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FORSCHUNG UND INNOVATION IN
DER HOCHSCHULMEDIZIN

ZUR BEDEUTUNG DER MEDIZINFORSCHUNG

Bahnbrechende wissenschaftliche Entdeckungen der
Genetik und Molekulardiagnostik haben in den letz-
ten Jahrzehnten Schiibe von Neuentwicklungen und
revolutiondre Verdnderungen in der medizinischen
Versorgung ausgeldst. Medizinische Forschung hat
mit dazu beigetragen, dass aus Sicht der Patienten
und Arzte attraktive, aber auch teure Medikamente
und Behandlungsmethoden entwickelt und verbreitet
wurden. Die Lebenserwartung stieg in den letzten
Jahrzehnten stark an und die alternde Bevdlkerung
erhohte die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.
Weltweit fiihrten diese Entwicklungen gleichzeitig
zu einem hohen Wachstum der Ausgaben in den
nationalen Gesundheitssystemen, die das jeweilige
Wirtschaftswachstum deutlich tiberstiegen. Tabelle 2
zeigt die Entwicklung der Ausgaben im Gesundheits-
wesen flir ausgewihlte OECD-Staaten fiir den Zeit-
raum 1970 bis 2010. In Europa hat sich ihr Anteil
am BIP von 4,9 Prozent auf 9,6 Prozent nahezu ver-
doppelt. Diese Entwicklung trifft auch auf Deutsch-
land, Frankreich, die Niederlande und die Schweiz
zu, die heute 11 bis 12 Prozent ihres BIP fiir die
Gesundheit aufwenden. Die Vereinigten Staaten ha-
ben im selben Zeitraum den Anteil der Gesundheits-
ausgaben am BIP sogar von 7,1 Prozent auf 17,6
Prozent ausgeweitet.

Nicht zuletzt aufgrund der gesellschaftlichen und
finanziellen Bedeutung des Gesundheitswesens hatte
die Bundesregierung im Jahr 2006 das Thema Ge-
sundheitsforschung und Medizintechnik in die High-
tech-Strategie aufgenommen.'3? Auch in der neuen
Legislaturperiode sind wichtige Entscheidungen fiir
die Gestaltung von PolitikmaBnahmen in diesem Be-
reich zu treffen.

Noch stirker als die Gesundheitsausgaben sind die
Aufwendungen fiir die medizinische Forschung in den
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letzten Jahrzehnten gestiegen. Vorreiter dieser Ent-
wicklung waren die Vereinigten Staaten. Hier wurden
sowohl die Budgets fiir die biomedizinische Grundla-
genforschung wie auch die FuE-Ausgaben der phar-
mazeutischen Industrie, Biotechnologie und Medizin-
technik stark ausgeweitet (vgl. Tabelle 3).

Offentliche und private FuE-Ausgaben zusammenge-
nommen wurden zwischen 1982 und 2012 von 10 Mil-
liarden auf jéhrlich 130 Milliarden US-Dollar erhoht.
Besonders expansiv war die Entwicklung des Budgets
der National Institutes of Health (NIH), der wichtigs-
ten staatlichen Einrichtung in den USA fiir biomedizi-
nische Forschung. Die jéhrlichen Mittel der NIH stie-
gen zwischen 1980 und 2012 von 3,9 Milliarden auf
rund 31 Milliarden US-Dollar (bei einem BIP von 16,2
Billionen US-Dollar).'** Im Vergleich zur Hohe der
staatlichen Fordersummen in Deutschland bestehen
hier erhebliche Niveauunterschiede. Insgesamt wur-
den in Deutschland im Jahr 2012 780 Millionen Euro
fiir die Forderung der Medizinforschung verausgabt
(bei einem BIP von 2,7 Billionen Euro), davon ent-
fielen 287 Millionen Euro auf den Projekttrager im
Deutschen Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt (DLR)
und 493 Millionen auf die Deutsche Forschungsge-
meinschaft (DFG).!3

Erst in den letzten Jahren wurden in den USA auch die
Forschungsbudgets fiir Gesundheit wieder beschnit-
ten, da die 6ffentlichen Kassen angesichts der Kosten-
steigerungen im Gesundheitswesen und in der medi-
zinischen Forschung zunehmend an Grenzen stof3en.
In Deutschland ist der Anteil der Gesundheitsausga-
ben am BIP in den vergangenen Jahren kontinuier-
lich gestiegen, er erreichte allerdings nicht das US-
amerikanische Niveau.'?
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Entwicklung der Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP TAB 02
in ausgewihlten Vergleichslindern 1970-2010

DOWNLOAD
Nationale Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP in Prozent DATEN
1970 1980 1990 2000 2010
Deutschland 6,3 8,4 8,3 10,4 11,5
Frankreich 5,7 7,0 8.4 10,1 11,7
Grofbritannien 4,5 5,6 5,8 7,0 9,6
Japan 4,6 6,4 58 7,6 9,6
Kanada 7,0 7,0 8,9 8,8 11,4
Niederlande 7,2 7.4 8,0 8,0 12,1
Schweiz 54 7,2 8,0 9,9 10,9
USA 6,9 9,0 12,4 13,7 17,7
OECD 5,3 6,6 6,9 7,8 9,6
Quelle: Eigene Darstellung basierend auf OECD Health at a Glance 2013 (Daten 1980—-2010) und
OECD Health at a Glance 2001 (Daten fiir 1970).
Entwicklung der FuE in der pharmazeutischen Industrie TAB 03
in ausgewihlten Vergleichslindern 1980-2010
. . DOWNLOAD
FuE-Ausgaben der pharmazeutischen Anteil FuE- DATEN
Industrie (in Millionen US-Dollar PPP) Ausgaben
‘Wachstum Pharma an
p.a. BERD
1980 1990 2000 2010 2000-2010 (Prozent)

USA 1.777 6.287 12.793 49.415 14,5 17,7
Japan 742 2.647 4811 11.351 9,0 10,6
Grofbritannien 496 2.003 4475 6.945 4,5 28,6
Deutschland 528 1.263 2315 4.609 7,1 8,0
Frankreich 322 1.179 2.557 3.762 3.9 11,9
Schweiz - - 991 2.9884 14,8 38,6
Belgien - 238! 652 1.506° 9,7 11,6
Spanien - 192 355 1.002 10,9 9,6
Kanada - 204 621 549 -1,2 4.4
Dénemark - 144 610? 916 4,6 19,4

1992 22001 32009 42008

BERD: FuE-Ausgaben der Wirtschaft (Business Enterprise Research and Development)
PPP: Kaufkraftparitit (Purchasing Power Parity)

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf OECD MSTI 2013/1 und OECD ANBERD 2009.
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ZENTRALE ROLLE DER HOCHSCHULMEDIZIN

Die Hochschulmedizin ist fiir die Leistungsféhigkeit
der Medizinforschung von zentraler Bedeutung, da
dort die Verbindung der Krankenversorgung mit der
Medizinforschung hergestellt wird. An den Hoch-
schulklinika findet sowohl grundlagenorientierte als
auch patienten- und krankheitsbezogene Forschung
und damit die Translation von Forschungsergebnis-
sen in die Versorgungspraxis statt (siche Box 3).
Insbesondere klinische Studien und Erstanwendun-
gen werden in den Hochschulklinika durchgefiihrt.
Daneben sind Hochschulklinika auch verantwortlich
fiir die Ausbildung von Arzten und die Qualifizie-
rung des Forschernachwuchses. In den letzten Jah-
ren ist die Erforschung und Behandlung Seltener

Translation bzw. translationale Medizin

Die naturwissenschaftliche Grundlagenforschung
wird fiir die klinische Behandlung immer bedeuten-
der. Die translationale Medizin spielt dabei als Bin-
deglied zwischen der Grundlagenforschung (bench)
und der klinischen Anwendung (bedside) eine immer
wichtigere Rolle. Der Schliisselausdruck ,,from bench
to bedside* definiert folglich den Briickenschlag zwi-
schen dem Wissen um biologische Prozesse hin zu
neuen Diagnosetechniken und Therapien beim Men-
schen. Damit ist allerdings keineswegs eine einseitige
Befruchtung der Anwendung durch die Grundla-
genforschung gemeint — vielmehr kommen aus der
Anwendung auf die patientenspezifische Situation
wichtige Anregungen fiir die Grundlagenforschung.

Der Prozess der Translation in der medizinischen
Forschung ist indes zeitaufwéndig und kostenin-
tensiv. Nur wenige der im Labor gewonnenen Er-
kenntnisse werden tatsdchlich in die klinische Pra-
xis libertragen. Um die translationale Forschung zu
fordern und auszuweiten, muss ferner gewéhrleis-
tet werden, dass die Kommunikation zwischen For-
schern und Arzten verbessert wird und das Wis-
sen aus der klinischen Anwendung wieder zuriick
in die Laborforschung transferiert werden kann.

Die translationale Medizin ist in den vergangenen
Jahren immer bedeutsamer geworden. Die Opti-
mierung von Translationsprozessen ist in den ver-
gangenen Jahren verstdrkt in den Fokus der nati-
onalen Forschungspolitiken geriickt.
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Erkrankungen sowie die Entwicklung individualisierter
medizinischer Maflnahmen stirker in den Vorder-
grund geriickt. Arzneimittel werden fiir immer klei-
nere Patientenkohorten entwickelt.

Die Forschung in der Hochschulmedizin erfordert zu-
nehmend die Kooperation zwischen einer Reihe von
Forschungsdisziplinen. Insbesondere die Zusammen-
arbeit von Medizinern und Naturwissenschaftlern ge-
winnt immer mehr an Bedeutung. Um die erforder-
liche Interdisziplinaritét sicherzustellen, sind flexible
Formen der interinstitutionellen Zusammenarbeit sinn-
voll. Dies stellt Hochschulklinika und ihre Koopera-
tionspartner vor neue Herausforderungen.

INTERNATIONALER VERGLEICH DER
STANDORTE DER HOCHSCHULMEDIZIN

Der Vergleich der leistungsstirksten Standorte der
Hochschulmedizin aus jeweils fiinf forschungsstar-
ken Liandern — Deutschland, Niederlande, Kana-
da, Schweiz und USA — zeigt, dass Deutschland
zwar iber konkurrenzfdhige Standorte verfiigt,
aber keiner davon eine internationale Spitzenposi-
tion einnimmt.3¢ Uber die mit Abstand leistungs-
stirksten Standorte der Hochschulmedizin — hier defi-
niert als die jeweiligen Hochschulen zusammen mit
den Hochschulklinika bzw. Lehrkrankenhédusern (vgl.
Tabelle 4) — verfiigen die USA. Die US-amerikani-
schen Standorte weisen die hochsten Publikations-
leistungen auf und generieren mehr Patente als die
Forschungsstandorte in den Vergleichslédndern.

Diese Ergebnisse gehen aus einer Untersuchung her-
vor, die die Expertenkommission durch das Fraun-
hofer ISI hat durchfiihren lassen. Das Ziel der Un-
tersuchung war es, die weltweit forschungsstirksten
Standorte der Hochschulmedizin zu identifizieren und
untereinander zu vergleichen.'?’

In Abbildung 11 ist die absolute Anzahl der Publi-
kationen pro Standort sowie die Publikationsinten-
sitdt der am jeweiligen Standort titigen Autoren des
Jahres 2012 dargestellt. Die Publikationsintensitét
wurde als Anzahl der medizinischen Publikationen
dividiert durch die Anzahl der am jeweiligen Stand-
ort titigen Autoren berechnet.!3

Der weltweit publikationsstirkste Standort innerhalb
der Hochschulmedizin ist Boston/Cambridge mit der
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Standort Einrichtungen Land
Berlin Freie Universitdt Berlin, Humboldt Universitdt Berlin, Charité DE
Hannover Medizinische Hochschule Hannover, Universitédtsklinikum DE
Heidelberg Universitdt Heidelberg, Universitétsklinikum Heidelberg DE
Miinchen LMU Miinchen, TU Miinchen, Universitétsklinikum Miinchen DE
Tiibingen Universitit Tiibingen, Universititsklinikum Tiibingen DE
Basel Universitit Basel, Universitatsklinikum Basel CH
Bern Universitit Bern, Universitéitsklinikum Bern CH
Genf Universitdt Genf, Universitatsklinikum Genf CH
Ziirich Universitdt Ziirich, ETH Ziirich, Universitéitsklinikum Ziirich CH
Amsterdam Universitit Amsterdam, Vrije Universitidt Amsterdam, NL
Universitatsklinikum Amsterdam
Leiden Universitit Leiden, Universitdtsklinikum Leiden NL
Rotterdam Universitit Rotterdam, Universititsklinikum Rotterdam NL
Utrecht Universitat Utrecht, Universitéitsklinikum Utrecht NL
Hamilton McMaster University, Hamilton Health Sciences - Chedoke McMaster Hospital CA
Montreal University of Montreal, McGill University, University of Montreal CA
Hospital Centre, Montreal General Hospital
Toronto University of Toronto, University Health Network (Princess Margaret Cancer Centre, CA
Toronto General Hospital, Toronto Western Hospital, Toronto Rehab)
Vancouver University of British Columbia, UBC Hospital CA
Baltimore Johns Hopkins University, Johns Hopkins Hospital Us
Boston/Cambridge Harvard University, Massachusetts General Hospital - HMS (Harvard Medical School) UsS
Houston University of Texas, Houston, University of Texas Health Science Center at Houston US
San Francisco University of California, San Francisco, UCSF Medical Center usS
Washington University of Washington, University of Washington Medical Center UsS

Die hier aufgefiihrten Standorte der Hochschulmedizin wurden auf der Basis einer Analyse der Publikationsleistungen ausgewéhlt. Zur Ab-
grenzung der Publikationen von Universititen und Universititsklinika wurden die auf einer Publikation erfassten Affiliationen der jeweiligen
Autoren verwendet. Die Publikationen der zugehorigen Universitétsklinika wurden dann als solche erfasst, wenn die Universitit namentlich
als Affiliation aufgenommen war bzw. der Name der jeweiligen Stadt und die Bezeichnung ,,Klinik* als Affiliation auftauchten. Bspw. wurden
Publikationen des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen dann dem Standort Miinchen zugeordnet, wenn auf den
entsprechenden Publikationen die Technische Universitit Miinchen oder die Stadt Miinchen in der Affiliation des Autors genannt wurde.

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Frietsch et al. (2014).

Harvard University und den angeschlossenen Hoch-
schulklinika. Die Dominanz des Standortes Boston/
Cambridge ist nicht nur an den absoluten Zahlen er-
kennbar, sondern auch an der Publikationsintensitat.
Die deutschen Standorte belegen, gemessen an den
absoluten Publikationszahlen wie auch an den Pub-
likationsintensitéten, innerhalb der Vergleichsgruppe
zumeist mittlere Rénge. Dies gilt insbesondere
fiir die Standorte Heidelberg, Berlin und Tiibin-
gen. Miinchen und Hannover, gehoren hinsicht-
lich der Publikationsintensitidt zur Spitzengruppe.

Obwohl am Standort Miinchen absolut gesehen mehr
publiziert wird als am Standort Hannover, ist die
Publikationsintensitét des Standorts Hannover im in-
nerdeutschen Vergleich am hochsten.

Abbildung 12 zeigt die Exzellenzrate der jeweiligen
Standorte des Jahres 2010. Die Exzellenzrate wird
als Anteil der Publikationen eines Standorts, die zu
den Top 10 Prozent der zitierten Publikationen in der
Medizinforschung gehoren, berechnet. Diese Maf3-
zahl zielt in erster Linie auf die Messung von
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Anzahl der Publikationen und Publikationsintensitit
der Standorte 2012
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Publikationsintensitdt: Durchschnittliche Anzahl der Publikationen pro Autor.

Quelle: Web of Science, Scopus, Berechnungen des Fraunhofer ISI.

Lesebeispiel: Die an Forschungseinrichtungen am Standort Boston/Cambridge tatigen Autoren verdffentlichten im Jahr 2012
5.425 Publikationen, das waren durchschnittlich 0,42 Publikationen pro Autor (Publikationsintensitat).

Forschungsexzellenz ab, der Fokus liegt also auf der
Qualitét der Publikationen der jeweiligen Standorte.
Die hochsten Exzellenzraten innerhalb der Hoch-
schulmedizin werden von US-amerikanischen Stand-
orten, allen voran Boston/Cambridge gefolgt von San
Francisco und Houston, erzielt. Als einziger nicht-
amerikanischer Standort kann sich Rotterdam, gefolgt
von Baltimore und Washington, auf diesem Indikator
in der Spitzengruppe einordnen. Die deutschen Stand-
orte finden sich innerhalb dieser Vergleichsgruppe
zumeist auf den unteren Rangen wieder. Die Aus-
nahme bildet hier der Standort Heidelberg, der einen
Platz im Mittelfeld behaupten kann. Obwohl am Stand-
ort Heidelberg quantitativ — sowohl insgesamt ge-
sehen als auch pro Kopf — weniger publiziert wird
als an anderen hochschulmedizinischen Standorten in
Deutschland, scheint es viele Publikationen zu ge-
ben, die eine im Vergleich zu den restlichen deut-
schen Standorten hohe Qualitit besitzen.

Insgesamt deutet sich bei diesem Indikator ein
sehr landerspezifisches Bild an. Mit einigen weni-
gen Ausnahmen werden die hochsten Exzellenz-
raten von den Spitzen-Standorten in den USA,
gefolgt von den Niederlanden, Kanada, der Schweiz
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und Deutschland erreicht. Hier ist jedoch anzumer-
ken, dass Publikationen in US-Zeitschriften generell
am héaufigsten zu den Top 10 Prozent zitierten Pub-
likationen weltweit gehoren, was zumindest in Tei-
len auch fiir die vorliegende Rangfolge verantwort-
lich ist. In einer US-Zeitschrift zu publizieren ist fiir
Autoren aus den USA vermutlich immer noch leich-
ter als fiir Autoren aus anderen Lindern.

Abbildung 13 zeigt die Anzahl der transnationalen
medizinischen Patentanmeldungen der jeweiligen
Standorte in Relation zur durchschnittlichen Zahl
der Patentzitierungen pro Anmeldung innerhalb des
Zeitraums 2005 bis 2007. Neben der Quantitit der
Anmeldungen ist hier also auch die Qualitdtsdimen-
sion, gemessen iiber die durchschnittliche Anzahl der
Patentzitierungen innerhalb eines Drei-Jahres-Zeit-
fensters, dargestellt. Patentzitationen sind einer der
in der Literatur am héufigsten verwendeten Indika-
toren fiir die Qualitdt von Patenten.'*

Aus der Abbildung wird deutlich, dass Patentan-
meldungen des Standorts Utrecht durchschnittlich
eine sehr hohe technologische Signifikanz besitzen.
Ahnliches gilt fiir die Patentanmeldungen der Standorte
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Exzellenzrate: Anzahl der Publikationen eines Standorts, die zu den 10 Prozent der weltweit am hdufigsten zitierten
Publikationen in der Medizin gehoren, im Verhéltnis zu allen medizinischen Publikation des jeweiligen Standorts.

Quelle: Web of Science, Berechnungen des Fraunhofer ISI.

Lesebeispiel: Im Jahr 2010 zéhlten 22 Prozent der Publikationen in der Medizin, die von am Standort Boston/Cambridge tatigen
Autoren verdffentlicht wurden, zu den 10 Prozent der weltweit am hédufigsten zitierten medizinischen Publikationen.

San Francisco, Washington und Harvard. Auch die
Schweizer Standorte Basel, Bern und Genf weisen fiir
diesen Indikator sehr hohe Werte auf. Daraufhin folgt
ein groBes Mittelfeld von Standorten aller Lénder,
mit im Schnitt zwischen 1,5 und zwei Zitierungen
pro Patentanmeldung. Deutsche Hochschulen — mit
Heidelberg an der Spitze — liegen im Mittelfeld.

Abbildung 14 zeigt die Patent- und Publikations-
intensitidten der jeweiligen Standorte innerhalb des
Zeitraums 2008 bis 2010.'“ Aus der Abbildung wird
deutlich, dass der Standort Boston/Cambridge nicht
nur bei dem hier gewéhlten Patentierungsindikator
den Spitzenplatz einnimmt, sondern auch die bei
weitem hochste Publikationsintensitéit aufweist. Der
Standort Miinchen zeigt sich vergleichsweise patent-
und publikationsintensiv, er nimmt bei den Patenten
den dritten und bei den Publikationen den vierten Rang

innerhalb der Vergleichsgruppe ein. Die Standorte
Basel, Berlin, Heidelberg und Baltimore zeigen sich
auch als relativ patentintensiv, liegen jedoch bei der
Publikationsintensitéit eher im Mittelfeld. Insgesamt
gesehen wird deutlich, dass die jeweiligen Stand-
orte durchaus differenzierte Profile unterhalten
und sich nicht ausschlieBlich auf wissenschaftliche
Publikationen oder Patentanmeldungen beschrénken,
sondern beides verfolgen.

Die vorliegende Vergleichsstudie dokumentiert die
Dominanz des Standortes Boston/Cambridge mit
der Harvard University und den angeschlossenen
Krankenhdusern in der biomedizinischen Forschung.
Am Standort Boston/Cambridge werden nicht nur
mehr Publikationen und Patente der Biomedizin
produziert als an allen anderen Standorten welt-
weit, auch die Qualitdt der Ergebnisse und die
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Anzahl transnationaler medizinischer Patentanmeldungen und durchschnittliche Zahl der

Patentzitierungen pro Anmeldung 2005-2007
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Quelle: EPA - PATSTAT, Berechnungen des Fraunhofer ISI.

Lesebeispiel: Zwischen 2005 und 2007 wurden von den am Standort Boston/Cambridge tatigen Wissenschaftlern
1417 transnationale medizinische Patente angemeldet. Jedes dieser angemeldeten Patente wurde — innerhalb eines
Vier-Jahres-Fensters — durchschnittlich 2,3-mal von nachfolgenden Patenten zitiert.

Produktivitdt der Forscher und Erfinder ist fithrend.
Deutsche Standorte liegen bei der Gesamtzahl von
Patenten und Publikationen sowie bei der Produktivi-
tat im Mittelfeld. In der Forschungsqualitdt — gemes-
sen an der Exzellenzrate der Publikationen — schnei-
den die deutschen Standorte weniger gut ab. Eine
weitere Verbesserung der wissenschaftlichen Leis-
tung sollte daher vor allem auf die Qualitit dieser
Forschungsbeitrage zielen.
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ORGANISATORISCHER RAHMEN DER
MEDIZINISCHEN FORSCHUNG

Forderung der Medizinforschung international
unterschiedlich organisiert

Die Forderung der Medizinforschung ist in Deutsch-
land wie auch in anderen Landern durch institutio-
nelle Komplexitit gekennzeichnet. Der folgende Ver-
gleich der Forderstrukturen in Deutschland, Kanada,
den Niederlanden, der Schweiz und den USA stellt
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Patent- und Publikationsintensitét: Anzahl transnationaler Patentanmeldungen bzw. Publikationen pro 100 Autoren.
Quelle: Web of Science, Scopus, EPA - PATSTAT, Berechnungen des Fraunhofer ISI.

Lesebeispiel: Am Standort Boston/Cambridge entfielen in den Jahren 2008 bis 2010 auf 100 publizierende Wissenschaftler (Autoren)

durchschnittlich 51 Publikationen und 4,3 Patentanmeldungen.

iiberblicksartig die wichtigsten Institutionen fiir die
Finanzierung von Medizinforschung sowie die Insti-
tutionen vor, welche Medizinforschung durchfiihren.
Vor diesem Hintergrund werden aktuelle Verénde-
rungen der Forderstruktur in Deutschland analysiert.
Wihrend die Forderung in den USA, Kanada und
den Niederlanden iiberwiegend durch eigenstindige
Institutionen abgewickelt wird, die zum Teil expli-
zit fiir medizinische Forschung zustindig sind, er-
folgt in Deutschland die Vergabe von offentlichen
Mitteln {iber administrative Organisationen, die kei-
nen spezifisch medizinischen Fokus aufweisen. Diese
Mittlerorganisationen sind das Deutsche Zentrum fiir
Luft- und Raumfahrt (DLR), das als Projekttrager
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (BMBF) die Vergabe und Verwaltung der
Forschungsfordermittel administriert, sowie die un-
abhéngige, von Bund und Léndern finanzierte Deut-
sche Forschungsgemeinschaft (DFG).

In den Vergleichsldndern sind die fiir die medizini-
sche Forschung zusténdigen Einrichtungen, wie z.B.
die National Institutes of Health (NIH) in den USA
oder die Canadian Institutes of Health (CIHR), den
jeweiligen Gesundheitsministerien zugeordnet. Diese

Ministerien fungieren zwar als Mittelgeber, delegieren
die Durchfiihrung dieser Aufgabe aber an die zustén-
digen Forderinstitutionen. Diese sind hdufig auch fiir
die Strategieentwicklung und Umsetzung einer ko-
ordinierten inhaltlichen Férderung im Bereich der
medizinischen Forschung zustdndig.'#!

In der Schweiz erfolgt die offentliche Forschungs-
forderung tiber den Schweizerischen Nationalfonds,
der im Auftrag des Bundes agiert. Der National-
fonds stellt zwar Fordermittel fiir den Bereich Medi-
zin/Biologie bereit, fiihrt selbst aber keine Forschungs-
aktivitdten durch.!4?

Ein wesentliches Charakteristikum des Forschungssys-
tems in Deutschland ist die Trennung zwischen For-
der- und Forschungsinstitutionen. Das DLR, das im
Auftrag des BMBF und des BMG titig ist, und die
DFG agieren als Mittelgeber, fithren aber selbst keine
FuE-Aktivititen durch. Diese institutionelle Trennung
wird damit begriindet, dass sie Zielkonflikte bei der
Rollenwahrnehmung der Wissenschaftseinrichtungen
zu vermeiden hilft. Eine gleichberechtigte Koopera-
tion zwischen unterschiedlichen Forschungseinrich-
tungen wiirde erschwert werden, so wird von der
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Boston/Cambridge als Zentrum von
Lebenswissenschaften und Innovation

Die Region Boston/Cambridge weist wie kein ande-
res Umfeld weltweit exzellente Rahmenbedingungen
fiir einen erfolgreichen Medizinforschungsstandort
auf. Mit iiber 100 Universitidten und Colleges ist
Boston/Cambridge die intellektuelle Hochburg der
Ostkiiste. Sie hat ca. 4,5 Millionen Einwohner und
im Jahr 2012 eine Wirtschaftsleistung von fast 340
Milliarden US-Dollar.'¥ Neben den in unmittelba-
rer Nachbarschaft gelegenen Spitzenuniversititen
Harvard und Massachusetts Institute of Technology
(MIT) befinden sich in der Region Boston/Cam-
bridge weitere namhafte private Universititen (Bos-
ton University, Northeastern, Tufts, Boston College,
Brandeis etc.) und staatliche Hochschulen (u.a. Uni-
versity of Massachusetts). Die Universitéitslandschaft
wird ergidnzt durch die renommierten Lehrkranken-
héuser der Harvard Medical School und der Boston
University (Beth Israel Deaconess Medical Center,
Brigham and Women‘s, Children‘s, Massachusetts
General Hospital), die seit Jahren eine Spitzenstel-
lung bei der Forschungsforderung der National In-
stitutes of Health (NIH) einnechmen. Des Weiteren
verfiigt die Region Boston/Cambridge iiber sehr
namhafte Forschungsinstitute wie das Whitehead
Institute, das von der Universitdt Harvard und dem
MIT gemeinsam betriebene Broad Institute, das zur
Harvard Medical School gehorende Dana-Farber
Cancer Institute oder das David H. Koch Institute
for Integrative Cancer Research. Zu den bedeuten-
den Forschungsinstituten zéhlt auch das meist mit
Forschungsauftragen des Verteidigungsministeriums
beauftragte Draper Laboratory.

Neben der auBerordentlichen Dichte an Uni-
versititen, Klinika und Forschungseinrichtungen
sind in Boston auch neun der zehn weltgroBten
Unternehmen der Biotechnologie- und pharmazeu-
tischen Industrie vertreten, u.a. befinden sich dort
die weltweiten Forschungsschwerpunkte von No-
vartis, Merck und AstraZeneca. Hier liegt auch der
Ursprung von ehemals wagniskapitalfinanzierten

Unternehmen wie Biogen Idec und Genzyme
(Sanofi). Die unternehmerische Seite, insbesonde-
re der Transfer von Forschungsergebnissen in neue
Produkte, wird dariiber hinaus durch die Pridsenz
zahlreicher Wagniskapitalgeber gestarkt.

Ein Schwerpunkt dieser Institutionen Bostons ist
die translationale Medizin, die rasche Umsetzung
von naturwissenschaftlichen Erkenntnissen in die
klinische Anwendung.!# Die dafiir notwendige enge
Zusammenarbeit wird durch die unmittelbare Nihe
der Einrichtungen zueinander wesentlich erleichtert.
Viele der genannten Institutionen sind untereinan-
der fuBldufig erreichbar.!#

Die in Boston/Cambridge anséssigen Forschungs-
einrichtungen experimentieren stindig mit neuen
Formen der Zusammenarbeit. Das David H. Koch
Institute bietet z.B. im Bereich der Krebsforschung
einen institutionalisierten Rahmen fiir die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit von Ingenieuren und Biolo-
gen mit Wissenschaftlern verschiedener Fachrichtun-
gen des MIT. Diese facheriibergreifende Ausrichtung
steht auch bei dem vom Koch Institute und dem
Dana-Farber Cancer Institute ins Leben gerufe-
nen ,,Bridge Project” im Vordergrund. Teams aus
Wissenschaftlern verschiedener Fachrichtungen sol-
len hier tber traditionelle Wissenschaftsnetzwerke
hinausdenken und so neue Wege in der Krebsfor-
schung aufzeigen.

Einen dhnlich interdisziplindren Ansatz verfolgt
das Broad Institute. Formell angebunden an das
MIT, die Harvard Universitit sowie die dazuge-
horigen Krankenhduser verbindet das Broad In-
stitute die Arbeit von Studierenden, Doktoranden,
Wissenschaftlern und administrativen Fachleuten in
eigenen Forschungsprojekten. Die drei Organisati-
onseinheiten des Instituts (Core-Member-Labora-
torien, Programme und Plattformen) zeichnen sich
durch einen regelmiBigen interdisziplindren Aus-
tausch sowie die Biindelung facheriibergreifender
Expertise aus.

DFG befiirchtet, wenn einer der Kooperationspartner
beim anderen die fiir die Kooperation zustdndigen
Forschungsmittel einwerben miisste. !4
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Die in Deutschland etablierte Trennung zwischen
Forder- und Forschungsinstitutionen existiert in
den USA, in Kanada und im Bereich der Grundla-
genforschung auch in den Niederlanden nicht.'¥’ In
den USA leisten die NIH auch eigene Forschung.
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Boston/Cambridge mit den wichtigsten Institutionen fiir die Medizinforschung

Universititen

Boston University

Harvard University

Harvard Medical School
Massachusetts Institute of Technology
Northeastern University

Tufts University School of Medicine

RERHDE

Forschungsinstitute

Broad Institute

Dana-Farber Cancer Institute

David H. Koch Institute for Integrative Research
Draper Laboratory

Whitehead Institute for Biomedical Research

S]e]oe]a]o

Lehrkrankenhiiuser

B

18 Beth Israel Deaconess Medical Center
Brigham & Women's Hospital
Massachusetts General Hospital

Unternehmen

AstraZeneca Hope Lodge Center

Biogen Idec

Genzyme Corporation

Merck Research Laboratories

Novartis Institutes for Biomedical Research

Wagniskapitalgeber'#
Clarus Ventures
m Morgenthaler Ventures
MPM Capital
m Needham Funds
Schroder Ventures Life Sciences
m Third Rock Ventures

CAMBRIDGE

2]

Thompson Square/
Bunker Hill

n East Campridge

i
5

Cambridgeport

Charles River
1
Fenway/
Kcmn(;r/(’ s
Bay Fens

A - |
11702

Medical
Center Area

BROOK-
LINE

AN

Lower
Roxbury

1 km

e

Columbus

West End

North End

Boston
/ BOSTON Inner
/ Charles Harbor

River
Basin

Boston

Public

m Garden
Bay

21] H

Village Fort Point

D Street/
West Broadway

South
Boston

Harrison
Lenox

old
Harbor

Quelle: Eigene Recherche.

63

ABB 15



EFI GUTACHTEN
2014

Im Jahr 2012 investierten die NIH rund 5,7 Milliar-
den US-Dollar ihres Gesamtfoérderbudgets in eigene
Forschungsprojekte; der iiberwiegende Teil in Hohe
von 25 Milliarden US-Dollar wurde fiir die For-
derung von Projekten auBerhalb der NIH verwen-
det. Auch die CIHR in Kanada und die Neder-
landse Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek
(NWO)'® sind zwar in erster Linie fiir die Vergabe
von Fordermitteln an externe Forschungseinrichtungen
zustindig, konnen aber an den angegliederten Insti-
tuten auch eigene Forschungsprojekte durchfiihren.!s°

Eine hiermit vergleichbare Richtung wurde in
Deutschland erstmals mit den seit 2009 eingerich-
teten Deutschen Zentren fiir Gesundheitsforschung
(DZG) eingeschlagen. So sind die in den DZG inte-
grierten Helmholtz-Institute sowohl mit Forschungs-
aufgaben betraut als auch fiir die Verwaltung der
finanziellen Mittel fiir die anderen beteiligten For-
schungsinstitute zustdndig.'”! Anders als bei den
oben genannten Institutionen liegt der Schwerpunkt
der Helmholtz-Gemeinschaft (HGF) allerdings auf
der Durchfiihrung eigener Forschung. Die Verwal-
tung externer Projekte nimmt vom Volumen her nur
einen kleinen Teil ein.

Weiterhin sind Vorkehrungen getroffen worden, um
einen potenziellen Rollenkonflikt zwischen Forschung
und Forschungsférderung einzugrenzen. So waren
die Helmholtz-Institute beim Aufbau der DZG nicht
in die Prozesse zur Auswahl der iibrigen Einrich-
tungen eingebunden. Die Identifizierung sdmtlicher
in den DZG zusammengeschlossener Einrichtungen
wurde vom BMBF bzw. DLR sowie von einer ex-
ternen Gutachterkommission durchgefiihrt. Aus Sicht
der Expertenkommission konnte mit diesen Mafnah-
men der beflirchtete Interessenkonflikt zunéchst ver-
mieden werden.

Die HGF hat jedoch in ihrem Positionspapier ,,Helm-
holtz 2020 — Zukunft durch Partnerschaft angeregt,
die institutionelle Forderung stirker mit der Projekt-
forderung zu verschrianken und hierfiir eigene Pro-
jektforderaktivititen durchzufiihren.!? Dies lehnt die
Expertenkommission ab (vgl. Kapitel A 1). Ein in
dieser Weise erweitertes Mandat wiirde die ausge-
wogene Rollenverteilung zwischen AUF und Hoch-
schulen zu Ungunsten der Hochschulen verschieben.

6L

Unterschiedliche Forderpraxis der deutschen
Forderinstitutionen DFG und DLR

Deutschland hat mit der DFG sowie mit dem im Auf-
trag von BMBF und BMG titigen Projekttrager DLR
eine im internationalen Vergleich einmalige, komple-
mentir angelegte Struktur zur Forschungsférderung
etabliert. Die Forderpraxis beider Einrichtungen un-
terscheidet sich in wesentlichen Punkten. Wahrend
das BMBF/DLR programmorientierte Forschungs-
forderung betreibt, die nach strategischen Zielset-
zungen (top-down) angelegt wird, fordert die DFG
primdr Grundlagenforschung, bei der die Themen-
wahl von den Forschern (bottom-up) selbst ausgeht.

Die Forderung durch das BMBF/DLR wird von Hoch-
schulen und auBeruniversitaren Forschungseinrichtun-
gen (AUF) oft als biirokratischer als jene durch die
DFG beschrieben. Die Forderung durch BMBF/DLR
ist in vielen Féllen von einer hoheren Komplexitét
der Fordervorgaben gekennzeichnet und mit einem
aufwindigeren Controlling verbunden.!s?

Fiir die erhohten administrativen Anforderungen mag
es objektive Griinde geben.'™* Die Expertenkommis-
sion plddiert aber dafiir, etwaige Tendenzen hin zu
einer zu biirokratischen Handhabung der Forder-
instrumente bei den Forderorganisationen zu identi-
fizieren und zu begrenzen.

Ferner wird von in der Hochschulmedizin titigen
Forschern beklagt, dass es bei BMBF/DLR-finan-
zierten Forschungsprojekten — anders als bei DFG-
finanzierten Projekten — schwierig sei, die Anfor-
derungen hinsichtlich einer klaren Trennung von
Forschungstitigkeiten und Tétigkeiten in der Pati-
entenversorgung zu erfiillen. Grundsétzlich fordert
zwar die DFG ebenso wie das BMBF/DLR eine klar
getrennte Ausweisung von Forschungs- und Versor-
gungszeiten, doch gilt die praktische Umsetzung die-
ser Vorgaben bei DFG-Projekten als weniger strikt
und vergleichsweise unbiirokratisch.!>

Forderung der Translation durch neue
Kooperationsformen

Um die Translation zu verbessern, kooperieren Unikli-
nika mit Unternehmen und AUF."*¢ Die Formen der
Kooperation reichen von der Zusammenarbeit in ein-
zelnen Forschungsprojekten iiber institutionalisierte



Deutsche Zentren fiir Gesundheitsforschung (DZG)
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Griindungs- Anzahl Organisations- Fordermittel-
Name des Zentrums jahr Standorte form Geschiiftsstelle verwaltung
DZ fiir Herz-Kreislauf- 2010 7 Verein Eigenstindig Max-Dellbriick-
Forschung (DZHK) (Charité) Centrum fiir Moleku-
lare Medizin (MDC)
(Helmbholtz)
DZ fiir Infektions- 2010 7 Verein Helmholtz-Zentrum  Helmholtz-Zentrum
forschung (DZIF) fiir Infektions- fiir Infektions-
forschung forschung
DZ fiir Lungenforschung 2010 5 Verein Universitdt GieBen ~ Helmholtz
(DZL) (Universititskliniken Zentrum
GieBlen und Marburg Miinchen
Lungenzentrum,
UGMLC)
Deutsches Konsortium 2012 8 Stiftung Deutsches Krebs- Deutsches Krebs-
fiir Translationale forschungszentrum  forschungszentrum
Krebsforschung (DKTK) (DZKF) Heidelberg  (DZKF) Heidelberg
(Helmholtz) (Helmholtz)
DZ fir 2009 5 Verein Helmholtz Helmholtz
Diabetesforschung Zentrum Zentrum
(DZD) Miinchen Miinchen
DZ fir 2009 9 Helmholtz- DZNE DZNE
Neurodegenerative Zentrum + Standort Bonn Standort Bonn
Erkrankungen Kooperations- (Helmholtz) (Helmholtz)
(DZNE) partner (Verein)

Quelle: Loos et al. (2014: 168).

Kooperationen in groBeren Forderkontexten — wie
Sonderforschungsbereichen, der Exzellenzinitiative
und den Deutschen Zentren fiir Gesundheitsforschung
— bis hin zur Teilfusion der beteiligten Institutio-
nen. So wird die Kooperation von Charité und Max-
Delbriick-Centrum fiir Molekulare Medizin (MDC)
ab 2015 im Rahmen des neu gegriindeten Berliner
Instituts fir Gesundheitsforschung (BIG), einer Kor-
perschaft des offentlichen Rechts, erfolgen.'s’

Einen Rahmen fiir die Zusammenarbeit der Hoch-
schulmedizin mit den AUF bilden gegenwirtig die
sechs Deutschen Zentren fiir Gesundheitsforschung.
Diese Zentren sollen optimale Bedingungen zur Er-
forschung der groflen Volkskrankheiten in Deutsch-
land bieten und gleichzeitig die institutioneniibergrei-
fende Zusammenarbeit in der Gesundheitsforschung
vorantreiben. Durch ihre iibergreifende Struktur wer-
den jeweils Forscher aus Hochschulen und AUF ver-
netzt, die im Bereich der wichtigsten Volkskrankhei-
ten forschen. Durch diese Vernetzung und den damit
verbundenen Ausbau vorhandener Forschungsstruktu-
ren fiir die translationale Forschung sowie die enge
Interaktion mit der Wirtschaft soll ein schnellerer
Transfer von Forschungsergebnissen in den klini-
schen Alltag ermoglicht werden.!s®

Die sechs Zentren, die seit 2009 gegriindet wur-
den, werden bis zum Jahr 2015 mit insgesamt 700
Millionen Euro vom BMBF gefordert. Damit stellt
der Bund 90 Prozent der Mittel zur Verfiigung, die
iibrigen 10 Prozent iibernehmen die an den DZG
beteiligten Bundeslénder.'*®

Auch wenn die DZG unterschiedliche Organisati-
onsformen gewdéhlt haben und unterschiedliche Ko-
operationsstrukturen aufweisen, ist ihnen allen ge-
mein, dass das Management der Férdermittel von den
jeweils beteiligten Helmholtz-Zentren iibernommen
wird. Vier der DZG haben auch ihre Geschéftsstelle
bei einem Helmholtz-Zentrum angesiedelt. Diese
herausgehobene Rolle der Helmholtz-Gemeinschaft
gegeniiber den universitiren Partnern wird vielfach
kritisiert.'®® Die zentrale Rolle der Helmholtz-Zen-
tren wird von der Bundesregierung damit begriin-
det, dass diese wegen ihrer spezifischen Mission
und ihrer Forderstruktur in der Lage seien, die
Nachhaltigkeit des Ausbaus der DZG sicherzustel-
len.'¢! Laut Koalitionsvertrag der Regierungsparteien
soll das Konzept der Deutschen Zentren fiir Ge-
sundheitsforschung in einem wissenschaftsgeleiteten
Verfahren fortentwickelt werden.'®? Ob die Rolle der

65

TAB 05

DOWNLOAD
DATEN


http://www.e-fi.de/fileadmin/Download_2014/Tab_05_2014.zip

B1-5

EFI GUTACHTEN
2014

Helmholtz-Gemeinschaft in diesem Prozess weiter
gestirkt wird, bleibt abzuwarten.

Erste Erfahrungen mit den Zentren zeigen, welche
umfangreichen Aufbau- und Abstimmungsarbeiten,
z.B. im Hinblick auf die Nutzung von Daten und
Schutzrechten, stattfinden miissen, bevor Forschungs-
projekte verlésslich bearbeitet werden konnen. Wel-
ches der DZG die Anlaufphase besonders gut bewil-
tigt hat, welche Organisationsform sich gegeniiber
anderen bewihrt hat und ob das gesamte Modell als
Erfolg gewertet werden kann, ist derzeit noch nicht
abzuschitzen, da die fachliche Evaluierung der Zent-
ren erst 2014 beginnen wird.'®* Von den Ergebnissen
soll die Entscheidung iiber die zukiinftige Struktur
und Organisation der Zentren sowie iiber die Ein-
richtung weiterer Zentren abhéngig gemacht werden.

FINANZIERUNG VON FUE IN DER
HOCHSCHULMEDIZIN

Deutschland im Mittelfeld bei staatlicher
Forderung gesundheitsbezogener FuE

Fiir den internationalen Vergleich der staatlichen Mit-
telzuweisungen flir FUE im Gesundheitsbereich wird
auf Daten der OECD zuriickgegriffen (vgl. Abbil-
dung 16).' Im Jahr 2012 wurde die gesundheitsbe-
zogene FuE in Deutschland mit rund vier Milliarden
Euro gefordert.'®> Damit entsprachen die staatlichen
Mittelzuweisungen einem Anteil von 0,15 Prozent
am BIP. In den USA und den Niederlanden wurde
die gesundheitsbezogene FuE in Relation zum BIP
stiarker gefordert (0,23 bzw. 0,20 Prozent). Da die
entsprechenden Quoten fiir Kanada und die Schweiz
nicht verfiigbar sind, kdnnen diese Lander nicht in
den Vergleich einbezogen werden. Der Vergleich mit
weiteren Landern zeigt, dass die staatlichen Mittelzu-
weisungen fiir gesundheitsbezogene FuE in Deutsch-
land im Mittelfeld liegen.'¢¢

Einnahmen aus Krankenversorgung
bestimmen mafBigeblich Budget der deutschen
Hochschulmedizin

Die Aufgabenerfiillung in der deutschen Hochschul-
medizin — bestehend aus Krankenversorgung, For-
schung und Lehre — basiert auf einer Finanzierung
durch Verwaltungseinnahmen (vornehmlich aus der
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Quelle: OECD Science, Technology and Industry Scoreboard 2013.
Fiir Finnland, GroBbritannien, Italien und Schweden beziehen sich
die Daten auf das Jahr 2011.

Krankenversorgung), Grundmittel und Drittmittel
(vgl. Abbildung 17):

— Zu den Verwaltungseinnahmen der Hochschulen
zdhlen liberwiegend Einnahmen aus wirtschaftli-
cher Tétigkeit und aus Vermogen.'e” Die Verwal-
tungseinnahmen aus der Krankenversorgung der
Hochschulklinika machen den Grof3teil der Fi-
nanzierung der Hochschulmedizin aus. Seit 2004
rechnen Krankenhéuser ihre Leistungen nach dem
durchgéngigen, leistungsorientierten und pauscha-
lierten DRG-Vergiitungssystem (Diagnosis Re-
lated Groups-Vergiitungssystem) ab.!%® In den letz-
ten Jahren sind die Verwaltungseinnahmen der
Hochschulmedizin kontinuierlich gestiegen — von
8,8 Milliarden Euro im Jahr 2002 auf 13,4 Milli-
arden Euro im Jahr 2011.'® Die durchschnittliche
jéhrliche Wachstumsrate betrug hier 4,8 Prozent.

— Die Grundmittel in der Hochschulmedizin sind
von 4,3 Milliarden Euro im Jahr 2002 auf
5,0 Milliarden Euro im Jahr 2011 gestiegen.'”
Damit lag die durchschnittliche jdhrliche Wachs-
tumsrate in diesem Zeitraum bei 1,9 Prozent.

— Drittmittel sind Einnahmen der Hochschulen,
die zusétzlich zum reguliaren Hochschulhaushalt
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Grundmittel, Verwaltungseinnahmen und Drittmittel in der Hochschulmedizin 2002-2011

== Grundmittel

== Verwaltungseinnahmen (im Wesentlichen Einnahmen aus der Krankenversorgung)
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 11, Reihe 4.5. Die Werte beziehen sich auf die Fachergruppe Humanmedizin/

Gesundheitswissenschaften.

eingeworben werden. Sie werden fast ausschlief3-
lich zur Finanzierung von Forschung verwendet.
Im Jahr 2011 konnten die Hochschulen im Wissen-
schaftsgebiet Humanmedizin/Gesundheitswissen-
schaften insgesamt 1,53 Milliarden Euro Drittmit-
tel einwerben.!”! Seit 2002 ist ein kontinuierlicher
Anstieg der Drittmitteleinnahmen um durchschnitt-
lich 6,6 Prozent p.a. zu verzeichnen.

Das Budget der Hochschulmedizin wird weiterhin
mafgeblich durch die Verwaltungseinnahmen be-
stimmt. Wéhrend der Anteil der Grundmittel im Be-
trachtungszeitraum von 30,6 auf 25,3 Prozent zu-
riickging, stieg der Anteil der Verwaltungseinnahmen
von 63,2 auf 67,1 Prozent.

Zum Zweck der Forschung und Entwicklung wur-
den in der Féachergruppe Medizin/Gesundheitswissen-
schaften im Jahr 2011 knapp 3,45 Milliarden Euro
verausgabt.'”? Das entspricht einem Anteil von 26 Pro-
zent an den gesamten FuE-Ausgaben an Hochschulen
(13,34 Milliarden Euro). Gegeniiber dem Jahr 2002
haben sich die FuE-Ausgaben in der Hochschulme-
dizin um 51 Prozent bzw. um durchschnittlich 4,7
Prozent p.a. erhoht. Damit war der Zuwachs etwas
hoher als in den anderen Féchergruppen insgesamt
(49 Prozent bzw. durchschnittlich 4,5 Prozent p.a.).

Hochschulklinika mit systematischen
Mehrbelastungen

Bei
Hochschulklinika ergeben sich trotz des deutli-
chen Anstiegs der Einnahmen aus der Kranken-
versorgung Finanzierungsdefizite. Der Kanzlerar-
beitskreis Hochschulmedizin ging im Sommer 2013

einem erheblichen Anteil der deutschen

davon aus, dass knapp die Hilfte der Hochschulkli-
nika im Jahr 2013 ein negatives Jahresergebnis ha-
ben und lediglich 20 Prozent der Klinika schwarze
Zahlen schreiben werden.!” Eine Reihe von Akteu-
ren, u.a. der Verband der Universitétsklinika Deutsch-
lands e.V. (VUD) und der Medizinische Fakultitentag
(MFT), fordern daher einen finanziellen Ausgleich
fiir die Zusatzbelastungen, denen Hochschulklinika
ausgesetzt sind und fiir die im DRG-Vergiitungssys-
tem keine bzw. keine ausreichende finanzielle Kom-
pensation besteht. So wird argumentiert,'” dass die
Hochschulklinika iiberdurchschnittlich belastet sei-
en, beispielsweise durch einen relativ hohen Anteil
von Extremkostenfillen, die durch das DRG-System
nicht angemessen erfasst werden, eine unzureichende
Finanzierung der Leistungen der Hochschulambu-
lanzen, das Fehlen einer leistungsgerechten und
zeitnahen Finanzierung neuer Untersuchungs- und
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Behandlungsmethoden sowie einen hohen Anteil von
Arzten in der Weiterbildung.

Sofern es in der Hochschulmedizin unkompensierte
Belastungen gibt, besteht die Gefahr, dass die finan-
ziell defizitdre Krankenversorgung in den Hoch-
schulklinika durch Mittel subventioniert wird, die
eigentlich fir Forschung und Lehre bestimmt sind.
In der Vergangenheit wurden deshalb Belastungs-
verschiebungen kritisiert:'”> Demnach gebe es auf-
grund mangelnder Transparenz keine Gewihr, dass
die Mittel an den Hochschulklinika ausschlieBlich
zweckgebunden fiir Forschung und Lehre eingesetzt
wiirden. Stattdessen spriachen die existierenden Rah-
menbedingungen und Anreize tendenziell fiir die Sub-
ventionierung einer finanziell defizitdren Krankenver-
sorgung. Laut Kanzlerarbeitskreis Hochschulmedizin
»werden im engen Finanzverbund von Klinik und
Fakultit die fiir Forschung und Lehre bestimmten
Mittel zweckentfremdet, um Defizite der Kranken-
versorgung auszugleichen®.!”° Nach Einschétzung der
Expertenkommission ist es in der Tat zutreffend, dass
Forschungsressourcen in diesem Kontext nicht immer
zweckentsprechend eingesetzt werden.

Systematische Mehrbelastungen der Hochschulklinika
durch Forschung oder Ausbildung werden in anderen
Landern héufig beriicksichtigt — so auch in Kanada,
den Niederlanden, der Schweiz und den USA.!7 In
den USA wird zudem auch eine zusitzliche Vergii-
tung von Hochkostenféllen gewéhrt:

— In Kanada gewidhren die Gesundheitsministerien
der Provinzen den Academic Health Science Cen-
tres (AHSC) einen Zuschuss zu den Kosten fiir
Forschung und Ausbildung.

— Die Hochschulklinika (UMC) in den Niederlan-
den erhalten fiir ihre Sonderrolle bei Forschung,
Ausbildung und Innovation eine Sonderfinanzie-
rung — die sogenannte ,,akademische Komponente*
fiir die Forschung, die durch das Gesundheits-
ministerium finanziert wird. Fiir Ausbildung und
Forschung erhalten die UMC zudem einen Bei-
trag vom Bildungsministerium.

— In der Schweiz werden Krankenhdusern zusitz
liche Pauschalzahlungen pro Kopf fiir die arzt-
liche Weiterbildung gezahlt. Diese Pauschalzah-
lungen sind fiir Hochschulklinika grundsitzlich
hoher, es gibt sie aber auch fiir nicht-universi-
tare Krankenhduser, an denen Weiterbildung be-
trieben wird.
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— In den USA werden die Mehrbelastungen nicht
direkt kompensiert. Krankenhduser konnen aber
Betriebskosten-Zuschlége fiir die indirekten Kosten
durch Weiterbildung der Fachérzte (Indirect Medi-
cal Education Index), die direkten Kosten der
Assistenzarzt-Ausbildung (Direct Graduate Medi-
cal Education) und die Versorgung von Medicare-
und Medicaid-Patienten erhalten; zudem wird eine
zusitzliche Vergiitung von Hochkostenfallen ge-
wihrt. Hochschulklinika profitieren in besonderem
MaBe von diesen Zuschlagsregelungen.

Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und
SPD greift die Problematik auf.'”® Demnach sollen
die besonderen Aufgaben der Hochschulklinika und
der Krankenhéduser der Maximalversorgung besser
im DRG-System vergiitet werden. Fiir Hochkosten-
fille, die im System der Fallpauschalen nicht sach-
gerecht abgebildet werden konnen, soll durch das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhauswe-
sen (InEK) bis Ende 2014 cine geeignete gesonderte
Vergiitungsform entwickelt werden. Zudem sollen
Leistungen der Hochschulambulanzen kiinftig ange-
messen bezahlt werden.

Der VUD und der Wissenschaftliche Beirat der Bun-
desidrztekammer beziffern fiir Deutschland den
Mittelbedarf fiir den Ausgleich der systematischen
Mehrbelastungen von Hochschulklinika insgesamt
auf etwa eine Milliarde Euro pro Jahr.!'” Der GKV-
Spitzenverband verweist auf die fiir Ende 2014 zu
erwartende Analyse des InEK, die aufzeigen soll,
wo es zu Kostenunter-, aber auch zu Kosteniiber-
deckungen kommt.!s

MFT und VUD bezweifeln, dass allein eine Ande-
rung des DRG-Systems ausreicht, um die systemati-
schen Mehrbelastungen der Hochschulklinika schnell
genug und vollstindig auszugleichen.'$! Sie — wie
auch die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) und der Kanzlerarbeitskreis Hochschulme-
dizin — halten die Einfiihrung eines Systemzuschlags
als eigenstiindige Finanzierungsséule der Hochschul-
medizin fiir notwendig.'$> Aus Sicht des VUD kom-
men als Finanziers sowohl die gesetzliche Kranken-
versicherung als auch das BMBF in Betracht, da
wichtige Sonderbelastungen einen jeweils eindeuti-
gen Bezug entweder zur Krankenversorgung oder
zur Forschung haben.'®® Die Bundesérztekammer
hilt hingegen spezifische Zuschldge, die an kon-
krete Leistungsparameter gebunden sind, pauschalen
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Systemzuschldgen fiir iiberlegen.'®* So sei etwa ein
fiktiver Kostennormwertzuschuss fiir Forschung und
Lehre pro Studierendem oder eine Orientierung an
anderen studentischen Leistungszahlen und Drittmit-
teleinwerbungen sinnvoll.

Die Expertenkommission konstatiert, dass in der Hoch-
schulmedizin offenbar Mehrbelastungen vorliegen, fiir
die es in allen betrachteten Vergleichsldnder zumin-
dest einen partiellen Ausgleich gibt, in Deutschland
jedoch nicht. Dadurch wird die Forschung an den deut-
schen Hochschulklinika gegeniiber vergleichbaren Ins-
titutionen im Ausland benachteiligt. Es besteht auch
die Gefahr der systematischen Quersubventionierung
der Krankenversorgung durch Forschungsmittel.!$> Da-
her begriiit die Expertenkommission, dass die Re-
gierungsparteien die Problematik der Mehrbelastun-
gen in ihrem Koalitionsvertrag aufgreifen.

KLINISCHE STUDIEN

Situation der klinischen Studien in Deutschland
verbessert

Klinische Studien spielen bei der Translation von Er-
gebnissen aus der Grundlagenforschung in die Pati-
entenversorgung eine herausragende Rolle. Sie wer-
den unter Mitwirkung von Patienten bzw. Probanden
erstellt. Dabei wird zwischen klinischen Priifungen
und Beobachtungsstudien unterschieden.'®® Bei kli-
nischen Priifungen erhalten die Teilnehmer eine spe-
zifische Behandlung, die gemil3 einem Studienplan
durchgefiihrt wird. Ziel ist, beispielsweise Medika-
mente und medizinische Gerite hinsichtlich ihrer Un-
bedenklichkeit bzw. Wirksamkeit zu untersuchen. Bei
Beobachtungsstudien werden seitens der Forschung
keine spezifischen (zusétzlichen) Behandlungen fest-
gelegt, vielmehr geht es um eine systematische Er-
fassung von Daten zu bestimmten Patienten- bzw.
Bevolkerungsgruppen.

Bis weit in die 1990er-Jahre hinein stand die pati-
entenorientierte klinische Forschung in Deutschland
nicht im Fokus der medizinischen Forschung.'®” Im
Jahr 2003 leiteten BMBF und DFG in einer gemein-
samen Initiative die kontinuierliche Férderung klini-
scher Studien ein.'*® Komplementér zur Projektforde-
rung hat das BMBF in den letzten Jahren mehrere
Strukturfordermafnahmen mit dem Ziel durchgefiihrt,
die Rahmenbedingungen fiir die patientenorientierte
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klinische Forschung in Deutschland zu verbessern
(vgl. Box 5). Gemal} den vorliegenden Evaluationen
dieser StrukturférdermaBBnahmen konnten sie die Pro-
jektforderung im Bereich der klinischen Studien durch
den Aufbau einer Infrastruktur sinnvoll ergénzen.

Laut der Evaluation der Koordinationszentren fiir
Klinische Studien (KKS) und der Klinischen Studi-
enzentren ist es mit diesen Fordermafinahmen gelun-
gen, Strukturen fiir die patientenorientierte klinische
Forschung zu etablieren, die auch nach Auslaufen
der Forderung durch das BMBF noch Bestand ha-
ben.’®* Die Einrichtungen bieten eine breite Palet-
te an Betreuungs- und Beratungsleistungen an und
treten dadurch als Full-Service-Anbieter fiir die Pla-
nung und Durchfiihrung klinischer Studien auf. Da-
mit haben sie an ihren Standorten — so die Evalu-
ation — eine wichtige Rolle bei vielen klinischen
Priifungen eingenommen und hatten positiven Ein-
fluss auf deren Qualitdt. Durch ihr Fort- und Wei-
terbildungsangebot konnten sie auch iiber die Zent-
ren hinaus die Kompetenzen der Beteiligten bei der
Planung und Durchfiihrung klinischer Studien ver-
bessern. An vielen Standorten hat der Aufbau der
KKS zu einer stiarkeren Professionalisierung der Zu-
sammenarbeit von Hochschulmedizin und Pharma-
industrie gefiihrt. Die Evaluation kommt aber auch
zu dem Ergebnis, dass die geforderten Zentren bei
der Verwirklichung ihres Anliegens, in die Fakulti-
ten und Klinika hineinzuwirken und dort Verénde-
rungen zur Verbesserung der Forschungsrahmenbe-
dingungen herbeizufiihren, weniger erfolgreich waren.
Zudem gab es an einigen Standorten Akzeptanzpro-
bleme seitens der Kliniker. Problematisch ist die
Finanzierungssituation der Zentren: Zwar ist es den
Einrichtungen nach Auslaufen der BMBF-Forderung
und einer schrumpfenden oder konstant bleibenden
Finanzierung aus Landesmitteln vielfach gelungen,
vermehrt Drittmittel zu akquirieren. Jedoch ist da-
mit hiufig auch ein deutlicher Fokus auf von der
Industrie finanzierte Studien sowie eine Einschrén-
kung des Leistungsangebots einhergegangen.

Die Evaluation der Kompetenznetze in der Medi-
zin'? attestiert der Fordermafinahme insbesondere
eine Stirkung der nicht-kommerziellen medizini-
schen Forschung in Deutschland. Die Kompetenznetze
ermoOglichen ausreichend hohe Fallzahlen in der
Patientenrekrutierung und multizentrische Ansétze
zur Generierung valider und evidenzbasierter Er-
gebnisse. !
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Strukturfordermafinahmen des BMBF zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir
die patientenorientierte klinische Forschung'*

— Koordinierungszentren fiir Klinische Studien
(KKS):'* Die KKS sollen alle Prozesse klini-
scher Studien unterstiitzen. Sie haben die Funkti-
on einer zentralen Dienstleistungseinrichtung der
Hochschule, die personelle und logistische Res-
sourcen bereitstellt, um klinische Studien zu pla-
nen, durchzufiihren und auszuwerten. Das BMBF
hat den Aufbau von zwolf KKS in den Jah-
ren 1999 bis 2009 mit insgesamt 38 Millionen
Euro gefordert.

— Klinische Studienzentren:'** Klinische Studien-
zentren sollen die patientenorientierte klinische
Forschung an Hochschulklinika koordinieren. Zu-
dem sollen sie Studienpersonal aus- und wissen-
schaftlichen Nachwuchs fortbilden. In einer ers-
ten Forderrunde von 2007 bis 2011 forderte das
BMBEF an sechs Standorten klinische Studienzen-
tren mit insgesamt rund 24 Millionen Euro. Die
Forderung wird in einer zweiten Runde bis 2015
mit 20 Millionen Euro an fiinf Standorten fort-
gesetzt. Unterstiitzt werden die Ausstattung mit
den erforderlichen Ressourcen, der Ausbau der
Studienkompetenz und die Erfassung des Rek-
rutierungspotenzials der Klinika bzw. ihrer Re-
gionen. Dariiber hinaus wurden bzw. werden im
Rahmen der Bekanntmachung ,,Koordinierungs-
zentren fiir klinische Studien* auch das Padi-
atrische Netzwerk zur Arzneimittelentwicklung
und -priifung bei Kindern und Jugendlichen an
KKS (PAED-Net), das Studiennetzwerk Chirurgie

(CHIR-Net) und das Deutsche Register Klini-
scher Studien (DRKS) gefordert.!*

— Integrierte Forschungs- und Behandlungszentren
(IFB):" Durch die Forderung von IFB sollen
im Zeitraum 2006 bis 2015 in jeweils einem be-
deutsamen Krankheitsgebiet Zentren aufgebaut
werden, die Forschung und Versorgung umfas-
sen und zur Profilbildung der einzelnen Medi-
zinischen Fakultiten und ihrer Hochschulklinika
beitragen. Die geforderten Hochschulen sollen
geeignete, facheriibergreifende Strukturen ent-
wickeln, um die Forschung am Patienten attrak-
tiver zu machen und den Nachwuchs besser
zu fordern. Bisher wurden bzw. werden acht
IFB-Konzepte mit einem Gesamtvolumen von
148 Millionen Euro gefordert.

— Kompetenznetze in der Medizin:'*’ Seit 1999
hat das BMBF insgesamt 21 Kompetenznetze
in der Medizin zu verschiedenen Krankheitsbil-
dern gefordert. Durch horizontale Vernetzung soll
die interdisziplindre Kooperation zwischen Kli-
nik und Grundlagenforschung ermoglicht wer-
den, die vertikale Vernetzung soll die Integration
aller Ebenen der Forschung und Patientenversor-
gung zur Beschleunigung des Wissenstransfers
fordern. Mit der Durchfithrung multizentrischer
Therapiestudien in den Netzwerken sollen Fort-
schritte in der klinischen Forschung erzielt wer-
den. Im Zeitraum 1999-2007 wurden 17 Kompe-
tenznetze mit rund 225 Millionen Euro gefordert.
Derzeit stehen fiir einen Zeitraum von zwolf Jah-
ren rund 250 Millionen Euro fiir die Férderung
von Kompetenznetzen zur Verfiigung.

Hohe Anzahl Klinischer Priifungen in
Deutschland

Weltweit hat ClinicalTrials.gov — ein Service der
NIH — rund 156.000 klinische Priifungen erfasst.
Rund drei Viertel davon wurden in Nordamerika und
Europa durchgefiihrt (vgl. Abbildung 18). Ein Vier-
tel der rund 44.000 europdischen Priifungen fand
unter Beteiligung Deutschlands statt (vgl. Abbil-
dung 19).

Deutschland, Grofibritannien und die Niederlande
gelten laut einer Befragung von Experten aus

Industrie, Hochschulmedizin und Medizinischen
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Auftragsinstituten als die besten Standorte fiir
Studien in Europa.'®®

Zu den Kosten, die Pharmaunternehmen fiir die Durch-
fihrung klinischer Studien zahlen miissen, gibt es
kaum internationale Vergleichszahlen. In einem von
den NIH finanzierten und im Jahr 2010 publizier-
ten Bericht wird angegeben, dass die in Deutschland
durchgefiihrten klinischen Studien nur halb so teuer
sind wie Studien in den USA.' Die Vergleichslander
Kanada, Niederlande und Schweiz sind nicht in die
Betrachtung einbezogen worden. Gemal3 einer élte-
ren Studie von Charles River Associates,? die die
durchschnittlichen Kosten pro Patient fiir klinische



B KERNTHEMEN —B 1

Anzahl der weltweit von ClinicalTrials.gov registrierten klinischen Priifungen ABB 18
Anzahl der Studien: gering s mes s hoch DOWNLOAD
DATEN

2 EQ%%?

b 9"
I

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf http://clinicaltrials.gov/ct2/search/map?map=

(letzter Abruf am 10. Januar 2014).

Studien der Phase III international vergleicht, lie-
gen diese in Deutschland deutlich unter denen in
den USA und Kanada und auf dhnlichem Niveau

wie in den Niederlanden.

Angemessene Strukturen zur klinischen
Forschung im Bereich der
Seltenen Erkrankungen erforderlich

Bei vielen Seltenen Erkrankungen (SE) (vgl. Box 6)
sind die Ursachen noch nicht erforscht. Diese zu er-
griinden, ist nicht nur fiir die Versorgung von Patien-
ten mit SE von Bedeutung, sondern kann auch zum
Versténdnis von grundlegenden biomedizinischen Zu-
sammenhéingen und damit ebenso von héufigen Er-
krankungen beitragen.*! Grund hierfiir ist, dass SE
meist auf wenige Einzelfaktoren zuriickzufiihren sind,
die intensiv und umfassend erforscht werden konnen.

Derzeit sind das Versorgungsangebot und die For-
schungslandschaft im Bereich der SE noch zu we-
nig strukturiert. Vor diesem Hintergrund haben das
BMG, das BMBF und die Allianz Chronischer Sel-
tener Erkrankungen (ACHSE) e.V. einen Nationa-
len Aktionsplan fiir Menschen mit Seltenen Erkran-
kungen entwickelt, der der Offentlichkeit im August
2013 vorgestellt wurde.?? Der Nationale Aktions-
plan umfasst 52 MaBnahmen, mit Hilfe derer me-
dizinische Versorgungsstrukturen ausgebaut, Kom-
petenzen gebiindelt und die Forschung im Bereich
der SE verbessert werden sollen. Die kooperative
Forschung und Vernetzung von Wissenschaft und
Klinik soll dabei gezielt gefordert werden. Die na-
tionalen FordermaBnahmen sollen auf europiischer
und interdisziplindrer Ebene abgestimmt und ergénzt
werden. Fiir nationale und europdische Forschungs-
kooperationen stellt das BMBF bis 2018 Projekt-
fordermittel in Hohe von 27 Millionen Euro bereit.

i
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ABB19  Anzahl der von ClinicalTrials.gov registrierten klinischen Priifungen in Europa

DOWNLOAD
DATEN

Anzahl der Studien: gering e mees msss s hoch

2.984

10.035 3.282

6.465

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf http://clinicaltrials.gov/ct2/search/map?map=EU
(letzter Abruf am 10. Januar 2014).
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BOX 06

Seltene Erkrankungen (SE)

Erkrankungen werden als selten klassifiziert, wenn
nicht mehr als fiinf von 10.000 Personen davon
betroffen sind.?”® In Deutschland leiden insgesamt
etwa vier Millionen und in Europa etwa 30 Millio-
nen Menschen an einer der schitzungsweise 7.000
bis 8.000 SE. Meist sind SE genetisch bedingt, sel-
ten heilbar und manifestieren sich hdufig an meh-
reren Organsystemen gleichzeitig.

Aufgrund hoher FuE-Kosten bei einem relativ klei-
nen Absatzmarkt zeigte die Industrie lange Zeit ein
geringes Interesse, Medikamente gegen SE — soge-
nannte Orphan Drugs — auf den Markt zu bringen.
Sowohl die USA als auch die EU haben deshalb
MaBnahmen ergriffen, um Anreize fiir die Entwick-
lung und Markteinfithrung von Orphan Drugs zu
setzen.?

Im Bereich der SE ergeben sich sowohl bei der Ver-
sorgung der Patienten als auch bei der Forschung
besondere Herausforderungen:?%

— Oftmals werden SE spét oder gar nicht erkannt.
Da meist mehrere Organsysteme betroffen sind,
bedarf es i.d.R. einer komplexen und interdiszi-
plindren Diagnostik und Behandlung. Fiir viele
SE sind die Krankheitsursachen nicht erforscht,
aus diesem Grund stehen entsprechende Thera-
pien haufig nicht zur Verfiigung.

— Bei der Erforschung von SE kommt der Ver-
zahnung von Grundlagenforschung und klini-
scher Forschung eine besondere Bedeutung zu.
Jedoch gilt es, Schwierigkeiten zu iiberwinden,
die sich einerseits durch die geringe Anzahl von
Forschern, die an einer SE forschen, und an-
dererseits durch die geringe Anzahl sowie die
iiberregionale Verteilung der Patienten ergeben.

Die Expertenkommission begriiit das Vorhaben, die
kooperative Forschung und die Vernetzung von Wis-
senschaft und Klinik zu stérken. Sie stellt jedoch die
Frage, ob die geplanten Maflnahmen hinreichen, um
im Bereich der SE zu einer ausreichenden Biindelung
von Forschungsressourcen zu kommen. Zudem ist
zu fragen, ob fiir die Erforschung der SE auch neue
Organisationsformen entwickelt werden miissen.?%
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Auch die Europidische Union unterstiitzt die Erfor-
schung von SE. So werden etwa im Rahmen von
Horizon 2020 in der Forderphase 2014—2015 die Ent-
wicklung neuer Therapien fiir SE gefordert, Euro-
pean Reference Networks unterstiitzt und ERA NET
im Bereich der SE kofinanziert.?"’

TECHNOLOGIETRANSFER UND
ZUSAMMENARBEIT MIT UNTERNEHMEN

Bedeutung der gewerblichen Wirtschaft als
Drittmittelgeber gesunken

Rund 26 Prozent der Drittmitteleinnahmen der Hoch-
schulmedizin kamen im Jahr 2011 von der gewerb-
lichen Wirtschaft.?®® Das waren rund 357 Millionen
Euro. In den letzten Jahren stagnierten allerdings
die von der Wirtschaft zur Verfiigung gestellten Gel-
der bei insgesamt steigenden Drittmitteleinnahmen.
Somit sank der Anteilswert der von der gewerbli-
chen Wirtschaft stammenden Drittmittel im Zeitraum
2002 bis 2011 von 39 Prozent auf 26 Prozent. In
den Hochschulen insgesamt ging er im selben Zeit-
raum von 26 auf 21 Prozent zuriick.

Klinische Priifungen als zentrales
Kooperationsfeld mit Unternehmen

Die Durchfithrung von klinischen Priifungen stellt
ein wichtiges Kooperationsgebiet zwischen der Hoch-
schulmedizin und der pharmazeutischen Industrie dar.
Rund 80 Prozent der in Europa durchgefiihrten kli-
nischen Studien haben kommerzielle Sponsoren —
iiberwiegend pharmazeutische Unternehmen (vgl.
Tabelle 6). Die Pharmaindustrie wiederum wendet
mittlerweile weltweit deutlich mehr als die Hilfte
ihres FuE-Budgets fiir die klinische Forschung auf.?®

In diesem Feld ergeben sich regelméBig Diskussionen
um die von Unternehmen und 6ffentlichen Einrich-
tungen geleisteten Beitrige bzw. die zu erstattenden
Kosten der Hochschulklinika.?'® Die Unternehmen
sind bei der Wahl ihrer Kooperationspartner inter-
national flexibel und nutzen naturgeméf auch die
von einigen Ldndern vorgenommene Subventionie-
rung klinischer Studien aus. In Deutschland wurden
die Kosten fiir klinische Priifungen lange Zeit nicht
adiquat berechnet. In vielen Féllen haben deutsche
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Klinische Priifungen nach Finanzierung 2005 bis 2012 (Angaben in Prozent)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

(28.1.) (03.01.) (01.01.) (01.01.) (01.01.) (01.01.) (31.12.) (31.12)
kommerziell 89,0 82,0 81,0 80,0 79,5 79,0 79,0 79,0
nicht-kommerziell 10,0 17,0 18,5 19,5 20,0 20,5 21,0 20,0

Klinische Priifungen nach Finanzierung in Prozent aller klinischen Priifungen pro Jahr. Restgrofe nicht ausgewiesen.
Eigene Darstellung in Anlehnung an Loos et al. (2014) basierend auf https://eudract.ema.curopa.eu/document.html#statistics

(letzter Abruf am 6. Juni 2013).

Hochschulklinika erst vor Kurzem addquate Kosten-
rechnungssysteme aufgebaut.

Kooperationen mit Unternehmen zunehmend
breiter angelegt

In den letzten Jahren gewannen bei der Zusammen-
arbeit von Hochschulmedizin und Wirtschaft neben
klinischen Priifungen auch inhaltlich breitere und zu-
mindest mittelfristig angelegte Kooperationen an Be-
deutung.?!! Diese setzen in der Regel deutlich friither
im Forschungsprozess an — vielfach bereits in der
Grundlagenforschung. Sie gehen iiber einzelne Studien
hinaus und umfassen eine breite Palette von Koope-
rationsformen (vgl. Tabelle 7). Die grolen Pharmaun-
ternehmen wihlen ihre Hochschulpartner auf inter-
nationaler Ebene aus. Inbesondere in den USA und
in GrofBbritannien findet sich eine Vielzahl bedeut-
samer Kooperationen.?'?

Bei Kooperationen von Hochschulmedizin und Un-
ternehmen wird seitens der Offentlichkeit gelegent-
lich der Verdacht geduBlert, die Forschungsfreiheit
und Unabhéngigkeit der Hochschulmedizin seien
gefahrdet.?’®> Um Akzeptanz fiir solche Kooperatio-
nen zu schaffen, sind sie so zu gestalten, dass so-
wohl legitime Interessen der Unternehmen gewahrt
als auch Interessenkonflikte in der Hochschulmedi-
zin vermieden werden.

Verbesserungspotenzial bei der Verwertung

von Patenten

Der Technologietransfer, d.h. die Ubertragung von
Forschungs- und Entwicklungsergebnissen aus der

Hochschule in die Unternehmen zwecks 6konomischer

T

Verwertung, hat fiir die Hochschulmedizin in den
vergangen Jahren an Bedeutung gewonnen.?!* Als
Instrumente des Technologietransfers stehen ins-
besondere die Anmeldung und Verwertung von
Patenten sowie die Ausgriindung von Unternehmen
im Mittelpunkt.?!s

Zur Verwertung von Patenten konnen die Universita-
ten seit 2002 auf Patentverwertungsagenturen (PVA)
zuriickgreifen, die iiberwiegend auf Landesebene eta-
bliert wurden.?'® In einigen Féllen, z.B. an der Cha-
rit¢ Berlin und an der Universitiat Heidelberg, haben
medizinische Fakultiten eigenstéindige Technologie-
transfer-Agenturen etabliert.

Um die Anmeldung von Patenten zu befordern, hat
eine ganze Reihe von groBen deutschen Universi-
titen eigene Patentverwertungsbiiros etabliert (z.B.
Miinchen und Heidelberg). Die dort ansédssigen For-
scher sind nicht mehr auf die PVA des Landes an-
gewiesen, sondern konnen sich an Fachleute vor Ort
wenden, die mit der Arbeit und den spezifischen
Bediirfnissen der Forscher vertraut sind. Fiir kleine
Universititen stellt die Einrichtung eigener PVA
allerdings keine Option dar.

Ein weiterer Schritt zur Beférderung von Patent-
anmeldungen wire die Einfilhrung einer Neuheits-
schonfrist. Nach wie vor stehen Forscher an Uni-
versitiaten vor dem Dilemma, im wissenschaftlichen
Wettbewerb Forschungsergebnisse moglichst schnell
zu publizieren oder zu patentieren. Da die Medizinfor-
schung ein dynamischer Forschungsbereich mit hoher
Patentierungsaktivitit ist, erweisen sich Hemmnisse
bei der Anmeldung von Patenten hier als besonders
problematisch. Mit der Einfilhrung einer Neuheits-
schonfrist lieBe sich dieser Konflikt nach Einschit-
zung der Expertenkommission teilweise entschirfen.?!”
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Beispiele fiir erweiterte Forschungskooperationen zwischen der Hochschulmedizin

in Deutschland und der Industrie

Kooperation Partner Hochschulmedizin, AUF Industriepartner Jahr
Strategische Allianz zur Stiarkung der Justus-Liebig-Universitét Gielen Pfizer 2009 und
praklinischen Forschung im Bereich der 2013
LungengefiBerkrankungen — Erweiterung
der Zusammenarbeit auf den Bereich der
degenerativen Lungenerkrankungen
Finanzierung einer Forschergruppe Comprehensive Pneumology Center Roche 2010
an CPC und iLBD zur Untersuchung von (CPC, Partner: Helmholtz Zentrum, LMU,
Optionen der Zelltherapie bei chronischen Klinikum der Universitéit Miinchen,
Lungenerkrankungen Asklepios Fachklinik Miinchen-Gauting)

und Institut fiir Lungenbiologie (iLBD)

des Helmholtz Zentrums Miinchen
Stiftungsprofessur im Bereich Universitdt Erlangen-Niirnberg Abbott 2010
Gastroenterologie
Wissenschaftliche Zusammenarbeit Charité Sanofi 2010 und
im Bereich Schlaganfallforschung — 2012
weitere Partnerschaft im Rahmen einer
Diabetes-Allianz inkl.eines gemeinsamen
Sanofi-Charité-Diabetes-Labors
Bildung des Public-Private-Partnership-For- Universitit Ulm Boehringer 2011
schungsverbunds Boehringer Ingelheim Ulm Ingelheim

University BioCenter (BIU) — Schwerpunkt
auf neurodegenerative und kardiometabolische
Krankheitsbilder sowie Lungenerkrankungen.
Gemeinsame Finanzierung durch Boehringer
Ingelheim, Land Baden-Wiirttemberg und
Universitit Ulm

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Loos et al. (2014) unter Verwendung von Angaben des vfa; eigene Internetrecherche.?!®

Wagniskapitalfinanzierte Start-ups als wichtige
Innovatoren in der Medizinforschung

Langfristig ist es wichtig, die an deutschen Hoch-
schulen vergleichsweise schwach ausgebildete Griin-
dungskultur zu férdern. Anders als etwa in den USA
und Kanada, wo die Entrepreneurship-Ausbildung
auch Bestandteil der Curricula von Naturwissen-
schaftlern und Medizinern ist, werden Mediziner in
Deutschland bislang kaum an das Thema Griindun-
gen herangefiihrt.?"”

Gemeinsam leisten junge Unternehmen und Hoch-
schulen einen wichtigen Beitrag bei der Entdeckung
von innovativen Arzneimitteln sowie bei der Entwick-
lung von Medikamenten, die sich auf neue, bislang
nicht beriicksichtigte Anwendungsfelder beziehen.?

Bei der Entwicklung von Medikamenten fallen oft-
mals hohe FuE-Kosten an, gleichzeitig sind relativ
hohe Projektrisiken gegeben. Aus diesem Grund sind
viele junge Unternehmen im Life-Science-Bereich
auf hohe Summen von Wagniskapital angewiesen.
Jedoch ist die Finanzierung von kapitalintensiven

Frithphasenprojekten in Deutschland schwierig.??!
Die Expertenkommission hat bereits mehrfach an-
gemahnt, die derzeit ungiinstigen Rahmenbedingun-
gen fiir Wagniskapitalgeber zu verbessern. Im Koali-
tionsvertrag haben die Regierungsparteien vereinbart,
ein Venture-Capital-Gesetz zu erlassen und dadurch
die rechtlichen und steuerlichen Rahmenbedingungen
fiir Wagniskapital in Abhéngigkeit von den Finanzie-
rungsmoglichkeiten zu verbessern.??> Die Experten-
kommission begriifit diese Pldne ausdriicklich.

NUTZUNG VON IKT FUR
DIE MEDIZINISCHE FORSCHUNG

Die IKT gewinnt in der medizinischen Forschung
zunehmend an Bedeutung.?? Neben der Bildung von
Netzwerken und der Nutzung von groflen Daten-
mengen — die im Folgenden beispielhaft beleuch-
tet werden sollen — ist eine Vielzahl weiterer The-
men relevant, zu denen u.a. die fiir die genetische
Forschung notwendige Hard- und Software, die Un-
terstiitzung von Workflow und Qualitdtsmanagement
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in klinischen Studien und die in Biobanken einge-
setzte IT-Infrastruktur gehoren.

IKT erschliefit Netzwerke und
Forschungsressourcen

In der Medizinforschung werden die interdisziplinére
Zusammenarbeit und die effiziente Nutzung knapper
Forschungsressourcen immer wichtiger. Die IKT kann
wichtige Instrumente bereitstellen, um die Vernetzung
von Wissenschaftlern und die Bereitstellung von In-
formationen zu verfiigbaren Forschungsressourcen zu
fordern. Mit Harvard Catalyst Profiles bzw. eagle-i
(siche Box 7) sind entsprechende Open-Source-
Ldsungen verfiigbar. Medizinische Forschungseinrich-
tungen sollten kiinftig die Moglichkeiten von IKT
zur Vernetzung und effizienten Nutzung knapper For-
schungsressourcen verstirkt in Anspruch nehmen.

Verfiigbarkeit und Nutzung grofier Datenmengen
immer wichtiger

Unter Big Data versteht man die Analyse grofBer
und komplexer Datenmengen aus vielfiltigen Quel-
len mit einer hohen Verarbeitungsgeschwindigkeit. In
der biomedizinischen Forschung spielt die Verwen-
dung solch grofer Datenmengen zunehmend eine be-
deutende Rolle. Thre intelligente Zusammenfiihrung,
Verkniipfung und Auswertung kann neue Losungs-
ansdtze in der Forschung er6ffnen. Hier bieten sich
fiir deutsche bzw. europédische Standorte neue Mog-
lichkeiten, sich in der Medizinforschung zu profilie-
ren. Die Nutzung grofler Datenmengen ist jedoch
oft eingeschrinkt, da die erforderlichen Dateninfra-
strukturen fehlen und die Qualifikation von Wissen-
schaftlern im Umgang mit Big Data unzureichend
ist. Zu den zentralen Herausforderungen gehdrt auch
der Schutz sensibler Patientendaten sowie die Ent-
wicklung von Methoden zur ErschlieBung, Zusam-
menfiihrung und Verarbeitung von heterogenen, nicht
standardisierten Daten.

Um klinische Daten besser fiir die Forschung nutzen
zu konnen, wurden in den USA mit i2b2 und SHRINE
Open Source-Losungen entwickelt (vgl. Box 7). Die
12b2-Software zeichnet sich dadurch aus, dass sie in
der Lage ist, sehr heterogene Daten aus verschiede-
nen Krankenhausinformationssystemen abzubilden.?>*
Auch in Deutschland bzw. Europa scheint sich i2b2
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zunehmend zu etablieren.?”s In Deutschland wird
diese Software u.a. an den Hochschulklinika Er-
langen-Niirnberg, Gottingen und Leipzig genutzt.??
Diese arbeiten im Rahmen eines vom BMBF ge-
forderten Forschungskonsortiums unter dem Dach
der TMF — Technologie- und Methodenplattform
fiir die vernetzte medizinische Forschung e.V. daran,
i2b2 fiir die deutsche Forschungslandschaft leichter
zuginglich zu machen.?”” Auch ein europaweites
Public-Private-Partnership-Projekt, an dem u.a. grof3e
Unternehmen der pharmazeutischen Industrie betei-
ligt sind, kniipft an i2b2/SHRINE an.??

Das BMBF fordert die Verwendung grof3er Daten-
mengen fiir die biomedizinische Forschung mit ver-
schiedenen Maflnahmen.??’ Bislang gibt es aber noch
keine abgestimmte Strategie der Bundesregierung, um
die Potenziale der Verwendung grofler Datenmen-
gen fiir die biomedizinische Forschung zu erschlie-
Ben. Hingegen wurde beispielsweise in den USA die
Big Data to Knowledge (BD2K)-Initiative der NIH
ins Leben gerufen, die sowohl auf die Ausbildung
von Bioinformatikern als auch auf den Ausbau der
Dateninfrastruktur abzielt (vgl. Box 8).

QUALIFIKATION UND ARBEITSBEDINGUNGEN
IN DER MEDIZINFORSCHUNG

Mangelnde Wissenschaftlichkeit in der
Medizinerausbildung

Die Ausbildung des &rztlichen Nachwuchses an deut-
schen Hochschulen wurde in den vergangenen Jah-
ren zunehmend auf eine Kompetenzorientierung und
eine Stiarkung der praktischen é&rztlichen Téatigkeit
ausgerichtet. Infolge der Starkung praxisnaher Aus-
bildungselemente ist nunmehr die Forderung nach
mehr Wissenschaftlichkeit in der Medizinerausbildung
laut geworden. So hat die Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft
darauf hingewiesen, dass die gegenwértige Ausbil-
dungsordnung und ihre Umsetzung an den Medizi-
nischen Fakultiten die Gefahr berge, dass ,,die wis-
senschaftlichen Grundlagen der medizinischen Facher
in der studentischen Ausbildung nicht mehr ausrei-
chend Beriicksichtigung finden®.?%

Die praxis- und patientenorientierte Ausrichtung
des Medizinstudiums wird héufig als Grund dafiir
angefiihrt, dass das Interesse an klinischer Forschung
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Nutzung von IKT in der medizinischen
Forschung — Beispiel Harvard

Harvard Catalyst Profiles?3

Harvard Catalyst Profiles ist ein Software-Inst-
rument, mit dessen Hilfe Forschungsnetzwerke
gekniipft und konkrete fachliche Kompetenzen re-
cherchiert werden konnen. Zudem illustriert es
die Verbindungen zwischen allen Mitgliedern in
der breiten Forschungsgemeinschaft der Harvard
Medical School, der Harvard School of Dental
Medicine sowie der Harvard School of Public
Health. Harvard Catalyst Profiles basiert auf der
freien Open Source Profiles Research Networking
Software. Die Software wird weltweit von einer
Vielzahl von Institutionen genutzt.

Eagle-i**!

Eagle-i wurde mit dem Ziel entwickelt, den Auf-
wand von Wissenschaftlern bei der Suche nach
Forschungsressourcen zu reduzieren und Ausga-
ben fiir die erneute Herstellung bereits existieren-
der Forschungsressourcen zu vermeiden. Das natio-
nale Netzwerk wurde von einem Konsortium ent-
wickelt, das mit 15 Millionen US-Dollar durch das
den NIH angehodrende National Center for Research
Resources (NCRR) gefordert wurde. Derzeit be-
inhaltet eagle-i 50.000 verschiedenen Ressourcen,
wie z.B. Reagenzien, Organismen und Viren, biolo-
gische Proben, Software, Protokolle und Core
Laboratories. Bei eagle-i handelt es sich ebenfalls
um eine Open Source-Plattform.

Informatics for Integrating Biology and

the Bedside (i2b2)**?

Die i2b2-Software ermdglicht die Zusammenfiih-
rung heterogener klinischer Datenbestéinde und er-
laubt deren Auswertung in der translationalen For-
schung. Mit i2b2 konnen Patientenkohorten auf
benutzerfreundliche Weise nach verschiedenen Ein-
schluss- und Ausschlusskriterien selektiert werden.
Mittlerweile wird die i2b2-Software von einer Viel-
zahl von Einrichtungen in den USA, aber auch in
Europa und Asien genutzt.

Urspriinglich ging die i2b2-Software aus dem am
Massachusetts General Hospital entwickelten Re-
search Patient Data Repository (RPDR) hervor. Ge-
meinsam mit der Harvard Medical School wurde
i2b2 im Jahr 2004 fiir die NIH-Forderung als Na-
tional Center for Biomedical Computing (NCBC)

eingereicht und erhielt den Zuschlag. Zusammen
mit sechs weiteren NCBC hat i2b2 die Aufgabe,
als Kompetenzzentrum zu fungieren, um den USA
die notige Infrastruktur zur effizienten Verarbeitung
klinischer Daten bereitzustellen.

Shared Health Research Information
Network (SHRINE)?*

Das in Harvard entwickelte Shared Health Research
Information Network (SHRINE) baut auf i2b2 auf
und soll Forscher dabei unterstiitzen, Informatio-
nen zu grofen Gruppen gut charakterisierter Pa-
tienten in einem Netzwerk zu recherchieren. Die
Informationen beziehen sich derzeit auf standardi-
sierte demografische Indikatoren, Diagnosen, Medi-
kationen und ausgewihlte Laborwerte. Da es sich
bei den iibermittelten Ergebnissen nur um aggre-
gierte Patientenzahlen handelt, konnen Datenschutz
und Verwendungsrechte der medizinischen Daten
gewahrt werden.

SHRINE erleichtert es den Forschern, folgende
Ziele zu erreichen: Generierung neuer medizinischer
Hypothesen; Planung der Forschungen, die grof3e
Fallzahlen erfordern; Vorbereitung von Antrigen fiir
Forschungszuschiisse, die von der Pre-Identifizierung
und/oder Pre-Charakterisierung einer potenziellen
Forschungskohorte profitieren; Identifizierung po-
tenzieller Kohorten fir klinische Studien; Durch-
filhrung der Forschungen in den Bereichen Bevol-
kerungsgesundheit und Gesundheitswesen.

An dem in Harvard implementierten Netzwerk sind
das Beth Isreal Deaconess Medical Center, das Bos-
ton Children’s Hospital, das Brigham and Women's
Hospital, das Dana-Farber Cancer Institute und das
Massachusetts General Hospital beteiligt. Die Ein-
richtungen sind nun in der Lage, anonymisierte
Daten von sechs Millionen Patienten abzufragen
und auszuwerten.

SHRINE ist als Open-Source-Plattform verfiigbar. In
den USA gibt es bereits mehrere SHRINE-Netzwerke.
Zudem wird ein nationales Pilotprojekt durchge-
fihrt, um Ko-Morbiditiat in den Bereichen Autis-
mus und Diabetes zu analysieren. Ein europaisches,
fiinf Lander umspannendes Konsortium evaluiert
derzeit unter anderem die Nutzung von i2b2 und
SHRINE fiir klinische Studien und Medikamen-
tensicherheit.?*
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Big Data to Knowledge (BD2K)-
Initiative der NIH?23

Aufgrund einer unzureichenden Dateninfrastruktur
und einer mangelnden Qualifikation von Wissen-
schaftlern im Umgang mit Big Data ist die Nut-
zung grofer Datenmengen oft eingeschrankt. Um
diesen Problemen zu begegnen, haben die NIH im
Dezember 2012 die sogenannte ,,Big Data to Know-
ledge (BD2K)“-Initiative ins Leben gerufen. Diese
Initiative zielt darauf ab, die Ausbildung von jun-
gen Bioinformatikern zu forcieren sowie den Aus-
bau der Dateninfrastruktur maf3geblich voranzutrei-
ben. Neben der Etablierung neuer Datenzentren sind
die zu errichtenden Centers for Excellence (CfE)
das Herzstiick des Vorhabens, welche die NIH mit
jahrlich 24 Millionen US-Dollar finanzieren wer-
den. Die CfE sollen als stidndige Impulsgeber tech-
nisches und fachliches Wissen zusammenfiihren und
so die analytischen Fahigkeiten der interdisziplindr
ausgerichteten Wissenschaftlerteams verbessern und
Informationsldsungen anbieten.

sinkt und sich immer weniger Mediziner fiir eine
wissenschaftliche Karriere entscheiden. Des Weite-
ren wird die mangelnde wissenschaftliche Qualitét
der medizinischen Promotionen immer wieder the-
matisiert. So haben die Doktorarbeiten in der Medi-
zin nach Einschitzung des Wissenschaftsrates héu-
fig den Charakter einer Abschlussarbeit und geniigen
damit nicht dem Standard einer eigenstidndigen For-
schungsarbeit.?’

Die Diskussion um die medizinische Ausbildung,
insbesondere die Frage nach dem Ausgleich zwi-
schen Praxisbezug und Wissenschaftlichkeit so-
wie Forschungsbezug, wird in Deutschland wie
auch in den Vergleichsldndern (Niederlande, Kana-
da, Schweiz, USA) intensiv gefiihrt. Generell ldsst
sich dabei in den Vergleichslandern der Ansatz einer
quasi zweistufigen wissenschaftlichen Ausbildung er-
kennen. Die erste Stufe beinhaltet die wissenschaft-
liche Grundausbildung fiir alle Studierenden. In einer
zweiten, optionalen Stufe erhalten interessierte Stu-
dierende die Moglichkeit, schon frithzeitig einen For-
schungsschwerpunkt zu wéhlen und eigenstindig zu
forschen.?
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Zur Verbesserung der wissenschaftlichen Kompeten-
zen von besonders forschungsbegabten und -interes-
sierten Nachwuchsmedizinern richten verschiedene
hochschulmedizinische Standorte seit einigen Jahren
spezifische sogenannte MD/PhD-Programme ein, die
eine forschungsnahe und interdisziplindr ausgerich-
tete Ausbildung in den Bereichen Medizin, Lebens-
und Naturwissenschaften ermoglichen.?*® Forschungs-
interessierte Mediziner kdnnen so entweder parallel
oder im Anschluss an ihre humanmedizinische Pro-
motion (MD) eine naturwissenschaftliche Promo-
tion (PhD) anschlieBen. Allerdings ist die Anzahl der
MD/PhD-Programme noch sehr begrenzt.* Fiir eine
Karriere in der Hochschulmedizin ist es in Deutsch-
land noch immer forderlicher, die Arbeitszeit nicht
in eine naturwissenschaftliche Promotion, sondern
in eine Habilitation zu investieren.?*! Zu beachten
ist, dass auch wissenschaftlich orientierte Arzte oft
unmittelbar nach dem Medizinstudium ihre Weiter-
bildung zum Facharzt (z.B. Internist, Kinderarzt,
Gynikologe) beginnen wollen. Diese dauert fiinf bis
sechs Jahre. Fiir eine Fithrungsposition in der aka-
demischen klinischen Medizin ist eine Facharztqua-
lifikation unerlédsslich. Ein friiher Beginn der klini-
schen Weiterbildung ist aber nur schwer vereinbar
mit der Erarbeitung eines PhD im Anschluss an das
Medizinstudium.

In den USA ist die Doppelqualifikation in Form eines
MD/PhD-Programms deutlich weiter verbreitet. Damit
wird sichergestellt, dass ausgebildete Mediziner mit
einem ausgeprégten Verstindnis fiir wissenschaftliche
Arbeitsweisen fiir die Forschung zur Verfligung ste-
hen und die Medizinforschung eng an den Bediirf-
nissen der Patientenversorgung ausgerichtet werden
kann. Die Translation von Forschungsergebnissen in
die Patientenversorgung wird durch diese sogenann-
ten Physician-Scientists und durch die Arbeit in
interdisziplindren Teams nachhaltig gestarkt.>*

Die Expertenkommission begriiit die Einrichtung
von MD/PhD-Programmen an deutschen hochschul-
medizinischen Standorten. Die Schaffung eines wis-
senschaftlich ausgerichteten Abschlusses als Ergén-
zung zur patientenorientierten Ausbildung liefert einen
Beitrag sowohl zur Verbesserung der Translation
als auch zur Differenzierung des deutschen Hoch-
schulsystems.?*



Arbeitsbedingungen fiir
Nachwuchswissenschaftler unattraktiv

Fiir die internationale Konkurrenzfahigkeit der deut-
schen Hochschulmedizin sind neben den Fragen der
Qualifizierung auch die Arbeitsbedingungen von
Nachwuchswissenschaftlern bedeutsam. Dabei ist zum
einen zwischen den Faktoren zu unterscheiden, die
fiir alle Nachwuchswissenschaftler in Deutschland
eine Rolle spielen, etwa eine vergleichsweise lange
Qualifikationsphase sowie ein hoher Anteil an befris-
teten Stellen.?** Zum anderen gibt es Faktoren, die
den wissenschaftlichen Nachwuchs speziell in der
Hochschulmedizin betreffen. Dazu zéhlen die ausge-
pragten Hierarchien an deutschen Hochschulklinika,
Probleme bei der Anerkennung von Forschungszei-
ten flir die Facharztweiterbildung und insbeson-
dere die schwierige Vereinbarkeit von klinischer und
wissenschaftlicher Téatigkeit.

Deutsche Hochschulklinika zeichnen sich durch eine
steile Hierarchie aus: Einer vergleichsweise kleinen,
unabhéngigen professoralen Spitzenebene steht ein
groBer Mittel- bzw. Unterbau an abhingigen, zumeist
befristet beschiftigten Mitarbeitern gegeniiber.?* Tat-
sdchlich wird beklagt, dass die vorgegebenen hier-
archischen Strukturen in der Medizin stirker gelebt
werden, als dieses in anderen Fachrichtungen der
Fall ist. In den USA sind diese Hierarchien weni-
ger ausgeprigt, was neben kulturellen Griinden auch
strukturelle Ursachen hat. So ist die Abhingigkeit
der Mitarbeiter von ihren vorgesetzten Professoren in
den USA nicht so stark ausgepriagt wie in Deutsch-
land.?*¢ Die Weiterbildung zum Facharzt ist in den
USA ,,verschulter” als in Deutschland, das heif3t,
die angehenden Fachédrzte durchlaufen die Statio-
nen ihrer Ausbildung nach einem festgelegten Zeit-
plan. In Deutschland muss der Wechsel von Stati-
on zu Station mit den verantwortlichen Professoren
ausgehandelt werden. Dariiber hinaus ist es in den
USA iiblich, dass Nachwuchswissenschaftler ihre ei-
genen Forschungsmittel einwerben. Sie sind daher in
der Ausiibung ihrer Tétigkeit deutlich unabhéngiger
als ihre deutschen Kollegen, jedoch sind sie einem
stiarkeren Wettbewerbsdruck ausgesetzt.

Ein weiterer Nachteil entsteht forschenden Medizi-
nern in Deutschland durch die intransparenten Re-
gelungen zur Anerkennung von Forschungszeiten
auf die Facharztausbildung. Je nach Landesérzte-
kammer und Fachrichtung liegen unterschiedlich
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restriktive und nicht immer eindeutige Anerkennungs-
richtlinien vor. Einzelne Hochschulklinika haben in
Kooperation mit den zustdndigen Landeséirztekam-
mern Modellcurricula entwickelt, um Weiterbildung
und Forschungstitigkeit besser zu strukturieren. Eine
flichendeckende Losung des Problems ist allerdings
nicht in Sicht.?’

Mangelnde Vereinbarkeit von klinischer und
wissenschaftlicher Tétigkeit

Eine weitere medizinspezifische Besonderheit stellt
die sogenannte Dreifachbelastung dar. Wéhrend Wis-
senschaftler an den Hochschulen von einer Doppel-
belastung durch Forschung und Lehre betroffen sind,
kommt bei Medizinern als dritter Belastungsfaktor
die Patientenversorgung hinzu. Ein besonderes Pro-
blem stellt dabei die schwierige Vereinbarkeit von
klinischer und wissenschaftlicher Tétigkeit dar. Der
Kostendruck an den Krankenh&usern sorgt dafiir, dass
medizinisches Personal primir in die Patientenver-
sorgung gedringt wird und nur wenig Zeit fiir For-
schungstdtigkeiten bleibt.

Vom Wissenschaftsrat wird beklagt, dass Forschung
an vielen Hochschulklinika als Freizeittétigkeit (,,Fei-
erabendforschung®) verstanden wird.>* Fiir angehende
Fachérzte ist es schwierig, angesichts der Belastung
durch die klinische Arbeit zusitzlich eine wissen-
schaftliche Ausbildung und Forschungstitigkeit zu
verfolgen.?®

Ein an vielen medizinischen Fakultiten etabliertes
Instrument zur Verbesserung der Vereinbarkeit kli-
nischer und wissenschaftlicher Tétigkeit sind soge-
nannte Rotationsstellen. Forschende Arzte mit Auf-
gaben in der Patientenversorgung kdnnen im Rahmen
von Rotationsstellen voriibergehend von ihren klini-
schen Verpflichtungen freigestellt werden, um sich in
dieser Zeit ausschliellich einem wissenschaftlichen
Projekt zu widmen. Rotationsstellen werden sowohl
von der DFG, z.B. als sogenannte Gerok-Stellen,
als auch von den Fakultdten selbst gefordert. Aller-
dings ist die Zahl der Rotationsstellen sehr begrenzt.?
Durch die Forderpraxis des BMBF und seines Pro-
jekttragers DLR wird die Problematik zusétzlich ver-
schérft (vgl. S. 64).2

In den USA existiert das Problem mangelnder Ver-
einbarkeit von klinischer und wissenschaftlicher
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Tétigkeit in diesem AusmaB nicht. Hier ist, je nach
Schwerpunkt der Tétigkeit, klar geregelt, wie viel
Zeit ein Mediziner fiir die Klinik und fiir das Labor
sowie fiir Lehrtétigkeiten aufzuwenden hat.?*> Durch
diese strikte Regulierung verfiigt der Mediziner iiber
ein festes Zeitkontingent (protected time), in dem er
von klinischen Verpflichtungen freigestellt ist und
sich ganz der Forschung widmen kann.?s3

Die Expertenkommission vermutet, dass Forschung
an deutschen Hochschulklinika angesichts der auf-
gefiihrten Probleme fiir immer weniger Arzte attrak-
tiv ist. Fehlende Anreize sowie die schwierige Ver-
einbarkeit von Patientenversorgung und Forschung
zwingen forschungsinteressierte Arzte, ihre Titigkei-
ten einzuschrinken oder im Ausland weiterzufiih-
ren.>* Dabei ist gerade die Verbindung von klinischer
und wissenschaftlicher Tatigkeit Grundvoraussetzung
fiir die Translation von Forschungsergebnissen und
damit letztlich fiir eine Medizinforschung und Pati-
entenversorgung, die internationalen Standards ge-
niigt. Unter den bestehenden Gegebenheiten droht
Deutschland, bei der Anwerbung qualifizierter und
motivierter Forscher zurlickzufallen und selbst die
besten Talente zu verlieren.

HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

Exzellente Forschung und ihre schnelle und effiziente
Translation in die klinische Versorgung sind von
mehreren Faktoren abhéngig. Der internationale Ver-
gleich von Medizinforschungsstandorten zeigt, dass
neben einer ausreichenden Finanzierung insbesondere
die rdumliche Nihe von interdisziplindr ausgerich-
teten Forschungseinrichtungen, Krankenhéusern und
Unternechmen von groBler Bedeutung ist.

Zudem erfordern Spitzenleistungen in der Forschung
auch eine bestimmte kritische Grofie der hochschul-
medizinischen Standorte und somit eine gewisse regi-
onale Konzentration der Forschung. Hier ist die Frage
zu stellen, ob mit den immerhin 33 Hochschulklinika
in Deutschland ein Forschungssystem geschaffen
wurde, das bereits iiberméBig fragmentiert ist. Aus
Sicht der Expertenkommission spricht diese Uber-
legung gegen die Einrichtung neuer Standorte,
sofern diese nicht mit aulergewdhnlichen Innovations-
potenzialen einhergehen. Als Instrument des Regio-
nalproporzes sind Hochschulklinika denkbar unge-
eignet.
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Dariiber hinaus ist der Erfolg eines Medizinfor-
schungsstandortes immer von der Qualifikation und
Motivation des forschenden und versorgenden Per-
sonals abhingig. Die zentrale Herausforderung fiir
die deutsche Medizinforschung besteht daher in der
Schaffung international konkurrenzféhiger Arbeitsbe-
dingungen fiir talentierte Wissenschaftler und medizi-
nisches Personal in einem Spitzenforschungssegment.

Innovative Ansétze und Interdisziplinaritét stiirken

Die Expertenkommission begriiit die Einrichtung von
Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG)
im Sinne einer stirkeren Biindelung der Medizinfor-
schung. Diese Zentren sind noch jung, und iiber die
besten Organisationsformen ist bisher wenig bekannt.
Entscheidungen iiber die Griindung und institutionelle
Ausgestaltung weiterer DZG sollten daher erst im
Anschluss an die Evaluierung der bisher schon ein-
gerichteten Zentren getroffen werden.

Interdisziplinaritit und Translation sollten durch den
Ausbau von partnerschaftlichen wissenschaftlichen
Kooperationen, so von Hochschulen und aufB3eruni-
versitiren Forschungseinrichtungen (AUF), gefordert
werden. Mit Finanzierungsanreizen und Experimen-
tierklauseln sollte die Entwicklung und Implementie-
rung neuer, starker Hochschulprofile auch im Bereich
der Medizinforschung unterstiitzt werden.

Finanzierung von FuE in der Hochschulmedizin
auf eine gesunde Basis stellen

Die systembedingten Mehrbelastungen fiir Hochschul-
klinika sollten ausgeglichen werden. Da sie zum Teil
der Patientenversorgung und zum Teil dem Bereich
Forschung und Lehre zuzuordnen sind, ist es nicht
verursachergerecht, ausschlielich die Krankenkassen
mit dem Kostenausgleich zu belasten. Bei der Schaf-
fung eines Ausgleichsmechanismus sollte mit Vor-
sicht agiert werden — die Schaffung von Fehlanreizen
fiihrt in der Regel zu hohen Kosten und ist nicht
leicht korrigierbar. Die Politik sollte deshalb sorgfiltig
priifen, welche Instrumente zum Ausgleich der Mehr-
belastung der Hochschulklinika eingefiihrt werden.

Wie in den Hochschulen insgesamt, sollte in der
Hochschulmedizin die Grundfinanzierung zum wei-
teren Ausbau von Forschung und Lehre gestirkt
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und Gliazellen (gelb).

Teilbereich von Hippocampus und Neocortex mit fluoreszierenden Zellkernen (blau)
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werden. Dies sollte auch iiber eine Wiederzulassung
der institutionellen Férderung von Hochschulen durch
den Bund ermdéglicht werden (vgl. die Ausfithrungen
zu Artikel 91b GG in Kapitel A 1). Dariiber hinaus
sollten DFG und BMBF kurzfristig ihre Programm-
bzw. Projektpauschalen erh6hen. Mittelfristig sollten
offentliche Auftraggeber zu einer Erstattung von Voll-
kosten iibergehen (vgl. Kapitel A 1). Die Hochschu-
len miissen dabei in die Lage versetzt werden, bei
FuE-Auftrdgen der Wirtschaft und Projekten 6ffent-
licher Auftraggeber die Projektkosten in voller Hohe
in Anrechnung zu bringen.

Vor dem Hintergrund des wachsenden Kosten- und
Wettbewerbsdrucks empfiehlt die Expertenkommis-
sion, die Forschungsmittel in der Hochschulmedizin
noch stirker auf besonders leistungsfahige deutsche
Standorte zu konzentrieren.

Klinische Forschung weiter stirken

Die Verzahnung von Grundlagenforschung und kli-
nischer Forschung ist weiter zu stirken. In diesem
Zusammenhang sollte die rdumliche Konzentration
von Grundlagenforschung, klinischer Forschung und
Krankenversorgung sowie weiterer Akteure aus dem
Gesundheitsbereich — wie AUF und Unternehmen —
stirker vorangetrieben werden.

Die im Zuge der Strukturférdermafinahmen des BMBF
aufgebauten Zentren zur Verbesserung der Rahmenbe-
dingungen fiir die patientenorientierte klinische For-
schung — wie die Koordinierungszentren fiir Klinische
Studien (KKS) und die Klinischen Studienzentren —
sollten bedarfsgerecht weiterentwickelt werden. Die
Einrichtungen sollten nicht in einen 6ffentlich sub-
ventionierten Preiswettbewerb eintreten, sondern eine
hohe Qualitdt aller klinischen Studien sichern. Allei-
nige Mafigabe fiir den Erfolg der Zentren kann nicht
sein, dass sie sich finanziell selbst tragen.

Anreize fiir mehr Kooperationen mit Unter-
nehmen und fiir Technologietransfer setzen

Durch eine weitere Professionalisierung der Hoch-
schulen in den Bereichen Industriekooperationen,
Kostenrechnung und Verwertung des intellektuellen
Eigentums konnen Anreize fiir mehr Kooperationen
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zwischen der Hochschulmedizin und Unternehmen
geschaffen werden.

Die Formulierung eines einheitlichen Verhaltenskodex
aller Standorte der Hochschulmedizin kann dazu bei-
tragen, bei Kooperationen mit Unternehmen Inter-
essenkonflikte zu vermeiden und — auch ohne ver-
pflichtende Offenlegung von Details der Kooperation
— eine moglichst hohe Transparenz zu gewéhren.

In den europiischen Patentsystemen sollte eine Neu-
heitsschonfrist eingefiihrt werden. Nach wie vor ste-
hen Forscher an Universititen vor dem Dilemma, im
wissenschaftlichen Wettbewerb Forschungsergebnisse
moglichst schnell zu publizieren oder zu patentieren.
Mit der Einfiihrung einer Neuheitsschonfrist im Pa-
tentsystem lieBBe sich dieser Konflikt teilweise ent-
schérfen. Die Medizinforschung ist ein dynamischer
Forschungsbereich mit hoher Patentierungsaktivitt,
deshalb erweisen sich Hemmnisse bei der Anmel-
dung von Patenten hier als besonders problematisch.

Da wagniskapitalfinanzierte Start-ups in der Medi-
zinforschung wichtige Innovatoren darstellen, ist eine
Verbesserung der Finanzierungsbedingungen fiir Un-
ternehmensgriindungen auch ein wichtiger Schritt zur
Erhohung der Wettbewerbsfihigkeit der deutschen
Medizinforschung. Die Expertenkommission hat in
fritheren Jahresgutachten bereits dargelegt, wie inter-
national wettbewerbsfahige Strukturen fiir Investoren
beschaffen sein sollten.?>> In der Ausbildung fiir medi-
zinische Forscher sollten in groBerem Umfang als
bisher Entrepreneurship-Elemente offeriert werden.

Innovationspotenziale durch die Nutzung von
IKT erschliefien

Standorte der Hochschulmedizin und AUF, die im Be-
reich der Medizinforschung aktiv sind, sollten die sich
durch IKT bietenden Moglichkeiten zur Vernetzung
und effizienten Nutzung knapper Forschungsressour-
cen intensiv nutzen. Die Expertenkommission sieht
mit groBer Sorge, dass die deutsche IKT-Schwiche
auch im Bereich der Medizinforschung hemmend
wirkt. Von Bund und Landern sollte ein Aktionsplan
zur Nutzung groBer und komplexer Datenmengen in
der medizinischen Forschung entwickelt werden. Die-
ser Aktionsplan sollte nach Ansicht der Expertenkom-
mission in die Digitale Agenda (vgl. Kapitel B 3)
integriert werden.
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Der Umgang mit ,,Big Data“ im medizinischen Be-
reich erfordert zudem eine aktive, l16sungsorientierte
Auseinandersetzung mit der Datenschutzproblematik,
um die interinstitutionelle Nutzung von Patienten-
daten fiir Forschungszwecke zu erleichtern und gleich-
zeitig den ausreichenden Schutz der Privatsphére der
Patienten zu gewéhrleisten. Verfahren zur anonymi-
sierten Nutzung von Patientendaten sollten eingesetzt
werden, um Innovationspotenziale freizusetzen, ohne
auf Datenschutz zu verzichten.

Wissenschaftliche Komponenten des
Medizinstudiums stirken

Grundsitzlich erscheint eine Unterteilung der medi-
zinischen Laufbahn in einen mehr wissenschaftsbe-
zogenen und einen eher auf den Arztberuf ausge-
richteten Pfad sinnvoll.

Forschungsinteressierte Studierende miissen frith die
Moglichkeit erhalten, sich auf Forschungsthemen zu
spezialisieren. MD/PhD-Studienginge sollten weiter
ausgebaut werden.

Forschungskarrieren in der Hochschulmedizin
attraktiver gestalten

Eine Karriere in der medizinischen Forschung ist in
Deutschland weniger attraktiv als in anderen Lan-
dern. Daher drohen der deutschen Medizinforschung
der weitere Verlust talentierter Nachwuchskréfte und
eine Schwichung der Forschungsqualitit. Fehlen-
de Anreize sowie die schwierige Vereinbarkeit von
Patientenversorgung und Forschung sind als Haupt-
griinde fiir diese Probleme zu nennen.

Um Forschung und Patientenversorgung besser ver-
einbaren zu konnen, sollten deutsche Hochschulkli-
nika erfolgreichen internationalen Beispielen fol-
gen und zusitzliche Rotationsstellen einrichten. Fiir
die Forschung sind fest vereinbarte Zeitkontingente
(protected time) zu schaffen. Nach Einschitzung der
Expertenkommission ist es zutreffend, dass den jun-
gen Forschern zu wenig Zeit fiir die eigene For-
schung bleibt.

Grundsitzlicher Reformbedarf besteht auch bei der
Weiterbildung zum Facharzt, die insbesondere fiir for-

schende Mediziner ein hohes Mal3 an Unsicherheit
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beinhaltet. Die Weiterbildungsphase sollte — dhnlich
wie in den USA — klar strukturiert und planbar sein.
Ein Schritt dazu ist die Schaffung transparenter und
bundesweit einheitlicher Anerkennungsrichtlinien von
Forschungszeiten fiir die Facharztausbildung. Nach
wie vor liegen hierfiir, je nach Landesdrztekammer
und Fachrichtung, unterschiedliche und nicht immer
eindeutige Anerkennungsrichtlinien vor.

Um junge talentierte Mediziner fiir die Forschung
zu gewinnen, miissen deutsche Hochschulen attrak-
tive Karriereperspektiven bieten. Nach wie vor sind
Forschungskarrieren an deutschen Hochschulen weni-
ger planbar und die Nachwuchswissenschaftler sind
in hohem Mafle von ihren vorgesetzten Professoren
abhingig. Diese Abhéngigkeit ldsst oft keine aus-
reichenden Freirdume fiir wissenschaftliche Selbst-
standigkeit autkommen. Durch die Schaffung neuer
sowie den Ausbau bestehender Forder- und Stipen-
dienprogramme, z.B. des Emmy Noether-Programms,
sollten Freirdume fiir junge, forschungsinteressierte
Mediziner erweitert werden.

Verbesserungsbedarf besteht auch bei der Finanzie-
rung von Forschungsprojekten. Die Forderpraxis des
im Auftrag des BMBF tdtigen Projekttriagers DLR gilt
als biirokratisch und damit im Vergleich zur DFG-
Forderung als unattraktiv. Daher sollte die Forder-
praxis flexibilisiert werden.

Letztlich sollte eine Anndherung der Vergiitung von
wissenschaftlich titigen Medizinern an die von kli-
nisch titigen Arzten vorgenommen werden. Die derzeit
beobachtbaren Unterschiede reduzieren die Attrak-
tivitit einer Karriere in der Medizinforschung an
Hochschulen.?¢





