigen Herausforderungen
besser gerecht werden zu konnen. Uberlegungen zur strategischen Neuausrichtung in
Forschung und Lehre aufgrund politischer Forderungen und die Einfithrung von
Budgetierungs- und Controllingsystemen zur Effizienz- und Effektivititssteigerung

stehen dabei im Mittelpunkt.

Die Effizienzsteigerung ist eng mit der Finanzkrise der offentlichen Haushalte
verbunden. Die Verbesserung der Effektivitit steht im engen Zusammenhang mit der
Herstellung der Konkurrenzfihigkeit im internationalen Wettbewerb. Nicht mehr der
Auf- und Ausbau der Universitidt steht im Mittelpunkt, sondern die Verbesserung der
Universitétsstrukturen. Verbreitet ist die Meinung, dass die Hochschulen unter
Beriicksichtigung ihrer kollegialen Fiihrungssysteme nur mit modernsten Methoden
umgestaltet werden konnen. Als wichtig wird auch die Schaffung von Moglichkeiten

zur permanenten Selbstentwicklung der Universititen gesehen.
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Wesentliche Diskussionspunkte im deutschen Hochschulwesen waren neben der
Forderung nach verstirkter Autonomie in rechtlichen, finanziellen und personellen
Sektoren folgende Problemstellungen:

e Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir Nachwuchswissenschaftler —

Verhinderung  von  Abwanderungen/Anlockung  von  hochqualifizierten
Nachwuchskriften

e Anwachsen der Studenten- und Absolventenzahlen bei nahezu konstanter
Personalausstattung

¢ Abnahme der Hochschulinvestitionen im Verhiltnis zum Bruttosozialprodukt

e Einfilhrung von sozialvertriglichen Studiengebiihren sowie ein flexibleres
Dienstrecht

¢ Besoldung nach Leistungen in Lehre und Forschung mit Zulagen fiir die Ausiibung
von Amtern

e Etablierung von Juniorprofessuren — Abschaffung der Habilitation

Die neue 2005 gewihlte Landesregierung von Nordrhein-Westfalen hat mit dem neuen
Hochschulfreiheitsgesetz die Liberalisierung des Hochschulwesens zumindest
vordergriindig noch wesentlich befordert. Ob diese Entwicklung iiberwiegend positive

Auswirkungen beinhaltet, wird sich eindeutiger erst in einigen Jahren zeigen.

Die Okonomisierung von Forschung und Lehre schreitet nicht nur auf Landesebene,
sondern auch auf nationaler und internationaler Ebene voran. Es erscheint im Hinblick
auf gesamtgesellschaftlich tragfiahige Zukunftsstrategien aber problematisch zu sein,

Forschung und Lehre primér an 6konomischen Kriterien auszurichten.

“Universitidten sind, ..., in erster Linie Bildungsanstalten, in denen der Wissenschaft
treibende Mensch sein selbstkritisches Reflexionspotenzial und seine Urteilskraft bilden
sollte. Daher macht es keinen Sinn, Universititen wie Grof3konzerne zu fiihren, die rein
nach betriebswirtschaftlichen Leistungskriterien funktionieren und als Aussto3
marktgerechte  Studienabsolventinnen und —absolventen erzeugen, welche
malstabgetreu in vorgefertigte Berufsmuster und Laufbahnen eingepasst werden

.. (166
konnen.*

Daneben ist zu beriicksichtigen, dass sich die Anforderungsprofile am Arbeitsmarkt
permanent verdndern und eine allgemeine Aussage zur Berufsqualifikation kaum

moglich ist. Die Strategien der deutschen Universititen, Grundwissen und
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Grundfihigkeiten sowie vor allem auch die Fahigkeit zur selbstindigen

Wissensaneignung zu vermitteln, erscheinen nach wie vor erstrebenswert zu sein.'®’

Die Okonomisierung der universitiren Strukturen zeigt sich besonders auch bei den
Medizinischen Fakultiten, so dass hier in den nidchsten Jahren nicht nur wie in der
Vergangenheit mit Teilprivatisierungen, sondern wie in Marburg durch die Ubernahme
des Universitétsklinikums von der Rhon-Klinik bereits geschehen, mit vollstdndigen

Privatisierungen durch private Krankenhaustriger zu rechnen ist.

Die Rhon-Klinik ist nun im Besitz eines universitiren Flaggschiffs, von dem aus weitere

Eroberungen von Universititsklinika eingeleitet werden sollen.

Diese Entwicklung wird vom Medizinischen Fakultitentag (MFT) in einer Resolution

mit Besorgnis gesehen.

“Der MFT befiirchtet, dass bei der Privatisierung von Universititsklinika die
Krankenversorgung und die Okonomischen Zwinge vorrangig werden, und das
universitire Primat von Lehre und Forschung verloren geht. Dariiber hinaus konnte die
Entstaatlichung der Triagerschaft der Einstieg in die Aufgabe von Standorten der
Hochschulmedizin sein. Der MFT fordert daher die politischen Entscheidungstriger auf,
die hoheitlichen Aufgaben von Lehre und Forschung nicht fiir ausschlieBlich
okonomische Gewinne preiszugeben. Auch in staatlicher bzw. offentlich rechtlicher
Triagerschaft konnen Universititsklinika 6konomisch erfolgreich sein, wenn ihnen die

entsprechenden Instrumente zu unternehmerischem Handeln eingeriumt werden.“'®®

Neben der Gefahr der Privatisierung besteht von staatlicher Seite verstirkt die Tendenz,
den Universititen mehr Selbstindigkeit und Finanzautonomie zu verleihen. Das

Hochschulfreiheitsgesetz in NRW ist nur ein Beispiel fiir die jiingste Entwicklung.

Aufgrund der Finanzmittelknappheit vieler Landeshaushalte und des bestehenden
Investitionsstaus bieten Kooperationen mit der Privatindustrie aber auch zusitzliche

Chancen z.B. im Rahmen von ,,Private Public Partnership -Losungen®.

Der Wissenschaftsrat sieht aber als Voraussetzung fiir derartige Kooperationen, dass
deren Ausgestaltung die Unabhingigkeit der universitdren Seite bewahrt. Er hilt eine
grofftmogliche Transparenz der Industriebeziehungen zu universititsmedizinischen

Einrichtungen fiir erforderlich.'®
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Ebenso besteht der Trend innerhalb der Klinika, fiir Dienstleistungsbereiche
Unternehmungen in privater Rechtsform zu griinden, wobei diese Gesellschaften héufig
100prozentige Tochtergesellschaften der Klinika sind. Neben einer groeren
wirtschaftlichen Flexibilitit erhofft man sich durch derartige Strategien auch zusitzliche

Einnahmequellen.

Spezifische Probleme im Wissenschaftsbetrieb bestehen offensichtlich in der
Unterfinanzierung des Forschungssektors. Vom europidischen Ziel der Erhohung der
F&L-Ausgaben mit einem Anteil am Bruttoinlandsprodukt von 3,0% ist man auf

Bundesebene und insbesondere auch in Nordrhein-Westfalen noch weit entfernt.

Besondere Probleme der Forschungsforderung existieren vor allem auch im
Drittmittelbereich. Hiufig besteht heute die Auflage der Forderer zur Daueretablierung
des Projektes nach Ablauf der Forderung. Das dient zwar der Nachhaltigkeit, engt die
Fakultiten in ihren Handlungsspielraumen aber ein, so dass sie in ihrer Beweglichkeit
zunehmend beschnitten werden konnen. Auflerdem wird von den Fakultiten zumeist
eine Beteiligung an der Grundausstattung erwartet, so dass heute hiaufig die paradoxe
Situation besteht, dass erfolgreiche Forschung schnell die Spielrdume von Fakultiten
einschrinken kann. Ein moglicher Ausweg aus dieser Situation konnte die Einbindung
ausreichender Overheads in die Kalkulation von Drittmittelprojekten bzw. Regelungen
zur Abdeckung von Gemeinkosten an Drittmittelprojekten an Hochschulen sein, so dass

sich erfolgreiche Forschung auch dauerhaft fiir Fakultiten lohnen kann.'”

Ein weiterer Aspekt der universitiren Forschungspolitik ist die zunehmende
Notwendigkeit der Fokussierung auf gezielte Forschungsschwerpunkte, die durch eine
an den Forschungsprofilen ausgerichtete Berufungspolitik und gegebenenfalls durch
interdisziplindre und universititsiibergreifende Kooperationsbeziehungen strukturell

flankiert werden muss.'”!

Eine weitere mogliche Herausforderung besteht in der Studentenentwicklung. Der
Andrang der Studierenden auf die Universititen soll in den ndchsten Jahren zumindest
voriibergehend erheblich intensiviert werden. Die Medizinischen Fakultiten werden von

dieser Entwicklung aber kaum betroffen sein.
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Insgesamt sind im Bildungsbereich der Hochschulen die voraussichtlich steigende
Nachfrage nach Hochschulbildung und die Internationalisierung der Lehre durch den
Bologna-Prozess, der mittelfristig auch nicht vor den Medizinischen Fakultiten halt

machen wird, zentrale Herausforderungen.

Das Land NRW erwartet in den nédchsten Jahren einen Anstieg der
Studienanfingerzahlen von 80.000 auf mehr als 100.000 Studierende und will bis 2010
fiir 20.000 zusitzliche Studienplitze etwa 125 Mio. € bereitstellen.

3.2. Aligemeine Aufgaben, Stellenwert und Verflechtungen der Medizinischen
Fakultiiten in Deutschland

Bei den Medizinischen Fakultiten ergeben sich besondere Konstellationen, weil neben
den organisatorischen und rechtlichen Verflechtungen zwischen Universitit und

Fakultidt auch noch Verkniipfungen zu den Universitétsklinika bestehen.

3.2.1. Allgemeine Aufgaben und Stellenwert

Als allgemeine Aufgabe der Medizinischen Fakultiten in Deutschland wird in der Regel
die Gewihrleistung der Pflege der Wissenschaft in Forschung und Lehre sowie in der

Krankenversorgung herausgestellt.

Der Wissenschaftsrat stellt hinsichtlich der universitidtsmedizinischen Aufgaben der
Medizinischen Fakultéiten die Verbesserung der forschungsrelevanten
Rahmenbedingungen  fiir  exzellente und international  wettbewerbsfihige
Forschungsleistungen,  die =~ Optimierung  der  medizinischen =~ Aus-  und
Weiterbildungsmoglichkeiten, aber auch die Sicherung einer qualitativ hochwertigen

Ausbildung fiir alle Studierenden in den Mittelpunkt.

Daneben wird die Steigerung von Innovationen in der Krankenversorgung sowie die

Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Universitidtsmedizin als Aufgabe betrachtet.
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Die Medizinischen Fakultiten stellen von der Anzahl der Studenten im Normalfall die
kleinste Fakultit dar, sind aber von der Kostenseite der Ausbildung und des Anteils der
Wissenschaftsausgaben im Landeshaushalt insbesondere auch in Nordrhein-Westfalen an
vorderster Stelle zu finden. Mit sieben Medizinischen Fakultiten, an denen etwa 17.000
Medizinstudenten ausgebildet werden, nimmt Nordrhein-Westfalen in Deutschland eine

Spitzenposition ein.

Hauptaufgabe der Medizinischen Fakultiten ist die quantitative und qualitative
Sicherstellung, Forderung und Verbesserung von Forschung und Lehre, wobei diese
Zielsetzungen keinen Selbstzweck darstellen, sondern letztendlich der Forderung der

Gesundheitsversorgung der Gesellschaft dienen sollen.

Der Medizinische Fakultitentag hat 2004 im Rahmen einer Umfrage folgende Themen in

den Vordergrund gestellt:'’*

Strukturierung Kooperatives versus integratives Modell
Fakultit/Klinikum Trennungs- bzw. Transparenzrechnung
Schwerpunktbildung
Eliteuniversitdten/Exzellenzcluster
Teaching/Research Faculties

Landeszuschiisse der neuen Bundeslédnder
Einflussnahme der DFG" auf die Binnenstrukturen

Qualifizierungswege Promotion
Postdoktorandenprogramme/Graduiertenkollegs
Habilitation/Juniorprofessur

Qualititssicherung forschungs- | Methoden der innerfakultiren LOM?
forderlicher Strukturen Weiterfiihrung der IZKF’s”
Aufbau neuer Forschungsverbiinde

Qualitdtssicherung lehr- Methoden der innerfakultiren LOM

forderlicher Strukturen Zulassung zum Studium - KNW* versus CNW”
Umsetzung der neuen AAppO® (Lernzielkataloge)
Pflichtlehre an auBeruniversitiren Krankenhidusern
Reformstudiengiinge

Alternative Studiengénge mit Bachelor- oder
Masterabschluss

Neue Ausbildungsordnung in der Zahnmedizin

1)  DFG = Deutsche Forschungsgemeinschaft

2)  LOM = Leistungsorientierte Mittelvergabe

3)  IZKF = Interdisziplinidre Zentren fiir Klinische Forschung
4)  KNW = Kostennormwert

5)  CNW = Curricularnormwert

6)  AAppO = Arztliche Approbationsordnung

Tabelle 6: Themenschwerpunkte des Medizinischen Fakultiitentages 2004
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Anhand der aufgefiihrten Themenfelder wird die Komplexitit der gegenwirtigen

Anforderungen an die Steuerungsinstanzen der Medizinischen Fakultiten erkennbar.

Ging man in den vergangenen Jahren noch von einem Arzteiiberschuss aus, zeigen jiingste
Entwicklungen und Prognosen, dass in den nichsten Jahren eher ein Arztemangel droht
und eine Reduktion der Ausbildungskapazititen kontraproduktiv erscheint. Hieraus

erwachsen fiir die Hochschulmedizin zusitzliche Herausforderungen.'”

Den Medizinischen Fakultiten fillt als Teil der Universitit eine zentrale Rolle bei der

Strukturgestaltung des vorklinischen und klinischen Bereichs zu.

,,Es ist im Ubrigen die genuine Aufgabe einer Medizinischen Fakultit, Forschung, Lehre
und Krankenversorgung fachiibergreifend innerhalb der gegebenen Moglichkeiten

angemessen zu gewichten.'™

Die mit den Medizinischen Fakultiten eng verflochtenen Universititsklinika haben durch
ihre gleichzeitigen Aufgabenstellungen in Krankenversorgung, Forschung und Lehre

gegeniiber allen anderen Krankenhdusern ein Alleinstellungsmerkmal.

Die Medizinischen Fakultiten miissen trotz ihres primédr forschungs- und
ausbildungspolitischen Auftrags bei ihrer Aufgabenerfiillung auch wirtschaftlich handeln
und sich- modernen  und  professionellen =~ Managementmethoden  und
Managementstrukturen 6ffnen, um in der Politik und der Gesellschaft ausreichende

Akzeptanz fiir ihre kostenintensive Aufgabenertfiillung zu erhalten.

Zur Sicherstellung der Aufgabenerfiillung der Universitidten und der Hochschulmedizin ist
aber auch eine ausreichende finanzielle Ausstattung erforderlich. Internationale
Vergleichsdaten weisen darauf hin, dass die deutschen Universititen unterfinanziert

sind.'”
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3.2.2.  Verflechtungen zwischen Forschung, Lehre und Krankenversorgung

Die Verflechtungen zwischen Forschung, Lehre und Krankenversorgung spiegeln sich auf
der institutionellen Ebene auch in den aufbau- und ablauforganisatorischen Strukturen

zwischen Land, Universitit, Fakultiat und Klinikum wieder.

Die Medizinischen Fakultéiten zeichnen sich gegeniiber den anderen Fakultiten dadurch
aus, dass neben Forschung und Lehre auch enge Verflechtungen zur Krankenversorgung
bestehen und zwischen diesen Bereichen und zwischen den Interessen von Universitit,
Medizinischer Fakultit und Klinikum teilweise auch Interessengegensitze vorhanden

sind.

Neben diesen aufbau-, ablauf-, entscheidungs- und machtorientierten Problemstellungen
stellt sich fiir die Medizinischen Fakultiten aber auch die grundsitzliche Frage der

gegenwirtigen Symbiose von Forschung, Lehre und Krankenversorgung.

Die engen Verflechtungen und die gegenseitigen Synergieeffekte werden hiufig als
notwendige Voraussetzungen fiir eine optimale Aufgabenerfiillung fiir Lehre und

Forschung sowie fiir den Wissenschaftstransfer in die Krankenversorgung gesehen.

In der Vergangenheit war von den Interessenkonflikten der Aufgabengebiete Forschung,

Lehre und Krankenversorgung der Bereich ,,LLehre* haufig negativ betroffen.

,Im Spannungsfeld zentraler Interessen von Dozenten (Karriereoptimierung), Studenten
(Ausbildungsoptimierung), des  Staates  (Ressourcenoptimierung) und  des
Gesundheitskonsumenten (Versorgungsoptimierung) besitzt die Lehre derzeit in der Regel
einen bescheidenen Stellenwert und wird von der Krankenversorgung und der Forschung

cher verdriingt.«'"®

In Fachkreisen kursiert in diesem Zusammenhang das Schlagwort ,,Patienten bringen das

Geld, die Forschung den Ruhm und die Lehre die Arbeit*.!"”

In den letzten Jahren sind auf dem Gebiet der Lehre in Deutschland nicht zuletzt
aufgrund der Anfang der 90er Jahre eingeleiteten Reformprozesse'”™ zahlreiche
organisatorische Verdnderungen eingeleitet worden, die in Koln zunédchst zu einer
Reform des Klinischen Abschnittes fiihrten'”” und spiter in einen innovativen

Modellstudiengang miindeten.'™
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Institutionell ergeben sich die Verflechtungen zwischen Lehre, Forschung und
Krankenversorgung aus dem Zusammenspiel von Land, Universitit, Medizinischer
Fakultit und Klinikum und den dazugehorenden Gremien und Entscheidungsinstanzen.
Diesbeziiglich stehen dann auch organisatorische Modelle wie das Kooperationsmodell

und das Integrationsmodell im Mittelpunkt der Betrachtung.

Aufgrund der gewachsenen okonomischen Sachzwinge in der Universititsmedizin und
des damit verbundenen gesteigerten Anforderungsprofils sind neben den institutionellen
Interessenkonflikten auch die personlichen Rollenkonflikte der Mediziner in den

Universitatsklinika gewachsen.

Von ihnen wird erwartet, dass sie kenntnisreiche und verstindnisvolle Arzte, engagierte
Forscher, gute Lehrer und daneben auch noch streng kalkulierende Okonomen sind, wobei

diese Titigkeiten kaum vereinbar erscheinen.'®'

Krankenversorgung

7Y

Universititsmediziner |/

Forschung Lehre

Management

DRG/Okonomie

Abbildung 5 — Rollenkonflikte im érztlichen Sektor
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Untersuchungen gehen davon aus, dass wissenschaftlich tdtige Oberédrzte und
Assistenzérzte durchschnittlich etwa 7 Stunden wochentlich in Forschungsaktivititen
investieren, bei den meisten zusitzlich zur durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von 60

Stunden.'®?

Von ebenso grofer Bedeutung ist das heutige Selbstverstindnis der Einheit von
Forschung, Lehre und Krankenversorgung in der Universitatsmedizin, das zunehmend in

Frage gestellt und mit Anderungsvorschligen konfrontiert ist.

Der Wissenschaftsrat hat in jiingster Zeit zahlreiche Uberlegungen beziiglich einer
moglichen Trennung von einer primir wissenschaftlichen und einer primér klinischen
Laufbahn angestellt. Er geht dabei davon aus, dass ein hochqualifizierter Arzt nicht

unbedingt auch ein hochqualifizierter Forscher und Lehrer sein kann oder muss.

In Fachkreisen wird verstiarkt die Ansicht vertreten, dass in der Humboldt’schen These der
Einheit von Forschung und Lehre seinerzeit die Krankenversorgung noch keine Rolle
spielte und die Einheit von Forschung und Lehre nicht unbedingt innerhalb einer Person,
wohl aber innerhalb einer Einrichtung stattfinden muss. Die DFG hat sogar eine
Tandemfiihrung vorgeschlagen, bei der eine klinische Einrichtung von einem

Wissenschaftler und einem Kliniker gemeinsam gefiihrt werden soll.'®’

Diese Fragestellungen hinsichtlich einer Entwicklung vom integrativen zum kooperativen
Modell und entsprechender getrennter Laufbahnwege von primir klinischen und primir
wissenschaftlich ausgerichteten Qualifikationswegen bis zu Tandemansitzen auf der
Leitungsebene spielen auch in der deutschen Universititsmedizin inzwischen eine zentrale
Rolle.'** ,,Wir miissen akzeptieren, dass die gepriesene Einheit Lehrer/Forscher/Arzt zwar

u. U. in einer Person méglich sein kann, nicht aber die zukiinftige Regel sein wird.« '

Diese Rollen- und Aufgabenverflechtungen verdeutlichen, dass die Universitdtsmedizin
durch komplexe Kooperationen von Forschung, Lehre und Krankenversorgung geprégt ist
und ein professionelles Management sowie transparente Entscheidungs- und
Kontrollstrukturen benétigt. Die Universititsmedizin muss aber auch ihre enge
Verkniipfung zu den naturwissenschaftlichen Forschungsinhalten sicherstellen, so dass die
Medizinischen Fakultiten enge Kontakte zu ihren Nachbarfakultiten pflegen und nach wie

vor einen unverzichtbaren Bestandteil der Gesamtuniversitit darstellen konnen.
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Trotz der verstarkten 6konomischen Ausrichtung der Universitdten und vor allem auch der
Universitatsmedizin und moglicher neuer, von einer stirkeren Spezialisierung geprigten
Nachwuchsforderung bleibt unbestritten, dass die enge Verbindung von Forschung, Lehre
und Krankenversorgung in der Hochschulmedizin eine wesentliche Quelle diagnostischer
und therapeutischer Innovation ist und wesentlich zum medizinischen Fortschritt
beigetragen hat.'® Forschung und Lehre richten sich auch nicht nur auf Gesundheit und
Krankheit, sondern stehen auch untereinander in enger Verbindung, denn Forschung wird
gelehrt und iiber die Lehre wird geforscht. Gemeinsames Ziel ist die moglichst effiziente
Sicherstellung  und  Verbesserung der  Gesundheitsversorgung  durch  die

Nachwuchsférderung von Forschern, Lehrern und Arzten.'s’

Sicherlich sind neue Wege in der Medizinerausbildung, zusétzliche neue spezialisierte
Nachwuchsforderungsmafinahmen wie z.B. die forschungsorientierte Juniorprofessur,
einzelne primédr fiir die Krankenversorgung reservierte drztliche Kapazititen und
Chefarztmodelle denkbar und teilweise auch erforderlich. Die grundsitzlich enge
Verflechtung von Forschung, Lehre und Krankenversorgung scheint in der
Universitdatsmedizin auch fiir die Ausbildung und lebenslange Fortbildung und die damit
verbundene notwendige Vermittlung der wissenschaftlichen Forschungsmethodik durch
ausgewiesene Forscher aber unverzichtbar zu sein. Die Einheit von Forschung und Lehre
kann nicht aufgrund des Tatbestandes aufgegeben werden, dass heute sicherlich das zu

vermittelnde Wissen nur noch exemplarisch gelehrt werden kann.'™

Fiir die Medizinischen Fakultidten in Nordrhein-Westfalen ist die Gewihrleistung der
grundsitzlichen Wahrung der akademischen Einheit von Forschung, Lehre und
Krankenversorgung mit einer engen Verbindung der Medizin zur Universitit und ihren

verschiedenen Fakultéiten nach wie vor ein vorrangiges Ziel.

Dabei soll nicht nur auf der personellen, sondern auch auf der institutionellen Ebene
eine kooperative Zusammenarbeit zwischen Fakultit und Klinikum bei gegenseitiger
Anerkennung eigenstidndiger Rechte, Interessen und Aufgabenfelder zur Optimierung

von Lehre, Forschung und Krankenversorgung angestrebt werden.
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Mogliche Interessengegensitze und Konfliktpotentiale konnen z.B. auf folgenden
Problemgebieten liegen, wobei diese Konflikte trotz unterschiedlicher Intensitit
unabhingig von der Etablierung eines Kooperationsmodells oder eines

Integrationsmodells bestehen konnen:

¢ Verwendung und Verwaltung des Zufiihrungsbetrages fiir Forschung und Lehre
¢ Dienstleistungsverpflichtung des Klinikums fiir Forschung und Lehre

¢ Umfassende Entscheidungs- und Mitbestimmungsrechte des Fachbereichs Medizin
und seiner Entscheidungstriger und Gremien bei allen Finanz-, Stellen- und
Planungsangelegenheiten auf dem Gebiet der Forschung und Lehre

e (Gleichberechtigte Nutzung der Raumlichkeiten des Klinikums bei Angelegenheiten
fiir Forschung und Lehre

¢  Wiederzuweisung und Berufungen von Professuren

e Strukturrelevante Problemstellungen fiir Forschung und Lehre

Ein zusitzlicher Rollenkonflikt ergibt sich zwischen Forschung, Lehre und
Krankenversorgung aus dem Tatbestand, dass formal die Mitglieder der
Dekanatsverwaltung des Medizinischen Dekanats (inklusive des Studiendekanats und
des Forschungsdekanats) in Nordrhein-Westfalen aufbauorganisatorisch eine

Organisationseinheit des Klinikums darstellen.

Diesbeziiglich muss zumindest eindeutig gewéhrleistet sein, dass die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Dekanats die legitimen Interessen der Fakultit unabhingig von den
jeweiligen Funktionstragern nachhaltig vertreten koénnen. Es ist eindeutig zu
gewihrleisten, dass Weisungsbefugnisse und Sanktionsmoglichkeiten fiir die
Mitarbeiterinnen und  Mitarbeiter der Dekanatsverwaltung inklusive  des
Forschungsdekanats und des Studiendekanats nur beim Dekan und den Prodekanen

liegen.

Trotz moglicher Interessenkonflikte lebt die Universititsmedizin von der Verbindung
zwischen Forschung, Lehre und Krankenversorgung. Es muss zukiinftig noch verstarkt
darauf geachtet werden, dass Forschung und Lehre nicht kurzfristigen 6konomischen

Interessen der Krankenversorgung geopfert werden.
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3.3. Spezifische Rahmenbedingungen der Medizinischen Fakultiiten in

Nordrhein-Westfalen

Die wesentlichen Rahmenbedingungen der Hochschulmedizin ergeben sich aus den
soziodkonomischen Rahmenbedingungen (3.3.1) sowie den aktuellen

hochschulpolitischen und hochschulrechtlichen Zielsetzungen und Regelungen (3.3.2.).

3.3.1.  Soziookonomische Rahmenbedingungen

Die Determinanten der zukiinftigen Universititsmedizin in Nordrhein-Westfalen werden
naturgemid3 von der Hochschulpolitik und Haushaltspolitik des Landes, aber
insbesondere auch von den bestehenden Wirtschaftsstrukturen, dem Strukturwandel und

der Verwaltungsmodernisierung gepragt.

Wirtschaftsstruktur
Strukturwandel

Haushaltspolitik Medizinische

Fakultiit

Hochschulpolitik
Hochschulrecht
NRW

Abbildung 6 — Fakultéitsrelevante Verflechtungen soziookonomischer Rahmenbedingungen

Die fiir Deutschland aufgezeigten soziookonomischen Rahmenbedingungen und Probleme
gelten neben den landesspezifischen Besonderheiten naturgemifl auch fiir das Land

Nordrhein-Westfalen.
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3.3.1.1. WIRTSCHAFTSPOLITIK, WIRTSCHAFTSSTRUKTUREN UND STRUKTURWANDEL

Nordrhein-Westfalen ist wirtschaftlich und demographisch in Deutschland ein
Schwergewicht, auch wenn es flichenmifig kleiner als Bayern, Baden-Wiirttemberg
oder Niedersachsen ist. In Nordrhein-Westfalen leben 18 Mio. Menschen. 30 der 84
Grof3stiddte liegen in diesem Bundesland. Schwerwiegende arbeitsmarktpolitische und
wirtschaftsstrukturelle Probleme bestehen besonders im Ruhrgebiet durch den

wirtschaftlichen Niedergang der Montanindustrie.

Giinstiger sind die 6konomischen Rahmenbedingungen am Mittelrhein, in Bonn, K&In
und Diisseldorf. Das Rheinland hat dem Ruhrgebiet schon lidngst den Rang als
Wirtschaftszentrum Nordrhein-Westfalens abgelaufen. Als Hauptstadt der Kreativen gilt
nicht zuletzt wegen des Medienbooms die einstige Industriemetropole Koln. Koéln
gehort daneben mit einem Anteil von 40 Prozent unter 35-Jdhriger zu den jlingsten
Grof3stidten der Republik. Weil u.a. das Bildungsangebot fiir Frauen in Koln und
Diisseldorf besonders attraktiv ist, gibt es in beiden Stddten einen weiblichen

Uberschuss in der Altersklasse der 18- bis 29-Jéhrigen.

Aber auch Bonn befindet sich im wirtschaftlichen Aufwind und hat letztendlich vom

Regierungsumzug profitiert.'®’

Nordrhein-Westfalen ist das wirtschaftsstirkste deutsche Bundesland und hat in den
letzten drei Jahrzehnten einen enormen Strukturwandel von einem Zentrum der
Schwerindustrie zu einem vielschichtigen Industrie- und Dienstleistungsstandort
durchgemacht. NRW ist deutscher Exportmeister. Mit einem Bruttoinlandsprodukt von
etwa 480 Mrd. € ist NRW im Jahr 2004 das wirtschaftlich erfolgreichste deutsche
Bundesland.

Nordrhein-Westfalen kann als ein High-Tech-Standort von Weltrang angesehen werden.
Zu der Forschungslandschaft Nordrhein-Westfalens gehoren im Jahr 2006 u.a. 58
Hochschulen, 13 Fraunhofer-Institute, 11 Max-Planck-Institute, 63 Technologie- und
Griinderzentren sowie 30 Technologietransferzentren. Kaum eine andere europiische

Region kann eine derartig reiche Forschungslandschaft vorweisen.'*
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Die Krankenhduser in NRW stellen mit einem Gesamtumsatz von etwa 12 Mrd. € und
iiber 240.000 Beschiftigten einen wichtigen Wirtschaftsfaktor und bedeutenden
Arbeitgeber dar. In einigen Féllen sind die Krankenhduser vor Ort die grofiten Arbeitgeber

und tragen zur regionalen Kaufkraft damit erheblich bei.

Die Bettenzahl sank aber von 1995 bis 2002 um 15.548 Betten von 150.431 im Jahr 1995
auf nur noch 134.071 im Jahr 2002.

Von 1991 bis 1995 stieg die Beschiftigtenzahl in den NRW-Krankenhdusern von
238.773 auf 253.195 an. Seit 1995 ist wieder ein riickldaufiger Trend feststellbar, so dass
2002 nur noch eine Beschiftigtenzahl von 240.049 zu verzeichnen war, die auf einen

Riickgang des nichtirztlichen Personals zuriickzufiihren ist.'"

Wesentliche wirtschaftspolitische Leitbilder fiir Nordrhein-Westfalen fiir die ndchsten
Jahre sind aus der Regierungserkldrung des neuen Ministerpriasidenten von Nordrhein-
Westfalen, Dr. Jiirgen Riittgers, vom 13.07.2005 ersichtlich. Hier werden beziiglich der
okonomischen Strukturentwicklung von NRW u.a. folgende Ansichten und

Zielsetzungen vertreten:

e  Wir wollen die soziale Marktwirtschaft wiederbeleben als eine Ordnung, in der der
Wettbewerb als iiberlegenes Organisationsprinzip anerkannt wird, und zwar nicht

nur auf den Mirkten, sondern auch in den Schulen und Hochschulen.

® An die Stelle von Staatsglaubigkeit und Korporatismus muss Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung treten — an die Stelle biirokratischer Fremdbestimmung

verantwortliche Freiheit.

Dem Grundsatz ,,Privat vor Staat” entsprechend sollen staatliche Aufgaben auf ihre
Privatisierungsfihigkeit gepriift werden. Wo private Unternehmen eine Aufgabe ebenso
gut und wirtschaftlich erfiillen konnen wie die offentliche Hand, ist fiir

erwerbswirtschaftliche Aktivitit des Staates und der Kommunen angeblich kein Raum.
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Die offentliche Verwaltung soll neu aufgestellt werden. Kann eine staatliche Aufgabe
entfallen, entfdllt sie. Kann sie privatisiert werden, wird sie privatisiert. Kann sie

kommunalisiert werden, geht sie in die kommunale Selbstverwaltung iiber. '

Diese Liberalisierungsprozesse sind auch bereits von der vorhergehenden
Landesregierung fiir Forschung und Lehre und fiir Verwaltungsmodernisierung

eingeleitet worden.

Hier wurde jedoch der Glaube an die Notwendigkeit von Privatisierungsprozessen sowie
die postulierte Regelungskompetenz der Markt- und Wettbewerbssteuerung nicht in

dieser dominanten Form hervorgehoben.

Die alte Landesregierung war noch stark vom Sozialstaatsprinzip geleitet. ,,Die
Landesverwaltung sieht sich gerade vor dem Hintergrund des fortdauernden
Strukturwandels in Nordrhein-Westfalen in besonderer Weise dem Sozialstaatsprinzip
verpflichtet. Im Rahmen ihrer Zustidndigkeit gewéhrt sie gesetzlich garantierte
Leistungen und trdgt zur Abmilderung von Krisen und Storungen bei, die sich aus der
wirtschaftlichen ~ Entwicklung und  Marktversagen ergeben  konnen. Die
Landesverwaltung triagt durch entsprechende Ausfiihrung der Landesgesetze dazu bei,
soziale Gerechtigkeit und gleichartige Lebensverhiltnisse im gesamten Land zu sichern.
Dies betrifft insbesondere gleiche Lebens- und Erwerbschancen fiir Frauen und

Minner.“!”?

3.3.1.2. GESUNDHEITSPOLITISCHE ZIELSETZUNGEN

Die Diskussion iiber Gesundheitszielsetzungen begann auch in Deutschland mit dem
Programm der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ,,Health for all by the year 2000*.
In Deutschland hat sich vor allem auch Nordrhein-Westfalen mit ,,zehn vorrangigen
Gesundheitszielen fiir NRW bis zum Jahre 2005 an diesem Projekt beteiligt.
Inzwischen bestehen in allen Bundesldndern entweder Gesundheitsziele oder prioritéire

Handlungsfelder.'**
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Beziiglich des Gesundheitswesens werden u.a. folgende Aspekte und MaBnahmen vom

neuen Ministerprisidenten des Landes NRW hervorgehoben:

e Verstiarktes Engagement in Prdvention und Gesundheitsforderung aufgrund des
demographischen Wandels, soziokultureller Verdnderungen und des medizinisch-

technischen Fortschritts

e Findimmen von Krankheiten, die durch die Lebensweise beeinflussbar sind, wie

Herz-Kreislauferkrankungen oder Krebserkrankungen

e Unterstiitzung von Initiativen mit Partnern des Gesundheitswesens bereits im frithen
Kindes- und Jugendalter in zentralen Themenfeldern - Forderung des Nichtrauchens,

seelische Gesundheit, Gesundheit von Mutter und Kind

¢ Fliachendeckendes Angebot im Rahmen der stationdren Versorgung mit einem
Krankenhaus der Grundversorgung in der Nidhe und einem Krankenhaus der
Schwerpunkt- bzw. Maximalversorgung in angemessener Entfernung in Nordrhein-

Westfalen fiir jeden Biirger.

Daneben wird postuliert, dass der offentliche Gesundheitsdienst — neben der ambulanten
und der stationdren Versorgung - die unverzichtbare dritte Sdule unseres
Gesundheitssystems ist. Er ist und bleibt eine wichtige Schaltstelle, wenn es um die
Versorgung und die Versorgungsstrukturen vor Ort, um Kooperationen und Vernetzung,

um Privention, Patientensouverinitit und soziale Chancengleichheit geht.'*’

Erfolgversprechende Uberlebensstrategien im Gesundheitswesen sind Modelle zur
Verbindung ambulanter und stationdrer Leistungen. Es kann davon ausgegangen
werden, dass der zukiinftige Gesundheitsmarkt durch vernetzte Einheiten von

Gesundheitsdienstleistern maBgeblich gekennzeichnet ist.'”

Fiir die Medizinischen Fakultiten und Universitdtskliniken ergeben sich aufgrund der
bestehenden wirtschaftlichen Rahmenbedingungen moégliche Entwicklungstendenzen in

der ErschlieBung neuer Einnahmequellen sowie in der Rationalisierung im klinischen
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Bereich  inklusive  der  Konzentration auf  Kernkompetenzen.  Weitere
gesundheitspolitische Zielsetzungen sind in der Bildung von Versorgungsnetzwerken in
Kooperation mit niedergelassenen Arzten, der Einrichtung von Diagnose- und
Therapiezentren fiir ausldndische Patienten mit eigenem Patientenhotel und der

Ubernahme von Rehabilitations-Kliniken und Satellitenkliniken zu sehen.

Im Wissenschaftsbereich wird eine stirkere Schwerpunktbildung und Profilschiarfung
sowie eine engere Kooperation der Fakultiten auf Universititsebene als auch eine
Intensivierung der iiberregionalen Kooperation der Medizinischen Fakultiten

angestrebt. 197

3.3.1.3. HAUSHALTSPOLITISCHE ZIELSETZUNGEN

Der Landeshaushalt zeichnet sich auch 2007 und 2008 durch eine Neuverschuldung aus
und es ist fraglich, ob in den nichsten Jahren im Haushalt trotz giinstiger steuerlicher
Entwicklungen auf der Landes- und Bundesebene in ausreichendem Mal} zusitzliche

Mittel fiir Forschung und Lehre bereit gestellt werden konnen.

Die Konsolidierung und Sanierung des Landeshaushaltes stellt ein wesentliches

politisches Ziel der neuen Landesregierung dar:

e  Wir werden den Haushalt des Landes sanieren. Wir konsolidieren aber nicht nur,

sondern wir investieren auch in die Zukunft.

¢  Wir werden die Neuverschuldung des Landes in den nédchsten Jahren kontinuierlich
reduzieren und wir werden den ungebremsten Ausgabenanstieg nachhaltig

zuriickfihren.

e In der Landesverwaltung werden wir jdhrlich 1,5 Prozent der Stellen abbauen.

Ausgenommen ist u.a. der Bereich von Schule und Hochschule.'”®
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Der Schuldenstand von Nordrhein-Westfalen, inklusive der Gemeinden und
Zweckverbinde betrigt etwa 140 Mrd. €. Die ,,Pro-Kopf-Verschuldung* in NRW liegt
mit etwa 7.600 € im Mittelfeld. Den niedrigsten Schuldenstand hat Bayern, wihrend der

Stadtstaat Bremen den hochsten Schuldenstand (mehr als 18.000 €) aufzuweisen hat.

Erstmalig seit 3 Jahren ist der verabschiedete Haushalt 2007 mit einem Gesamtvolumen
von 49,6 Mrd. € und einer Neuverschuldung von 3,2 Mrd. €, die leicht unter den

Investitionen liegt, wieder verfassungskonform.

Aus oppositionellen Kreisen wird der Regierung im Zusammenhang mit dem NRW-
Haushalt 2007 ein marktradikaler, wunsozialer und zukunftsfeindlicher Kurs
vorgeworfen. Ein zentraler Diskussionspunkt des Haushaltes war die Zukunft der

Bildungspolitik.'”’

Im Bereich der Landesverwaltung gibt es die fiinf grolen Personalbereiche allgemeine
Verwaltung, Finanzverwaltung, Justiz, Polizei, Schulen und Hochschulen, wobei der
Personalbestand 2006 etwa 325.000 Stellen umfasste. Auf den Hochschulbereich
inklusive des FB Medizin entfallen mit etwa 38.300 Personalstellen 12% des

Gesamtbestandes.

Auf dem Gebiet der Bereitstellung von Finanzmitteln hat in den letzten Jahren der
offentliche Bereich stagniert. Laut Bundesforschungsministerin Frau Schavan ist der
Bund zur Erreichung des ,,europdischen 3 Prozent-BIP-Ziels* inzwischen in Vorleistung

getreten, so dass insbesondere jetzt auch bei den Lindern Handlungsbedarf besteht.””

Das Land hat fiir das Jahr 2006 fiir die Landesstandorte immerhin neben dem iiblichen
Zufiihrungsbetrag zusitzliche Mittel fiir ,,Forschung und Lehre* aufgrund tariflicher
Anderungen und streikbedingter MaBnahmen bereitgestellt, die fiir Koln etwa 2,7 Mio.
€ betrugen. Diese Betrige sind offensichtlich auch in den Zufiihrungsbetrag 2007 fiir
Forschung und Lehre eingerechnet worden. Das Haushaltsvolumen 2007 des
Landeshaushalts ist gegeniiber 2006 (48,40 Mrd. €) auf 49,50 Mrd. € angewachsen. Die
Neuverschuldung wurde zuriickgefiihrt. Aber auch die Investitionen haben mit 3,30

Mrd. € gegeniiber 2006 (4,50 Mrd. €) einen Riickgang zu verzeichnen.

Die Krankenhausfinanzierung soll um 40 Mio. € fiir ein Sonderprogramm

(Portalkliniken) erhoht werden. 14000 Krankenhausbetten seien aber abzubauen.””!
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3.3.1.4. ORGANISATIONSENTWICKLUNG UND VERWALTUNGSMODERNISIERUNG

Zahlreiche Managementtheorien und Managementinstrumente finden wachsenden

Eingang in die Universititsverwaltungen.

Auch fiir Medizinische Fakultiten interessante brauchbare Verfahren sind in erster Linie
das Qualititsmanagement, die Entwicklung eines Forschungs- und Lehrecontrolling

sowie Benchmarking- und Best-Practice-Modelle.

Heute haben sich in der neoliberalen Grundstromung mit ihren Forderungen nach einem
schlanken Staat und der damit verbundenen Privatisierung oOffentlicher Einrichtungen
sowie der immer wiederholten Forderung nach Deregulierung, Entbiirokratisierung und
Wettbewerbsorientierung die zunédchst in den angelsdchsischen Léndern etablierten
Denkstile auch in den deutschen Universititen unter dem Schlagwort ,,New Public

Management* durchgesetzt.

Die erforderlichen Informations-, Anreiz- und Kontrollsysteme werden im Rahmen dieses
Ansatzes primér durch internen/externen Wettbewerb, Fiihrung durch Zielvereinbarung,

Outputorientierung und Evaluation gesteuert.”"

Hochschulen sollen Finanz- und Personalhoheit  erhalten und ihre

Organisationsstrukturen sowie die Auswahl ihrer Studierenden selbst bestimmen.

Die externen Steuerungs- und Kontrollprozesse werden bei dieser grundsitzlich
begriiBenswerten Entwicklung aber gleichzeitig verstirkt. Gewiinschte politische
Zielsetzungen werden {iber Zielvereinbarungen, durch Expertenkommissionen,
Qualitatsmanagementinstrumente und regelmifBige Datenerhebungen angestrebt. Der
interne Verwaltungs- und Organisationsaufwand der Medizinischen

Dekanatsverwaltungen wird durch diese Entwicklung nicht unerheblich erweitert.

Die Verwaltungsmodernisierung wurde in Nordrhein-Westfalen bereits mit dem
Abschluss der kommunalen Gebietsreform am 01.01.1975 eingeleitet. Thr folgte der
Abschluss der Funktionalreform am 01.01.1985. Am 17.10.1994 erfolgte die Reform
der Kommunalverfassung und am 01.01.2001 die Verwaltungsstrukturreform, wobei

anschlieBend die Binnenmodernisierung im Mittelpunkt stand.*®*
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Der offentliche Dienst steht seit Jahren wegen seiner angeblichen Uberbiirokratisierung
und mangelnden Flexibilitit in der Kritik. Vorreiter fiir die Entwicklung eines
Zukunftsmodells des offentlichen Dienstes unter Einbeziehung leistungsorientierter

Entgeltsysteme war 2001 die Landesregierung von Nordrhein-Westfalen.”**

Zielsetzung war bereits in der Vergangenheit noch unter der alten Landesregierung die
Erhohung von Wirtschaftlichkeit, Effizienz und Effektivitit unter Einbeziehung
moderner Steuerungsmethoden, ergebnisorientierter Zielvereinbarungen, Controlling-
Verfahren sowie eines Berichtswesens und wettbewerbsdhnlicher Instrumente, die die

Leistungsfihigkeit iiberwachen, wie Benchmarking oder Best Practice.*”’

Im Rahmen der Binnenmodernisierung soll eine Verwaltung geschaffen werden, fiir die
Wettbewerb, Kostenbewusstsein und Kundenorientierung selbstverstandlich sind. Die
Verwaltungsmodernisierung in NRW ist dabei in eine aktuelle Reformbewegung zur
Steuerung und Erledigung offentlicher Aufgaben, dem sogenannten ,,New Public

Management®, eingebettet.

Im 6konomischen Bereich wurde die Diskussion um den schlanken Staat und die
Modernisierung von organisatorischen Steuerungsprozessen durch die Verlagerung von
Entscheidungskompetenzen auf die Universititen durch die bereits seit der
Jahrtausendwende abgeschlossenen Qualitdtspakte und Zielvereinbarungen sowie
Instrumente zur ,,Qualitdtsorientierten Mittelverteilung forciert. Gegenwirtig stehen
Themen wie Globalhaushalte, Hochschulfreiheitsgesetz und Exzellenzinitiativen im
Mittelpunkt. Einerseits erhalten die Universititen mehr Autonomie, auf der anderen
Seite wird aber die externe Kontrolle durch Expertenkommissionen, Akkreditierung,
leistungsorientierte Mittelvergabekriterien auf Landesebene und an messbare Erfolge
gekoppelte Zielvereinbarungen verschirft und der biirokratische und organisatorische

Verwaltungsaufwand der Dekanatsverwaltungen erheblich intensiviert.

Die Entscheidungen werden zunehmend an den Hochschulen selbst getroffen.
Mitarbeiter von Dekanatsverwaltungen oder Forschungseinrichtungen erfiillen ldngst
Aufgaben wie das mittlere Management in Unternehmen, so dass inzwischen der Bedarf
an professionellen Hochschulmanagern an deutschen Hochschulen erheblich gewachsen

ist.
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Durch den Riickzug des Staates haben die Hochschulleitungen mehr interne Macht und
Kompetenzen. Sie miissen Finanzstrome neu aushandeln und externe Hochschul- und
Aufsichtsrite einbinden. Das mittlere Management bereitet Entscheidungen vor und
hilft bei der Qualititssicherung und Qualitdtsentwicklung. Hinter wechselnden Rektoren
und Dekanen erfiillt es im wachsenden Umfang strategische Aufgaben und sorgt fiir

Kontinuitit, 2%

In diesem Zusammenhang ist auch die teilweise in den letzten Jahren bereits erfolgte
Verbesserung der Infrastruktur der Dekanatsverwaltungen durch die Anstellung von

Referenten-/Assistenten(innen)-Stabsstellen fiir die Dekane zu sehen.

In der Hochschulmedizin wurden die Weichen fiir die Umsetzung dieser Prozesse u.a.
durch die Rechtsformdnderung vom 01.12.2000, die gesetzliche Verankerung der
Evaluation (§91 Landeshochschulgesetz), die landesgesteuerte ,Leistungsorientierte
Mittelvergabe (LOM)*“, die Uberpriifung der Forschungsleistungen durch externe
Expertenkommissionen (Dichgans-Kommission) sowie in Koln durch die bereits im
Jahr 2002 abgeschlossene Zielvereinbarung eingeleitet, in der die Hochschulmedizin als
gesondertes Kapitel aufgefiihrt wurde. Der Zielerreichungsgrad war jedoch fiir die

Mittelvergabe damals noch weitgehend bedeutungslos.

Die neue 2005 gewihlte Landesregierung hat mit dem neuen Hochschulfreiheitsgesetz
die zumindest vordergriindige Liberalisierung des Hochschulwesens noch wesentlich

befordert.

Die Weiterentwicklung der universitaren Medizin benétigt auch in Nordrhein-Westfalen
zukiinftig ein professionelles Management und eindeutigere akademisch orientierte
Verantwortungsstrukturen, um den Anschluss an internationale Entwicklungen nicht zu
verlieren und verbesserte = Rahmenbedingungen fiir =~ Wissenschaftler und
Nachwuchswissenschaftler zu schaffen, um Auswanderungen von qualifizierten Kriften

in das Ausland zu verhindern.
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3.3.1.5. TARIFVERTRAGLICHE ENTWICKLUNGEN UND BESOLDUNGSSTRUKTUREN

Fiir die Universititskliniken bestand bis November 2006 in Nordrhein-Westfalen ein
tariffreier Raum, der durch die Einfithrung des TV-L zur Beendigung der tariffreien
Zone gefiihrt hat. In diesem Tarifvertrag sind fiir Beschiftigte an Hochschulen und
Forschungseinrichtungen (§40) sowie fiir Arztinnen und Arzte an Universititskliniken
(§41) und auBerhalb von Universititskliniken (§42), als auch fiir nichtérztliche
Beschiftigte in Universititskliniken und Krankenhdusern (§43) Sonderregelungen
vorgesehen. In diesem Vertrag wurde somit auch ein eigener Wissenschaftsteil

beriicksichtigt.

Fiir das arztliche Personal wurde aber durch den Marburger Bund ein eigenstidndiger
Tarifvertrag fiir Arztinnen und Arzte in der Krankenversorgung abgeschlossen. Dieser
TV-A bietet erhebliche finanzielle Vorteile fiir Klinikdrzte, die Belange der

iiberwiegend wissenschaftlich titigen Arzte bleiben jedoch unberiicksichtigt.

Arzte wie das iibrige wissenschaftliche Personal, das iiberwiegend in Forschung und
Lehre tétig ist, werden in den TV-L eingruppiert. Es wird in diesem Zusammenhang u.a.
befiirchtet, dass die iiberwiegend in Forschung und Lehre titigen Arzte erhebliche
Einkommenseinbuflen haben und ihre wissenschaftliche Tatigkeit bei einem Wechsel in

den TV-A nicht anerkannt wird.

Kerninhalte der tariflichen Anderungen bilden die Abschaffung familienbezogener
Vergiitungsbestandteile, die Modifikation der bislang automatischen
Stufensteigerungen, die Einfithrung von Leistungskomponenten und die Schaffung eines
einheitlichen Tarifvertrages fiir alle Arbeitnehmergruppen. Damit wurden Forderungen
der deutschen Krankenhausgesellschaft, der Vereinigung der kommunalen
Arbeitgeberverbinde und der Krankenhausdirektoren Deutschlands, die sie u.a. in einer

gemeinsamen Presseerklirung einforderten, weitgehend entsprochen.””’
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Viele Entscheidungstriger in den Fakultidten befiirchten, dass auf Grundlage der neuen
Tarifbestimmungen Nachwuchskrifte des é&rztlichen Sektors von der Forschung
abgeschreckt werden. Ein Vergleich der hochsten Endstufe des TV-L (Entgeltgruppe 15/
Stufe 5/4.780 €) mit Gehaltsstufen des TV-A (Stand 2006) zeigt, dass zumindest

monetdare Anreize fiir Forschungsaktivititen oder eine Forschungskarriere kaum

bestehen.

TV-L (€£) Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5

E 15 (Hochststufe) > 1 Jahr >3 Jahren | > 6 Jahren | >10 Jahren
3384 3760 3900 4400 4780

TV-A (West) Ab 1. Jahr Ab 4. Jahr Ab 7. Jahr

Facharzt 4750 5150 5500

Oberarzt 5950 6300 6800

Stand. Vertreter Itd. Arzt 7000 7500 7900

Tabelle 7: Vergiitungsstrukturen nach den aktuellen Tarifregelungen ab 2006

Der TV-L ist fiir alle Bundeslinder mit Ausnahme von Hessen und Berlin zum
01.11.2006 in Kraft getreten. Es wurde eine einheitliche Entgelttabelle installiert (E1-
E15) mit 6 bzw. 5 Gehaltsstufen in den hoheren Vergiitungsgruppen. Allgemeine
Zulagen, orts-, sozial- und kinderbezogene Zuschlédge sind entfallen und teilweise in den

Gesamtbetrag eingerechnet worden.

Der TV-L sieht zwar auch die Moglichkeit von Leistungszulagen fiir Wissenschaftler
vor (z.B. Einbehaltung von 8% des Monatsgehaltes zur leistungsorientierten
Umverteilung, Sonderzahlungen aus Drittmittelvorhaben/bis 10% des
Jahrestabellenentgeltes), es fehlt diesbeziiglich aber noch an konkreten

Umsetzungskonzepten.””®

Der Wissenschaftsrat hat eine grundlegende leistungsorientierte Reform des
Vergiitungssystems empfohlen, um insbesondere auch Anreize fiir junge
Nachwuchswissenschaftler zu bieten und Rahmenbedingungen fiir einen

Wissenschaftstarifvertrag erarbeitet.””
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Weitere Probleme ergeben sich an den Universitidten auf dem Gebiet von Forschung und
Lehre durch die neue W-Besoldung. Sie ldsst zwar flexible und leistungsbezogene
Kriterien bei der Professoren-Besoldung zu, ist aber mit kaum zumutbaren Vergiitungen

fiir den GroBteil der zu berufenden Professoren verbunden.

Die W-Besoldung, deren Grundbeziige in den alten Bundesldndern zwischen 3400 und
4700 € schwanken, reicht nicht aus, um internationale Spitzenforscher nach

Deutschland zu holen.

Die W-Besoldung zeichnet sich durch einen Vergaberahmen aus, dessen Gesamtbudget
nicht iiberschritten werden darf. Die freien Stellen werden in NRW in den

Vergaberahmen eingerechnet und konnen fiir Leistungszulagen Verwendung finden.

Es besteht die Gefahr, exzellente Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler wegen der
damit verbundenen finanziellen Auswirkungen bewusst nicht zu holen oder aufgrund

mangelnder finanzieller Ressourcen nicht holen zu konnen.

Mogliche Schwachpunkte stellen folgende Regelungen und Begleiterscheinungen der

W-Besoldung dar:

e Linderspezifische Besoldungsregelungen
e  Mogliche Lebenseinkommensverluste von 90.000 — 400.000 €

e Abschreckung vor einer Wissenschaftskarriere aufgrund von Anfangsgehiltern
zwischen 47.000 und 54.000 €

e  Mobilititshemmnis fiir aktive C3/C4-Positionsinhaber

e Haufig fehlende Satzungen wund Richtlinien fiir die Gewidhrung von
Leistungsbeziigen

Man kann sich des FEindrucks nicht ganz erwehren, dass offiziell zwar
Leistungsorientierung und Modernisierung propagiert werden, in erster Linie aber

Einsparung gemeint ist.*'”

Die konkrete Umsetzung der neuen W-Besoldung ist den Lindern und Hochschulen
noch nicht klar. Ein GroBteil der Wissenschaftler hilt das neue Besoldungssystem fiir

ein Spargesetz.
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In Baden-Wiirttemberg erhalten alle Berufenen das attraktivere W3-Gehalt, wobei
aufgrund der hoheren Fixgehilter weniger in Leistungszulagen flieen kann. Hessen hat
gegeniiber anderen Bundeslindern den hochsten Besoldungsdurchschnitt im
Landeshaushalt (82.500 € im Jahr 2006). Hierin wird ein Wettbewerbsvorteil gegeniiber
anderen Hochschulen gesehen. Es bestehen auch politische Bestrebungen im Rahmen
der Kultusministerkonferenz (KMK) und des Bundesinnenministeriums, den
Vergaberahmen zu priifen und zu verbessern, um Wissenschaftsmanager und

Spitzenforscher angemessener bezahlen zu konnen.*"!

Die ,,Dichgans-Kommission‘ ist zu dem Ergebnis gekommen, dass die W-Besoldung zu
einer deutlichen Verschlechterung der Wettbewerbssituation fiir deutsche Fakultiten
gefithrt hat. Nach Ansicht dieser Kommission ist z.B. der bisher vorgesehene
Verfiigungsrahmen fiir leistungsbezogene Besoldungszulagen vollig unzureichend.
Hiervon sind vor allem Personen betroffen, die sich primédr der Forschung widmen
wollen und keine Nebeneinkiinfte haben. Es sei denkbar, die Aufstockung der

Leistungszulagen aus den Overheads zu finanzieren.*'

Es bestehen aber auch Forderungen, die W-Besoldung zugunsten eines international

konkurrenzfihigen Vergiitungssystems insgesamt zu erneuern.

3.3.1.6. SOZIOOKONOMISCHE PROBLEMSTELLUNGEN

Nordrhein-Westfalen zeichnet sich nach wie vor durch eine hohe Arbeitslosigkeit aus.
Neue Arbeitsfelder sind die Bio- und die Informationstechnologie. Sie alleine konnen
aber die hohe Arbeitslosigkeit nicht abbauen, weil sie vergleichsweise wenige
hochqualifizierte Beschiftigte benotigen. Wichtiger sind der Ausbau des
Dienstleistungssektors inklusive des Gesundheitswesens, die Forderung von
mittelstandischen Unternehmen und Kleinunternehmen sowie von Forschung und

Entwicklung fiir innovative Zukunftsfelder.

Der kiinftige 6konomische und kulturelle Stellenwert von Nordrhein-Westfalen hingt

aber auch in entscheidender Weise von der Hochschulforderung und gut ausgestatteten
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Universitdten ab. Hochwertig ausbildende und wissenschaftlich exzellente Hochschulen
sind wesentliche Voraussetzungen fiir mehr Innovation und zukunftssichere

Arbeitsplitze.

Dennoch werden auch die Privatisierung und Konzentration der Universitatsklinika
offentlich zur Diskussion gestellt und die Notwendigkeit von 5 Universititsklinika im

Umbkreis von 150 Kilometern im Rheinland von Krankenkassenvertretern bezweifelt.

Daneben ist seitens der Landesregierung im Jahr 2006 ein Bewilligungsstopp fiir neue
Investitionen und eine Mittelkiirzung fiir diesen Bereich erfolgt, vor dem die
Krankenhausgesellschaft NRW (KGNW) ausdriicklich gewarnt hat. Angeblich bildet
NRW bei der Krankenhausforderung das Schlusslicht aller Bundeslinder.”"

Es bestehen Prognosen, dass von den 462 im Jahr 2005 in NRW noch existierenden
Krankenhdusern bis zum Jahr 2010 etwa 10% geschlossen sein werden. Bundesweit
besteht bei den Kliniken ein Investitionsstau von 50 Mrd. €. Hiervon soll NRW besonders

stark betroffen sein.>'*

Im Jahr 2020 sind laut einer RWI-Studie bundesweit sogar 40% der insgesamt 2100
Kliniken von Insolvenz bedroht. Wegen der breiten freien Tragerschaft soll in NRW aber

nur jedes vierte Krankenhaus in Gefahr sein.

Insgesamt sind die nichtuniversitaren Krankenhduser im Landeshaushalt 2007 von NRW
mit 510 Mio. € Investitionszuschiissen veranschlagt. Die Krankenhausgesellschaft von
NRW geht jedoch davon aus, dass aufgrund der Bevolkerungszahl 610 Mio. notwendig
sind.*"

Fir die Medizinischen Fakultiten und Universititskliniken ergeben sich daneben
spezifische Probleme: Der Landeszufiihrungsbetrag fiir Forschung und Lehre wurde in den
vergangenen Jahren nicht wesentlich erhoht. Aufgrund der gestiegenen Personal- und
Sachkosten werden die Medizinischen Fakultiten dadurch in ihren Handlungsspielraumen
und ihrer Wettbewerbsfahigkeit tendenziell eingeschrinkt. Daneben bestehen erhebliche
Investitionserfordernisse, die nicht nur Bauunterhaltung und die GroBgeritebeschaffung
betreffen, sondern auch Neu- und Erweiterungsbauten. Die Medizinischen Fakultiten
sehen sich somit gezwungen, Uberlebensstrategien zur Sicherung von Forschung und

Lehre auf hohem Niveau zu entwickeln.'®
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Bei der favorisierten Markt- und Wettbewerbssteuerung sollten auch die moglichen
Fehlsteuerungen einkalkuliert und entsprechende Regelungsmechanismen implementiert
werden, wobei diese bereits durch Zielvereinbarungen und externe Kontrollgremien
sowie EvaluationsmaBBnahmen Beriicksichtigung finden. Diese notwendigen
Regelungsmechanismen diirfen aber nicht zu einer unnétigen Einschrinkung des
Wissenschaftssektors und einer Verlagerung der staatlichen Kontrolle auf nicht immer

ausreichend sachverstindige externe Kontrollgremien fiihren.

Die Medizinischen Fakultiten und die Universitétsklinika steuern auf eine schwierige
okonomische und damit auch wissenschaftlich-fachliche Zukunft auf dem Gebiet von
Forschung und Lehre sowie im Bereich der Krankenversorgung zu. Es ist gegenwirtig
nicht ersichtlich, wie die notwendigen Investitionen fiir Neubauten, Bauerhaltung und
Medizintechnik finanziert werden kénnen und wie eine hochwertige Forschung und
Lehre sowie der notwendige Umbau von Fakultit und Klinikum zu modernen
offentlichen Dienstleistungsunternehmen ohne Bereitstellung der notwendigen

Ressourcen umgesetzt werden kann.

Problematisch erscheint auch der Tatbestand, dass in NRW der Landeszufiihrungsbetrag
bis zum Inkrafttreten des Hochschulmedizingesetzes insgesamt an die
Universitétsklinika iiberwiesen und dort fiir die Medizinische Fakultit treuhdnderisch

verwaltet wurde.

Forderungen der Fakultit nach einer besseren Infraktur sowie nach mehr Forschungs-
und Lehrforderung werden von den Universititsklinika nicht selten die mangelnde

Steigerung des Zufiihrungsbetrages entgegengehalten.

Handlungsdruck fiir die Universititsklinika, von dem aber auch die Medizinischen
Fakultiten betroffen sind, entsteht zusitzlich durch politische Reformen wie die

Umsetzung des Bereitschaftszeitenurteils des Europdischen Gerichtshofes.

Verbreitet ist auch die Befiirchtung, dass aufgrund der Foderalismusreform der Weg zur
Kleinstaaterei auf dem Gebiet der Bildungs-, Forschungs- und Besoldungspolitik
eingeleitet worden ist, der letztendlich die finanzstarken Bundesldander stirkt und die
bundesweiten Ungleichgewichte verschirft. Man muss befiirchten, dass ausreichende
Hilfe weder auf bundes- noch auf landespolitischer Ebene noch von den Krankenkassen

zu erwarten ist.>!’
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3.3.2.  Hochschulpolitische und hochschulrechtliche Rahmenbedingungen

Nordrhein-Westfalen verfiigte Anfang 2006 iiber 33 staatliche sowie 21 anerkannt
private Hochschulen und 4 Fachhochschulen, die nicht der Dienst- und Fachaufsicht des
Fachministeriums unterliegen. Die Zahl der Hochschulen verdreifachte sich seit 1968.

Nordrhein-Westfalen hat die dichteste Hochschullandschaft Europas.*'®
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Abbildung 7 — Hochschulstandorte in NRW

In Nordrhein-Westfalen befinden sich 58 der insgesamt 372 deutschen Hochschulen. Im
Wintersemester 2004/2005 waren 458.339 Studierende eingeschrieben, von denen
335.530 an Universititen und 44.240 an der groften Hochschule des Landes, der
Universitit Koln, studierten.?!” NRW nimmt mit den 7 Medizinischen Fakultiten in
Aachen, Bochum, Bonn, Diisseldorf, Essen, Ko6ln und Miinster mit etwa 17.000
Studierenden die Spitzenposition unter den deutschen Bundeslindern ein. Durch die
aktuellen  rechtlichen  Entwicklungen mit der  Einfilhrung der neuen
Landeshochschulgesetze fiir NRW, mit dem Hochschulfreiheitsgesetz und mit dem
Hochschulmedizingesetz, haben sich die Rahmenbedingungen fiir die Universitdten und

vor allem fir die Medizinischen Fakultiten erheblich verindert.
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3.3.2.1. HOCHSCHULPOLITISCHE ZIELSETZUNGEN UND ENTWICKLUNGEN

Die Landesregierung hatte ab 2006 einen Zukunftspakt mit den NRW-Hochschulen
vorgesehen. Bis 2010 sollen sie jedes Jahr die gleichen Zuschiisse erhalten wie 2006,
somit insgesamt 2,8 Mrd. €. Die Hochschulen sollen - bereits beschlossene
Personaleinsparungen ausgenommen - von Personalkiirzungen verschont bleiben.
Zukiinftige Lohnerhohungen soll der Landeshaushalt tragen, wobei jedoch im Jahr 2007
die Hochschulen 0,8 Prozent aus ihren Globalbudgets selbst aufbringen miissen. Die
Einnahmen aus den Studiengebiihren sollen als zusitzliche Einnahmen den
Hochschulen belassen werden.?”® Die Regierungserklirung von 2005 postuliert, dass die
Herausforderungen der Wissensgesellschaft durch eine neue Schul-, Hochschul- und
Innovationspolitik bewiltigt werden, die NRW aus dem Mittelmall an die Spitze fiihren
soll. Vergleichsstudien belegen, dass in NRW erhebliche Defizite im Bereich der

Hochtechnologieforderung und der Weiterbildung bestehen.**!

Wissen ist zum wichtigsten Produktionsfaktor geworden. Dazu wird in der
Regierungserkldrung ausgefiihrt: "In einer wettbewerbsfihigen Volkswirtschaft sollten
die offentlichen und privaten Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung wenigstens drei
Prozent des Bruttoinlandsproduktes betragen. Wir betrachten es als vordringliche
Aufgabe, dieses Ziel zu erreichen. Auch hier wissen wir, wie schwer das ist. Nordrhein-
Westfalens F+E-Quote liegt, gemessen am BIP mit 1,8 Prozent, seit Jahren unterhalb
des Bundesdurchschnitts. Vor allem im privaten Sektor miissen hier erhebliche

Anstrengungen unternommen werden."**

"Wenn aus Forschungsergebnissen schneller marktfihige Produkte werden sollen, dann
seien die Netzwerke zwischen Unternehmen und zwischen Forschungseinrichtungen

und Unternehmen zu stirken."**

Der Riickstand der Forschung in NRW ist laut einer RWI-Studie auch auf das
mangelnde Engagement der Wirtschaft zuriickzufiihren. Wihrend die Wirtschaft
bundesweit 1,8% des BIP fiir Forschung ausgibt, betrigt dieser Anteil in NRW nur
1,1%. Der Industrieanteil ist in Stiddeutschland mit 2,4% in Bayern und 3,1% in Baden-
Wiirttemberg erheblich hoher. Insgesamt wird das Ziel von 3% in diesen Bundeslidndern

erreicht oder sogar deutlich iiberschritten.”**
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In der Koalitionsvereinbarung der CDU/FDP-Regierung vom 16.06.2005 werden im

Kapitel ,,Hochschulen* folgende Rahmenbedingungen festgelegt:**

,Wir geben den Hochschulen mehr Freiheit und Autonomie. Wir iibertragen ihnen im

Rahmen eines Hochschulfreiheitsgesetzes Kompetenzen und Verantwortung auch fiir

Finanz-, Personal- und Organisationsentscheidungen. Dabei bleiben Hochschulen

Korperschaften des offentlichen Rechts mit dem Recht auf Selbstverwaltung. Sie

werden jedoch keine staatlichen Anstalten mehr sein. Das bedeutet auch, dass der Staat

die Rechts-, nicht jedoch die Fachaufsicht fiihrt.*

Weitere in der Koalitionsvereinbarung geregelte Zielsetzungen ergeben sich aus

folgenden Vorhaben:

Erhohung der Qualitidt und Leistungsfihigkeit des Hochschulwesens zur Erhohung

der Wettbewerbsfihigkeit im nationalen und internationalen Vergleich
Mittelfristige Ubertragung der vollen Dienstherrenfihigkeit auf die Hochschulen

Abschluss lidngerfristiger partnerschaftlicher Zielvereinbarungen zur Gewihrleistung

der Planungssicherheit
Forderung privater Hochschulen

Erleichterung der Errichtung von Stiftungshochschulen, wobei Stiftungshochschulen

ihr Personal auf der Grundlage privatrechtlicher Vertrige einstellen konnen

Auswahl der Studierenden durch die Universitit — Wahl der Universitit durch die

Studierenden
Grundlegende Revision der Kapazititsverordnung mit dem Ziel ihrer Abschaffung

Moglichkeiten zur Vermogensbildung, Erwirtschaftung von Einnahmen und

Unternehmensgriindungen durch die Hochschulen

Einfiihrung des Rechts fiir die Hochschulen, bis zu einer Hochstgrenze von 500 €
pro Semester Studienentgelte zu erheben, wobei BAfoG-Empfinger kein

Studienentgelt entrichten

Qualitative Aufwertung und gezielte Forderung der klinischen Forschung zur

Starkung der Hochschulmedizin
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Die Zielvorgaben der Bundeslidnder aus den vorhergehenden Rechtsforminderungen

bestanden in erster Linie in folgenden Richtlinien:

Starkung der wirtschaftlichen Handlungsspielraume und der wirtschaftlichen

Effizienz

Verhinderung der Subventionierung der Krankenversorgung durch Transparenz der

Mittelverwendung
Entlastung der Landeshaushalte

Abschieben von Verantwortung

In der zitierten Regierungserkliarung fiir NRW werden beziiglich des Hochschulsystems

u.a. folgende Ansichten und Zielsetzungen herausgestellt:

226

"Unsere Hochschulen und Forschungseinrichtungen sollen auch international Spitze

sein.

Nordrhein-westfilische Hochschulen, die am nationalen Exzellenzwettbewerb mit
Erfolg teilnehmen, werden die vorgesehene Kofinanzierung aus dem Landeshaushalt
erhalten. Den Beitrag des Landes Nordrhein-Westfalen zu dem beschlossenen

nationalen Pakt der Forschung werden wir ebenfalls sicherstellen.

Hochschulen und Forschungseinrichtungen miissen noch internationaler werden, um
im globalen Wettbewerb besser bestehen zu konnen, auch um fiir NRW die besten

Kopfe gewinnen zu konnen.

Aufgaben und Ziele des neuen Innovationsministeriums sind klar: Lehre und
Forschung in Nordrhein-Westfalen auf ein exzellentes Niveau zu heben, den
Austausch zwischen Wissenschaft und Wirtschaft erheblich zu intensivieren und die

technologische Entwicklung in unserem Land zu férdern."
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Daneben werden in der Regierungserkliarung folgende Zielsetzungen propagiert:

e "Wir werden in den Dialog mit den {iiberregionalen Forschungsorganisationen
eintreten, um die Ansiedlung weiterer Forschungseinrichtungen in Nordrhein-

Westfalen zu erreichen.

¢ Die Forschungsforderung wird konzentriert und zielt auf die Starkung von Stirken

ab.

e Die Landesregierung wird zur nachhaltigen Forderung von Exzellenz in
Wissenschaft und Forschung einen landesweiten Innovationsfonds auflegen, der sich

aus Privatisierungserldsen speist.

e Wir wollen mehr Moglichkeiten fiir den Einsatz von Seniorenexperten schaffen,

z. B. in unseren Schulen und Hochschulen."

Die hochschulpolitische Diskussion wurde in den vergangenen Jahren in Nordrhein-
Westfalen bereits vor der 2005 neugewihlten CDU/FDP-Landesregierung von
Zielsetzungen wie Wettbewerb, Eigenverantwortung, Profilbildung und Evaluation
gekennzeichnet. Auch die Bildung von ,Elite-Universititen® und sogenannten

,Excellenz-Initiativen* im Bereich der Forschung hatten einen ldngeren Vorlauf.

In der Lehre begann die Diskussion zur Verbesserung der ,,Qualitdt der Lehre* auf
politischer Ebene in Nordrhein-Westfalen bereits durch das Anfang der 90er Jahre
eingeleitete Aktionsprogramm ,,Qualitit der Lehre®, wobei die Umsetzung der

Zielsetzungen bereits bilanziert wurde.”*’

Ein wesentlicher Schritt bei der Uberpriifung der ,,Lehrqualitit* war die verpflichtende
Einfiihrung von Lehrberichten im Landeshochschulgesetz. Als mit Lehrberichten
verbundene Ziele wurden Transparenzerweiterung, Qualitétssicherung/
Qualitdtsverbesserung,  Rechenschaftslegung,  Profilbildung, @ Wettbewerb  und

Leistungsvergleich sowie Steuerung von Ressourcen genannt.”*®

Man sollte diese Zielsetzungen aber auch daran messen, ob zukiinftig tatsdchlich mehr

Mittel fiir die Forschungsforderung auch fiir die Universitatsmedizin nicht nur aus dem
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privaten Sektor oder iiber den Bund bereitgestellt werden, damit nicht der Eindruck
entsteht, dass in NRW nicht die Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die
Hochschulpolitik im Mittelpunkt steht, sondern die Entledigung schwieriger,
finanzintensiver ~ Aufgabenerfiillungen = und  Verpflichtungen  auf  private

Leistungserbringer und die Entstaatlichung hoheitlicher Aufgaben.

Fir die Universititsklinika diirfen aber finanzielle Motive nicht fiir die
Strukturentscheidungen vorrangig sein. Die akademische Medizin muss sich trotz der
Anerkennung Okonomischer Notwendigkeiten primdr an den Grundlagen und den

wissenschaftlichen Zielen ausrichten.

Die zur Zeit iibliche Rechtsform der Universitétsklinika ist die rechtsfahige Anstalt des
offentlichen Rechts. Weitergehende Perspektiven und Losungen sind Stiftung, GmbH
oder gemeinniitzige Aktiengesellschaft. Aber auch eine Privatisierung von

Universititsklinika mit Trigerwechsel steht verstirkt zur Diskussion.?*

Die Landesregierung wird voraussichtlich kiinftig auch intensiver iiberpriifen, in
welchem Umfang Hochschulmedizin erforderlich ist und welche Klinika in welchem

Umfang miteinander kooperieren oder sogar fusionieren konnen.

Die gegenwirtige Diskussion um die Hochschulpolitik und die zukiinftigen rechtlichen
Rahmenbedingungen des Hochschulwesens in NRW wird primér von der Einfiihrung
und den moglichen Schwachpunkten des ab dem 01.01.2007 rechtsgiiltigen
Hochschulfreiheitsgesetzes ~ bestimmt, mit dem  der  Anspruch  eines

Paradigmenwechsels***

verbunden ist. Die mit diesem Gesetz in Zusammenhang
stehende neue Rechts- bzw. Errichtungsverordnung fiir die Universititsklinika ist ab

Anfang 2008 im Rahmen des neuen Hochschulmedizingesetzes in Kraft getreten.

Weitere einschneidende Organisationsverdnderungen ergeben sich an den Universititen
durch die mit dem Bologna-Prozess in vielen Fachbereichen eingeleitete Umstellung auf

Bachelor- und Masterstudiengéinge.

Aber auch im Bereich der Forschung schreitet bei gleichzeitiger Verstiarkung der
Bundesldanderkompetenzen die Europdisierung z. B. durch die Etablierung eines

,Buropdischen Forschungsrates voran.?!
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3.3.2.2. RECHTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN UND ENTWICKLUNGEN

Neben dem neuen, ab 01.01.2007 geltenden Hochschulfreiheitsgesetz sind fiir die
Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-Westfalen die seit dem 01.01.2001 in Kraft
getretenen Rechtsverordnungen fiir die aufbau- und ablauforganisatorischen Prozesse
der Fakultiten und Universitdtsklinika von fundamentaler Bedeutung. Diese
Rahmenbedingungen wurden durch das zum 01.01.2008 in Kraft getretene

Hochschulmedizingesetz modifiziert.

Die Klinika wurden im Rahmen dieser Gesetzesdnderungen als rechtsfahige Anstalten
des offentlichen Rechts strukturiert. In NRW gilt dieser Status durch das am 01.01.2007
rechtskriftige Hochschulfreiheitsgesetz jetzt auch fiir die Gesamtuniversitit, wobei auch

eine Stiftungs-Rechtsform moglich ist.

Weitere zentrale Rechtsnormen und Rahmenbedingungen stellen an der Universitit
Ko6In die Klinikumssatzung vom 06.02.2001 sowie ihre bereinigte Fassung aus dem Jahr
2003%? dar. Von groBer Bedeutung ist auch die am 09.03.2006 unterzeichnete
Kooperationsvereinbarung zwischen Universititsklinikum und Universitit bzw.

Medizinischer Fakultiit.

Durch die seit Anfang 2007 giiltigen Bestimmungen zur Foderalismusreform sind
weitere Anderungen bei den Bund-Linderkompetenzen im Bildungs- und
Forschungsbereich etabliert worden. Durch die Rechtsverordnung vom 22.12.2000 (in
Kraft getreten zum 01.01.2001) sowie die Foderalismusreform und das
Hochschulfreiheitsgesetz haben sich fiir die Universitéten, die Medizinischen Fakultéiten
und die Universititsklinika in Nordrhein-Westfalen einschneidende strukturelle

Veridnderungen ergeben.

Die hochschulrechtlichen und rechtlichen Entwicklungen der Medizinischen Fakultéiten
in NRW werden somit neben der Rechtsverordnung aus dem Jahr 2000/2001, der
Kooperationsvereinbarung 2006, dem Hochschulfreiheitsgesetz (HFG) und dem
Hochschulmedizingesetz (HMG) in NRW auf iibergeordneter Ebene mafigeblich durch

die Foderalismusreform und den Bologna-Prozess determiniert.
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Ein weiterer Meilenstein der reformfreudigen Landesregierung ist das seltsam
anmutende ,,Gesetz zur Sicherung der Finanzierungsgerechtigkeit im Hochschulwesen
(HFGG)*“. Hochschulen konnen auf Grundlage dieses Gesetzes bis zu 500 €

Studienbeitrdage pro Studierendem und Semester erheben.

Viele betroffene Studierende werden hinsichtlich des Begriffs
,Finanzierungsgerechtigkeit Definitionsprobleme haben, zumindest sollen aber die
gesamten Finanzmittel zur Verbesserung der Lehre eingesetzt werden und nicht zu einer
Verringerung sonstiger staatlicher Zuwendungen fiihren. Auflerdem wird iiber ein
sozialvertrigliches Kreditsystem zumindest angestrebt, keinen potentiellen Studierenden

vom Studium abzuhalten.?*?

Alle diese rechtlichen Rahmenbedingungen miissen direkt oder indirekt ihren
Niederschlag in der Grundordnung der Universitit zu Koln, in der Fakultitsordnung der
Medizinischen Fakultit sowie der Vielzahl der sonstigen internen universitiren und

fakultativen Ordnungen finden.

Gemil des bis zum 31.12.2006 geltenden NRW Landeshochschulgesetzes waren die
Universititskliniken ~ Anstalten  des  oOffentlichen =~ Rechts  mit  eigener
Rechtspersonlichkeit. Aulerdem konnten durch Rechtsverordnung von den §§43, 44,
48, 64, 102 bis 104 und 107 abweichende Regelungen getroffen werden.

Die grundsitzlichen Ziele der Universitidten und ihrer Medizinischen Fakultiten bleiben
aber unveridndert. Gemill §3 HG dienen Universititen der Pflege und Entwicklung der

Wissenschaften durch Forschung, Lehre und Studium.?**

3.3.2.2.1. RECHTSVERORDNUNG 2000-2001

Durch die zum 01.01.2001 in Kraft getretene Rechtsverordnung vom 20.12.2000 und
die damit verbundene Rechtsformédnderung der Universitdtsklinika in rechtsfihige
Anstalten des offentlichen Rechts wurde u.a. eine erhohte Wettbewerbsfahigkeit durch
die Beseitigung organisatorischer und finanzieller Restriktionen (z.B. Moglichkeiten der
Kreditaufnahme, verbesserte ~ Bauplanungsmoglichkeiten,  Bildung  eigener

Subunternehmen) und eine erhohte Transparenz der Budgets fiir Krankenversorgung
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sowie auf der anderen Seite fiir Forschung und Lehre ermoglicht. Die Situation

gegeniiber den konkurrierenden Krankenhdusern konnte verbessert werden.

Laut §15 Abs.1. der Rechtsverordnung muss der Fachbereich Medizin das
Einvernehmen in Berufungsverfahren und in anderen Angelegenheiten von Forschung,
Lehre und Studium mit dem Universititsklinikum nur herstellen, wenn die

Krankenversorgung und das 6ffentliche Gesundheitswesen betroffen sind.**

Das Leitungsgremium der Medizinischen Fakultit, das Dekanat, wurde gemif3 §17 der
Rechtsverordnung 2000 auch in o©konomischen Fragen mit umfangreichen

Entscheidungen ausgestattet.

Die Universititsklinika sind an die Stelle der bisherigen, als Regiebetrieb gefiihrten
Medizinischen Einrichtungen der Universitit getreten, wobei ihr Okonomischer

Handlungsspielraum erheblich vergroflert worden ist.

Gemil §2 der Rechtsverordnung vom 01.12.2000 dient das Universitédtsklinikum dem
Fachbereich Medizin der Universitit zur Erfiillung seiner Aufgaben in Forschung und

Lehre.

Weitere wesentliche Elemente dieser Rechtsverordnung konnen in folgenden

Bausteinen gesehen werden:
¢ Einfiihrung eines Kooperationsmodells mit zwei getrennten Vorstinden
o Vorstand fiir das Klinikum, Dekanat fiir den Fachbereich Medizin

o Der Dekan ist stimmberechtigtes Mitglied im (Klinischen) Vorstand, der

Arztliche Direktor ist stimmberechtigtes Mitglied im Dekanat

e Weitgehende Ubertragung von finanziellen und personellen Entscheidungen auf

dem Gebiet von Forschung und Lehre auf das Dekanat (§17)
e Verlagerung von Kompetenzen vom Dekan auf das Leitungsgremium ,,Dekanat*

Der Fachbereichsrat hat gemidl §18 der Rechtsverordnung bei Ordnungen und
Berufungsangelegenheiten Entscheidungskompetenzen und dariiber hinaus zahlreiche

okonomische Kontrollrechte.
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Spezifische Fragestellungen der Kooperation zwischen Klinikum, Universitidt und dem
Fachbereich Medizin der Universitit sollten in einer Kooperationsvereinbarung (§13
Rechtsverordnung) geregelt werden, die in Koln nach langer detaillierter Diskussion am

09.03.2006 unterschrieben worden 1ist.

Der an einem Kooperationsmodell ausgerichtete Charakter der Rechtsverordnung wurde
in der Kolner Kooperationsvereinbarung durch eine Betonung einvernehmlicher
Regelungen zwischen Universitit/Fakultit und Klinikum im Sinne eines

Integrationsmodells in der Kooperationsvereinbarung abgemildert.

Trotz des rechtlich faktisch bestehenden Kooperationsmodells sollte damit der Zielsetzung
eines informell gelebten Integrationsmodells zwischen Fakultit und Klinikum unter

Einbindung der Universitit Ausdruck verliehen werden.

3.3.2.2.2. HOCHSCHULFREIHEITSGESETZ

Mit dem neuen ab 01.01.2007 rechtsgiiltigen Hochschulfreiheitsgesetz, dessen zentraler
Bestandteil das neue Landeshochschulgesetz (HG) ist, soll eine neue Ara der
Hochschulpolitik eingeleitet werden. Nordrhein-Westfalen hat nach Auskunft des
MIWFT (Ministerium fiir Innovation, Wissenschaft, Forschung und Technologie NRW)

jetzt das freiheitlichste Hochschulgesetz aller Bundeslidnder.

Das Hochschulfreiheitsgesetz (HFG) vom 31.10.2006 besteht aus folgenden Artikeln:

Artikel 1: Gesetz {iiber die Hochschulen des Landes Nordrhein-Westfalen
(Hochschulgesetz — HG)

Artikel 2: Hochschulgesetz 2005 (HSchG 2005)

Artikel 3: Anderung des Personalvertretungsgesetzes fiir das Land Nordrhein-
Westfalen

Artikel 4: Anderung des Besoldungsgesetzes fiir das Land Nordrhein-Westfalen
(Landesbesoldungsgesetz — LBesG)

Artikel 5: Anderung weiterer Gesetze

Artikel 6: Anderung von Rechtsverordnungen

Artikel 7: Gesetz iiber weitere dienstrechtliche und sonstige Regelungen im
Hochschulbereich

Artikel 8: Ubergangsregelungen, In-Kraft-Treten
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Das seit Anfang 2007 rechtskriftige Hochschulfreiheitsgesetz hat folgende 3 Blocke:**

e  Verselbstindigung der Hochschulen als Korperschaften des offentlichen Rechts,
Verantwortung fiir die Finanz-, Personal- und Organisationsentscheidungen bei den

Hochschulen, Wegfall der Fachaufsicht des Landes

e Neuordnung der Leitungsstrukturen — Etablierung eines mit iiberwiegend externen

Mitgliedern besetzten Hochschulrates

e Einfiihrung konkreter Zielvereinbarungen zwischen dem Land und den Hochschulen —
Riickzug des Staates aus der Detailsteuerung und Verlagerung der Verantwortung auf die

Hochschulen

Von vereinzelten Hochschulsenaten wurde vor allem Kritik an der Etablierung und den
Kompetenzen des neu vorgesehenen Hochschulrates und den mit den

Zielvereinbarungen verbundenen Sanktionsformen geéduf3ert.

Der Hochschulrat werde von externen Mitgliedern dominiert, die iiber die Wahl des
Prasidiums, den Hochschulentwicklungsplan, die Zielvereinbarungen und den
Wirtschaftsplan der Hochschule entscheiden. Die Auswahl und Festlegung dieser
Mitglieder werde primér durch politische Staatsinstanzen festgelegt. Die wichtigsten
Entscheidungen wiirden von einem staatlich gesteuerten Gremium getroffen, das kein

Selbstverwaltungsorgan der Hochschule ist.

Weitere kritische Stellungnahmen zum Referentenentwurf eines
Hochschulfreiheitsgesetzes (HFG) kamen insbesondere vom Hauptpersonalrat
(Verwaltung) beim MIWFT NRW, wobei u.a. darauf hingewiesen wurde, dass die
Insolvenzfihigkeit der Hochschulen mit deren oOffentlich-rechtlichem Auftrag

unvereinbar sei.’

Beziiglich der im Gesetz vorgesehenen Zielvereinbarungen wurde problematisiert, dass
derjenige belohnt werde, der leicht erreichbare Ziele wihlt und eine Bestrafung fiir
wagemutige Scheiternde erfolgt und zu befiirchten sei, dass Zielvereinbarungen im
Sinne des Gesetzes als Steuerungsinstrumente genauso zum Scheitern verurteilt seien

wie die 5-Jahrespline in der fritheren sozialistischen Planwirtschaft.”*®
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Das Kabinett hat am 30.05.2006 den Regierungsentwurf zum HFG beschlossen. Dabei
wurden gegeniiber dem ersten Regierungsentwurf u.a. folgende wichtige Verdnderungen

vorgenommen:
¢ Die Einfithrung der Insolvenzfihigkeit wurde gestrichen

e Als Aufgabe der Hochschule wurde die Forderung des wissenschaftlichen

Nachwuchses wieder aufgenommen

¢ Die Voraussetzungen fiir die Mitgliedschaft als ,,Externer* im Hochschulrat wurden

prazisiert

Arbeitgeber und Dienstherr fiir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist nicht mehr das
Land, sondern die jeweilige Hochschule. FEinen besonderen Stellenwert im
Hochschulfreiheitsgesetz hat daneben die Berufung der Professoren, die jetzt

selbstindig von den Universititen ohne staatliches Einvernehmen durchgefiihrt werden.

Von herausragender struktureller Bedeutung ist auch die Neuregelung der
Hochschulfinanzierung. Hochschulen sollen iiber Zuschiisse finanziert werden, deren
Hohe sich primér nach der Zahl der Studierenden, den Aufgaben, dem Personal und den

Leistungen der Hochschule richtet.

Hochschulen konnen autonom wirtschaften und z. B. Investitionen iiber Kredite

durchfiihren sowie wirtschaftsbezogene eigene Unternehmen griinden.

Die Grundstiicke und Gebédude bleiben zunichst im Besitz des Landes, wobei jedoch
auch im Rahmen eines Modellversuchs, an dem die Universitidt Koln beteiligt ist, die

Ubertragbarkeit des Liegenschaftsmanagements erprobt werden soll.

Die Leitung der Hochschule kann als Rektorat oder als Pridsidium etabliert werden.
Anstelle des Kuratoriums tritt jetzt ein Hochschulrat, dessen Vorsitzender ein externes
Mitglied sein muss. Dieser Hochschulrat ist mit groBen Kompetenzen ausgestattet und
hat die Fachaufsicht, die Kontrolle iiber den Hochschulentwicklungsplan und die von

den Hochschulen mit dem Land verhandelten Zielvereinbarungen.

Mit der Neuorganisation soll auch eine stirkere Anbindung an das gesellschaftliche

Umfeld erfolgen.””
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Der Finanzminister von NRW soll zwischenzeitlich auch dafiir gebiirgt haben, dass die
Finanzamter die selbststdndige Hochschule nicht steuerpflichtig machen, so dass grof3e
Kostenrisiken (z.B. Besteuerung von Drittmitteln, Studienbeitriagen) nicht mehr relevant

sind.*

Alle moglichen Risiken, vor allem im Bereich der Versicherungen und Abgaben, sind

aber noch nicht eindeutig absehbar.

Kritiker haben beziiglich des Hochschulfreiheitsgesetzes, das am 01.01.2007 in Kraft
getreten ist, insbesondere noch folgende Befiirchtungen und Vorbehalte gegeniiber dem

Hochschulrat:

e Schwichung der Leitungsorgane der Universitidt (Rektorat/Priasidium) durch die
Steuerung eines externen nicht demokratisch legitimierten Gremiums -—

Entdemokratisierung und Autonomieverlust

e Dominanz von Wirtschaftsvertretern und Reprisentanten aus dem politischen
Bereich im Hochschulrat — Fehlende geeignete fachkompetente Kandidatinnen und

Kandidaten

e Vernachldssigung der Grundlagenforschung aufgrund wirtschaftsorientierter

interessengesteuerter Hochschulrite

Der neue NRW-Forschungsminister sieht in dem Hochschulfreiheitsgesetz das
freiheitlichste Hochschulrecht aller Bundesldnder und postuliert, dass die Hochschulen
von staatlichen Weisungsrechten befreit worden sind und die Verantwortung fiir

Finanz-, Personal- und Organisationsentscheidungen erhalten.**!

Durch das Hochschulfreiheitsgesetz fungieren die Universititen und Hochschulen als
eigenstindige Korperschaften des offentlichen Rechts. Die Finanzierung erfolgt aber
noch iiber den Staat. Er fiihrt jedoch nur noch die Rechtsaufsicht durch. Die

Fachaufsicht iibernimmt der Hochschulrat, der auch das Kuratorium ersetzt.
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Die Hochschulen werden Arbeitgeber des Personals und konnen Unternehmungen
griinden und sich an Firmen beteiligen. Der Staat zieht sich aus der Detailsteuerung
(Erlass) zuriick. Die Kontrolle und Steuerung erfolgt durch alternative Instrumente wie

u. a. Zielvereinbarungen, Gutachten und Evaluationen.

Die bereits von der vorhergehenden Landesregierung eingeleiteten Demokratisierungs-
und Modernisierungsprozesse haben durch das Hochschulfreiheitsgesetz —der
amtierenden Landesregierung einen neuen Hohepunkt gefunden. Nicht alle Reformen
und neuen FElemente werden von Gremien wie der Landesrektorenkonferenz
uneingeschriankt befiirwortet. Insgesamt wird aber die neue Richtung von vielen
hochschulpolitischen Verantwortungstriagern begriifit. Vereinzelt wird das NRW-Modell

sogar als Vorbild fiir andere Bundesldander gesehen.

Positive nicht zu unterschitzende Impulse konnen sich im Rahmen des
Hochschulfreiheitsgesetzes fiir die Universititen gegebenenfalls durch das Fach- und
Beratungswissen von Experten aus Wissenschaft und Wirtschaft im Hochschulrat
ergeben. Daneben konnen die Vernetzung mit der Wirtschaft und der Gesellschaft

erleichtert und neue Kooperationsmoglichkeiten mit der Universitit eroffnet werden.

Inwieweit es sich im Rahmen des Hochschulfreiheitsgesetzes nur um eine gewonnene
,,Pseudo-Freiheit” der Universititen verbunden mit einer enormen Risikoerhohung bei
gleichzeitiger Verantwortungsverlagerung seitens des Landes auf die Universitidten und
Hochschulen handelt, wie von einigen Kritikern befiirchtet, werden die ndchsten Jahre

zeigen.
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3.3.2.2.3. HOCHSCHULMEDIZINGESETZ 2008

Das Hochschulmedizingesetz (HMG) fiir Nordrhein-Westfalen ist am 01.01.2008 auf
Grundlage des Hochschulfreiheitsgesetzes (HFG) in Kraft getreten. Das
Landeshochschulgesetz gilt jetzt in der Fassung des Hochschulfreiheitsgesetzes und der

zuletzt durch das Hochschulmedizingesetz gednderten Form.

Ein wesentliches Ziel des Gesetzes besteht darin, eine exzellente Forschung und Lehre
an den Universititsklinika auf einer tragfahigen okonomischen Grundlage zu sichern

und gleichzeitig eine bestmogliche Patientenversorgung zu leisten.

Die Universititsklinika bleiben Anstalten des offentlichen Rechts, erhalten aber auch
die Moglichkeit, andere Rechtsformen zu bilden. In Koln ist in diesem Zusammenhang
ein Stiftungsmodell in der Diskussion. Die rechtlichen Rahmenbedingungen sollen auf
der Basis des Hochschulfreiheitsgesetzes weiterentwickelt, die Medizinforschung
intensiviert und verbessert, die Leistungsstrukturen professionalisiert und die

Bauinvestitionen beschleunigt werden.

Das Hochschulmedizingesetz soll primér die Profilbildung der Forschungsstandorte

fordern. Die Universitdten konnen gemeinsame standortiibergreifende Fakultiten bilden.

Im Verwaltungssektor wird eine enge Kooperation der Universitédtsklinika mit Hilfe so
genannter ,,Soft Holdings* angestrebt. Der Investitionsstau soll mit Hilfe verbesserter
Rahmenbedingungen fiir OPP (offentlich-private Partnerschaft)-Modelle reduziert

werden.

Mit der Anderung des Landesbesoldungsgesetzes wird angestrebt, hochqualifizierten
und engagierten Wissenschaftlern Anreize fiir einen Wechsel nach oder einen Verbleib

in Nordrhein-Westfalen zu bieten.
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Das auf dem Hochschulfreiheitsgesetz basierende Hochschulmedizingesetz hat somit im

Wesentlichen folgende Eckpunkte:

Bei der Rechtsform bleibt der Regelfall fiir die Universititsklinika die rechtsfahige

Anstalt des 6ffentlichen Rechts, andere Rechtsformen sind aber moglich

Die Medizinischen Fakultiten bleiben Bestandteil der Universitit auf der

Grundlage eines Kooperationsmodells

Modifizierung der Leitungsstrukturen — Entscheidungsmoglichkeiten iiber
Mitgliederzahl und Zusammensetzung — Etablierung hauptamtlicher Arztlicher

Direktoren und Dekane

ErschlieBung von Synergiepotentialen und effizientere Ressourcennutzung durch

gemeinsame Service-Einrichtungen
Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir OPP-Modelle zur Investitionsforderung

Hochschuliibergreifende Fachbereichsverschmelzungen zur Optimierung von

Forschung und Lehre

Verbesserung des leistungsorientierten Anreizinstrumentariums fiir

hochqualifizierte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler

Das Hochschulmedizingesetz ist ein Artikelgesetz, bei dem das Hochschulgesetz durch

Artikel 1 gedndert wird. Artikel 2 strebt eine stirkere leistungsorientierte Vergiitung an

und Artikel 3 enthilt die neue Rechtsverordnung:

Artikel 1 Anderung des Gesetzes iiber die Hochschulen des Landes
Nordrhein-Westfalen

Artikel 2 Anderung des Landesbesoldungsgesetzes

Artikel 3 Rechtsverordnung fiir die Universitétskliniken

Artikel 4 Anderung der Hochschul-Leistungsbeziigeverordnung

Artikel 5 Inkrafttreten
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Folgende wesentliche Anderungen hinsichtlich des Artikels 1 des HFG sind erfolgt:
§31  Fachbereich Medizin
§31a Universitatsklinikum

§31b Finanzierung

In den §§31 und 31a sind jetzt gesetzliche Regelungen festgelegt, die vorher in der
Rechtsverordnung von 2000/2001 (§§2 und 15) zu finden waren. §31 hebt nochmals als
Modell das Kooperationsmodell hervor. Das Einvernehmen mit dem Klinikum ist
danach bei Entscheidungen von Forschung, Lehre und Studium nur erforderlich, soweit
die Krankenversorgung betroffen ist. Das Einvernehmen in Berufungsverfahren darf nur
verweigert werden, wenn begriindete Zweifel an der Eignung fiir die Klinikumsaufgaben

bestehen (§31 Abs. 1).

Wie die Rechtsverordnung von 2000/2001 geht das neue Hochschulmedizingesetz vom
Kooperationsmodell mit 2 Leitungsorganen aus (Dekanat/(Klinischer) Vorstand). Das
Kooperationsmodell zeichnet sich daneben dadurch aus, dass das Universititsklinikum
aus dem institutionellen Verbund mit der Universitidt herausgelost ist und die faktisch
bestehenden intensiven Beziehungen im Rahmen des Kooperationsvertrages geregelt

werden.

Der Fachbereich wird durch ein Dekanat geleitet, das fiir alle Aufgaben zustindig ist,

die nicht eindeutig auf andere Weise geregelt sind.

Die Aufgaben des Fachbereichsrates sind eingeschriankt. Der Fachbereichsrat hat aber

u.a. noch Beschlussfassungskompetenz im Bereich der Ordnungen des Fachbereichs.
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Kompetenzen des Fachbereichsrates

Neu: HMG vom 20.12.2007 - Art. 1 §31 Abs. 3

Der Fachbereichsrat des Fachbereichs Medizin ist fiir die nachfolgend aufgefiihrten
Angelegenheiten zustindig:

1. Zustimmung zur Stellungnahme des Dekanats zur Kooperationsvereinbarung mit dem
Universititsklinikum

2. Beschlussfassung iiber die Fachbereichsordnung und die sonstigen Ordnungen fiir
den Fachbereich Medizin sowie iiber den Beitrag zum Lagebericht des
Universitatsklinikums

3. Stellungnahme zum Entwicklungsplan des Fachbereichs sowie zu den Grundsétzen fiir die
Verteilung und Verwendung der Mittel des Landes einschlieBlich der Kriterien fiir die
leistungsorientierte Mittelvergabe

4. Empfehlungen und Stellungnahmen in sonstigen Angelegenheiten des Fachbereichs
Medizin von grundsitzlicher Bedeutung

Tabelle 8: Kompetenzen des Fachbereichsrates nach HG/HMG

In §31a Abs. 1 wird festgelegt, dass das Universitédtsklinikum dem Fachbereich Medizin
zur Erfiillung seiner Aufgaben in Forschung und Lehre dient. In Abs. 2 wird dargelegt,
dass die Universititskliniken Anstalten des oOffentlichen Rechts mit eigener
Rechtspersonlichkeit sind, die Universititskliniken aber auch in anderer Rechtsform

errichtet werden konnen.

In §31b ist erstmalig geregelt, dass der Zufiihrungsbetrag fiir Forschung und Lehre der
Universitét zur Verfiigung gestellt und nicht unmittelbar an das Klinikum weitergeleitet
wird. Uber die Verwendung des Zuschusses fiir Forschung und Lehre entscheidet jedoch
der Fachbereich Medizin (§ 31b Abs. 2). Die Mittel sind seitens der Universitét

ungeschmailert und unverziiglich an den Fachbereich Medizin weiterzugeben.

Daneben sind auch Modifizierungen zu §48 (Einschreibung), §52 (Zweithorerinnen und
Zweithorer, Gasthorerinnen und Gasthorer) und §77 (Zusammenwirken von

Hochschulen) etabliert worden.

Die Anderungen des Artikels 2 - Anderung des Landesbesoldungsgesetzes - zielen primér
auf Erleichterungen und Abschaffung von Wartefristen bei der Vergabe von

Leistungszulagen fiir neue Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ab.
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In der neuen Rechtsverordnung wird u.a. nochmals der Status der Universitétsklinika als
rechtsfiahige Anstalten des offentlichen Rechts (§1) dargelegt. In §2 wird daneben erneut
betont, dass das Universititsklinikum dem Fachbereich Medizin zur Erfiillung seiner
Aufgaben in Forschung und Lehre dient. Andererseits nimmt das Klinikum gleichzeitig
aber auch Aufgaben in der Krankenversorgung einschlieBlich der Hochleistungsmedizin
und im Offentlichen Gesundheitswesen wahr. Das Universititsklinikum arbeitet daneben

auf Grundlage eines Kooperationsvertrages (§14) eng mit der Universitit zusammen.

Das Klinikum erhdlt gemidl §8 vom Fachbereich Medizin Mittel fiir seine
Aufwendungen in Forschung und Lehre. Das Land haftet fiir die Verbindlichkeiten des
Universitédtsklinikums unbeschrinkt, soweit das Klinikum dazu nicht in der Lage ist

(Gewihrstragerschaft).

Die neue Rechtsverordnung (Artikel 3) fiir die NRW-Universititskliniken hat folgende

Bestandteile:

e §1 Rechtsform, Dienstsiegel

e §2 Aufgaben

e §3 Organe

e 84 Aufsichtsrat

e §5 Vorstand

e  §6 Klinikumskonferenz

e §7 Satzung

e §8 Wirtschaftsfithrung und Rechnungswesen

e  §9 Finanzierung, Gewdhrstrigerschaft

e §10 Forderung offentlich-privater Partnerschaft (OPP)

e §11 Gemeinsame Serviceeinrichtungen

e  §12 Beschiiftigte

e  §13 Beamtinnen und Beamte

e  §14 Personal der Universitit mit Aufgaben im Universitédtsklinikum
e  §15 Zusammenwirken mit der Universitit (Kooperationsvereinbarung)
e §16 Aufsicht

e  §17 Verwaltungsvorschriften

e §18 Ubergangsbestimmungen

e §19 Inkrafttreten
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Artikel 4 des Hochschulmedizingesetzes - Anderung der Hochschul-
Leistungsbeziigeverordnung (HLeistBVO) - sieht u.a. Anderungen bei der Befristung

von Leistungsbeziigen vor.

Mit dem Inkrafttreten des Hochschulmedizingesetzes haben die bestehenden
Rechtsverordnungen fiir die Hochschulmedizin von 2000/2001 ihre Giiltigkeit

verloren.”*?

Mitberiicksichtigt wurden im Vorfeld der Gesetzgebung auch Vorschlige der
Expertenkommission =~ Hochschulmedizin  (Dichgans-Kommission)  sowie  von

Unternehmensberatungsgesellschaften (Berger-Gutachten).

3.3.2.3. HOCHSCHULPOLITISCHE UND HOCHSCHULRECHTLICHE PROBLEMSTELLUNGEN

Der Staat verzichtet mit dem neuen Hochschulgesetz auf die direkte Detailsteuerung. Es
ist aber damit zu rechnen, dass die indirekte Kontrolle durch externe
Expertenkommissionen und Steuerungsinstanzen, wie den Hochschulrat, sowie
detailliert iiberpriifbare Zielvereinbarungen erheblich intensiviert wird und innerhalb der
Universitdten zu einem verstirkten biirokratischen bzw. planerischen und strategischen

Aufwand fuihrt.

Das Land zieht sich somit auch nicht vollstindig aus seiner bildungs- und
landesplanerischen Verantwortung zuriick, verlagert aber durch die grundsitzlich
begriiBenswerte Erweiterung der Handlungsspielraume der Universititen auch

entsprechende Risiken.

Es ist zweifelhaft, ob durch die Beschleunigung und die Einfilhrung eines
wirtschaftlichen Wettbewerbs in der Hochschul- und Wissenschaftslandschaft der
bundesdeutschen Lidnder ohne gesamtstaatliche Controlling-Instrumente langfristig

wiinschenswerte Ergebnisse erzielt werden konnen.
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Dieser teilweise paradoxe Verdrangungswettbewerb und Konkurrenzkampf der Léander
innerhalb des geschlossenen staatlichen Bundes um die besten Studenten, die fihigsten
Forscher und die leistungsfihigsten Drittmittelgeber konnte dazu fithren, dass sich
letztendlich alle Ressourcen auf wenige Bundesldnder konzentrieren und erhebliche
strukturelle Ungleichgewichte und unterschiedliche Lebensverhéltnisse in Deutschland

entstehen oder sich diese noch verstiarken wiirden.

Wettbewerbliche Strukturen im Hochschul- und Wissenschaftsrecht auf Linderebene
konnen nur erfolgreich sein, wenn sie solidarische Elemente beinhalten und fiir den

Gesamtstaat zu einer Steigerung seiner Effektivitit fithren.

Fraglich ist auch der Bedarf fiir lediglich medienwirksame, biirokratisch aufwendige
Wettbewerbe um die deutsche Spitzenuniversitit und um den besten Hochschulstandort,
wenn dadurch tatsdchliche Verbesserungen bei der Beseitigung von Problemen in der

Hochschulmedizin nicht erreicht werden.?*’

Es kann aber auch nicht verleugnet werden, dass u.a. durch die Exzellenzinitiative und
die Einfiihrung von Wettbewerbsmechanismen an vielen Universititen positive Impulse
und Anstrengungen ausgelost und z. B. durch die Gewihrung zusitzlicher

Schwerpunktprofessuren und Finanzmittel unterstiitzt worden sind.

Daneben ist davon auszugehen, dass die Wachstumsdynamik und die 6konomische Lage
der Bundeslidnder im engen Zusammenhang mit ihren Investitionen fiir Bildung sowie
Forschung und Entwicklung und dem vorhandenen qualifizierten Personal in den

Unternehmungen in Zusammenhang stehen.

Im Rahmen des Bologna-Prozesses ist eine Europiisierung der Hochschulpolitik im
Ausbildungssektor zu beobachten. Demgegeniiber besteht im Rahmen der
Foderalismusreform die Gefahr der Kleinstaaterei sowie die Uberforderung der
Linderfinanzen. Daneben droht die Tendenz der Zersplitterung der deutschen
Hochschullandschaft, wenn die Lénder iiber Fragen der Professorenbesoldung, des
Dienstrechts und des Hochschulbaus sowie der Ausbildungsrichtlinien und

Zulassungsbedingungen weitgehend autonom bestimmen.
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Die neue W-Besoldung und die universitaren Vergiitungsstrukturen sind mit der Gefahr
verbunden, gute Nachwuchsleute wegen der Kosten kaum zu berufen, bisherige
Amtsinhaber zu demotivieren, gute Nachwuchskrifte gegeniiber schlechten zu
benachteiligen und gerade die besseren Absolventen in Deutschland von einer

Universititslaufbahn abzuschrecken.**

Nordrhein-Westfalen hat zwar die dichteste, aber laut letzter Vergleichsstudien nicht die
beste Hochschullandschaft. Das soll durch die neue Landesregierung gedndert werden.
Daneben liegt Nordrhein—Westfalen auch bei der Wissenschaftsfinanzierung mit
weniger als 2% des BIP hinter vielen Bundeslindern wie Bayern und Baden-
Wiirttemberg, in denen sich die meisten deutschen Spitzenuniversititen befinden,

erheblich zuriick.

3.3.3. Aufbau- und ablauforganisatorische Rahmenbedingungen

Durch die neue Hochschulgesetzgebung mit dem integrierten Hochschulmedizingesetz
haben sich einige Aufgaben, Kompetenzen und strukturelle Rahmenbedingungen in
Nordrhein-Westfalen geidndert. Neben der zentralen strukturellen Bedeutung der
Etablierung eines Hochschulrates ist auch die damit verbundene Abschaffung des

Kuratoriums zu nennen.

Die wesentlichen Aufgabengebiete im Bereich der Universitit sowie des
Universitatsklinikums sind jedoch verblieben. Dagegen sind bei den strukturellen

Verflechtungen und Machtstrukturen fundamentale Anderungen erkennbar.

Das Kooperationsmodell bleibt bestehen. Inwieweit das Kooperationsmodell im Rahmen
von Kooperationsvereinbarungen an einem gelebten Integrationsmodell orientiert werden

kann und soll, werden zukiinftige Verhandlungen zeigen.

Von zentraler Bedeutung sind mittelfristig auch Fragestellungen, ob gegebenenfalls

geeignetere Rechtsformen fiir die Universititsklinika zu finden sind.
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3.3.3.1. AUFGABENGEBIETE VON UNIVERSITAT, MEDIZINISCHER FAKULTAT UND

UNIVERSITATSKLINIKUM
3.3.3.1.1. AUFGABENGEBIETE DER UNIVERSITAT

Laut §3 des bis zum 01.07.2007 giiltigen, unter der rot-griinen Landesregierung geprigten

NRW-Landeshochschulgesetzes hatten die Universititen folgende Aufgaben:

e Sie dienen der Pflege und Entwicklung der Wissenschaften (Forschung, Lehre und
Studium).

e Sie wirken dabei an der Erhaltung des demokratischen und sozialen Rechtsstaates mit
und tragen zur Verwirklichung der verfassungsrechtlichen Wertentscheidungen bei.

e Sie bereiten auf berufliche Titigkeiten vor, die die Anwendung wissenschaftlicher
Erkenntnisse und Methoden erfordern und fordern den wissenschaftlichen
Nachwuchs.

e Sie setzen sich im Bewusstsein ihrer Verantwortung gegeniiber der Gesellschaft und
der Umwelt mit den moglichen Folgen einer Verbreitung und Nutzung ihrer

Forschungsergebnisse auseinander.”*

Der entsprechende Paragraph 3 Abs. 1 (Satz 1 und 2) des von der neuen NRW-
Landesregierung verfassten Landeshochschulgesetzes (HG des HFG) hat jetzt folgenden
Wortlaut:

,Die Universititen dienen der Gewinnung wissenschaftlicher Erkenntnisse sowie der
Pflege und Entwicklung der Wissenschaften durch Forschung, Lehre, Studium, Férderung
des  wissenschaftlichen = Nachwuchses und  Wissenstransfer  (insbesondere
wissenschaftliche Weiterbildung, Technologietransfer). Sie bereiten auf berufliche
Tatigkeiten im In- und Ausland vor, die die Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse
und Methoden erfordern. Die Sétze 1 und 2 gelten fiir die Kunst entsprechend, soweit sie

zu den Aufgaben der Universititen gehort.“**

Allgemeinpolitische, am Grundgesetz orientierte Zielsetzungen oder Umweltaspekte und
die Forschungs- und Technologiefolgenabschitzung werden zumindest an dieser Stelle

ausgeklammert. Eine zusitzliche Aufgabe stellt der ,,Wissenstransfer* dar.
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In der Grundordnung der Kolner Universitiat wurde der Passus iiber die Mitwirkung an der

Erhaltung des demokratischen und sozialen Rechtsstaats in §2 Abs. 1 beriicksichtigt.”*’

Die Hochschulen fordern aulerdem die Entwicklung und den Einsatz des Fern- und

Verbundstudiums (§ 3, Abs. 3 HG).

Von grofler Bedeutung ist daneben die Durchsetzung der Gleichberechtigung von Frauen
und Minnern. Die Hochschulen wirken auf die Beseitigung der fiir Frauen bestehenden
Nachteile hin und miissen bei allen Vorschligen und Entscheidungen die

geschlechtsspezifischen Auswirkungen beachten (§ Abs. 4 HG).

Von weiterer zentraler Bedeutung ist die soziale Forderung der Studierenden, die
Beriicksichtigung der Bediirfnisse behinderter und chronisch kranker Studierender und
Beschiftigter und die Kinderbetreuung. AufBlerdem miissen die Aufgaben der

Berufsbildung wahrgenommen und Sport und Kultur gefordert werden (§3 Abs. 4 HG).

Die Hochschulen diirfen unter Beriicksichtigung von Auflagen ungeachtet der Rechtsform
Unternehmen errichten, {ibernehmen, wesentlich erweitern oder sich daran beteiligen. Bei
der Aufgabenerfiillung nach §3 wird die unternehmerische Hochschultitigkeit begrenzt,
wenn andere Unternehmen diese Aufgabenerfiillung nicht ebenso gut und wirtschaftlich

erfiillen konnen (§ 5 Abs. 7 HG).

Eine weitere wichtige Aufgabe der Hochschule stellt die Qualitétssicherung durch

Akkreditierung und Evaluation vor allem auf dem Gebiet der Lehre dar (§7 HG).

Laut §25 Abs. 1 Hochschulfreiheitsgesetz (HG) sorgt die Hochschule fiir die Erfiillung der
Aufgaben der Hochschule in Planung, Verwaltung und Rechtsangelegenheiten. Die

Grundordnung kann laut §3 Abs. 6 HG weitere Hochschulaufgaben vorsehen.

Nach §2 Abs. 4 HG erlassen die Hochschulen die zur Erfiillung ihrer Aufgaben
erforderlichen Ordnungen sowie nach Maligabe dieses Gesetzes und ausschlielich zur

Regelung der dort bestimmten Fille ihre Grundordnung.
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In der aktuellen Grundordnung der Universitit zu Koln vom 20.06.2007 sind die
Hochschulaufgaben in § 2 wie folgt festgelegt:***
¢ Die Universitit wirkt an der Erhaltung des demokratischen und sozialen Rechtsstaats
mit und triagt zur Verwirklichung der verfassungsrechtlichen Wertentscheidungen bei
e Es ist im besonderen Aufgabe der Universitit, die Studierenden zu selbstindigem
wissenschaftlichen Denken, Urteilen und Arbeiten zu befihigen und sie dadurch auf
Tatigkeiten vorzubereiten, die eine wissenschaftliche Bildung erfordern
e In Erginzung zu den im § 3 HG beschriebenen Aufgaben — insbesondere den
Kernaufgaben in Forschung und Lehre — erfiillt die Universitdt die nachfolgenden
weiteren Aufgaben:
¢ Die Kontaktpflege zu ihren ehemaligen Studierenden sowie Absolventinnen und
Absolventen
¢ Die enge Zusammenarbeit der Universitit, ihrer Medizinischen Fakultit und des
Universitatsklinikums auf der Grundlage der Kooperationsvereinbarung vom
09.03.2006
¢ Die Unterrichtung der Offentlichkeit iiber die Erfiillung ihrer Aufgaben

Laut §2 des neuen Hochschulgesetzes (HG) nehmen die Hochschulen ihre Aufgaben als
Selbstverwaltungsangelegenheiten in offentlich-rechtlicher Weise wahr. Hochschulen sind
vom Land getragene, rechtsfihige Korperschaften des offentlichen Rechts. Sie konnen
aber auch in anderer Rechtsform errichtet oder in eine andere Rechtsform umgewandelt

oder in die Tréagerschaft einer Stiftung tiberfiihrt werden.

126



3.3.3.1.2. AUFGABENGEBIETE DER MEDIZINISCHEN FAKULTAT

Gemidll §1 der Kolner Fakultitsordnung vom 05.09.2003 iiben die Medizinischen
Fakultiten ihre  Aufgabenerfiillung 1in enger Zusammenarbeit mit dem

Universitiatsklinikum aus.

Ihre spezifischen Aufgaben bestehen nach wie vor in folgenden Handlungsfeldern:

e  Gewihrleistung der Pflege der Wissenschaft in Forschung und Lehre sowie in der
Krankenversorgung

e  Gewihrleistung des Lehrangebots entsprechend den Studien- und
Approbationsordnungen und die Erfiillung der den Mitgliedern, Angehorigen und
Einrichtungen der Fakultét obliegenden Aufgaben

¢ Vorlegung von Berufungsvorschlidgen

¢  Koordination von Forschungsvorhaben

¢ Durchfithrung von Promotionen und Habilitationen und Verleihung von

Hochschulgraden

Unbeschadet der Genehmigungsrechte der Universitidt ist die Fakultdt auch fiir alle
Satzungen, Ordnungen, Pline und Reformen, die ihre Studienginge, Promotionen und

Habilitationen betreffen, zustindig.

Weitere Aufgabenfelder der Fakultit bestehen in der

e  Beschlussfassung iiber die Verleihung der mitgliedschaftlichen Rechtsstellung einer
Professorin oder eines Professors

e  Stellungnahme zur Lehrverpflichtung einer ihrer Professorinnen oder eines ihrer
Professoren an einer anderen Hochschule

e Beschlussfassung iiber die Vertretung einer Professur

Laut §26 Abs. 3 HG sind die Dekanin oder der Dekan und der Fachbereichsrat Organe des
Fachbereichs. Die Organisation des Fachbereichs wird durch eine Fachbereichsordnung
geregelt. Der Fachbereich erldsst auch die sonstigen zur Erfiillung seiner Aufgaben
erforderlichen Ordnungen. Nach §27 Abs. 1 HG leitet die Dekanin oder der Dekan den

Fachbereich und vertritt ihn innerhalb der Hochschule.
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Die Grundordnung kann nach §27 Abs. 6 HG vorsehen, dass die Aufgaben und
Befugnisse der Dekanin oder des Dekans von einem Dekanat wahrgenommen werden, das
aus der Dekanin oder dem Dekan sowie einer in der Grundordnung festgelegten Anzahl
von Prodekaninnen oder Prodekanen besteht. Der Dekan vertritt aber dann den
Fachbereich innerhalb der Hochschule. Beschliisse des Dekanats konnen daneben nicht

gegen die Stimme der Dekanin oder des Dekans gefasst werden.

Die einzelnen Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Dekanin/des Dekans (des

Dekanats) bestehen nach §27 Abs. 1 HG in folgenden Teilbereichen:

- Erstellung des Entwicklungsplans des Fachbereichs als Beitrag zum
Hochschulentwicklungsplan im Benehmen mit dem Fachbereichsrat

- Durchfiihrung der Evaluation nach §7 Abs. 2 und 3

- Vollstindigkeit des Lehrangebotes und die Einhaltung der Lehrverpflichtungen

- Studien- und Priifungsorganisation

- Stellen- und Mittelvergabe innerhalb des Fachbereichs auf Grundlage der im
Benehmen mit dem Fachbereichsrat festgelegten Grundsitze der Verteilung

- Entscheidung iiber den Einsatz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Fachbereichs

- Uberwachung der Aufgaben- und Pflichterfiillung in der Fakult:it

- Erstellung der Entwiirfe der Studien- und Priifungsordnungen

- Vorbereitung der Sitzungen des Fachbereichsrates (und des Dekanats) und

Austiihrung der Beschliisse

Durch die Grundordnung oder den Beschluss des Fachbereichsrates konnen weitere

Aufgaben iibertragen werden.

Der Fachbereichsrat ist nach §28 HG in alle Forschung, Kunst und Lehre betreffenden
Angelegenheiten und fiir die Beschlussfassung iiber die Fachbereichsordnung und die
sonstigen Ordnungen fiir den Fachbereich zustindig. Thm obliegt die Beschlussfassung

iber die Angelegenheiten des Fachbereichs, die nicht bereits anderweitig geregelt sind.

Er nimmt daneben die Berichte der Dekanin oder des Dekans (des Dekanats) entgegen und

kann iiber die Angelegenheiten des Fachbereichs Auskunft verlangen.
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Laut §31 des HG konnen fiir die Hochschulmedizin abweichende Regelungen getroffen
werden. Diese sind in der Vergangenheit in umfangreicher Weise in der
Rechtsverordnung von 2000/2001 erfolgt. Eine Fortsetzung dieser Vorgehensweise
wurde im Rahmen des Hochschulmedizingesetzes weitergefiihrt, so dass zentrale
Bestimmungen, die vorher im § 2 (Dienstleistungspflicht des Klinikums fiir Forschung
und Lehre) und im § 15 (Notwendigkeit fiir Einvernehmen mit dem Klinikum nur
soweit die Krankenversorgung und das offentliche Gesundheitswesen betroffen sind)
nur in der Rechtsverordnung geregelt waren, jetzt in den Gesetzestext aufgenommen
wurden (Artikel 1: §31 HMG). Laut § 31 Abs. 2 (Artikel 1) HMG obliegen dem
Leitungsgremium, Dekanat, alle Angelegenheiten und Entscheidungen des Fachbereichs,
fiir die in diesem Gesetz oder der nach §31 a zu erlassenden Rechtsverordnung nach nicht

eine andere Zustindigkeit ausdriicklich festgelegt ist.

Der Fachbereichsrat ist laut Artikel 1 §31 Abs. 3 HMG nur noch fiir folgende

Aufgabengebiete zustindig:

1. Zustimmung zur Stellungnahme des Dekanats zur Kooperationsvereinbarung mit dem
Universitétsklinikum

2. Beschlussfassung iiber die Fachbereichsordnung und die sonstigen Ordnungen fiir den
Fachbereich sowie iiber den Beitrag zum Lagebericht des Universititsklinikums

3. Stellungnahme zum Entwicklungsplan des Fachbereichs sowie zu den Grundsétzen fiir
die Verteilung und Verwendung der Mittel des Landes einschlieBlich der Kriterien fiir
die leistungsorientierte Mittelverteilung

4. Empfehlungen und Stellungnahmen in sonstigen Angelegenheiten des Fachbereichs

Medizin von grundsitzlicher Bedeutung.

Echte Entscheidungsbefugnisse liegen eigentlich nur noch auf dem Gebiet der Ordnungen
und beim Lagebericht der Medizinischen Fakultét. Es bestehen aber noch Moglichkeiten,
den Fachbereichsrat in alle wichtigen Angelegenheiten, wie beispielsweise Berufungen,

zumindest beratend einzubinden.
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Von zentraler Bedeutung fiir den Fachbereich Medizin ist der neue §31 b Finanzierung
(Artikel 1) des HMG. Dieser Paragraph hebt hervor, dass der Fachbereich Medizin iiber

die Verwendung des Zuschusses fiir Forschung und Lehre entscheidet.

Diese Neuorganisation der Finanzstrome wurde lange eingefordert und kann als Fortschritt
fiir die Fakultiten eingestuft werden. Wenn diese Regelung aber ernsthaft umgesetzt
werden soll, sind auch entsprechende infrastrukturelle aufbau- und ablauforganisatorische
Prozesse zu etablieren, die eine praktische Umsetzung dieser gesetzlichen Vorgabe

ermoglichen.

3.3.3.1.3. AUFGABENGEBIETE DES KLINIKUMS

In der aktuellen Grundordnung der Kolner Universitit wird auf die zum 09.03.2006
abgeschlossene Kooperationsvereinbarung zwischen Klinikum und Universitit verwiesen.
In der Kooperationsvereinbarung sind wesentliche Aufgaben des Klinikums nochmals
hervorgehoben. Laut Kooperationsvereinbarung dient das Klinikum der Medizinischen
Fakultét der Universitét zur Erfiillung ihrer Aufgaben in Forschung und Lehre. Es nimmt
Aufgaben in der Krankenversorgung einschlie8lich der Hochleistungsmedizin und im
offentlichen Gesundheitswesen wahr. Es gewihrleistet die Verbindung der
Krankenversorgung mit Forschung und Lehre. Es dient der é&rztlichen Fort- und

Weiterbildung und der Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals.
Das Universitdtsklinikum arbeitet eng mit der Universitidt zusammen und unterstiitzt sie in

der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach §3 HG.**
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Spezielle Aufgaben bestehen laut der Kolner Kooperationsvereinbarung auf folgenden

Feldern:

1.

Weiterentwicklung von Forschung und Lehre in einem lehr- und
forschungsfreundlichen = Klima  und  Schaffung  hierfiir = geeigneter
Rahmenbedingungen sowie von Anreizen zum Ausbau der interdisziplindren
Zusammenarbeit in Forschung und Lehre zwischen Vertreterinnen und Vertretern
der klinischen, vorklinischen sowie der theoretischen Medizin und anderen

Fichern der Universitit

Sicherstellung einer qualitativ. hochstehenden Krankenversorgung unter
Beriicksichtigung der Aufgaben der Medizinischen Fakultit in Forschung und
Lehre. Dies gilt gleichermalBen fiir den stationdren, vor- und nachstationiren sowie

den ambulanten Bereich

Zusammenarbeit in der Forschung und akademischen Lehre gemill den Struktur-

und Entwicklungspldanen von Universitdt und Medizinischer Fakultét

Zusammenarbeit in der Fort- und Weiterbildung des wissenschaftlichen Personals

Diese Regelungen ergeben sich aus den ehemaligen gesetzlichen Bestimmungen der

Rechtsverordnung und des bis zum 31.12.2006 giiltigen alten Landeshochschulgesetzes.

Sie sind aber auch in die neuen gesetzlichen Bestimmungen eingeflossen.

Im Hochschulmedizingesetz ist hinsichtlich der Aufgabenstellungen des Klinikums

nochmals hervorgehoben, dass laut Artikel 1 § 3la das Universititsklinikum dem

Fachbereich Medizin zur Erfiillung seiner Aufgaben in Forschung und Lehre dient. Es darf

aber nicht vergessen werden, dass das Klinikum auch Aufgaben in der Krankenversorgung

einschlieBlich der Hochschulmedizin und im 6ffentlichen Gesundheitswesen wahrnimmt.

Es hat daneben laut § 31a folgende weitere wichtige Aufgaben:

Gewihrleistung der Verbindung der Krankenversorgung mit Forschung und Lehre

Durchfiihrung der drztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals
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Das Universitatsklinikum stellt daneben sicher, dass die Mitglieder der Universitit die
ihnen durch Artikel 5 Abs. 3 Satz 1 des Grundgesetzes und durch das Hochschulgesetz

verbiirgten Rechte wahrnehmen konnen.

In Artikel 3 des Hochschulmedizingesetzes, das die neue Rechtsverordnung fiir die
Universitatskliniken von NRW zum Gegenstand hat, werden einige wesentliche
Aufgaben, die bereits unter Artikel 1, §31 a HMG aufgefiihrt waren, nochmals
hervorgehoben (Artikel 3, §2 Aufgaben). Dieser Artikel betont aber auch die enge

Zusammenarbeit mit der Universitit auf Grundlage einer Kooperationsvereinbarung.

AuBerdem wird in §2 Abs. 7 dieses Artikels geregelt, dass sich das Klinikum zur
Erfiillung seiner Aufgaben Dritter bedienen und daneben auch Unternehmen griinden oder

sich an Unternehmen beteiligen kann.

Weiterhin ergeben sich zahlreiche spezifische Aufgaben und Kompetenzen fiir den

Vorstand des Klinikums und den Aufsichtsrat sowie die einzelnen Hochschulgremien.

3.3.3.2. STRUKTUREN, KOMPETENZEN, VERFLECHTUNGEN UND ORGANISATIONSMODELLE

UNIVERSITAT - MEDIZINISCHE FAKULTAT - KLINIKUM
3.3.3.2.1. VERFLECHTUNGEN, ENTSCHEIDUNGSGREMIEN, KOMPETENZEN UND STRUKTUREN

Man sollte den Einfluss des Ministeriums fiir Innovation, Wissenschaft, Forschung und
Technologie (MIWFT) auch nach Einfiihrung des sogenannten Hochschulfreiheitsgesetzes
und des Hochschulmedizingesetzes nicht unterschitzen. Das Land hat sich zwar aus der
Detailsteuerung herausgezogen, hat aber notfalls umfangreiche Maoglichkeiten zur
Intervention und steuert seinen Einfluss iiber Zielvereinbarungen und im Bedarfsfall iiber
umfangreiche Datenerhebungen, wobei sich der damit verbundene verwaltungstechnische
Arbeitsaufwand als noch umfangreicher herausstellen kann als in fritheren Jahren. Bedenkt
man, dass das Land nach wie vor haftet und die Gewahrstragerschaft iibernimmt, ist das

sogar sehr verstiandlich. Es sollte nur nicht verleugnet werden.
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Die strategischen Ziele und Aufgaben der Hochschulen werden im Rahmen von Ziel- und
Leistungsvereinbarungen mit dem MIWFT geregelt (§6 HG). Die strategischen Ziele
dienen als Grundlage fiir die hochschuliibergreifenden Aufgabenverteilungen und

Schwerpunktsetzungen sowie die hochschulindividuelle Profilbildung.

Notfalls kann das Ministerium nach Anhorung der Hochschule aber auch selbst

Zielvorgaben fiir die zu erbringenden Leistungen festlegen (§6 HG).

Das Ministerium kann gemall §8 HG zum Zwecke des Controllings, der Finanzierung, der
Planung, der Evaluierung und der Statistik auch Daten bei den Hochschulen anfordern.
Daten sind dem Ministerium kostenfrei zur Verfiigung zu stellen und konnen durch das

Ministerium weiterverarbeitet werden.

Das Ministerium bestellt auch die Mitglieder des Hochschulrates (§21 HG). Ein
Grofiteil der Macht- und Steuerungsinstrumente sind aber auf die Organe auf
Universitdtsebene und Fachbereichsebene sowie des Klinikums verlagert worden, wobei
diese Gremien auch schon vorher {iber umfangreiche Funktionen und

Verantwortungsbereiche verfiigten.

Nach neuem Recht iibernimmt in NRW auf Universitétsebene jetzt der Hochschulrat, der
in anderen Bundeslindern auch als Landeshochschulrat, Universititsrat oder
Hochschulbeirat firmiert, die Macht. Das Kuratorium wurde abgeschafft. Zusétzlich wurde

aber die Moglichkeit zur Bildung einer Fachbereichskonferenz etabliert.

Auf Fachbereichsebene sind die bestehenden Entscheidungsorgane, Dekanat, Dekan und
Fachbereichsrat verblieben. Zahlreiche Kompetenzen wurden aber vom Fachbereichsrat

auf das Dekanat iibertragen.

Im Bereich des Klinikums sind nach wie vor Vorstand und Aufsichtsrat die
entscheidenden Steuerungsinstanzen, wobei sich jedoch die Zusammensetzung der

Gremien verdandert hat.

133



Die Zusammensetzung der Gremien auf Universitits- und Fachbereichsebene ist aus der

folgenden Aufstellung ersichtlich:

Gremium Zusammensetzung

Universitit

Hochschulrat - 6, 8 oder 10 Mitglieder nach MaBigabe der Grundordnung

§21 HG - insbesondere aus Wissenschaft, Kultur oder Wirtschaft
- Grundordnung: Entweder samtliche oder mindestens die Hélfte
miissen externe Mitglieder sein (Bestellung MIWFT/5 Jahre)

Prisidium/Rektorat Hauptberuflich:

§§ 15,16,17 HG - Prisident(in)/Rektor(in) - Vorsitz

- Vizeprisident(in)/Vizerektor(in) : Wirtschaft/Personal

- Weitere Vizepriasident(in)/Vizerektor(in) gema GO
Nichthauptberuflich: Sonstige Vizeprisidenten(innen)/Vizerektoren
(innen) — Bestimmung durch Hochschulrat

Prisident(in)/Rektor(in)
§ 18 HG

Der Hochschulrat ernennt oder bestellt die Prasidentin oder den
Prisidenten. Sie oder er ernennt oder bestellt die sonstigen Mitglieder
des Prasidiums

Senat
§ 22 HG

Das Néhere zur Zusammensetzung, zur Amtszeit und zum Vorsitz
regelt die Grundordnung (Abs. 2).

Stimmberechtigte Mitglieder in Koln: 6 - Gruppe der Hochschullehrer
(innen), 2 - Gruppe der akademischen Mitarbeiter (innen), 1 - Gruppe
der weiteren Mitarbeiter(innen), 1 - Studierendenvertreter (in)

Fachbereichskonferenz
§23 HG

- In K&In bezeichnet als Fakultitenkonferenz

Laut Grundordnung kann eine Fachbereichskonferenz vorgesehen
werden. Sie muss vorgesehen werden, wenn in der GO geregelt wurde,
dass alle Mitglieder des Hochschulrates Externe sind.

- Mitglieder sind die Dekaninnen oder Dekane der Fachbereiche

Fachbereich

Dekanat - Dekanin oder Dekan und eine in der Grundordnung festgelegte

§27 Abs. 6 HG Anzahl von Prodekaninnen oder Prodekanen (Koln: bis zu 6, davon
mindestens die Hilfte aus der Gruppe der Professoren)

§31 Abs. 2 HMG - Mitglieder des Dekanats sind auch die Arztliche Direktorin/der
Arztliche Direktor (mit Stimmrecht als Mitglied der Universitit) und
die Kaufménnische Direktorin/der Kaufménnische Direktor(beratend)

Dekan - Dekan (in) wird vom Fachbereichsrat gewihlt

§ 27 HG - Die Grundordnung kann Leitung durch Dekanat vorsehen

- Bei Beschliissen Vetorecht der Dekanin/des Dekans (Abs. 6)
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Auf Universititsebene fallen dem Hochschulrat dhnliche umfangreiche Kompetenzen zu

wie dem Aufsichtsrat auf Klinikumsebene. Einige der wichtigsten Aufgaben und

Kompetenzen der Universititsgremien sind in der folgenden Ubersicht aufgefiihrt.

Gremium Kompetenzen/Funktion

Universitit

Hochschulrat - Wahl (Abwahl) der Mitglieder des Présidiums/des Rektorats

§21 HG - Zustimmung zum Hochschulentwicklungsplan und zum Entwurf der
Zielvereinbarung
- Zustimmung zum Wirtschaftsplan, zur unternehmerischen
Hochschultitigkeit
- Stellungnahme zum Rechenschaftsbericht/zu den
Evaluationsberichten
- Allgemeine die gesamte Hochschule betreffende Stellungnahmen
- Entlastung des Prisidiums/des Rektorats

Prisidium/Rektorat - Leitung der Hochschule — alle Aufgaben auler Alternativregelungen

§ 16 HG - Entwurf und Ausfithrung des Hochschulentwicklungsplans

- Durchfiihrung der Evaluation — Abschluss von Zielvereinbarungen
im Benehmen mit dem Senat, Vorbereitung der Senatssitzungen —
Ausfiihrung der Beschliisse des Senats und Hochschulrats

Prisident(in)/Rektor(in)
§ 18 HG

- Vertretung der Hochschule nach aufien
- Ausiibung des Hausrechtes
- Aufsichts- und Weisungsrecht in Lehr- und Priifungsfragen (Dekane)

Senat
§ 22 HG

- Bestitigung der Wahl/Empfehlung der Abwahl des Présidiums

- Stellungnahme zum jéhrlichen Bericht des Prisidiums

- Erlass und Anderung von Ordnungen und Rahmenbedingungen im
Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen

- Empfehlungen/Stellungnahmen: Hochschulentwicklungsplan, Ziel-
vereinbarung, Evaluationsberichte, Wirtschaftsplan, Stellen- und
Mittelverteilung

Fachbereichskonferenz

Beratung des Prisidiums (Rektorats) und des Hochschulrats in Ange-
legenheiten, die die ganze Hochschule betreffen oder von grund-
sétzlicher Bedeutung sind.
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Bei der Errichtung der Universitétskliniken als Anstalten des offentlichen Rechts (ab
01.01.2001)  wurde fiir jeden Standort eine eigene Rechtsverordnung
(Errichtungsverordnung) erstellt. In Artikel 3 des HMG sind die alten
Errichtungsverordnungen in eine Fassung zusammengefiihrt. Durch §6 (Satzung) kénnen

aber standortindividuelle Losungen geschaffen werden.

Laut Artikel 1 des HMG wird der §31 Abs. 1 des HG wie folgt neu gefasst:
§31 Fachbereich Medizin

,»(1) Der Fachbereich Medizin erfiillt seine Aufgaben in enger Zusammenarbeit mit dem
Universitatsklinikum.  Entscheidungen in Berufungsverfahren und in anderen
Angelegenheiten von Forschung, Lehre und Studium erfolgen im Einvernehmen mit dem
Universitatsklinikum, soweit die  Krankenversorgung und das  oOffentliche
Gesundheitswesen betroffen sind. Das Einvernehmen in Berufungsverfahren darf nur
verweigert werden, wenn begriindete Zweifel an der Eignung der oder des

Vorgeschlagenen fiir die im Universitétsklinikum zu erfiillenden Aufgaben bestehen.*

Einerseits wird mit dieser Bestimmung die Eigenstindigkeit der Medizinischen Fakultit
im Sinne des Kooperationsmodells nochmals gesetzlich verankert, auf der anderen Seite
werden aber auch die engen Verflechtungen zum Klinikum betont, die auf informaler

Ebene in vielen Bereichen ein gelebtes Integrationsmodell implizieren.

Artikel 3 des HMG beinhaltet die neue Rechtsverordnung fiir die Universitétsklinika in

NRW und hat primir die Kompetenzen von Vorstand und Aufsichtsrat zum Gegenstand:
§2 Aufgaben

§3 Organe

§4 Aufsichtsrat

§5 Vorstand

§6 Klinikumskonferenz
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Wichtige Bestimmungen beziiglich der Verflechtungen mit der Universitit und dem

Fachbereich Medizin sind u.a. in folgenden Regelungen zu sehen:

. Die Universititsklinika sind rechtsfidhige Anstalten des 6ffentlichen Rechts (§1)

o Das Universititsklinikum dient dem Fachbereich Medizin der Universitit zur
Erfiillung seiner Aufgaben in Forschung und Lehre (§2 Abs. 1)

. Das Universitdtsklinikum arbeitet eng mit der Universitit auf der Grundlage einer
Kooperationsvereinbarung (§14) zusammen und unterstiitzt sie in der

Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach §3 Hochschulgesetz (§2 Abs. 3)

§ 4 der neuen Rechtsverordnung regelt die Kompetenzen des Aufsichtsrates, der den
Vorstand des Klinikums und dessen Geschiftsfithrung {iberwacht, aber auch mit
umfangreichen Entscheidungskompetenzen ausgestattet ist. Dazu gehoren u.a. die
Beschlussfassung iiber den Wirtschaftsplan und die Feststellung des Jahresabschlusses
sowie die Bestellung der Mitglieder des Vorstandes, wobei die Dekanin oder der Dekan

hiervon ausgenommen ist.

AuBergewohnliche Rechtsgeschifte, MaBnahmen und Regelungen bediirfen der
Zustimmung durch den Aufsichtsrat. Aber auch der Kooperationsvereinbarung nach

Artikel 3, §14 muss der Aufsichtsrat zustimmen.

Auf Hochschulebene kommen dem Hochschulrat, dessen Mitglieder vom MIWFT
bestellt werden, &dhnliche Aufgaben und Kompetenzen zu (§21 HG) wie dem

Aufsichtsrat auf Klinikumsebene.

Die Zusammensetzung, die Funktion und Aufgabenorganisation des Hochschulrates in

der heutigen Zeit ist jedoch nicht unumstritten. (Vgl. auch Kapitel 3.3.3.3.)
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Hochschulrat

< Aufsichtsrat >
\/ Universitit T
Klinikum ||| Prisidium/Rektorat

Senat

Klinikumskonferenz

Medizinische Fakultit
Dekanat

Fachbereichsrat

Abbildung 8 - Grobstruktur der Hochschulmedizin

Die Verwaltung des Klinikums {ibernimmt auf zahlreichen Feldern, auller
den Arbeitsbereichen, welche die administrative Abwicklung von
Verwaltungsangelegenheiten des Medizinischen Dekanats direkt berithren (wie
Berufungsverfahren, Habilitation, Promotion, Gremienkoordination, Erstellung und
Modifizierung von Ordnungen des Fachbereiches, Forschungstorderung und
Forschungsberatung, Lehr- und Priifungsorganisation) umfangreiche Service-Leistungen
fiir die Medizinischen Fakultiten, die u.a. im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen

geregelt werden.

138



Zu den Verwaltungsaufgaben, die von der Klinikumsverwaltung aufgrund der rechtlichen

und organisatorischen Rahmenbedingungen fiir die Medizinische Fakultidt wahrgenommen

werden, gehoren folgende wichtige Dienstleistungsbereiche:

Vertrags- und Versicherungsmanagement

Servicefunktionen der Pressestelle

Wirtschaftsplanerstellung — Unterstiitzung bei Finanzplanung und Steuerung fiir F+L
Bereichscontrolling fiir die Institute und Kliniken

Drittmittelverwaltung (in enger Kooperation mit der Medizinischen Fakultit)
Einkaufs-Service inklusive Gro3geritebeschaffung

Forschungsflidchenplanung — Struktur- und Bauplanung — Technik-Service
Personalbewirtschaftung

Trennungsrechnung

Bei den Verflechtungen und Kompetenzen zwischen Universitit, Klinikum und

Fachbereichsrat sind u.a. noch folgende Besonderheiten und Regelungen von Bedeutung:

Die Prisidentin/der Prisident (Rektorin/Rektor) beruft die Hochschullehrerinnen und
Hochschullehrer auf Vorschlag des Fachbereichsrats. Anderungen oder die
Anforderung eines neuen Berufungsvorschlages bleiben vorbehalten (§37 Abs. 1 HG)
Mitglieder des Hochschulrates konnen nicht Mitglieder des Prisidiums, des Senats
oder des Fachbereichsrates sein oder die Funktion der Dekanin oder des Dekans
wahrnehmen. Auch die Mitglieder des Prisidiums/des Rektorats konnen nicht die
Funktion der Dekanin oder des Dekans ausiiben (§10 Abs.2 HG)

Unter der Verantwortung eines Fachbereichs oder mehrerer Fachbereiche konnen
wissenschaftliche Einrichtungen errichtet werden (§29 Abs. 1 HG)

Die Hochschulen sollen bei der Forschungsplanung kooperieren und in regelmifBigen
Zeitabstidnden iiber ihre Forschungsvorhaben und Forschungsschwerpunkte berichten

(§70 HG)
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Laut §76 des Landeshochschulgesetzes nimmt die Hochschule Aufgaben unter der
Rechtsaufsicht des Ministeriums wahr. Der Erlass, die Anderung oder die Aufhebung der

Grundordnung ist dem Ministerium unverziiglich anzuzeigen (Abs. 1).

In Absatz 2 von §76 HG werden die zusitzlichen Eingriffsmoglichkeiten des MIWFT
neben den moglichen Datenerhebungen, dem Berichtwesen und den Zielvereinbarungen

konkretisiert:

,Das Ministerium kann rechtswidrige Beschliisse, Malnahmen und Unterlassungen der
Gremien, Funktionstrigerinnen und Funktionstriger der Hochschule unbeschadet der
Verantwortung des Présidiums sowie der Dekanin oder des Dekans beanstanden und
Abhilfe verlangen. Die Beanstandung hat aufschiebende Wirkung. Kommt die Hochschule
einer AufsichtsmaBnahme nach Satz 1 nicht nach, so kann das Ministerium die
beanstandeten Beschliisse oder MaBBnahmen aufheben oder anstelle der Hochschule das

Erforderliche veranlassen.

Der Fachbereich Medizin zeichnet sich dadurch aus, dass er in zentraler Weise mit der
Universitidt, insbesondere mit der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultit
verbunden ist, aufgrund der soziookonomischen Entwicklung aber auch Fragen der
soziologischen und ©konomischen Fachgebiete zunehmend die Rahmenbedingungen,

Forschungsfelder und Handlungsspielraume der Medizinischen Fakultiten determinieren.

Auf der anderen Seite bestehen aber auch untrennbare und unverzichtbare Verflechtungen

zum Klinikum und der Krankenversorgung,
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3.3.3.2.2. KOOPERATIONSMODELL — INTEGRATIONSMODELL

Bei der grundsitzlichen organisatorischen Verflechtung zwischen Universitit,
Medizinischer Fakultit und Klinikum werden das Integrationsmodell und das
Kooperationsmodell unterschieden. Daneben wird in letzter Zeit auch von einem
kooperativen Integrationsmodell gesprochen oder das gelebte Integrationsmodell trotz

faktischem Kooperationsmodell propagiert.”>°

An den meisten Standorten wurde die Krankenversorgung durch die Etablierung eines

Klinikums mit eigener Rechtsform von der Fakultit getrennt.

Ein wesentlicher Gesichtspunkt bei der Entscheidung fiir dieses Kooperationsmodell war
die Zielsetzung der Trennung der Finanzstrome der Krankenversorgung von den
Finanzmitteln fiir Forschung und Lehre, weil u.a. die Vermutung besteht, dass Mittel des
Zufiihrungsbetrages zur Subventionierung defizitarer Krankenversorgung beitragen und

nicht in geniigender Weise fiir Forschung und Lehre Verwendung finden.

Die Standorte in Niedersachsen und Thiiringen haben demgegeniiber beispielsweise ein
sogenanntes Integrationsmodell, in dem Forschung und Lehre und die Krankenversorgung
eine Einheit bilden. Die Medizinischen Fakultiten sind in diesem Modell von der
Universitdat weitgehend unabhingig und stellen praktisch eine Medizinische Hochschule

dar.

Bei der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) wird sogar von einem gemeinsam
gefiihrten Unternehmen mit den Produktlinien Forschung, Lehre und Krankenversorgung

gesprochen.”"

In NRW entschied sich das Land im Rahmen der Rechtsverordnung von 2000/2001 fiir
ein Kooperationsmodell. Auch im neuen Hochschulmedizingesetz hat man sich, trotz
gewiinschter Richtungswechsel im Sinne der Wiedereinfiihrung eines Integrationsmodells
mit einem integrierten Vorstand unter akademischer Leitung, eindeutig fiir das
Kooperationsmodell entschieden. Die diesbeziiglichen grundlegenden Regelungen sind
aus der Rechtsverordnung 20002001 in dem Gesetzestext des neuen

Hochschulmedizingesetzes iibernommen worden.
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Der Wissenschaftsrat spricht sich fiir das Integrationsmodell aus und verweist dabei auf
die klaren und schlanken Leitungsstrukturen sowie die Zusammenfassung von
Entscheidungskompetenzen und Verantwortlichkeiten fiir Forschung, Lehre und

Krankenversorgung in einem einheitlichen Vorstand.*

Das Kooperationsmodell trennt die Entscheidungskompetenzen von Fakultit und
Klinikum. Wéhrend Forschung und Lehre der Fakultit mit dem Dekanat und dem
Fachbereichsrat zufallen, ist das Klinikum mit seinem Vorstandsgremium und dem

Aufsichtsrat fiir die Krankenversorgung zustiandig.

Die Abstimmung beim Kooperationsmodell ergibt sich durch die gegenseitige Beteiligung
in den Leitungsorganen, durch formliche Beteiligung an den Entscheidungen sowie iiber

Vereinbarungen.

Wihrend héufig lediglich ein Benehmen (das Bemiihen um Einigung) im Mittelpunkt
steht, wird bei Entscheidungen iiber das fachliche Spektrum, das Personal und die

Organisation zumeist das férmliche Einvernehmen eingefordert.*>”

Auf dem Gebiet von Forschung und Lehre wird jedoch beispielsweise in NRW in den
rechtlichen Bestimmungen hervorgehoben, dass das Einvernehmen mit dem Klinikum nur
erforderlich ist, wenn die Krankenversorgung und das offentliche Gesundheitswesen
tangiert sind, wobei das Spektrum der Betroffenheit selbst Diskussionsgegenstand sein

kann.

Die Entscheidungskompetenzen fiir Forschung und Lehre sowie fiir die
Krankenversorgung sind im  Integrationsmodell in  einem  einheitlichen
Fiithrungsgremium zusammengefiihrt. Das Integrationsmodell beinhaltet eine
tendenzielle Loslosung aus der Universitit verbunden mit der Verschmelzung zu einer
eigenstindigen Struktur mit dem Klinikum, in der Regel sogar zu einer eigenen

Hochschule, so dass auch von einem Separationsmodell gesprochen werden kann.”>*

Das Integrationsmodell zeichnet sich durch gemeinsame Leitungsstrukturen aus. In den
vorgeschlagenen Modellen der jlingsten Zeit sollte aber gewéhrleistet sein, dass der Primat

von Forschung und Lehre in den Entscheidungsinstanzen gesichert ist.
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Beim Integrationsmodell befinden sich Universitdtskliniken mit der Fakultit in einer
Rechtsform, als eigenstindige Medizinische Hochschule oder als gemeinsame
Gliedkorperschaft der Universitidt. Sie haben einen gemeinsamen Haushalt, eine
einheitliche Personal- und Wirtschaftsfithrung, konnen aber eine differenzierte
Mittelverteilung nach Leistungskriterien in Krankenversorgung und Forschung und Lehre

etablieren.”>

Das Integrationsmodell ist nur unter spezifischen Voraussetzungen denkbar: ,Eine
einheitliche Leitungsstruktur im Sinne des ,,Integrationsmodells ist nur méglich, wenn
Klinikum und Fakultét Teile einer (,,gemeinsamen*) Einrichtung sind. Andernfalls kommt
nur eine Kooperation von 2 grundsitzlich eigenstindigen Leitungsstrukturen in Betracht.
Universitare Forschung und Lehre ,,gehdren® immer zu einer Universitit. Sie konnen nicht
herausgelost und auf eine ,Nicht-Universitit“ wie das Klinikum {ibertragen werden.
Gemeinsame Einrichtung kann daher nur die Universitdt oder ein Teil der Universitit
(Gliedkorperschaft) sein. Dagegen stehen Rechtsform und Zuordnung des Klinikums —
auch die Einordnung in eine Hochschule — zur Disposition des Gesetzgebers. Ist ein
Klinikum nicht Teil der Hochschule oder ihrer Gliedkorperschaft, kommt nur das

,,JKooperationsmodell* in Betracht.***%

Das Integrationsmodell ist offensichtlich nur im Rahmen einer Medizinischen
Hochschule, einer Gliedkorperschaft der Universitit oder in einer noch zu entwickelnden

neuartigen Rechtskonstruktion denkbar.

Die Medizinischen Fakultiten und die Universititsklinika haben unterschiedliche
Aufgaben, die von verschiedenartigen Geldgebern finanziert werden. Die Medizinischen
Fakultiten sind zur Durchfithrung eines Teils der Forschung und Lehre auf die
Krankenversorgung angewiesen. Aus diesen Verflechtungen ergeben sich zahlreiche
Entscheidungsprozesse, die im Rahmen des Kooperationsmodells nur mit
Riicksichtnahme auf den Partner fiir beide Seiten zufriedenstellend gelost werden

konnen. >’

Aber auch im Rahmen eines Integrationsmodells konnen innerhalb der gemeinsamen
Leitungsgremien Konflikte entstehen, die im Interesse von Forschung, Lehre und
Krankenversorgung abgewogen werden miissen. Die Notwendigkeit zur Zusammenarbeit

auf integrativer als auch auf kooperativer Ebene besteht bei beiden Modellen. Die
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Moglichkeit zur fruchtbaren Zusammenarbeit bietet auch ein als Integrationsmodell

gelebtes Kooperationsmodell.

Es ist zu vermuten, dass nicht in erster Linie hierfiir die bestehenden Organisationsmodelle
vorrangig  sind, sondern die Bereitschaft der  Entscheidungstriger und
Entscheidungsinstanzen zur kooperativen und integrativen Zusammenarbeit zur Férderung

von Forschung, Lehre und Krankenversorgung.

Fiir die Medizinischen Fakultiten ist die Wahrung der akademischen Einheit von
Forschung, Lehre und Krankenversorgung mit einer engen Verkniipfung zur

Gesamtuniversitit von zentraler Bedeutung.

Unabhingig von Kooperationsmodell oder Integrationsmodell sollten aber
Leitungsstrukturen und Steuerungsinstrumente etabliert werden, die im Bedarfsfall mehr
Flexibilitdt und schnellere Reaktions- und Entscheidungsprozesse ermoglichen, wobei
zumindest  bei  grundsitzlichen = Entscheidungen  sicherlich  ein  breites
Entscheidungsspektrum fiir die demokratische Einbindung der Fakultdtsgremien verbleibt

und notwendig erscheint.

3.3.3.2.3. RECHTSFORMMODELLE

An den meisten Standorten in Deutschland wurde die Krankenversorgung iiber ein
Klinikum mit eigener Rechtsform, z.B. Anstalt des Offentlichen Rechts, von der Fakultit

getrennt (Kooperationsmodell).

Diese Entwicklung wurde auch in den fiir NRW giiltigen Rechtsverordnungen von
2000/2001 festgeschrieben. Zuvor waren die Universititsklinika zumeist als
unselbstindige Anstalten rechtlich Teil der Universititen und zugleich nachgeordnete

Landesbehorden.

Im Rahmen des neuen Hochschulmedizingesetzes wurde am Kooperationsmodell
grundsitzlich festgehalten, aber auch der Weg fiir neue Rechtsformen wie Stiftungen

ermoglicht.
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Eine schematische Gegeniiberstellung der Rechtsformen ergibt folgende Grundformen:*®

Offentlich-rechtlich Privat
- Eigenbetrieb — nicht rechtsfihig -e. V.
- Korperschaft - Stiftung
- Stiftung - GmbH
- Anstalt - gemeinniitzig
- nicht gemeinniitzig
-AG

- gemeinniitzig

- nicht gemeinniitzig

Denkbar sind Vollprivatisierungen (Marburg-Giellen), Teilprivatisierungen durch die
Griindung eigener Tochtergesellschaften (z.B. gemeinniitzige GmbH) oder 6ffentlich-

private wirtschaftliche Kooperationen (OPP-Modelle, PPP-Modelle).

Eine weitere Unterscheidung kann in der Aufteilung o6ffentlicher Betriebe in
privatrechtliche und nicht privatrechtliche Organisationstypen gesehen werden, wobei sich
die nicht privatrechtlichen offentlichen Betriebe in Betriecbe mit und ohne eigene

Rechtspersonlichkeit unterscheiden lassen:*’

Mit eigener Rechtspersonlichkeit Ohne eigene Rechtspersonlichkeit
offentlich-rechtliche reine Regiebetriebe

rechtsfahige verselbstindigte Regiebetriebe

- Anstalten offentlichen Rechts - Eigenbetrieb

- Stiftungen - § 26 —-BHO-Betriebe

- autonome Wirtschaftskorper
aufgrund besonderer Gesetze
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In der heutigen Krankenhauslandschaft wird héaufig unterstellt, dass private Klinik-Ketten
auf folgenden Gebieten erfolgreicher arbeiten und strukturiert sind:

e Effizienterer Einsatz von Investitionen

¢ Reduzierung der durchschnittlichen Fallkosten durch Prozessoptimierung

e  Spezifischere Patientenorientierung

e Bessere Kostenkontrolle und Controlling

e  Hohere Spezialisierung — hohe Qualitit

e Bessere Nutzung von Verbundstrukturen

¢  Verwaltungszentralisierung

e  Professionellere Offentlichkeitsarbeit

Grundsitzlich konnten aber auch Kliniken in 6ffentlich-rechtlicher Tragerschaft auf diesen
Feldern gleichgute Ergebnisse erzielen. Hinderlich sind insbesondere noch Nachteile bei
Investitionsentscheidungen, die private Einrichtungen oftmals eigenstindiger treffen
konnen. Ein Universititsklinikkum muss zumeist aber auch ein breiteres
Leistungsangebot vorhalten und einen umfangreicheren Versorgungsauftrag erfiillen und

hat somit alleine schon deshalb Wettbewerbsnachteile, die kompensiert werden miissen.

Eine Alternative zu weiteren Voll- oder Teilprivatisierungen konnte laut
Expertenmeinungen auch darin bestehen, verstiarkt oOffentlich-private Kooperationen
insbesondere im Technologiesektor und gegebenenfalls auch im Bausektor anzustreben,
um den Investitionsstau zuriickzufiihren.**

Der Wissenschaftsrat befiirwortet eine Organisationsvielfalt, die Rechtsformen des

21 Dije am meisten verbreitete

offentlichen und des privaten Rechts einschlief3t.
Rechtsform ist die rechtsfiahige Anstalt des offentlichen Rechts. Kritiker sehen in der
Anstaltsrechtsform eine Scheinreform. ,,Der Anstaltsmantel wurde einem kaum
regierbaren und fast undurchschaubaren Konglomerat voller Besitzstandsfreude,
Bequemlichkeit und Reformunlust {iibergeworfen. Mit der Verpflichtung auf den
offentlichen Dienst und seine Versorgungssysteme sowie der weiteren Kiirzung der zuvor
unzureichenden Investitionsmittel wurde ihre Zukunft zusitzlich belastet. Die

Umwandlung in Anstalten war zum Teil ein Tduschungsmanéver.**?
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Professionelle Berater weisen in der Regel auch darauf hin, dass in den Universititsklinika
unabhéngig von der Betriebsorganisation Einsparungspotentiale nur umsetzbar sind, wenn
kurzfristig umfassende Restrukturierungsprogramme aufgesetzt und das dafiir

verantwortliche Management mit den erforderlichen Durchgriffsrechten ausgestattet wird.

Man kann sich trotz des sicherlich notwendigen Reformbedarfs aber nicht des Eindrucks
erwehren, dass einige Kritiken {iberzogen sind und einseitig den offentlichen Dienst

angreifen.

Biirokratismus und langwierige Entscheidungsprozesse sind auch in der Wirtschaft
verbreitet. In vielen Féllen sind langsame aber richtige Entscheidungen auch besser als
Schnellschiisse in die falsche Richtung, ohne bestreiten zu wollen, dass es iiberlegenswert
ist, die Moglichkeiten fiir Eilentscheidungen im universitidren Bereich fiir den Bedarfsfall

auszuweiten.

Es ist zur Mode geworden, von Individualisierung und Flexibilisierung sowie von
Dezentralisierung, Delegation und Enthierarchisierung zu reden. Bei den Zauberworten
der Beraterzunft wie Restrukturierung und Reorientierung, Revitalisierung und

Remodellisierung handelt es sich aber hiufig auch um Moden und Mythen.*®?

Diese Prozesse werden begleitet von teilweise exotisch anmutenden Techniken des
Managements wie z. B. Zero-Base-Budgeting, Kaizen, Total Quality Management (TQM),

Target Costing, Time-Based Competition, Kanban, Poka-Yokes, etc.%

Bei der Suche nach effizienteren und effektiveren Steuerungsmodellen im
Universitdtsbereich ist in den letzten Jahren verstirkt das Stiftungsmodell in den
Vordergrund getreten. Dieses Modell stellt eine interessante Variante der Rechtsformen

dar.

Es ist aber umstritten, ob das Stiftungsmodell in Deutschland zum gegenwirtigen
Zeitpunkt ein generelles Erfolgsmodell sein kann. Fraglich ist auch, ob die Wahrung der
Freiheit von Forschung und Lehre gewihrleistet bleibt und ob die
Abhingigkeitsverhiltnisse nicht noch groer werden. Private Stiftungshochschulen sind in

Deutschland zur Zeit eher drmer als staatliche Hochschulen.

147



Das Statistische Bundesamt zéhlt derzeit 14 deutsche Stiftungshochschulen, zu denen
neben fiinf offentlich-rechtlichen zwei Einrichtungen in kirchlicher sowie sieben in

Tragerschaft biirgerlichen Rechts gehoren.

Es gelten unterschiedliche Spielrdaume. Stiftungen offentlichen Rechts werden vom Land
per Gesetz errichtet. Sie konnen auch ohne groBeres Stiftungsvermogen in die Zukunft

starten und grundsétzlich vom Land auch jederzeit wieder aufgehoben werden.

Fiir Stiftungen des biirgerlichen Rechts erfolgt nur eine Genehmigung, wenn sie iiber ein
Vermogen verfiigen, das die dauerhafte Erfiillung des Stiftungszwecks sicherstellt. In

vielen Dingen konnen sie autonomer agieren, z. B. bei der Besoldung der Mitarbeiter.

Offentlich-rechtliche Stiftungsuniversititen konnen auf  Grundlage von
Zielvereinbarungen mit dem Wissenschaftsministerium zu deren Umsetzung Finanzhilfen

erhalten. Mit eventuellen Uberschiissen konnen sie zumeist Riicklagen bilden.*®

Die Universitdat Gottingen ist seit 2003 in eine rechtsfihige Stiftung offentlichen Rechts
iberfiihrt, wobei die Universititsmedizin Géttingen eine eigene Teilstiftung darstellt. Sie
kann trotz zahlreicher moglicher positiver Organisationsabldufe aber kein Vermogen

vorweisen, wie es typische Stiftungsuniversititen besitzen.**®

3.3.3.3. AUFBAU- UND ABLAUFORGANISATORISCHE PROBLEMSTELLUNGEN

Der Zufiihrungsbetrag fiir Lehre und Forschung soll zukiinftig {iber die Universitit
direkt dem Fachbereich Medizin zugeleitet werden. Diese lange eingeforderte Regelung
ist grundsitzlich begriienswert. Laut Artikel 3, §2 Abs. 4 des HMG werden die den
Fachbereich Medizin betreffenden Verwaltungsaufgaben einschlieBlich der Personal-
und Wirtschaftsverwaltung aber nach wie vor vom Universititsklinikum
wahrgenommen. Hier sind Mechanismen zu finden, welche die
Verwendungszustindigkeit und Kontrolle der Mittelverwaltung seitens der Fakultit in

zufriedenstellender Weise ermoglichen.
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In Artikel 3, § 2 Abs. 3 HMG ist u.a. auch geregelt, dass Entscheidungen des
Universitétsklinikums unbeschadet der Gesamtverantwortung der Universitét (§26 Abs.
2 Satz 1 HG) im Einvernehmen mit dem Fachbereich Medizin erfolgen, soweit der
Bereich von Forschung und Lehre betroffen ist. Kommt das Einvernehmen nicht
zustande, so entscheidet der Aufsichtsrat, wenn die Dekanin oder der Dekan dies
beantragt. Fraglich ist, ob in diesen Entscheidungsprozess nicht auch

Universitdtsgremien wie der Hochschulrat einzubinden wéren.

Erste empirische Untersuchungen zeigen, dass in Hochschulrdten vollig unterschiedliche
Vorstellungen iiber das Wesen der Universitit herrschen (Ort der Reflexion,
Produktionsstitte gesellschaftskritischen Wissens, Ort der Elitenbildung oder als
privatwirtschaftlich zu steuernde Unternehmung). Hiaufig werden Hochschulrite auch als
Fremdkorper und lediglich als Priiforgane betrachtet. Oft sind die Mitglieder von
Hochschulrditen  {iber die  Entscheidungsprozesse = und  die  gesetzlichen
Rahmenbedingungen nur unzureichend informiert. Die Aufgabenverteilung ist nicht selten

zufillig und wird haufig den Pensionéren zugeschoben.

Es gibt Hochschulrite, die ihre Funktion engagiert und zeitintensiv ausiiben. Hierzu sind
engagierte Pensiondre hiufig besser in der Lage als iiberlastete noch im Berufsleben

stehende Mitglieder von Hochschulriten.

Fiir eine ernsthafte Aufgabenerfiillung und zur Vorbeugung einer o6ffentlichen Demontage
der Hochschulrite scheint eine Professionalisierung des Gremiums und seiner
Entscheidungsprozesse sowie seiner Aufgabenverteilungen z.B. im Rahmen von

Geschiiftsordnungen und gemeinsamen Klausurtagungen dienlich zu sein.”’

Das Ministerium hat im Bedarfsfall noch immer einen erheblichen direkten Einfluss auf
die Medizinischen Fakultiten. Der biirokratische Arbeitsaufwand ist durch externe
Evaluationen und  Untersuchungskommissionen  sowie die  umfangreichen

rechenschaftspflichtigen Zielvereinbarungen nicht kleiner geworden.
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Durch die Rechtsformidnderung und die Umwandlung der Universititskliniken in
rechtsfahige Anstalten des oOffentlichen Rechts sind die Verflechtungen zwischen
Medizinischer Fakultdt, Klinikum und Universitit komplexer geworden und erfordern

grundsitzlich einen erhohten Koordinierungs- und Kooperationsbedarf.

Systemimmanente Konfliktpotentiale resultieren u.a. aus der Uberschneidung, dass die
Medizinische Fakultit mit ihrem wissenschaftlichen Personal der Hochschule angehort,
aber mit ihren Instituten, mit dem nichtwissenschaftlichen Personal und mit dem, was

materiell dazugehort, grundsétzlich Teil des Universititsklinikums (UK) ist.

Rollenkonflikte konnen fiir die nichtwissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des Medizinischen Dekanats entstehen, die sich eigentlich uneingeschriankt der Fakultét

verpflichtet fithlen miissen, aufbauorganisatorisch aber zum Klinikum gehoren.

Sowohl das Integrations- als auch das Kooperationsmodell haben Vor- und Nachteile. Ein
Kooperationsmodell sollte aber weitgehend als Integrationsmodell gelebt werden.
Daneben sind fiir den Konfliktfall angemessene zeitnahe Schlichtungsregelungen zu

finden.

Auch in Nordrhein-Westfalen wurde die Moglichkeit der Stiftungsorganisationsform
erdffnet. Aber auch hier sind genaue Uberlegungen und Abwigungen zu treffen, auch
wenn diese Bedenklichkeit heute hiufig als Modernisierungshemmnis eingestuft wird.
,Bedachtsamkeit gilt als Schwiche, Sorgfalt als Biirokratisierung und Umsicht als

Bedenkentrigerei.«*®

Stiftungsuniversititen tendieren zu einer Machtkonzentration, bei der die
Selbstverwaltungsgremien an Einfluss verlieren und die Entscheidungskompetenzen fast

ausschlieBlich nur noch beim Prisidium/Rektorat und dem Stiftungsrat liegen.

Es besteht auch die Gefahr, dass das Land die Finanzierung zuriickfihrt, aber das erhoffte
private Geld ausbleibt, weil u.a. das Fundraising in Deutschland unterentwickelt ist und
fiir deutsche Mizene es nicht unbedingt iiblich ist, ausgerechnet mit dem Staat verbundene
Hochschulen zu unterstiitzen. Es soll Experten geben, die in Deutschland die

Umwandlung einer staatlichen Universitit in eine Stiftung zur Zeit fiir wenig
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erfolgversprechend halten. Das gleiche diirfte fiir die Universititsklinika gelten.
Interessanter ist dann schon eher der Ausbau eines ziel- und zweckorientierten Fundraising
sowie die Etablierung eines fiir Einzelzwecke vorgesehenen Stiftungswesens oder ein

Stiftungsmodell, das die vorhandenen Risiken minimiert.

Auf theoretischer Ebene werden in NRW die unterschiedlichsten Modelle diskutiert, die
auch Holding-Strukturen fiir die Universititsklinika vorsehen. Diese Gedanken sind in der
Form von anzustrebenden ,,Soft-Holdings* in die Gesetzgebung eingegangen. Hier besteht
u.a. ein Problem darin, geeignete Wege zwischen der angestrebten Erhohung des
Wettbewerbs der Standorte bei dem gleichzeitigen Wunsch nach verstirkten

Kooperationen insbesondere auch im Forschungssektor zu finden.

Es ist nicht verwunderlich, dass in der heutigen Organisationsdiskussion iiber die
zukiinftige organisatorische Gestaltung der Universititsklinika privatwirtschaftliche
Wirtschaftsberatungsgesellschaften, die selbst Bestandteil des gewinnorientierten
Wirtschaftssektors sind, in der Regel zu den vorher bekannten Empfehlungen kommen,
wirtschaftlich interessante Bestandteile des universitiren Bereichs wie Universitétsklinika
und die medizinische Forschung aus der Universitit zu 16sen und fiir

Vermarktungsprozesse freizugeben, sei es in Form der Voll- oder der Teilprivatisierung.

3.3.4. Forschung und Lehre an den Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-

Westfalen und an der Medizinischen Fakultiit der Universitdit zu Koln

Eine zentrale Zielsetzung der gegenwirtigen Landesregierung besteht darin, Nordrhein-
Westfalen bis zum Jahr 2015 in Deutschland zum Innovationsland Nr. 1 zu machen. Die
Hochschulen und Forschungseinrichtungen werden auf diesem Weg als zentrale
Wachstumstreiber gesehen. Zu den 5 Zukunftsleitmirkten der von der Landesregierung

beschlossenen Clusterstrategie gehort auch das Gebiet ,,Gesundheit®. 269
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Nordrhein-Westfalen hat gegenwirtig zwar die dichteste aber nicht unbedingt die beste
Hochschullandschaft. Die Instrumente zur Forderung von Forschung und Lehre sind
vielfaltig und die einzelnen Standorte haben unterschiedliche Stirken und

Besonderheiten.

Zentrale Instrumente zur Steuerung der Leistungen stellen Zielvereinbarungen und
Methoden der Leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) auf Landes- und Fakultétsebene
dar. Daneben stehen spezifische Forschungsférderungsmanahmen und die

Schwerpunktbildung im Mittelpunkt der Betrachtung.

Im Bereich der Lehre sind neben zahlreichen Bemiihungen auf dem Gebiet der
Studienreform jetzt auch in NRW durch die 9. Novelle der Approbationsordnung

ermoglichte Modellstudiengiinge hinzugekommen.

Die Diskussion iiber die Qualitit der Lehre sowie die angestrebte Schwerpunktférderung
auf dem Gebiet der Forschung sind wie auch die Diskussion iiber die Organisation und

Gestaltung der Universitétsklinika keine Erfindungen der Gegenwart.

Die frithere Landesforschungsministerin, Hannelore Kraft, beméngelte bereits, dass an
vielen Medizinischen Fakultiten die gleichen Forschungsschwerpunkte bestehen. Die
Fakultiten =~ wurden bereits damals aufgefordert, nach Kooperations- und

Vernetzungsmoglichkeiten zu suchen.

Daneben diskutierte man auf Landesebene auch schon die Forderung der Spitzenmedizin
und die Rechtsform der Klinika, wobei auch mogliche Privatisierungen oder
StandortschlieBungen nicht von vornherein tabuisiert wurden. Auch die Einforderung von
Strukturkonzepten und die Absprache von Zielvereinbarungen standen auf dem

Themenkatalog. Alle Standorte, u.a. auch Koln im Februar 2004, wurden besucht.

Die Entwicklung hat in der letzten Zeit u.a. durch das Gutachten der sogenannten
,Dichgans-Kommission* sowie die Zielvereinbarungen der IIl. Generation und durch das
neue Hochschulgesetz in der Fassung des Hochschulfreiheitsgesetzes, das seit dem
01.01.2008 noch durch das Hochschulmedizingesetz modifiziert worden ist, an Dynamik
gewonnen. Insgesamt hatte Nordrhein-Westfalen zum Zeitpunkt des Dichgans-Gutachtens
7 Medizinische Fakultiten an staatlichen Universititen mit 6 Universitiatskliniken, wobei

die Medizinische Fakultit Bochum iiber keine eigene Universititsklinik verfiigt.””
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3.3.4.1. GUTACHTEN UND ZIELVEREINBARUNGEN

Die gegenwirtige Hochschullandschaft in NRW wird in einem erheblichen Ausmalf} von
okonomischen Beratungsgesellschaften (Berger), wissenschaftlichen Gutachten
(Dichgans) und Zielvereinbarungen gepragt, die sich zwischenzeitlich in NRW in der
IMI. Generation befinden und in weiteren Gutachten dargelegte Empfehlungen und

Stellungnahmen des Wissenschaftsrates beriicksichtigen.

Im okonomischen Bereich ist u.a. das ,,Berger-Gutachten* der
Unternehmensberatungsgesellschaft Berger von Bedeutung, der neben McKinsey & Co.
mit dem hochsten Marktanteil ausgewiesenen Unternehmensberatungsgesellschaft in
Deutschland. Der offentliche Dienst ist fiir diese privaten Beratungsgesellschaften ein

lukrativer Zukunftsmarkt.

Bei den 6konomischen Gutachten geht es in erster Linie um die Universitétskliniken, um
die Optimierung von Verwaltungsfunktionen, Kooperations- und Fusionsmoglichkeiten,
die Etablierung universititsiibergreifender ,,Soft-Holdings*“, aber auch um
Grundsatzfragen, in welchem Umfang die Hochschulmedizin in NRW an den bisherigen
Standorten etabliert sein muss. Wichtige Fragestellungen befassen sich auch mit
Moglichkeiten der Teilprivatisierung bis zur Gesamtprivatisierung eines kompletten

Klinikums.

Im wissenschaftlichen Bereich ist neben den Stellungnahmen des Wissenschaftsrates
zur Hochschulmedizin in NRW das ,,Dichgans-Gutachten* von zentraler Bedeutung,
dessen Empfehlungen auch Eingang in die Zielvereinbarungen der III. Generation
gefunden haben. Die Empfehlungen dieser vom Land 2005 eingesetzten
Expertenkommission beziehen sich in erster Linie auf die Schwerpunktbildung, die

Nachwuchsforderung und Vernetzungsstrategien.

Ende 1998 hatte das Wissenschaftsministerium eine erste Strukturkommission
Hochschulmedizin eingesetzt. Die Empfehlungen dieser Kommission und die von den
Fakultiten definierten Forschungsschwerpunkte fanden 2001 Eingang in die ersten
Zielvereinbarungen fiir die Medizin, die als Teil der Allgemeinen Zielvereinbarungen der

Universitiat mit dem Land eine Laufzeit bis Ende 2006 hatten.
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Die Landesregierung war der Ansicht, dass ein weiterfithrendes Konzept notig sei, das fiir
jede Medizinische Fakultidt konkrete Empfehlungen gibt und Forderungsmoglichkeiten fiir

die Spitzenforschung aufzeigt.

Die ,,Dichgans-Expertenkommission* wurde mit folgender Auftragsstellung fiir die

nordrhein-westfélische Hochschulmedizin eingesetzt:

- Erarbeitung von Empfehlungen zur Sicherung der Innovations- und
Wettbewerbsfihigkeit

- Erarbeitung von Empfehlungen zur Aufrechterhaltung und Weiterentwicklung
zukunftsfihiger Strukturen und zur stirkeren Profilbildung.*”!

Vertreter der Gesundheitsokonomie und Gesundheitssystemforscher, die iiber
Zukunftsentwicklungen des Gesundheitssystems und zukiinftige Versorgungsstrukturen
gegebenenfalls hilfreiche Beitrdge hitten liefern konnen, waren an dieser Kommission

offensichtlich nicht beteiligt.

Bei der Analyse und Bewertung der einzelnen Fécher hat sich die Kommission auf eine in
den Jahren 2005 und 2006 erfolgte umfangreiche Erhebung der In- und Outputfaktoren der
Medizinischen Fakultiten gestiitzt. Als Datenbasis diente das Jahr 2004, wobei u.a.
abteilungsbezogene Forschungs- und Lehrebudgets und Personalressourcen, verausgabte
Drittmittel, Promotionen, Habilitationen, Forschungsforderungsaktivititen und im
klinischen Bereich auch stationdre und ambulante Leistungskennzahlen im Mittelpunkt

standen.?”

Die Ergebnisse der ,,.Dichgans-Kommission‘ hatten einen wichtigen Einfluss auf die 2006

abgeschlossenen Zielvereinbarungen der III. Generation.

In der Betriebswirtschaftslehre ist die Fiihrungsstiltheorie des ,,Management by
Objectives* schon seit Jahrzehnten von groler Bedeutung. Zielvereinbarungen sind seit
den 90er Jahren auch wesentlicher Bestandteil des ,,New Public Management* im
offentlichen Sektor. Als Voraussetzung fiir den Erfolg des ,Fiihrens durch
Zielvereinbarung® wird in der Fachliteratur u.a. aber eine detaillierte Planung aller

Teilziele und eine umfassende Erfolgskontrolle angegeben.””
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Hiaufig mutieren Zielvereinbarungen zu einseitigen Zielvorgaben, wobei in der Praxis
hierzu gelegentlich keine andere Wahl bleibt, wenn wichtige Unternehmensziele erreicht
werden miissen. Grundsitzlich sollten Zielvereinbarungen aber auf einem konstruktiven

herrschaftsfreien Dialog mit gegenseitig vereinbarten Rechten und Pflichten basieren.

In der ersten Zielvereinbarung der Kolner Universitidt und des Universitidtsklinikums mit
dem Land NRW vom Juni 2002, deren Ablaufzeit auf Ende 2006 datiert war, verpflichtete
sich die Medizinische Fakultit zur Umwidmung von etwa 7 Mio. € fiir
Forschungsschwerpunkte und Forschungszwecke. Das Ministerium vereinbarte Garantien

beziiglich des Zufiihrungsbetrages fiir die Laufzeit der Zielvereinbarung.

Die Medizinische Fakultidt wollte die damaligen Forschungsschwerpunkte Herz- und
GefiBerkrankungen, Neurowissenschaften, Onkologie, Regulation von
Abwehrmechanismen und Gesundheitsokonomie bis Ende 2006 stiarken. Weitere wichtige
Zielsetzungen der Kolner Medizinischen Fakultit waren der Ausbau des
Koordinationszentrums fiir Klinische Studien, des Herzzentrums und des ZMMK

(Zentrum fiir Molekulare Medizin Ko6ln).

Eine weitere zentrale Zielsetzung bestand in der Planung der Einrichtung eines Zentrums
fiir Versorgungsforschung (ZVFK), in dem zahlreiche interdisziplindre Einrichtungen ihre

wissenschaftliche und fachliche Kompetenz einbringen sollten.””*

Bei der Zielvereinbarung II vom 16.03.2003 zwischen der Kdélner Universitidt und dem
Ministerium fiir Wissenschaft und Forschung des Landes Nordrhein-Westfalen wurde
darauf hingewiesen, dass die Regelungen der Zielvereinbarungen vom 14.06.2002 zur
Medizinischen Fakultit und zum Universititsklinikum unberiihrt bleiben und bis zum

31.12.2006 gelten.””
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Die Zielvereinbarung II hatte folgenden Aufbau:
§ 1 Die Universitit zu Koln,

§ 2 Profilbereiche und Innovation,

§ 3 Lehrerbildung,

§ 4 Internationales,

§ 5 Kooperationen und Transfer,

§ 6 Ubergang zwischen Schule und Hochschule,
§ 7 Genderprofil,

§ 8 Strategisches Management,

§ 9 Leistungen des Landes,

§ 10 Controlling und Fristen

In diesen Zielvereinbarungen I und II wurden als Profilbereiche die Lebenswissenschaften
und die engen Verkniipfungen des Instituts fiir Genetik mit klinischen Fichern der
Medizinischen Fakultit sowie mit dem ZMMK besonders hervorgehoben, an dem neben
der Medizinischen Fakultit auch die Mathematisch-Naturwissenschaftliche Fakultit

beteiligt ist.

Die Zielvereinbarung III aus dem Jahr 2006 mit einer Laufzeit von 2007 bis 2010, die
zwischen dem Ministerium fiir Innovation, Wissenschaft, Forschung und Technologie
(MIWFT) des Landes NRW und der Universitiat zu Koln abgeschlossen wurde, zeichnet
sich durch umfangreiche detaillierte Gliederungs- und Inhaltsvorgaben aus und beinhaltet
auch Fristen und Berichtspflichten (§ 25): Ein schriftlicher Zwischenbericht, der als
Grundlage fiir Auswertungen und Gespriache mit den Hochschulen dienen soll, ist fiir den
01.09.2008 terminiert. Bei diesen Zielvereinbarungen wird erstmalig ausdriicklich von

Ziel- und ,,Leistungsvereinbarungen‘ gesprochen.
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Die Ziel- und Leistungsvereinbarungen III haben folgende Grobstruktur und umfassen in

Koln 22 Seiten:

Praambel
Leitbild der Hochschulen §1
I. Ziele, Leistungen und Maflnahmen der Hochschule §2-813

I. Ziele, Leistungen und Maflnahmen der Hochschule im

Bereich der Hochschulmedizin § 14-§21
III. Leistungen des Landes Nordrhein-Westfalen §22-824
IV. Ausfiihrbestimmungen § 25

Wesentlicher Bestandteil auch dieser Zielvereinbarungen ist die Profilbildung und die
Forschungs- und Schwerpunktférderung. Aber auch zahlreiche andere Themengebiete
wie der Wissens— und Technologietransfer, das ,,Gender Mainstreaming®, die
Internationalisierung, die Nachwuchsforderung und die Lehrerausbildung sind Gegenstand

der Zielvereinbarungen.

Die Leistungen des Landes beziehen sich auf das Hochschulbudget und die
leistungsorientierte Mittelverteilung (§ 22), den Innovationsfonds (§ 23) und

infrastrukturelle Investitionen (§ 24).276

Zielvereinbarungen gewinnen inzwischen auch auf der Ebene von Vereinbarungen
zwischen der Universitdt und den einzelnen Fakultiten zunehmende Bedeutung. Sie
sind hdufig mit finanziellen Sanktionen positiver oder negativer Art verbunden.

Daneben werden verstirkt Zielvereinbarungen auf der internen Fakultitsebene eingefiihrt.

In der Kolner Kooperationsvereinbarung aus dem Jahr 2006 ist diesbeziiglich vorgesehen,
dass auf Grundlage der Trennungsrechnung zwischen den Entscheidungstrigern der
Medizinischen Fakultit und den einzelnen Einrichtungen Vereinbarungen {iiber die

Leistungen auf dem Gebiet der Forschung und Lehre getroffen werden konnen.
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Die Landesregierung hat die Ziel- und Leistungsvereinbarungen 2007 — 2010

zusammengefasst und in der folgenden wesentlichen Untergliederung verdffentlicht:*"’

I. Hochschulen als Innovationsmotoren
II. Innovationen im Hochschulsystem
III. Finanzierung des Hochschulsystems

IV. Ziel- und Leistungsvereinbarungen im Kontext einer freiheitlichen
Hochschulpolitik

V. Schwerpunkte der Ziel- und Leistungsvereinbarungen 2007-2010
1. Lehre
2. Forschung

Im Bereich der Forschung (V.2.) spielen die Clusterstrategie und die Cluster in

Hochtechnologiebereichen eine zentrale Rolle.

Zu den 4 Clustern in Hochtechnologiebereichen gehoren auch die Gebiete
,,Biotechnologie und medizinisch-pharmazeutische Biotechnologie® und

,Medizinforschung, Medizintechnik/Medizintechnologien®.

Das Land weist darauf hin, dass die Fachaufsicht aufgegeben worden ist. Den Ziel- und
Leistungsvereinbarungen kommt nach Ansicht des Landes neben der Rechtsaufsicht und

der Finanzierung eine wesentlich zentralere Rolle als in der Vergangenheit zu.

Im Rahmen von partnerschaftlichen Verabredungen sollen fiir einen definierten Zeitraum
zwischen Hochschulen und dem Land Vereinbarungen getroffen und iiber die Erfiillung

der iibernommenen Verpflichtungen Rechenschaft abgelegt werden.

Die Ziel- und Leistungsvereinbarungen bilden die zentrale Schnittstelle zwischen
Hochschule und Staat, was sich auch in der neuen Bezeichnung ,Ziel- und

Leistungsvereinbarungen* (statt ,,Zielvereinbarung*) niederschliigt.””®
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Die Landesregierung von Nordrhein-Westfalen geht von einer hohen Verbindlichkeit
der im Rahmen der Ziel- und Leistungsvereinbarungen abgesprochenen Schwerpunkt-

und Profilbildung aus.

,Die Medizinischen Fakultiten haben in den Ziel- und Leistungsvereinbarungen
zusammen mit den Universititskliniken vereinbart, klare wissenschaftliche Profile
auszubilden und sich jeweils auf bestimmte Forschungs- und Forderschwerpunkte
festzulegen. Dabei konzentrieren sich die Medizinischen Fakultiten auf die
Forschungsschwerpunkte, die von der Expertenkommission Hochschulmedizin unter
der Leitung von Professor Dichgans Ende des Jahres 2006 als solche bewertet worden

sind «279

Zielvereinbarungen konnen sicherlich ein angemessenes Instrument der Steuerung von
leistungsorientierten Prozessen sein. Bei der gegenwirtigen Tiefe der konkreten
Vorgaben und der Regelungsmechanismen muss aber darauf geachtet werden, dass
diese Zielvereinbarungen nicht in erster Linie zur Grobsteuerung gewiinschter
landespolitischer Zielsetzungen dienen, sondern als unvermeidbare umzusetzende und
zu iiberwachende Zielvorgaben begriffen werden, die wissenschaftliche Freirdume

stiarker einschridnken als in vergangenen Jahren.
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3.3.4.2. FORSCHUNGSSCHWERPUNKTE UND FORSCHUNGSFORDERUNG

Die Diskussion iiber die Profilbildung und die angestrebten Schwerpunktbildungen
wurden schon vor der jetzigen Landesregierung eingeleitet. Die jetzige Landesregierung
stellt aber zumindest verbal die Bedeutung der Spitzenforschung auch fiir die

wirtschaftliche Entwicklung des Landes noch stirker heraus.

Es wird die Ansicht vertreten, dass NRW auf einigen Gebieten Vorreiter- und
Spitzenpositionen einnehmen soll, um das Ziel zu erreichen, Innovationsland Nr. 1 zu
werden. Im Mittelpunkt der Forschungsaktivititen sollen die vier Forschungs- und
Technologiebereiche = Biotechnologie, = Energieforschung, = Nanotechnologie/Neue
Werkstoffe und Medizinforschung liegen. Die medizinische Forschung stellt somit ein

Schliisselelement bei der Forschungsforderungsstrategie dar.”*

Man kann einen Forschungsschwerpunkt in folgender Weise charakterisieren: ,Er
zeichnet sich durch wissenschaftliche Exzellenz, durch thematische Fokussierung unter
Beteiligung mehrerer Einrichtungen und Arbeitsgruppen sowie durch die Einwerbung von
Gruppenforderinstrumenten aus. Zu den  Gruppenforderinstrumenten  zéhlen
typischerweise die koordinierten Programme der DFG oder des BMBF. Generelle
Merkmale von Gruppenforderinstrumenten sind die Beteiligung verschiedener
Einrichtungen und die iiber die reine Erzielung wissenschaftlicher Ergebnisse
hinausgehende strukturelle Zielsetzung, z. B. Stirkung oder Aufbau von
Forschungsprofilen, interdisziplindre Vernetzung etc. (z. B. Sonderforschungsbereiche,

DFG-Forschergruppen, klinische Forschergruppen).**®!

Der Vorsitzende der ,,Dichgans-Kommission®, Johannes Dichgans, empfiehlt, an jeder
Fakultéit im optimalen Fall 3, hochstens aber 5 Schwerpunkte zu etablieren. Festzustellen
seien aber bis zu 20 Schwerpunkte an den Fakultéten. Er vertritt daneben die Ansicht, dass
eine Bemessung der Forschungstitigkeit und der Drittmitteleinwerbung bendtigt wird,
diese Daten aber noch keine ausreichende Begriindung fiir die Etablierung von

Forschungsschwerpunkten seien.”*”
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Die Dichgans-Kommission kam zu folgendem Ranking der Standort-Schwerpunkte:**®

Standort Schwerpunkte mit Ranking

Aachen 1) Medizin und Technik
2) Klinische Neurowissenschaften
3) Molekulare Krankheitsentstehung

Bochum 1) Neurowissenschaften

2) Molekulare Medizin und Proteomik

3) Gastroenterologische Onkologie

4) Infektiologie, Pulmologie (zur Zeit kein Forschungsschwerpunkt)
5) Kardiovaskuldre Medizin (zur Zeit kein Forschungsschwerpunkt)
6) Medizintechnik (zur Zeit kein Forschungsschwerpunkt)

Bonn 1) Genetische Medizin und Epidemiologie

2) Neurowissenschaften

3) Immunologie und Infektiologie

4) Hepato-Gastroenterologie

5) Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems (zur Zeit kein Forschungsschwerpunkt)

Diisseldorf 1) Molekulare und Klinische Hepatologie

2) Umweltmedizin/Alternsforschung

3) Molekulare und klinische Neurowissenschaft

4) Kardiovaskuldre Forschung

5) Forderbereich Infektionsmedizin (zur Zeit kein Forschungsschwerpunkt)

Essen 1) Herz-Kreislauf

2) Onkologie

3) Transplantation

4) Querschnittsbereich Genetische Medizin (zur Zeit kein Forschungsschwerpunkt)

Koln 1) Mechanismen epithelialer und mesenchymaler Regeneration

2) Tumor und Abwehr

3) Herz- und Gefédferkrankungen

4) Zentralnervensystem

5) Schwerpunkt in der Entwicklung ,,Molekulare Analyse und klinische
Konsequenzen metabolischer Storungen‘ (zur Zeit kein Forschungsschwerpunkt)

Miinster 1) Entziindungsreaktionen und Transplantationen

2) Herz- und GefidBBmedizin

3) Tumormedizin

4) Neuromedizin

5) Reproduktionsmedizin sowie Pri- und Perinatale Medizin

Tabelle 9: Medizinische Forschungsschwerpunkte an den NRW-Standorten

Die Kommission betrachtete die Aspekte der thematischen Ausrichtung, der Struktur,
der In- und OutputgréBen, der Nachwuchsforderung und der Entwicklung und Planung.
Fiir die Anerkennung als Forschungsschwerpunkt galt eine Vielzahl zu erfiillender
Kriterien. Bei der Bewertung griff man auf die Kategorien exzellent, sehr gut, gut und

wenig sichtbar zuriick.”**
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Einige der Forschungsschwerpunkte der einzelnen Standorte von Nordrhein-Westfalen
haben zumindest in diesem Bundesland ein Alleinstellungsmerkmal. Daneben ist die
Bedeutung der Schwerpunkte im Wandel begriffen, so dass ihr Stellenwert iiberpriifbar

und verianderbar ist.

Das Gebiet ,,Molekulare Analyse und klinische Konsequenzen metabolischer Stérungen*

hat sich in Koln inzwischen zu einem zentralen Schwerpunkt entwickelt.

Die Schwerpunkte der Dichgans-Kommission sind elementarer Gegenstand der
Zielvereinbarungen III zwischen der Universitit und dem Land. Bei den
Zielvereinbarungen I bis III der Kélner Fakultit standen bei den medizinisch orientierten
Schwerpunkten von vornherein die Lebenswissenschaften im Mittelpunkt der
Betrachtung. Die Kooperation zwischen der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen
Fakultit und der Medizinischen Fakultit hat gerade in jlingster Zeit viele Erfolge

aufzuweisen.

Die hiufigsten genannten Schwerpunkte ohne Beriicksichtigung ihrer Gewichtung sind in

Deutschland nach einer Umfrage aus dem Jahre 2005 folgende Schwerpunkte:**

- Onkologie 21
- Neurowissenschaften 17
- Herz-/Kreislauf 15
- Entziindung u. Infektion 13
- Transplantationsmedizin 8
- Regenerative Medizin 3
- Molekulare Genetik 3

Zur Konzentrierung der Forschungsférderung war seit langerer Zeit auf Bundesebene eine
sogenannte Exzellenzinitiative geplant. Diesbeziiglich gab es zwischen der Universitit zu
Ko6Iln und dem damaligen Staatssekretir im Landesministerium fiir Wissenschaft und
Forschung von NRW, Krebs, bereits im November 2004 Gespriche. Erstmalig
durchgefiihrt wurde diese bundesweite Initiative entgegen den urspriinglichen Planungen

aber 2006.
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Die Exzellenzinitiative besteht aus einem 3stufigen pyramidenférmigen Modell, wobei die
Elite-Universitidten an der Spitze stehen, gefolgt auf der zweiten und dritten Ebene von

den ,,Exzellenzclustern‘ und den ,,Graduiertenkollegs‘.

ELITE-
UNI

Exzellenz-Cluster

Graduiertenkollegs

Abbildung 9 - Stufen der Exzellenzinitiative

Bei der ersten Runde der Exzellenzinitiative gingen die siiddeutschen Bundeslinder
Bayern und Baden-Wiirttemberg als Sieger hervor. Den beiden Miinchener Universititen
und der TH Karlsruhe wurde der Status ,Elite-Universitit® zugewiesen. Das
hochschulreichste Bundesland Nordrhein-Westfalen konnte nur einen Platz im Mittelfeld

erzielen.?®
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Auffallend ist hierbei, dass die beiden siidlichen Bundeslinder im Gegensatz zu
Nordrhein-Westfalen die  Europdischen Forschungsforderungsvorgaben erfiillen,

mindestens 3% des Bruttoinlandsproduktes bereitzustellen.

In der zweiten Runde der Exzellenzinitiative wurden im Oktober 2007 fiir NRW 1 Elite-
Universitit (Aachen), 4 Exzellenzcluster und 2 Graduiertenschulen beschlossen. Koln
erhielt mit dem Exzellenz-Cluster ,,Cellular Stress Responses in Aging-Associated

Diseases‘* das einzige medizinisch orientierte Exzellenzcluster.

Daneben sind der Kolner Medizinischen Fakultit von insgesamt 7 in NRW auf Grundlage
einer Begutachtung verteilten Schwerpunktprofessuren 2 Professuren fiir die Bereiche
,»Iranslational Genomics* bei lympathischen Neoplasien (Schwerpunkt Tumor und
Abwehr) und ,Molekulare Grundlagen metabolischer Erkrankungen und des
Alterungsprozesses* (Schwerpunkt in der Entwicklung — Molekulare Analyse und

klinische Konsequenzen metabolischer Stérungen) genehmigt worden.?®’

An den iibrigen Standorten von Nordrhein-Westfalen wurden diese weiteren 5

Schwerpunktprofessuren befiirwortet:

Aachen: - Bildgefiihrte interventionelle Therapie
Bonn: - Genomics Bioinformatics
- Regulation von Immunfaktoren durch nicht kodierende RNA

Miinster: - Molekulare Grundlagen entziindlicher Ereignisse bei neurodegenerativen
Erkrankungen

- Molekulargenetik myokardialer Erkrankungen

Fiir diese medizinischen Schwerpunktprofessuren mit internationalem Profil sollen

zusitzlich 24 Mio. € bereitgestellt werden.”®

Wesentliche Impulse fiir die Forschungsforderung gehen in Kéln vom ZMMK und vom
Ko6lIn-Fortune-Programm aus, die zusammen iiber Finanzmittel in Hohe von etwa 7 Mio. €
verfiigen, wobei auf das Nachwuchsprogramm Koln-Fortune zur Zeit 2,3 Mio. € entfallen.
Nachwuchsforderungsprogramme waren wie in Bonn (Bonfor) und Koln (K6ln Fortune)
auch an den anderen Standorten etabliert. Zwischen Koln und Bonn bestanden auf diesem

Gebiet Kooperationen und gemeinsame Veranstaltungen.
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Fir das Jahr 2005 werden an den Standorten von Nordrhein-Westfalen fiir die

Nachwuchsforderung die in der Tabelle aufgefiihrten Daten angegeben.”®

Aachen |Bochum |Bonn Essen Diisseldorf | K6ln Miinster
Juniorprofessuren 2 12 0 0 0 0 1
Intern finanzierte 20 1,5 11 1 0 8 9
Rotationsstellen
Extern finanzierte 1 10,5 8 3 0 0 0
Rotationsstellen
Graduiertenkollegs der 2 2 3 2 2 k.A. 1
DFG
Extern finanzierte 0 1 7 0 0 1 1
Nachwuchsgruppen
Heisenberg- 0 0 1 0 0 0 3
Stipendien
Marie-Curie- 2 6 2 0 0 1 1

Mafnahmen

k.A.= keine Angaben

Tabelle 10: Elemente der Nachwuchsforderung in NRW

Im Zusammenhang mit der Nachwuchsforderung werden aber haufig auch in Nordrhein-

Westfalen schlechte Karriereaussichten und fehlende Anreizsysteme wie eine Erhohung

der Dauerstellen oder eine finanzielle Gleichstellung gegeniiber einer klinischen

Karriere bemingelt.

Unter Experten besteht groBes Einvernehmen, dass die Zukunftsperspektiven und

Arbeitsbedingungen fiir akademisch orientierte Mediziner in Deutschland verbessert

werden miissen, um den “Braindrain® talentierter Nachwuchskrifte in das Ausland zu

verringern.
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Die Nachwuchsforderung gehort zu den gesetzlichen Aufgaben der Universitdten. Eine
zufriedenstellende Nachwuchsforderung ist fiir das Wissenschaftssystem von grofSem
Wert und fiir die Zukunftsstrukturen unverzichtbar. In diesem Zusammenhang bestehen
u.a. Bemiihungen zur Etablierung von Graduiertenschulen, der Verbesserung der
Rahmenbedingungen fiir Nachwuchsforschergruppen und der Forderung der Riickkehr des

im Ausland forschenden wissenschaftlichen Spitzennachwuchses.*”

Einige zukunftsweisende forschungspolitische Entwicklungen sind in Nordrhein-
Westfalen eingeleitet worden, von denen auch der Kolner Standort profitiert hat. Hier
kann man z. B. auf das Max-Planck-Institut fiir Alternsforschung und das einzige
medizinisch orientierte Exzellenz-Cluster von Nordrhein-Westfalen ,,CECAD als auch
die beiden 2008 fiir Koln bewilligten Schwerpunktprofessuren verweisen, wobei in NRW
insgesamt 7 Schwerpunktprofessuren vergeben worden sind. Hinzugekommen ist in
jingster Zeit das deutsche Demenzzentrum mit Hauptstandort Bonn, eine gemeinsame
Initiative der Universititen Bonn und Koln sowie des Forschungszentrums Jiilich. Die
Ko6In-Bonner Region nimmt damit beziiglich der Alternsforschung in Deutschland eine
Schliisselfunktion ein. Aber auch an der Universitidt Diisseldorf hat die Alternsforschung

einen groflen Stellenwert.

An der Universitdt Koln besteht eine enge Kooperation zwischen der Medizinischen
Fakultit und der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultit vor allem auch im
Bereich der Lebenswissenschaften. Diese Kooperation verdeutlicht und manifestiert sich
in den interfakultativen Zentren Zentrum fiir Molekulare Medizin Koln (ZMMK) und
dem Cologne Center for Genomics (CCG). Daneben bestehen enge Verbindungen zu
den naheliegenden Max-Planck-Instituten und dem Forschungszentrum Jiilich. Ein
wesentliches Ziel der Medizinischen Fakultit der Universitit Koln besteht darin,
medizinische Spitzenforschung auf einem international konkurrenzfihigen Niveau zu
gewihrleisten und die Forschungsergebnisse moglichst kurzfristig zum Nutzen von

Patienten umzusetzen.>”!

Die Max-Planck-Gesellschaft griindet mit dem Institut fiir Biologie des Alterns ihre vierte
wissenschaftliche Einrichtung in Koln. Nach Ansicht des Landes bringt das neue Institut

NRW als Standort fiir Biowissenschaften und Medizinforschung sehr weit voran.
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In Ko6ln hat sich daneben ein Arbeitskreis zum Ausbau und zur Stiarkung des Medizin- und
Gesundheitsstandortes Koln gebildet, an dem auch die Medizinische Fakultit beteiligt ist.
Ein Aufgabengebiet besteht in der Vernetzung und Forderung der Spitzenmedizin in Koln

und Umgebung.

Das Land will die Spitzenforschung in Hohe von 25% der Gesamtmittel fiir die
Exzellenzinitiative flankierend unterstiitzen und die in den Auswahlverfahren 2006 und
2007 erfolgreichen Universititen hiermit belohnen. Die nordrhein-westfilischen
Universitdaten konnen bis 2010 angeblich mit weiteren mindestens 200 Mio. € aus der

Bundes- und Landesforderung rechnen.””

Der Wissenschaftsrat empfiehlt im Zusammenhang mit der Ausgestaltung
unterschiedlicher Profile mit besonderer Kompetenz ausgestattete
Alleinstellungsmerkmale zu generieren. Hierbei sollen auch Themen an der Schnittstelle
von Gesellschaft und Medizin mit besonderer Beriicksichtigung der demographischen und
epidemiologischen Entwicklungen und den damit verdnderten Anforderungsprofilen an

die medizinischen Versorgungsstrukturen einen verstirkten Stellenwert erhalten.””

3.3.4.3. STUDIENREFORM — MODELLSTUDIENGANGE

Die Diskussion um die ,,Qualitit der Lehre™ in der Medizin lisst sich in Deutschland
schon Jahrzehnte zuriickverfolgen. In Nordrhein-Westfalen wurde die Diskussion in den
90er Jahren durch das Aktionsprogramm ,,Qualitdt der Lehre* vorangetrieben, dessen

Fortschritte in einer Zwischenbilanz evaluiert worden sind.>**

Zu dieser Thematik wurden auch jdhrliche Kongresse im deutschsprachigen Raum der
,Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA)“ durchgefiihrt, von denen einige mit
groBBer Resonanz in Koln stattfanden. Ausgangspunkt der Reformbemiihungen waren u.a.
festgestellte hohe Grade der Unzufriedenheit mit der medizinischen Ausbildung sowie
der Wunsch nach einer verstirkten Praxisorientierung und fachlichen sowie

vorklinischen/klinischen Verflechtung der Ausbildungsinhalte.””

Wesentliche ausbildungspolitische Bausteine waren der Kleingruppenunterricht und die

Einfiihrung von Blockpraktika. In Ko6ln stand bei der ersten Studienreform der Klinische
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Abschnitt im Mittelpunkt, wobei als Orientierungsrahmen das ,,Miinsteraner Modell*
diente, das sich u.a. durch eine intensive Einfiihrung des Kleingruppenunterrichts und von
Blockpraktika in den Klinischen Abschnitten des Medizinstudiums auszeichnete.
Wichtige weitere Elemente waren der ficheriibergreifende und problemorientierte
Unterricht.”*® Ein zentrales Element bildete ein ,,Blockpraktika-Rotationsmodell*“ im
fiinften klinischen Semester, das die Umsetzung des Kleingruppenunterrichts und der
Blockpraktika auch mit Riicksicht auf die klinischen Erfordernisse und Engpisse

umsetzbar machen sollte.?’

Durch die neue Approbationsordnung (9. Novelle) wurde neben der Ermoglichung der
Einfilhrung von Modellstudiengéngen auch die Priifungshoheit weitgehend auf die

Universitédten verlagert.

Die Dichgans-Kommission hat fiir das Jahr 2004 fiir die Situation der Lehre in der
Hochschulmedizin von Nordrhein-Westfalen die sich aus der folgenden Tabelle

ergebenden Grunddaten erhoben.”®

Standort Studien- | Studierende | Absolventen (Priifungsergebnisse)
anfinger
(2004/2005) | (2004/2005) | Prifungsjahr | Vorprifung 2. Abschnitt
2004 (Standardwerte) (Standardwerte)
Aachen 257 2.182 227 500 507
Bochum 313 1.970 221 500 455
Bonn 243 2.022 251 504 478
Diisseldorf 355 2.740 240 461 488
Essen 161 1.689 247 477 472
Ko6ln 317 2.689 356 490 493
Miinster 288 2.241 266 493 492
Gesamt 1.934 15.533 1.808
Mittelwert 276 2.219 258 489 484

Tabelle 11: Studierende und Priifungsergebnisse 2004 in NRW

Die Kolner Fakultit konnte die hochste Zahl an Absolventen ausweisen und lag bei den

Priifungsergebnissen in NRW iiber dem Mittelwert.
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Besonderer  Nachholbedarf  bestand im  Erhebungszeitraum  beziiglich  der
Priifungsergebnisse auch im bundesweiten Vergleich im klinischen Bereich beim Standort
Bochum und im vorklinischen Bereich beim Standort Diisseldorf. Ein besonderes Problem
der Kolner Fakultit waren die langen Studienzeiten. Der Standort Miinster zeichnet sich
innerhalb  von NRW durch gute Priifungsergebnisse und vergleichsweise kurze

Studienzeiten aus.””’

Bedauerlicherweise finden sich die Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-Westfalen bei
den Arztlichen Vorpriifungen im bundesweiten Vergleich im schwichsten Leistungsdrittel
wieder. 2006 war aber an fast allen Fakultiten in NRW eine deutliche Steigerung der

Priifungsleistungen fiir diesen Abschnitt feststellbar.

Insbesondere fiir Bochum und Essen wird von der Dichgans-Kommission eine
Verbesserung der klinischen Ausbildung festgestellt. Ein erheblicher genereller
Verbesserungsbedarf besteht nach Ansicht der Dichgans-Kommission fiir den

Untersuchungsraum im vorklinischen Sektor in Diisseldorf.

Alle Fakultéiten stellen sich aber den Zukunftsanforderungen fiir eine verbesserte Lehre,
wobei primédr die Verzahnung von Vorklinik und Klinik sowie die unterschiedliche

Gestaltung von Modulen des problemorientierten Lernens im Mittelpunkt stehen.

In den letzen Jahren wurden daneben auf dem Gebiet der Bewertung des Studienstandortes
in umfassender Weise ,,Benchmarking-* und ,,Ranking-Verfahren* eingefiihrt. Zahlreiche
Veroffentlichungen in den Zeitschriftenmedien Focus, Spiegel, Stern und ,Die Zeit*
verwirren moglicherweise mehr als sie kldren und die Ergebnisse sind teilweise sehr
heterogen. Eine besondere Bedeutung fiir die Universititen, auch hinsichtlich von
Mittelverteilungen, hat das sogenannte ,,CHE-HochschulRanking* des Centrums fiir
Hochschulentwicklung (CHE).

Nach der modifizierten Approbationsordnung ist es moglich, dass die Fakultiten
Modellstudienginge einrichten. Die Modellstudiengédnge haben die Regelstudienginge an

einigen Standorten vollstiandig ersetzt.

Die Leistungen der Modellstudiengéinge sollen frithzeitig gemessen werden. Die
Kommission empfiehlt deshalb studienbegleitende und fakultitsiibergreifende

Leistungskontrollen.’”
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Bei den Modellstudiengingen nehmen ,,Progressions-Tests* zur Leistungskontrolle eine

zentrale Rolle ein. Ein fakultitsiibergreifender Leistungsvergleich wird fiir Aachen,

Bochum und Koln erst zum Ende des Studiums anhand des Zweiten Abschnitts der

Arztlichen Priifung moglich sein.

Im Jahr 2005 haben in NRW Aachen, Bochum und Koln sowie Witten-Herdecke einen

Modellstudiengang eingefiihrt.*"’

Die Charakterisierung der Modellstudienginge laut Landkarte Hochschulmedizin in

Aachen, Bochum und Koln ist aus folgender Aufstellung ersichtlich:

Fakultat

Modellstudiengang fiir die Humanmedizin nach Approbationsordnung AO

Aachen

Im WS 2003/2004 eingefiihrt, damit lauft der Regelstudiengang

Humanmedizin aus. Im Modellstudiengang ist die Grenze Vorklinik-

Klinik aufgehoben.

Merkmale:

- interdisziplindre Gliederung des Medizinstudiums

- organzentrierte Einteilung der Unterrichtsfiacher

- Moglichkeit, eigene Qualifikationsschwerpunkte zu setzen

- klinische Inhalte (mit Patientenkontakt) vorgezogen

- keine bundeseinheitliche Priifung nach vier Semestern

- frithestens nach dem 6. und nach dem 10. Semester jeweils eine
zusammenfassende Universititspriifung: die Arztliche Basispriifung und
die Klinische Kompetenzpriifung

- breite Auswahl an Wahlpflichtveranstaltungen, dadurch individuelles
Qualifikationsprofil (IQ) als Studienziel moglich (z. b. Priifarzt zur
Mitwirkung an Klinischen Studien, Schwerpunkt in Zellbiologie -
Humangenetik oder Gesundheitsmanagement)

Bochum

Seit WS 2003/2004 bietet die RUB neben dem reformierten

Regelstudiengang einen Modellstudiengang Medizin an.

Merkmale:

- Aufhebung der Einteilung in vorklinischen und klinischen Abschnitt

- Integration grundlagenwissenschaftlicher, klinisch-theoretischer und
klinischer Aspekte

- Anwendung neuer problemorientierter und ficheriibergreifender Lehr-
und Lernformen

- Einfiihrung neuer Priifungsformen

- besondere Akzente: 1. Gesundheitsokonomie, 2. Arztliche Interaktion,
3. Medizinische Ethik

Koln

An der Medizinischen Fakultit der Universitit findet das Studium der
Humanmedizin seit dem Wintersemester 2003/2004 als ,,Modellstudien-
gang* statt.

Modellstudiengang bedeutet, dass sich die Ausbildung in einigen
wesentlichen Elementen von der der iibrigen deutschen Studierenden
unterscheidet (beispielsweise der Art der ,,Zwischenpriifung*®).

Tabelle 12: Modellstudiengiinge in Nordrhein-Westfalen
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Der Kolner Modellstudiengang hat mehr zu bieten als in der Tabelle dokumentiert wird.
Er stellt einen Versuch dar, sich an die international fithrende Hochschulkonkurrenz
anzundhern. Im  Mittelpunkt stehen Kompetenzfelder, in denen Themen
facheriibergreifend vermittelt werden. Zentrum bildet der Patient und nicht mehr das Fach.
Mit Hilfe der Kompetenzfelder soll ein problemorientiertes Lernen ermoglicht werden.
Zur Leistungs- und Lernfortschrittskontrolle werden wiéhrend des Studiums u.a.
regelmifBige Progressionstests durchgefiihrt. Bestandteil des Modellstudiengangs sind

auch externe Evaluationen.*”*

Neben der Humanmedizin und der Zahnmedizin werden in der Landkarte
Hochschulmedizin fiir die NRW-Standorte im Jahr 2005 auch sonstige Studienginge
aufgefiihrt, die aus der folgenden Aufstellung ersichtlich sind. Koln (308) hatte nach

Heidelberg (388) bundesweit die meisten Studierenden in diesen Fichern.**

Fakultit | Sonstige Studienginge

Aachen Biomedical Engineering, Lehr- und Forschungslogopidie

Bochum Theoretische Medizin

Bonn Molekulare Biomedizin, Molekulare Biotechnologie

Diisseldorf | Public Health

Koln Gesundheitsokonomie, Neurowissenschaften, Environmental Sciences, Molekulare
Medizin

Tabelle 13: Sonstige Studienginge in NRW

Im Rahmen der Zielvereinbarungen der IIl. Generation wurden auch MaBnahmen zur
Qualititssicherung auf dem Gebiet der Lehre vereinbart. Zielsetzungen sind die
Verkiirzung der Studiendauer und die Verbesserung der Priifungsergebnisse. Die Kolner
Universitat will das Qualitdtsmanagement u.a. durch ein Monitoring-System ausbauen, bei
dem die Berichterstattung iiber die Verwendung der Studiengebiihren und die

Verbesserung der Lehre im Mittelpunkt stehen.
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Einige Standorte in NRW zédhlen zu ihren Forschungsschwerpunkten auch die
Bildungsforschung. Die Universitidt zu Koln beabsichtigt, einen Schwerpunkt Empirische

Bildungs- und Lernforschung aufzubauen.’®

Von mehreren Interessenverbianden in der Hochschulmedizin wird gegenwértig nach der
Exzellenzinitiative fiir die Forschung nun auch eine Exzellenzinitiative fiir die Lehre
eingefordert. Gegenstand der Studienreformbemiihungen waren in den vergangen Jahren
in erster Linie eine Verkniipfung der vorklinischen und klinischen Studieninhalte, die
Erweiterung der Praxisnihe des Studiums und die Verbesserung der Vorbereitung auf die
allgemeinen Anforderungen an den Alltag inklusive der Verbesserung der Arzt-/

Patientenkommunikation.

Eine erfreuliche Entwicklung ist in der auf Initiative der NRW-Studiendekane erfolgten

Griindung der ,,Landesakademie fiir Medizinische Ausbildung NRW* zu sehen.

3.3.4.4. ZUFUHRUNGSBETRAG UND LEISTUNGSORIENTIERTE MITTELVERGABE (LOM)

Fir seine 7 Medizinischen Fakultiten wendete das Land 2004 einschlieBlich der
Zahnmedizin fiir den Zufiihrungsbetrag fiir Lehre und Forschung 575 Mio. € auf. Hinzu
kamen Investitionsmittel fiir Gebaude und GroBgerite in Hohe von etwa 223 Mio. € und

etwa 35 Mio. € Zuschiisse fiir betriebsnotwendige Kosten fiir die Universititskliniken.

In K&ln betréagt der Anteil des Zufiihrungsbetrages am Gesamtbudget 2007 etwa 25%. Auf
Landesebene wurden im Jahr 2007 vom Zufiihrungsbetrag 10% iiber leistungsorientierte
Parameter verteilt. Wihrend die parametergesteuerte leistungsorientierte Mittelvergabe
(LOM) auf Landesebene bereits seit 1999 eingefiihrt ist, befindet sich die interne LOM an
vielen Standorten noch in der Entwicklung. Eine Erhéhung des LOM-Anteils ist auf

Landesebene in Planung.
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Das Dichgans-Gutachten weist fiir das Jahr 2004 fiir den Bereich Finanzen die in der

folgenden Auflistung dargelegten Grunddaten aus.>”

Finanzen Zufiihrung L+F | Zahnmedizin | Zufiihrung L+F | Ergebnis LOM
Standort (0. Zahnmedizin) (Gesamt)
Aachen 75.781.797 7.369.803 83.151.600 -2.152.700
Bochum 30.000.904 2.758.278 32.759.182 1.019.100
Bonn 72.820.649 9.289.051 82.109.700 384.300
Diisseldorf 91.587.567| 10.214.533 101.802.100 -618.200
Essen 77.579.009 0 77.579.000 -269.500
Koln 87.400.162 5.840.038 93.240.200 -55.700
Miinster 99.360.388 4.057.212 103.417.600 1.692.600
Gesamt 534.530.477 574.059.382
Mittelwert 76.361.497 82.008.483

Tabelle 14: Zufiihrungsbetrag und LOM 2004 in NRW (alle Betrige in €)

Auffallend fiir den Standort Ko6ln ist der relativ geringe Anteil der Kosten fiir die

Zahnmedizin. Er betrug 2004 in K&In nur etwa 5,85 Mio. €. An anderen Standorten sind

diesbeziiglich bis zu mehr als 10 Mio. € ausgewiesen.

Im Verhiltnis zu den Studienanfiangern (2004/2005) haben Bonn, Miinster und Aachen

2004 anndhernd identische relativ hohe Zufiihrungsbetrige. Koln und Diisseldorf

miissen sich diesbeziiglich mit weniger Finanzmitteln begniigen. Koln hat auch

beziiglich der Absolventen den mit Abstand geringsten Zufiihrungsbetrag. Bochum

verfiigt iiber keine eigene Universititsklinik und ist somit nicht vergleichbar.

173




Standort | Zufiihrungs- | Studierende Zufiihrungs-Betrag
Betrag pro Student
€ € € €
I I I I I I

Aachen 83.151.600 257 2182 227 323.547|38.108 | 366.307
Bochum 32.759.182 313 1970 221 104.662|16.629 | 148.232
Bonn 82.109.700 243 2022 251 337.900 | 40.608 | 327.130
Diisseldorf | 101.802.100 355 2740 240 286.766|37.154 | 424.175
Essen 77.579.000 161 1689 247 481.857|45.932 | 314.085
Koln 93.240.200 317 2689 356 294.133|34.675| 261.911
Miinster | 103.417.600 288 2241 266 359.089 46.148 | 388.788
Gesamt 574.059.382 1934 15533| 1808 296.825|36.957| 317.511
Mittelwert | 82.008.483 276 2219 258

I: Studienanfianger (2004/2005), II: Studierende (2004/2005), III: Absolventen

(Priifungsjahr 2004)
Tabelle 15: Zufiihrungsbetrag pro Student 2004 in NRW

Mit der leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) sollen Anreize fiir bessere Leistungen
in Forschung, Lehre und Drittmittelerwerb gegeben werden, insbesondere auch fiir die
Forderung und Steuerung von  Forschungsschwerpunkten.  Erfolgreiche und
erfolgversprechende Aktivitéiten sollen unterstiitzt und belohnt werden. Daneben steht aber
auch die Umlenkung von Ressourcen von leistungsschwachen Bereichen in

leistungsstarke Einrichtungen.

Grundsitzlich kann man die externe LOM auf Landesebene (ex-post-Verfahren) und die
interne LOM auf Fakultitsebene (ex-ante-Verfahren) unterscheiden, wobei fiir die interne

LOM die Landesparameter hiufig als Orientierungsrahmen dienen.”®
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Bei der leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) sind zu unterscheiden:

1.) das Antragsverfahren (Begutachtung)

2.) die Bonusforderung (z.B. finanzielle Belohnung fiir Drittmitteleinwerbungen und
Publikationen)

3.) die Umverteilung von Ressourcen anhand von Leistungsindikatoren
(Parametersteuerung)

Die Ressourcen-Umverteilung wird haufig als LOM im engeren Sinne verstanden und von
der Dichgans-Kommission und dem Wissenschaftsrat bevorzugt. Methoden zur
Implementierung  einer  umfassenden @ LOM, die auch eine  gezielte
Ressourcenumverteilung vorsehen, werden zur Zeit an vielen Standorten in NRW
entwickelt oder weiterentwickelt. 2004 hatte die leistungsorientierte Mittelvergabe durch
Ressourcenumverteilung an den von der Dichgans-Kommission untersuchten NRW-

Standorten noch keinen hohen Stellenwert.>"’

Es gibt inzwischen vielfiltige Methoden und Verfahren, die Leistungen und Wirkungen
im Bereich der Forschung zu bemessen. Die einschldgigen Leistungsindikatoren sind
jedoch die ,,Drittmittel und die ,,Publikationen®, diese bemessen nach Impact-Factor-
Punkten. Zur Beurteilung der Leistungen im Wissens- und Technologietransfer werden

daneben haufig Patente als Bemessungsgrundlage verwendet.

Im Bereich der Lehre dienten in der Vergangenheit die Priifungsergebnisse als Indikator.
Eine Modifizierung und Weiterentwicklung dieser Indikatoren fiir die Lehre ist in der

Diskussion.

Auf Landesebene in NRW gelten die Parameter Forschung, Lehre und Gleichstellung. Der
Parameter Forschung hat einen Gesamtanteil von 75% an der LOM und ist nochmals in
die Bereiche Publikationen (Bewertungsgrundlage durch Impact-Faktoren) mit 60% und
Drittmittel mit 40% unterteilt. Bei den Drittmitteln spielen die DFG-Drittmittel eine
herausragende Rolle. Die leistungsorientierte Mittelvergabe des Landes wird fiir die
Medizinischen Fakultiten in einem gesonderten Verfahren durchgefiihrt, da nur in der
Medizin die wissenschaftlichen Publikationen hinsichtlich der Forschungsleistungen

Beriicksichtigung finden.®
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Nordrhein-Westfalen war eines der ersten Bundesldander, in denen Wettbewerbssysteme

zur Verteilung der Landeszufiihrungsbetrige an die Fakultiten implementiert waren. Die

in 2005 bestehenden LOM-Systeme sind aus der folgenden Grobiibersicht erkennbar.’®

Bundesland

Verwendete Kriterien

Baden-Wiirttemberg

- Forschungsleistungen (60%): Drittmittel und Publikationen je hilftig

- Lehrleistungen (40%): IMPP-Priifungsergebnisse (25%), Beteiligung des
Lehrpersonals an DidaktikmaBnahmen (10%), Beteiligung der Profes-
soren an den drztlichen Priifungen (5%)

Bayern

Wettbewerb zwischen den Universititsklinika:
- Frauenforderung (10%): Habilitation, Anteil Professorinnen

- Forschungsleistungen (58,5%): Anzahl der Publikationen mit kumu-
lierten Impactfaktoren, verausgabte Drittmittel

- Nachwuchsforderung (4,5%): Promotionen, Habilitationen
- Lehrleistung (27%): erfolgreich abgelegte Examina
Wettbewerb zwischen den Universititen:

- Belastungsbezogene Kriterien: Ausstattung Professoren-, Wissen-
schaftlerstellen, Anzahl Studierende

- Leistungsbezogene Kriterien: Absolventen in Regelstudienzeit, Dritt-
mittel und gewichtete Drittmittel pro Professor, Promotionen und Habi-
litationen, Gleichstellung und Humboldt-Stipendiaten

Hessen

Forschung, Lehre, wissenschaftlicher Nachwuchs, Forderung von Frauen,
Internationalisierung

Nordrhein-Westfalen

- Forschungsleistung (75%):Drittmittel (40%), Publikationsleistung (60%)
- Lehrleistung (25%): 3 Jahre, IMPP

Sachsen-Anhalt

Forschung, Lehre und Profilbildung im Verhiltnis 50: 30: 20

Tabelle 16: LOM-Modelle in den Bundeslindern

In der Anfangsphase der parametergesteuerten leistungsorientierten Mittelverteilung galten

in NRW im Bereich der Forschung nur die Drittmittel als Leistungsindikator, wobei

diesbeziiglich Koln immer gute Ergebnisse, teilweise auch auf dem ersten Rangplatz,

ausweisen konnte. Durch die Einbeziehung der Publikationen hat sich die Lage fiir Koln

verschlechtert.
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Fiir 2007 macht das Land hinsichtlich der Finanzdaten der Mittelverteilung die aus der

Tabelle ersichtlichen Angaben. *'

Aachen Bochum Bonn Diisseldorf Essen Koln Miinster

HH-Ansatz 89.460.500 | 34.217.800 | 85.019.900 | 107.098.200 | 80.435.200 | 98.537.400 | 107.170.600
2007 (vor LOM)

LOM(Summe) | -1.221.100 941.800 752.600 -697.800 -388.800 -395.800 1.009.100
Gleichstellung 19.980 24.942 94.217 -17.054 8.367 42.622 15.361
-Drittmittel -741.133 531.909 379.158 -148.431 -203.995 35.087 147.405
-Publikationen -730.827 592.815 558.206 -438.941 -20.018 -603.643 642.408
Lehre 230.886 -207.884 -90.553 -93.385 -173.152 130.132 203.956

Tabelle 17: Haushalts-Ansiitze und LOM 2007 in NRW (Betriige in €)

Als alleinige Leistungsparameter sind Publikationen und Drittmittel jedoch nicht
unproblematisch. Es werden bisweilen hervorragende Leistungen in Fachgebieten erzielt,
die aufgrund ihres Forschungsgegenstandes nicht in der Lage sind, grofe Drittmittel

einzuwerben oder in Journalen mit einem hohen Impactfaktor zu publizieren.

Daneben sind fiir die Bewertung eines Faches auch sein gesellschafts- und
versorgungspolitischer Stellenwert wichtig sowie seine Bedeutung fiir die Lehre oder auch

fiir die Krankenversorgung.

So nimmt zum Beispiel die Koélner Fakultit auf dem Gebiet ,,Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin* einen guten 2. Rangplatz ein. Die Dichgans-Kommission bescheinigt
dem Kolner Institut fiir Geschichte und Ethik der Medizin auch exzellente
Publikationsleistungen, stellt aber gleichzeitig fest, dass die Impactfaktoren kein guter
Vergleichsmalstab seien, weil die Impactfaktoren aus fachspezifischen Griinden niedrig

sind.
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Die Rangfolge der 5 ersten Ficher mit den anteilig hochsten Drittmitteln und

Impactfaktoren fiir das Jahr 2004 ist aus den folgenden beiden Tabellen ersichtlich. Es

wire aber sicherlich kontraproduktiv, das Augenmerk fast ausschlieBlich nur auf die

bestplatzierten Ficher zu richten.”"'

Fiicher Mittel fiir FuLL | Durchschnittliche | Steigerungs-
(2004) gewichtete koeffizient

Drittmittel

(2002-2004)

€ €

Neuropathologie 573.389 406.259 0,709
Zell- und Molekularbiologie 2.604.028 1.359.094 0,522
Dermatologie, Venerologie 2.533.656 969.540 0,383
Epidemiologie, Biometrie, Med. Informatik, PH 1.280.405 461.271 0,360
Psychiatrie und Psychotherapie — Erwachsene 1.659.997 507.157 0,306

Tabelle 18: Top 5 - Fécher - Drittmittel 2004 in NRW

Die Neuropathologie und die Dermatologie/Venerologie befinden sich bei beiden

Indikatoren in der Spitzengruppe.

Ficher Mittel fiir Ful Summe Steigerung
(2004) Impactfaktoren (x 1000)
€ (2001-2005)
Neurologie 2.851.517 568 0,1993
Neuropathologie 573.389 107 0,1872
Radiologie, Neuroradiologie 1.790.057 278 0,1556
Kardiologie 2.649.063 365 0,1378
Dermatologie, Venerologie 2.533.656 315 0,1242

Tabelle 19: Top 5 — Ficher - Impactfaktoren 2004 in NRW
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Folgende Kolner Ficher schneiden hinsichtlich ihres Forschungsprofils besonders gut ab

und nehmen im Dichgans-Gutachten unter Beriicksichtigung der Haushaltsmittel in NRW

einen ersten Rangplatz ein:

¢ Biochemie und Physiologische Chemie

¢ Physiologie (mit Diisseldorf)

e Augenheilkunde
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

¢ Himatologie und Onkologie

e Psychiatrie und Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche (mit Aachen)

e Arbeits- und Sozialmedizin (mit Essen)

e Medizinische Mikrobiologie und Virologie

¢ Allgemeine Pathologie (mit Bonn)

Die

leistungsorientierte

Mittelverteilung  kann

man in

parametergesteuerte

Umverteilungssysteme, Bonussysteme durch eine Zusatzbelohnung und zielorientierte

Anschub-/Projektsysteme unterteilen. Eine Bestandsaufnahme fiir NRW fiir das Jahr 2004

ist aus der aufgefiihrten Tabelle ersichtlich.*'*
FuLMittel LOM LOM LOM LOM Anschub/
Ohne Zahnmedizin Projekt
€ Gesamt€ | Gesamt % | Parameter % | Bonus % %

Aachen 75.781.797| 4.370.204 5,77 0,00 2,40 3,37
Bochum 30.000.904 | 2.551.357 8,50 3,40 2,15 2,96
Bonn 72.820.649| 6.968.258 9,57 4,03 1,47 3,10
Diisseldorf 91.587.567| 1.187.890 1,30 1,30 0,00 0,00
Essen 77.579.009| 1.215.090 1,57 0,66 0,66 0,25
Koln 87.400.162 | 6.053.956 6,93 0,00 1,08 5,85
Miinster 99.360.388 | 25.589.035 25,75 1,84 0,00 6,01

Tabelle 20: LOM-Verteilung 2004 in NRW
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Es wird bei dieser Aufstellung insbesondere darauf hingewiesen, dass aus der
Gesamtsumme von Miinster etwa 17,8 Mio. € fir Stellen im Rahmen eines
Wissenschaftsrankings und in Aachen etwa 130 Stellen aus einem Stellenpool vergeben
werden. Essen hat daneben im Jahr 2007 seine leistungs- und parametergesteuerte

Mittelverteilung bereits erheblich ausgebaut.

Die Dichgans-Kommission schligt eine Leistungskontrolle und eine Umverteilung an die
jeweiligen Leistungstrager vor, wo immer die Forschungs- und Lehrleistungen nicht im
Verhéltnis zu den eingesetzten Haushaltsmitteln stehen. Der Umfang der LOM soll

moglichst zeitnah 40% erreichen und sollte zunichst mindestens 20% betragen.”'?

Der Wissenschaftsrat vertritt die Ansicht, dass mit der leistungsorientierten Mittelvergabe
als Zielsetzung eine Starkung der forschungsintensiven und erfolgreichen Einrichtungen

auf Landes- und Standortebene durch ein Auszeichnungssystem erfolgen soll.

Daneben sollte es im Bereich der Forschung in letzter Konsequenz moglich werden,
Forschungsressourcen weitestgehend zu entziehen und von leistungsschwachen in

wissenschaftlich aktive Bereiche umzulenken.*'

Ebenso sollten aber auch die Lehrbudgets iiber leistungsorientierte Komponenten verfiigen
und die antragsbezogene, prospektive Forschungsforderung, die zielgerichtet
Strukturdefizite beheben und Forschungsprojekte unterstiitzen und einleiten kann, einen

bedeutenden Stellenwert behalten.>"”
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3.3.4.5. FORSCHUNGS- UND LEHRRELEVANTE PROBLEMSTELLUNGEN

Die staatlichen Hochschulen in Deutschland waren in den vergangenen Jahren massiver
Kritik ausgesetzt. Dabei standen Schlagworter wie mangelnde Wettbewerbsfihigkeit,
Ressourcenverschwendung, sinkende Ausbildungsqualitit und zu lange Studiendauer im

Mittelpunkt.*'®

Auf Fakultitsebene wurde hdufig das mangelnde eigenstindige Know-how, die fehlenden
Personalkapazititen, die mangelnde Transparenz und die geringen tatsidchlichen
Eingriffsmoglichkeiten auf okonomischen Gebieten (Wirtschaftsplan,
Trennungsrechnung, Fakultitscontrolling) sowie die unterstellte Subventionierung
defizitarer Krankenversorgung durch den Zufiihrungsbetrag fiir Forschung und Lehre

problematisiert.

Die Vorgingerin des 2008 amtierenden Forschungsministers, Hannelore Kraft, wollte mit
dem Hochschulkonzept 2010 die Erfolgs- und Leistungsorientierung, die Profilbildung

und die Eigenverantwortlichkeit vorantreiben.*'’

Diese bereits um die Jahrtausendwende eingeleitete Entwicklung wird von der jetzigen
Regierung mit Hilfe von Vermarktungsstrategien und intensiver Offentlichkeitsarbeit
fortgesetzt. Man hilt sich aber im Rahmen der Gesetzgebung geniigend Tiiren offen, um
jederzeit notfalls auch massiv in die universitiren Organisationsabldufe eingreifen zu

konnen.

Ein beliebtes, aus der Managementtheorie iibernommenes Element stellen bei der Reform
der Universititen Zielvereinbarungen dar, die trotz ihres scheinbar liberalen, auf der
Vereinbarungsebene ablaufenden Charakters in der Praxis durchaus mit Normen,
Vorgaben und Sanktionen verbunden sind und konkreten Handlungsbedarf auslosen
konnen. Inzwischen ist man bei den sogenannten ,,Zielvereinbarungen der III. Generation*
angelangt, wobei man den Eindruck gewinnt, dass die damit verbundenen
kontrollierenden Eingriffe und moglichen Sanktionen sowie die Detailtiefe gegeniiber

fritheren Jahren tendenziell eher noch erheblich verstirkt werden.
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Daneben sind intensive Bestrebungen zur Einfilhrung von  Controlling-,
Qualititsmanagement- und Evaluationsmethoden beobachtbar. Auch das ,,Benchmarking*
erfreut sich groBer Beliebtheit. Kritiker wie der Wiener Philosoph Liessmann sehen hierin

«318

einen Entwicklungsprozess von Adornos ,,Theorie der Halbbildung zur ,,Theorie der

Unbildung®.

,,Hinter dem Weihrauch von Bewertungsritualen und Qualititskontrolle kommt allmihlich
eine Umstrukturierung der Bildungslandschaft zum Vorschein, die eindeutig nicht mehr
der Erkenntnis, der wissenschaftlichen Neugier und der akademischen Freiheit, sondern
den Phantasmen der Effizienz, der Verwertbarkeit, der Kontrolle, der Spitzenleistung und

der Anpassung verpflichtet ist: Gestalten der Unbildung allesamt.**"

Wenn diese Kritik auch als iiberzogen erscheinen mag und moderne
Managementmethoden in mittelstandischen Unternehmen wie einem Universititsklinikum
und auch in modernen Fakultiten im angemessenen Umfang bendétigt werden, so deuten
diese Zweifel an der Rationalitidt gegenwirtiger Entwicklungen zumindest an, dass Einiges
moglicherweise mehr Showelemente als tatsdchlichen Nutzen beinhaltet und neben diesen
Kriterien auch noch traditionelle Werte der Wahrheitsfindung und das Interesse an
wissenschaftlicher Erkenntnis, die nicht immer direkten Niitzlichkeits-, Bewertungs- und

Verwertungskriterien unterworfen sein muss, einen legitimen Stellenwert haben.

Ein groBles Problem in der gegenwirtigen Forschungspolitik besteht daneben in dem
Tatbestand, dass erfolgreiche Forschung zu einer Verarmung von Fakultiten und
Einrichtungen fiihren kann, da bei SFB, Nachwuchsgruppen, Klinischen Forschergruppen
und sonstigen Forschungsférderungsmal3nahmen in der Regel auch Eigenbeteiligungen
der Fakultiten erwartet und zusétzliche Personal- und Sachmittel sowie Raumressourcen
notwendig werden, so dass erfolgreiche Forscher in die Rolle von unliebsamen
Kostgingern geraten konnen, was mit einer optimalen Forschungspolitik nicht in Einklang
zu bringen ist. Hier miissen alternative Wege gesucht und gefunden werden. Erfolgreiche
Forschung muss sich fiir die gesamte Fakultit lohnen. Die bisherige Belohnung
erfolgreicher Forschung im Rahmen der leistungsorientierten Mittelvergabe ist hier kaum
ausreichend. Auch das Fehlen geeigneter Karrieren fiir Nachwuchswissenschaftler in der

Hochschulmedizin stellt nicht nur in NRW eine groBe Herausforderung dar.**
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Die jetzige Schwerpunktstrategie und das ,,Dichgans-Gutachten* zielen primér darauf ab,
allen Medizinischen Fakultiten konkrete Empfehlungen zur Profilbildung und
entsprechende Wege zur Spitzenforschung aufzuzeigen, wobei diese Strategie zwar
zweckmifBig erscheinen mag, Freiheitsriume der Fakultiten jedoch zumindest wieder

einengt.’”!

Kritiker befiirchten, dass mit der Exzellenzinitiative u.a. sogar Elitebildung verhindert
wird und exzellente Forschung auflerhalb von Elite-Einrichtungen mit dem Makel der
Zweitklassigkeit behaftet ist. Die Exzellenz von Forschern werde enteignet, um sie auf

Institutionen zu iibertragen.’*

Es sollte bei der Schwerpunktforderung darauf geachtet werden, dass die gegenwirtig
weniger leistungsstarken und 6konomisch nachrangigen Disziplinen und Standorte und
ihre Nachwuchsforderung nicht ausgetrocknet werden, um einen zufriedenstellenden
Mindeststandard in Forschung und Lehre zu gewihrleisten und Zukunftsoptionen offen zu
halten. Kontraproduktiv konnte auch eine zu starke Monopolisierung von
Schwerpunkten sein, wobei grundsitzlich bei weitgehend konstanten Mitteln eine
starkere Ressourcenkonzentration und Ressourcenkooperation sowie die Forderung von

,Leuchttiirmen* als nachvollziehbare Strategie erscheinen.

Fraglich ist auch, ob fiir die Bewertung von Forschungsleistungen fast ausschlieBlich der
Drittmittel- und Publikationsoutput (Science Impact) als Leistungsindikator dienen sollte.
Denkbar wiare es auch, verstirkt die Umsetzung in die Versorgungspraxis (Practice
Impact) und die Bewertung der Verwertbarkeit von Forschungsergebnissen fiir

gesundheitspolitische Entscheidungen (Policy Impact) mit in die Betrachtung zu ziehen.

Im Bereich der Lehre ist die bereits im letzten Jahrzehnt vor der Jahrtausendwende auch in
NRW eingeleitete Diskussion um die ,,Qualitit der Lehre* in der Medizin und die
Studienreform noch nicht abgeschlossen. Zwischenzeitlich konnte die Etablierung von

zahlreichen Modellstudiengingen in NRW umgesetzt werden.

Auch in der Medizin steht mittelfristig die Einfilhrung von Bachelor-Master-
Studiengédngen bevor. Ein ernsthaftes Problem fiir die Verbesserung der Lehre stellt die
gegenwartige Form der Kapazititsverordnung (KapVo) dar, vor allem hinsichtlich eines

optimalen Betreuungsverhiltnisses.**
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Neuerdings wird auch fiir die Lehre eine ,,Exzellenzinitiative* eingefordert und der
Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft hat angekiindigt, dass er sich 2008 auf die

Forderung der Hochschullehre konzentrieren will.

Empirische Untersuchungen belegen daneben, dass die Aufnahme eines Studiums auch
heute noch extrem von der sozialen Herkunft abhingt. Die Einfithrung von
Studiengebithren in NRW kann zwar die Ausbildungssituation der Studierenden
verbessern, hilt aber grundsitzlich Studierwillige unterer sozialer Schichten tendenziell

vom Studium ab.

Es ist fraglich, ob diese Situation im Hinblick auf die demographische Entwicklung und
die notwendige Rekrutierung einer ausreichenden Anzahl von Hochschulabsolventen fiir

ein funktionsfihiges Gesundheitswesen wiinschenswert ist.

Ein Problem stellt nach wie vor in NRW wie auch in den iibrigen Bundesldndern die
Unterreprasentanz von Frauen in den hoheren Karrierebereichen ab der Habilitation dar.
Wihrend der Frauenanteil bei den Studierenden etwa 60% ausmacht, liegt er bei den
Habilitierten bei etwa 20%, bei den W2/C3-Professuren bei etwa 7% und bei den W3/C4-

Professuren sogar nur bei etwa 5%.>%*

Das Land Nordrhein-Westfalen ist im Gegensatz zu Bayern und Baden-Wiirttemberg weit
davon entfernt, bis zum Jahr 2010 bei den Forschungsausgaben das européische Ziel von
3,0% des Bruttoinlandsproduktes zu erreichen. Die Forschungs- und Entwicklungsquote
liegt mit 1,8% erheblich unter dem Bundesdurchschnitt von etwa 2,5%. Mitverantwortlich
ist hierfiir auch die Wirtschaft, die sich in NRW nur mit 1,1% beteiligt, wihrend ihr Anteil

im Bundesdurchschnitt 1,8% des Bruttoinlandsproduktes betrigt.

Forschende Arztinnen und Arzte werden zunehmend seltener, da es an Ausbildung fiir
medizinische Forschung und an Wertschitzung mangelt und fiir diejenigen &rztlichen
Beschiftigten, die iiberwiegend nicht in der Krankenversorgung titig sind,

Besoldungsnachteile bestehen.*”
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Problematisch scheint auch die Vergleichbarkeit der Datenlage in der Universitdtsmedizin
zu sein. Der Wissenschaftsrat kommt diesbeziiglich zum Schluss, dass derzeit weder ein
solides Benchmarking noch ein faires Ranking aufgrund der mangelnden Transparenz und
Verfiigbarkeit von Input-Output-Groflen realisierbar sei. Kritisiert wird u.a. auch das
Fehlen iibereinstimmender Absolventenzahlen zwischen dem Statistischen Bundesamt
und dem Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen (IMPP) sowie eine

bundesweit anerkannte Definition der Schwundquote.**°

Der Wissenschaftsrat betont ausdriicklich das Primat von Forschung und Lehre.
Universitatsklinika werden danach zum Zwecke von Forschung und Lehre betrieben. Sie
dienen insofern der Erfiillung akademischer Pflichten. Diese politischen Zielvorgaben

scheinen aber im Klinikumsbereich hiufig nicht allgemeines Selbstverstindnis zu sein.**’

Die Forderung von Forschung und Lehre, insbesondere auch im Medizinsektor, bedarf
hinreichender materieller, personeller und finanzieller Ressourcen. Im Verhiltnis zu
anderen  Bundeslandern ist der Anteil der Forschungsinvestitionen am
Bruttoinlandsprodukt in NRW sehr niedrig. Zur Verbesserung der Lage bedarf es neben
einer Intensivierung der industriefinanzierten Forschungsforderung vor allem auch

verstarkter Anstrengungen der Landesregierung von NRW.

Trotz der grundsitzlich verbesserten wirtschaftlichen Rahmenbedingungen in Deutschland
und Nordrhein-Westfalen zeichnet sich jedoch nicht ab, dass der Sparkurs verlassen wird
und dass die Medizinischen Fakultiten mit erheblichen zuséatzlichen Ressourcen rechnen

diirfen. Hierzu haben in NRW auch jiingste Entwicklungen im Bankensektor beigetragen.

Mittelfristig ist auch damit zu rechnen, dass die privatwirtschaftlich organisierten groflen

Gesundheitskonzerne versuchen werden, weitere Universititskliniken zu iibernehmen.

185



4. Ergebnisdiskussion, Zukunftsstrategien und Zukunftsper-
spektiven fiir eine optimale Interessenumsetzung von Forschung

und Lehre

Gegenstand der Untersuchung ist in erster Linie die Untersuchung der
Strukturdeterminanten, der  Aufgabengebiete, der Kompetenzen und der

Entwicklungsperspektiven der Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-Westfalen.

In Anlehnung an eine kritisch-theoretische Wissenschaft nimmt dabei neben der
Situationsdarstellung auch die Erorterung und Bewertung moglicher Problemfelder eine
zentrale Rolle ein. Dabei ist sich diese Untersuchung aber iiber die Subjektivitit aller

Bewertungen bewusst.

Zielsetzung ist auch, iiber die Kritik von Zustinden gegebenenfalls Verbesserungen
einzuleiten. Fortschritte in der Hochschulmedizin hidngen aber auch in erheblichem Maf}
von den jeweiligen soziookonomischen Rahmenbedingungen, den politischen

Zielsetzungen und den Zukunftsperspektiven ab.

Neben der zusammenfassenden Darlegung moglicher Problemfelder (4.1.) sollen als
weiteres Ergebnis der Untersuchung einige Aspekte aufgezeigt werden, die fiir die
Weiterentwicklung des Hochschulwesens und der Medizinischen Fakultiten von
Bedeutung sind. Im Rahmen dieser Untersuchung konnen die einzelnen Bausteine aber
nur angesprochen werden und wiren gegebenenfalls selbst wieder Gegenstand detaillierter
Ausarbeitungen, mit denen sich Einrichtungen wie der Wissenschaftsrat auch bereits

teilweise intensiv befasst haben.

Aus den angesprochenen Problemstellungen ergeben sich in einigen Bereichen der
Forschungs- und Bildungspolitik sowie speziell auch im Bereich der Hochschulmedizin

Handlungs- und Verbesserungsbedarf.

Es deuten sich aber auch Entwicklungen an, bei denen der Forschungs-, Bildungs- und
Gesundheitswesenssektor zum zentralen Motor des soziookonomischen Wandels werden
kann, wobei dieses Feld nicht unbedingt nur privatwirtschaftlichen Organisationen

tiberlassen werden muss.

186



4.1. Mogliche Problemstellungen fiir die Medizinischen Fakultiten

Die Medizinischen Fakultiten in Nordrhein-Westfalen, aber auch in ganz Deutschland,
sehen sich mit zahlreichen Problemstellungen konfrontiert, wobei die Entwicklungen

der letzten Jahre auch neue Chancen eroffnen.

Die Hochschulmedizin ist ein zentrales Element im Rahmen des Wissenschaftssystems.
Dabei kann man unter Hochschulmedizin das gesamte Spektrum von Forschungs-, Lehr-
und Krankenversorgungsaktivititen in Medizinischen Fakultiten und an

Universititskliniken verstehen.>?®

Viele Kritiker sehen die europidischen Universititen dem internationalen Wettbewerb
nicht gewachsen. ,Die europdische Universitit ist eine staatliche Institution,
kameralistisch bewirtschaftet, regional verankert, ehrenamtlich gefiihrt, ziinftisch
organisiert. In einem internationalen Bildungsmarkt, der gerade entsteht und zwar
keineswegs alle, wohl aber wichtige Teile des Humankapitals anzieht, wird dieser Typus
der Hohen Schule nicht bestehen kénnen, jedenfalls nicht als Regel und vorherrschende

Ordnungsform.**

Die Universitdten in Deutschland und in Europa sind im Aufbruch und die Kritik von
Glotz trifft nur noch in Teilen auf die heutigen Universititen zu. In die
Hochschulmedizin haben das  betriebswirtschaftliche = Rechnungswesen und
Managementstrukturen iiber die Universitdtskliniken daneben bereits seit Jahren in

unterschiedlicher Auspriagung Einzug gehalten.

Uneingeschrinkt kann man aber zustimmen, dass in Deutschland nicht weniger, sondern
mehr Geld fiir Bildung und Forschung benétigt wird und dass die langjihrige ruindse

Unterfinanzierung beendet werden muss.>*’

Kreativitdat kann zwar vieles kompensieren, Hochleistungsforschung braucht aber auch
die hierfiir erforderliche infrastrukturelle Ausstattung und in der Hochschulmedizin

hiufig auch kostenintensive moderne Hochleistungstechnologien.

Die Politikfelder Forschung und Bildung standen aber in der Vergangenheit bei der
zunehmenden Verschuldung der offentlichen Haushalte und der Sparpolitik in

wachsender Konkurrenz zu anderen Politikfeldern wie Familie oder Umwelt.>*!
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Auch wenn noch ausbildungs- und forschungsrelevante sowie organisatorische Defizite
bestehen, kann man den Eindruck gewinnen, dass in manchen Feldern zwar noch
Handlungsbedarf besteht, es aber genauso wichtig ist, die Fakultiten personell und
finanziell —angemessen auszustatten und kooperationswillige und -fihige
Forscherpersonlichkeiten zu gewinnen, die zukunftsrelevante Projekte vorantreiben
konnen und wollen. Gesetzesinderungen und verschirfte Zielvorgaben sowie
kontrollierende und nicht in erster Linie steuerungsunterstiitzende Controllingverfahren

spielen hier eine eher nachrangige, manchmal sogar kontraproduktive Rolle.

Die verbreitete Anwendung von Markt- und Wettbewerbsmodellen kann zwar
zusitzliche Anreize schaffen, man darf hiervon aber keine Patentlosungen erwarten. Das
Marktmodell ldsst sich im Gesundheitswesen auch nur bedingt anwenden, weil u.a. die
notwendigen Primissen wie die Konsumentensouverinitit bei Kranken fehlen und
Gesundheit nicht generell als Ware behandelt werden kann. Das Gesundheitswesen

zeigt daneben auch starke Tendenzen zur Machtkonzentration und zum Lobbyismus.

Es erscheint ratsam, mogliche Fehlentwicklungen des Marktes iiber staatliche
Steuerungsinstanzen zu beobachten und notfalls korrigierend einzugreifen, wie es bei
der Leistungsorientierten  Mittelvergabe  (LOM) zur Vermeidung eines
,Kellertreppeneffektes* vor einigen Jahren in Nordrhein-Westfalen auch geschehen ist,
da die Gefahr bestand, dass Standorte durch die jahrliche kontinuierliche Kiirzung des

Vorjahres-Zufiihrungsbetrages unter eine lebensfiahige Grundausstattung gerieten.

Diese Funktion wird in den letzten Jahren mit wachsender Verschiarfung iiber das
Instrument der Zielvereinbarungen wahrgenommen, wobei Tendenzen entstehen

konnen, Freiheitsrdume stiarker einzuschrianken als in vergangenen Jahren.

Die Medizinischen Fakultiten sehen sich gegenwiértig zudem mit neuen, durch kulturell
und sozial bedingte Anderungen der Ess- und Bewegungsgewohnheiten induzierten
Krankheitsbildern konfrontiert, wobei laut aktueller Untersuchungen des Robert-Koch-
Instituts u. a. ein Anwachsen bestimmter armutsbedingter Krankheiten beobachtbar ist.
Ein weiteres Problem stellen die moglichen Folgekosten des demographischen Wandels
und die Entwicklung des Bildungssystems inklusive der Studiumszugangsmoglichkeiten

dar.
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Kritiker sprechen inzwischen sogar von einer Zweiklassenmedizin und von einem
Zweiklassenstaat. Dennoch ist auch zukiinftig davon auszugehen, dass der Staat
zumindest eine Grundsicherung der Bevolkerung gewihrleisten muss, auch wenn mit
einem Systemwechsel des Gesundheitswesens in Richtung einer noch stirkeren
Okonomisierung zu rechnen ist. Mit ,Hartz IV wurde der Weg einer finanziellen
Grundsicherung eingeschlagen. Zumindest fiir ein breites Spektrum der Betroffenen
sind die elementaren Grundbediirfnisse wie Wohnung und Erndhrung gewihrleistet. Es
fehlt nicht in erster Linie an Geld, sondern mehr noch an ,,Alltagsknowhow* fiir
Kindererziehung,  Haushaltsfithrung, Finanzplanung und einem  bewussten
gesundheitsfordernden Verhalten. Ohne nachhaltige Investitionen in Kinder-, Jugend-,
Erwachsenen-, Erzieher- und Lehrerbildung sowie die Gesundheitserziehung und ohne
die Forderung von die Personlichkeit und das Sozialverhalten bildenden

Verhaltensweisen werden die Grundprobleme nicht gelost werden konnen.

Unabhiéngig von der politischen Grundeinstellung besteht ein breiter Konsens, dass der
Staat durch Investitionen in Bildung, Forschung und Infrastruktur helfen muss,
international wettbewerbsfiahig zu bleiben. Aber auch die Wirtschaft, die vom
wissenschaftlichen Fortschritt wesentlich profitiert, darf sich ihrer Verantwortung nicht
entziehen. In Nordrhein-Westfalen ist ihr Beitrag im Verhiltnis zu anderen
Bundesldndern insgesamt eher gering, wobei es auch positive Beispiele, gerade in der

Kolner Region, gibt.

Einen zentralen gesellschaftlichen Bedeutungszuwachs gewinnt im Rahmen des
Strukturwandels in Richtung Wissensgesellschaft das Bildungssystem. In diesem
Zusammenhang sind auch eingeleitete Aktivititen im Rahmen des BMBF-

Forderprogramms ,,Empirische Bildungsforschung* zu sehen.

Bei den hochschulpolitischen und hochschulrechtlichen Problemstellungen stehen die
Finanzprobleme der offentlichen Haushalte, aber auch die verstirkte rechtliche
Hochschulautonomie, die Verbesserung der Hochschulstrukturen und die Optimierung
der Bedingungen fiir Nachwuchswissenschaftler, das Anwachsen der Studentenzahlen
ohne Ressourcenanpassung, der Investitionsstau und die unzureichenden
Besoldungsanreize fiir Wissenschaftler sowie eine angemessene Leistungshonorierung

im Mittelpunkt der Betrachtung.
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Eine weitere Herausforderung fiir die Universititen, insbesondere fiir die Medizinischen
Fakultiten und die mit ihnen eng verbundenen Universititskliniken, stellen die
Privatisierungsdiskussionen und Privatisierungsaktivititen im Krankenhauswesen und
im Offentlichen Sektor dar, von denen auch die Universititskliniken nicht verschont
werden. Modelle der Teilprivatisierung, insbesondere im Investitionssektor, kénnen

aber auch zusitzliche Finanzierungschancen bieten.

Der Forschungssektor ist in Deutschland und insbesondere auch in NRW offensichtlich
unterfinanziert, denn die europdische Vorgabe zur Bereitstellung von 3% des
Bruttoinlandsprodukts wird hdufig in den Bundesldndern und speziell auch in NRW

nicht erfillt.

Ein weiteres Problem besteht bisher fiir Fakultiten in den Folgekosten erfolgreicher
Forschung, bei denen Mittel gebunden werden und noch keine ausreichenden
Kompensationsregelungen bestehen. Weitere Herausforderungen stellen die verstirkte
Strategie der Schwerpunktbildung und auf dem Gebiet der Lehre die Folgen des
Bologna-Prozesses dar, der auch die Medizinischen Fakultiten nicht unberiihrt lassen

wird.

Fiir Nordrhein-Westfalen ist die Forderung der Forschung und Entwicklung ein zentrales
Gebiet zur Schaffung von Zukunftsfeldern, zur Sicherung von Arbeitsplitzen und zum
Abbau der Arbeitslosigkeit. Hierzu konnen aber auch ein vermehrtes Angebot im

Dienstleistungssektor und die allgemeine Hochschulférderung malgeblich beitragen.

Die Zufiihrungsbetrige fiir die Medizinischen Fakultiten wurden aber in den letzten
Jahren kaum erhoht und diirften sich unter der Einbeziehung der Inflationsrate eher noch
verschlechtert haben. Es ist auch nicht ersichtlich, wie die Finanzmittel fiir die
erforderlichen Neubauten, die Medizintechnik sowie die Bauerhaltung bereitgestellt

werden konnen.
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Ebenso sind die Finanzmittel fiir den Ausbau professioneller Dienstleistungsstrukturen
im Bereich der Dekanatsverwaltungen begrenzt, so dass man nach wie vor in vielen
Fragen von der Kooperationsbereitschaft der Klinikumsverwaltung abhéngig ist, die
sich traditionell und von ihrem Selbstverstindnis her eher an den Bediirfnissen des
Klinikums ausrichtet und Fakultitsbediirfnisse gelegentlich nachrangig behandelt,
obwohl sich in den letzten Jahren positive Entwicklungen zeigen, die auch durch die in
den gesetzlichen Rahmenbedingungen festgelegten Befugnisse und den Stellenwert der

Medizinischen Fakultit induziert sind.

Eine weitere Gefahr droht durch die mit der Foderalismusreform verbundene Tendenz

zur Kleinstaaterei auf dem Gebiet der Hochschul- und Besoldungspolitik.

Das Land NRW verzichtet mit dem neuen Hochschulgesetz auf die Detailsteuerung. Es
ist aber zu befiirchten, dass die externe Kontrolle durch die Etablierung von

Hochschulridten und durch detaillierte Zielvereinbarungen noch erhoht wird.

Bei dem Konkurrenzkampf der Lander um die fahigsten Forscher, die leistungsfihigsten
Drittmittelgeber und die besten Studenten sollte auch darauf geachtet werden, dass die
Steuerungssysteme solidarische Elemente beinhalten und nicht zu einer einseitigen
Ressourcenkonzentration auf wenige Bundesldnder und Standorte fiihren, weil
Universitiaten auch fiir die jeweiligen Entwicklungen der Infrastruktur von Regionen

eine zentrale Bedeutung haben.

Daneben muss aber auch die Kooperation zwischen den Standorten, die teilweise im
Konkurrenzkampf stehen, im Forschungssektor verbessert werden. In Nordrhein-
Westfalen bestehen hierzu aufgrund der Hochschuldichte und der groflen Zahl

medizinischer Standorte gute Voraussetzungen.

Der medienwirksame Wettbewerb um die Spitzenuniversititen und die
Hochleistungsforschung sollte auch zu tatsidchlich verbesserten Rahmenbedingungen
fiihren, wobei trotz knapper Haushaltsmittel reine Umverteilungsmallnahmen innerhalb
der Fakultiten und zwischen den Landesstandorten nicht ausreichend sind. Hier miissen

auch zusitzliche Finanzmittel bereitgestellt und erschlossen werden.
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AuBerdem sind die Vergiitungsanreize und die Zukunftsperspektiven fiir
Nachwuchswissenschaftler zu verbessern. Die jetzige Struktur der W-Besoldung und
der Tarifvergiitung fiir nichtirztliche Wissenschaftler sowie die geringen Aussichten auf
Festanstellungen und Karriereoptionen bieten keine ausreichende Motivation fiir den
schwierigen Weg einer Wissenschaftlerkarriere, obwohl zwischenzeitlich schon

Verbesserungen eingeleitet werden.

In Deutschland wird im Rahmen der Hochschuldiskussion hiufig auch eine mangelnde
Wettbewerbsfihigkeit und eine Ressourcenverschwendung unterstellt. Aulerdem wird

die lange Studiendauer und eine sinkende Ausbildungsqualitit bemingelt.**?

Bei den Medizinischen Fakultiten standen u.a. die mangelnden Eingriffsmoglichkeiten
auf okonomische Sachverhalte, die weitgehend fehlende Transparenz der Kosten fiir
Forschung und Lehre sowie die vermutete Subventionierung der defizitdren

Krankenversorgung iiber den Zufiihrungsbetrag im Mittelpunkt der Betrachtung.

Problematisch wire auch eine Entwicklung, bei der man aufgrund umfassender
Controlling-, Benchmarking- und Evaluationsprozesse kaum noch Zeit dazu hat,
ernsthaft zu forschen und die leistungsorientierte Mittelvergabe an die Impactfaktoren

orientierte Forschungsmonokulturen bewirken wiirde.

Daneben muss auch gewihrleistet werden, dass sich erfolgreiche Forschung fiir die
gesamte Fakultidt lohnt. Es darf nicht passieren, dass man ernsthaft iiberlegen muss,
wichtige Forschungsprojekte aufzugeben, weil man bei den Folgekosten moglicherweise
in Engpésse geraten kann. Erste positive Schritte sind in der neu eingefiihrten DFG-
Programmpauschale zu sehen, mit der u.a. auch allgemeine Verwaltungskosten und
Verwaltungspersonalkosten sowie die Forschung und Forschungsinfrastruktur ingesamt

gefordert werden kann. Sie betridgt 20% der direkten abrechenbaren Projektausgaben.
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Bereits im Jahr 2004 hatten das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF), die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) und der Wissenschaftsrat (WR)
folgende Kernforderungen gestellt:

1. Die FErhaltung des Leitbilds der Einheit von Forschung, Lehre und

Krankenversorgung in der Hochschulmedizin erfordert neue organisatorische
und gratifikatorische Konzepte und Karriereoptionen in Fakultit und Klinik.*

»2. Jede Medizinische Fakultit bendtigt zur Profilbildung in der Forschung eine
strategische Planung fiir eine begrenzte Zahl an Schwerpunkten.

»3. Als klares Bekenntnis zu Spitzenleistungen muss die leistungsorientierte
Mittelverteilung (LOM) in den Lindern bzw. den Fakultiten konsequent und
transparent bis zu einer GrofBenordnung von mindestens 1/3 des
Zufiithrungsbetrages ausgebaut werden.*

4. Die Fakultitsleitung muss professionalisiert und ihre strategische Verantwortung
fiir die Entwicklung von Forschung und Lehre in der Fakultit erweitert werden.*

,5.  Das Medizinstudium muss mehr Ansidtze und Anreize zum wissenschaftlichen
Arbeiten geben.*

,0.  Eine Unterteilung der medizinischen Laufbahn in einen mehr wissenschaftlich
und einen eher auf den Arztberuf ausgerichteten Zweig erscheint notwendig.*

1.  Die effektive Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses setzt eine friihe
selbstindige = Forschung, ldngerfristig  wissenschaftlich  ausgerichtete
Karriereperspektiven in der Hochschulmedizin und eine Forderung personlicher
Karrieren voraus.*

,»3.  Bund und Lénder sind aufgerufen, negative Steuerungseffekte zu verhindern, die
bei der Projektforderung mit Drittmitteln gerade fiir besonders aktive
Einrichtungen durch die geforderte Bereitstellung der Grundausstattung auftreten
konnen.*

9. Die Lédnder miissen eine stabile Sicherung der Hochschulfinanzierung
gewihrleisten.*

,10. Die groBlen Forderorganisationen sind gehalten, die klinische Forschung
nachhaltig zu fordern. ™

Mit den meisten dieser Kernforderungen, die auch heute noch einen zentralen Teil der

Problemdiskussion darstellen, konnen sich viele sicherlich weitgehend anfreunden.

Die Hochschulmedizin sollte bei ihren Strategien auch einkalkulieren, dass eine zu
starke  Trennung von naturwissenschaftlichen und sozialwissenschaftlichen
Betrachtungsweisen den kranken Menschen nicht gerecht wird, sondern

Beriicksichtigung finden muss, dass Menschen unabhéngig von den jeweiligen Kulturen
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von den sozialen Verhiltnissen abhédngig sind und neben ihrer biologischen Prigung
psychisch sozialisiert sind. Diesbeziiglich konnen bei vielen Krankheitsbildern in
unterschiedlicher Abstufung auch gesellschaftsstrukturelle und demographische
Entwicklungen sowie versorgungspolitische aber auch psychosomatische Aspekte von

Bedeutung sein.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt in diesem Zusammenhang verstirkt Aspekte der
Versorgungsforschung und der epidemiologischen Entwicklungen bei den

Forschungsgegenstinden zu beriicksichtigen.***

4.2. Grundlagen und Zukunftsstrategien fiir Verbesserungen von Forschung und

Lehre

Bei den moglichen Verbesserungs- und Handlungsstrategien stehen neben der Forschungs-
und Bildungspolitik sowie der Lehre auch die Trennungsrechnung, die leistungsorientierte

Mittelverteilung und die Finanzierungsalternativen im Mittelpunkt der Betrachtung.

Weitere wichtige Felder sind die Organisationsentwicklung und moderne
Managementmethoden sowie die fakultits- und universititsiibergreifenden Strukturen und

Kooperationen.

Dabei kénnen und sollen keine Patentlosungen geboten, aber mogliche Erfordernisse und
Entwicklungsperspektiven angesprochen werden, die in Einzelfillen vielleicht Wege zu

mittelfristigen Verbesserungen aber auch mogliche Grenzen aufzeigen.

Daneben ist zu beobachten, dass in vielen Bereichen schon wichtige und unvermeidbare
Schritte der Organisationsentwicklung in Richtung einer Qualititsverbesserung und
Profilschiarfung eingeleitet worden sind. Dabei geht es in erster Linie noch darum,
moderne Managementstrukturen und -methoden in angemessener Weise fiir Forschung

und Lehre nutzbar zu machen und mit traditionellen Strukturen zu verkniipfen.
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Mindestens ebenso von Bedeutung wie die gesetzlichen und strukturellen
Rahmenbedingungen sind kooperationsfihige und kooperationswillige
Forscherpersonlichkeiten, die bei Bedarf auch interdisziplindre Aspekte beriicksichtigen,
Teams kooperativ fithren und leiten und gegebenenfalls auch fakultits- und

universititsiibergreifende Kooperationen bewirken und beférdern kénnen.

Auch die Begeisterung fiir die Lehre kann durch gesetzliche Vorschriften nicht
erzwungen werden, ihre strukturellen Gestaltungsalternativen sind aber durch die

aktuelle Gesetzeslage flexibler geworden.

Bei der tendenziellen Okonomisierung der universitiren Aufbau- und
Ablauforganisation  sowie ihrer Bewertungskriterien, der  Straffung der
Entscheidungswege und der Stirkung der Leitungsinstanzen konnten durch eine
weitgehende Ausschaltung der Fakultitsgremien auch Prozesse eingeleitet werden, die
kooperative Strukturen in Forschung und Lehre beeintridchtigen und Akzeptanzprobleme
hervorrufen. Nicht nur deshalb erscheint es wichtig, die Verschlankung und
Okonomisierung der Entscheidungsstrukturen mit traditionellen Universititsstrukturen
und Moglichkeiten der Partizipation an grundlegenden Entscheidungen von Forschung
und Lehre, die in der Regel auch keinem absoluten Eilbedarf unterzogen sind, in
Anlehnung an das Kollegialprinzip wieder aufleben zu lassen oder, wo noch vorhanden,

fortzufiihren.

4.2.1. Forschung, Bildung und Lehre

Forschung, Bildung und Lehre stehen in engen Wechselbeziehungen, wobei iiber den
Grad ihrer notwendigen Verflechtungen unterschiedliche Meinungen bestehen. Lange Zeit
war das Ideal des vielseitig gebildeten, lehrenden Forschers oder forschenden Lehrers an
den Universititen verbreitet. In den letzten Jahren sind die Universititen einem starken
Wandel unterzogen und die Okonomisierung der Handlungsstrategien und
Handlungsrichtlinien, die in der Hochschulmedizin schon vor ldngerer Zeit eingezogen ist,

ergreift jetzt auch zunehmend die Gesamtuniversitét.
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Aus den neuen internationalen und nationalen Wettbewerbsstrukturen und der
wachsenden Okonomisierung des Hochschulsektors ergeben sich verinderte und
zusitzliche Anforderungsprofile fiir die Universititen aber auch fiir die politischen
Entscheidungstriager und insbesondere auch fiir die Hochschulmedizin, wobei manche
Aktivitdten iiberzogen erscheinen und nicht immer unbedingt sachdienlich sind. Daneben
bestehen gegebenenfalls auch Handlungsalternativen, die eine Verkniipfung von

,,Fortschritt und ,,Tradition* erlauben.

Einige aktuelle Problemfelder und Aspekte im Bereich von Forschung und Bildung
sowie auf dem Gebiet der Lehre, die bei einer Verbesserung der Rahmenbedingungen
fiir die Medizinischen Fakultiten moglicherweise eine Rolle spielen und sicherlich auch
noch erginzbar wiren, lassen sich der folgenden Aufstellung entnehmen, wobei die
oben genannten ,,Kernforderungen einige Themen bereits beinhalten und weitgehend

auch heute noch von Bedeutung sind.

Forschung/Forschungspolitik:

¢ Erhohung des Finanzvolumens fiir Forschung und Entwicklung (3% des BIP)
¢ Fortsetzung der Exzellenzinitiative/Ausbau der koordinierten Schwerpunktbildung

e Ausgewogene gleichzeitige Forderung der Spitzenmedizin und eines breiten
Forschungs- und Lehrangebotes

¢ Erweiterung der Leistungsindikatoren (Science Impact + Practice&Policy Impact)

e Ausreichende Pflege von ,,Orchideenfichern® - Ficherleistungsvergleiche der
landes-/bundesweiten Standorte

e Verbesserung der Besoldungsanreize und Karrieremoglichkeiten fiir Wissenschaftler
¢ Nachwuchsforderung — Verbesserung der immateriellen und materiellen Anreize

¢ Frauenforderung — Verbesserung der infrastrukturellen Rahmenbedingungen fiir die
Karrieremoglichkeiten (u.a. Kinderbetreuung)
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Bildung/Bildungspolitik:

¢ Ausbau der empirischen Bildungsforschung

e Forderung der Bildungsinfrastruktur

e Verbesserung der Konzepte fiir die Vorschulzeit

¢ Professionalisierung der Kindergartenarbeit

e Forderung von Angeboten im ,,Rahmen des ,,LLebenslangen Lernens*

e Verbesserung der Bildungsmoglichkeiten fiir Kinder mit Migrationshintergrund und
aus unteren sozialen Schichten (Hausaufgabenbetreuung, Spezifische
Forderangebote)

¢ Erhohung der Hochschulanfinger- und Hochschulabsolventenquoten

e Forderung des Ubergangs von der Schule in die Hochschule

Lehre:

¢ Exzellenzinitiative fiir die Lehre

e Vorbereitung der Medizin auf Bachelor-/Masterstudienginge
e Uberarbeitung/Abschaffung der Kapazitiitsverordnung

¢ Erweiterung der in Deutschland zu geringen zeitlichen Freirdume fiir Forschung und
Lehre an den Universititsklinika (Wissenschaftsrat)

e Ausbau der Modellstudiengénge

¢ (Qualitaitsmanagement fiir die Lehre

¢ Transparenz der Verwendung der Studiengebiihren

e Etablierung von Mentorenprogrammen/Studenten-Auswahlprogramme

e Verbesserung der sozialen/psychologischen Betreuung von Studierenden

Viele der genannten Themenbereiche sind bereits in dieser Untersuchung angesprochen
worden. Einige wichtige Aspekte sollen und konnen an dieser Stelle nochmals
hervorgehoben  werden. Sie stellen teilweise wieder neue interessante

Untersuchungsobjekte dar.
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Forschung/Forschungspolitik:

Deutschland gab fiir Forschung und Entwicklung im Jahr 2005 etwa 2,5% des
Bruttoinlandsproduktes aus. Alleine 2005 hitte man 12 Mrd. € mehr ausgeben miissen,
um das europaweit vorgegebene 3%-Ziel zu erreichen. Die Unterfinanzierung der
Forschungsaufgaben ist primér auf den Riickgang des staatlichen Engagements von 38%
im Jahr 1995 auf 30% im Jahr 2005 zuriickzufiihren. Die notwendige Aufstockung im
Forschungs- und Entwicklungsbereich scheitert aber nicht nur am Geld. Es fehlen auch

ausreichend qualifizierte Krifte.**

Speziell in Nordrhein-Westfalen beteiligt sich aber auch die Wirtschaft im Verhiltnis zu

anderen Bundeslidndern nicht im ausreichenden Maf} an der Forschungsforderung.

Bei den gegenwirtigen finanziellen Rahmenbedingungen laufen die Universitiaten Gefahr,
Drittmittel nicht mehr annehmen zu konnen, weil die geforderte Grundausstattung durch
die Universititen nicht mehr zu leisten ist. Probleme bestehen aber auch dadurch, dass
Industrieprojekte noch viel zu hdufig durch die Universitidten und den Staat subventioniert
werden. Gemeinkosten bei Industrie-Forschungsprojekten sollten zukiinftig auch von der

Wirtschaft in ausreichender Hohe mitfinanziert werden.>>¢

Viele Aktivititen auf dem Gebiet der Forschungsforderung, der Schwerpunktférderung
und der Profilbildung sind in den letzten Jahren bereits eingeleitet worden. Grundsitzlich
ist der seit langem eingeschlagene Weg zur Erhohung der internationalen
Wettbewerbsfahigkeit und Effizienzsteigerung auch hinsichtlich arbeitsmarktpolitischer
Auswirkungen begriiBenswert. Der eingeschlagene Weg darf aber nicht dazu fiihren, dass
weniger leistungsfihige und 6konomisch nicht so bedeutende Standorte und Ficher, die
hiufig von vornherein keine Chancengleichheit besitzen, vollig an die Wand gedringt

werden. Auch ihr Fortbestand ist auf einem zufriedenstellenden Niveau zu sichern.

Neben einigen Eliteuniversititen und Leuchttirmen muss zur Sicherung der
Nachwuchsforderung und der Lehre auch das breite, in NRW vorhandene Standort- und

Facherangebot aufrechterhalten bleiben.
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In einzelnen Fachgebieten ist es unter Beriicksichtigung von Qualitdtsanforderungen und
der eventuellen notwendigen Biindelung von Ressourcen auch denkbar, dass
Verpflichtungen in der theoretischen Lehre iiber Lehrbeauftragte und die praktische

Ausbildung in Lehrpraxen und akademischen Lehrkrankenhdusern durchgefiihrt werden.

Zu {iberlegen ist auch, ob Drittmittel und Publikationen nicht durch andere wichtige
Indikatoren wie den Practice Impact und den Policy Impact erginzt werden miissen.
AuBerdem ist darauf zu achten, dass Leistungsvergleiche zwischen den Fichern einer
Fakultit aufgrund der in der Regel nicht gegebenen Chancengleichheit mit Vorsicht zu
betrachten sind. Aussagekriftiger sind eher landes- oder bundesweite Vergleiche innerhalb

der gleichen Ficher an verschiedenen Hochschulen.

An Universititen miissen aber an einzelnen Standorten auch unterschiedliche
,Orchideenfacher” gepflegt werden, die fiir die Wahrheitsfindung, die Lehre oder

mogliche Zukunftsentwicklungen von Bedeutung sind oder werden konnen.

Neben den Strategien zur Profilbildung und Schwerpunktforderung iiber die
leistungsorientierte Mittelverteilung behalten laut Wissenschaftsrat auch antrags- und

zielorientierte Verfahren einen groflen Stellenwert.

,Zur Behebung struktureller Schwichen, zur Profilbildung oder zur Anschubfinanzierung
sollten die Fakultiten dariiber hinaus Instrumente der antragsbezogenen, prospektiven (ex
ante) Forschungsforderung einsetzen. Sie sind besser geeignet, strukturelle oder

thematische Benachteiligungen einzelner Fachgebiete gezielter zu beheben.***’

In einigen Jahren droht in Deutschland ein erheblicher Mangel an Professoren,

Nachwuchswissenschaftlern und Nachwuchstiihrungskriften.

Die  Anreizsysteme  fiir =~ Wissenschaftler = und  insbesondere  auch  fiir
Nachwuchswissenschaftler sind zu verbessern. Die gegenwirtigen Karrierechancen,
insbesondere in den vorklinischen Fichern sowie die W-Besoldung sind eher

abschreckende Anreizsysteme fiir die Ergreifung einer Wissenschaftlerkarriere.
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Wissenschaftler in Amerika verdienen etwa 1 Drittel mehr als die europdischen Kollegen.
Frauen erhalten dabei in Europa nahezu 25% weniger als ihre méinnlichen Kollegen

(durchschnittlich 40.000 €).3%®

Viele Nachwuchswissenschaftler sehen sich mit fehlender Anerkennung und
mangelndem Status sowie mit schlechten Karrierechancen konfrontiert. Hier konnte
schon eine Verbesserung der Festanstellungsperspektiven, die in Landern wie den USA,
Frankreich und GrofBbritannien besser sein sollen, fiir gute Nachwuchskrifte positive

Motivationsanreize bieten.

Notwendig ist in der Hochschulmedizin neben der Verbesserung der W-Besoldung eine
Angleichung an die Vergiitungsmoglichkeiten im  klinischen Bereich fiir
Wissenschaftler und gegebenenfalls ein Wissenschaftler-Tarifvertrag, wobei auch
bereits im jetzigen Tarifvertrag zusitzliche leistungsbezogene Vergiitungen moglich

sind.

Viele schon eingeleitete Verbesserungen und Forderungsmoglichkeiten sind den
Nachwuchswissenschaftlern angeblich aber nicht bekannt. Daneben fehlen vielen
Nachwuchswissenschaftlern auch Kenntnisse im Teammanagement und in der Fiihrung
von Nachwuchsgruppen. In diesen Bereichen wire das Beratungs- und

Fortbildungsangebot auszubauen.*”

Die deutschen Wissenschaftsorganisationen fordern auch eine Offensive im Bereich der
Chancengleichheit. Der Frauenanteil in den Spitzenpositionen der Wissenschaft soll in den

kommenden Jahren deutlich erhoht werden.

Die Kolner Medizinische Fakultit hat zwar 2007 bei der leistungsorientierten
Mittelvergabe bei dem Leistungsindikator ,,Gleichstellung in NRW am besten
abgeschnitten und nimmt gemif3 einer aktuellen Untersuchung im Jahr 2005 von 29
Medizinischen Fakultiten/Universitéitsklinika bundesweit den 5. Rangplatz ein, aber
auch in Koln sind Frauen auf der Ebene der Professorenschaft noch erheblich
unterrepriasentiert, obwohl sich gegeniiber dem Jahr 2001 Verbesserungen feststellen

lassen.**
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Von einer Chancengleichheit fiir Frauen kann sicherlich noch nicht gesprochen werden.
Weil die Karriereaussichten fiir Nachwuchswissenschaftlerinnen noch geringer sind als

fiir ihre minnlichen Kollegen, kehren viele der Universitit friihzeitig den Riicken.**!

Den Bediirfnissen von Familien und von alleinerziehenden Miittern im
Wissenschaftssektor muss besser Rechnung getragen werden. Neben Stipendien ist hier
vor allem ein breites Angebot an Kinderbetreuungsmoglichkeiten zu schaffen. An
manchen Universitidten wie Marburg wird damit begonnen, ,,Rundum-Sorglos-Pakete*
zu etablieren. Die Philipps-Universitit Marburg hat 2005 das Zertifikat
,Familiengerechte =~ Hochschule* erhalten. Damit ist die Umsetzung von

Zielvereinbarungen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf verbunden.

Wenn in Nordrhein-Westfalen insbesondere auch in der Hochschulmedizin bei der
Besetzung von Leitungsfunktionen keine groBeren Fortschritte als in der Vergangenheit
erreicht werden, ist damit zu rechnen, dass die Gleichstellungsproblematik auch im
Rahmen der leistungsorientierten Mittelvergabe des Landes einen groBeren Stellenwert

erhailt.

Bildung/Bildungspolitik:

Eng verbunden mit dem zukiinftigen Niveau von Forschung und Lehre in Deutschland
und an den Medizinischen Fakultiten sind das zukiinftige Bildungsniveau und
zufriedenstellende Kenntnisse und Fihigkeiten beziiglich der Anforderungsprofile eines
Medizinstudiums. Hier wird naturwissenschaftliches Wissen einen zentralen Stellenwert
behalten. Zunehmend von Bedeutung sind aber moglicherweise auch Fragestellungen der

sozialen und 6konomischen Kompetenz sowie der Kommunikationsfahigkeit.
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Die gegenwirtige und absehbare Ausbildungs- und Bildungssituation in Deutschland
deutet aufgrund der Ergebnisse der PISA-Studien darauf hin, dass ein erheblicher
struktureller und finanzieller Handlungsbedarf besteht. In diesem Zusammenhang sind u.a.
auch die eingeleiteten Aktivitdten auf dem Gebiet der empirischen Bildungsforschung und
die Lernforderungs-Aktivititen im Kindergartenbereich sowie Forderungen zur

Professionalisierung der Kindergartenarbeit zu sehen.

Daneben muss sich das Bildungssystem auf ein erweitertes Angebot fiir ,,Lebenslanges
Lernen” einstellen und hierfir im  Bildungsbereich die infrastrukturellen

Rahmenbedingungen schaffen.

Ein besonders gravierendes Problem stellt in Deutschland die Benachteiligung von
Kindern aus sozialen Unterschichten und mit Migrationshintergrund dar. In diesen
Bereichen ist es nicht nur aus humanitiren, sondern auch aus volkswirtschaftlichen
Griinden wichtig, mehr Chancengleichheit zu schaffen, um zusitzliche Nachwuchskrifte

fiir das Wissenschaftssystem zu gewinnen.

Das deutsche Bildungs- und Hochschulsystem ist sozial hochgradig selektiv, wobei
Kinder mit Migrationshintergrund besonders benachteiligt sind. Wahrend sich 83% der
Akademikerkinder fiir ein Hochschulstudium einschreiben, betrdgt diese Quote bei

Kindern aus Familien ohne akademische Tradition nur 23%.>*?

,Die Regel ist, dass die nicht geforderten Kinder als Erwachsene weniger intelligent,

lernfihig, lernwillig und gebildet sind. Dabei verstirken sich die Defizite gegenseitig.***

Wichtige Elemente zur Verbesserung der Situation konnten u.a. in folgenden Mallnahmen

bestehen:

¢ Einrichtung von mehr Kitaplidtzen

¢ Aufwertung der Kindergartenarbeit und der Mitarbeiterausbildung
e Verbesserung des Vorschulangebots

¢ Erweiterung der Sprachférderung

¢ Etablierung von Ganztagsgrundschulen zum Schutz von Kindern aus
Problemfamilien

e Verbesserung der Berufsberatung™**
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In Deutschland muss auch angestrebt werden, die Hochschulabsolventenquote erheblich
zu erhohen, wenn man im internationalen Wettbewerb nicht zuriickfallen will. Nicht nur
China und Indien sind dabei, ihre Anstrengungen im Forschungs- und Bildungsbereich zu

intensivieren, sondern auch europidische Staaten wie Grof3britannien.

Der neue Premierminister Brown will eine Bildungsoffensive einleiten. Bis 2010 sollen
50% aller 18-30jdhrigen Briten studieren. Auflerdem soll GroBbritannien weltweit ein

erstrangiger Hochschul- und Forschungsstandort werden.**’

Fraglich ist es, ob durch die Senkung des Abiturwissens in NRW und Reduzierungen des
Lernstoffs, die auch in den Fichern Physik, Chemie und Biologie im Rahmen des ,,Turbo-
Abiturs® vorgesehen sind, zusitzliche Probleme auf die Hochschulen und insbesondere

auch auf die Medizinischen Fakultiten zukommen.

In diesem Zusammenhang ist auch ein Ausbau der Forderungsmoglichkeiten des

Ubergangs von der Schule zur Hochschule von wachsender Bedeutung.

Lehre:

Die Bemiihungen zur Verbesserung der Qualitit der Lehre lassen sich schon Jahrzehnte
zuriickverfolgen. Neue Dynamik erlangte dieses Thema in NRW Anfang der 90er Jahre
durch das ,Aktionsprogramm - Qualitit der Lehre”. Im Augenblick steht die
Verbesserung der Rahmenbedingungen der Lehre durch die Studiengebiihren sowie die

Forderung einer ,,Exzellenzinitiative fiir die Lehre* im Mittelpunkt.

Nach den Vorstellungen des Stifterverbandes fiir die Deutsche Wissenschaft soll eine
Exzellenzinitiative fiir die Lehre etabliert werden, die in Anlehnung an die bestehende
Exzellenzinitiative fiir die Forschung gestaltet ist und drei Forderlinien umfasst: Impulse
fir die Nachwuchsforderung, die Entwicklung von Strukturreformen und drittens

Zukunftskonzepte fiir die Lehre.**°
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Die Initiative des Wirtschaftskreisen nahestehenden Stifterverbandes ist zwar
begriiBenswert, aber auf diesem Feld sollten sich universitire Organisationen wie der
Medizinische Fakultitentag und die Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA)
nicht die Federfiihrung aus der Hand nehmen lassen. Unterstiitzungsleistungen ideeller

und materieller Art bei dieser Initiative sollten aber dankend angenommen werden.

Es ist davon auszugehen, dass in den ndchsten Jahren auch Bachelor- und
Masterstudienginge in die Medizin Einzug halten. Die Medizin ist eines der wenigen

Fécher, die bisher nur am Rande in diesen Europiisierungsprozess einbezogen sind.

Studentenorganisationen weisen darauf hin, dass auch in der Medizin die Notwendigkeit
besteht, sich mit einem deutschlandweiten Konzept eines Bachelor-/Masterstudiengangs

zu befassen und unterbreiten hierzu Grundideen.>*’

Es besteht die Gefahr, wenn man sich nicht rechtzeitig konzeptionell auf diese

Entwicklung einstellt, den Anschluss zu verlieren.

Ein grofles Hindernis fiir Studienreformen, insbesondere im vorklinischen Bereich, wird
in der Kapazititsverordnung (KapVo) gesehen. Sie sieht grundsitzlich vor, dass
zusitzliches Lehrpersonal auch zu einer Erhohung der Studentenzahlen fiihrt. Eine
Ausweitung des Personals im vorklinischen Bereich erweist sich unter den gegebenen
Rahmenbedingungen als problematisch. Von verschiedenen Seiten wird deshalb die
Abschaffung der Kapazititsverordnung gefordert.”*® Gegenwirtig bestehen Strategien,

Studiengebiihren fiir zusétzliches Lehrpersonal einzusetzen.

Haufig ist bei den Universititsklinika zu beobachten, dass im Interessenkonflikt von
Krankenversorgung, Forschung und Lehre aufgrund der bestehenden Zeitressourcen und
der Terminverpflichtungen in der Krankenversorgung die Gebiete Forschung und Lehre
zuriickgedriangt werden. Der Wissenschaftsrat fordert in diesem Zusammenhang eine
wesentliche Erweiterung der in Deutschland zu geringen zeitlichen Freirdaume fiir

Forschung und Lehre an den Universitdtsklinika.
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Die wachsende Komplexitit der Lehre macht ein Qualitdtsmanagement und Controlling
zwar nicht zwingend erforderlich, kann aber zu einer Qualititssicherung und
Qualitdtsverbesserung beitragen und sollte zur Unterstiitzung und nicht in erster Linie
zur Kontrolle der Mitarbeiter in der Lehre eingerichtet und ausgebaut werden. In K&ln

sind diesbeziiglich bereits umfangreiche Schritte unternommen worden.

Uber den Sinn und Nutzen von Studiengebiihren kann man unterschiedlicher Meinung
sein. Zumindest gibt es keine Untersuchungen, die positive Auswirkungen auf die
soziale Chancengleichheit belegen. Es ist eher damit zu rechnen, dass zumindest ein
Teil potentiell Studierwilliger vom Studium abgehalten wird. Studiengebiihren konnen
bei der bestehenden Finanzmittelknappheit fiir die Studierenden selbst aber zu besseren

Studienbedingungen fiihren.

Es  sollten  aber zumindest im  ausreichenden @ Umfang  risikoarme
Kreditvergabemoglichkeiten etabliert und Hartefélle, insbesondere auch fiir
ausldandische Studierende, vermieden werden. Aullerdem miissen die Verwendung fiir
Studienzwecke und eine weitgehende Mitwirkung der Studierenden bei der

Mittelverwendung gesichert sein.

Wichtig fiir die Qualitdit der Lehre scheint auch die FEinfiilhrung von
Mentorenprogrammen zu sein, wofiir es an der Medizinischen Fakultét in Koln positive

Beispiele gibt.

Bei der Auswahl der Studierenden stehen quantitative Indikatoren wie die Abiturnote
zumeist im Mittelpunkt. Es sollte aber angestrebt werden, dass in Einzelfidllen auch
spezifisch begabte und interessierte Bewerberinnen und Bewerber eine Chance haben,
ein Medizinstudium aufzugreifen. Die Schulnoten sind zwar in der Regel ein
brauchbarer Indikator, aber nicht generell, wie die Biographien von herausragenden

Wissenschaftlern der Vergangenheit zeigen.
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Ein weiterer Aspekt, bei dem moglicherweise auch Mentorenprogramme und eine
intensivere Studienberatung und Studienbetreuung hilfreich sein konnen, besteht in
zunehmenden Warnungen der Studentenwerke und der Krankenkassen beziiglich der
seelischen  Gesundheit von  Studierenden.  Priifungsidngste  und  Stress,
Leistungsverdichtung und die erhohte Notwendigkeit zur Erzielung von
Nebenverdiensten sollen bei Studierenden zu einem erheblichen Anwachsen des
,Burnout-Syndroms* und des Konsums von Psychopharmaka gefiihrt haben. Gerade

Medizinische Fakultiten sollten diesen Prozessen entgegenwirken.’*

Wachsende Bedeutung werden neben interdisziplindren, die Trennung von Vorklinik und
Klinik tiberwindenden Modellstudiengiingen voraussichtlich auch das ,,E-Learning* und

das ,,Evidenzbasierte Lehren und Lernen* gewinnen.35 0

Bei den grundsitzlich begriiBenswerten Modellstudiengingen sollte darauf geachtet
werden, dass Instrumente der Qualitdtssicherung, der Leistungskontrolle und der

fakultitsiibergreifenden Vergleichbarkeit nicht ausgeklammert werden.

Weitere wichtige Aspekte, auf die noch eingegangen werden soll, bestehen u.a. auf

folgenden Gebieten:

e Ausbau der Trennungsrechnung und der leistungsorientierten Mittelvergabe

e ErschlieBung zusitzlicher Finanzierungsquellen (Fundraising, Private-Public-
Partnership)

e Fakultitsmanagement, Qualitditsmanagement, Managementtechniken

e Ausbau der fakultits- und universitétsiibergreifenden sowie der internationalen
Kooperationen

Von wichtiger Bedeutung ist fiir den Wissenschaftsrat die Verbesserung der Datenlage
und die Vergleichbarkeit der Universititsmedizin. Ein faires objektivierbares Ranking ist
in vielen Bereichen derzeit offensichtlich nicht méglich, so dass diese in den Medien sehr
verbreiteten Benchmarking-Prozesse haufig nur einen groben Orientierungsrahmen bieten,

in Einzelfillen aber auch zu Fehlurteilen fithren konnen.
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Von zentraler allgemeiner Bedeutung fiir Forschung und Lehre in der Hochschulmedizin
ist das Primat von Forschung und Lehre sowie einerseits die enge Anbindung an die
Universitdat als auch der Fortbestand der Verzahnung von Krankenversorgung und

Forschung und Lehre.

4.2.2.  Trennungsrechnung, Leistungsorientierte Mittelverteilung und

Finanzierungsalternativen

Bei der gegenwirtigen Diskussion der Verbesserung der 6konomischen
Rahmenbedingungen fiir die Medizinische Fakultit stehen die Trennungsrechung, die
hiufig auch als Transparenzrechnung bezeichnet wird, und die leistungsorientierte
Mittelvergabe (LOM), die frither auch als qualititsorientierte Mittelvergabe firmierte, im
Mittelpunkt.

Im Rahmen der Trennungsrechnungsdiskussion wird hdufig eine Querfinanzierung und
Subventionierung der Krankenversorgung durch den Zufiihrungsbetrag des Landes
unterstellt. Die leistungsorientierte Mittelverteilung soll Anreize zur Leistungssteigerung
insbesondere in den Bereichen der Drittmitteleinwerbung und der Publikationen bieten
und erfolgreiche Einrichtungen hierfiir finanziell belohnen. Sie existiert auf der
Landesebene, inzwischen auch verbreitet innerhalb der Medizinischen Fakultiten, so dass
eine externe und eine interne leistungsorientierte Mittelvergabe (LOM) unterschieden

werden konnen.

Die leistungsorientierte ~ Mittelvergabe  hat enge  Ankniipfungspunkte  zur
Trennungsrechnung (Transparenzrechnung). Ziel der Trennungsrechnung ist neben der
Schaffung von Transparenz innerhalb der Finanzstrome von Forschung, Lehre und
Krankenversorgung auch die Evaluation der Mittelzuweisung und der entsprechenden

Leistungsergebnisse.

Aufgrund der knappen offentlichen und privaten Finanzmittelzuweisungen und der
zunehmenden finanziellen Probleme der Hochschulmedizin auch im Infrastrukturbereich

wird verstédrkt nach alternativen Finanzierungsquellen gesucht.
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Hier konnen u.a. die Einfilhrung von Studiengebiihren, Public-Private-Partnership
(PPP)-Modelle und der verstirkte Ruf nach dem ,,Fundraising* angefiihrt werden. Im
Bereich des Fundraisings gelten oftmals die milliardenschweren amerikanischen Elite-

Universitiaten wie Harvard und Stanford als Vorbilder.

Trennungsrechung (Transparenzrechnung):

Es ist unzweifelhaft, dass angestrebt werden muss, dass der gesamte
Landeszufiihrungsbetrag und seine Verwendung in den Kompetenzbereich der Fakultit
gelangt. Eine weitgehende Transparenz der Finanzstrome von Forschung und Lehre sowie
Krankenversorgung ist eine zentrale Zielsetzung. Eine exakte Trennung ist aber aufgrund
der bestehenden Verflechtungen zwischen Forschung, Lehre und Krankenversorgung nicht

moglich und nur iiber Indikatoren und Verteilungsschliissel modellhaft zu leisten.

Bei Fachleuten besteht die weit verbreitete Auffassung, dass es insbesondere aus

folgenden Griinden keine eindeutige exakte Trennung und Zuordnung der Kostenstrome

in Forschung, Lehre und Krankenversorgung geben kann:

o Forschung, Lehre und Krankenversorgung sind in vielen Bereichen untrennbar
miteinander verbunden und stellen eine Form der ,,Kuppelproduktion* dar.

. Die buchhalterische Kostentrennung ist nur in Teilen moglich.

. Die Bewertung der Qualitédt von Forschung und Lehre ist teilweise subjektiv.

. Es existiert kein allgemeingiiltiger Ansatz fiir die Trennung von Forschung, Lehre

und Krankenversorgung. *>!
Grundsitzlich bestehen folgende 7 Kostenkonstellationen:

. Forschung: z. B. Untersuchungen in Forschungslabors
. Lehre: z. B. Vorlesungen

. Krankenversorgung: z. B. krankenversorgungsbezogene Therapie- und
Pflegeleistungen

. Forschung/Lehre: z. B. Lehrveranstaltungen im Rahmen von Forschungsprojekten
. Krankenversorgung/Lehre: z. B. bed-side-teaching
. Krankenversorgung/Forschung: z. B. Erprobung neuer Methoden an Patienten

. Krankenversorgung/Forschung/Lehre: z. B. Beteiligung von Studierenden bei der
Erprobung neuer Methoden am Patienten
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Abbildung 10: Kostenverflechtungen in der Hochschulmedizin

Die vorklinischen Bereiche lassen sich grundsitzlich insgesamt Forschung und Lehre
zuordnen, aber selbst in diesem Bereich kann es im Rahmen ficheriibergreifender
Lehrveranstaltungen oder krankenversorgungsbezogener Dienstleistungen auch zu

Verflechtungen mit der Krankenversorgung kommen.

Der Ausbau der Trennungsrechnung kann auch fiir Steuerungszwecke fiir die Fakultiit von
Bedeutung sein. Im Anhang der Kolner Kooperationsvereinbarung vom 09.03.2006 wird

im Zusammenhang mit der Trennungsrechnung Folgendes festgestellt:
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,»Als Ergebnis der Trennungsrechnung wird eine Aufteilung der Anteile der Zufiihrung fiir
Forschung und Lehre (Zufiihrungsinanspruchnahme in EUR-Betrigen) je Fachabteilung
und Institut erkennbar (transparent). Im Innenverhéltnis konnen somit je Fachabteilung
und Institut Steuerungsgroffen fiir die Lehre und die Forschung (z. B.
Bibliometriekennzahlen) gebildet werden, die im Rahmen von Zielvereinbarungen mit den
Klinikdirektoren und Institutsleitern durch das Dekanat bzw. die Fakultit vorgegeben und

iiber Soll-/Ist-Vergleiche iiberwacht werden konnen.**>*

Denkbar ist es auch, derartige Zielvereinbarungen wie in Heidelberg an die variablen

Vergiitungsanteile bei Chefarztvertriigen zu koppeln.”

Die Trennungsrechnung ist in Verbindung mit der internen leistungsorientierten
Mittelvergabe, wobei der Mitteleinsatz mit den Leistungen kombiniert wird, ein zentrales

Element der Steuerung von Forschung und Lehre.

Bei der Trennungsrechnung sollte aber Klarheit bestehen, dass es sich um mehr oder
weniger realititsnahe Modelle handelt und die Ergebnisse naturgemil von den
verwendeten Personalkostenmodellen und den Sachkosten-Verteilungsschliisseln

abhingen und variabel sind.

Leistungsorientierte Mittelvergabe (LOM)

Bei der leistungsorientierten Mittelvergabe kann man, wie bereits an anderer Stelle
angesprochen, grundsitzlich 3 Stufen unterscheiden, wobei hier nur nochmals einige

mogliche Problemstellungen und Ergebnisse der 3. Stufe néher erwéhnt werden sollen:

1) leistungsbezogene Antragsverfahren (interne und/oder externe Begutachtung)
2) leistungsbezogene Bonusverfahren (Drittmittel/Publikationen)

3) leistungsbezogene Umverteilungsmalinahmen

Die Stufen 1 und 2 sind in der Regel an allen Standorten implementiert und stellen
wichtige Anreizsysteme und Moglichkeiten zur zielgerichteten Forschungsforderung dar,

deren Stellenwert nicht unterschitzt werden sollte.

210



Unter leistungsorientierter Mittelvergabe (LOM) im engeren Sinne werden
Haushaltsmittel-Umverteilungsverfahren (Stufe 3) verstanden, bei denen der Eindruck
entstehen kann, dass ihr Stellenwert iiberbetont wird und die damit verbundenen Risiken
und moglichen Fehlsteuerungen mitberiicksichtigt werden miissen. An einigen Standorten
wie in Koln ist diese Form der leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) fiir die
Forschung und Lehre und die mogliche Zusammenfiihrung mit der

krankenversorgungsbezogenen Budgetierung seit 2007 im Aufbau begriffen.

Bei der leistungsorientierten Mittelvergabe, die eine Ressourcenumverteilung vorsieht,
kann man die externe Mittelvergabe auf Landesebene und Modelle der internen

leistungsorientierten Mittelvergabe auf Fakultits-/Klinikumsebene unterscheiden.

Die LOM-Modelle auf Landesebene sind grundsitzlich sehr dhnlich. In Nordrhein-
Westfalen bestehen die Hauptindikatoren in den Bereichen Forschung, Lehre und
Gleichstellung. Der Forschungsanteil wird mit 75% angerechnet und ist in die

Unterbereiche Publikationen (60%) und Drittmitteleinwerbung (40%) unterteilt.

Der Prozentsatz, der in die leistungsorientierte Mittelverteilung eingeht, belief sich bis
zum Jahr 2007 in NRW auf 10% des Zufiihrungsbetrages, wobei in den letzten Jahren
etwa 8% bis 12% zuriickverteilt worden sind, so dass die LOM fiir einige Standorte bereits
von groBler finanzieller Relevanz ist und vereinzelt beim Landeszufiihrungsbetrag Verluste
von mehr als 2 Mio. € zu beklagen waren. Eine Erhohung der leistungsorientierten
Mittelvergabe bis zu 30% war in NRW in der Diskussion. Es wurde aber bereits in der
Vergangenheit durch einen modifizierten Berechnungsmodus darauf geachtet, dass ein
permanenter Abwirtstrend (Kellertreppeneffekt) eines Standortes moglichst vermieden

wird.

Die Zielsetzung der Implementierung einer leistungsorientierten Mittelvergabe fiir die
Schaffung zusitzlicher Anreize und die Verbesserung schwerpunktbezogener
Steuerungsmoglichkeiten ist grundsitzlich erstrebenswert, sollte aber auch einige

Rahmenbedingungen und mogliche Probleme beriicksichtigen.
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Mogliche Problemstellungen fiir die interne LOM konnen u.a. in folgenden Aspekten

gesehen werden:

° Die Auswahl der internen Indikatoren sollte sich nach denen auf Landesebene
richten.
. Die Chancengleichheit der Einrichtungen ist aufgrund der unterschiedlichen

Moglichkeiten zur Einwerbung von Drittmitteln und von Veroffentlichungen in
hochkaritigen Zeitschriften nicht gegeben (evtl. landes- und bundesweite
facherbezogene Vergleiche beriicksichtigen).

. Sicherstellung der Grundausstattung/Vermeidung von Kellertreppeneffekten.
. Sicherung des breiten universitiren Angebots.
. Einrichtung von Vorwarnsystemen bei drohendem (erheblichen) Ressourcenabbau.

Kritiker verweisen auf den Tatbestand, dass einer der wenigen deutschsprachigen Denker
von Weltformat, Immanuel Kant, im LOM - Leistungssystem keine Chance gehabt hitte,
weil er in einer Phase, in der er an Biichern arbeitete, innerhalb von 10 Jahren lediglich 2

Zeitungsartikel veroffentlichte.

Die Etablierung einer leistungsorientierten Mittelvergabe ist in Koln nicht nur aufgrund
der externen Vorgaben und Sachzwinge weiterzuverfolgen, sondern auch zur
Verbesserung der Transparenz und der Steuerungsmoglichkeiten. Sie sollte aber nicht als
Allheilmittel  betrachtet ~werden und zur  Vernachldssigung  traditioneller

Forschungsforderungsinstrumente fiihren.

Die leistungsorientierte Mittelvergabe ,,LOM* kann zur Férderung von Spitzenleistungen
und zum Erhalt der internationalen Wettbewerbsfihigkeit beitragen. Die DFG hilt eine
Reservierung von 20% bis 40% des Landeszufiihrungsbetrages fiir die LOM fiir
erstrebenswert. Die Leistungsparameter sollen dabei allgemein anerkannt und moglichst

mit einer einfachen Erhebungsmethodik verbunden sein.>*

Der Wissenschaftsrat empfiehlt auch einen Prozentanteil fiir die LOM von bis zu 40%.
Die tatsachliche Hohe miisse aber in einem sinnvollen Verhiltnis zu der Grundausstattung
und den alternativen Forderungsinstrumenten stehen und letztendlich von den Fakultiten

selbst bestimmt werden. >’
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Eine mogliche interessante Variante der leistungs- und erlosorientierten Budgetierung
im Bereich der Hochschulmedizin stellt das ,,Erlanger Modell* dar, es zeichnet sich durch
die Dezentralisierung der Budgetverantwortlichkeit aus und nimmt auf die
universititsspezifischen Problemstellungen Riicksicht. Es setzt zumindest aber
betriebswirtschaftliche Grundkenntnisse, besonders auf dem Gebiet des Finanz- und

Rechnungswesens, innerhalb der Einrichtungen voraus.*®

Finanzierungsalternativen

Zur Verbesserung der Finanzsituation spielen in Bundesliandern wie Hessen auch
Privatisierungsiiberlegungen eine Rolle. Aus verschiedenen bereits dargelegten Griinden
sollte aber die vollstandige Privatisierung von Klinika in Nordrhein-Westfalen verhindert

werden.

Auf Universitits- und Klinikumsebene sind daneben auch AusgliederungsmafBnahmen,
insbesondere im Verwaltungs- und Dienstleistungsbereich denkbar, die sich, sofern sie

nicht ganz vermeidbar sind, moglichst auf Teilbereiche beschrinken sollten.

Aufgrund der bestehenden finanziellen Rahmenbedingungen sind im Bereich der
Hochschulmedizin weiterhin Uberlegungen zur Verbesserung der Finanzsituation zu

treffen, um primir auch die Rahmenbedingungen fiir Forschung und Lehre zu verbessern.

Die bekanntesten Vorschldge zur Verbesserung der Finanzsituation stellen die Einfithrung

von Studiengebiihren, PPP-Modelle und das Fundraising dar.

Studiengebiihren:

Die in NRW eingefiihrten Studiengebiihren konnen zu einer erheblichen Verbesserung
in der Lehre fiir die bereits Studierenden beitragen. Insofern schaffen sie gerade in
diesem Bereich, der mit Investitionsmitteln in der Regel nicht besonders gut ausgestattet

ist, neue innovative Moglichkeiten.

Es muss aber angestrebt werden, dass der Abschreckungsfaktor fiir die Aufnahme eines

Studiums minimiert und Hirtefdlle weitestgehend vermieden werden.

213



Public Private Partnership (PPP):

PPP-Losungen konnen vor allem im Baubereich und bei der Anschaffung und Nutzung
von kostenintensiven GroB3gerdten mogliche Losungswege zur Verbesserung der

Finanzsituation sein.

Es muss aber genauestens gepriift werden, ob die finanziellen Vorteile sich auch mittel-
und langfristig auszahlen und die vertraglichen Rahmenbedingungen die Unabhéngigkeit

der mit Forschung und der Lehre verbundenen Entscheidungen garantieren.”’

Fundraising:

Das besonders in den USA verbreitete Fundraising kann auch in Deutschland zunehmend
Finanzquellen erschlieen und sollte unter Beachtung der Autonomie von Forschung und

Lehre und von Vermarktungsgrenzen ausgebaut und professionalisiert werden.

Es ist aber nicht davon auszugehen, dass das Finanzvolumen amerikanischer Elite-

Universititen in den nichsten Jahren annihernd erreicht werden kann.

Daneben existieren sogar Vorschldge, Hochschulfonds zu bilden, mit denen Kapital
institutioneller und privater Anleger fiir die Hochschulmedizin eingeworben werden

soll. >

Allgemeine Finanzierungsalternativen:

Grundsitzlich bestehen auch Moglichkeiten und Entwicklungstendenzen, iiber
Tochtergesellschaften  zusitzliche  Leistungsangebote und  Erlose  fiir  die
Hochschulmedizin zu erschlieBen, wobei sich dieser Bereich noch im Aufbau befindet und
mit Risiken verbunden ist. Hier sei nur auf das Spektrum von Gesundheitsdienstleistungen

und die Etablierung Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) hingewiesen.

Weitere mittelfristige Perspektiven sind die Einwerbung zusitzlicher EU-Mittel, die
sich im Zeitraum von 2003 bis 2005 fiir die Medizinischen Fakultiten verdoppelt haben.
Bei guten Leistungen auf dem Gebiet von Forschung und Lehre sind daneben im
Rahmen der eingeleiteten ,Exzellenz- und Schwerpunktférderungsprogramme*

zusitzliche Finanzmittel zu erwarten, wobei aber auch gewihrleistet werden muss, dass
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die Fakultiten in der Lage sind, die Begleit- und Nachfolgekosten von exzellenter
Forschung tragen zu konnen. Koln kann fiir die Jahre 2003-2005 auf hohe EU-Mittel
verweisen. Im Rahmen der Exzellenzinitiative erhalten die siegreichen NRW-
Hochschulen innerhalb eines Zeitraums von 5 Jahren Finanzmittel von Bund und Land

in Hohe von mehr als 110 Mio. €.

Insgesamt muss aber nochmals auf die Unterfinanzierung im Hochschulbereich
hingewiesen werden, so dass die europaweiten Vorgaben voraussichtlich auch in den
ndchsten Jahren in Nordrhein-Westfalen im Gegensatz zu einigen wenigen anderen

Bundesldndern nicht erreicht werden.

Strukturelle Zielsetzungen

Die Trennungsrechnung ist auszubauen. Das gilt unter Beriicksichtigung der genannten
Problemstellungen auch fiir die leistungsorientierte Mittelvergabe. Generell ist der
Einfluss auf die Finanzen durch die Medizinischen Fakultiten und die Transparenz des
Rechnungswesens fiir den Bereich Forschung und Lehre an vielen Standorten zu
verbessern und eine zielorientierte, zeitnahe, leistungsorientierte Mittelsteuerung auch fiir

die Fakultiten zu etablieren.

Grundsitzlich soll zwar im Fachbereich Medizin keine zweite Finanzverwaltung
aufgebaut werden, eine detaillierte Einbindung in die gesamten Entscheidungs- und
Steuerungsprozesse des Rechnungswesens und die Entscheidungsautonomie iiber den
Zufiihrungsbetrag des Landes inklusive der eventuellen Vorbereitung und Nachbereitung
von Zielvereinbarungen fiir Forschung und Lehre ist aber mit einem erheblichen
Arbeitsaufwand verbunden, der vermutlich eine personelle zusitzliche Mindestausstattung

im kaufménnischen Sektor erfordert.

Der Wissenschaftsrat fordert den ungehinderten Zugang zu allen Daten fiir den
Fakultitsvorstand und  die  Beschiftigung  von  Mitarbeitern, die  mit
betriebswirtschaftlichen Daten umgehen konnen sowie ein zeitnahes Controlling. Er
empfiehlt auBerdem, dass das Rechnungs- und Berichtswesen vergleichbar ausgestaltet

werden. >’
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Unabhingig von diesbeziiglich fiir Forschung und Lehre induzierten méglichen positiven
finanziellen Auswirkungen sind zielstrebig zusitzliche Finanzierungsquellen zu
erschlieBen, wobei auch die Etablierung eines Fakultits-Fundraisings denkbar wire.
Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch eine enge Anbindung der
Drittmittelverwaltungen an die Medizinischen Fakultidten. Eine Stiftungskultur wie in den
USA oder in letzter Zeit auch in England wird sich in Deutschland in dieser Form und in

diesen finanziellen Dimensionen kaum entwickeln lassen.

4.2.3. Moderne Managementmethoden und Organisationsstrukturen

Die Universititen mit ihren medizinischen Fakultiten sind in den letzten Jahren einem
enormen organisatorischen Wandel ausgesetzt, der nicht immer zwangslidufig zu
verbesserten Kooperations- und Kommunikationsformen fithren muss. Der
organisatorische Wandel beschrinkt sich nicht nur auf die Aufbauorganisation, sondern

ist zwangsldufig auch mit internen Ablauf- und Kommunikationsprozessen verkniipft.

In den 14 Bundesldndern, in denen sich hochschulmedizinische Einrichtungen befinden,
tiberwiegt das Kooperationsmodell. Dem Integrationsmodell sind nur Berlin, Hamburg,

Niedersachsen und Thiiringen zuzuordnen.

Die eindeutige Mehrzahl der Universitétskliniken in Deutschland hat den Status einer
rechtsfihigen Anstalt des oOffentlichen Rechts. Im Integrationsmodell sind die
Universititskliniken in der Regel als Korperschaft des offentlichen Rechts

institutionalisiert.

Die Rechtsform der rechtsfahigen Stiftung war 2005 nur in Gottingen etabliert. Diese

Rechtsform konnte fiir einige Kliniken eine Zukunftsperspektive sein.

Die fusionierten Universititsklinika von Gielen und Marburg werden in privater
Rechtsform als GmbH gefiihrt, bei der die Rhon-Klinikum AG Mehrheitseigner und

Triger ist.”®
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Der offentliche Dienst und die Universititen standen in der Vergangenheit hdufig in der
Kritik. Der offentliche Dienst erscheint oftmals als gesellschaftlicher Luxus, denn im
Rahmen der oOffentlichen Diskussion stehen zumeist Einsparméglichkeiten im
Mittelpunkt und unter den Oberbegriffen Modernisierung und Reform wird héufig

primir eine Sparpolitik betrieben.*’

Den Hochschulen werden hiufig sinkende Ausbildungsqualitit, mangelnde
Wettbewerbsfihigkeit, Ressourcenverschwendung und zu lange Studiendauern
vorgeworfen. Daneben stehen ihre Management- und Organisationsstrukturen,
insbesondere auch im Bereich der Hochschulmedizin, im Kreuzfeuer der Kritik: ,,Die
iiberkommenen Organisations- und Entscheidungsstrukturen innerhalb der Universititen
galten in der Vergangenheit als zentrales Hemmnis einer forschungs- und lehrbezogenen
sowie leistungsorientierten Mittelzuweisung. Die universitdren Gremien, basierend auf
dem Kollegialprinzip, wurden als zu schwerfillig wahrgenommen, um mit den agilen
Entscheidungsgremien der Universititskliniken angemessen mithalten zu konnen.
Insbesondere wurde kritisch hervorgehoben, dass die Dekanate gegeniiber den
Universitiats- und Klinikumsverwaltungen personell, qualitativ und quantitativ
benachteiligt sind. Ohne Verwaltungsapparate konnten sie wichtige Entscheidungen

nicht hinreichend qualifiziert vorbereiten, ausfithren und kontrollieren‘ >

In der Vergangenheit erfolgte in den Universititen eine InputgroBen-Steuerung. Es
wurden Finanzmittel, Personal und Ausstattungen zugeteilt. Diese Ressourcen wurden
eng zweckgebunden nach Titeln und Buchungsabschnitten zugewiesen. Wirtschaftliches
Handeln und Einsparungen wurden haufig mit Budgetkiirzungen im Folgejahr

bestraft.>®?
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Zielsetzungen und Entwicklungen

Wichtige Zielsetzungen werden in der Einfithrung von Departmentstrukturen in den
Fakultiten, der Etablierung eines Fakultitsmanagements und der Professionalisierung

der Geschiftsfithrung von Dekanatsverwaltungen gesehen.

Héaufig wird auch die Ansicht vertreten, dass das neue Verhiltnis zwischen Staat und
Hochschule, die in fritheren Jahren die Funktion einer nachgeordneten Behorde hatte,

neue Steuerungsmodelle und Organisationsstrukturen benotigt.

Durch das neue Hochschulgesetz wird die bereits in vorangegangenen
Legislaturperioden verfolgte Strategie der Stirkung der zentralen und dezentralen
Leitungsorgane und der Einfiilhrung von Managementinstrumenten fortgefiihrt.
Entscheidungsbefugnisse werden weitgehend vom Senat auf das Rektorat und vom

Fachbereichsrat auf das Dekanat verlagert.

Im Rahmen der Hochschulmedizin wird von zahlreichen Entscheidungstrigern aber
auch der Ruf nach klaren Verantwortungsstrukturen zur Vermeidung von
Reibungsverlusten zwischen Fakultits- und Klinikumsleitung lauter. Aus Sicht der
Medizinischen Fakultiten muss dabei im Rahmen gemeinsamer Gremien von Fakultit

und Klinikum das Primat von Forschung und Lehre gesichert werden.

Die Freiheit der Universititen war schon immer begrenzt, denn es besteht ein
offentliches Interesse an ihrer Funktionsfihigkeit und eine iiberwiegend externe
Finanzierung durch staatliche Institutionen, die sich auch gegenwirtig grundsitzlich

nicht gedndert hat.

Die Fiihrungs- und Leitungserfordernisse des Systems Universitidt haben sich jedoch
gedndert. Die erfolgte Okonomisierung schafft Handlungsnotwendigkeiten, bei denen

Kooperation und Konsens als Ideal aber noch immer angestrebt werden kdnnen.

Die Etablierung des Kosten-Nutzen-Codes fiir wissenschaftlichen Output verdndert das
universitire Studienangebot genauso wie das Zusammenspiel von Professoren,
Fakultiten und Universititen. Im eingeleiteten Konkurrenzkampf strahlen jetzt die

Ficher, die das Geld einbringen.364
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Durch die Starkung der Stdrken werden diejenigen Ficher geschwicht, mit denen man
aufgrund ihrer mangelnden oOffentlichkeitswirksamen Bedeutung wenig Reklame

machen kann und die zur externen Ressourcenakquisition wenig beitragen.

,Denn von einem Verbund zum Zweck der Ausbildung und Forschung sind die
Universitiaten dabei, sich in Firmen einer besonderen Art zu verwandeln: in zunehmend
straffer organisierte, haufig von einflussreichen Aufsichtsriten kontrollierte Betriebe,
die untereinander um Anteile auf dem nationalen und internationalen Wissensmarkt

konkurrieren. <%

Bei den gegenwirtigen Entwicklungstendenzen sollte darauf geachtet werden, dass
Universititen nicht zu rein outputorientierten, an ausschlieBlich 6konomischen
Verwertungsinteressen orientierten Wissensfabriken degenerieren, dennoch muss man
sich dem Wandel stellen und kann sich positive okonomische Hilfsmittel fiir den
wissenschaftlichen Fortschritt nutzbar machen. Sofern sie nicht zum Selbstzweck und
Fetisch werden, konnen das Qualititsmanagement und Controllingprozesse, aber auch
Evaluationen, Akkreditierung und ein gelegentliches Benchmarking fiir Forschung und

Lehre von groBem Nutzen sein.

Managementmethoden und Organisationsstrukturen

Durch die Einfilhrung von Globalhaushalten und der Wegorientierung von den
zweckgebundenen  Mittelzuweisungen sind  bereits  wesentliche  strukturelle
Weichenstellungen erfolgt. Im Bereich der Hochschulmedizin sind das kaufminnische
Rechnungswesen und die grundsitzliche Ubertragbarkeit von Restmitteln seit Jahren

etabliert.

Fakultitsmanagement, Departmentstrukturen, Evaluation, Akkreditierung,
Benchmarking und Qualitdtsmanagement sind nur einige wesentliche Begriffe im
Rahmen der gegenwirtigen Modernisierungsdiskussion, wobei dem
Qualitdtsmanagement, das oft in die Bereiche Strukturqualitdt, Prozessqualitit und
Ergebnisqualitdt unterteilt wird, ein besonderer praktischer Stellenwert zukommt.
Qualitdtsmanagement ist eng mit der Qualitdtssicherung und der Qualitdtsentwicklung

verbunden.
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Das bereits angesprochene ,,New Public Management (NPM)* ist in allen Bereichen des
offentlichen Sektors auf dem Vormarsch. Wesentliche Elemente sind die
Kundenorientierung, die Leistungs-/Wirkungsorientierung, die Qualitdtsorientierung
und die Wettbewerbsorientierung. Ein wesentliches Element besteht auch in der

Fiihrung durch Zielvereinbarungen und Outputorientierung.*®

Sofern sich NPM-Ansitze auf Universititen beziehen, werden sie neuerdings hiufig
auch als NUM-Ansidtze (New University Management-Ansitze) bezeichnet.
Zielsetzungen bestehen wu.a. in der Eroffnung bisher noch ungenutzter
Produktivitdtsreserven im Hochschulsektor, dabei spielen auch die Enthierarchisierung
von  Entscheidungsprozessen, Dezentralisierung und  Selbststeuerung  durch

Wettbewerbsprozesse eine zentrale Rolle.*®’

Einige der Uberlegungen des New Public Management konnen als
Steuerungsinstrumente fruchtbar genutzt werden, wobei eine kritische Betrachtung im
Rahmen eines Organisationsentwicklungsprozesses  moglicherweise  wichtige

fakultidtsbezogene Impulse bewirken kann.

Die héufig eingeforderte und auch eingeleitete Verschlankung der Organisations- und
Entscheidungsstrukturen ist keine Erfolgsgarantie und in Teilbereichen kontraproduktiv,
wenn sie zu einer zusitzlichen Demotivierung bei der Beteiligung am aktiven

Fakultitsleben fiihrt.

Daneben ist formalisierte Macht ohne personliche Unterstiitzung und ohne personliche
Stiarke zumindest bei demokratischen Grundstrukturen nachrangig. Entscheidungen
miissen legitimierbar sein sowie an der aktuellen Situation der Wissenschaftsstrukturen
und den betroffenen Akteuren orientierte Elemente beinhalten. Fiihrung ohne
personliche Stidrke ist auch bei verstirkten individuellen Machtbefugnissen, die
gelegentlich hilfreich sein mogen, mittelfristig zum Scheitern verurteilt. Aufgrund der
moglichen Interessenkonstellationen und der enormen Leistungsanforderungen an die
Entscheidungstriager in der Hochschulmedizin konnen unter Umstinden Macht und
personliche Stirke gemeinsam fiir die Realisierung von Zielsetzungen nicht immer

ausreichen.>®®
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Die deutsche Gesellschaft fiir Organisationsentwicklung hat bereits in den 80er Jahren
moderne Managementmethoden eingefordert. Sie versteht Organisationsentwicklung als
einen ldngerfristig orientierten, organisationsumfassenden Entwicklungsprozess von
Organisationen und den in ihnen Beschiftigten. Das Ziel besteht in einer gleichzeitigen
Verbesserung der Leistungsfihigkeit der Organisation (Effektivitit) und der Qualitit des
Arbeitslebens (Humanitdt). Der Organisationsentwicklungsprozess beruht auf dem

Lernen aller Betroffenen durch direkte Mitwirkung und dem praktischen Erfahren.*®

Diese Grundforderungen zur Einbeziehung von Partizipationsméglichkeiten lassen sich

in der Regel auch in traditionellen betriebswirtschaftlichen Lehrbiichern wiederfinden.

Eine kreative Unternehmenskultur zeichnet sich durch eine weitgehende
Hierarchiefreiheit, Partizipationsmoglichkeiten und den Austausch von teilweise auch
kontroversen Argumenten und Denkweisen aus. Eine derartige Struktur bedarf aber
auch starker Fiihrungspersonlichkeiten, die Widerspruch und Fehler tolerieren und die

eigene Weltsicht nicht als Dogma betrachten.

Viele moderne Managementmethoden mit teilweise abenteuerlichen Bezeichnungen
versprechen aber mehr als sie halten und sind in der Wirtschaft einem hidufigen Wandel
unterworfen. Gegenwirtig spielt ,,Vertrauen® in der Wirtschaft eine zentrale

konzeptionelle Rolle.

,Es ist lange Zeit die Stirke von Universititen gewesen, dass sie gegen solche in der
Wirtschaft fast im Jahreszyklus produzierten Managementmoden weitgehend immun
waren. Die neuen Séue, die in immer schnellerer Abfolge durch die Unternehmen
getrieben wurden, liefen iiber lange Zeit an den akademischen Dorfern vorbei. Aber die
Zeiten haben sich gedndert: Die sogenannte ,,Befreiung® der Universititen aus den
Fesseln der Wissenschaftsverwaltung hat dazu gefiihrt, dass einige Universititsleitungen
empfianglich fiir den Management-Talk aus Unternehmen geworden sind. So ist es auch
kein Wunder, dass ,,Vertrauen* als Fiihrungskonzeption in den ersten Leitbildern von

Universititen auftaucht.*’°

Einige betriebswirtschaftliche Techniken, die auch im Rahmen des ,,New Public
Management* von Bedeutung sind, konnen aber fiir die Zwecke von Forschung und

Lehre nutzbar gemacht werden.
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Neben dem Controlling, das in erster Linie auf eine Steuerung von Prozessen abzielt,
und dem Qualititsmanagement, das an der Kolner Universitit als ,,Strategisches
Qualitdtsmanagement bezeichnet wird, ist auch die Professionalisierung der
Berufungsverfahren von zentraler Bedeutung, denn Neuberufungen haben einen
zentralen profilprigenden, strategischen Stellenwert fiir die Fakultiten. Zwecks
Optimierung dieses Verfahrens miissen ein detailliertes Ablaufverfahren und genaue
Anforderungsprofile entwickelt werden. Von zunehmender Bedeutung werden fiir
Lehrstuhlinhaber auch  betriebswirtschaftliche =~ Kenntnisse im  Bereich der

Personalfiihrung und des Rechnungswesens.”’!

Zukiinftig wird sich das Anforderungsprofil fiir eine wissenschaftliche Karriere neben
Forschung und Lehre zunehmend um Managementaufgaben erweitern, so dass
FortbildungsmaBBnahmen im Bereich des Wissenschaftsmanagements gerade fiir

wissenschaftliche Nachwuchskriifte an Bedeutung gewinnen.’

Es ist auch darauf zu achten, dass Universitits- und Fakultitsverwaltungen keine
biirokratischen Aufsichtsinstanzen, sondern Service-Bereiche fiir Forschung und Lehre

und insbesondere auch fiir die Studierenden sind.

Im klinischen Bereich ist hinsichtlich der Optimierung der Aufbau- und
Ablauforganisation nach wie vor das Departmentmodell von gro3er Bedeutung. Es soll
einerseits die Erfiillung der klinischen Aufgaben in optimaler Weise gewihrleisten, aber
auch eine kooperative Wissenschaftsentwicklung zwischen den beteiligten Lehrstiihlen

anstreben.’”

Im Rahmen von Departments im Krankenhaussektor soll eine flexible und gemeinsame
Ressourcennutzung (Personal, Operationssile, Forschungslaborflichen, Horsile, etc.).
ermoglicht werden, wobei die grundsitzliche Eigenstindigkeit der beteiligten

Einrichtungen erhalten bleiben kann.
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Im Klinikumsbereich ist daneben eine verstirkte krankheitsorientierte, horizontale
Vernetzung der Ficher erforderlich, die in Koln im Bereich der Lehre durch die
Kompetenzfelder des Modellstudiengangs einen zentralen Stellenwert hat. Beispiele
hierfiir sind Herzzentren oder Tumortherapiezentren. Die krankheitsorientierten Zentren

begiinstigen eine verbesserte problemorientierte Lehre und Forschung.

Der Wissenschaftsrat spricht in diesem Zusammenhang neben der notwendigen
Etablierung von Departmentstrukturen auch von der erforderlichen Bildung von
,Profilzentren*, die quer zur Departmentebene auch teildisziplin- bzw. themenbezogene

Kompetenzen zusammenfiihren.*’*

Neben den Departments und den krankheitsorientierten Zentren ist auch eine
Vernetzung und Optimierung im Bereich der krankheitsbezogenen Service-Leistungen
(z. B. Labore) und der forschungs- und lehrbezogenen Infrastruktur (z. b. Laborflichen,
Tierstille, Horsdle) anzustreben, um u.a. Engpidsse und Doppelnutzungen zu vermeiden.
Insbesondere ist bei Tierexperimenten eine Minimierung auf das unvermeidbar
Erforderliche anzustreben, wobei nach jetzigem Kenntnisstand ein vollstindiger

Verzicht im Bereich der Gesundheitsforschung gegenwirtig kaum moglich erscheint.

Perspektiven

Viele Medizinische Fakultiten haben gegenwirtig noch immer zu wenig Einfluss auf
die Erstellung des Wirtschaftsplans und die tatsdchliche Kontrolle der Mittelverteilung.
Die betriebswirtschaftlichen Personalkapazititen und Instrumente innerhalb
Medizinischer Fakultiten sind noch immer unterversorgt und unterentwickelt. Hier
miissen Kosten- und Leistungsinformationssysteme etabliert werden, die auch auf dem
Gebiet von Forschung und Lehre umfassende und zeitnahe Detailinformationen
enthalten. In diesem Zusammenhang ist auch die Einfiihrung eines ,,DATA-Warehouse-

Systems* fiir Forschung und Lehre von Interesse.””
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Durch die Professionalisierung der Dekanatsverwaltungen in den letzten Jahren sind
aber schon merkliche Verdnderungen eingetreten. In der Mehrzahl der Fakultiten ist
bereits eine spezifische betriebswirtschaftliche Kompetenz angesiedelt, von der

Controlling-Aufgaben wahrgenommen werden.>’®

Es kann und soll schon aus Kostengriinden in Medizinischen Fakultiten keine zweite
Verwaltung aufgebaut werden, aber im Feld des Finanz- und Rechnungswesens braucht
man eine Mindestausstattung, um die Interessenwahrnehmung der Fakultidt angemessen
gewihrleisten zu konnen. Dabei wird man auf die intensive Kooperation und

Unterstiitzung der Klinikumsverwaltung nicht verzichten konnen.

Es bestehen Befiirchtungen, dass mit der neuen Wettbewerbsorientierung der
Universitiaten der Abschied vom Humboldt’schen Bildungsideal eingeleitet ist und nur

noch marktwirtschaftliche Aspekte eine Rolle spielen.

Der Okonomisierungs- und Modernisierungsprozess ist nicht aufzuhalten. Aus dem
Bildungswesen werden evaluierbare Qualifikationsprozesse, aus dem Gelehrten wird
zunehmend der Forschungsmanager und an die Stelle von Vorlesung und Diskurs treten

Powerpoint-Veranstaltungen mit anschlieBendem Multiple-Choice-Test.

Durch die Veridnderung der Universitidt wurden starke Leitungsstrukturen installiert, so
dass das Prisidium (das Rektorat) und der Dekan (das Dekanat) einen deutlichen
Zugewinn an Kompetenzen erhalten haben. Eine starke Leitung wird aber selbst beim
Einkauf professioneller Wissenschaftsmanager nicht reichen, wenn die Legitimation nur
auf Macht beruht. Vielleicht wird es eine vordringliche Aufgabe werden, die durch die
Okonomisierung hervorgerufene Atomisierung der Universitit wieder ein wenig
zuriickzudridngen, in dem sie auch emotional Identifikationsflachen schafft, die an die

urspriingliche Universitas erinnern.”’’

Ein moglicher Weg hierzu besteht in einer weitgehenden Einbindung aller

Fakultdtsmitglieder in die Entscheidungsprozesse.
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Im Gegensatz zur iiblichen Intention der Straffung und zeitlichen Verkiirzung der
Informationswege, was nicht immer mit einer Qualitéitssteigerung der Entscheidungen
verbunden sein muss, sind jetzt bereits Prozesse erkennbar, die zwar die gesetzlichen
Regelungen beriicksichtigen, gleichzeitig aber nach Wegen suchen, rechtlich nicht
immer zwingende Partizipationsmoglichkeiten zu er6ffnen, um das notwendige
Zusammengehorigkeitsgefithl, das auch fiir interdisziplinire Kooperationen von

Bedeutung ist, zu fordern.

Trotz des notwendigen Riickgriffs auf betriebswirtschaftliche Steuerungsinstrumente
und entscheidungsorientierte Verwaltungsstrukturen ist es nach wie vor moglich, dass
kollegiale Prozesse und Mitwirkungsmoglichkeiten der gesamten Fakultit bestehen
bleiben und der reinen Formalisierung und Verschulung entgegengewirkt wird. Denkbar
ist auch ein Riickgriff oder die Wiederbelebung alter, in den USA oder England noch
gepflegter gemeinsamer Kommunikationsveranstaltungen der Universitidtsmitglieder im
Rahmen eines ,,Faculty-Club®, in dem in ungezwungener Atmosphire iiber aktuelle

Themen von Forschung und Lehre diskutiert werden kann.*”®

Moderne Managementmethoden und Organisationsstrukturen schlieBen eine

Verbindung mit traditionellen Kooperationsformen nicht aus.

Auf der internen Ebene der Fakultiten ist es von zentraler Bedeutung, die Erhaltung
oder  Etablierung  weitgehender  kollegialer = und  partizipationsférdernder

Entscheidungsstrukturen zu férdern sowie universitare Freirdume zu erhalten.
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4.2.4. Forderung fakultdts- und universitdtsiibergreifender Strukturen und

Kooperationen

Eine wesentliche Forderung im Bereich der Hochschulpolitik besteht gegenwirtig darin,
interdisziplindgre Zusammenarbeit sowie fakultits- und universititsiibergreifende

Kooperationen verstirkt zu fordern.

Von politischer Seite wird der gemeinsame Ausbau von Innovationsstrategien zwischen
Wissenschaft und Wirtschaft und der damit auch im Landeshochschulgesetz verankerte

Wissenschaftstransfer in den Mittelpunkt gestellt.

Zur Forderung der internationalen Konkurrenzfihigkeit erscheint eine intensivere
Kooperation mit staatlich finanzierten und privaten industriellen Forschungseinrichtungen

notwendig zu sein.

In Deutschland fiihren jedoch auch Forschungsinstitute wie die Max-Planck-Institute zu

einer Wegorientierung von den Universitdten und zu einem innerstaatlichen ,,Braindrain®.

Die Innovationsstrategie des Landes stellt den Wissens- und Technologietransfer in den
Mittelpunkt. Er gehort neben Forschung und Lehre zu den gesetzlichen Aufgaben der
Hochschule. Die Innovationsstrategie hat zum Ziel, Wissenschaft, Forschung und
Wirtschaft enger miteinander zu verflechten, wobei fiir den Aufbau erfolgreicher Transfers
industrierelevante Forschungsprofile und professionelle Transferstrukturen erforderlich

seien. Von groBer Bedeutung ist in diesem Zusammenhang auch das Patentwesen.””

Wichtige allgemeine Kooperationsformen stellen in der Hochschulmedizin die
gemeinsame Teilnahme an den koordinierten Programmen der verschiedenen Forderer,
Doppelberufungen, gemeinsam betriebene FEinrichtungen, Doktorandenférderung,

Nachwuchsgruppen und gemeinsam genutzte GroBgerite dar.**

Ein wichtiger Hintergrund fiir verstirkte Kooperationsnotwendigkeiten ist aber nicht nur
in der Steigerung der Effizienz und Effektivitit der Forschung zu sehen, sondern auch in

den begrenzten Landesmitte].*®’
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Die moglichen Kooperationsformen lassen sich im Bereich der Forschung und Lehre in
die folgenden Bereiche unterteilen, wobei hier die moglichen Verwaltungskooperationen
und die Bildung von ,Soft-Holdings* fiir die NRW-Standorte im Bereich der
Hochschulmedizin ausgeklammert bleiben.
1) Interdisziplindre Kooperationen einzelner Ficher innerhalb der Medizinischen
Fakultit

2) Interdisziplindre Kooperationen einzelner Fakultiten innerhalb der eigenen
Universitét oder auch zu anderen Standorten

3) Universititsiibergreifende Kooperationen Medizinischer Fakultiten verschiedener
Standorte

4) Universitatsiibergreifende Kooperationen

5) Kooperationen von Fakultiten und Universititen mit der Wirtschaft, mit externen
Forschungseinrichtungen und internationale Vernetzung

Die genannten Kooperationsbereiche lassen sich noch stirker differenzieren. Fiir den
Zweck dieser Untersuchung sollen aber nur einige gegenwirtige Aspekte und

Entwicklungen angesprochen werden.

Wirtschaft Extern
Medizinische xterne

-Externe Forschung Fakultit Universitit

EU-Vernetzun:

Fakultit A Fakultit B

Eigene Universitéit

Abbildung 11: Grobiibersicht iiber Kooperationsverflechtungen
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Interdisziplinidre Kooperationen einzelner Ficher innerhalb der Medizinischen Fakultiit

Die Forderung nach ficheriibergreifenden Lehrinhalten ist seit Jahren ein elementarer
Bestandteil der Studienreformdiskussion. In Koln wird diese interdisziplinére

Orientierung vor allem durch die Kompetenzfelder aufgegriffen.

Im Bereich der Forschung und der Forschungsberatung sind am Zentrum fiir
Versorgungsforschung in Koln zahlreiche Disziplinen, auch sozialwissenschaftliche

Fachgebiete, in einer interdisziplindren Organisationseinheit intensiv verbunden (ZVFK).

Die enge Kooperation von unterschiedlichen medizinischen Fachgebieten innerhalb von
Medizinischen Fakultiten, auch von vorklinischen und klinischen Bereichen, ist heute

weit verbreitet.

Interdisziplindre Kooperationen einzelner Fakultiten innerhalb der eigenen Universitéit

oder auch zu anderen Standorten

Die Medizinischen Fakultiten haben insbesondere im Bereich der Lebenswissenschaften

enge Verflechtungen zu den Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultéten.

In Ko&ln sind neben den intensiven Verflechtungen zur eigenen Mat.-Nat.-Fakultét, die u.a.
durch das gemeinsame Zentrum fiir Molekulare Medizin (ZMMK) dokumentiert werden,
auch enge  Ankniipfungspunkte zur WISO-Fakultit sowie zu  sonstigen

sozialwissenschaftlich orientierten Fachgebieten feststellbar.

Denkbar sind aber auch universititsiibergreifende Kooperationen von Vertretern
verschiedener Fachgebiete, wobei jedoch Probleme allein schon wegen der
unterschiedlichen Sprache von naturwissenschaftlich gepriagten Medizinern und

Sozialwissenschaftlern auftreten konnen.
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Universititsiibergreifende  Kooperationen Medizinischer Fakultiten  verschiedener

Standorte

Fachbezogene oder organisationsbezogene Kooperationen bestehen auch zwischen

zahlreichen Medizinischen Fakultiten.

In Koéln ist die Kooperation besonders eng mit der Medizinischen Fakultédt der Universitét
Bonn ausgeprigt. Als Beispiele sollen hier nur gemeinsame Veranstaltungen im
Nachwuchsforderungsbereich (Koln Fortune/Bonfor), die gegenseitige Beteiligung an
Berufungskommissionen oder auch die enge Kooperation auf dem Gebiet des ,,Centrums

fiir Integrierte Onkologie (CIO)* angesprochen werden.

Universititsiibergreifende Kooperationen

Eine wachsende Bedeutung bekommen Kooperationsformen zwischen Universititen.
Bekannt ist das Griindungsprojekt einer Niedersidchsischen Technischen Hochschule
(NTH) unter Beteiligung der TU Clausthal, der TU Braunschweig und der Leibniz-Uni

Hannover. Gemeinsam sollen die Schwichen abgebaut und die Starken gestéarkt werden.

In Nordrhein-Westfalen ist das groBte Kooperationsprojekt die ,,Universitétsallianz
Metropole Ruhr* unter Beteiligung der Universititen von Dortmund, Bochum und
Duisburg-Essen mit einem Volumen von etwa 90.000 Studierenden und 1.250 Professoren
und einem Jahresetat von 840 Mio. €. Ein erster Schritt ist die Zusammenfiihrung der

Humanmedizin der Universititsstandorte Bochum und Duisburg-Essen.***

Die Universititsallianz Metropole Ruhr wurde am 12.03.2007 gegriindet und soll einen
exzellenten Standort in der nationalen und internationalen Wissenschafts- und

Studienlandschaft bilden.

Mit den Finanzvolumen und Ressourcen amerikanischer Elite-Universititen wie Harvard

(etwa 2,5 Mrd. €) konnen diese Kooperationsgemeinschaften aber nicht konkurrieren.

Fiir die internationale Wettbewerbsfihigkeit werden in vielen Bereichen grofle und
flexible Ressourceneinheiten benotigt, die auch in Deutschland verstirkte

Kooperationsaktivititen erforderlich machen.
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Die fdcher-, fakultits-, und universititsiibergreifenden Aktivitdten auf dem Gebiet von
Forschung und Lehre aber auch auf dem Gebiet der Krankenversorgung sind grundsitzlich
unterstiitzenswert, um z.B. dem mehrdimensionalen Spektrum einzelner Krankheitsbilder
gerechter zu werden, gemeinsame Ressourcen zu nutzen und Erfahrungen und
Erkenntnisse auszutauschen, um fiir Forschung und Lehre neue innovative Impulse zu
ermOglichen. Manchmal geht aber Forschung nicht in erster Linie in die Breite sondern in
die Tiefe, so dass die Zielsetzungen und der Forschungsgegenstand fachbezogene
Expertenteams erforderlich machen, wobei die moglichen gesundheitspolitischen und
okonomischen Auswirkungen von Innovationsprozessen generell im Auge behalten
werden sollten. Daneben muss es aber auch noch experimentelle Forschungsbereiche
geben, bei denen der praktische Nutzen nicht zwangsldufig absehbar ist und garantiert

werden kann, die aber Chancen fiir besonders wichtige medizinische Fortschritte bieten.

Kooperationen von Fakultiten und Universititen mit der Wirtschaft, externen

Forschungseinrichtungen und internationale Vernetzung

Besonders wichtig fiir das Land Nordrhein-Westfalen ist der Wissens- und
Technologietransfer zwischen Universitidten, 6ffentlichen Forschungseinrichtungen und
der Wirtschaft, die teilweise selbst mit Forschungsabteilungen ausgestattet ist.

Diesbeziiglich hat das Land eine Hochschulallianz ins Leben gerufen.

»,Mit dem neu gegriindeten partnerschaftlichen organisierten Netzwerk
,,JInnovationsAllianz der NRW-Hochschulen“ wollen die Hochschulen des Landes
ihre Transferaktivititen auf regionaler und iiberregionaler Ebene deutlich verstdrken,
professionalisieren und besser als bisher vernetzen. Die InnovationsAllianz ist das
bundesweit grofte Transferbiindnis von Hochschulen. Der Wissens- und
Technologietransfer aus Hochschulen und Forschungseinrichtungen in die Wirtschaft
soll verstirkt werden, um Erkenntnisse schneller und besser in Innovationen, in
marktfiahige Produkte umzusetzen, die letztlich allen Menschen in Nordrhein-Westfalen

und dariiber hinaus zugute kommen.****

Der internationale Wettbewerb in der Wissenschaft wird zunehmend intensiviert. Die
finanziellen Ressourcen der Universititen und die Verfiigbarkeit exzellenter

Wissenschaftler ist begrenzt. Vernetzungen streben an, durch die Nutzung gemeinsamer
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Ressourcen und Strukturen eine wissenschaftlich ,kritische Masse* zu erzeugen, um

international konkurrenzfihig zu werden oder zu bleiben.

In Nordrhein-Westfalen gibt es enge Kooperationen zwischen der RWTH Aachen und
dem Forschungszentrum Jiilich, um in die internationale Spitze vorzustoBen. Koln
pflegt u.a. enge Kontakte zu den Max-Planck-Instituten. Weitergehende Aktivititen sind

auch nationeniibergreifende strategische Allianzen im Forschungssektor.

Die Kooperation zwischen Hochschulen und den auB3eruniversitiren Einrichtungen haben
sich in den letzten Jahren zwar verbessert, es bestehen aber noch gewisse Vorbehalte, weil
Bestrebungen zur institutionellen Integration und Einbindung nicht immer unbedingt auf
Gegenliebe treffen. Eine Vereinnahmung durch Politik und Wirtschaft und zu enge
Verflechtungen werden von der Wissenschaft hdufig abgelehnt, die Bereitschaft zur

Kooperation aus Einsicht in die Notwendigkeit ist aber verbreitet.*®’

In vielen europdischen Léndern, vor allem auch in Skandinavien, wird der
Wissenschaftstransfer erheblich gefordert. Aber auch auf europidischer Ebene sind
zahlreiche Kooperationsprojekte eingeleitet worden. Zu den Fakultiten mit
tiberdurchschnittlich hohen EU-Mitteln im Zeitraum 2003-2005 gehort auch die
Medizinische Fakultit der Universitit Koln. Sie beteiligt sich zudem an mehreren

Exzellenznetzwerken, welche die europiische Spitzenforschung zum Gegenstand haben.

Europdische Forderinstrumente stellen die ,,Networks of Excellence (NoE), die
,Integrated Projects (IP)* und die* Specific Targeted Research Projects (STREPs)* dar.
Die Europdische Union entwickelt daneben regelmiBig EU-

Forschungsrahmenprogramme.**°

Das Budget fiir Gesundheitsforschung ist im aktuellen 7. EU-Rahmenprogramm auf 6
Mrd. € angewachsen. Zielsetzung des 7. Rahmenprogramms ist die Bildung einer weltweit
fihrenden = Forschungslandschaft. Die  Gesundheitsforschung steht bei der

Verbundforschung an erster Stelle.

Schwerpunkt des Gesundheitsforschungsprogramms ist neben der Verbesserung der
Gesundheit der europdischen Biirger auch die Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit der

Gesundheitsunternehmen und die Bearbeitung globaler Gesundheitsfragen.”®’
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Daneben sind aber auch Entwicklungen hinsichtlich der Forderung von Partnerschaften
und Forschungsprojekten mit aufler-europdischen FEinrichtungen und Lindern zu
beobachten, wobei insbesondere die USA und China bevorzugte Kooperationspartner
sind. Die auBer-europdischen Kontakte werden als schwieriger empfunden als die
Internationalisierung innerhalb der EU. Aber auch hier sind konzeptionelle
Professionalisierungsstrategien auf dem Gebiet von Forschung und Lehre zu

entwickeln.**®

Fiihrende Industrievertreter gehen davon aus, dass der Austausch zwischen Wissenschaft
und Wirtschaft in der Universitit der Zukunft selbstverstindlicher Teil der strategischen

Gesamtentwicklung der Hochschulen sein wird.

Die Hochschulen diirfen trotz ihrer notwendigen Offnung wund verstirkten
Kooperationsnotwendigkeiten ihren gesamtgesellschaftlichen Auftrag und ihre Identitét

jedoch nicht verlieren.

,Dabei ist gut, dass die Hochschulen selbst keine Wirtschaftsunternehmen sind, sondern
Einrichtungen fiir Wissenschaft und Forschung mit einem gesamtgesellschaftlichen
Auftrag. Diesen Anspruch sollten wir, dem Zeitgeist zum Trotz, hochhalten. Deshalb
darf die stdrkere Ausrichtung auf Wirtschaft und Gesellschaft nicht dazu fiihren, dass

die Universitiit ihre eigene Identitiit und ihr Selbstverstindnis aufgibt.«**

Daneben ist im Hochschulmedizinbereich gegenwiértig auch eine verstirkte Kooperation
zwischen Interessenverbidnden fiir Forschung und Lehre in Deutschland wie dem
Medizinischen Fakultitentag (MFT) und dem Verband der Universititsklinika

Deutschland (VUD) zu beobachten und wiinschenswert.

Fiir den Medizinischen Fakultitentag ist es nicht unwichtig, verstarkt an der politischen
Diskussion teilzunehmen. Daher erscheint es angebracht, die Kooperationen mit dem
Verband der Universititsklinika Deutschlands (VUD) und mit der Arbeitsgemeinschaft
der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) zu verstiarken und eine

MFT- Prisenz in Berlin zu gewihrleisten.

Ein weiteres, in der Zukunft noch zu intensivierendes Feld ist trotz der auch an der Kolner
Universitdat bereits bestehenden Aktivititen die verstirkte Kooperation zwischen

Hochschule und Schule.
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4.3. Zukunftsperspektiven fiir die Medizinischen Fakultiten in NRW

Die Zukunftsperspektiven der Medizinischen Fakultiten hidngen zwangsldufig von den
soziookonomischen und den gesundheitspolitischen Entwicklungen ab. Viele sehen das
Gesundheitswesen, aber auch Forschung und Bildung, als wesentliche Zukunftsfelder und
Antriebsmotoren der wirtschaftlichen Entwicklung. Grundsitzlich bieten die
Zukunftsperspektiven der Hochschulmedizin ein breites Feld weiterer Erorterungen. Die
Zukunft ist aber aufgrund der multikomplexen politischen und ©Okonomischen
Einflussgrofen nicht eindeutig absehbar, so dass die Voraussage detaillierter zukiinftiger
Anforderungsprofile und Entwicklungen einen spekulativen Charakter hat. Einige
Tendenzen und mogliche zukiinftige Rahmenbedingungen sollen hier jedoch kurz

angesprochen werden.

Hinter den Strategien zur Verbesserung von Forschung und Lehre stehen letztendlich
primér auch 6konomische und politische Interessen. ,,Durch die Stirkung von Stirken, die
Schiérfung der Profile, die Forderung von Exzellenz und die Biindelung der Krifte sollen

neue Potenziale fiir Wachstum und Beschiftigung erschlossen werden.“**°

Die gegenwirtige Landesregierung von NRW propagiert als Ziel eine exzellente
Qualitdt von Forschung, Lehre und Krankenversorgung auf einer dauerhaften soliden
Finanzgrundlage.”' Letztendlich sollen Medizinische Fakultiten im Rahmen der
Gesundheitspolitik malBgeblich dazu beitragen, die gesundheitliche Lage und die

Lebensqualitét der Bevolkerung kurz- und mittelfristig zu verbessern.

Soziookonomische und gesundheitspolitische Zukunftsperspektiven

Forschung und Bildung als auch das Gesundheitswesen sind permanenter Gegenstand der
offentlichen Diskussion. Gegenwirtig wird u. a. wieder iiber die Stammzellproblematik
oder das mogliche Ende des im Rahmen der Gesundheitsreform geplanten

Gesundheitsfonds diskutiert.

In der Presse wird daneben hervorgehoben, dass die Organisation fiir wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) das dreigliedrige Schulsystem und die
unzureichende soziale Durchlissigkeit beméngelt und Deutschland eindringlich zu

groBeren Anstrengungen im Bildungssektor auffordert.**>

233



Das Bildungswesen und die rechtzeitige Forderung von Kindern in der Vorschulzeit sowie
besondere Bildungsanstrengungen im Migrationsektor scheinen nicht nur aus sozialen
Aspekten, sondern auch aus internationalen Wettbewerbsgriinden unvermeidlich zu

werden.

Es ist zu befiirchten, dass im Hinblick auf den demographischen Wandel und die
bestehende Bildungs- und Ausbildungssituation in Deutschland nicht geniigend
Akademiker und Fachkrifte herangebildet werden, um die internationale
Wettbewerbsfahigkeit und das Wohlstandsniveau zu halten. Vergleichsdaten mit anderen
OECD-Liandern und die vermehrten Bildungsanstrengungen im internationalen Sektor,

insbesondere auch in China und Indien, verschirfen den Wettbewerbsdruck noch.

Die Vernachlidssigung der Bildungsforderung breiter Bevolkerungsschichten schafft
daneben sozialen Sprengstoff, der nicht nur mit menschlichem Leid und
gesellschaftsstrukturell bedingten Krankheitsrisiken, sondern auch mit enormen
volkswirtschaftlichen Kosten verbunden ist. Daneben ist mit dem demographischen
Wandel auch ein Krankheitsstrukturwandel verbunden, bei dem mit Alterungsprozessen
verbundene Krankheiten wie Altersdemenz zunehmend an Bedeutung gewinnen und mit
enormen sozialen und okonomischen Folgekosten zu rechnen ist. Die Demenzforschung
mit der Etablierung eines nationalen Demenzzentrums nimmt deshalb in der

gegenwirtigen Gesundheitsforschung einen zentralen Stellenwert ein.

Die Zukunftstendenzen in Europa gehen verstiarkt in Richtung der Entwicklung eines
einheitlichen Raums fiir Forschung und Bildung. Nicht nur der ,,Bologna-Prozess*
schreitet in gro3en Schritten voran und wird die Neustrukturierung des Medizinstudiums
in den nichsten Jahren erheblich beeinflussen, sondern auch die Ausweitung der
europdischen Forschungsvernetzung und der Forschungsforderung wird kontinuierlich

fortgesetzt und fiihrt zu wachsenden Drittmitteleinnahmen.**?

Dabei scheint es wichtig zu sein, im Krankenhaussektor und bei der drztlichen Versorgung
auch im Rahmen der Gesundheitsgesetzgebung europiische Versorgungsmindeststandards
festzulegen. Auf dem Gebiet der Patientenversorgung haben Staaten wie England und die

USA gegenwirtig nicht unbedingt eine Vorreiterrolle.
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Das Zusammenwachsen Europas ist fiir den zukiinftigen Einfluss auf die Weltpolitik und
eventueller Vorbildfunktionen auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik von

zentraler Bedeutung.

,,Erst eine Europdische Union, die aulenpolitisch handlungsfihig wiirde, konnte auf den
Kurs der Weltwirtschaftspolitik Einfluss nehmen. Sie kénnte die globale Umweltpolitik
vorantreiben und erste Schritte auf dem Wege zu einer Weltinnenpolitik machen. Damit
konnte sie anderen Kontinenten fiir den Zusammenschluss von Nationalstaaten zu

supranationalen Michten ein Beispiel geben.****

Entwicklungstendenzen gehen auch im Gesundheitswesen in Richtung zu einer
verstiarkten Internationalisierung. Deutschland nimmt zunehmend an internationalen
Aktivitdaten im Gesundheitswesen teil. Dabei ist es wichtig, auf internationale Erfahrungen
zuriickgreifen zu konnen. Viele Krankheiten wie die wieder voranschreitenden
Infektionskrankheiten und durch den Klimawandel ausgeloste neue Krankheitsformen in
Europa kennen keine Staatsgrenzen. Das Gesundheitswesen spielt aber auch eine zentrale
Rolle bei der Entwicklungshilfe. Die wichtigsten internationalen Organisationen fiir diesen
Bereich, die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Organisation fiir
Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD), werden voraussichtlich eine
wachsende Bedeutung erlangen, aber auch die Gesundheitspolitik des Europarats und

seines Gesundheitsausschusses werden an Gewicht gewinnen.*”

Heutzutage treffen weltwirtschaftliche Akteure haufig politische Entscheidungen ohne
demokratische Legitimation. Im Mittelpunkt steht wie in Bereichen der Gentechnik nur

noch, wo es geschehen wird und nicht mehr, ob etwas iiberhaupt geschieht.

Der Einfluss multinationaler Konzerne auf die Hochschulmedizin ist noch nicht eindeutig
erkennbar, aber zumindest in einigen Jahren auch nicht auszuschlieen. Nationale
Krankenhausketten, wie der Rhon-Konzern, haben aber ihr grofles Interesse an den

Universititskliniken bereits bekundet.
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Erstaunlicherweise werden auch in den angelsédchsischen Liandern in den letzten Jahren

soziale Aspekte des Gesellschaftssystems wieder verstirkt in den Vordergrund gestellt.

,,EBs ist dabei nicht ohne Ironie, dass der Leitgedanke der Sozialen Marktwirtschaft — der
Ausgleich von wirtschaftlicher Vernunft und sozialer Gerechtigkeit — in traditionell eher
wirtschaftsliberalen Lidndern wie GroBbritannien und den USA gerade als Vorbild

entdeckt wird, wihrend bei uns viele damit hadern.**%®

Auch in Deutschland muss ein modernes und leistungsfiahiges Gesundheitswesen vor
allem wegen des technischen Fortschritts und des demographischen Wandels
weiterentwickelt werden, das fiir alle Biirger zumindest eine ausreichende
Grundversorgung bietet und lebensbedrohliche Risiken minimiert. Wartezeiten im
Zusammenhang mit dringenden Operationen, wie sie zur Zeit in England zu beobachten

sind, diirfen in Deutschland nicht zur Regel werden.

Es ist mittlerweile ein Trend in Richtung der Entwicklung eines Gesundheitsmarktes
erkennbar, bei dem der Wettbewerb um Patienten an Bedeutung gewinnt und gesetzliche
Leistungen der Sozialversicherungen reduziert werden, so dass private
Individualversicherungen zunehmend an Bedeutung gewinnen. Diese Entwicklungen im

Leistungsspektrum werden auch die Hochschulmedizin nicht unberiihrt lassen.*®’

Experten befiirchten, dass Gesundheit aufgrund des Bevolkerungswandels und der
Krankheitsentwicklungen bald unbezahlbar ist und zur Sicherung einer solidarischen

Grundversorgung bereits heute gehandelt werden muss.”®

Das deutsche Gesundheitssystem hat beziiglich der Versorgungsstrukturen jedoch noch
immer einen guten Ruf. Gegenwirtig ist es in erster Linie noch durch ein
Einnahmeproblem und nicht durch eine zukiinftig moglicherweise zu erwartende

Kostenexplosion gepragt.

,Das deutsche Gesundheitssystem ist eines der besten weltweit, aber es hat ein
Finanzierungsproblem. Die Griinde dafiir sind bekannt: Die hohe Arbeitslosigkeit,
stagnierende Lohne und immer weniger sozialversicherungspflichtige Jobs fithren zu
stagnierenden Einnahmen. Die Leistungsausgaben hingegen steigen, zuletzt insbesondere

im Arzneimittelbereich. "’
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Durch die gegenwirtige positive Arbeitsmarktentwicklung hat sich die Finanzlage der
Krankenkassen etwas entspannt, es ist aber moglich, dass das nur ein kurzer

voriibergehender Effekt ist.

Es muss generell sicherlich darauf geachtet werden, dass ldanderspezifische kulturelle
Besonderheiten auch innerhalb Deutschlands nicht nivelliert, sondern weiter gepflegt
werden. Eine iibertriebene Kleinstaaterei im Rahmen der Foderalismusreform sollte aber
vermieden werden. Bundesweite einheitliche Standards fiir Forschung und Lehre und

Vergleichsdaten miissen ermdéglicht werden.

Einige driicken die Hoffnung aus, dass die gegenwértige Tendenz zur Zuriickdrangung der
wissenschaftlichen Bildung nach Humboldt und der Okonomisierung und Vermarktung

des Hochschulwesens nur eine dekadente Phase sei.*”

Demgegeniiber ist davon auszugehen, dass die Okonomisierung des Hochschulwesens und
der Versuch der Privatwirtschaft, Hochschulklinika zu privatisieren, in den néchsten

Jahren intensiv weiterverfolgt werden.

Eine Vermischung zwischen 6konomischen Notwendigkeiten und Steuerungshilfsmitteln,
sozialvertraglichen Wettbewerbsstrukturen und traditionellen universitaren Lebensstilen
und Forschungs- und Lehrformen, wobei die Universitétsklinika ihren 6ffentlichen Status
behalten, ist jedoch auch aufgrund gesamtpolitischer Uberlegungen denkbar und
moglicherweise zur Forderung der Forschungs- und Lehrkultur und ihres Erfolges auch

erstrebenswert und notwendig.

Zukunftsstrukturen und Zukunftsfelder in der Hochschulmedizin und im

Gesundheitswesen

Die Diskussion der Weiterentwicklung der Hochschulmedizin ist gegenwértig durch die
Privatisierungsdiskussion ~ und  die = moglichen  Entwicklungstendenzen  der
Gesundheitswirtschaft gepridgt. Einerseits wird propagiert, dass der Gesundheitssektor
zum entscheidenden Zukunftsmotor der Volkswirtschaft werden kann, auf der anderen
Seite bestehen Bestrebungen, Hoffnungen und Besorgnisse auf dem Gebiet der

Privatisierung des Gesundheitssektors.
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Einige mogliche Tendenzen beziiglich der Hochschulmedizin bis zum Jahr 2015 lassen

sich aus den folgenden Ergebnissen einer Untersuchung fiir den deutschsprachigen Raum

hinsichtlich der Zukunftserwartungen ersehen:

Es

Nur noch etwa die Hilfte der universitiren Krankenversorgung ist ausschlielich
in offentlicher Triagerschaft

Die klinische Forschung hat nur noch einen Anteil von 62% in offentlicher
Tragerschaft. Auf PPP-Modelle entfallen hier 24% und 14% auf reine private
Tragerschaft.

Der  Gestaltungsspielraum von  Klinika und  Fakultiten  gegeniiber
Aufsichtsgremien wird anwachsen

Wihrend die Zusammensetzung in den Vorstandsgremien erhalten bleibt, konnte
bei der Fiihrung von Kliniken, Instituten und Zentren eine Doppelspitze in Form
eines Kollegialsystems zunehmend an Bedeutung gewinnen

Alle  Fakultiten = werden bis 2015 iiber professionell — gefiihrte
Koordinierungszentren  fiir ~ klinische = Studien  verfiigen und eine
Organisationseinheit, deren Aufgabe im professionellen Marketing fiir Forschung
und Lehre besteht, etabliert haben

Die Universitiatsmedizin wird sich im Markt stdrker positionieren und u.a. auf dem
Gebiet ambulanter Versorgungszentren aktiv werden

Die Kooperation zu nichtuniversitiren Leistungsanbietern wird intensiviert aber
auch ein mit benachbarten Hochschulklinika abgestimmtes Versorgungsspektrum
eingefiihrt

wird daneben aufgrund der Bedeutung der Drittmittel ein Ausbau der

Auftragsforschung und ein verstérkter Einfluss der Geldgeber insbesondere im Bereich der

Pharma- und Medizinprodukte-Industrie vermutet.

In der Lehre werden eher geringe Verdnderungen erwartet. Anbieter der Grund- und

Regelversorgung gewinnen in der Lehre aber an Bedeutung. Auch das aktive Werben um

Studierende wird voraussichtlich bis 2015 deutlich mehr Bedeutung bekommen als in der

Gegenwart.401
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Beziiglich der gegenwirtig und in absehbarer Zeit vordringlich zu fordernden
Gesundheits- und Versorgungsfelder sehen der Deutsche Arztetag und die

Bundesarztekammer in folgenden Gesundheitsfeldern besonderen Handlungsbedarf:

e Versorgung der dlteren Bevolkerung

e palliativmedizinische Versorgung in Deutschland

¢ Versorgung multimorbider Patienten

e Psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung

e Versorgung gesundheitlich besonders gefihrdeter Gruppen von Kindern und
Jugendlichen

Eine Chance fir die Hochschulmedizin und das Gesundheitswesens ist in ihrer

wachsenden 6konomischen Bedeutung zu sehen.

Inzwischen arbeiten in der Gesundheitsbranche mit etwa 4,2 Mio. Beschiftigten rund 10%

der Berufstitigen, wobei jihrlich tiber 300 Mrd. € erwirtschaftet werden.*"?

Der Gesundheitssektor wird sogar als Ausloser des neuen, des 6. Kondratieff-Zyklus
gesehen. Kondratieff-Zyklen sind lange Konjunkturwellen, von denen Vertreter der
Fachwelt sagen, sie seien empirisch nachgewiesen. Diese Wirtschaftsschwankungen haben
eine Dauer von 40-60 Jahren und werden von bahnbrechenden Innovationen ausgelost.
Ein solcher Zyklus wird auch als Wertschopfungskette verstanden, die iiber Jahrzehnte die

Hauptrichtung des Wirtschaftswachstums determiniert.

Fachleute sagen, dass der 5. Zyklus durch den Ubergang in die Informationsgesellschaft
gepragt worden ist. Als Trager des 6. Zyklus, der bereits begonnen hat, wird der
Gesundheitsmarkt angesehen, der die umfangreichsten unerschlossenen Wachstums- und

Produktivititsreserven fiir einen selbsttragenden Aufschwung habe.

Als Haupttréger fiir die Entwicklung von Innovationen und neuer Gesundheitsfelder in der
Frithphase werden z. B. neue Unternehmen, kreative Forscher, selbstindige
Psychotherapeuten, Arzte und Heilpraktiker, Privatkliniken und Hotels aber auch
spezialisierte Universitatskliniken gesehen. Als treibende Kraft wird der Bedarf an

ganzheitlicher Gesundheit eingestuft.*"?
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,Das Besondere und Erfreuliche am sechsten Kondratieff besteht darin, dass erstmalig
nicht eine Maschine, nicht eine Hardware-Technologie und auch kein chemischer Prozess
im Zentrum der wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Entwicklung stehen wird, sondern
der Mensch mit seinen korperlichen, seelischen, sozialen, okologischen und geistigen

Problemen, Bediirfnissen und Potentialen.“**

Der private Gesundheitsmarkt mit seinen milliardenschweren Umsitzen fiir Fitness,
Wellness und Gesundheitstourismus ist in den letzten Jahren im Wachstum begriffen und
hat sich zu einem wichtigen Wirtschaftszweig entwickelt. In einigen Feldern konnte auch

die Hochschulmedizin aktiv werden.

Diesen moglichen gesellschaftsstrukturellen und gesundheitspolitischen Tendenzen stehen
durch den demographischen Wandel und Ausbildungsdefizite bewirkte Entwicklungen
entgegen, die befiirchten lassen, dass zukiinftige Generationen gleichzeitig bei hoheren
Sozialabgaben auch fiir ihre Eigenvorsorge mehr sparen miissen und die hohe Nachfrage

nach qualifizierten Arbeitskriften nicht gedeckt werden kann.**

,Die Folge der demographischen Entwicklung in den Industrienationen und des daraus
resultierenden Fachkriftemangels wird ein steigender Wettbewerb um ausldndischen
Spitzennachwuchs  sein. Ein  Schliissel ist hier die Attraktivitit unserer

Arbeitsmoglichkeiten fiir Nachwuchswissenschaftler.«**°

Im Bereich der Forschung wird der bereits von der ehemaligen
Bundesforschungsministerin, Edelgard Bulmahn, eingeleitete Wettbewerb um
Spitzenuniversititen fortgesetzt werden. Schwerpunkt- und Clusterbildungen sowie die
Exzellenzforderung werden zumindest in den nédchsten Jahren einen zentralen

forschungspolitischen Stellenwert haben.

Die Belastungen fiir die Wissenschaftler in der Hochschulmedizin mit ihren
Rollenkonflikten zwischen Forschung und Lehre sowie der Krankenversorgung werden
sich nicht merklich dndern und es ist davon auszugehen, dass die Lehre in diesem
Konfliktfeld weiterhin haufig nachrangig behandelt wird, obwohl Verbesserungstendenzen

erkennbar sind.
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In Koln besteht seitens der politischen Entscheidungstriger ein groBes Interesse, den
Gesundheitssektor mit seinen Chancen fiir den Arbeitsmarkt auszubauen. An der
Universitat Koln soll das europaweit fithrende Zentrum fiir Alternsforschung etabliert
werden. In der Gesundheitswirtschaft sind in Koln etwa 60.000 Ménner und Frauen titig,
Es bestehen Aussichten auf weitere Arbeitsplitze auch in hochqualifizierten Berufen und
im Ausbildungssektor. Fiir das Forschungszentrum des Alterns werden insgesamt etwa
100 Mio. € investiert, jeweils zu 50% finanziert durch Bund und Land. Enge

Verbindungen bestehen in Koln insbesondere auch zur Pharmaindustrie.

Die in Koln etablierte Alternsforschung soll mittelfristig auch dazu beitragen, dass die
Folgen des Alterns gesundheitlich und finanziell positiv beeinflusst und menschliches

Leid und Gesundheitskosten verringert werden.

In die Hochschulen miissen zukiinftig mehr Finanzmittel flieBen, um die technische
Ressourcenausstattung und die Bausubstanz zu verbessern. Dabei bieten sich neben der
Erhohung offentlicher Mittel auch verschiedene Alternativen wie das Fundraising an,
wobei Strukturen wie an den Elite-Universititen der USA kaum erreichbar sein werden

und auch nicht unbedingt uneingeschrinkt kopiert werden sollten.

Die mutmaBlich beste amerikanische Privatuniversitit Harvard am Stadtrand von
Boston ist eine Universitdt der Superlative. Das jdhrliche Budget von rund 2,5 Mrd.
Dollar entspricht etwa dem des Freistaats Bayern fiir seine gesamten
Hochschulausgaben. Das Stiftungskapital belduft sich auf etwa 20 Mrd. €. Die
Finanzverwaltung ist durch eine hauseigene Investmentfirma mit professionellen
Investmentmanagern geprigt. Die jdhrlichen Studiengebiihren sollen sich auf mehr als

40.000 € belaufen.*"’

In Deutschland erscheint es unrealistisch, dass Hochschulen ein derartiges Finanzvolumen
erreichen, obwohl die eingeleiteten Verbundprojekte positive infrastrukturelle

Auswirkungen haben werden.
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Neben der Verbesserung der finanziellen Rahmenbedingungen benotigen Universitéten,
auch die Hochschulmedizin, eine offentlich motivierende Unterstiitzung, um den
Wagnissen der Zukunft besser gerecht werden zu konnen, wobei davon ausgegangen
werden muss, dass das Gesundheitswesen zukiinftig einen noch grofleren 6konomischen
Stellenwert einnehmen wird, als es heute bereits der Fall ist, und sich moglicherweise zu

einer zentralen Antriebskraft fiir die Volkswirtschaft entwickeln kann.

Die Hochschulmedizin sollte im Rahmen der Versorgungsforschung diesbeziiglich
rechtzeitig iiberpriifen, welche Rolle sie selbst bei dieser Entwicklung spielen will und
welche Felder fiir sie giinstige Okonomische Effekte erbringen konnen, die zur

Optimierung des Systems Forschung, Lehre und Krankenversorgung beitragen.

Bildung, Wissen und innovative Entwicklungen sind entscheidende Ressourcen und
Erfolgsfaktoren, um den zukiinftigen Herausforderungen in einer globalisierten Welt

besser gerecht werden zu konnen.**®

Im Innenbereich stehen daneben u.a. folgende Herausforderungen fiir die Fakultiten im

Mittelpunkt:

e Fakultdten sollten ein strategisches Gesamtkonzept als Orientierungsrahmen fiir ihre
weitere Entwicklung entwerfen.

e Es sind sozialvertriagliche Formen einer outputorientierten Ressourcenallokation zu
finden.

e Es miissen fakultitsinterne Steuerungsmethoden zur Sicherstellung der Zielerreichung
etabliert werden.

Daneben miissen die Fakultidten in serioser Weise ihre Leistungen in Forschung und Lehre

transparenter machen und 6ffentlichkeitswirksam darstellen.*”’

242



5. Zusammenfassung

Eine wesentliche Zielsetzung der Untersuchung bestand darin, mégliche Probleme und
Schwachstellen der Medizinischen Fakultiten darzulegen und Aspekte der
soziookonomischen =~ Rahmenbedingungen der Hochschulmedizin als Teil des

Wissenschaftssystems herauszukristallisieren.

Dabei wurden in Anlehnung an die Kritische Theorie auch gesellschaftsstrukturelle
Problemstellungen angesprochen, ohne die eine Beurteilung des gegenwirtigen
Hochschulsystems  nicht denkbar erscheint. Daneben sind Rechts- und
Organisationsfragen behandelt sowie die Aufgabengebiete und Kompetenzen der
Medizinischen Fakultiten, aber auch Leistungs- und Strukturvergleiche der Medizinischen

Fakultdten angesprochen worden.

Die Wissenschaft ist kein einheitliches System der Erkenntnisgewinnung und
verschiedene Ansitze wie die Systemtheorie oder der Kritische Rationalismus konnen zur
Erkenntnismehrung maBigeblich beitragen. In Anlehnung an das Wissenschaftsverstindnis
der Kritischen Theorie wurde auf einzelne Werturteile nicht verzichtet. Die Freiheit der

Wissenschaft beinhaltet auch, auf unterschiedliche Methoden zuriickgreifen zu konnen.

Der bewusst komplexe Ansatz war mit dem Kompromiss verbunden, die Thematik zwar
umfassend, aber nicht immer in der wiinschenswerten Tiefe abhandeln zu koOnnen.
Zielsetzung war die Erstellung eines Gesamtiiberblicks {iiber die Situation der
Medizinischen Fakultiten und der Hochschulmedizin als zentrale Bestandteile des
Wissenschafts- und des Gesellschaftssystems, der iiber die Aufzeigung moglicher

Problemstellungen vielleicht auch zu Losungswegen beitragen kann.

Die Arbeit geht daneben von einem multikomplexen Begriff der Gesundheit aus, der sich
an dem korperlichen, dem seelischen und dem sozialen Wohlbefinden ausrichtet. Der
Mensch kann nach diesem Verstiandnis als biologisch geprigtes, psychisch sozialisiertes
und von den sozialen Verhiltnissen abhidngiges Wesen interpretiert werden. Fiir die
Medizin sind demnach neben den rein medizinischen und naturwissenschaftlichen
Fragestellungen somit auch Fragen der sozialen Rahmenbedingungen, der sozialen
Kompetenz, aber auch psychologische und psychosomatische Fragestellungen von

Relevanz.
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Ich mochte einige aus meiner Sicht wesentliche weitere Ergebnisse der Untersuchung in

der folgenden Aufstellung nochmals kurz zusammenfassen:

e Das Primat von Forschung und Lehre sowie die Entscheidungs- und Finanzhoheit der

Medizinischen Fakultiten sind zu stiarken.

e Die engen Verbindungen zwischen Forschung und Lehre sowie der Krankenversorgung als

auch der Medizinischen Fakultiten zur Universitit miissen gesichert werden.

e FEs sollte ein ausgewogener Weg zwischen Moderne und Tradition sowie starken

Leitungsorganen und zufriedenstellenden Partizipationsmoglichkeiten gefunden werden.

e Schwerpunktférderung und ein breites Forschungs- und Lehrspektrum diirfen sich nicht

ausschlielen.

e Neben der Grundlagenwissenschaft und der Anwendungswissenschaft sind auch Fragen der

Versorgungsforschung von grofler Bedeutung.

e Die universitdre Forschung muss finanziell (3% BIP-Regelung) und strukturell (z. B.

Drittmittel-Verwaltungs-Overheads) verbessert werden.

e FEs sollte auch die Lehre im Rahmen einer Exzellenzinitiative in den Mittelpunkt der

Betrachtung gestellt werden.

e Die einengenden Reglementierungen durch die Kapazititsverordnung fiir die Lehre sind

abzuschaffen.

e Die Bildungsméglichkeiten, insbesondere fiir Kinder mit Migrationshintergrund sowie die

Vorschulausbildung miissen verbessert und gefordert werden.

e Die Besoldungsstrukturen, Anreizsysteme und Karrierechancen fiir Wissenschaftler sind u.a.
im Rahmen von finanziellen Anreizen aber auch durch Perspektiven von Festanstellungen mit

Aufstiegsmoglichkeiten zu modifizieren und zu verbessern.

e Die Gleichstellung von Frauen in Leitungsfunktionen in der Hochschulmedizin muss iiber

Infrastrukturmafnahmen, z.B. im Bereich der Kinderbetreuung, verbessert werden.

e Das Hochschulfreiheitsgesetz darf nicht zu einer durch iibertrieben einengende

Zielvereinbarungen und dominierende Hochschulrite manipulierten ,,Pseudo-Freiheit fiihren.

e Die Marktsteuerung ist insbesondere im Gesundheitswesen kein Allheilmittel und bedarf

erginzender gesellschaftsorientierter Steuerungsprozesse.

244



Die nidchsten Jahre werden fiir das Gesundheitssystem aufgrund des demographischen
Wandels mit enormen Herausforderungen verbunden sein. Die Medizinische Fakultit zu
Koln tragt insbesondere auch durch die eingeleiteten Aktivititen auf dem Gebiet der
Alternsforschung ihren Teil dazu bei, Losungen fiir zukiinftige Gesundheitsprobleme zu
entwickeln, um neben gesundheitlichen Fortschritten auch die voraussichtlichen

Kostensteigerungen einzudimmen.

Das Gesundheitssystem mit seinem vielfdltigen Leistungsspektrum und seinen
Verflechtungen mit der Sportmedizin, mit dem Rehabilitationssektor und dem
allgemeinen Fitness- und Wellnessangebot kann zu einem entscheidenden Wachstums-
und Beschiftigungsmotor werden, der nicht nur der Privatwirtschaft vorbehalten werden
muss, sondern auch im Leistungsspektrum von Universititsklinika Beriicksichtigung

finden kann.

Von entscheidender Bedeutung fiir die Medizinischen Fakultdten scheint es zu sein, dass
die engen Verflechtungen zwischen Forschung und Lehre und der Krankenversorgung als
auch die Verflechtungen der Medizinischen Fakultit mit der Universitit weitgehend

aufrechterhalten bleiben.

Trotz aller notwendigen Modernisierungsmalnahmen und einer verstidrkten
Okonomisierung (Controlling, Qualititsmanagement, LOM) sollte aber nicht vergessen
werden, dass Universitdten nicht in erster Linie reinen Verwertungsinteressen verpflichtete
Unternehmen sind, sondern Stitten von Forschung und Lehre, bei denen Wissenschaft
auch der Wahrheitsfindung sowie der Kritikfahigkeit dient und nicht immer zu direkten

messbaren und zu vermarktenden Ergebnissen fithren muss.

Daneben sollten Wege gefunden werden, Moderne und Tradition zu verkniipfen, um trotz
der teilweise notwendigen schlanken Entscheidungsstrukturen und der Machtverlagerung
auf die Leitungsgremien ein moglichst umfangreiches Partizipationsangebot fiir die
Mitglieder der Fakultit zu erdffnen. Ein ,,Zuriick in die Zukunft erscheint ohne

romantische Verkldrung trotz 6konomischer Modernisierungsnotwendigkeiten moglich.
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Lebenslauf

Name:
Geburtstag, Geburtsort:
Familienstand:

Ausbildung:
1960 - 1964
1964 - 1969
1969 - 1971
1971 - 1973

1975 - 1982

01.10.1982-30.06.1983

Zivildienst:
01.12.1973-31.03.1975

Berufspraxis:
08.06.1973-30.11.1973
01.04.1975-30.09.1975
01.07.1983-30.06.1984
01.07.1984-15.10.1986
01.11.1986-30.04.1987
01.05.1989-31.10.1990
Seit 02.11.1990

Ab dem 15.01.1993

Fortbildungen:
03.08.1987-28.08.1987
31.08.1987-21.12.1987

04.01.1988-27.04.1988

03.10.1988-31.03.1989

Dietmar Kreikenbohm-Romotzky
07.10.1953 in Steinhude
verheiratet, seit 1978 — 1 Kind

4 Jahre Volksschule in Leverkusen

Realschule in Leverkusen

Hohere Handelsschule in Leverkusen

2jdhrige Lehrzeit als Industriekaufmann

bei der AGFA-Gevaert AG

Von Oktober 1975 bis Juni 1982 Studium der
Wirtschaftswissenschaften (Regelstudienzeit 8 Semester)an
der Universitidt-Gesamthochschule-Wuppertal
(AbschluBnote: gut)

Wissenschaftliche Hilfskraft am Lehrstuhl und Institut fiir
Arbeitswissenschaft der RWTH Aachen

Arbeiterwohlfahrt in Leverkusen

Kaufminnischer Angestellter bei der AGFA-Gevaert AG
Kaufminnischer Angestellter bei der AGFA-Gevaert AG
Assistent der Geschiftsfithrung bei der GPT — Gesellschaft fiir
Psychosomatische Therapie mbH in Diisseldorf
Verwaltungsleiter bei der Haus Eller KG/Assistent der
Geschiiftsfithrung bei der GPT in Diisseldorf

Assistent der Geschiftsleitung beim DRK Kreisverband
Diisseldorf e.V.

Assistent der Geschiftsleitung beim AWO Kreisverband Koln
e.V.

Verwaltungsangestellter der Medizinischen Einrichtungen der
Universitét zu Koln

Assistent des Dekans und Studiendekans der Medizinischen
Fakultit der Universitit zu Koln (Dekanatsverwaltung)

Bildungszentrum fiir informationsverarbeitende Berufe e.V.
(B.i.B.) in Bergisch-Gladbach

Einfiihrung in die Informationstechnologie mit methodischer
BASIC-Programmierung

Strukturierte Programmierung kaufménnischer
Problemstellungen

DV-Anwendungen im kaufménnischen Bereich I

Gesellschaft fiir Fortbildung und Umschulung mbH (GFU) in
Koln

Steuerrecht fiir Juristen und Wirtschaftswissenschaftler
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