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FAKTENBLATT 12 Agenda der Deutschen Hochschulmedizin fiir die kommende Legislaturperiode

1. Zusammenfassung

Krankenhausreform umsetzen und Netzwerkstrukturen ausbauen

Der Kurs der Krankenhausreform muss beibehalten werden: Die Strukturen der Krankenhaus-
versorgung miissen konzentriert werden. Leitbild fiir die Krankenhauslandschaft der Zukunft
sind regionale und liberregionale Netzwerke, in denen Universitatsklinika und Maximalversorger
die Versorgung koordinieren.

Hochschulambulanzen starken

Die Hochschulambulanzen missen weiter gestarkt werden. Sie sind der Motor fiir Innovationen in
der ambulanten Medizin. Die Rolle der Hochschulambulanzen in der ambulanten Krankenversor-
gung ist aufgrund der Art, Schwere und Komplexitat der Erkrankungen sowie der Bedeutung fir
die praktische Ausbildung der kiinftigen Medizinerinnen und Mediziner von besonderer Bedeutung.

Resilienz erhohen

Die Widerstandsfahigkeit des Gesundheitswesens gegeniiber pandemischen und militarischen
Bedrohungsszenarien muss gestarkt werden. Offentlich getragene Krankenhiuser tragen dabei
eine besondere Verantwortung und miissen hierfiir unterstiitzt werden.

Wissenschaftsgetriebene Forschung unterstiitzen
Die klinischen Studien, die aus der Wissenschaft heraus initiiert und mit 6ffentlichen Mitteln
finanziert werden, miissen gestarkt werden.

Gesundheitsdatennutzung erméglichen

Deutschland braucht eine ressortiibergreifende Strategie zur Umsetzung des Europaischen
Gesundheitsdatenraumes (EHDS) und eine nachhaltige Finanzierung der bestehenden Infra-
strukturen, wie Netzwerk Universitdtsmedizin (NUM) und Medizininformatik-Initiative (MII).

Innovationszentren implementieren

In universitaren Innovationszentren kdnnen unter geschiitzten Rahmenbedingungen Innovatio-
nen fiir eine Anwendung in der Regelversorgung gepriift und etabliert werden, z. B. im Bereich
der ATMP bzw. Gen- und Zelltherapien. Das erfolgreich umgesetzte Modellvorhaben zur Genom-
sequenzierung ist die Blaupause fiir die Implementierung solcher Innovationszentren.

Regulierungen verringern
Um Translation und Ausgriindungen in der Biomedizin zu starken, miissen
hemmende Regulierungen abgebaut werden.

Biirokratie abbauen

Der Biirokratieabbau in der Gesundheitsversorgung muss hohe Prioritat haben und ist das wichtigs-
te Instrument gegen den Fachkraftemangel. Mehrfachregulierung fiir gleiche Sachverhalte fiihrt zu
Ressourcenverschwendung und Zusatzkosten ohne einen Gewinn an Transparenz oder Qualitat.

Akademisierung und Ausbildungsreform vorantreiben

Zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens muss die Teilakademisierung und Kompetenz-
erweiterung der Gesundheitsfachberufe vorangetrieben und die medizinische Ausbildung
modernisiert werden.
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2. Unentbehrliche Rolle der
Deutschen Hochschulmedizin

Das erfolgreiche Zusammenwirken von Krankenversorgung, Forschung und Lehre kennzeichnet
die Hochschulmedizin. Die 39 Medizinischen Fakultaten und 36 Universitatsklinika wirken ge-
meinsam als Deutsche Hochschulmedizin. Sie arbeiten eng zusammen, erganzen sich und garan-
tieren medizinische Versorgung auf h6chstem Niveau sowie Lehre und Forschung nach neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen. Um diese enge Zusammenarbeit sichtbar zu machen, haben
der Medizinische Fakultatentag (MFT) und der Verband der Universitatsklinika Deutschlands
(VUD) die Deutsche Hochschulmedizin (DHM) als gemeinsamen Dachverband gegriindet.

Die Medizinischen Fakultaten betreiben die medizinische Lehre und Forschung. Sie sind in der
Regel Teil einer Universitat oder bilden eine autonome Hochschule. Die enge Zusammenarbeit
von Fakultaten und Universitatsklinika ermoglicht Translation: Erkenntnisse aus der Grund-
lagenforschung finden ihren Weg in klinische Studien und damit in die erste Patienten-
anwendung. Zugleich werden Fragestellungen aus der Krankenversorgung zurlick in die
Forschung gespiegelt. Die Hochschulmedizin ist durch diese Sonderstellung fiir die deutsche
Krankenversorgungs- und Forschungslandschaft unentbehrlich.

Die Universitatsklinika sind Krankenhauser der hochsten Versorgungsstufe. Sie werden in der
Regel von den Bundeslandern getragen, halten das komplette medizinische Leistungsspektrum
vor und sind erste Anlaufstellen insbesondere fiir Patientinnen und Patienten mit schweren,
komplexen und Seltenen Erkrankungen, die vom Spezialwissen, von Interdisziplinaritat,
Infrastruktur und innovativen Methoden profitieren. Zudem werden Notfélle einschlieBlich
Schwerstverletzter rund um die Uhr versorgt. Die Universitatsklinika sind damit wichtiger
Eckpfeiler des deutschen Gesundheitssystems.

Leistungsbereiche der Hochschulmedizin

. . Notfall-
Innovationen Translation
versorgung
Klinische Uberregionale Interdisziplinare Extrem-
Forschung Datenintegration Zentren kostenfalle
Seltene
Erkrankungen
Beratungs- Regionale Facharzt- Gesundheits-
expertise Steuerung weiterbildung fachberufe
. Leistungsbereiche, die nur von der Leistungsbereiche, die die Hochschulmedizin
Hochschulmedizin erbracht werden Uberproportional erfiillt © Deutsche Hochschulmedizin
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Die Deutsche Hochschulmedizin umfasst:

« jahrlich ca. 14.000 Studienanfangerinnen und -anfanger der Human- und Zahnmedizin
« (iber 105.000 Studierende der (Zahn-)Medizin, Gesundheitsfachberufe, medizinnaher

Studiengange

« jahrlich ca. 2 Mio. stationare Falle (10 % aller stationaren Falle in Deutschland)

« jahrlich ca. 10 Mio. ambulante Falle
. ca. 3.800 Professuren

« Uiber 200.000 Mitarbeitende in Wissenschaft und Patientenversorgung

« Umsatz: 19,9 Mrd. Euro stationare Krankenversorgung, 3,3 Mrd. Euro ambulante Kranken-
versorgung, 4,8 Mrd. Euro Forschung und Lehre, 2,5 Mrd. Euro Drittmittelforschung

Aufgaben und Finanzierung der Hochschulmedizin

Finanzierung Uniklinika Med. Fakultaten

GKV- und PKV-Mittel Stationare Grundlagenforschung

fur die Patientenversorgung Studium der Humanmedizin

Krankenversorgung o
Ambulante Forschung und Zahnmedizin

Landesmittel aus Patientenversorgung - studi

Wissenschaftsetat Klinische HEm

Gesundheitsfachberufe

V5 &

Wissenschaftlicher Fortschritt

Weiterbildung zur

fiir Investitionen .
Facharztin/zum Facharzt

Versorgung

Klinische Lehre

Ausbildung der
Gesundheitsfachberufe

N—
Maximalversorgung

Neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Ausbildung und Qualifikationen
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Finanzierung

Landesmittel aus
Wissenschaftsetat
fiir Forschung und
Lehre

Bundesmittel nach
Art. 91b GG
(seit 2017 moglich)

Drittmittel von Bund,
Landern, EU, Industrie,
Wissenschafts-
organisationen
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3. Strukturen anpassen,
Vernetzung starken,
Resilienz erhohen

Das gemeinsame Wirken in vernetzten Strukturen ist zentral fiir die Ent-
wicklung von Forschung, Lehre und Krankenversorgung und damit Garant
fiir eine Patientenversorgung in der Hochschulmedizin auf hochstem Niveau.
Mit der Krankenhausreform wird die Struktur und die Finanzierung der
stationaren Versorgung verbessert. Allerdings werden weiterhin nicht alle
sich aus den Besonderheiten der Universitatsmedizin ergebenden Versor-
gungsformen sachgerecht finanziert.

3.1. Krankenhausreform stringent umsetzen

Angesichts der finanziellen und demografischen Herausforderungen, vor denen Deutschland
steht, sowie dem Fachkraftemangel, braucht das Gesundheitssystem strukturelle Anpassungen
mit weitreichenden neuen Weichenstellungen. Deutschland hat weltweit eine der hchsten
Gesundheitsausgaben pro Kopf, im Vergleich der OECD-Staaten tiberdurchschnittlich viel
arztliches und Pflegefachpersonal und belegt auch bei Krankenhausbetten und stationaren
Fallzahlen Spitzenplatze. Der niedrigschwellige Zugang zur medizinischen Versorgung ist eine
Errungenschaft, erfolgt aber bisher, auch zum Nachteil der Patientinnen und Patienten, weit-
gehend ungesteuert.

Herausforderungen und Notwendigkeit der Reform

Der mit der Krankenhausreform eingeschlagene Kurs ist richtig und muss konsequent weiterver-
folgt werden. Mit der Einflihrung von Leistungsgruppen haben die Bundeslander ein Instrument
erhalten, um die Versorgungsauftrage der einzelnen Krankenhduser passgenauer zuzuweisen
und Leistungen zu konzentrieren. Mit der gestuften Krankenhausversorgung mit regionalen und
Uberregionalen Netzwerken, in denen Universitatsklinika und Maximalversorger die Versorgung
koordinieren, lassen sich die notwendigen Strukturveranderungen im Sinne von zielgerichteter
Patientensteuerung umsetzen. Die Koordinierungsfunktion fiir Universitatsklinika bietet die
Méglichkeit, dem Ziel einer sektoriibergreifenden Versorgung naherzukommen: mit allen
Krankenhiusern und perspektivisch auch niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Reha- und
Pflegeeinrichtungen lasst sich mithilfe gemeinsam abgestimmter Pfade (inkl. Zu- und Abver-
legungsmoglichkeiten), effiziente und patientenzentrierte regionale Versorgung umsetzen.

Umsetzung und Weiterentwicklung der MaBnahmen

Die konkrete Umsetzung der Reform liegt in erster Linie in den Handen der Bundeslander. Der
Bund hat die Umsetzung engmaschig zu priifen, zu monitoren und zu evaluieren. Die Rolle der
Krankenhauser im System muss von den Landern klar beschrieben werden. Dabei miissen neben
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der auskdmmlichen Investitionsfinanzierung der Lander bedarfsnotwendige Strukturen tiber das
Instrument der Vorhaltefinanzierung weiterhin abgesichert werden. Die Auswirkungen der Vor-
haltefinanzierung und die Wirkung des 20-Prozent-Korridors an Patientenaufwuchs bzw. -ab-
nahme miissen von Anfang an aufmerksam begleitet werden. Die Vorhaltefinanzierung muss die
wichtigen Strukturen und Leistungen der Hochleistungsmedizin sachgerecht abbilden und dabei
die seit Jahren bekannten Defizite des Fallpauschalensystems kompensieren. Sofern Universitats-
klinika Fallzahlreduktionen anderer Krankenhduser auffangen miissen, ohne aufgrund ihrer Grof3e
dadurch selbst die Schwelle zur Erhéhung der Vorhaltefinanzierung lberschreiten zu kdnnen,
sind gegebenenfalls gesetzliche Nachbesserungen vorzunehmen.

Zugang zum Transformationsfonds sicherstellen

Am Transformationsfonds als Mittel fiir die Modernisierung der Krankenhauslandschaft ist in
jedem Fall festzuhalten. Die Mittel des Transformationsfonds diirfen nur bereitgestellt werden,
wo Strukturen tatsachlich im Sinne des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes zu-
kunftsweisend verandert werden. Die Erfahrungen zeigen, dass vor allem die Universitatsmedizin
ein wichtiger Akteur ist, um lokale Strukturveranderungen (z. B. in Form von Versorgungsein-
schrankungen anderer Krankenhduser) zu kompensieren. Daher muss der Zugang der Universi-
tatsklinika zu den Mitteln des Transformationsfonds uneingeschrankt sichergestellt werden.

Leistungsgruppen weiterentwickeln

Die Leistungsgruppen sind weiterzuentwickeln und zielgerichtet weiter auszudifferenzieren.

Die Qualitatskriterien sind moglichst praktikabel auszugestalten und diirfen keine unverhaltnis-
maBige Blrokratie hervorrufen. Die Qualitat der Patientenversorgung muss weiterhin auf hohem
Niveau garantiert sein. Dazu gehort auch eine sachgerechte risikoadjustierte Betrachtung der
Versorgungsqualitat entsprechend der unterschiedlichen Versorgungsauftrage der Kranken-
hauser. So werden in Universitatsklinika Patientinnen und Patienten mit haufig liberdurch-
schnittlich komplexem Versorgungsbedarf behandelt.

Erste Adresse fiir Schwerkranke

Universitatsklinika sind oft Hoffnungs- Durchschnittliche Fallschwere (CMI)
trager fiir Menschen mit schweren oder 1,5
Seltenen Erkrankungen. Entsprechend
hoch ist der durchschnittliche Aufwand @ Universitatsklinika
je Patientin oder Patient, der im
Fallpauschalensystem mittels des 0,75 Andere Krankenhduser
sogenannten Case Mix Index (CMI) die s
Fallschwere abbildet. !
0
Quelle: Berechnung auf Basis eigener Erhebung sowie Gesundheitsberichterstattung (GBE, 2022) © Deutsche Hochschulmedizin
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3.2. Ambulante Versorgung starken

Dank des medizinischen Fortschritts und schonender Behandlungsverfahren kann bereits heute
ein Teil der Krankenhausaufenthalte durch ambulante Leistungen ersetzt werden. Gleichzeitig
koénnen Leistungen in der ambulanten Versorgung mitunter dann effizienter erbracht werden,
wenn z. B. Personal nicht rund um die Uhr vorgehalten werden muss. Ambulantisierung ist somit
auch eine Antwort auf den Fachkraftemangel. Ambulante Krankenhausversorgung, insbesondere
auch in Universitatsklinika, ist jedoch nicht immer mit einer Versorgung im vertragsarztlichen
Bereich gleichzusetzen. Um die sektoriibergreifende Versorgung und Ambulantisierung zu star-
ken, sollte Krankenhausern ein exklusiver Weg fiir die ambulante Versorgung gebahnt werden
und hybride Finanzierungsmodelle (die eine sukzessive Absenkung vom Vergitungsniveau der
Fallpauschalen vorsehen) sollten zunachst exklusiv fiir Krankenhauser etabliert werden. Ambu-
lantisierung muss fir Krankenhauser wirtschaftlich darstellbar sein, wenn sie gelingen soll.

Hochschulambulanzen als Innovationsmotor

Die Hochschulambulanzen der Universitatsklinika bieten Behandlungsmdglichkeiten, die sonst im
deutschen Gesundheitssystem nicht vorgehalten werden. Dort werden Patientinnen und Patienten
aufgrund der Art, Schwere und Komplexitat ihrer Krankheit bestmaoglich tiber Sektorengrenzen
hinweg versorgt. Zudem dienen Hochschulambulanzen der praktischen Ausbildung kiinftiger
Arztegenerationen und als wichtiger Baustein fiir universitire Forschung. Sie unterscheiden sich
somit wesentlich von anderen ambulanten Versorgungsangeboten. Innovative Medizin braucht
diesen Bereich, um neue ambulante Behandlungsmethoden zu entwickeln bzw. Versorgungs-
konzepte aus der stationaren (Maximal-)Versorgung in die ambulante Versorgung zu tberfihren.
Die Hochschulambulanzen tragen daher erheblich zur Ambulantisierung bei. Dies muss bei der
Finanzierung der Hochschulambulanzen beriicksichtigt werden. Die Inanspruchnahme steigt kon-
tinuierlich, auch weil es permanent neue Behandlungsmethoden mit spezialisierter ambulanter
Nachsorgenotwendigkeit gibt (z. B. neue Gen- und Immuntherapien). Damit Universitatsklinika
Forschung, Lehre und innovative Versorgung auch in den Hochschulambulanzen auf héchstem
Niveau fortflihren kdnnen, muss an der vom Gesetzgeber gewollten wirtschaftlichen Stabilisie-
rung der Hochschulambulanzen festgehalten werden. Die mit der Reform im Jahr 2015 einge-
setzte Entwicklung der Hochschulambulanzen muss sich hierfiir unbedingt noch verstetigen, um
die herausragende Funktion der Hochschulambulanzen in der Versorgung zu unterstiitzen und
die politisch gewollte Ambulantisierung im Bereich der Maximalversorgung zu férdern.

3.3. Notfallversorgung reformieren

Die ambulante Notfallversorgung muss in Integrierten Notfallzentren (INZ) organisiert und kon-
zentriert werden. So kdnnen Patientinnen und Patienten schnell auf den richtigen Versorgungs-
pfad gelenkt werden und die Kapazitaten in den Notaufnahmen fiir tatsachliche Notfélle bereit-
stehen. INZ missen an Krankenhausern mit notfallmedizinischer Expertise und entsprechender
Ausstattung angesiedelt sein und unter deren Federfiihrung stehen. Dabei miissen die ambulante
und stationare Notfallversorgung durch die Lander aus einer Hand geplant werden. Getrennte
Zustandigkeiten waren angesichts der engen Verschrankung der zentralen Krankenhausnotauf-
nahme und INZ kontraproduktiv. Zudem ist ersichtlich, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
immer weniger in der Lage sind, die ambulante Notfallversorgung zu gewéhrleisten. Die Erwar-
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tungen der zukiinftigen Arztegenerationen entsprechen immer weniger den Anforderungen
niedergelassener Einzelpraxen. Stattdessen stehen Interdisziplinaritat, Teilzeitoptionen und Re-
duktion des eigenen wirtschaftlichen Risikos im Vordergrund. Das Gesundheitssystem muss sich
diesen Veranderungen stellen. Die Vorhaltung von Facharztinnen und -arzten in Krankenhausern
und zusatzlich in niedergelassenen Praxen ist ein Sonderweg des deutschen Gesundheitswesens.
Diese ,doppelte Facharztschiene" wird sich angesichts der skizzierten Entwicklungen der
Demografie und des Fachkraftemangels nicht dauerhaft aufrechterhalten lassen. Fiir eine bedarfs-
orientierte, wohnortnahe ambulante Versorgung wird insbesondere im landlichen Raum eine
Konzentration auf die Primarversorgung und sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
erforderlich sein.

3.4. Weiteren Reformbedarf angehen

Mit der Krankenhausreform wurden Verbesserungen in der Finanzierung der Universitatsklinika
angestofen. Diese werden aber die systemimmanenten Defizite aus der besonderen Versor-
gungsrolle der Universitatsklinika nicht sachgerecht ausgleichen kénnen. An drei Bereichen lasst
sich die weiterhin systematische Unterfinanzierung der Universitatsklinika im Finanzierungs-
system exemplarisch verdeutlichen:

1. Die sogenannten ,Extremkostenfalle”, die sich aus Fallkonstellationen ergeben und die
innerhalb des Fallpauschalensystems nicht behebbar sind, belasten ein Universitatsklinikum
im Durchschnitt mit jahrlich ca. 4 Mio. Euro.

2. Trotz einer Erhohung der Zuschlage fiir die stationare Notfallversorgung im Rahmen der
Krankenhausreform lasst sich die von Universitatsklinika 24/7 bereitgestellte umfassende
Notfallversorgung nicht kostendeckend betreiben.

3. Die Nachweispflichten fiir Zentren (z. B. fiir Seltene oder onkologische Erkrankungen gemaf
§ 136¢ Absatz 5 SGB V) zum zusatzlichen Finanzierungsbedarf fiir besondere Aufgaben sind
kleinteilig, blirokratisch und in der Praxis oftmals kaum erfillbar. Auch wird bei der Finanzie-
rung der besondere Aufwand der Zentren fiir eigene Patientinnen und Patienten ausgeklam-
mert. Die gesetzlichen Grundlagen sind anzupassen, damit die politisch gewollte Férderung
auch Wirkung entfaltet. Anstelle der bisherigen Fokussierung auf besondere Aufgaben der
Zentren sollte die Finanzierung an strukturelle Kriterien und Vorhaltungen gekniipft sein.

;5. Krisenresiliente Strukturen etablieren

Globale Herausforderungen haben auch Auswirkungen auf unser Gesundheitswesen. In den
letzten Jahren haben Handelskonflikte und Produktionsausfalle globale Lieferketten gestort,
was zu Engpassen bei Medikamenten, medizinischem Material und technischer Ausriistung
fiihrt. Der russische Angriffskrieg auf die Ukraine hat zudem die Energiepreise zwischenzeitlich
stark steigen lassen. Gefliichtete aus Kriegsgebieten bendtigen oft sofortige medizinische
Versorgung. Cyberattacken auf kritische Infrastrukturen, einschlieflich Krankenhauser und
Forschungseinrichtungen, sind zum Alltag geworden. Universitatsklinika sind im Falle militari-
scher Konfliktlagen zentral fiir die Versorgung von Verwundeten und der Bevolkerung. Die Resi-
lienz unseres Gesundheitswesens muss angesichts dieser Herausforderungen gestarkt werden.
Krankenhauser, die von der 6ffentlichen Hand getragen werden, stehen dabei besonders im Fokus
und tragen eine besondere Verantwortung. Sie missen dementsprechend unterstiitzt werden.
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Der Klimawandel fihrt zu Hitzewellen, die besonders altere Menschen, chronisch Kranke und
Kinder betreffen. Extremwetter wie Uberschwemmungen oder Stiirme kénnen zu GroRschadens-
lagen fiihren und die Infrastruktur beschadigen sowie die medizinische Versorgung beeintrachti-
gen. Klimatische Veranderungen beglinstigen die Ausbreitung von Krankheiten, die bisher vor
allem im globalen Siiden auftreten. Kliniken missen daher ,klimafest” werden, z. B. durch hitze-
bestandige Infrastruktur, Notfallplane und Ressourcen fiir klimabedingte Gesundheitskrisen.

Die COVID-Pandemie hat die Notwendigkeit robuster Friihwarnsysteme und schneller For-
schungsreaktionen verdeutlicht. Neue Pathogene kdnnen schnell auftreten, wobei Resistenzen
und Zoonosen wachsende Bedrohungen darstellen.

Resilienz des Gesundheitssystems erhohen

Die Resilienz unseres Gesundheitssystems muss daher erhoht werden:

1. Investitionen in Sicherheit zur Bereithaltung funktionierender, abwehrbereiter Infrastrukturen
und Schutz medizinischer Daten, die wir sowohl fiir die Versorgung als auch fiir die Forschung
bendtigen, sind unabdingbar. In Falle von Biindnis- oder Landesverteidigung miissen Univer-
sitatsklinika ihren Beitrag zur Versorgung von kombattierenden und zivilen Personen leisten
kénnen.

2. Modernisierungen und Neugestaltung von Gebauden, Anlagen und Prozessen in der Universi-
tatsmedizin miissen im Sinne des Klimaschutzes nachhaltig und , klimafest“ erfolgen. Durch
die besonders leistungsintensive und spezialisierte Patientenversorgung liegt der Ressour-
cenbedarf ebenso wie die Anforderung an personelle, raumliche und apparative Ausstattung
deutlich Gber dem anderer Einrichtungen der Gesundheitsversorgung.

3. Gleichzeitig ist die Universitatsmedizin der Ort, an dem wissenschaftliche Evidenz tiber epi-
demiologische Erkenntnisse generiert wird. Die Ausbreitung (neuer) Krankheiten und deren
Behandlung sowie der Einfluss des Klimawandels auf die Gesundheit werden maBgeblich in
der Universitatsmedizin erforscht. So leistet die Universitatsmedizin einen aktiven Beitrag
zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens und bildet in den medizinischen Studien-
gangen und Ausbildungsberufen die kiinftigen generalistisch und spezialisiert tatigen Fach-
krafte aus, die die Leistungen im Gesundheitswesen sicherstellen.

;6. Pravention starken

Der gesundheitspolitische Stellenwert von Pravention sollte gehoben werden. Pravention kann die
negativen Auswirkungen des demografischen Wandels auf Wirtschaft, Gesellschaft und Sozial-
systeme begrenzen. Angesichts der finanziellen und personellen Restriktionen, denen unser Ge-
sundheitssystem in Zukunft immer starker unterliegen wird, kommt der Pravention eine immer
grolRere Bedeutung zu. Eine verbesserte Pravention von z. B. chronischen Krankheiten bedeutet
perspektivisch eine Verringerung des Personalbedarfs im Gesundheitswesen. Die Universitats-
medizin, auch in ihrer engen Einbindung in das gesamte universitare Facherspektrum, besitzt mit
entsprechenden Instituten und Professuren die notwendige Expertise, um ihren Beitrag bei der
Entwicklung und Implementierung von diszipliniibergreifenden und evidenzbasierten Praven-
tionskonzepten zu leisten. Diese Potenziale gilt es zu heben und die Expertinnen und Experten
der Universitatsmedizin starker bei der Umsetzung von PraventionsmalBnahmen einzubinden.
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4. Innovationen ermoglichen,
Potenziale heben,
Translation fordern

Nirgendwo sonst gehen Forschung und Versorgung so eng Hand in Hand wie
in der Hochschulmedizin. Hier werden aus wissenschaftlichen Erkenntnissen
neue Therapien entwickelt und aus der Anwendung neue Erkenntnisse
gewonnen. Hier werden Grundlagen erforscht und bestehende Verfahren
optimiert. Moglich wird dies durch die nur in der Universitatsmedizin vor-
handene Parallelitat von Forschung und Krankenversorgung. So kdnnen
Versorgungsdaten direkt bei den behandelten Patientinnen und Patienten
erhoben werden und sowohl der unmittelbaren Behandlung als auch der
Forschung dienen. Gleichzeitig konnen neue Erkenntnisse aus der Forschung
direkt in die Versorgung einflieBen und diese verbessern.

I1. Akademische klinische Studien fordern

Bevor Innovationen in den Versorgungsalltag libernommen werden kénnen, missen sie in ver-
schiedenen Phasen auf Wirksamkeit und Sicherheit gepriift werden. Das fiihrt vom Tierversuch
Uber kleine Studien am Menschen bis zu umfangreichen klinischen Studien mit groRen Kohorten.
Dies ist ein langer und teurer Weg. Eine groBe Hiirde besteht darin, Projekte {iber die letzte und
enorm teure Phase einer umfangreichen klinischen Studie zu bringen. Bei allen diesen Schritten
spielt die Universitatsmedizin eine zentrale Rolle, die sie in enger Kooperation mit weiteren
Beteiligten aus der Wissenschaft und der Industrie umsetzt. Diese Zusammenarbeit mit den for-
schungsstarken auleruniversitaren Organisationen sollte rollengerecht weiterentwickelt werden.
Dafir sollte zum Beispiel die gemeinwohlorientierte Forschung als hoheitliche Aufgabe steuer-
rechtlich privilegiert werden. Auch die Umsetzung des §2b Umsatzsteuergesetz (UstG) muss

im Rahmen von institutionellen Forschungskooperationen 6ffentlicher Einrichtungen erheblich
vereinfacht und rechtssicher gestaltet werden.

Strukturen, Finanzierung und Regularien verbessern

Viele wissenschaftliche Fragestellungen werden in klinischen Studien adressiert, die von der Aka-
demia initiiert und 6ffentlich finanziert sind. Analog zum Medizinforschungsgesetz benétigen
diese gemeinwohlorientierten Studien verbesserte Strukturen, eine effizientere Regulatorik und
umfassendere Finanzierung. Wie in anderen Landern sollten Studien mit bereits zugelassenen
Arzneimitteln und medizinische Register, in denen auch Medikationen erfasst werden, aufgrund
ihres sehr geringen Risikos fiir die Patientinnen und Patienten nicht im Arzneimittelgesetz ge-
regelt werden.

DEUTSCHE HOCHSCHULMEDIZIN
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Die Phasen klinischer Studien

vor Studien klinische Studien nach Zulassung
am Menschen

Erforschung innova- Priifung der Vertrag- Priifung der Wirk- Priifung von Wirk- Uberwachung des
tiver Wirkprinzipien lichkeit und samkeit und Vertrag- samkeit, Vertraglich- Medikaments im
und Diagnostika, Darreichungsform lichkeit im Vergleich keit und Wechsel- Hinblick auf
Wirkstoffpriifung zu Standardtherapie wirkungen mit der seltene Neben-
und -optimierung oder Placebo Standardtherapie im wirkungen im
groReren Stil, Nutzen- Versorgungsalltag

Risiko-Bewertung

© Deutsche Hochschulmedizin

4.2. Bundestierversuchsgesetz auf den Weg bringen

Fast alle grundlegenden medizinischen Fortschritte der Vergangenheit gehen auf Versuche mit
Tieren zurlck. Als Beispiele sind Antibiotika, Herzschrittmacher oder Krebstherapien zu nennen.
Auch die schnelle Entwicklung von Impfstoffen gegen COVID-19 ware ohne Tierversuche nicht
moglich gewesen. In der Hochschulmedizin priift man mit Tierversuchen z. B. neue Therapien vor
der ersten Anwendung am Menschen auf Nebenwirkungen. Jeder Tierversuch muss in Deutsch-
land genehmigt werden. Einige Versuche an Tieren sind gesetzlich vorgeschrieben. Fiir andere
gibt es bisher keine passenden Alternativen. Die Hochschulmedizin forscht an der Entwicklung
neuer Verfahren, die Tierversuche ersetzen kdnnen. Da diese auch in absehbarer Zeit nicht voll-
umfanglich zur Verfiigung stehen werden, gilt das 3R-Prinzip (Replace, Reduce, Refine): Tier-
versuche wenn moglich vermeiden und die Zahl der Tiere und ihr Leiden in Versuchen auf das
unerlassliche MaR beschranken.

Rechtssicherheit schaffen

Auch wenn Tierversuche in Deutschland sehr stark reguliert sind, besteht fiir beteiligte For-
schende immer wieder Rechtsunsicherheit. Grund dafiir sind unterschiedliche Interpretationen
des Rechts, uneinheitliches Agieren der Aufsichtsbehorden, fehlende Aktualisierungen bzw. das
Nichtineinandergreifen der verschiedenen Regulierungen. Eine Lésung fiir diese Probleme kdnnte
die Erarbeitung eines forschungsorientieren Bundestierversuchsgesetzes sein. Dieses sollte in
der Zustandigkeit des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung liegen und in der zeitnahen
Ausarbeitung alle relevanten Beteiligten einbinden.

DEUTSCHE HOCHSCHULMEDIZIN
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4.3. Forschungsstandort starken und
Regulierung vereinfachen

Der Wissenschafts- und Forschungsstandort Deutschland steht vor der Herausforderung, in der
Biotechnologie und Gesundheitswirtschaft international wettbewerbsfahig zu bleiben und Inno-
vationen voranzutreiben. Die Deutsche Hochschulmedizin unterstiitzt Initiativen zur Férderung
der biomedizinischen Forschung, wie z. B. die nationale Strategie zu gen- und zellbasierten
Therapien des BMBF. Derzeit bestehen regulatorische und strukturelle Hemmnisse, die das Ent-
wicklungspotenzial der Branche einschranken. Dazu miissen hemmende Regulierungen insbe-
sondere im Bereich der Unternehmensprozesse wie Griindung, Anmeldung, Steuererklarung und
Compliance abgebaut werden. In Wissenschaft und Wirtschaft herrschen unterschiedliche Kulturen,
die die Zusammenarbeit und den Wechsel zwischen beiden Bereichen erschweren. Hier hilft ein
regelmaliger Austausch. Dies kann durch die Férderung von z. B. Scouts, Inkubatoren, Transfer-
zentren oder Griinderwerkstatten unterstiitzt werden.

4.4. Universitare Innovationszentren ermoglichen

Die Hochschulmedizin legt die Grundlagen fiir Innovationen, erforscht diese in Studien, ent-
wickelt sie weiter und wendet sie auch erstmalig in der Patientenversorgung an. Damit der
Translationsprozess von der Idee bis zur medizinischen Anwendung gelingt, diirfen Innovationen
in der Versorgung nicht durch fehlende Erstattungssicherheit oder durch unverhaltnismafige
Burokratie behindert werden. Stattdessen sollten die Universitatsklinika als Innovationszentren
umfassend geférdert werden. Therapeutische Neuheiten — akademisch entwickelte und kom-
merzielle — sollten in Innovationszentren im geschiitzten Umfeld der Universitatsmedizin ein-
gefiihrt, erprobt und finanziert werden.

Das Modellvorhaben zur Genomsequenzierung  gung berechtigt — und dies unter wirtschaftlich
bei onkologischen und Seltenen Erkrankungen  gesicherten Bedingungen fiir Leistungserbringer
stellt eine Blaupause fiir die gezielte Implemen-  und Krankenkassen. Gleichzeitig wird das Vor-

tierung neuer Versorgungsformen dar. Hierbei haben wissenschaftlich begleitet und evaluiert,
wurde ein begrenzter Kreis von Leistungser- ob und unter welchen Voraussetzungen ein
bringern (Universitatsklinika), die vorgegebene  neues Versorgungsangebot in die Regelversor-
Qualitatsanforderungen erfillen, zur Versor- gung Uberfiihrt werden kann.

Die Grundprinzipien des erfolgreichen Modellvorhabens zur Genomsequenzierung sollten im
Sinne einer Etablierung der Universitatsklinika als Innovationszentren verstetigt werden. Damit
kann die Einfiihrung von Innovationen in der Versorgung unter gesicherten Rahmenbedingungen
der Universitatsmedizin beschleunigt werden. Dies kommt der Patientenversorgung und auch
dem Forschungs- und Wirtschaftsstandort Deutschland zugute. Insbesondere im Bereich der
Gen- und Zelltherapien bzw. der Arzneimittel fiir neuartige Therapien (ATMP) ware eine Etablie-
rung dieses Ansatzes fiir die Entwicklung, Herstellung und Anwendung eigenhergestellter und
kommerzieller Therapien in universitaren Zentren sinnvoll.

DEUTSCHE HOCHSCHULMEDIZIN
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4.5. Gesundheitsdatennutzung weiter ausbauen
und verbessern

Mit dem Digitalgesetz und dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) hat der Gesetzgeber
in der 20. Legislaturperiode wichtige Impulse fiir die weitere Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens gelegt. Daran muss angekniipft werden, u. a. durch ein Medizinregistergesetz. Eine wichtige
Aufgabe wird die Umsetzung des Europdischen Gesundheitsdatenraums (EHDS) sein. Hierzu be-
darf es einer ressortiibergreifenden Strategie der Bundesregierung. Dazu gehoren eine eng ab-
gestimmte Regulatorik und eine Verstetigung der vom Bund finanzierten Infrastrukturen wie die
Medizininformatik-Initiative (MIl) und das Netzwerk Universitatsmedizin (NUM). Im GDNG wur-
den erste Moglichkeiten der Datenverkniipfung geschaffen. Diese miissen durch weitere Daten-
satze erganzt werden, auch anderer Disziplinen. Der Austausch bzw. die Zusammenfiihrung von
personenbezogenen Forschungsdaten zwischen 6ffentlichen Forschungseinrichtungen muss
einem einheitlichen Datenschutzrecht und einem Ethikvotum unterliegen.

4.6. Interoperabilitat sicherstellen

Die Vielzahl von Krankenhausinformations- (KIS-) und Praxisverwaltungssystem-(PVS-)
Programmen und die damit einhergehende Heterogenitat innerhalb der Systeme fiihrten in der
Vergangenheit dazu, dass Kooperationen im Gesundheitswesen, sei es zu Versorgungs- oder
Forschungszwecken, erschwert wurden. In den letzten Jahren gab es hierzu mehrere neue ge-
setzliche Regelungen und Initiativen, die die Digitalisierung und die Standardisierung von IT-
Systemen im Krankenhaus vorangetrieben haben. Hierzu gehort auch die Umsetzung moderner
Schnittstellen (HL7 FHIR) in KIS-Systemen, die einen standardisierten Austausch von Gesund-
heitsdaten in ein und demselben Datenformat ermdéglichen. Diese Umsetzung ist bislang aber
nur teilweise erfolgt. Des Weiteren besteht Verbesserungspotenzial hinsichtlich spezialisierter
Subsysteme, die aufgrund unterschiedlicher Datenformate nicht immer mit den entsprechenden
KIS-Systemen reibungslos kommunizieren kdnnen. Sofern die Hersteller der Programme den
Vorgaben zur Vereinheitlichung nicht nachkommen, ist der Gesetzgeber aufgerufen, weiter-
gehende MaBnahmen wie Durchsetzungsmechanismen und Sanktionen zu priifen.
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5. Burokratieabbau priorisieren,
Freiraume schaffen, Karriere-
perspektiven eroffnen

An den Standorten der Hochschulmedizin arbeiten iber 200.000 Menschen.
Etwa ein Flinftel von ihnen gehort zum wissenschaftlich-arztlichen Personal.
Mit insgesamt 3.800 Professorinnen und Professoren bilden die Medizini-
schen Fakultaten den mit Abstand groBten Fachbereich innerhalb der Uni-
versitaten. Die Hochschulmedizin-Standorte gehdren oft zu den gréf3ten
Arbeitgebern in ihren Regionen. Gewinnung von Mitarbeitenden und Erhal-
tung der Motivation spielt in der Hochschulmedizin eine groRBe Rolle. Das

gilt flr hochspezialisierte Expertinnen und Experten genauso wie fur Mit-
arbeitende in allen anderen Bereichen der Hochschulmedizin.

;1. Biirokratieabbau fiir mehr Effizienz

Die demografischen Rahmenbedingungen und die damit verbundene Herausforderung, den Ver-
sorgungsbedarf mit dem vorhandenen Personal zu decken, erzwingen eine zeitnahe umfassende
und nachhaltige Reduktion bestehender birokratischer Lasten.

Aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher Anforderungen von Gesetz- und Verordnungsgebern,

der Selbstverwaltung, des Gemeinsamen Bundesausschusses etc. ist ein kaum noch zu durch-
schauendes Geflecht von sich zum Teil widersprechenden Regelungen entstanden. Es gibt zwi-
schenzeitlich eine Vielzahl von Normen, die jeweils die gleichen oder sehr dhnliche Sachverhalte
erfassen, allerdings mit unterschiedlichen Adressaten, unterschiedlichen Zeitraumen, unter-
schiedlichen Abgabefristen und unterschiedlichen Meldeformaten. Diese Mehrfacherfassung von
ahnlichen Sachverhalten vergeudet wertvolle Arbeitszeit. Zusatzlich fiihren die Anforderungen der
verschiedenen Normgeber dazu, dass diverse Nachweise bzw. Dokumentationen erforderlich sind,
die jeden der festgelegten Prozesse im Einzelnen fiir den Medizinischen Dienst (MD) tberpriifbar
machen. Diese Dokumentationen fiir die Uberpriifungsprozesse im MD stehen allerdings haufig
kontrar zu den Dokumentationen der medizinischen Behandlungsprozesse. Fiir die Erstellung

der Dokumentationen fiir den MD aus den medizinischen Behandlungsunterlagen werden erneut
Ressourcen benotigt. Dies fihrt zu keiner Steigerung von Transparenz und Qualitat. Die Folge

ist ein erheblicher Biirokratieaufwand einhergehend mit ineffizienten Prozessen, Verlust von
Arbeitsplatzattraktivitat und Verschwendung wertvoller zeitlicher Ressourcen von hoch-
qualifizierten Fachkraften, die eigentlich in der unmittelbaren Patientenversorgung dringend
gebraucht werden. Blirokratieabbau ist die effektivste MaBnahme zur Effizienzsteigerung im
Krankenhaussystem, insbesondere unter Berlicksichtigung der begrenzten Ressourcen.
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Ein Beispiel fiir die Mehrfachregulierung, die
dadurch unnétig Ressourcen verschlingt, ist das
Nebeneinander verschiedener Vorgaben fir
Personalschlissel: Jenseits der gesetzlich gere-
gelten Pflegepersonaluntergrenzen gelten zu-
satzliche Pflegepersonalbesetzungsvorgaben,
Anforderungen aus den sogenannten Ent-
lastungstarifvertragen und Vorgaben aus den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses. Alle diese Normen haben unterschiedliche

Berechnungsverfahren und Grundgesamtheiten.

Dies ist extrem ressourcenaufwendig. Eine
Vereinheitlichung der Normen, Berechnungs-
vorgaben, Einstufungskriterien, Festlegung der
Grundgesamtheiten etc. filhren dann auch zu
einem Burokratieabbau, da nicht unterschied-
liche Nachweise und Dokumentationen —je nach
einzelner Norm — erfolgen miissen. Dadurch
entlasten und verschlanken sich auch die
Prifungen durch den Medizinischen Dienst

und gleichzeitig wird Zeit flr die Patienten-
behandlung frei.

;2. Personal durch veranderte Struktur sichern

In Deutschland sind im internationalen Vergleich sehr viele Fachkrafte im Gesundheitswesen be-
schaftigt. Der trotzdem wahrgenommene Fachkraftemangel ergibt sich u. a. aus der zu grof3en
Anzahl von Krankenhdusern, den finanziellen Anreizen aus dem bisherigen Fallpauschalensystem
und fehlenden Anreizen fiir mehr ambulante Medizin. Auch die Arztzentriertheit in der Patienten-
versorgung fiihrt zu einem unnotig hohen Bedarf an Medizinerinnen und Medizinern und senkt
gleichzeitig die Attraktivitat der nicht-arztlichen Tatigkeiten. Die Krankenhausreform kann in
Zukunft einen Teil dieser Schieflage korrigieren. Angesichts geburtenschwacher Jahrgange,

die in den nachsten Jahren in den Arbeitsmarkt eintreten, sind aber weitergehende MaBnahmen

notwendig.

Dem Fachkraftemangel muss dariiber hinaus mit einer Kombination verschiedener MaRnahmen
begegnet werden, u. a. mit einer angemessenen Akademisierung der Gesundheitsfachberufe,
je nach Patientenklientel und Versorgungssetting. Pflege- und Gesundheitsfachkrafte sollten
eine Aufwertung erfahren und erweiterte Kompetenzen zur Ubernahme heilkundlicher Titig-
keiten erhalten, wie es in anderen europaischen Landern bereits der Fall ist. Zudem missen

die Anerkennungsverfahren fiir Fachkrafte mit auslandischen Abschliissen vereinfacht und

beschleunigt werden.

5.3. Facharztweiterbildung ausfinanzieren

Das gesamte Gesundheitswesen profitiert nicht nur von der Medizinerausbildung in den Medizi-
nischen Fakultaten, sondern auch vom liberdurchschnittlichen Engagement der Universitats-
klinika bei der Facharztweiterbildung. Im Zuge der Krankenhausreform ist davon auszugehen,
dass die Facharztweiterbildung noch starker an Universitatsklinika gebiindelt wird, weil dort
ausreichend qualifizierte Arztinnen und Arzte mit Weiterbildungsermichtigungen vorhanden
sind. Um diese Herausforderung besser in der Flache zu verteilen, werden Weiterbildungsver-
biinde wichtiger. Diese kénnen Uber die Koordinierungsfunktion der Universitatsklinika und
Maximalversorger gesteuert werden. Der mit der Weiterbildung einhergehende Aufwand muss
in der Krankenhausfinanzierung kiinftig beriicksichtigt werden. Kliniken, die sich nicht an der

DEUTSCHE HOCHSCHULMEDIZIN



16
FAKTENBLATT 12 Agenda der Deutschen Hochschulmedizin fiir die kommende Legislaturperiode

Weiterbildung beteiligen, sind im derzeitigen Fallpauschalensystem finanziell im Vorteil. Diese
Schieflage muss behoben werden. Sollte dies auf Selbstverwaltungsebene nicht gelingen, sind
die strukturellen Nachteile der Kliniken, die sich in der Weiterbildung engagieren, durch einen
gesetzlich fixierten ,Weiterbildungszuschlag" auszugleichen. Der Sachverstandigenrat hat

in diesem Zusammenhang gute Vorschlage gemacht, z. B. die Einrichtung eines individuellen
Weiterbildungsbudgets, das an den Weiterzubildenden gebunden bleibt und unabhangig von
der Weiterbildungsstatte mitgenommen wird.

5.4. Moderne Ausbildung in der Medizin sichern

Die Medizin, das Gesundheitssystem sowie die Didaktik entwickeln sich kontinuierlich und mit
zunehmender Geschwindigkeit weiter. Um dem in einem zukunftsorientierten Medizinstudium
Rechnung zu tragen, benétigen die Medizinischen Fakultaten mehr Freirdume in der Approba-
tionsordnung fiir Arzte, einen nationalen Lernzielkatalog als gemeinsames Instrument der in-
haltlichen Umsetzung sowie finanzielle und personelle Spielrdume fiir die Weiterentwicklung.
Eine Modernisierung der Approbationsordnung sollte die regulatorische Detailtiefe reduzieren,
gleichermalen patientenorientiert wie wissenschaftsbasiert sein, mehr Raum fiir neue, insbe-
sondere digitale Lehrformate schaffen und den Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog
(NKLM) als zentrales Element einer kompetenzorientierten, inhaltlich zwischen den Fakultaten
abgestimmten Ausgestaltung in den Mittelpunkt stellen. Dieser Katalog wird von den Fakultaten
im Dialog mit vielen weiteren Beteiligten (wie z. B. dem Institut fiir medizinische und pharma-
zeutische Priifungsfragen (IMPP)) erarbeitet und soll im Sinne einer Harmonisierung von Lehr-
und Priifungsinhalten fiir die Inhalte des Staatsexamens mal3geblich sein. Bei allen MaBnahmen,
die das Medizinstudium betreffen, muss die Sicherung der Qualitat der Ausbildung Vorrang vor
einer nicht mehr nachhaltigen Erhéhung der Studienplatzzahlen haben.

5.5. Clinician-Scientists-Programme
nachhaltig weiterfiihren

Clinician Scientists sind Arztinnen und Arzte, die sowohl in der Forschung als auch in der Kranken-
versorgung tatig sind. Sie verkdrpern damit das Wesen der Universitatsmedizin: die Verbindung
von Forschung und Krankenversorgung (bench to bedside) als Innovationstreiber fiir eine erst-
klassige medizinische Versorgung und Forschung in Deutschland. Spezifische Programme zur
strukturierten Forderung der meist in der Weiterbildung befindlichen Clinician Scientists sind an
den universitatsmedizinischen Standorten aus Eigen- und Drittmitteln inzwischen fest etabliert.
Die Freiraume fir Forschung aulRerhalb solcher Programme werden zunehmend geringer. Um
die universitatsmedizinische Forschung auf ihnrem hohen Niveau zu halten, ist der weitere Aus-
bau dieser Programme und ihre Ausdifferenzierung zu spezifischen Schwerpunkten fiir indivi-
duelle Karrierewege unabdingbar. So erfordern beispielsweise die Durchfiihrung aufwendiger
klinischer Studien, methodisch anspruchsvolle Datenauswertungs- und Kl-Projekte oder stark
vernetzte Projekte im Bereich Seltener Erkrankungen spezifisch anpassbare Programmangebote.
Hier ist eine nachhaltige Finanzierung durch den Bund erforderlich.
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So wird man Arztin/Arzt

Praktischer Anteil

Praktikum
Krankenpflege
3 Monate

Famulatur

4 Monate

(1 Monat Haus-
arztin/Hausarzt,

1 Monat ambulant,
2 Monate Klinik)

Praktisches Jahr

Blockpraktika

Promotion zur/
zum Dr. med.
(fakultativ)

© Deutsche Hochschulmedizin

Zulassung zum Medizinstudium

N2

Vorklinischer Studienabschnitt
1.-4. Semester

Erster Abschnitt nitt der Arzt-
der Arztlichen Priifung fung (fakultativ)

Klinischer Studienabschnitt iter
5.-10. Semester

tudienabschnitt

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Praktisches Jahr
11. und 12. Semester (Innere Medizin, Chirurgie, Wahlfach)

Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung (Staatsexamen)

Approbierte Arztin / Approbierter Arzt

N

Weiterbildungsassistentin/-assistent fiir med. Fachrichtungen
(z. B. Allgemeinmedizin, Chirurgie, Neurologie)
Regular 5 bis 6 Jahre

Clinician Scientist / wiss. und didakt. Weiterbildung

Fachédrztin/Facharzt
(z. B.KV-Niederlassung oder Oberarztin/Oberarzt)

Studium
Humanmedizin
~ 6,5 Jahre

Studium Human-
medizin nach der Ver-
ordnung zur Anderung
der AAppr0 2002 vom
07.06.2023

Weiterbildung nach
der Musterweiter-
bildungsordnung der
Bundesarztekammer
vom 15.11.2018 und
zuletzt am 14.06.2024
aktualisiert

5.6. Gesundheitsfachberufe bedarfsgerecht
akademisieren

Die Gesundheitsfachberufe, zu denen neben den Pflegeberufen auch Hebammen sowie thera-
peutische Berufe wie Ergotherapie, Logopadie oder Physiotherapie gehdren, sind von wesentlicher
Bedeutung in unserem Versorgungssystem. Innerhalb und aufRerhalb der Hochschulmedizin
sind hochqualifizierte, praxiserfahrene Fachkrafte gefragt, die auch wissenschaftlich und inter-
professionell arbeiten. Um dieses hohe Niveau zu halten und in Zukunft noch effizienter zu
gestalten, ist die kompetenzorientierte akademische Ausbildung eines jeweils angemessenen
Anteils dieser Berufsgruppen unabdingbar. Der Auf- und Ausbau neuer Studiengange in der
Hochschulmedizin, verbunden mit der Einrichtung neuer Professuren und eigener Forschungs-
aktivitaten, ist daher unumganglich. Dies setzt voraus, dass hierfiir ausreichende Ausbildungs-

kapazitaten durch eine nachhaltige Finanzierung sichergestellt werden kénnen.
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