mit Beihilfe, Pensionsberechtigung und
insgesamt etwas geringeren Abziigen
vom Bruttogehalt stehen die Nachteile
der fehlenden Altersprogression bzw.
Stufenregelung gegeniiber. AuBerdem
sind Dienste (Ruf- und Bereitschafts-
dienst) im Rahmen der W-Besoldung
nicht vorgesehen und werden somit
auch nicht bezahlt. Dies kann zu der
bizarren Situation fiihren, dass ein be-
rufener Universitatsprofessor monat-
lich liber 2000 Euro weniger erhalt
als Oberarzte, die ihm nachgeordnet
sind, aber nach dem TV-A bezahlt
werden. Das medizinische Fakultaten
(und nicht nur sie) unter solchen Vor-
zeichen erhebliche Probleme haben,
geeignete Kandidaten fiir eine W2-
Professur zu finden, liegt auf der
Hand?. Obwohl finanzielle Erwagungen
fiir viele klinische Forscher nicht im
Vordergrund stehen, ist der ,,Aufstieg”
in eine W2-Position fiir Facharzte haufig
unattraktiv.

Gleichstellung grund-
lagenwissenschaftlich
arbeitender Arzte

Auch die primdr grundlagenwissen-
schaftlich arbeitenden Arzte sollten
keine finanziellen Einbu3en gegeniiber
klinisch tatigen Kollegen hinnehmen
miissen, da sonst der wissenschaftliche
Nachwuchs in Deutschland gefahrdet
wadre mit fatalen Folgen fiir die deutsche
biomedizinische Forschung. Das fiir
in der Forschung tétige und nach TV-
A besoldete Arzte erreichte’ sollte in
gleicher Weise fiir die W2-Professoren
gelten. Klinische Forschergruppen und/
oder klinische Sonderforschungsberei-
che waren ansonsten auf Dauer inter-
national nicht mehr konkurrenzfahig. Es
gilt auch ausdriicklich, einem allgemei-
nen Verlust an Wertschatzung wissen-
schaftlicher Arbeit und des Ansehens
eines klinisch tatigen Wissenschaftlers
in Deutschland entgegen zu wirken.

Maoglichkeiten leistungs-
abhangiger Zulagen fiir
W2-Professoren

Allerdings besteht ausdriicklich die
Moglichkeit leistungsabhangiger Zula-
gen fiir W2-Stelleninhaber, die dann von
der Fakultat erbracht werden miissten.
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Die Regelungen bzw. Umsetzungen
dieser Moglichkeiten werden derzeit in
den verschiedenen Bundeslandern bzw.
Fakultaten unterschiedlich gehandhabt.
Es besteht kein Anspruch auf solche
individuellen Regelungen. Die darge-
stellte finanzielle Schieflage hat zum
Beispiel in Baden-Wiirtemberg dazu
gefiihrt, dass keine W2-Stellen in der
Medizin mehr ausgeschrieben werden,
sondern lediglich W3-Positionen.
Innerhalb eines Bundeslandes (Hessen)
gibt es an den drei Universitatsklinika
bzw. Medizinischen Fakultdten drei
unterschiedliche Verfahrensweisen: In
Frankfurt werden nur W3-Stellen, ent-
weder nicht strukturbildend (d.h. ein-
gebunden) oder als Abteilungsleiter
(vormals Ordinariat) besetzt. In GieRRen
existieren fiir W2-Stelleninhaber in den
Kliniken keinerlei Leistungszulagen,
lediglich im Bereich der Vorklinik bzw.
in den theoretischen Fachern in Aus-
nahmefallen. In Marburg sind fiir W2-
Stelleninhaber leistungsabhangige Zu-
lagen (SFB-Mitgliedschaft, qualifizierte
Drittmittelu.a.) bzw. Zulagenim Rahmen
von Bleibeverhandlung moglich (bis ca.
20% des Grundgehaltes).

Unterstiitzung fiir eine ange-
messenere Besoldung von
W2-Professoren durch die DFG

Im Rahmen von Forschergruppen und
Klinischen Forschergruppen kdnnen ge-
forderte W2-Professuren aufgestockt
finanziert werden. Damit kénnen Diffe-
renzen zur bisherigen durchschnitt-
lichen (C3-Vergiitung ausgeglichen
werden. Im  Heisenberg-Programm
werden derzeit W2-Professuren ge-
fordert. In all diesen Programmen
kann die DFG die die Grundvergiitung
ibersteigenden Mittel bis zu einer
Gesamthohe von maximal 81.600 Euro
fiir W2-West, bzw. 76.800 Euro fiir W2-
Ost zur Verfiigung stellen.

Sicherstellung einer amtsange-
messenen Besoldung durch den
sogenannten Mindestbezug

Das Verwaltungsgericht Gieflen hat
im Streitfall um die Besoldung eines
nach W2 eingruppierten Marburger
Universitatsprofessors  kiirzlich das
Bundesverfassungsgericht angerufen.

Der Professor hatte geklagt, dass
die Besoldungsstufe W2 mit einem
Grundgehalt von gut 4000 Euro keine
amtsangemessene Besoldung darstelle,
und das Verwaltungsgericht GieBen
stimmte dem grundsatzlich zu. Die
Karlsruher Richter sollen die Verfass-
ungsmafigkeit priifen, ob die neu ge-
schaffene Besoldungsgruppe W2 eine
angemessene Alimentation eines Hoch-
schulprofessors darstelle (5 E 248/07).
Der Vergleich mit anderen Besoldungs-
gruppen ergebe, dass die sich aus den
vielfaltigen und anspruchsvollen Auf-
gaben der Hochschulen im Bereich von
Forschung und Lehre ergebende be-
sondere Qualitat der Tatigkeit und die
Verantwortung der Hochschullehrkrafte
nicht richtig gewichtet seien. Durch
die Abschaffung der Dienstaltersstufen
seien die Grundgehaltssatze verglichen
mit dem Endgrundgehalt der C-Be-
soldung um mebhr als ein Viertel herab-
gesetzt worden. Der Kernbestand der
Alimentationspflicht sei nur gewahrt,
wenn die amtsangemessene Besold-
ung allein durch die festen Gehalts-
bestandteile — den so genannten Min-
destbezug - sichergestellt sei.

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM) fordert daher:

— Aquivalente Nettovergiitungen der
klinisch bzw. grundlagen- wissenschaft-
lich tatigen W2-Professoren in der
Inneren Medizin und der nach TV-A ein-
gruppierten Oberarzte miissen ange-
strebt werden.

— Der gesetzliche Spielraum der leis-
tungsbezogenen Zulagen fiir W2-Pro-
fessoren nach Vorschrift des § 33 Abs. 1
Nr. 2 des Bundesbesoldungsgesetzes
(BBesG) muf} besser bekannt gemacht
und von den Fakultaten genutzt werden.

Elisabeth Marker-Hermann fiir
die Kommission ,,Wissenschaft,
Nachwuchsforderung* der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin

Kommissionsmitglieder: A. Althoff,

Ch. Espinola-Klein, G. Fatkenheuer,

). Graf, ). Hampe, R. Kndll, F. Lammert,
E. Marker-Hermann, G. Nickenig,

M. Schott, E. Schulze-Lohoff

3 http://www.hochschulverband.de/
cms1/w-besoldung.html
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Internistische Intensiv- und Notfallmedizin:
Stiefkinder der Inneren Medizin? (Stellungnahme vom 30.09.2009)

Bis heute ist es nicht gelungen, die
internistische Intensiv- und Notfall-
medizin als eigenen Schwerpunkt der
Inneren Medizin in der Weiterbildungs-
ordnung zu verankern. Dies hat ver-
schiedenste Griinde, natiirlich auch
den, dass Intensivmedizin auch von
anderen Gebieten der Medizin be-
trieben wird. Ganz zweifelsfrei gibt
es zahlreiche Krankheitshilder deren
intensivmedizinische Diagnostik und
Therapie ebenso wie ihre primare Er-
kennung in einer Notaufnahme inter-
nistischen Sachverstand erfordern.
Dennoch ist es ganz offensichtlich ins-
besondere fiir Aspiranten auf leitende
Positionen eher Kkarrierehinderlich,
wenn sie sich diesen Feldern widmen.
Daraus resultiert auch ein Mangel an
entsprechenden Weiterbildungsbefug-
nissen in internistischen Kliniken und
Abteilungen, was wiederum zu einer
unzureichenden Verbreitung einer ent-
sprechenden Weiterbildung zumindest
in der Zusatzbezeichnung internistische
Intensivmedizin fiihrt.

Was sind die Konsequenzen dieses
Problems und was sind Lésungsmog-
lichkeiten?

Beziiglich der Intensivmedizin ist es
evident, dass zahlreiche internistische
Erkrankungen zu krisenhaften Situ-
ationen fithren kénnen, das beginnt
mit endokrinen Krisen, geht (Uber
krisenhafte rheumatologische Erkrank-
ungen wie die Sklerodermiekrise oder
die Lupuskrise ebenso wie iiber die
schweren Erkrankungen des Verdau-
ungstraktes wie die akute Pankreatitis
oder die gastrointestinale Blutung bis
zu Nierenversagen, Lungenversagen
und beispielsweise der Sepsis. Die
Behandlung all dieser Erkrankungen
bedarf grundlegender Kenntnisse in
Differentialdiagnose und Differential-
therapie, die Beurteilung komplexer
Laborparameter und der Kenntnis
zahlloser pharmakologischer und inter-
ventioneller Therapieansatze. Dies ist
durch ein Consultingsystem auf einer
von anderen Gebieten geleiteten Inten-
sivstation schwer denkbar, eine dau-
erhafte Tatigkeit der internistischen

Kollege unter klinischen und organi-
satorischen Weisungsbefugnis fach-
lich zumindest in diesen Dingen nicht
kompetenten Kollegen ist ebenfalls
wenig plausibel.

SchlieBlich hat das Fehlen entsprechen-
der Kompetenz und auch der formalen
Zusatzweiterbildung in Zukunft wohl
auch Konsequenzen beziiglich der
Erstattung durch die Kostentrdger im
Rahmen der DRG.

Dies bedeutet, dass die Internisten in
universitaren ebenso wie in nicht-
universitaren Krankenhdusern rasch
beginnen miissen, falls noch nicht
geschehen, die entsprechende Zusatz-
weiterbildung zu erwerben und diese
dann auch verbreitet weiterzugeben.
Die Task Force Internistische Intensiv-
und Notfallmedizin der DGIM versucht
derzeit in einer systematischen Erheb-
ung in Deutschland das Vorhandensein
internistischer Intensivstationen eben-
so wie das von Weiterbildungsbefug-
nissen und Weitergebildeten zu erfas-
sen. Die Ergebnisse werden zeigen,
dass hier massive Anstrengungen notig
sind. Die DGIM wird daher mit der DGIIN
entsprechende Kurse im Rahmen ihrer
Jahrestagung und auch unabhangig
davon anbieten, um sowohl den Ein-
stieg in die Intensivmedizin als auch
die Vorbereitung der Priifung beziiglich
der Zusatzweiterbildung zu erleichtern.
Schlie3lich bemiihen wir uns auch die
Vertretung in der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
medizin (DIVI) zu verbessern. Hier sind
alle entsprechend interessierten Inter-
nisten aufgefordert Mitglied dieser
Fachorganisation zu werden, die seit
neuestem auch individuelle Mitglied-
schaften zulasst.

Beziiglich der Notfallmedizin gibt es
ebenfalls Entwicklungen, die einer auf-
merksamen Beobachtung und klarer
Positionierung bediirfen. Einerseits
bestehen Tendenzen einen eigenen
Facharzt fiir Notfallmedizin und damit
ein eigenes Gebiet Notfallmedizin zu
schaffen. Andererseits werden an zahl-

reichen Kliniken zentrale interdiszpli-
nare Notaufnahmen und Notaufnahme-
stationen eingerichtet, die eine eigen-
standige Leitung haben. Widhrend
letzteres angesichts der modernen Er-
stattungssysteme und dem damit ver-
bunden durchaus niitzlichen Zwang
zur raschen Diagnostik und sinnvollen
Zuordnung der Patienten zu kompeten-
ten Spezialisten sinnvoll erscheint, ist
ersteres wohl eher kontraproduktiv.
Hier wird haufig eine Notaufnahme mit
dem Schockraum gleichgesetzt und
ibersehen, dass die Notaufnahme
grof3er Krankenhduser in Abhangigkeit
von der regionalen Versorgungssitua-
tion oft ein sehr breites Spektrum in
Art und Intensitat ganz unterschied-
licher Erkrankungen oder Storungen
des Wohlbefindens betreuen miissen.
Dies erfordert Kenntnisse die typisch
fir einen breit ausgebildeten allge-
meinen Internisten sind, der zusatzlich
selbstverstandlich iiber Kenntnisse der
Intensivmedizin und der Reanimation
verfligen muss.

Eine ,Chefarztfunktion® in einem
solchen Bereich erfordert zwingend,
dass nicht nur die organisatorische
sondern auch die medizinische Kompe-
tenz und Leitungsfahigkeit vorhanden
sein muss. Insofern erscheint es nahe-
liegend, dass viele Krankenhauser die
eine derartige Einrichtung bereits ge-
schaffen haben, beziiglich der Leitungs-
funktion auch auf entsprechend erfah-
rene Internisten zuriickgreifen.

Auch hier muss also die Tendenz da-
hin gehen, dass die Einrichtung von
zentralen interdisziplinaren Notauf-
nahmestationen klar befiirwortet wird,
dass diese aber in Zusammenarbeit
zwischen Internisten, Chirurgen und
den jeweiligen Rettungssystemen, die
haufig von Anasthesisten betrieben
werden, gestaltet werden miissen. Die
Leitungen solcher Einrichtungen soll-
te sich am Fallspektrum orientieren.
Dieses ist zu groBen Teilen entweder
internistisch wie oben beschrieben,
oder chirurgisch - auch hier reicht das
Spektrum von Bagatelltraumen {iber

akute operationspflichtige Erkrank-
ungen innerer Organe bis zu polytrau-
matisierten Patienten - und Schock-
raumpatienten sind sehr viel seltener.
Daraus ergibt sich eigentlich zwangs-
laufig die personelle Struktur eines
solchen Bereiches. In jedem Falle miis-
sen die Leitungen inhaltlich und nicht
»politisch* definiert werden.

Es sei abschlieBend betont, dass
selbstverstandlich das Prinzip der Me-
dizin die Zusammenarbeit zwischen be-
nachbarten und befreundeten Fachern
sein muss, wie sich dies ja auch in
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einem der Hauptthemen des Inter-
nistenkongresses 2010 (Schnittstellen
zu benachbarten Fachern) wider-spie-
gelt. Es soll also keineswegs einer
Abgrenzung das Wort geredet werden.
Es muss aber verhindert werden,
dass aus berufspolitischen Griinden
und aufgrund von Verschiebungen im
Tatigkeitsspektrum anderer Gebiete die
Kompetenz der Inneren Medizin gerade
bei schweren und schwerstkranken
Patienten und bei primdr im Kranken-
haus Hilfesuchenden nicht genutzt
wird. Ich wiirde es als giinstig ansehen,
wenn sich die Fachgesellschaften der

genannten Gebiete auch weiterhin in
der Lage sahen gemeinsam inhaltlich
begriindete Konzepte aufzustellen, die
dann von den verstandlicherweise eher
an der Okonomie interessierten Kran-
kenhausleitungen iibernommen werden
konnen. Die DGIM ist gesprachsbereit,
sie muss und wird aber im Interesse
der Patienten die Rolle der Internisten
in diesen wichtigen Gebieten der Medi-
zin behaupten und verhindern, dass
diese Stiefkinder der Inneren Medizin
werden.

Prof. Dr. Jiirgen Schélmerich
Vorsitzender der DGIM 2009/2010

Tatigkeiten und Entgelte der W2-Professoren in den internistischen Kliniken
deutscher Universitdatsklinika (Stellungnahme vom 15.09.2009)

Die deutsche Medizin hat eine lange
Tradition in der Ausbildung heraus-
ragender Mediziner und zugleich als
Standort klinischer Spitzenforschung.
Dies gilt im Besonderen auch fiir die
Innere Medizin, die sich dadurch aus-
zeichnet, dass sie konkrete Verbind-
ungen zwischen Grundlagenforschung,
klinischer Forschung und Anwendung
am Krankenbett herstellt. Der zuneh-
mende Anspruch, innovative Therapie-
prinzipien aus vertieftem pathophysio-
logischen Verstandnis abzuleiten, er-
fordert gerade in der Inneren Medizin
vermehrt grundlagenwissenschaftlich-
es Arbeiten und damit Moglichkeiten,
in denen sich klinisch tatige Arzte ohne
finanzielle Einbuf’en den Grundlagen-
wissenschaften widmen kdnnen.

Seit 2006 existiert fiir die im Angestell-
tenverhaltnis beschaftigten arztlichen
Mitarbeiter ein entsprechender Arzte-
tarifvertrag (TV-Arzte, TV-A), der im
Prinzip in allen deutschen Universitats-
klinika Anwendung findet. Ausnahmen
sind zum einen die ,neuen® Bundes-
lander, die nach wie vor einen Tarif
,0st®, d.h. 20% unter dem jeweiligen
Tabellenentgelt ,,West*“ bezahlen. Zu-
dem gilt in Hessen eine Sonderregelung
mit 6 statt 4 Tarifstufen.

Beispielhaft fiir ein Bruttogehalt eines
Facharztes nach dem TV-A sei hier die
Eingruppierung ,,A 3“ fiir eine klinisch
tatige Oberarztin/ einen Oberarzt auf-
gefiihrt, das vom 4. Jahr an € 6.300,-
betragt. ,,Oberarzt ist derjenige Arzt,
dem die medizinische Verantwortung
fiir Teil- oder Funktionsbereiche der
Klinik beziehungsweise Abteilung vom
Arbeitgeber {ibertragen worden ist.
Oberarzt ist ferner der Facharzt in
einer durch den Arbeitgeber iibertrage-
nen Spezialfunktion, fiir die dieser eine
erfolgreich abgeschlossene Schwer-
punkt- oder Zusatzweiterbildung nach
der Weiterbildungsordnung fordert.“
Der TV-A gilt nur fiir Arzte, ,die liber-
wiegend Aufgaben in der Patientenver-
sorgung wahrnehmen®. Uberwiegend
in der Forschung tétige Arzte an Uni-
versitatsklinika wurden hingegen bis
vor kurzem finanziell deutlich schlechter
gestellt durch eine Besoldung nach
dem allgemeinen Tarifvertrag fiir Be-
dienstete der Lander (TV-L), was im
Falle der Funktion eines nicht (ber-
wiegend in der Patientenversorgung
tatigen Oberarztes einem monatlichen
Gehalt von € 3.700 entsprach. Hier
konnte erfreulicherweise Ende Marz
2009 erreicht werden, dass der Gel-
tungsbereich des TV-A an Universitits-

kliniken auch auf diejenigen Arzte
auszudehnen sei, die ,voriibergehend
in einen Bereich ohne iiberwiegende
Aufgaben in der Patientenversorgung
wechselten“”. Einschrankend muf} zum
jetzigen Zeitpunkt allerdings hinge-
nommen werden, dass die Tatigkeit in
der Forschung 12 Monate nicht tber-
steigen darf und weiterhin drztliche
Aufgaben ausgeiibt werden.

Deutlich stdrkere Auswirkungen auf
die individuelle Motivation zu wissen-
schaftlichem Arbeiten hat das Neben-
einander verschiedener Besoldungs-
systeme auf die Attraktivitat klinischer
W2-Professuren. Die Stelleninhaber von
W2-Professuren nehmen in der Regel
Oberarztaufgaben wahr oder sind Ab-
teilungs-, Sektions- oder Bereichsleiter,
meist nicht strukturbildend, d.h. einge-
bunden. Werden lediglich die Brutto-
einkommen (West) verglichen, so ent-
sprichteine W2- Professur (3.890€)"der
Vergiitungsstufe A1 ab dem 3. Jahr (d.h.
Arzt, ohne Facharztbezeichnung oder
spezifische Weiterbildung, nach zwei
Berufsjahren) nach dem TV-A mit 3.950
€. Den Vorteilen des Beamtenstatus

1 Flintrop ). Tarifvertrag fiir Arzte an Universitatskliniken:
Negative Folgen fiir die Wissenschaft werden abgemildert.
Dtsch Arztebl 2009; 106(14): A-636 / B-544 / C-528

2 H. Greten ,,Die Zukunft der klinischen Forschung ist
gefahrdet” Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 13.05.09




