Die DGIM stellt sich vor

Die Aufgabenstellungen fiir Vor-
stand und Ausschuss der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
sind in § 2 der Gesellschaftssatzung vor-
gegeben:

== Forderung von Wissenschaft und
Forschung auf dem Gesamtgebiet
der Inneren Medizin und ihrer Ent-
wicklung als angewandter Heilkunde,

== Zusammenfassung der auf dem Ge-
biet der Inneren Medizin titigen
Wissenschaftler und Arzte und Un-
terstiitzung wissenschaftlicher Ar-
beiten aus ihren Fachgebieten,

== Pflege der Beziehungen zu anderen
wissenschaftlichen Gesellschaften,

== Forderung der wissenschaftlich fun-
dierten Fortbildung in Klinik und
Praxis,
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== Integration der Spezialgebiete der
Inneren Medizin,

== Vertretung der Belange der Inne-
ren Medizin als Wissenschaft gegen-
tiber staatlichen und kommunalen
Behorden und Organisationen der
Selbstverwaltung,

== Enge Zusammenarbeit mit dem Be-
rufsverband Deutscher Internisten
(BDI).

In der Durchfiithrung ihrer wissenschaft-
lichen, wissenschaftspolitischen und
berufspolitischen Aufgabenstellungen
werden Vorstand und Ausschuss durch
stindige Kommissionen und Konferen-
zen unterstiitzt. Deren Aufgabenbereich
liegt in der Beratung von Vorstand und
Ausschuss, insbesondere in der Vorbe-
reitung und Erarbeitung von Entschlie-

Bungen, Stellungnahmen, Resolutionen
oder Positionspapieren.

Strukturen und Funktionen der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin wurden in den Jahresbroschiiren
2001 bis 2003 ausfithrlich vorgestellt:

== Organisationsstruktur und Funktio-
nen von Vorstand, Ausschuss, Mit-
gliederversammlung und Kommis-
sionen der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin e.V.: Jahresbro-
schiire 2001.

== Struktur der Funktionen und Tétig-
keitsbereiche der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin e.V.: Jah-
resbroschiire 2002.

== Kommissionen und Konferenzen der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin e.V.: Jahresbroschiire 2003.
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Die DGIM stellt sich vor

Konferenz wissenschaftlicher
Fachgesellschaften der Inneren
Medizin

Die Konferenz wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften in der Inneren Medizin
ist ein gemeinsames Gremium der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) und der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften ihrer Schwerpunk-
te. Der Konferenz gehoren die Mitglie-
der des Vorstandes der DGIM sowie die
Prisidenten/Vorsitzenden der Schwer-
punktgesellschaften oder von diesen
benannte Vertreter an. In dem Gremi-
um soll aus wissenschaftlicher Sicht
eine Diskussion und Beratung wichti-
ger, allgemein interessierender Fragen
zu Wissenschaftspolitik, Strukturpoli-
tik, Klinik und berufspolitischen Akti-
vitdten erfolgen. Die Diskussionen sol-
len wenn mdoglich zu gemeinsam ab-
gestimmten, grundlegenden Stellung-
nahmen fithren, die in den Organen
der Gesellschaft sowie in der Jahresbro-
schiire der DGIM publiziert werden.
Die Griindung der Konferenz wurde
2001 beschlossen. Thema der 1. Konfe-
renz im Jahre 2002 war die anstehende
Novellierung der (Muster-) Weiterbil-

dungsordnung durch die Bundesarzte-
kammer. Dabei ging es im wesentlichen
um den Konsens iiber diejenigen Fahig-
keiten, die in der gemeinsamen Weiter-
bildung in allgemeiner Innerer Medi-
zin fiir alle zukiinftigen Internisten giil-
tig sind, gleich welcher spaterer Schwer-
punktspezialisierung und welchen spi-
teren Arbeitsbereiches. Dabei wurde fol-
gender Vorschlag fiir den Katalog in der
gemeinsamen Weiterbildung in Innerer
Medizin konsentiert:

== Sonographie Abdomen und Retro-
peritoneum, Uro-Genitalorgane,
Schilddriise, Halsweichteile, Thorax-
organe

== Dopplersonographie extremitéten-
versorgender arterieller und veno-
ser GefifSe

== Elektrokardiogramm mit
Belastungs-EKG

== Langzeit-EKG

== Langzeit-Blutdruckmessung

== Spirometrie einschliefSlich Blutgas-
analysen und Saurebasenhaushalt

== Prokto-/Rektoskopie

== Diabetiker-Schulung

== Psychosomatik

== Basislabor

== Koordinierende und integrierende
Therapiekonzepte in Zusammenwir-
kung mit spezialistischer Diagnos-
tik Therapie und Rehabilitation mit
Zusammenfiihren, Bewerten und
Aufbewahren erhobener Befunde,
auch mit Behandlungs- und Betreu-
ungskonzepten fiir chronische kran-
ke, multimorbide und sterbende Pa-
tienten

== Gesundheitsberatung, Fritherken-
nung und Privention bei gesund-
heitsschidlichen Lebens- und Ver-
haltensweisen einschliefllich der Er-
ndhrungsberatung

== Anwendung der integrierenden
und koordinierenden Patientenfiih-
rung bei geriatrischen Patienten

== Palliativtherapie

== Schmerztherapie

Es wurde vereinbart, diesen Katalog in
allen Diskussionen zu Inhalten der Wei-
terbildung zu vertreten. Es schien in An-
betracht der zahlreichen zum Zeitpunkt
der Konferenz bereits vorliegenden Stel-
lungnahmen nicht sinnvoll, nochmals
ein Positionspapier zu veroffentlichen.
Zu den allgemeinen Grundsitzen einer
Weiterbildung in Innerer Medizin wur-
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den folgende Punkte von den wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften beson-
ders hervorgehoben:

1. Die Notfallmedizin muss obligater
Teil der gemeinsamen Inhalte der Wei-
terbildung Innere Medizin sein.

2. Die Verkiirzung der gesamten Wei-
terbildungszeit zum Facharzt fiir Inne-
re Medizin mit Schwerpunkt auf 6 Jah-
re stellt einen Fortschritt dar, der die
Bedingungen in Deutschland an dieje-
nigen in den USA und in Europa an-
nahrt oder angleicht.

3. Die internistische Intensivmedizin
mit Facharztweiterbildung zum Inter-
nisten als Voraussetzung muss beste-
hen bleiben und darf in keinem Falle
und in keiner Weise aufgegeben wer-
den. Die favorisierte Losung fiir die
Schwerpunkte besteht darin, dass in
den intensivmedizinisch relevanten
Schwerpunkten eine schwerpunkt-
bezogene Weiterbildungszeit von

Y5 Jahr obligat vorgesehen wird und
dieses ¥ Jahr auf die 2 Jahre Weiter-
bildung im Bereich mit der Bereichs-
bezeichnung internistische Intensiv-
medizin angerechnet werden kann.
In dem Bereich internistische Inten-

sivmedizin muss dann eine Weiterbil-
dung zu allen Problemen internisti-
scher Intensivmedizin stattfinden. Ist
dies nicht moglich, wird die Innere
Medizin einen Schwerpunkt internis-
tische Intensivmedizin fordern. Die
internistische Intensivmedizin muss
eindeutig und unzweifelhaft besetzt
sein. Die Schwerpunktlosung wird

als die sicherste Losung zur Stabilisie-
rung der internistischen Intensivme-
dizin in der Weiterbildungsordnung
diskutiert.

Aus der aktuellen Sicht erschien es
fundamental, an diesen Grundsitzen
festzuhalten und sie, gegebenenfalls
durch weitere Verbesserung und Novel-
lierungsschritte, in giiltiges Weiterbil-
dungsrecht umzusetzen.

Das Thema der 2. Konferenz 2003 war
die Qualitétssicherung in der Inneren
Medizin, insbesondere auch in Fort-
und Weiterbildung. Hierzu wurde ei-
ne gemeinsam abgestimmte Stellung-
nahme erstellt, die als Positionspapier
in den Mitteilungen der Gesellschaft
und in der vorliegenden Jahresbroschii-
re publiziert ist.

Als Thematik fiir die 3. Konferenz
2004 ist eine Stellungnahme aus wis-
senschaftlicher Sicht zu Profil, Position
und Qualititssicherung der Inneren Me-

dizin vorgesehen.
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Vorstandsbeschliisse der DGIM

Im Folgenden werden grundlegen-
de und zielorientierte Beschliisse
des Vorstandes der DGIM, nicht je-
doch Beschliisse zur laufenden Ge-
schéftsfiihrung wiedergegeben.

Prof. Dr. H.-P. Schuster, Hildesheim
Generalsekretédr der DGIM

Beschluss des Vorstandes der
DGIM vom 15. Dezember 2003
in Wiesbaden

Gustav von Bergmann-Medaille
in Gold

Der Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin e. V. (DGIM)
verabschiedet die folgende Satzung zur
Vergabe der Gustav von Bergmann-Me-
daille in Gold.

Vorstandsbeschliisse der
Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin 2003/2004

Statut der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin e. V. (DGIM)
iiber die Gustav von
Bergmann-Medaille in Gold

§1

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin verleiht die Gustav von Berg-
mann-Medaille in Gold.

§2
Durch die Verleihung der Medaille soll
Personen Dank und Anerkennung aus-
gedriickt werden, die sich durch ih-
re Arbeit und ihren Einsatz fiir die In-
teressen der Inneren Medizin und der
DGIM in auflergew6hnlichem Mafle
hervorgetan haben.

Geehrt werden grofie Arzte, klini-
sche Lehrer und Forscher fiir ihr Le-
benswerk.

§3

(1) Die Medaille wird maximal einmal
im Jahr verliehen.

(2) Die Verleihung sollte im Rahmen
der Eroffnungsfeier des Jahreskon-
gresses erfolgen.

§4

(1) Die Medaille wird vom Vorsitzen-
den der DGIM, im Verhinderungs-
fall von seinem Stellvertreter iiber-
reicht.

(2) Vorschlagsberechtigt ist jedes or-
dentliche Mitglied der DGIM.

(3) Uber die Verleihung entscheiden
Vorstand und Ausschuss der Gesell-
schaft

§5
Der Inhaber der Medaille erhilt eine Ur-
kunde tiber die Verleihung. Die Verlei-
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Prof. Dr. Dr. h.c. Reinhard Aschenbrenner,
Hamburg

Prof. Dr. Dr. h.c. Hans Erhard Bock,
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Prof. Dr. med. Maximilian Broglie,
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Prof. Dr. med. Eberhard Buchborn,
Miinchen

Prof. Dr. Dres. h.c. mult.

Meinhard Classen, Miinchen

Prof. Dr. Dr. h.c. Werner Creutzfeldt,
Gottingen

Prof. Dr. med. V. Diehl, K6In
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Prof. Dr. med. Eugen Fritze, Bochum
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Freiburg i. Br.
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hung wird in den Publikationsorganen
der Gesellschaft bekannt gemacht.

§6
Dieses Statut tritt 2004 in Kraft.

Beschluss des Vorstandes
der DGIM vom 17. April 2004
in Wiesbaden

Ausschreibung
Theodor-Frerichs-Preis

Der Vorstand beschlief3t eine Anderung
des Ausschreibungstextes fiir den Theo-
dor-Frerichs-Preis, die es auch kiirzlich
publizierten oder zur Publikation einge-
reichten Arbeiten ermdglicht,an der Be-
werbung teilzunehmen. Damit entféllt
die bisherige strikte Anonymisierung
der Preisarbeiten fiir das Auswahlver-
fahren. Die Qualitidt der Auswahl der
Preisarbeit ist durch die fiinf vom Aus-
schuss gewdhlten Juroren des Frerichs-
Preis-Komitees sichergestellt.

Der Vorstand wird dem Ausschuss
diesen Beschluss zur Entscheidung vor-
legen entsprechend § 9 der Satzung:
»Der Ausschuss ist der Beirat des Vor-
standes in allen wichtigen Angelegen-
heiten®,

Beschluss des Vorstandes
der DGIM vom 17. April 2004
in Wiesbaden

Griindung einer Akademie fiir
Fort- und Weiterbildung in der
Inneren Medizin

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin e.V. (DGIM) griindet gemein-
sam mit dem Berufsverband Deutscher
Internisten e.V. (BDI) eine ,,Akademie
firr Fortbildung und Weiterbildung in
der Inneren Medizin®

Die Akademie strebt eine Akkredi-
tierung durch Bundesérztekammer und
Landesirztekammern an und wird sich
so an der zertifizierten Fortbildung und
an der Weiterbildung in Innerer Medi-
zin aktiv beteiligen.

Die Akademie strebt eine enge Zu-
sammenarbeit mit den Fortbildungsa-
kademien der Schwerpunkte der Inne-
ren Medizin an.

Die Akademie fir Fortbildung und
Weiterbildung in der Inneren Medizin
wird von zwei Direktoren geleitet, von
denen je einer von DGIM und BDI be-
rufen werden.

Beide Verbinde statten die Akade-
mie mit einem entsprechenden Bud-
get aus.

Die Akademie enthilt im Einver-
nehmen mit dem BDI ein Statut.

Prof. Dr. Dr. h.c. Rudolf Gross, K6In

Prof. Dr. med. Fritz Hartmann, Hannover
Prof. Dr. med. Dieter L. Heene, Mannheim
Prof. Dr. med. Dietfried Jorke, Jena

Prof. Dr. med. Helmut Kewitz, Berlin

Prof. Dr. med. Karl Martin Koch, Hannover
Prof. Dr. Dr. h.c. Kurt Kochsiek, Wiirzburg
Prof. Dr. med. Friedrich Kriick, Bonn

Prof. Dr. Dr. h.c. mult. Hanns Gotthard
Lasch, Giessen

Prof. Dr. med. Dieter Lohmann, Leipzig
Prof. Dr. med. Jiirgen van de Loo, Miinster
Prof. Dr. Dr. h.c. Franz Loogen, Diisseldorf
Prof. Dr. med. Gustav Adolf Martini,
Marburg

Prof. Dr. med. Hellmut Mehnert, Miinchen
Prof. Dr. med. Dr. med. vet. Karl-Hermann
Meyer zum Biischenfelde, Berlin

Prof. Dr. med. Klaus Miehlke, Wiesbaden
Prof. Dr. med. Karl Heinz Rahn, Miinster
Prof. Dr. med. Sotirios A. Rapris, Athen
Prof. Dr. med. Gerhard Riecker, Miinchen
Prof. Dr. med. H. Schmidt, Wiesbaden
Prof. Dr. Dr. h.c. Paul Schélmerich, Mainz
Prof. Dr. Dr. h.c. Peter C. Scriba, Miinchen
Prof. Dr. Dr. h.c. Konrad Seige, Halle

Prof. Dr. Dr. h.c. Walter Siegenthaler, Ziirich
Prof. Dr. Konrad Spang, Stuttgart

Prof. Dr. Heribert Thaler, Wien

Prof. Dr. s.c. med. Heinz Trenckmann,
Leipzig

Prof. Dr. Dr. h.c. Wolfgang T. Ulmer, Bochum
Prof. Dr. Jan G. Waldenstrom, Malmé

Prof. Dr. med. Hans-Dierck Waller,
Tiibingen

Dr. med. H. Weinholz, Wunstorf

Prof. Dr. med. Egon Wetzels,
Rosenheim

Prof. Dr. med. Peter von Wichert,
Hamburg

Prof. Dr. med. Hanns P. Wolff, Mainz
Prof. Dr. med. Nepomuk ZolIner,
Miinchen

(Stand Mai 2004)
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Rede zur Er6ffnungsfeier der 110. Jahrestagung der DGIM

Sehr geehrter Herr Oberbiirger-
meister Diehl, sehr geehrter

Herr Staatssekretir Schroder,
meine sehr verehrten Damen
und Herren,

es ist das Privileg des Vorsitzenden dieser
wissenschaftlichen Fachgesellschaft, wih-
rend der Eroffnungsfeier auf Problemfel-
der aufmerksam zu machen, die ihn in

U.R. Folsch

1. Medizinische Universitatsklinik, Klinikum der Christian-Albrechts-Universitat Kiel

Das Dilemma der klinischen
Forschung in Deutschland

Rede zur Ero6ffnungsfeier der 110.Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin am
18.April 2004 in Wiesbaden

seiner Amtszeit besonders bewegt und
gedanklich beschiftigt haben. Wahrend
mein Vorgénger, Herr Professor Usadel,
u.a. aus nahe liegendem Grund die Wei-
terbildungsordnung thematisierte, moch-
te ich mich heute mit dem Stellenwert der
Kklinischen Forschung in Deutschland be-
schiftigen. Die ,,Gesundheitsforschung®
oder eben die ,klinische Forschung“
wird von vielen Mitmenschen, und nicht

zuletzt von uns allen hier, mit Interesse,
ja mit besonderen Erwartungen verfolgt.
Insbesondere von den Ergebnissen die-
ser Forschung versprechen wir uns Er-
folge und Erkenntnisse bei der Vorbeu-
gung, Entwicklung, Diagnose und Thera-
pie von Krankheiten. Es ist durchaus be-
kannt, dass der Stand der klinischen For-
schung in einigen Bereichen erstklassig,
aber gerade bei der patientenorientierten

Adressarium der Vorstandsmitglieder

Prof. Dr. med. M. Weber

Vorsitzender der DGIM

Stadtisches Krankenhaus Koln
Medizinische Klinik |
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I. Medizinische Univ.-Klinik
SchittenhelmstrafBe 12, 24105 Kiel

Tel.: 0431/597-1271, Fax: 0431/597-1302
E-Mail: urfoelsch@1med.uni-kiel.de
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Forschung nichtzufrieden stellend ist. Ver-
gleicht man Deutschland mit Dénemark,
GrofSbritannien und den Niederlanden,
publizieren wir, bezogen auf die Bevolke-
rungszahl, beispielsweise weniger Arbei-
ten iiber klinische Studien. Damit bele-
gen wir im Landervergleich einen der un-
teren Plétze. Und dies, obwohl wir prinzi-
piell mit durchaus leistungsfihigen medi-
zinischen Versorgungseinrichtungen gu-
te Voraussetzungen fiir die patientenorien-
tierte Forschung besitzen. Im Folgenden
mochte ich versuchen darzustellen, war-
um wir diese Probleme haben, und eini-
ge Uberlegungen anstellen, wie dieser Zu-
stand verbessert werden kann.

Anderungen der finanziellen
Rahmenbedingungen

und der Arbeitsablaufe in den
medizinischen Fakultidten

In den vergangenen Jahren und bis zum
heutigen Tag hat eine Reihe von Refor-
men und finanziellen Einschnitten im
deutschen Gesundheitswesen die Ausstat-
tung und die Arbeitsabliufe eines Klinik-
arztes — insbesondere des Arztes in einer
Universititsklinik — verandert bzw. wird
sie verandern. Dabei handelt es sich im
Einzelnen um folgende Mafinahmen:

1. 1999 hat die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft im Rahmen ihrer Denk-
schrift tiber die klinische Forschung da-
rauf hingewiesen, dass der Forschung in
den Universititskliniken der gleiche Stel-
lenwert zuzumessen sei wie der Kranken-
versorgung. Daher miisse - so die Forde-
rung - die Vergabe von Forschungsmit-
teln aus dem Landeszuschuss in die Hin-
de der medizinischen Fakultiten gelegt
werden, was bisher nicht der Fall war
[1]. Bisher flossen die Gelder der Kran-
kenversicherungen und der Landeszu-
schuss zusammen, und den einzelnen
Institutionen und Kliniken wurden Ge-
samtbudgets zugewiesen. Diese Praxis
andertsich jetzt: Jedem Institut,jeder Ab-
teilung und Klinik wird kiinftig ein Be-
trag aus dem Landeszuschuss zugefiihrt,
der sich aus den Leistungen in der For-
schung, der Lehre und der Férderung

des Nachwuchses errechnet. Dies wird
zu einer erheblichen, aber notwendigen
Anderung der finanziellen Ausstattung
verschiedener Einrichtungen fiihren: Sie
macht die Vergabe des Landeszuschus-
ses fairer und transparenter.

2. Mit der jetzt in Kraft getretenenneu-
en Approbationsordnung ist die Lehre
an die neuen Erfordernisse anzupassen.
Das heifst, gerade in der Inneren Medi-
zin, mit dem notwendigen Unterricht in
kleinen Gruppen, fithrt dies zu einer gro-
Leren zeitlichen Inanspruchnahme der
arztlichen Mitarbeiter. So benétigte die
1. Medizinische Klinik in Kiel fiir die Stu-
dentenpraktika nach der alten Approba-
tionsordnung 46 Semester-Wochenstun-
den. Diese zeitliche Belastung wird sich
nach der neuen Approbationsordnung
durch die vorgeschriebenen kleinen
Gruppen verdreifachen.

Meine Damen und Herren, zweifellos
fuhrt der Unterricht in kleinen Gruppen
zu einer Verbesserung des Medizinstudi-
ums, aber dies ist mit der jetzigen Perso-
nalausstattung nicht zu schaffen. Eine
weitere gravierende Folge: Die Zeitseg-
mente zur Ausiibung der klinischen For-
schung schrumpfen noch stérker.

3. Das Gesundheitsmodernisierungsge-
setz, das seit wenigen Monaten in Kraft
ist, und die Codierrichtlinien entspre-
chend den DRGs schaffen neue Rahmen-
bedingungen, die den Arbeitsalltag der
arztlichen Mitarbeiter/-innen entschei-
dend beeinflussen werden. Jeder weif3,
welcher enorme zeitliche Aufwand mit
einem verniinftigen Codieren verbun-
den ist. Es ist heute schon klar, dass die
Innere Medizin aus dieser DRG-Kalkula-
tion schlecht herauskommen wird: Vor-
aussichtlich werden die den Inneren Kli-
niken von den Versicherungstrigern zu-
flielenden Gelder um 20-30% sinken.
Dies trifft die Universitéitskliniken um-
so mehr. Sie haben den Auftrag, neben
der Patientenversorgung

Forschung, Lehre und Weiterbildung
zu leisten. Dafiir erhalten sie jedoch
DRG-Erlése, die sich nicht von denen
einer nichtuniversitdren Einrichtung un-

terscheiden. Dariiber hinaus sind wir auf-
gefordert, Qualititssicherungsmafinah-
meninder Krankenversorgung zu imple-
mentieren und nachzuweisen. Auch dies
ist mit einem erheblichen Dokumentati-
onsaufwand verbunden, der die fiir die
Kklinische Forschung wichtige Ressour-
ce ,,Zeit“ auffrisst. Denn es ist natiirlich
nicht davon auszugehen, dass fiir das Co-
dieren oder die Dokumentation irgend-
welche Planstellen geschaffen werden.

4. Zu guter Letzt soll auch in unserem
Land 2005 oder 2006 das europdische
Arbeitszeitrecht umgesetzt werden. Be-
reitschaftsdienste sind dann als normale
Arbeitszeit definiert. Damit werden am-
bitionierte wissenschaftliche Mitarbei-
ter bestraft, die bereit und willens sind,
fir die Realisierung ihrer Forschungspro-
jekte langer als die durchschnittlich ma-
ximal zuldssigen 48 h pro Woche zu ar-
beiten. Dariiber hinaus werden wir uns
damit auseinander zu setzen haben, dass
es offensichtlich nur in ganz geringem
Ausmaf3, und zwar bei kleineren Klini-
ken, vorgesehen ist, neue Planstellen zu
schaffen, um dieses Arbeitszeitrecht um-
zusetzen. Mittlerweile wird aus der Euro-
pdischen Union Bereitschaft signalisiert,
tiber die Rahmenbedingungen des Ar-
beitszeitrechts noch einmal nachzuden-
ken. Ich hoffe sehr, dass dies geschieht.
Nahezu alle genannten Reformen bzw.
Anderungen sind darauf angelegt, die
Kosten fiir das Gesundheitssystem zu
senken bzw. den Kostenanstieg deutlich
zubremsen. Der Arzt in der Universitits-
Kklinik ist generell mit drei verschiedenen
Aufgaben betraut: der Lehre, der Kran-
kenversorgung und der Forschung. Da-
bei wird theoretisch erwartet, dass er sei-
ne Zeitressource auf die drei genannten
Funktionen gleichermaflen verteilt. Auf-
grund der Budgetkiirzungen, der Reduk-
tion des Stellenpools und der Anderung
der Approbationsordnung muss von den
Arzten bzw. der drztlichen Leitung ent-
schieden werden, wie mit den verfiigba-
ren Finanz- und Zeitressourcen umzuge-
hen ist. Der Verlierer steht jetzt schon fest:
Zweifellos hat die Forschung im Rahmen
der dreifachen Aufgabenstellung der me-
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dizinischen Fakultit die schwichste Posi-
tion. Und damit, meine Damen und Her-
ren, verstirken sich die Probleme bei der
ohnehin schon hinsichtlich des interna-
tionalen Wettbewerbs bedrohten klini-
schen Forschung in Deutschland.

Auswanderung
von Wissenschaftlern

Die besorgniserregende Situation der
klinischen Forschung wurde durch ei-
ne Aufsatzserie im Sommer letzten Jah-
res im Deutschen Arzteblatt besttigt [2].
Sie begann mit dem Aufmacher ,,Medi-
zinische Forschungsbedingungen in
Deutschland - eine Aufforderung aus-
zuwandern®, In diesem Artikel bekla-
gen die Autoren, dass ein nicht unerheb-
licher Teil des medizinisch- akademi-
schen Nachwuchses Deutschland den
Riicken kehren wiirde, um dauerhaft im
angloamerikanischen Raum titig zu wer-
den. Sie benennen als Problem u.a. die
fehlende Trennung von Forschung, Kran-
kenversorgung und Lehre, die antiquier-
ten Hierarchien im medizinischen Sys-
tem und das international nicht konkur-
renzfihige Einkommensniveau. Alles in
allem ist es insgesamt offenkundig, dass
wir in Deutschland aufgrund der zuvor
genannten Defizite fiir die zurtickkehren-
den Wissenschaftler deutlich an Attrakti-
vitit verloren haben.

Was ist klinische Forschung?

Der Wissenschaftsrat hat in seinen Emp-
fehlungen zur klinischen Forschung in
den Hochschulen 1986 die klinische For-
schung wie folgt definiert [3]: Sie umfasst
in einem weiteren Sinn alle Formen der
Erforschung von Ursachen, Entstehung
und Verlauf von Krankheiten sowie die
wissenschaftliche Beschéftigung mit de-
ren Erkennung und Behandlung. Dabei
kann dieklinische Forschung in ganz ver-
schiedenen Bereichen ansetzen:

a) der grundlagenorientierten For-
schung, in deren Mittelpunkt der Er-
kenntnisgewinn im biologischen Sys-
tem steht;
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b) der krankheitsorientierten For-
schung, die an Modellsystemen, z.B.
im Tierversuch oder in In-vitro-Sys-
temen, arbeitet. Sie hat zum Ziel, die
Pathogenese und die Behandlung
von Krankheiten zu verstehen, be-
notigt aber dazu nicht den direkten
Kontakt mit dem Patienten;

c) der patientenorientierten Forschung,
die direkt an und mit dem Patienten
oder Probanden durchgefiihrt wird.

Hierunter fallen klinische Studien so-
wie weite Bereiche der Versorgungsfor-
schung.

Wie ist die klinische Forschung
an den medizinischen Fakulta-
ten organisiert bzw. wo bestehen
oder liegen die Defizite?

Nur an wenigen Kliniken bzw. Instituten
der medizinischen Fakultiten ist die For-
schung institutionalisiert. Entweder ste-
hen Forschungsflichen nicht in ausrei-
chendem Maf} zur Verfiigung, oder sie
wurden bei der Bauplanung aus Kosten-
griinden gar nicht beriicksichtigt oder
gar vergessen. In nur wenigen Univer-
sitatskliniken gibt es definierte Einhei-
ten, die von kompetenten klinischen
Forschern geleitet werden, die sich aus-
schliefllich der klinischen Forschung
widmen und als Ausbildungs- und An-
laufstelle fiir die wissenschaftlich titigen
Arztinnen und Arzte in der Klinik zur
Verftigung stehen. Hochschullehrerpo-
sitionen fiir Forscher in der Klinik, ver-
bunden mit der Einrichtung von selb-
stindigen Forschungseinheiten, sind
nur vereinzelt vorhanden. Selbst wenn
wir all das hitten, wiirde es wenig niit-
zen. In einer groflen Universititsklinik
mit den Aufgaben der Maximalversor-
gung wird ein Personalbudget vorgehal-
ten, mit dem es gerade einmal gelingt,
die Krankenversorgung und - nicht ein-
mal komplett - die Lehre so durchzufiih-
ren, wie es nach den Vorgaben der Ap-
probationsordnung,den Codierrichtlini-
en nach DRG und den Vorschriften fiir
die Qualitdtssicherungsmafinahmen er-
forderlich ist. Bei der komplexer gewor-

denen klinischen Forschung bleiben bei
den knappen Personalbudgets keine aus-
reichenden Zeitsegmente iibrig, um eine
Forschung auf hohem Qualititsniveau
zu planen und durchzufiihren. Dariiber
hinaus sind wir mit dem Problem kon-
frontiert, dass die neue Approbationsord-
nung zu sehr darauf ausgerichtet ist, ei-
nen guten praktischen Arzt auszubilden.
Doch nur die ganz frithzeitige Auseinan-
dersetzung mit wissenschaftlichen Inhal-
ten ldsst Interesse aufkommen an einer
wissenschaftlichen Karriere und lisst
fur die Ausbilder frithzeitig forderungs-
wiirdige Begabungen erkennen. Ich wer-
de spiter darzustellen versuchen, wie die-
se Schwachstelle in der Ausbildung tiber-
wunden werden kann.

Es sollte auch hier nicht verschwie-
gen werden, dass das Interesse am Arzt-
beruf schlechthin und dabei besonders
auch an einer wissenschaftlichen Kar-
riere an Attraktivitit verloren hat. Aller-
dings muss man auch feststellen, dass die
abnehmende Attraktivitit des Arztberu-
fes nicht nur ein deutsches Phinomen
ist, sondern weltweit registriert wird,
auch in den USA! Dabei sind ein Prob-
lem die im Vergleich zu anderen Beru-
fen unattraktiv gewordenen beruflichen
Endpositionen. Viele wiirden die ,,Och-
sentour” fiir eine paar Jahre auf sich neh-
men, wenn es denn am Ende lohnt.

Forderung der medizinischen
Forschung Forderung durch
die Lander

In Deutschland sind die Universitéten,
anders als z.B.in Frankreich, in einem f6-
deralen System organisiert und bewirt-
schaftet. Das heif3t, die Finanzierung
der Hochschulen (im Wesentlichen die
Grundausstattung) ist primére Aufgabe
der Bundeslinder, wobei zwischen den
Lindern ein deutliches Nord- Siid-Ge-
félle unverkennbar ist. Es besteht insge-
samt kein Zweifel: Seit Jahren sind die
deutschen Universititen inkl. der medi-
zinischen Fakultiten deutlich unterfinan-
ziert - Tendenz steigend. Man spricht vie-
lerorts von der Dreieinigkeit von Platz-
mangel, schlechter Ausstattung und zu



wenigen Stellen. Dabei wurde die an
zahlreichen Universititen oder Fakulti-
ten wegen Geldmangels miserable und
von Verfall bedrohte Bausubstanz noch
gar nicht erwdhnt.

FordermaBnahmen des Bundes

So erschreckend die Bilanz der Basis-
finanzierung der Universititen in vie-
len Bundeslindern auch ausfillt, umso
mehr Anreizsysteme hat der Bund entwi-
ckelt,um die klinische Forschung zu un-
terstiitzen. Dabei sind einige Forderun-
gen auch so angelegt, dass daraus struk-
turbildende MafSnahmen an den Fakul-
titen umgesetzt werden miissen. Die-
se Forderungen werden finanziert vom
Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF), dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit und der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG). Ich
mochte im Folgenden beispielhaft nur ei-
nige Mafinahmen zur Férderung der kli-
nischen Forschung nennen.Im Rahmen
des Regierungsprogramms ,,Gesund-
heitsforschung 2000 wurden interdiszi-
plinére Zentren fiir klinische Forschung
ausgeschrieben, die in den letzten Jahren
an acht Universititskliniken entstanden.
Ziel und Absicht dieser Zentren ist die
optimale Zusammenarbeit von Wissen-
schaft, Krankenversorgung und Lehre.
Voraussetzung fiir die Bewilligung war
die Bereitschaft der Hochschule, durch
leistungsorientierte Umverteilung erheb-
liche Mittel der Grundausstattung im
Sinne der Schwerpunktsetzung fiir das
jeweilige Zentrum einzusetzen.

Vorhandene Kompetenzen
nutzen

Wegen der erkannten Mingel der pati-
entenorientierten klinischen Forschung
und bei klinischen Studien hat das
BMBF 1998 ein Programm zur Einrich-
tung von Koordinierungszentren fiir kli-
nische Studien aufgelegt. Hier gilt, dass
sich der Bund nach einer anfinglich gro-
Beren Investition nach und nach aus der
Finanzierung zuriickzieht und die Ko-
ordinierungszentren sich dann selbst fi-

nanzieren bzw. von der Fakultit einen
Zuschuss erhalten miissen. 1998 wurde
vom BMBF ein weiteres ehrgeiziges Pro-
gramm aufgelegt: die Bildung von Kom-
petenznetzen in der Medizin. Ziel dieser
Ausschreibung war es, dass sich zu be-
stimmten Krankheitsbildern Institutio-
nen aus der Grundlagen- und molekular-
biologischen Forschung, der klinischen
Forschung und Patientenversorgung zu-
sammenfinden. Sie haben den Auftrag
und das Ziel, die Qualitit der Forschung
und die Versorgung der Patienten zu ver-
bessern. Des Weiteren sollen Forschungs-
ergebnisse sowohl in der horizontalen
Ebene zwischen den Forschungsinstitu-
tionen als auch in der vertikalen Ebene
von der Forschung in die Patientenver-
sorgung schneller zugénglich gemacht
werden. Jedes Netz wird iber mindes-
tens 5 Jahre mit einem Volumen von
insgesamt 13 Mio. Euro gefordert. Klini-
sche Forscher aus dem Bereich der Inne-
ren Medizin kénnen voller Stolz vermel-
den, dass sie zehn der bisher bewilligten
17 Netze eingeworben haben. Wie auch
in den vergangenen Jahren werden sich
auf dem diesjihrigen Kongress in Wies-
baden am Dienstag, den 20. April, insge-
samt acht Kompetenznetze aus der Inne-
ren Medizin mit ihren neuen Erkennt-
nissen vorstellen. Begleitet werden die-
se Bemithungen zur Etablierung der Ko-
ordinierungszentren fiir klinische Studi-
en und der Kompetenznetze durch die
Schaffung der Telematikplattform fiir
medizinische Forschungsnetze. Es wur-
de schnell erkannt, dass diese Forschungs-
netze eine gemeinsame Datenbasis beno-
tigen. Voraussetzung dafiir war es, leis-
tungsfihige IT-Infrastrukturen fur die
medizinische Forschung zu schaffen. Da
hier mit Patientendaten gearbeitet wird,
musste besondere Sorgfalt darauf ver-
wandt werden, Sicherheitsstrukturen zu
entwickeln und zu installieren. Die Nach-
haltigkeit dieser Telematikplattform fir
medizinische Forschungsnetze ist mittler-
weile durch die Griindung eines eingetra-
genen Vereins auf einen sehr guten Weg
gebracht worden. Vor wenigen Monaten
wurde von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft gemeinsam mit dem BMBF

ein neues Programm zur Forderung kli-
nischer Studien aufgelegt. Dabei ist vor al-
lem an nichtpharmakologische Therapie-
studien sowie Diagnosestudien der Phase
I-1II gedacht. Das Forderprogramm will
insbesondere die Durchfithrung wissen-
schaftlich hochrangiger multizentrischer
Studien unterstiitzen, um eine Anhebung
des Qualititsniveaus auf den interna-
tionalen State-of-the-Art zu erreichen.
Schlussendlich mdchte ich hier noch
das Nationale Genomforschungsnetz er-
wihnen, das mit der Absicht gegriindet
wurde, die molekularen Ursachen von
Erkrankungen zu verstehen und darauf
aufbauend neue Medikamente zu entwi-
ckeln. Fiir dieses Forschungsprogramm
hat das BMBEF fiir die erste Férderphase
rund 180 Mio. Euro an Projektmitteln zur
Verfiigung gestellt,und fiir die zweite For-
derphase sind 135 Mio. Euro vorgesehen.
Neben der nationalen Forschungsforde-
rung sind mittlerweile auch auf européi-
scher Ebene mit der Bekanntgabe und
Ausschreibung des 5.und 6. Rahmenpro-
gramms erhebliche Anstrengungen un-
ternommen worden, die vernetzte Ge-
sundheitsforschung in Europa voranzu-
treiben. Allein fiir die Themenbereiche
»Lebenswissenschaften, Genomik und
Biotechnologie fiir die Gesundheit* stellt
die Européische Union 2,2 Mrd. Euro zur
Verfiigung.

Nachwuchsprogramme

Ich hatte meine Ausfithrungen mit der
Feststellung begonnen, dass unserem
Land die Abwanderung von jungen be-
gabten Wissenschaftlern droht, da diese
im angloamerikanischen Raum bessere
Arbeitsbedingungen und Lebenspositio-
nen geboten bekommen. Um die Selb-
stindigkeit junger Wissenschaftler zu
fordern, hat die Deutsche Forschungs-
gemeinschaft ein Programm eingerich-
tet, das den Namen der Mathematikerin
Emmy Noether tragt. Mit diesem Pro-
gramm sollen junge Wissenschaftler/-in-
nen fiir einen Zeitraum von 5 Jahren, da-
von 2 Jahre im Ausland, neben den not-
wendigen Projektmitteln auch die eige-
ne Stelle einwerben konnen. Diese kom-
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binierte Férderung, nimlich Ausland
und zu Haus, soll es den begabten jun-
gen Leuten schmackhaft machen, wie-
der in die heimatlichen Gefilde zuriick-
zukehren. Um den jungen und hoch
qualifizierten Wissenschaftler frith mit
einem eigenen Forschungsbudget und
einer eigenen Arbeitsgruppe auszustat-
ten, wurde die Juniorprofessur geschaf-
fen. Diese Juniorprofessur soll auch zu
einer Senkung des Erstberufungsalters
beitragen. Die Habilitation soll dagegen
abgeschafft werden. Es war jedoch abseh-
bar und es hat sich mittlerweile auch ge-
zeigt, dass die Juniorprofessur in ihrer jet-
zigen Form fiir die klinische Medizin un-
brauchbar ist und die Habilitation nicht
ersetzen kann. Mit Ende des Studiums
nach einer Regelstudienzeit von 12-13 Se-
mestern ist der drztliche Berufsanfinger
zu Beginn seiner klinischen Ausbildung
durchschnittlich 27 Jahre alt. Fir junge,
wissenschaftlich orientierte Arztinnen
und Arzte schlief3t sich vor Beginn der
klinischen Weiterbildung haufig ein 1-
bis 3-jdhriger Forschungsaufenthalt im
Ausland an. Dieser dient der Erlernung
von wissenschaftlichen Grundlagentech-
niken und keinesfalls der klinischen Aus-
bildung. Die Regelweiterbildungszeit
fiir die Facharzt- und Schwerpunktqua-
lifikation wird kiinftig 6 Jahre betragen,
so dass der Weiterzubildende bei der Er-
langung der Facharzt- und Schwerpunkt-
bezeichnung mindestens 35-36 Jahre alt
ist. Die weitere klinische Qualifikation so-
wie auch die eigenstandige klinische T4-
tigkeit erfolgen erst nach der Facharzt-
priifung, in der Regel mit der Ubernah-
me einer Oberarzttitigkeit. Der Gesetz-
geber sieht aber vor, dass ein Zeitrahmen
von 9 Jahren nach der Promotion und
vor Ubernahme einer Juniorprofessur
nicht {iberschritten werden darf. Dies
ist fiir Mediziner ein deutlich zu knapp
bemessener Zeitrahmen. Zusammenfas-
send ldsst sich fiir Deutschland sagen,
dass wir in der klinischen Forschung
zwei grofle Probleme haben:

Ein strukturelles und - aber erst in
zweiter Linie - ein finanzielles in Form
einer unzureichenden Grundausstattung
sehr vieler medizinischer Fakultiten.
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Organisation der Forschung
im internationalen Vergleich

Dietmar Braun hat vor nunmehr 11 Jah-
ren einen vom Max-Planck-Institut fiir
Gesellschaftsforschung in Koln durch-
gefithrten und vom BMBF finanzierten
Vierldndervergleich (USA, Frankreich,
England, Deutschland) tiber Probleme
und Losungsansitze der Forschungsfor-
derung im Bereich der Gesundheitsfor-
schung vorgenommen [4]. Dabei hat er
u.a. festgestellt, dass die Hauptursache fiir
bescheidene wissenschaftliche Leistun-
gen in den Strukturen begriindet liegt,
auf die klinische Forschung triftt: Medi-
zinische Akademiker sind zunehmend
tiberfordert, die drei geforderten Funktio-
nen - Forschung, Lehre, Krankenversor-
gung - gleichermaflen, d.h. als Bestand-
teil einer Rolle, wahrzunehmen. Meine
Damen und Herren, das Bild vom ausge-
zeichneten Wissenschaftler und hervorra-
genden Arzt in Personalunion eines Kli-
nikers ist nicht linger realistisch. Es wird
Zeit, dass wir dies zur Kenntnis nehmen!
In den genannten Lindern USA, Frank-
reich, England und Deutschland ist die
institutionelle Ausgestaltung von medizi-
nischer Fakultit und Klinik als dem or-
ganisatorischen Rahmen der klinischen
Forschung unterschiedlich gelost. Wih-
rend in Frankreich und Deutschland ein
integriertes Modell iiberwiegt, hat sich in
den USA und England ein sog. Distanz-
modell etabliert. Bei Letzterem ist die
Assoziationsstruktur zwischen Fakultit
und Klinik durch eine getrennte Orga-
nisation und Verwaltung der Patienten-
versorgung auf der einen Seite und For-
schung und Lehre auf der anderen Seite
gekennzeichnet. Beim Integrationsmo-
dell dagegen gehéren Klinik und medi-
zinische Fakultit zu einem organisatori-
schen Verbund. Bei seinem Leistungsver-
gleich hat Dietmar Braun festgestellt: Je
enger die Verquickung zwischen medizi-
nischer Fakultit und Klinik, umso mehr
kann sich die Patientenversorgung auf
Kosten der beiden anderen Funktionen,
Forschung und Lehre, durchsetzen. Der
Aufbau einer klinischen Forschung wird
so erschwert, und dies ist fiir die deut-

schen medizinischen Fakultiten kenn-
zeichnend.

Kooperation mit der Industrie

Nach einer Analyse der Boston Consul-
ting Group suchen pharmazeutische Un-
ternehmen ganz bewusst die rdumliche
Nihe zu akademischen Forschungsinsti-
tutionen [5]. Ja, in den USA kaufen sich
Pharmaunternehmen direkt in universi-
tdre Abteilungen ein,um unmittelbar Ide-
en umzusetzen. Diese Studie der Boston
Consulting Group untersuchte die Frage
der internationalen Wettbewerbsféhig-
keit Deutschlands als Forschungs- und
Entwicklungsstandort fiir pharmazeuti-
sche Unternehmen. Dabei war die Quint-
essenz, dass Industriestaaten wie die
USA und England einen vergleichswei-
se grofieren Teil der internationalen For-
schungs- und Entwicklungsarbeit fiir die
pharmazeutische Industrie durchfiihren.
Aus diesem Vergleich mit anderen Staa-
ten sowie aus den in Deutschland gewon-
nenen Erfahrungen wurden in dieser Stu-
die zwolf Handlungsempfehlungen abge-
leitet. Dazu gehoren die Flexibilisierung
der universitdren Ausbildung und Anleh-
nung an internationale Standards sowie
der Aufbau von Forschungseinrichtun-
gen fiir die patientenorientierte klinische
Forschung, analog zu den US-amerikani-
schen General Clinical Research Centers.
Diese sollten aber vollig getrennt von der
Krankenversorgung aufgestellt und orga-
nisiert werden. Der Beitrag, den die phar-
mazeutische Industrie in Deutschland
zur klinischen Forschung und insbeson-
dere zur Arzneimittelforschung und -ent-
wicklung leistet, wird nach wie vor unter-
schitzt. Obwohl mittlerweile tiber 75% al-
ler verordneten Arzneimittel in Deutsch-
land Generika sind und das Preisniveau
von patentgeschiitzten Originalarzneimit-
telnaufgrund der Kostenddmpfungsmaf3-
nahmen der vergangenen Jahre lingst im
europdischen Mittelfeld liegt, trigt die In-
dustrie ganz wesentlich zur patientenori-
entierten klinischen Forschung bei. So
waren einer Statistik der Bundesoberbe-
hérde zufolge im Durchschnitt der Jahre
1998-2002 nur 10% aller bei den Behor-



den angemeldeten Studien rein akademi-
sche Studien. 90% aller Studien wurden
daher von der Industrie initiiert. Die in
diesem Jahr bevorstehende Umsetzung
der ,,European Clinical Trials Directi-
ve“ durch die 12. Arzneimittelgesetzno-
velle in deutsches Recht wird nach aktu-
eller Einschdtzung schwerwiegende Fol-
gen fiir den Forschungsstandort Deutsch-
land mit sich bringen. Es zeichnet sich
ab, dass zahlreiche aus der Direktive ab-
leitbare Vereinfachungen und Chancen
nicht in deutsches Recht iibernommen
werden, sondern ganz im Gegenteil die
12. AMG-Novelle und die entsprechende
Rechtsverordnung zu einer deutlichen
Zunahme des biirokratischen Aufwands
und der Kosten fiir klinische Studien fiih-
ren werden.

Losungsansitze fiir eine Neu-
ausrichtung der medizinischen
Fakultaten und der klinischen
Forschung in Deutschland

Der bisher dargestellte Ist-Zustand lasst
sich folgendermafien zusammenfassen:
Die vorbereiteten und angebotenen For-
schungsforderungsmafinahmen der 6f-
fentlichen Hand sind sinnvoll und finan-
ziell angemessen. Sie stoflen aber auf ei-
ne Infrastruktur und finanzielle Aus-
stattung in den medizinischen Fakulti-
ten, die in den meisten Fillen stark ver-
besserungswiirdig, wenn nicht desolat
sind. Auch diese liegen in der Verantwor-
tung der offentlichen Hand und werden
von ihr vorgehalten - hier aber von den
Haushalten der Bundeslidnder. So lange
also die Landerhaushalte so leer gefegt
sind, dass nicht einmal die Bausubstanz,
geschweige denn ein verniinftiger Perso-
nalschliissel oder die technische Ausstat-
tung in einem ertraglichen Rahmen ge-
halten werden kénnen, so lange werden
diese genannten Fordermafinahmen kei-
ne Nachhaltigkeit zeigen. Das zurzeit be-
stehende primére Ziel der Erlosoptimie-
rung in den Kliniken fiihrt dazu, dass
das Gewicht der Krankenversorgung
das der Forschung immer mehr iiber-
wiegt. Die kaufméannischen Direktoren
der deutschen Universititskliniken kon-

nen nicht als phantasievolle Unterneh-
mer agieren, sondern in Anbetracht des
schlechten Zustandes vieler Universitats-
kliniken nur als deprimierte, kurzatmige
Konkursverwalter.Ich bin jedoch der Auf-
fassung, dass der Staat allein das Ruder
nicht herumreiflen kann. Es bedarf einer
neuen Wissenschaftskultur in Deutsch-
land oder auch Europa. Dazu gehort die
Bereitschaft wohlhabender Staatsbiirger
oder Stiftungen, der Wissenschaft Geld
zur Verfigung zu stellen. In den USA
stammen zwei Drittel der Universitits-
budgets aus privaten Quellen, und nur
ein Drittel tragt der Staat bei. Unter den
gegenwirtigen Bedingungen stoflen die
Vorschldge der grofleren Regierungspar-
tei zur Griindung von Eliteuniversititen
auf grof$es Unverstindnis. Eliteuniversitd-
ten wéren das Sahnehdubchen auf ordent-
lich ausgestatteten, breit gestreuten Hoch-
schulen. Sie diirfen aber nicht zu einem
Zeitpunkt vorangetrieben werden, wo
wir von diesem Normalzustand weit ent-
fernt sind. Wissenschaft und Forschung
sollen kiinftig mit 3% statt bislang 2,4%
des Bruttoinlandproduktes gefordert wer-
den. Bei der Verteilung der Gelder muss
darauf geachtet werden, dass sie zundchst
den vollig unterfinanzierten Universitd-
ten zugute kommen. Nur so lassen sich
der massive Investitionsstau und die per-
sonelle Unterbesetzung beheben. Wenn
diese Reparaturarbeit vollzogen ist, kann
man sich gern tiber einzelne Elitefakulta-
ten oder Centers of Excellence, jedoch
nicht iiber Eliteuniversititen unterhal-
ten. Gerhard Gottschalk aus Gottingen,
der Président der Union der Deutschen
Akademien der Wissenschaften, hat vor
wenigen Wochen in der FAZ formuliert:
»Wir brauchen nicht nur Lichtgestalten,
wir brauchen ein Lichtermeer!“ [6].

Wissenschaftliche Ausbildung
im Studium

In ihrer Denkschrift ,,Klinische For-
schung® von 1999 hat die Deutsche For-
schungsgemeinschaft verschiedene L6-
sungsansitze zu deren Verbesserung vor-
gelegt [1]. Es beginnt bereits bei einer wis-
senschaftlichen Ausbildung im Studium.

Die jetzige Approbationsordnung ist zu
sehr auf den Arzt ausgerichtet, der eines
Tages in der praktischen Medizin sei-
nen Beruf ausiiben will. Aber es besteht
auch die Moglichkeit, iiber die angebote-
nen Querschnittsficher speziell wissen-
schaftlich orientierte Themen auszuwih-
len. In Form eines wissenschaftlich struk-
turierten Begleitstudiums, z.B. Grundla-
gen und Methoden der Zell- und Mole-
kularbiologie, konnten dariiber hinaus
in Seminaren und Praktika naturwissen-
schaftlich- experimentelle Kenntnisse
vermittelt werden. Der Wissenschaftsrat
hat in seinen jiingsten Empfehlungen zu
forschungs- und lehrforderlichen Struk-
turen in den Universititen Ende Januar
2004 zu Recht vorgeschlagen, dass Me-
dizinstudenten kiinftig ihr Studium mit
einer Abschlussarbeit beenden sollten.
Nach dem Studienabschluss diirften sie
sich ,,medizinischer Doktor* nennen, al-
so M.D., wie in den USA. Wer dagegen
wissenschaftlich arbeiten mochte, macht
im Anschluss an das Studium eine rich-
tige Forschungspromotion, die mit dem
Titel ,Dr. med.“ ausgezeichnet wird [7].
Wir haben ein weiteres Problem bei den
Postdocs: Jahrlich werden ca.100 Ausbil-
dungsstipendien von der Deutschen For-
schungsgemeinschaft vergeben, um jun-
ge begabte Wissenschaftler in die besten
Labors und Kliniken der Welt zu schi-
cken [8]. Nach 2—-3 Jahren kommen sie
dann zuriick und verschwinden mit we-
nigen Ausnahmen sang- und klanglos
im Routinebetrieb der Klinik. Oder aber
die jungen Wissenschaftler haben das Di-
lemma frithzeitig erkannt und bleiben
dann dort, wo ihre Fahigkeiten erkannt
und geschitzt werden. Damit finanzie-
ren und investieren wir in die Forschung
der Gastlander und nicht in unsere eige-
ne Forschungslandschaft. Zurzeit arbei-
ten ca. 6 ooo deutsche Postdocs und Gra-
duates aus allen Fakultiten in den USA.
Letztlich hat diese Entwicklung dazu ge-
fithrt, dass heute ca.20 ooo deutsche Wis-
senschaftler aus allen akademischen Be-
reichen an amerikanischen Universititen
lehren und forschen. Es ist wichtig, dass
wir diesen Menschen attraktive Karriere-
wege in Deutschland bieten. Die DFG
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sollte die Dekane der aussendenden Fa-
kultat schriftlich auffordern sicherzustel-
len, dass der zuriickkehrende Wissen-
schaftler iiber die nichsten 2 Jahre halbti-
gig oder 6 Monate pro Jahr von Routine-
arbeiten freigestellt wird, um die Dinge,
die er bei seinem Forschungsaufenthalt
gelernt hat, aufzubauen und Forschungs-
antrdge zu formulieren. Ebenso miissen
Moglichkeiten geschaffen werden, leis-
tungsfahige Wissenschaftler auflertarif-
lich zu vergiiten. Natiirlich muss auch si-
chergestellt sein, dass die Weiterbildungs-
ordnung eine bestimmte wissenschaftli-
che Ausbildungszeit anerkennt; auch das
ist zurzeit nicht der Fall! Ich habe schon
erwihnt, dass die meisten Universitétskli-
niken Hauser der Maximalversorgung
sind, so dass eine grofe Anzahl von Arz-
ten fiir eine sachgeméaf3e Patientenversor-
gung notwendig ist. Bei den komplexen
Methoden der klinischen Forschung und
dem hohen Anspruch, der an die Durch-
fithrung von Klinischen Studien gestellt
wird, ist es einfach nicht mehr realis-
tisch zu fordern, dass jeder Arzt an der
Universitatsklinik Forschung, Lehre und
Krankenversorgung gleichermaflen und
gleich gut durchfiihrt. Es wiirde der Effizi-
enz der Krankenversorgung und der Effi-
zienz der Forschung gut tun, wenn man,
wie erwihnt, getrennte Ausbildungs-
und Karrieremdglichkeiten schaffen wiir-
de: fiir den Arzt, der eine fundierte klini-
sche Ausbildung anstrebt, und fiir den
Arzt, dem eine wissenschaftlichakade-
mische Karriere vorschwebt. Bei weitem
nicht alle eingestellten Arzte kénnen und
wollen wissenschaftliche Angestellte sein.
Dies ist auch bei den knappen Budgets
gar nicht finanzierbar. Dartiber hinaus ist
die knappe Ressource Geld zu schade fiir
eine den Erkenntnisgewinn nicht voran-
treibende Proformaforschung.

Intensivierung
der Offentlichkeitsarbeit

Letztendlich ist es dringend erforder-
lich, eine fundierte Offentlichkeitsar-
beit zu betreiben, um fiir die genannten
Probleme Gehor zu finden und Einfluss
auf die Entscheidungstrager nehmen zu
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konnen. Wir miissen darstellen und ver-
stindlich machen, warum die klinische
Forschung wichtig ist und welchen Vor-
teil jeder Einzelne aus dem besseren
Verstindnis von Pathogenese, Diagnos-
tik und Therapie von Krankheiten zie-
hen kann. Nur dann kann man klar ma-
chen, dass ausreichende Finanzmittel
fur die Forschung bereitgestellt werden
miissen. Die vom BMBF geforderten
medizinischen Kompetenznetze kon-
nen dabei als ein Beispiel dafiir dienen,
wie durch Forschung unmittelbare Ver-
besserungen in der Versorgung von Pa-
tienten erreicht werden kénnen und wie
dies auch in der Offentlichkeit sichtbar
gemacht werden kann. Meine Damen
und Herren, die klinische Forschung
sollte nicht nur im Fokus meiner Eroff-
nungsrede stehen, sondern wird auch in
mehreren Symposien auf dem Kongress
abgehandelt. So haben wir am Montag-
mittag ein internationales Symposium
vorbereitet mit dem Titel ,,Modelle klini-
scher Forschung im Vergleich® Es sind
dazu ganz herausragende Vertreter der
Kklinischen Forschung aus den USA, Ka-
nada und der Européischen Union, u.a.
aus England und Deutschland, eingela-
den worden. Dabei wird sowohl der uni-
versitire und der medizinpharmazeuti-
sche Bereich als auch der Geldgeber aus
der Europdischen Union zu Wort kom-
men. Ein weiteres Symposium haben
wir gemeinsam mit den korporativen
Mitgliedern am Dienstagmorgen vor-
bereitet mit dem Titel ,,Standortvorteil
Deutschland - neue Trends in der klini-
schen Forschung® Der Weg, den wir ge-
hen miissen, ist klar: Die klinische For-
schung in Deutschland leidet an erheb-
lichen strukturellen Problemen. Nur
wenn wir diese in den Universititen be-
heben, werden wir im internationalen
Ranking wieder sichtbar. Und was das
Wichtigste ist: Wir miissen in klinische
Forschung investieren, um Krankheiten
besser zu verstehen und behandeln zu
konnen. Das sind wir unseren Patienten
schuldig. Die wissenschaftliche Fachge-
sellschaft der Internisten, die Deutsche
Gesellschaft fiir Innere Medizin, hat sich
dabei in verschiedenen Segmenten kon-

zeptuell eingebracht, wie in der Weiter-
bildungsordnung sowie der Nachwuchs-
forderung und insgesamt zum Problem
der klinischen Forschung. Diese Aufga-
ben wird sie auch weiterhin mit grofiem
Engagement betreiben. Es ist mit Sicher-
heit nicht nur Aufgabe der Politik, Struk-
turen aufzubrechen, die sich als defizitir
herausgestellt haben. Es bedarf der ener-
gischen Bereitschaft zur Wandlung bei
allen Beteiligten,namlich Wissenschafts-
organisationen, medizinischen Fakulti-
ten, Politik, Industrie sowie der Offent-
lichkeit. Ich erkldre hiermit die 110. Ta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir In-
nere Medizin fiir er6ffnet.
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Praambel

Die Konferenz wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften der Inneren Medizin ist
ein gemeinsames Gremium der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin
e. V. (DGIM) und der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften ihrer Schwer-
punkte. Der Konferenz gehéren die Mit-
glieder des Vorstandes der DGIM so-
wie die Prisidenten/Vorsitzenden der
Schwerpunktgesellschaften oder von
diesen benannte Vertreter an. Die Stel-
lungnahmen der Konferenz sind mit
den Schwerpunkten abgestimmt.

Die Konferenz wissenschaftlicher
Fachgesellschaften der Inneren Medi-
zin beschreibt in der folgenden Stellung-
nahme ihre Position zur Notwendigkeit
und zur praktischen Durchfithrung ei-
ner Qualitétssicherung in der Inneren
Medizin sowie zur Verantwortlichkeit
der wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten hierfiir.

Struktur- und Prozessqualitat

Qualititskontrolle und Qualitétssiche-
rung beruhen auf Kriterien der Struk-
turqualitdt, der Prozessqualitdt und der
Ergebnisqualitat. Fiir Entwicklung und
Anwendung solcher Qualititskriteri-
en stehen die wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften in der Verantwortung.
Eine Evaluation von Ergebnisqualitit
aufgrund von Letalitétsraten, Morbidi-
tét, Lebensdauer, krankheitsbezogene
Lebensqualitt ist dabei die anspruchs-
vollste Aufgabenstellung.

Qualitatssicherung
in der Inneren Medizin

Stellungnahme der Konferenz wissenschaftlicher
Fachgesellschaften in der Innere Medizin

Strukturqualitdt kann durch Quali-
tatskriterien zur Einrichtung diagnos-
tischer und therapeutischer Einheiten,
zur Organisation kritischer Bereiche
wie kardiopulmonale Reanimation,
Behandlung von Infektionen, Umfang
und Zuverldssigkeit der Dokumenta-
tion sowie Kriterien des Qualititsnach-
weises des drztlichen Wissensstandes ge-
messen werden.

Kriterien fiir die Charakterisierung
der Strukturqualitdt spezieller diagnos-
tischer-therapeutischer Einheiten sind
Grof3e, apparative Ausstattung, Unter-
suchungs-/Behandlungsfrequenz, per-
sonelle Besetzung, Schweregrad- und
Risikoprofil der untersuchten und be-
handelten Patienten. Die wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften sind aufgeru-
fen, hierfiir exakte Vorgaben zu formu-
lieren. Beispiele hierfiir existieren in der
Intensivmedizin, fiir das Herzkatheterla-
bor, fiir Dialyseeinheiten, fir Endosko-
pieeinheiten.

Sie miissen von den Fachgesellschaf-
ten der Inneren Medizin abgestimmt
und womdglich vereinheitlicht wer-
den, und sie miissen fiir alle statio-
niren und ambulanten Einheiten als
verbindlich gelten. Insbesondere miis-
sen Modelle fiir die Definition von Er-
krankungsschwere und Risiko in den
einzelnen Fachgesellschaften konsen-
tiert, entwickelt oder weiterentwickelt
werden.

Beispiele brauchbarer Parameter fiir
die Beurteilung der Prozessqualitdit sind
das Indikationsspektrum, die Kompli-
kationsraten, die speziellen Qualitits-

indikatoren. Qualititsindikatoren wur-
den beispielsweise fiir die Intensivmedi-
zin eingehend untersucht. Sie bilden so-
wohl Struktur- als auch Prozessqualitit
ab. Auch fiir andere Fachgebiete sollten
verbindliche Qualititsindikatoren kon-
sentiert oder entwickelt werden.

Verbindliche Kriterien fiir eine Beur-
teilung von Struktur- und Prozessqua-
litat miissen unter der Hoheit und Ver-
antwortlichkeit der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften entwickelt oder wei-
terentwickelt werden. Beurteilungskri-
terien sollten die Kategorien essentiell
und optimal unterscheiden. Kriterien
der Struktur- und Prozessqualitit miis-
sen fur alle diagnostischen und thera-
peutischen Einheiten in der klinisch
stationdren sowie der ambulant vertrag-
sdrztlichen Versorgung in gleicher Wei-
se gelten.

Ein Audit-Verfahren muss nach Auf-
fassung der Mehrzahl der Fachgesell-
schaften als Endstufe angestrebt wer-
den. Eine Form der Sanktionierung
muss entwickelt werden. Hierftir miis-
sen primdr die Fachgesellschaften zu-
stindig sein, wobei Kompatibilitdt mit
geltendem Kammerrecht und Versor-
gungsrecht gewahrt sein muss.

Qualitat der drztlichen
Fortbildung

Eine Qualitatskontrolle des drztlichen
Wissensstandes ist nach Uberzeugung
der Konferenz unabdingbar, auch wenn
wir die damit verbundenen Schwierig-
keiten nicht verkennen.
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Ein praktikables Verfahren fiir die
Qualititssicherung des érztlichen Wis-
sensstandes nach Staatsexamen und Wei-
terbildungspriifung ist die zertifizierte
Fortbildung. Die Arztekammern haben
hierfiir ein Modell der freiwilligen zerti-
fizierten Fortbildung entwickelt.

Nach der festen Uberzeugung der
Konferenz muss eine zertifizierte Fort-
bildung fir die Gesamtzeit drztlicher
Tatigkeit und moglichst umfassend fiir
alle in der Inneren Medizin stationir
oder ambulant titigen Arztinnen und
Arzte verbindlich sein.

Die Konferenz tritt fiir eine regelmi-
lige Rezertifizierung auf der Grundla-
ge des Nachweises der Teilnahme an zer-
tifizierter Fortbildung ein. In gleicher
Weise miissen Sanktionen bei Nichter-
filllung der Fortbildungspflicht mog-
lich sein. Ein Audit-Verfahren zur Qua-
litdtskontrolle des Wissensstandes muss
als Endziel angestrebt werden.

Die verbindliche Fortbildungspflicht
darf nicht unter staatliche Kontrolle ge-
langen. Entwicklungen der zertifizier-
ten Fortbildung, Qualitdtskontrolle und
Sanktionierung diirfen nicht in die Hdn-
de der Gesundheitspolitiker oder der
staatlichen Instanzen gegeben werden.
Die Verantwortung hierfiir muss viel-
mehr in der Hand der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften liegen. Diese
arbeiten eng mit den Arztekammern
zusammen. Nur dadurch wird es mog-
lich sein, alle Arztinnen und Arzte eines
Fachgebietes zu erreichen.

Die Vorgaben fiir Definition, Beurtei-
lung und Kontrolle von Zertifizierungs-
kriterien sind genuine Aufgabe der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften. Sie
sollten hierfiir Initiativen entwickeln
oder ausbauen. Sie haben die Kompe-
tenz und miissen letztlich fiirr die Quali-
tat der zertifizierten Fortbildung verant-
wortlich zeichnen.

Einzelne wissenschaftliche Schwer-
punktgesellschaften haben zu diesem
Zwecke eigene Fortbildungsakademi-
en entwickelt, andere befinden sich auf
dem Weg dorthin.

Nach derbisherigen Erfahrungschei-
nen Fortbildungsakademien der Fach-
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gesellschaften in Zusammenarbeit mit
den Arztekammern der richtige Weg
zu sein.

Qualitatskontrolle
der Weiterbildung

Einen besonderen Aspekt der Quali-
tit arztlichen Wissens stellt die Quali-
tatskontrolle und Qualitdtssicherung
der Weiterbildung dar. Wir begriifien
die Initiative des Deutschen Arzteta-
ges, der im Abschnitt A (Paragraphen-
teil) der Novelle der (Muster)-Weiter-
bildungsordnung in § 8 einen ersten
Ansatz fir eine Qualititskontrolle der
Durchfithrung der Weiterbildung for-
muliert hat:

»(1) Der in Weiterbildung befindli-
che Arzt hat die Ableistung der vorge-
schriebenen Weiterbildungsinhalte zu
dokumentieren.

(2) Der zur Weiterbildung befugte
Arzt fihrt mit seinem in Weiterbildung
befindlichen Kollegen nach Abschluss
eines Weiterbildungsabschnittes, min-
destens jedoch einmal jéhrlich, ein Ge-
spréch, in welchem der Stand der Wei-
terbildung von beiden beurteilt wird.
Bestehende Defizite werden aufgezeigt.
Der Inhalt dieses Gespriches ist zu do-
kumentieren und dem Antrag auf Zu-
lassung zur Priifung beizufiigen®

Wir sind dariiber hinaus der Uber-
zeugung, dass die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften in der Verantwor-
tung stehen, an der Sicherung der Struk-
turqualitat der Weiterbildungsstitten
und der Prozessqualitit der Weiterbil-
dung mitzuwirken. Fiir das von den
Arztekammern durchgefiihrte Verfah-
ren der Zulassung als Weiterbildungs-
stitte und der Befugnis zur Weiterbil-
dung sollten die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften qualititsorientier-
te Rahmenbedingungen festlegen. Die
Uberpriifung der Qualitit der Weiter-
bildner und der Weiterbildungsstatten
durch die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften muss das Ziel sein.

Ein Audit-Verfahren zur Qualitit
der Weiterbildungsstitte ebenso wie
der Weiterbildungsbefugten mit Mog-

lichkeiten der Sanktionierung stellt
auch hier das Endziel dar. Die Konfe-
renz hilt es fiir angebracht, auch fiir die
Zulassung als Weiterbildungsstitte und
die Befugnis zur Weiterbildung eine re-
gelmiflige Rezertifizierung verpflich-
tend einzufithren, wobei die Vorausset-
zungen fiir eine erfolgreiche Weiterbil-
dung und die erzielten Weiterbildungs-
ergebnisse validiert werden. Auch das
wird letztlich nur Giber die Moglichkeit
eines Audit erfolgreich sein.

Als ersten Beitrag zur Verbesserung
der Qualitit des Weiterbildungswis-
sens empfiehlt die Konferenz die Ein-
fithrung oder den Ausbau von Inten-
siv-Kursen zu den Inhalten der Weiter-
bildung durch die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften. Solche Kurse exis-
tieren bereits fiir einzelne Schwerpunk-
te sowie fiir die allgemeine Innere Me-
dizin. Eine Abschlusskontrolle des Wis-
sensstandes am Ende der Kurse sollte
vorgeschrieben sein.

Schlussbemerkung

Die Konferenz appelliert,ihre Forderun-
gen nach Qualititssicherung und Qua-
lititskontrolle insbesondere in der drzt-
lichen Fortbildung und Weiterbildung
nicht als ,,Verschulung“ oder ,,Bevor-
mundung“ misszuverstehen oder zu
diskreditieren. Die Forderungen folgen
aus unserer akademischen Verantwor-
tung gegeniiber der Wissenschaft und
unserer drztlichen Verantwortung ge-
geniiber den Patienten.

Deutsche Gesellschaft fiir

Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie
Deutsche Gesellschaft fiir
Endokrinologie

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
Gesellschaft fiir Nephrologie

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
Deutsche Gesellschaft fiir
Rheumatologie

Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten
Deutsche Gesellschaft fiir Internistische
Intensivmedizin und Notfallmedizin
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Anhang

Was bringt das Gesundheitsreformge-
setz?

Deutsches Arzteblatt Jg. 100, Heft 39,
26. September 2003, S. B 2068:

»Zu den wesentlichen Neuerungen
zahlt die Verpflichtung der Vertragsarz-
te zur fachlichen Fortbildung (SGB V-
E§ 95d):

== Der Vertragsarzt ist verpflichtet,
sich in dem Umfang fachlich fort-
zubilden, wie es zur Erhaltung und
Fortentwicklung der zu seiner Be-
rufsausbildung in der vertragsarzt-
lichen Versorgung erforderlichen
Fachkenntnisse notwendig ist.

== Die Fortbildungsinhalte miissen
dem aktuellen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse entspre-
chen und frei von wirtschaftlichen
Interessen sein.

== Der Fortbildungsnachweis kann
durch Fortbildungszertifikate der
Arztekammern erbracht werden.

== Alle fiinf Jahre muss der Vertrags-
arzt gegeniiber der Kassenérztli-
chen Vereinigung (KV) den Nach-
weis erbringen, dass er seiner Fort-
bildungspflicht nachgekommen
ist. Wird dieser Nachweis nicht er-
bracht, erfolgt zunichst eine Ho-
norarkiirzung; fehlt der Nachweis
auch noch zwei Jahre nach Ablauf
der Fiinfjahresfrist, soll die KV ge-
geniiber dem Zulassungsausschuss
unverziiglich einen Antrag auf Ent-
ziehung der Zulassung stellen.

== Die Pflicht zur fachlichen Fortbil-
dung gilt auch fiir angestellte Arzte
eines medizinischen Versorgungs-
zentrums oder eines Vertragsarztes.”

In modifizierter Form gilt die Fortbil-
dungspflicht auch fiir Arztinnen und
Arzte im Krankenhaus (§ 137, SGB V).

Der gemeinsame Bundesausschuss
der Arzte und Krankenkassen ist auf-
gefordert, Mafinahmen zur Qualitts-
sicherung fiir diesen Berufskreis zu be-
schlieflen.

Prof. Dr. J. Schélmerich (Regensburg) - fiir die Kommission
Klinische Forschung — Nachwuchsférderung” der DGIM

Zur Promotion von Medizinern
und deren Bedeutung im
Rahmen der Nachwuchs-
rekrutierung und -forderung

Positionspapier der DGIM

Ein wesentliches Problem der Inne-
ren Medizin, aber insbesondere der kli-
nischen Forschung liegt in der Gewin-
nung von qualifiziertem wissenschaftli-
chen Nachwuchs. Bereits in der Denk-
schrift der Deutschen Forschungsge-
meinschaft zur klinischen Forschung
1999 wurde konstatiert, dass die Medi-
zinerausbildung sich in erster Linie an
den Erfordernissen der érztlichen Ti-
tigkeit orientiert, aber kaum das Inte-
resse fiir wissenschaftliches Arbeiten
weckt und fiir diese jedenfalls nicht qua-
lifiziert. In diesem Zusammenhang ist
die Position der medizinischen Promo-
tion nicht klar definiert. Wihrend sie ei-
gentlich als Nachweis zu wissenschaftli-
cher Befihigung gelten sollte, dient sie
faktisch als ,,Aushdngeschild“ fiir den
praktizierenden Arzt. Dennoch bietet
sie vermutlich die beste Moglichkeit,
wihrend des Studiums Motivation zu
wissenschaftlichem Arbeiten zu erzeu-
gen. Eine aktive und gezielte Auswahl
und Forderung der begabtesten Studen-
ten weckt frithzeitig das Interesse an der
Wissenschaft. Talentiertem Nachwuchs
muss bereits in einem frithen Stadium
der universitiren Aus- und Weiterbil-
dung die Moglichkeit zur Teilnahme an
Forschungsobjekten und spiter zu eigen-
stindigem wissenschaftlichen Arbeiten
gegeben werden.

Die Ausbildung der Mediziner ist
bereits jetzt relativ lang, die gesamte

Ausbildung einschlieSlich einer even-
tuellen qualifizierten Promotion soll-
te nicht tiber 8 Jahre in Anspruch neh-
men. Auf der Seite sollte Zeitverlust
durch ,,Paraforschung®, die oft nur im
Sammeln von Krankenakten oder Tele-
fonumfragen besteht und nicht zu qua-
lifizierten wissenschaftlichen Ergebnis-
sen und Publikationen fiihrt, vermie-
den werden.

Die derzeit gehduft erprobten Kon-
zepte, bei denen die AiP-Zeit teilweise
oder ganz zur Forschung und gleich-
zeitig zur Promotion, beispielsweise
im Rahmen von Graduiertenkollegs
oder MD/PhD-Programmen genutzt
wird, werden sich durch Abschaffung
der AiP-Zeit nicht weiter fortsetzen
lassen. Ein MD/PhD-Programm mit
einer finanzierten Stelle und einem
geregelten Doktorandenstudium, ver-
gleichbar einem naturwissenschaftli-
chen Promotionsgang, erscheint auf
den ersten Blick als idealtypische Lo-
sung, verldngert aber die Ausbildung
der Mediziner auf 10 bis 11 Jahre und
fihrt dann zu Problemen mit dem
Einhalten von Altergrenzen, z. B. fiir
Heisenberg Stipendien. Zusitzlich er-
scheint es in vielen Fillen dem Nach-
wuchs als schwierig, sich zwischen
der lange angestrebten klinischen Be-
tatigung und einer solchen langerfris-
tigen Forschungsaktivitit zu entschei-
den.
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Zur Verbesserung der Nachwuchsfor-
derung und Nachwuchsgewinnung ver-
folgt die DGIM daher folgende Ziele:

1. Frithzeitige Entdeckung der begab-
ten Studenten und Hinfithrung zur
Forschung.

2. Forderung begabter Studenten be-
reits im Studium durch geeignete
Strukturen.

3. Begrenzung der Ausbildungszeit fir
den wissenschaftlichen Nachwuchs
auf 8 Jahre einschliefSlich einer Pro-
motionsphase.

4. Abschaffung der ,Paraforschung” oh-
ne den fiir die Arzttitigkeit vor allem
im niedergelassenen Bereich erforder-
lichen ,,Doktortitel zu verlieren.

5. Ausreichende finanzielle Attraktivi-
tdt der wissenschaftlichen Titigkeit.

6. Qualititssicherung beziiglich der
Betreuung durch die Medizini-
schen Fakultiten.

Um diese Ziele zu erreichen, miissen fol-
gende Maflnahmen ergriffen werden:

1. Formale Schaffung eines Dokto-
randenstatus durch Einschreibung
bei den Fakultiten und von diesen
durchgefiihrte ,,Erfolgskontrolle®

2. Strukturierung zu vergebender Titel
Dr. med. ohne Promotion nach Ab-
schluss des Studiums der Medizin
Dr. rer. med. nach Absolvierung ei-
ner qualifizierten Arbeit aus dem
Bereich der Grundlagen-orientier-
ten, der Krankheits-orientierten
oder der Patienten-orientierten For-
schung und entsprechende Priifung

3. Schaffung von Stipendienmoglich-
keiten zur Erméglichung von ,,For-
schungssemestern wihrend des
Kklinischen Studiums zur Durchfiih-
rung einer Doktorarbeit.

4. Abschaffung der Regelstudienzeit
als Leistungskriterium der Fakul-
tdt bzw. Berticksichtigung von For-
schungssemestern ohne Nachteil
fiir die Fakultat.

5. Schaffung von Stipendien und Stel-
len zum formalisierten Promotions-
studium (2 bis maximal 3 Jahre)
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nach Abschluss des Studiums mit
ausreichend attraktiver Bezahlung
und Studienangebot im Rahmen
von Promotionskollegs oder analo-
gen Strukturen.

Die Kommission Nachwuchsforderung
ebenso wie Vorstand und Ausschuss der
DGIM sind davon iiberzeugt, dass die
erkennbaren Probleme bei der Rekrutie-
rung des wissenschaftlichen Nachwuch-
ses in der Medizin und auch in der Inne-
ren Medizin nur iiberwunden werden
konnen, wenn es gelingt, die begabten
Studenten wihrend des Studiums zur
Forschung zu begeistern und anzulei-
ten. Da ein GrofSteil der klinischen For-

schung auf ihren verschiedenen Ebe-
nen in den Medizinischen Fakultiten
im Gebiet der Inneren Medizin erfolgt,
ist dies Problem fiir die DGIM von be-
sonderer Bedeutung.

Prof. Dr. J. Schélmerich, Regensburg
Verabschiedet am 29. Oktober 2003

Literatur

Deutsche Forschungsgemeinschaft: Klinische For-
schung. Denkschrift. Weinheim, 1999

Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Doktoran-
denausbildung, Drs. 5459/02, Saarbriicken,
15.11.2002

Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu forschungs-
und lehrfdrderlichen Strukturen in der Universi-
tatsmedizin, Drs. 5913/04, Berlin, 30.01.2004

H. Lehnert - J. Meyer - J. Riemann - W. Seeger - M. Weber
Strukturkommission der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin

Konzept der Integrierten
Versorgung und deren Bedeu-
tung fiir die Innere Medizin
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1. Praambel

Aufgabe und Ziel der Strukturkommissi-
on der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin (DGIM) ist es, aus der Sicht der
Inneren Medizin als Wissenschaft aktuel-
le gesundheitspolitische Entwicklungen
zu kommentieren und ihre Bedeutung
fir die Innere Medizin in Deutschland
zu priifen. Einer der zentralen Aspekte
der Gesundheitspolitik ist die (Weiter)ent-
wicklung von sektortibergreifenden Ver-
sorgungsstrukturen. Diehistorisch beding-
ten institutionellen und damit oft artifizi-
ellen Trennungen zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung stellen einen
Schwachpunkt in unserem System dar.
Vor diesem grundsitzlichen Hintergrund
sind auch die neuen Versorgungsformen

des GMG zu sehen und zu werten. Die
hier vorgelegten Gesetzesmafinahmen
werden deutlich mehr als zuvor Einzelver-
trage zwischen Kassen und unterschiedli-
chen Leistungsanbietern erlauben. Dies
gilt im besonderen auch fiir das Modell
der Integrierten Versorgung, die potenziell
auch sektoriibergreifende Versorgung be-
deutet. Vor diesem Hintergrund hat sich
die Strukturkommission der DGIM ent-
schlossen, eine kurze Stellungnahme zur
Integrierten Versorgung zu erarbeiten.

2, Die Ausgangssituation -
Begriindung und Struktur
neuer Versorgungsformen

Wie oben skizziert, ist ein grundsitzli-
ches Anliegen des jiingsten Reformge-



setzes die Flexibilisierung von Vertrags-
strukturen durch eine erweiterte Mog-
lichkeit zum Abschluss von Einzelver-
tragen zwischen Krankenkassen und
Leistungsanbietern (einzelvertragliche
Basis). Strikt getrennte Behandlungs-
sektoren folgen weder einem medizini-
schen Behandlungsbedarf und bedin-
gen zu oft eine ausgabenintensive Dop-
pelvorhaltung personeller und sachli-
cher Ressourcen. Der Idealfall ist al-
so mit der Flexibilisierung von Versor-
gungsstrukturen verbunden und da-
mit, dass Schnittstellenprobleme aufge-
hoben, kontinuierliche Behandlungsab-
ldufe und —plane geschaffen sowie un-
terschiedliche Anreizsysteme verrin-
gert werden. Damit sind die neuen Ver-
sorgungsformen nach dem GMG auch
vor dem Hintergrund dieses durchaus
positiven Kalkiils zu sehen. In der Uber-
sicht stellen sich die neuen Versorgungs-
formen wie folgt dar:

== Hausarztzentrierte Versorgung
(§73b SGB V),

== Forderung der Qualitit in der drztli-
chen Versorgung (§ 73¢ SGB V),

== Medizinische Versorgungszentren
(§95SGB V),

== Teil6ffnung von Krankenhdusern
(§ 16b SGB V),

== Integrierte Versorgung (§$ 140 a-d
SGBV).

Einen groflen Handlungsbedarf sieht
die Strukturkommission der DGIM da-
bei vor allem in der strategischen Um-
setzung der Integrierten Versorgung
(8 140 a-d SGB V). Wie auch in der bis-
herigen Formulierung versteht der Ge-
setzgeber unter der Integrierten Versor-
gung (IV) weiterhin eine verschiedene
Leistungssektoren iibergreifende Versor-
gung, aber auch zusitzlich alternativ ei-
ne interdisziplindre fachiibergreifende
Versorgung. Fiir die neue Ausgangssi-
tuation (Wegfall der bisherigen Rah-
menbedingungen) ist bedeutsam, dass
die Einbindung der IV in den Sicher-
stellungsauftrag der KV entfillt. Damit
sind insbesondere auch Krankenhiu-
ser zum Handeln gezwungen, da sich

ihnen nun die Moglichkeit bietet, sich
von einer ausschliefSlich stationir han-
delnden (und denkenden) Einheit zu
einem ,Dienstleistungszentrum® mit ei-
nem ibergreifenden Versorgungsan-
gebot weiterzuentwickeln. Potenziell
kann also eine Versorgung aus einer
Hand resultieren.

3. Gesetzliche Grundlagen
und Kommentar der Integrierten
Versorgung

Im folgenden werden zunichst eini-
ge der relevanten Anderungen der ge-
setzlichen Grundlagen der IV skiz-
ziert (alt: §§ 140 a-h SGBV, giiltig bis
31.12.2003; neu: §§ 140 a-d SGB 'V, giil-
tig ab 1.1.2004).

== Begriffsbestimmung (§ 140a Abs. 1)
neu:
= ,eine verschiedene Leistungssek-
toren iibergreifende Versorgung
der Versicherten oder eine inter-
disziplindr fachiibergreifende Ver-
sorgung"”
= ,,Versorgung auflerhalb des ver-
tragsarztlichen Sicherstellungsauf-
trages”
== Vertragspartner der Kassen
(S 140 b Abs. 1)
= einzelne Vertrags(zahn)drzte
= sonstige Leistungserbringer
= Triger von Krankenhéusern
= Trdger von stationdren Vorsorge-
und Reha-Einrichtungen
= Triger ambulanter Reha-Einrich-
tungen
= Triger von Einrichtungen, die in-
tegrierte Versorgung anbieten
= Medizinische Versorgungs-
zentren
= Einbezug der Krankenhaus-
apotheke moglich
= oder die jeweiligen Gemein-
schaften
== Beitritt Dritter zum Vertrag
neu:
= nur mit Zustimmung der Ver-
tragspartner (§ 140 b Abs. 5)
= Vertragsgegenstand (Vorgaben nach
§ 140 b Abs. 3 und § 140 ¢)

wie bisher:
= Medizinische Versorgung, Ver-
glitung, Qualitit, Finanzierung,
Dokumentation, Datenfluss,
GKV-zugelassene Leistungen
== Leistungen/Versorgungsauftrag
neu:
= ,,Vertragspartner der integrierten
Versorgung konnen sich auf der
Grundlage ihres jeweiligen Zulas-
sungsstatus fiir die Durchfithrung
der integrierten Versorgung da-
rauf verstandigen, dass Leistungen
auch dann erbracht werden kon-
nen, wenn die Erbringung dieser
Leistungen vom Zulassungs- oder
Ermichtigungsstatus des jeweili-
gen Leistungserbringers nicht ge-
deckt sind“ (§ 140 b Abs. 4)
== Finanzierung/Vergiitung
(S 140 c bzw. d)
neu:
= Keine Bereinigung der Kranken-
hausbudgets in den Jahren 2004
- 2006, weil bereits im Krankenh-
ausbudget enthaltene Leistungen
nicht in der Integrationsversor-
gung verglitet werden
® 2004 — 2006 bis zu 1 % Pauscha-
labzug von der vertragsarztli-
chen Gesamtvergiitung und allen
Krankenhausbudgets zur Finan-
zierung der integrierten Versor-
gung, ,soweit die einbehaltenen
Mittel zur Umsetzung von nach
§ 140 b geschlossenen Vertrigen
erforderlich sind*“
== Beitragssatzstabilitdit
neu:
= Ausnahme von der Beitragssatz-
stabilitét fur Vertrage, die bis En-
de 2006 geschlossen werden (§
140 b Abs. 4)

Die wesentlichen Eckpunkte i.S. im
GMG lassen sich somit wie folgt zusam-
menfassen:

== Anschubfinanzierung: bis 1% der
Gesamt-/KH-vergiitung. Jede Kranken-
kasse hat damit in 2004-2006 jeweils
Mittel bis zu 1% von den an die KV’en
zu zahlenden Gesamtverglitungen so-
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wie von den Rechnungen der Kranken-
héuser fiir voll- und teilstationére Leis-
tungen einzubehalten, soweit diese Mit-
tel zur Umsetzung von Vertrigen zur
IV erforderlich sind. Dies verdeutlicht
einen immens wichtigen Punkt: fiir
die IV werden nicht zusitzlich Mittel
zur Verfiigung gestellt, sondern diese
muss sich aus den Mitteln finanzieren,
die aus der Neuverteilung vorhanden
sind. Die Finanzmittel wiirden nur ein-
behalten werden, wenn Vertrige zur
IV vorliegen und die einbehaltenen
Miittel hierfiir erforderlich sind.

== Bis Ende 2006 ist keine Beitragssatz-
stabilitdt gefordert. Grund hierfiir ist
nach Maf3gabe des Gesetzgebers der
hohe finanzielle Aufwand bei der Er-
stellung und Umsetzungen von Kon-
zepten zur IV.

== Kein Beitrittsrecht Dritter (!)

== Die Vertragspartner sind verandert,
die KV ist hier dezidiert ausgenom-
men. Damit erfolgt eine IV auf3erhalb
des Sicherstellungsauftrages der KV.

== Es werden nur zusitzliche Leistun-
gen des Krankenhauses in der IV ver-
giitet, eine Budgetbereinigung erfolgt
nicht.

Gerade hinsichtlich der Vergiitung ist
damit bedeutsam, dass IV-Vertrége ne-
ben der Vereinbarung der Versorgungs-
angebote auch die Vergiitung der Leis-
tungen zu regeln haben. Dies impli-
ziert, dass auch die Preise fiir den zu er-
bringenden Leistungsumfang zwischen
Leistungserbringern und der entspre-
chenden Krankenkasse zu vereinbaren
sind. Die Vergiitung kann dabei einzel-
leistungsbezogen oder pauschalisiert
erfolgen. Chancen bestehen aber unbe-
dingt durch die Ubernahme der kom-
pletten Budgetverantwortlich! (s.u.)

Angemerkt werden muss aber auch,
dass vieles im GMG unklar und wenig
konkret bleibt. Dieses betrifft die Be-
schreibung der interdisziplindren Ver-
sorgung (Art, Umfang), die Rolle der
KV (beratend? Abwicklung der Vergii-
tungen?) und Angebot/Leistung aufler-
halb der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen.
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Hochproblematisch ist auch die Auf-
gabe der Beitragssatzstabilitat. Dies darf
in keinem Fall dazu fiihren, dass eine
Goldgriberstimmung entsteht, die zu
dhnlichen Folgen wie der Bérsentraum
am ,,Neuen Markt“ fiihrt. Schlie8lich
wiire auch eine Offnungsklausel zur
Herstellung einer Chancengleichheit zu-
gelassener Vertragsirzte gegeniiber Me-
dizinischen Versorgungspartnern wiin-
schenswert gewesen.

4, Was kann die integrierte
Versorgung leisten?

Diese Ausfithrungen haben verdeut-
licht, dass keine enge Definition der IV
durch den Gesetzgeber erfolgt (die IV
wird aber als Regelversorgung verstan-
den). Ein Universalmodell der IV gibt
es also nicht; dies impliziert zwar kei-
ne Beliebigkeit, wohl aber Spielraum
in der Gestaltung der Integrationsver-
trage. Die Chancen und Maglichkeiten
der IV lassen sich so formulieren:

== Eine Uberwindung der sektoria-
len Behandlungsgrenzen erscheint
moglich (ohne dass allerdings ei-
ne Aufhebung dieser Grenzen resul-
tiert).

== Mehr Qualitit und Gesamt-Effek-
tivitat kann erreicht werden durch
eine Verhinderung an Wartezeiten,
Doppeluntersuchungen und Infor-
mationsverlusten.

== Vermeidung von tiberfliissigen Leis-
tungen und Erbringung der Leistun-
gen auf der kostengiinstigsten be-
darfsorientierten Leistungsstufe. Er-
wiinschtes Ergebnis sind bessere Be-
handlungskonzepte und das Entste-
hen optimaler Organisationsstruk-
turen.

== Versorgung durch Anbietergemein-
schaft urspriinglich verschiedenen
Sektoren angehorender Leistungser-
bringer.

In der Bewertung der Moglichkeiten
der Vertragsoptionen nach dem GMG
miissen aber auch als Probleme be-
nannt werden, dass

== die Versorgung zwar differenzierter,
aber auch untibersichtlicher wird,

== die IV-Projekte sich mittelfristig
selbst tragen miissen,

== die IV bei weitem nicht alle Prob-
leme des Gesundheitswesen losen
kann (Gefahr der Uberschitzung
auch seitens des Gesetzgebers) und

== das 1% Budget Ambivalenzen bein-
haltet.

Positiv: es sichert Finanzmittel und
Kreativitat.

Negativ: es besteht die Gefahr der
schnellen Verausgabung - auch unter
politischem Umsetzungsdruck - fiir
Versorgungsformen, die sich kaum
vom Status quo unterscheiden (auch
weil es hier keine Bereinigung des KH-
Budgets gibt, also hier kein Einsparpo-
tenzial).

Von besonderer Bedeutung ist die IV
hierbei als populationsbezogene (ech-
te) IV. Dies beinhaltet die Ubernah-
me der Gesamtversorgung (ggf. fiir
bestimmte Leistungssegmente) fiir
eine definierte Gruppe eingeschrie-
bener Versicherter durch einen Tri-
ger der IV. Hierbei miissen die ein-
zelnen 6konomischen Kalkiile aller
beteiligten Leistungserbringer in ei-
ner Gesamtverantwortung integriert
werden. Erhebliche Investitionen in
die Entwicklung von Wissensgrund-
lagen sind hierbei notwendig. Im Ge-
gensatz zur partiellen (indikations-
bezogenen) IV ist die populationsbe-
zogene IV nur langsam und bei ho-
herem Risiko fiir Anbieter und Kas-
sen umsetzbar. Dagegen sind hiermit
strukturverindernde Impulse deut-
lich eher zu setzen.

Sollten Konzepte der IV zum Erfolg
fithren, muss das Kalkil aller Beteilig-
ten, nimlich

== der Versicherten/Patienten,

== Krankenkassen als Einkiufer/Ver-
mittler,

== Anbieter von integrierten Versor-
gungsleistungen,



bedacht werden. Die Ubernahme der
kompletten Budgetverantwortung (s.o.)
bietet daher die Moglichkeit, durch die
Steuerung der Diagnose- und Behand-
lungsabldufe die Erldssituation ent-
scheidend zu verbessern. Hierfiir miis-
sen aber die Interessen der o.g. Beteilig-
ten sowie weitere externe Faktoren (z.B.
Teilnehmerzahl, Risikostruktur, Morbi-
ditétskriterien) genauestens berticksich-
tigt werden. Erfolgreich werden die Mo-
delle der IV nur dann sein, wenn sie
sich fiir alle lohnen.

5. Anforderungen an
die Integrierte Versorgung

Bislang noch nicht ausreichend skiz-
ziert sind Anforderungen und Mess-
kriterien an die Mafinahmen im Rah-
men einer integrierten Versorgungsver-
einbarung. Es besteht die Pflicht fiir ei-
nen Mafinahmenkatalog von Qualitits-
anforderungen, die den Einsatz von
Qualititsindikatoren (Prozess-, Struk-
tur- und Ergebnisqualitit), Qualitéts-
management und Qualititsdokumen-
tation umfassen. Neben diesen Quali-
tatsanforderungen bestehen 6konomi-
sche Anforderungen (d.h. nach Ende
der Anschubfinanzierung miissen IV-
Modelle effizienter als die Regelversor-
gung sein, ergo selbsttragend), Anfor-
derungen an Strukturverinderungen
(d.h. Verinderung des Leistungsange-
botes und der Angebotsstruktur) so-
wie organisatorische Anforderungen
(d.h. internes Regelwerk, Controlling
und Sanktionsmoglichkeiten). Gerade
bei den organisatorischen Anforderun-
gen besteht noch erheblicher Klarungs-
bedarf; so ist beispielsweise nicht gere-
gelt, wer Sanktionen vornehmen darf
(Kassen?!).

Ende vergangenen Jahres haben
die Spitzenverbdnde der Krankenkas-
sen, die KBV und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft eine ,,Vereinba-
rung iiber die Einrichtung einer ge-
meinsamen Registrierungsstelle® ge-
troffen. Der Abschluss von Vertragen
zur integrierten Versorgung mit Anga-
ben zu Region, Beteiligten und Finanz-

volumen wird an dieser Stelle gemel-
det. Die BQS soll mit dieser Registrie-
rungsstelle betraut werden. Gleichzei-
tig kommen damit die Krankenkassen
ihrer Nachweispflicht entsprechend §
140 SGB V nach. Die Finanzierung die-
ser Registrierungsstelle erfolgt dabei
anteilig durch die Partner der Verein-
barung.

6. Bedeutung, Risiken und Chan-
cen der Integrierten Versorgung
fiir die Innere Medizin

Eindeutig ist, dass gerade die IV fiir
Krankenhiduser eine sehr gute Aus-
gangsposition schafft. Umgekehrt gilt
auch, dass integrierte Versorgungsan-
gebote ohne eine Beteiligung von sta-
tiondren Einrichtungen nicht nachhal-
tig erfolgreich sein werden. Wesentlich
hierfir ist die (im Idealfall) gut ausge-
baute betriebswirtschaftliche und medi-
zinische Infrastruktur, die Krankenhéu-
ser in die Lage versetzt, durchgingige
Versorgungskonzepte zu koordinieren
und umzusetzen. Ein inhaltliches Bei-
spiel sind die noch groflen Potenziale
beim Disease Management chronischer
Erkrankungen (Diabetes, KHK), in der
Vorsorge und Nachsorge bei interven-
tionellen Eingriffen und in der Onkolo-
gie oder etwa die Betreuung transplan-
tierter Patienten. Ein anderes Beispiel
istauch die Erginzung des,,DRG-adap-
tierten“ Facharztpersonals am Kranken-
haus durch niedergelassene Allgemein-
mediziner.

Damit erscheint es unbedingt sinn-
voll, Verbande zwischen Kliniken oder
einer zentralen Klinik und Vertragsarz-
ten und moglichen anderen Leistungs-
erbringern zu griinden, wobei die o.g.
Griinde nahe legen, dass die Klinik
die koordinierende Rolle iibernimmt.
Der § 140 sieht ja die Moglichkeit vor,
Leistungsanbieter in DMP-Program-
me (z.B. auch Krankenhausambulan-
zen) oder in Medizinische Versorgungs-
zentren zu integrieren. Auch eine An-
bindung von solchen Verordnungszen-
tren an die Klinik kann ein sinnvolles
Konzept zur Kooperation von Kranken-

haus- und Vertragsirzten bei der Versor-
gung von Patienten mit chronischen in-
neren Erkrankungen sein.

Die Moglichkeit eines solchen tiber-
greifenden Versorgungsauftrages stellt
firr Kliniken fir Innere Medizin eine
grofle Chance dar. Dariiber hinaus -
und auch dies ist eine Moglichkeit zur
nachhaltigen Qualitdtssicherung —
konnen bei sorgsamer Umsetzung ei-
ner IV Maf3gaben verbindlichen &rzt-
lichen Handelns (,,Leitlinien“) imple-
mentiert werden. Diese natiirlich zu-
néchst noch theoretische Konsequenz
der IV muss als besonders bedeutsam
eingeschitzt werden. So kann ein for-
mal sektoriibergreifendes Vorgehen
auch zu inhaltlichen Versorgungsfort-
schritten fithren.

Risiken ergeben sich naturgemifS aus
den unter 3. Unklarheiten und definitori-
schen Schwiéchen. Dies darf keinesfalls
dazu fithren, dass tibereilte und zuwenig
durchdachte Konzepte erstellt und einge-
reicht werden, deren wesentliche Inten-
tion nur die einer raschen Beteiligung
am zur Verfiigung stehenden Gesamt-
volumen ist. Der Erfolg eines Konzep-
tes zur IV hingt wesentlich von der Aus-
wahl der Leistungserbringer, ihrer Zu-
sammenarbeit und Motivation ab, sek-
tortibergreifend zu gestalten. Nur dann
konnen dort in der Inneren Medizin, wo
aufgrund der Struktur einer Population
oder des Charakters einer Erkrankung
sich Leistungen innerhalb und aufler-
halb eines Krankenhauses erginzen, sol-
che Konzepte zielfithrend sein.

Die Strukturkommission der DGIM
ist hierbei gerne beratend titig und
gleichzeitig dankbar fiir die Informati-
onsiibermittlung von Konzepten, Ver-
trdgen und Ergebnissen.
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Praambel

Wer als Arzt oder Wissenschaftler in
Deutschland an einem Universititskli-
nikum in der Grundlagen- oder krank-
heitsorientierten Forschung tatig ist
(oder alternativ: eine berufliche Lauf-
bahn mit Forschungsschwerpunkt an-
strebt) und die Altersgrenze von 35 Jah-
ren erreicht hat, fiir den sind die Mog-
lichkeiten der Weiterbeschiftigung dras-
tisch eingeschrinkt. Einerseits sind die
individuellen Forderprogramme iiber
Drittmittelgeber wie die Deutsche For-
schungsgemeinschaft (DFG) nach der
Qualifizierungsphase fiir diese Perso-
nengruppe stark begrenzt bzw. nicht
vorhanden, andererseits sind einer lan-
gerfristigen Weiterbeschiftigung wegen
der damit verbundenen Unkiindbarkeit
enge Grenzen gesetzt. Dies hat zur Fol-
ge, dass der Forschung an Universitits-
klinika viele Wissenschaftler verloren
gehen, da diese strukturbedingt keine
langerfristige Position einnehmen kon-
nen. Insbesondere die forschungsorien-
tierten Mitarbeiter - seien es nun Arzte
oder Naturwissenschaftler - des akade-
mischen Mittelbaues' an Universitatskli-
nika sind betroffen. Eine klinische C3-
Professur ist meistens mit ausgedehn-
ter Oberarzttitigkeit verbunden und
deshalb fiir forschungsorientierte Medi-
ziner wenig interessant.

"Im folgenden Text wird der Begriff, Mittel-
bau”in dem Sinne verwendet: aktive wissen-
schaftliche Mitarbeiter auBerhalb der Pro-
fessur, fiir die keine ausreichende Qualifizie-
rungs- und Fordermdglichkeiten zur Verfi-
gung stehen (Alter >35 Jahre)
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Karriereoptionen primar
forschungsorientierter Mitar-
beiter an Universitatsklinika

Positionspapier der DGIM

Die Einfithrung entsprechender For-
derprogramme ist derzeit Gegenstand
von Diskussionen. Aus diesem Grund
hat die Kommission ,,Klinische For-
schung - Nachwuchsforderung® der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin (DGIM) zu diesem Thema das vor-
liegende Positionspapier erarbeitet und
am 17. April 2004 verabschiedet. Sie ist er-
freut,dass unabhingig davon der Wissen-
schaftsrat® und die,Association of Clini-
cal Research Centers“ (ACRC), der iiber-
regionale Zusammenschluss aller Inter-
disziplindren Zentren fiir Klinische For-
schung (IZKFs)? in Deutschland, kiirz-
lich Empfehlungen zu diesem Thema
veroffentlicht haben, die sich in wesent-
lichen Punkten mit der Auffassung der
DGIM decken.

Zentrale Fragen beziiglich der
Forderung des akademischen
Mittelbaues

In denbeiden o.g. Stellungnahmen wur-
de ausfiihrlich die Situation des wissen-
schaftlichen Nachwuchses in Deutsch-
land beschrieben, so dass diese Situati-
onsbeschreibung hier nicht wiederholt
werden soll. Es sollen deutlich verbes-
serte universitire Strukturen geschat-

2 Wissenschaftsrat: Empfehlungen zu for-
schungs- und lehrforderlichen Strukturen in
der Universitatsmedizin. Januar 2004 (Drs.
5912/04)

3 ACRC: Zur Férderung des Wissenschaftli-
chen Nachwuchses in der Medizinischen For-
schung — Empfehlung zur Einrichtung eines
+Research Career Development Awards”,
Mdainster, Oktober 2003

fen werden, um fir forschungsorien-
tierte Mediziner und Wissenschaftler
schon frithzeitig attraktive Perspekti-
ven einer lingerfristigen/unbefriste-
ten Forschungstitigkeit an Universi-
tatsklinika aufzuzeigen. Aus der Sicht
der DGIM sind insbesondere folgende
Fragen bei der Stellenbeschaffung und
Forderung dieses akademischen Mittel-
baus zu klaren.

1. Wie grof3 ist der tatsdchliche Bedarf
an Stellen fiir (dltere) Wissenschaft-
ler/-innen in den medizinischen
Universititsklinika?

2. Welche Moglichkeiten gibt es zur Fi-
nanzierung der Stellen? Gibt es die
Moglichkeit der Teilzeitbeschafti-
gung?

3. Inwieweit sind die édrztlichen bzw.
naturwissenschaftlichen Mitarbei-
ter weisungsgebunden bzw. iiben
sie eine eigenstdndige wissenschaft-
liche Titigkeit aus?

4. Welche Forschungsmoglichkeiten
im Rahmen interdisziplindrer For-
schergruppen bzw. in Anbindung
an andere universitire oder aufleru-
niversitdre Institutionen gibt es?

5. Welche universitiren und aufSeruni-
versitdren Fordermaoglichkeiten der
eigenstindigen Forschung dieser
Wissenschaftler konnen geschaffen
werden?

6. Welche Anreize konnen geschaffen
werden, um die Einbindung dieser
Kollegen und Kolleginnen in die
Lehre und in die Administration at-
traktiver zu gestalten?

Verabschiedetes Papier vom 17. April 2004



Zu einigen Punkten haben sowohl der
Wissenschaftsrat als auch die ACRC
Empfehlungen ausgesprochen. Die
DGIM unterstiitzt im Grundsatz die
Analyse und die Losungsvorschlige des
Wissenschaftsrates und der ACRC.

Losungsvorschlage
fiir die zentralen Fragen

Zu 1. Es besteht zweifelsfrei an den Me-
dizinischen Fakultiten ein Bedarf an for-
schungsorientierten Mitarbeitern des
akademischen Mittelbaus. Diese Mitar-
beiter sind fiir das Funktionieren von For-
schung und Lehre an einer Universitits-
Klinik von essentieller Bedeutung. Ange-
sichts der weiter wachsenden Bedeutung
der Drittmittelfinanzierung einerseits
und der deutlichen Rekrutierungsschwie-
rigkeiten fiir Nachwuchskrifte anderer-
seits ist es fiir die Wissenschaftseinrich-
tungen wichtig, hochqualifizierten Wis-
senschaftlern attraktive, langerfristige
Perspektiven zu bieten. Der tatsdchliche
Bedarf an Stellen fiir diese Wissenschaft-
ler muss durch eine Umfrage bei den Uni-
versititsklinika ermittelt werden.

Zu 2. Fiir die Finanzierung miissen
unterschiedliche Moglichkeiten in Be-
tracht gezogen werden. Eine dieser
Moglichkeiten konnte die Nutzung der
sogenannten ,,Overheads, die bislang
von der Universititsverwaltung oder
der Medizinischen Fakultit alleine ver-
einnahmt werden, sein.

Eine weitere Moglichkeit wire die Be-
reitstellung von entsprechend ausgerich-
teten Stellen (inklusive Teilzeitstellen)
fur Wissenschaftler/-innen durch die gro-
L3en nationalen und européischen For-
schungsforderungseinrichtungen (z.B.
DFG) mit der Schaffung entsprechen-
der Forderprogramme (siehe 5.). Es sind
aber auch besondere Férdermdglichkei-
ten an den Fakultiten zu schaffen.

In diesem Zusammenhang wird
auch die nachstehende Empfehlung

4 Empfehlungen zu einem Wissenschaftstarif-
vertrag und zur Beschéftigung wissenschaftli-
cher Mitarbeiter, Januar 2004 (Drs. 5923/04)

des Wissenschaftsrates* von der DGIM
mitgetragen, die wegen der Tatsache,
dass es fiir Hochschulen und aufleruni-
versitdre Forschungseinrichtungen von
herausragender Bedeutung ist, attrakti-
ve Beschiftigungsbedingungen zu bie-
ten und hochqualifizierte Beschiftigte
zu gewinnen, ein wissenschafts- und
zeitgemifles Tarifrecht vorschlidgt mit
dem Ziel eines eigenstdndigen Wissen-
schaftstarifvertrages. Auch die Mog-
lichkeit der Supplementierung des eige-
nen Gehaltes aus Grant-Geldern (ana-
log zu NTH-Grants) sollte gepriift wer-
den, da hierdurch ein zusitzliches An-
reizsystem geschaffen wiirde.

Zitat: Dabei sollen u.a. folgende Regelun-
gen — unabhdngig von der formalen ta-
rifrechtlichen Ausgestaltung - in ein neu-
es Regelwerk aufgenommen werden: Das
System der Entgeltbestimmung muss ent-
schieden vereinfacht werden. Es muss ei-
ne attraktive und konkurrenzfiihige Ver-
gitung ermaoglichen. Es muss mehr Fle-
xibilitit und Differenzierung erlauben.
Das Gehalt soll aufgaben- und leistungs-
bezogen vergeben werden. Das Entgelt
soll sich zukiinftig aus drei Elementen
zusammensetzen: Einem Grundgehalt,
einer variablen Zulage sowie einer indi-
viduellen Zulage, die fiir besondere Leis-
tungen vergeben wird.

Der Wissenschaftsrat unterbreitet
zum anderen Empfehlungen, wie die un-
befristete Beschiiftigung qualifizierter
Wissenschaftler unterhalb der Professur
erleichtert werden kann.

Heute ist eine unbefristete Beschiifti-
gung — einer befristeten Beschiftigung
sind nach der Qualifizierungsphase be-
kanntlich enge Grenzen gesetzt — prak-
tisch mit der Unkiindbarkeit verbun-
den. Wissenschaftseinrichtungen stellen
wissenschaftliche Mitarbeiter unter die-
ser Bedingung mit guten Griinden nur
sehr zuriickhaltend ein. Eine Einschrin-
kung des Kiindigungsschutzrechts fiir
unbefristet beschiftigte wissenschaft-
liche Mitarbeiter kann es den wissen-
schaftlichen Einrichtungen erleichtern,
vermehrt eine unbefristete Beschiifti-
gung anzubieten.

Das Hochschulrahmengesetz sollte
deshalb um eine Reihe von Einschrin-
kungen des Kiindigungsschutzgesetzes
fiir wissenschaftliche Mitarbeiter erginzt
werden. Demnach soll der dauerhafte
Wegfall einer Drittmittelfinanzierung ei-
nen betriebsbedingten Kiindigungsgrund
darstellen. Im Falle einer Kiindigung soll
die Sozialauswahl auf Mitarbeiter der
gleichen innerfachlichen Spezialisierung
beschrinkt werden; die Suche nach einer
alternativen Beschdftigung soll auf die je-
weilige Einrichtung begrenzt bleiben. Die
Verpflichtung zu Umschulung und Fort-
bildung zum Zwecke der Weiterbeschiif-
tigung soll entfallen. Wissenschaftsein-
richtungen sollen schliefSlich mehr Flexi-
bilitdt bei der Zahlung von Abfindungen
erhalten. (aus Empfehlung des Wissen-
schaftsrats#)

Zu 3. Nach Auffassung der DGIM soll
den primér forschungsorientierten Mitar-
beitern die Option gegeben werden, selb-
standigund grof3tenteils eigenverantwort-
lich Forschung an einer Medizinischen
Universitétsklinik zu betreiben.

Alseine Karriere-Option kénnten ent-
sprechende W-Positionen fiir Stelleninha-
ber geschaffen werden, die schwerpunkt-
mafig klinische Forschung betreiben.

Eine weitere Option wire die Schaf-
fung von Forschergruppen durch die
Fakultdt, deren Leiter (Ausbildungs-
stand auf der Ebene der Habilitation)
zunichst befristet angestellt ist, aber mit
der Moglichkeit einer Dauerstelle.

Eine dritte Option wire der Ausbau
und die Vermehrung der akademischen
Rats-Stellen, oder die Flexibilisierung
von Wissenschaftler-Stellen und Schaf-
fung von Dauerstellen, wenn dies kli-
nisch und wissenschaftlich sinnvoll ist.

Zu 4. Nach Auffassung der DGIM muss
die Kooperation mit bereits an der Uni-
versitit bestehenden Instituten oder der
Grundlagen- bzw. der Klinischen For-
schung initiiert bzw. optimiert werden.
In Heidelberg bestehen z. B. verschiede-
ne klinische Kooperationseinheiten zwi-
schen dem DKFZ und den Universitits-
klinika in Heidelberg und Mannheim.
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Ahnliche Kooperationsmodelle sind
mit Max-Planck-Instituten und anderen
Forschungseinrichtungen (z. B. EMBL)
denkbar. Dariiber hinaus sind interdiszi-
plindre Forschergruppen auch in der In-
neren Medizin und in den sich zuneh-
mend bildenden Zentren an den einzel-
nen medizinischen Universititsklinika
denkbar, so dass die Finanzierung dieser
Wissenschaftler aus verschiedenen Quel-
len von verschiedenen Kliniken/Institu-
ten ermdglicht werden konnte.

Zitat: Der Wissenschaftsrat fordert eine
bessere Koordination von klinischer und
grundlagenorientierter Forschung und
eine verstirkte Konzentration auf For-
schungsschwerpunkte, die durch eine an
den jeweiligen Forschungsprofilen orien-
tierte Berufungspolitik flankiert werden
muss. Naturwissenschaftler miissen stir-
ker als bislang, auch tiber entsprechende
Stellen, in die Klinik integriert werden.
Die einschligigen Fachbereiche miissen
deshalb neu definiert und an den Schnitt-
stellen als integrative Zentren, im optima-
len Fall unter gemeinsamer Leitung von
Klinikern und Wissenschaftlern, zusam-
mengefasst werden. (aus Empfehlung des
Wissenschaftsrats?)

Zu5.Die DGIM schliefit sich den Emp-
fehlungen des Arbeitskreises der Spre-
cher der Interdisziplindren Zentren
fir Klinische Forschung an, die ei-
ne Neustrukturierung des Medizinstu-
diums im Sinne eines modularen Auf-
baus nahe legen mit der Option eines
Forschungssemesterss. In diesem Zu-
sammenhang empfiehlt auch der Wis-
senschaftsrat

Zitat: Es sollte moglich sein, friihzeitig
die Studierenden mit Wissenschaft und
ihrer Methodik in Kontakt zu bringen,
um Begabungen friihzeitig eine Chance
zu geben. Das deutsche Nachwuchsforde-
rungssystem weist dariiber hinaus eine
Reihe von gravierenden Desideraten im

5 ACRC: Zur Zukunft der Klinischen Forschung
an Medizinischen Fakultdten, Miinster,
Oktober 2003
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Postdoktoranden-Bereich auf. Insbeson-
dere ist es wenig flexibel, was die Anfor-
derungen der unterschiedlichen Stadien
einer wissenschaftlichen Laufbahn anbe-
langt. Die Konsequenzen treffen in ers-
ter Linie den Mittelbau. Deshalb muss
das deutsche Nachwuchsforderungssys-
tem sich stirker als bisher auf die unter-
schiedlichen Karrierestadien einer wis-
senschaftlichen Laufbahn ausrichten
und insbesondere Wissenschaftlern iiber
35 Jahre miissen zukunftstrichtige Per-
spektiven erdffnet werden, um sie der me-
dizinischen Forschung zu erhalten. (aus
Empfehlung des Wissenschaftsrats?)

Die Schaffung von Juniorprofessuren
ist in diesem Zusammenhang kein hilf-
reiches Modell, da diese ja bewusst eine
zeitliche Begrenzung aufweisen.

Vorbildfunktion kénnten die Férder-
programme in GrofSbritannien sein, die
dem angehenden Postdoc und dem aka-
demischen Mittelbau mehr Moglichkei-
ten erdffnen.

Zitat: Dabei kommt fiir die meisten Stel-
len ein direkte Bewerbung des Wissen-
schaftlers in Frage, womit eine friihe wis-
senschaftliche Selbstindigkeit des An-
tragstellers verbunden ist. Das Angebot
erstreckt sich iiber die gesamte Laufbahn
eines Wissenschaftlers, mit junior, seni-
or und principal fellowships. Selbstver-
standlich ist die Zahl der angebotenen,
speiteren,Senior Research Fellowships*be-
grenzt und die Auswahlkriterien entspre-
chend streng. Es gibt auch spezielle Pro-
gramme fiir ehemalige Forscher, die nach
einer mindestens zweijihrigen Unterbre-
chung der wissenschaflichen Laufbahn
zuriick in die akademische Forschung
mochten (Z.B. Wellcome Trust Research
Career Re-entry Fellowship). (aus Papier
der ACRC?)

Zitat: Modellcharakter fiir Deutschland
konnte die Einfiihrung des vom Arbeits-
kreis der Sprecher der Interdisziplindren
Zentren fiir Klinische Forschung vorge-
schlagenen,,Career Development Award“
erhalten. Dieses Forderinstrument wiirde
es besonders Wissenschaftlern ab 35 Jah-

ren erlauben, in einer Gesamtlaufzeit von
bis zu acht Jahren wissenschaftlich titig zu
sein. Es ist dartiber hinaus notwendig, in-
nerhalb der klinischen Abteilungen Struk-
turen zu schaffen, die eine intensive und
kontinuierliche Beschiftigung mit medizi-
nischer Forschung erlauben. Dazu zdhlt
neben der Schaffung entsprechender Ein-
heiten (z. B. Sektionen im Ttibinger Mo-
dell) auch die konsequente Freistellung kli-
nischer Forscher von Aufgaben der Kran-
kenversorgung, die Einrichtung von Rota-
tionsstellen und die Schaffung von (nicht
zuletzt auch finanziellen) Anreizsystemen
fiir Forscher. (aus Empfehlung des Wissen-
schaftsrats®)

Zu 6. Bei der aufgaben- und leistungs-
bezogenen Vergabe des Gehaltes konn-
te die Einbringung der Mitarbeiter/-in-
nen in die Lehre und Administration
im Rahmen der individuellen Zulage,
die fiir besondere Leistungen vergeben
wird,,,belohnt“ werden. Hilfreich kénn-
te hierbei der angestrebte Wissenschafts-
tarifvertrag (siehe 2.) sein, der mehr Fle-
xibilitdt und Differenzierung erlaubt.

Zitat: Die mangelnde Attraktivitt, die
derzeit noch die Beschiftigung mit klini-
scher Forschung kennzeichnet, erféihrt ei-
ne zusdtzliche Steigerung dadurch, dass
bislang nur unzureichende Perspektiven
fiir eine Karriere als klinischer Forscher
existieren. Das betrifft Status wie add-
quate leistungsgerechte Vergiitung glei-
chermafSen. (aus Empfehlung des Wis-
senschaftsrats?)

Schlussfolgerung

== 10 % der Akademikerstellen einer
Universititsklinik miissen als Vo-
raussetzung einer sinnvollen und
langfristig erfolgreichen Forschung
zur Verfligung stehen.

== Zur Finanzierung dieser Stellen
miissen Teile der Landeszuschiis-
se und ggf. ,,Overheadmittel“ her-
angezogen werden. Die ,,Stellenre-
geln® bediirfen einer Befreiung von
Biirokratie und engen Kiindigungs-
schutzrechten.



Tatigkeitsbericht der Korporativen Mitglieder

== Es miissen an den Fakultiten For-
schergruppen, Professuren und Wis-
senschaftlerstellen geschaffen wer-
den ohne dass hier strikte Alters-
grenzen und Befristungsregeln Ent-
wicklungen behindern.

== Die Interaktionen mit Grundlagen-
orientierten Institutionen (Max
Planck Institute, Institute der Na-
turwissenschaftlichen Fakultiten)
miissen gestdrkt und langfristige
Schwerpunkte etabliert werden, die
aus Landeszuschussmitteln inner-
halb der Fakultit gefordert werden.

== Die direkte Antragstellung durch
den einzelnen Wissenschaftler und
die Férderung von Einzelprojekten
muss wieder verstirkt werden (Bei-
spiel Career development award).
Innerhalb von klinischen Einrich-
tungen miissen Forschungsbereiche
mit langerfristigen Konzeptionen
etabliert werden.

== Ein Wissenschaftstarifvertrag, der
auch die Belohnung von Engage-
ment in anderen Bereichen (z. B.
Lehre) ermdoglicht, ist erforderlich.

Ubersicht

Fiir die Kommission, Klinische
Forschung — Nachwuchsforde-

rung” der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin
(Wiesbaden, im April 2004):

Kommissionsmitglied  Schwerpunkt-
gesellschaft/
Funktion

PD Dr.R.M.Bauersachs  DGA

Prof. Dr. M. Reincke DGE

PD Dr. H. Martin DGHO

Prof. Dr. G. Sybrecht DGIIN

Prof. Dr. K. Werdan DGK

Prof. Dr. T.O.F. Wagner DGP

Prof. Dr. W.L. Gross DGR

Prof. Dr. E. Marker-Hermann DGR

Prof. Dr. M.V. Singer DGVS
Prof. Dr. J. Floege GfN
Prof. Dr. J. Riemann Akad. LKH

Prof. Dr. J. Scholmerich (Vorsitzender)

T. R.Weihrauch, FFPM - 1. Sprecher der Korporativen Mitglieder der DGIM

Tatigkeitsbericht 2003/2004
der Korporativen Mitglieder
der Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin

Ein weiteres Jahr erfolgreicher Zu-
sammenarbeit zwischen den Korpora-
tiven Mitgliedern (KM) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM) liegt hinter uns. @ Tabelle 1
gibt einen Uberblick iiber die im Be-
richtsjahr, auf den Jahrestagungen so-
wie den Herbsttagungen mit Vorstand
und Ausschuss der DGIM gemeinsam
durchgefiihrten und geplanten Sympo-
sien - jeweils gefolgt von einer gemein-
samen Pressekonferenz. Erneut wur-
den aktuelle, gemeinsam interessieren-
de Themen aufgegriffen und gestaltet,
so, wie dies im Kodex der Zusammen-
arbeit als Zielsetzung formuliert wor-
den ist und mit groflem Erfolg umge-
setzt wird.

Wissenschaftliches Symposium
»Das Zentrum fiir Qualitat in der
Medizin - Chance fiir unsere
Patienten oder Wege in die
Staatsmedizin?”

Das Symposium fand anlésslich der
Herbstsitzung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin (DGIM) mit
den korporativen Mitgliedern am 29.
Oktober 2003, Wiesbaden mit anschlie-
Bender Pressekonferenz, statt.

In diesem Symposium untersuch-
ten die Korporativen Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin die Konsequenzen des GMG
und der Institutsgriindung fiir die Pa-
tientenversorgung. Der Bericht tiber

das Symposium wurde inzwischen im
Februarheft von ,,Der Internist“ publi-
ziert, abgefasst von Dr. Thomas Hop-
fe, als einem der drei Sprecher der
KM, Hier daher nur ein kurzer Aus-
zug:

Mit Inkrafttreten des Gesetzes zur
Modernisierung des Gesundheitssys-
tems (GMG) steht die Griindung eines
»fachlich unabhingigen, rechtsfahigen
wissenschaftlichen Instituts fiir Quali-
tiat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen“ (IQWG) ins Haus. Anders
als das in heftig diskutierten Vorldu-
fern des Gesetzes geforderte ,,Zentrum
fiir Qualitit in der Medizin® wird das
neue Institut eine vom Staat unabhéngi-
ge Stiftung der Partner der Selbstverwal-
tung sein. Der ebenfalls neu eingerichte-
te ,gemeinsame Bundesausschuss®, der
aus dem Koordinierungsausschuss und
den bisherigen Bundesausschiissen her-
vorgeht, wird mit der Griindung des In-
stituts beauftragt.

Der Gesetzgeber schreibt dem Insti-
tut folgende Aufgaben zu:

== Recherche, Darstellung und Bewer-
tung des aktuellen medizinischen
Wissens zu diagnostischen und the-
rapeutischen Verfahren bei ausge-
wihlten Krankheiten.

== Erstellung von Gutachten und Stel-
lungnahmen zu Fragen der Quali-
tiat und Wirtschaftlichkeit der im
Rahmen der GKV erbrachten Leis-
tungen.
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== Bewertung evidenzbasierter Leitlini-
en fiir epidemiologisch wichtige Er-
krankungen, Empfehlungen zu Dis-
ease-Management-Programmen.

== Nutzenbewertung von Arzneimit-
teln.

== Bereitstellung von verstiandlichen
Informationen zur Qualitit und Ef-
fizienz der Gesundheitsversorgung
fur alle Biirger.

Anderungen durch das GMG

In welchen gesundheitsokonomischen
und volkswirtschaftlichen Dimensio-
nen das GMG steht, fithrte Professor
Oberender, Bayreuth, aus. Im Jahr 2000
lagen die Gesamtausgaben im,,Gesund-
heitsmarkt“ bei etwa 290-220 Mrd.
EUR (Leistungen der GKV 140 Mrd.,,
freier Gesundheitsmarkt 150-180 Mrd.)
Mit der stufenweisen Einsparung von
23,1 Mrd. EUR soll der durchschnittli-
che Beitragssatz der GKV auf ca. 13%
gebracht werden. Ob jedoch tatsach-
lich eine Senkung der Beitrdge durch
die Mafinahmen erzielt werden kann,
ist weiterhin umstritten.

Versorgung mit modernen
Arzneimitteln

Im anschlieflenden Referat macht Dr.
D. Gétte, Bad Soden, nochmals den Para-
digmenwechsel in der Bewertung von
Arzneimitteln deutlich, der mit dem In-
stitut fiir Qualitiat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen droht. Wih-
rend nach dem Arzneimittelgesetz die
Zulassung von Arzneimitteln aufgrund
einer Nutzen-Risiko-Bewertung durch
die Zulassungsbehorden erfolgt, wird
das im Sozialgesetzbuch festgeschriebe-
ne IQWG, eine zusitzliche Nutzenbe-
wertung durchfiihren.

Diese Bewertungsergebnisse wer-
den nach Einschitzung von Dr. Got-
te in einem zweiten Schritt Entschei-
dungshilfen z.B. fiir die Festlegung
von Festbetrigen und die Arzneimit-
telpreisverordnung sein. Das Institut
wird zusitzlich zum Wirksamkeits-
nachweis Daten zum Langzeitnutzen
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von Arzneimitteln zu klinisch relevan-
ten Endpunkten und zur Kosteneffek-
tivitdt verlangen. Genaue Bewertungs-
kriterien sind allerdings noch nicht
festgelegt.

Vordringlich soll sich das Institut
um die Bewertung patentgeschiitzter
sowie anderer Arzneimittel ,,von Inte-
resse kiimmern. Vor diesem Hinter-
grund betont Dr. Gétte, dass der An-
teil innovativer und patentgeschiitzter
Arzneimittel in Deutschland im euro-
péischen Vergleich sehr gering ist: 47%
aller in Deutschland verordneten Arz-
neimittel sind dlter als 20 Jahre, nur
25% sind patentgeschiitzt. Der Anteil
des Arzneimittelumsatzes mit Priapa-
raten, die innerhalb der letzten 5 Jahre
zugelassen wurden, betrigt dagegen
nur 9%.

Demnach ist in Deutschland eine
gravierende Schwiche bei der Umset-
zung von Ergebnissen aus der medizini-
schen Forschung in die alltigliche An-
wendung zu verzeichnen.

Insgesamt befiirchtet Gotte durch
das neue Institut eine erheblich zusitzli-
che Biirokratie, eine Verzégerung bzw.
Verhinderung von Innovationen und
nicht zuletzt negative Auswirkungen
fir den Forschungsstandort Deutsch-

land.

Arztliches Handeln -
Staatsmedizin

Auf die,, Vereinbarkeit von Staatsmedi-
zin und drztlichem Handeln®“ ging Pro-
fessor Dr. PC. Scriba, Miinchen, im letz-
ten Referat ein. Primar liegt die Versor-
gungsaufgabe fiir Kranke in Deutsch-
land beim Staat. Die Fiirsorge wird
grundsitzlich im Grundgesetz gere-
gelt. Das Sozialgesetzbuch steuert die
Handelnden auf Seiten der Leistungs-
trager und Leistungserbringer. Auch
die Selbstverwaltungspartner (GKV-
Spitzenverbande, Kassenirztliche Bun-
desvereinigungen, Deutsche Kranken-
hausgesellschaft) sowie die Arztekam-
mern unterliegen gesetzlichen Rahmen-
bedingungen und staatlicher Kontrolle.
Keine Frage: drztliches Handeln ist in-

tegraler Bestandteil des Staates. Den-
noch: die Konsensusbildung dariiber,
was ,lege artis ist, ist wesentlich ein
wissenschaftliches Beratungsergebnis
in verschiedenen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften und der Bundesarz-
tekammer. Das gilt auch fir evidenzba-
sierte Leitlinien.

In seinem Schlusswort gratulierte
Professor Folsch den Veranstaltern des
Symposiums, dass es gelungen ist, so
zeitnah nach Verabschiedung des GMG
den Aspekt des Instituts fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
aktuell und sachlich zu diskutieren. Die-
ses Institut wird nach Ansicht von Profes-
sor Folsch eine zentrale Bedeutung erlan-
gen, sodass ausdriicklich zu begriiflen
ist, dass es nicht wie geplant als Anstalt
des offentlichen Rechts, sondern unter
der Trégerschaft der Selbstverwaltungs-
partner eingerichtet wird.

Wissenschaftliches Symposium
»Standortvorteil Deutschland?
Neue Trends in der Klinischen
Forschung”

Dieses Symposium wurde im Rahmen
des Hauptprogramms der 110. Jahresta-
gung 2004 abgehalten.

Hier eine kurze Zusammenfassung,
die auch fiir die interessierte Presse zur
Verfiigung gestellt wurde:

Die Klinische Forschung in Deutsch-
land im internationalen Vergleich ist ei-
nes der drei Schwerpunktthemen der
diesjahrigen Tagung der Dtsch Ges. f.
Innere Medizin. Die Korporativen Mit-
glieder der Gesellschaft - dies sind die
biomedizinischen forschenden Firmen
und die medizinischen Fachverlage
- begriflen nachdriicklich diese Ziel-
setzung und formulieren in einem ei-
genen Symposium ihre Sicht zur Not-
wendigkeit der Verinderung unserer
Forschungslandschaft in Deutschland,
mit besonderem Focus auf die patien-
tenorientierte, klinische Arzneimittel-
forschung.

Ziel des Symposium, unter der Lei-
tung von Th. Philipp, Essen, und T.R.
Weihrauch, Wuppertal ist es, positive



Tabelle 1
Veranstaltungen der Korporativen Mitglieder (KM) der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)
von 1993 bis 2005.
Jahr Jahrestagung (Kongress) Herbsttagung mit Vorstand und Ausschuss
1993 Good Clinical Practice "GCP”
1994 Pharmadkonomie
1995 Outcomes Research
1996 Gentherapie
1997 Akzeptanz klinischer Arzneimittelforschung in Deutschland - Medizin und ihre Fachmedien
Probleme und Chancen
1998 Der Einfluss von Evidence Based Medicine (EBM) auf die Wahrheit in der Medizin
Medizinische Praxis
1999 Arzneimittelsicherheit — Zu Risiken und Nebenwirkungen fragen  Leitlinien in der Inneren Medizin
Sie Ihren Arzt ... - Sind Sie vorbereitet und kennen Sie lhre Rolle?
2000 Medien und Medizin - Wiinsche, Forderungen, Zumutungen Positivliste, Negativliste oder Dreiteilungsmodell ?
2001 Pharmakogenetik: Neue Mdglichkeiten und Entscheidungshilfen ~ Pharmasponsoring und klinische Forschung -
fiir die individualisierte Arzneimitteltherapie (,Notwendigkeit und juristische Fallstricke”)
2002 Internet, Arzt und Patient - neue Herausforderungen, Anwendungsbeobachtungen (AWB)
neue Chancen im Spannungsfeld von Wissenschaft und Marketing
2003 Gene und Medizin — Der Weg zur personalisierten Diagnostik Das Zentrum fiir Qualitat in der Medizin — Chancen fiir
und Therapie unsere Patienten oder Wege in die Staatsmedizin?
2004 Standortvorteil Deutschland? Neue Trends in der klinischen Wohin fiihrt die Gleichschaltung von Innovation und
Forschung Imitation ?
2005 Versorgungsforschung

Entwicklungen der letzten Jahre heraus-
zustellen, statt die sattsam bekannten
und hinreichend beschriebenen Proble-
me anzuprangern.

In der Einleitung: ,,Fortschritt statt
Riickschritt® stellt T.R. Weihrauch,
Wuppertal, die Sicht der Korporativen
Mitglieder dar: Es ist ein gefdhrliches,
leider in Offentlichkeit, Wissenschaft
und Politik weit verbreitetes, Vorurteil,
dass Fortschritte in der Medizin vorwie-
gend durch Grundlagenforschung er-
zielt werden. Richtig ist vielmehr, dass
entscheidende Durchbriiche in der The-
rapie innerer Krankheiten in besonde-
rem Masse auch durch die Durchfiih-
rung aufwindiger grofler, multizentri-
scher Studien in Klinik und Praxis er-
reicht werden.

Die klinische Arzneimittelforschung
in Deutschland hat im internationalen
Vergleich in den letzten Dekaden sei-
ne Stellung als weltweit fihrender For-
schungs- und Entwicklungsstandort

fiir pharmazeutische Produkte verlo-
ren und liegt nur noch im Mittelfeld.
Diese Aussage ist richtig, obwohl es in-
ternational anerkannte Forscher und
klinische Kompetenzzentren als Ein-
zelerscheinungen unbestritten gibt. Es
ist dringend geboten, die Infrastruktur
fiir die klinische Forschung zu verbes-
sern, damit die klinische Arzneimittel-
forschung nicht endgiiltig in das euro-
péische Ausland (insbes. UK) und in
die USA verloren geht.

Der Beitrag, den die pharmazeuti-
sche Industrie in Deutschland zur kli-
nischen Forschung und insbesondere
zur Arzneimittelforschung und -ent-
wicklung leistet, wird nach wie vor un-
terschitzt. Einige Zahlen zur Verdeutli-
chung:

== Laut einer Umfrage des Arbeitskrei-
ses medizinischer Ethikkommissio-
nen waren in 2001 ca. 70% aller in
Deutschland begutachteten Studien

solche, die die Untersuchung von
Arzneimittelwirkungen zum Ziel
hatten.

== Einer Statistik der Bundesoberbe-
horde zufolge, waren im Durch-
schnitt der Jahre 1998 bis 2002 nur
10% aller bei den Behorden ange-
meldeten Studien rein akademi-
sche Studien. 90% aller Studien
wurden daher von der Industrie in-
itiiert.

== Mit einer Investitionssumme von
3,6 Mrd. Euro im Jahr 2002 in For-
schung und Entwicklung, davon
ca. 50% direkt in die Klinische For-
schung, sind die forschenden Arz-
neimittelhersteller mit Abstand der
grofite Investor in der klinischen
Forschung in Deutschland, weit vor
allen anderen o6ffentlichen und pri-
vaten Forderern.

Positive Entwicklungen, aber auch die
offenen Fragen, wurden in unserem
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Symposium, als Themenblocke vorge-
stellt. Dabei werden als wesentliche
Fortschritte seit Einfithrung der BMBF
Forderinitiative 1997 die KKS, die Eta-
blierung der klinischen Kompetenz-
netze, und die gemeinsame Erkldrung
des BMBF und der DFG, ein neues Pro-
gramm zur Forderung klinischer Studi-
en aufzulegen, gewiirdigt. Dieses Pro-
gramm zielt darauf ab, die Studienkul-
tur in Deutschland signifikant zu ver-
bessern und insbesondere die Durch-
fithrung hochrangiger multizentrischer
Studien auf internationalem Niveau zu
unterstiitzen. Insgesamt ist aus Sicht der
Korporativen Mitglieder zu begriifen,
dass sich ein Problembewusstsein, und
ein Wille zur Veranderung, nicht nur in
der Fachoffentlichkeit, entwickelt hat.
Im européischen Kontext erdffnet da-
riiber hinaus das 6. Rahmenforschungs-
programm (FP6) neue Fordermoglich-
keiten, auch fiir industrielle Arzneimit-
telforschung.

Die Vortrage im Einzelnen

»Der Internist als Priifarzt

in Klinik und Praxis”

In diesem Beitrag beschreibt Prof. Dr.
S. Schellong, Dresden, Notwendigkei-
ten fiir eine erforderliche Qualifikation
der an der Studie beteiligten Personen,
die erforderliche Infrastruktur der Priif-
stelle und die Chancen, die hierin vor
allem auch fiir niedergelassene Arzteln-
nen liegen.

Die Moglichkeiten fiir den Internis-
ten, sich in der Klinik, aber auch in der
Praxis am nationalen und internatio-
nalen Studiengeschehen zu beteiligen,
sind vielfiltig und interessant. Die hdu-
figste Funktion ist die eines Investiga-
tors in einer multizentrischen Phase-
ITI- Arzneimittelpriifung. Weitere Funk-
tionen betreffen Phase II-, sehr selten
einmal Phase I-Priifungen, oder die
Stellung als Principal Investigator in
einem Investigator Initiated Trial. Oh-
ne Inanspruchnahme von Klinik- oder
Praxisressourcen erfolgt die Tétigkeit
als Leiter der klinischen Priifung oder
Mitglied zentraler Boards, wie Steering
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Committee, Adjudication Committee
oder Data Safety Monitoring Boards.
Die Wahrnehmung jeder dieser Funk-
tionen ist mit spezifischen Schwierig-
keiten verbunden, die zum Teil syste-
matischer und zum Teil lokaler Natur
sind.

Die beiden grofiten Schwierigkeiten
betreffen die Organisation des studien-
bezogenen Arbeitsablaufs und die Allo-
kation der fiir die Priifung bereitgestell-
ten Mittel. Sie sind positiv wie negativ
unmittelbar miteinander verkntipft. Fiir
Phase-III-Studien muss auf Seiten des
Investigators die Bereitschaft vorhan-
den sein, die Priifhonorare tatsachlich
in vollem Umfang fiir die Vergiitung
der studienbezogenen Leistungen ein-
zusetzen. Die Institution des Investiga-
tors ihrerseits muss die rechtlichen Vo-
raussetzungen bieten, die Priifhonorare
in dieser Weise zu bewirtschaften. Die
ist in privater Praxis naturgemif leich-
ter als in Einrichtungen des 6ffentlichen
Dienstes. Nur auf dieser Basis aber lasst
sich ein Studienteam zusammenstellen,
daskoordiniertalle mit der Prifung ver-
bundenen Arbeitsschritte durchfiihrt,
von der zeitgerechten Einholung des
Ethikvotums bis zur Anwesenheit bei
den Monitorbesuchen. Die Bereitschaft
der Sponsoren, nachvollziehbare und er-
brachte Leistungen angemessen zu ver-
giiten, ist in diesem Kontext bisher das
geringste Hemmnis gewesen.

Wissenschaftlich anspruchsvol-
ler sind alle Titigkeiten, in denen der
Priifarzt an der Konzeption einer Stu-
die mitwirkt. In der Vergangenheit wa-
ren Investigator initiated trials in dem
Umfang moglich, wie der Investiga-
tor eine leistungsfahige Struktur vor-
weisen und Mittel von einem Sponsor
einwerben konnte. Die 6ffentliche For-
schungsférderung in Deutschland hat
in diesem Zusammenhang bisher ver-
sagt; eine Besserung zeichnet sich aber
mit dem neuen Studienprogramm Kli-
nische Studien der DFG ab. Umso auf-
merksamer muss der Interessierte da-
her die neuen EU-konformen Regula-
rien zur Kenntnis nehmen, die diese in-
teressanteste Tétigkeit innerhalb der

Studienlandschaft moglicherweise kri-
tisch erschweren.

+KKS im Wettbewerb mit CROs”
Aus der Sicht eines der Koordinierungs-
zentrums fiir Klinische Studien (KKS)
stellt C. Ohmann, Diisseldorf, in seinem
Vortrag den Wettbewerb mit CROs
(Clinical Research Organisations) dar:
Qualifikation und Strukturen, die KKS
im Europdischen Vergleich, die Einbin-
dung in Kompetenznetze und die Ko-
operationen mit der Industrie.

Um die klinische Forschung in
Deutschland wieder international kon-
kurrenzfahig zu machen, werden durch
das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) seit 1999 Koor-
dinierungszentren fiir klinische Studi-
en gefordert. Zur Zeit existieren 12 Zen-
tren an verschiedenen universitiren
Standorten. Zweck der FordermafSnah-
me des BMBF ist die Etablierung von
Strukturen, um die Qualitit klinischer
Studien zu verbessern und die Kompe-
tenz in diesem Bereich weiter zu entwi-
ckeln. Ziele der KKS sind die Initiierung,
Konzeption und Durchfithrung innova-
tiver international konkurrenzfihiger
Studien, die Unterstiitzung aus der Fa-
kultit hervorgehender wissenschaftsge-
steuerter Studien und von Studien der
pharmazeutischen und medizintechni-
schen Industrie, ein abgestimmtes Qua-
litatsmanagement (GCP), die Verbesse-
rung der Aus-, Fort- und Weiterbildung
zu wissenschaftlichen und organisatori-
schen Aspekten klinischer Studien und
die langfristige Etablierung der KKS
nach der Anschubforderung tiber Lan-
des- und eingeworbene Studienmittel.
Von den KKS soll ein breites Spektrum
von Dienstleistungen fiir klinische Stu-
dien, z.B. Protokollentwicklung, Biome-
trie, Datenmanagement, Studienassis-
tent und Monitoring aus einer Hand
angeboten werden.

Die Schwerpunkte der KKS liegen
eher bei den wissenschaftsgesteuerten
Studien, der Fort- und Weiterbildung
von Studienpersonal und der metho-
dischen Unterstiitzung klinischer Stu-
dien, z.B. Biometrie, Gesundheitsoko-



nomie und Medizinsoziologie. Indust-
rie-geforderte Studien werden eben-
falls durch die KKS betreut, hier je-
doch hidufig nur Teilaspekte (z.B. Mo-
nitoring, Prifarztrekrutierung, Study-
Assistenz im Priifzentrum). Demge-
geniiber beschiftigen sich die CRO’s
je nach Ausrichtung und Struktur pri-
mdr mit industriegeforderten Studi-
en und hier mit allen Studienphasen.
Durch die Schwerpunktsetzung be-
dingt und auf der Basis einer 6ffentli-
chen Forderung kénnen KKS nicht ge-
winnorientiert arbeiten, streben jedoch
durch Einbindung von Industrieauftri-
gen zumindest eine Kostendeckung an.
Inwieweit hier durch Ausgriindungen
nach Ende der Férderphase Anderun-
gen stattfinden, muss abgewartet wer-
den. Wihrend die KKS durch ihre An-
siedlung im Klinikum tiber eine grof3e-
re Klinik- und Patientennihe verfiigen,
sind CRO’s industrienéher positioniert.
KKS und CRO’s besitzen unterschiedli-
che Schwerpunkte,allerdings mit Uber-
schneidungsbereichen (z.B. Monito-
ring, Datenmanagement). Eine Zusam-
menarbeit konnte synergistische Effek-
te zum Nutzen beider Parteien hervor-
rufen. In Kooperationen kénnten KKS
On-Site-Management, Studienassis-
tenz und methodische Experten anbie-
ten, CRO’s wiederum kénnten im Hin-
blick auf Priifarztrekrutierung und Ver-
einfachung der Abwicklung der Studi-
enabliufe, evtl. auch durch Unterstiit-
zung beim Monitoring und Biometrie
von den KKS profitieren. KKS und
CRO’s stehen nur in wenigen Geschifts-
feldern im Wettbewerb, beide konnten
von synergistischen Effekten deutlich
profitieren.

»EU GCP Clinical Trial Directive
und Novelle des Arzneimittelge-
setzes (AMG) - eine Chance fiir die
Klinische Forschung in Deutsch-
land 7

M. Herschel, Miinchen: Nur noch weni-
ge Monate gilt das Arzneimittelgesetz in
seiner bisherigen Form. Dann wird die
12. AMG-Novelle die Vorgaben der Eu-
ropdischen Direktive umsetzen. Neben

den unbestreitbaren Vorziigen - einheit-
liche Formulare, ein européisches Regis-
ter aller klinischen Priifungen, einheitli-
che Meldeverfahren fiir Nebenwirkun-
gen und Inspektionen klinischer Prii-
fungen bietet die Umsetzung viele Er-
schwernisse und ungenutzte Chancen:

== Es gibt, anders als in den USA, kei-
ne Diskussion und Freigabe ganzer
Priifpakete durch die Behorde (jede
Studie lauft einzeln)

== Bundesoberbehoérde und Ethik-
Kommissionen verlangen erhebli-
che Doppelarbeit

== Es besteht Gefahr, dass der deut-
sche Weg zu einem einheitlichen
Ethikvotum zu Verzégerungen und
Uberschreiten der ohnehin zu gro3-
zligig bemessenen Zeitgrenze (60
Tage) fiihrt

== Der Aufwand der Dokumentation
zum Prifprodukt wichst stark an

== Universitire und andere nicht-in-
dustriell unterstiitzte Forschung
wird schwerfillig und teuer, oh-
ne dass fiir Patienten ein Vorteil ent-
steht

== Eine gegenseitige Anerkennung der
Priifgenehmigung zwischen den
Landern der EU ist nicht vorgese-
hen

Es gilt daher, im Dialog mit allen Betei-
ligten die Erschwernisse zu mindern
und das ,,Experiment“ Direktive um-
sichtig zu begleiten. Insgesamt aber soll-
te man bereits jetzt iiberlegen, wie man
die Direktive so bald als méglich modifi-
zieren lassen kann,um die klinische For-
schung in Deutschland nicht weiter zu-
riickfallen zu lassen.

Klinische Priifung ,online” -
“Electronic Data Capture”
D. Gétte, Bad Soden beschreibt Erfah-
rungen, stellt - Vor- und Nachteile dar
und analysiert — Nutzen, Zeit, Kosten
und Qualitit

Erste Versuche zur Nutzung von
Electronic Monitoring (Synonyma: Re-
mote Data Entry, Electronic Data Cap-
ture / EDC) reichen bis in den Beginn

der goer Jahre zuriick. Ziele waren die
Verkiirzung des Zeitbedarfs fir klini-
sche Studien, eine Verbesserung der
Datenqualitit und Senkung der Kos-
ten. An diesen Zielsetzungen hat sich
bis heute nichts gedndert. Die Weiter-
entwicklung elektronischer Datenerfas-
sungssysteme und Ferniibertragungs-
moglichkeiten sowie der stirkere Wett-
bewerb bei der klinischen Arzneimittel-
entwicklung hat dazu gefiihrt, dass heu-
te konkurrenzfihige Systeme fir das
EDC zur Verfiigung stehen. Die tech-
nischen Voraussetzungen, der Ablauf
und die Anforderungen an die Nutzer
werden anhand eigener Erfahrungen
mit EDC diskutiert. Wesentliche Un-
terschiede des konventionellen Moni-
torings im Vergleich zu EDC werden
aufgezeigt. Grundsitzlich sind fiir das
konventionelle Monitoring wie fiir das
EDC gleiche Monitoring-Frequenzen
einzuhalten, allerdings kann der E-Mo-
nitor bereits vor dem Priifarztbesuch
den E-Case Record Form priifen. Dies
fithrt zur Erhohung der Effektivitit des
E-Monitoring-Besuchs. Technische Un-
terstiitzung fiir den E-Monitor ist mog-
lich durch Edit-Checks, Consistency-
und Plausibility-Checks, die zu einer
Verringerung der Fehlermoglichkeiten
fiir den Priifarzt als ,,Daten-Eingeber®
fithren. Durch den raschen Zugriff auf
relevante Daten wird das Study Tra-
cking vereinfacht. Ein kontinuierlicher
Data Review - auch vom Home Office
aus - ebenso wie kontinuierliches Data
Cleaning sind moglich.

Erfolgsfaktoren, Problemfelder so-
wie die Vor- und Nachteile der verschie-
denen Nutzer von EDC wurden aufge-
zeigt.

Neuer Forschungsansatz -

die Kosten — Nutzen- Priifung
Welche Anderungen kommen hier auf
uns zu? Dies fithrt T. Vollmer, Miinchen,
aus.

Durch die Neuregelungen des Ge-
setzes zur Modernisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Mo-
dernisierungsgesetz - GMG) wird eine
institutionalisierte Nutzenbewertung
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Tatigkeitsbericht der Korporativen Mitglieder

in Deutschland begriindet, die fiir je-
des erstmals verordnungsfihige Arznei-
mittel mit patentgeschiitzten Wirkstof-
fen sowie fiir Arzneimittel mit erhebli-
cher Bedeutung fiir die Patientenversor-
gung oder erheblichen Ausgaben durch-
gefithrt werden soll. Gleichzeitig wird
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung (§106 Abs.2a SGB V) die Angemes-
senheit der durch die Leistungen verur-
sachten Kosten im Hinblick auf das Be-
handlungsziel bewertet. Hieran wird
deutlich, dass auch in Deutschland Kos-
ten-Nutzen-Priifungen von Arzneimit-
teln zum zukiinftigen Anforderungska-
talog einer GKV-Erstattung zahlen wer-
den. Der Beitrag untersucht mogliche
Auswirkungen der Gesetze anhand von
konkreten Arzneimittelbeispielen.

Dabei werden Aspekte der Planung
und Umsetzung gesundheitsokonomi-
scher Untersuchungen entlang des kli-
nischen Entwicklungsprozesses vorge-
stellt und die Frage des ,,richtigen Zeit-
punktes einer gesundheitsékonomi-
schen Bewertung aufgegriffen. Eben-
so wird die Problematik der beabsich-
tigten Stufenzuordnung im Rahmen
der Nutzenbewertung durch das beab-
sichtigte Institut fiir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeitim Gesundheitswesen the-
matisiert. Die Frage der angemessenen
Therapie wird vor dem Hintergrund
der Verfiigbarkeit von sogenannten
Outcomes-Studien und vor dem Hin-
tergrund der Validitit internationaler
Ergebnisse diskutiert.

Anhand der Beispiele wird gezeigt,
welche methodischen Schwierigkeiten
und Unsicherheiten bei einer vom Ge-
setzgeber vorgeschlagenen Nutzenbe-
wertung vorhanden sind, und welche
Anforderungen sich daraus fiir die Ent-
wicklung und Vermarktung von Arznei-
mitteln ergeben kénnen.

Rundtisch Gesprach

»Deutschland — Entwicklungs-

oder Forschungsland ?”

S. Schreiber, Kiel, er6ffnet mit einem Ein-

fithrungsstatement.
Indemanschlieflenden Rundtischge-

sprach unter der Moderation von Prof.
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Dr. med. Th. Philipp, Essen,und Prof. Dr.
med. S. Schreiber, Kiel, wurden die ge-
nannten Aspekte mit dem sehr engagier-
ten Auditorium eingehend diskutiert.
Dabei wurden zusammenfassend kri-
tische Punkte ebenso wie die zitierten
positiven Entwicklungen, die einer Ab-
wanderung der klinischen Forschung
ins Ausland Einhalt gebieten konnen,
herausgestellt und Forderungen an Po-
litik, universitiare Wissenschaft und for-
schende Industrie formuliert.

Ordentliche
Mitgliederversammlung der KM

Im Rahmen der Jahrestagung wurde
am 20. April 2004 die 10. ordentliche
Mitgliederversammlung der KM durch-
gefiithrt. Derzeit sind vierundzwanzig
Firmen Korporative Mitglieder der
Gesellschaft. Auf der Mitgliederver-
sammlung wurde der Kongress unein-
geschrinkt positiv bewertet. Besonders
hervorgehoben wurde erneut die er-
folgreiche Industrieausstellung mit vie-
len Kontakten und der hohe Anteil von
jungen Kongressteilnehmer. Wegen des
Ausscheidens von Dr Thomas Hopfe,
wurde Herr Dr. Ralle, Springer Verlag,
kommissarisch als Sprecher fiir die Me-
dizinischen Fachverlage der KM, beru-
fen. Die Sprecher und Mitglieder dank-
ten Herrn Hopfe fiir seine engagierte
und gestaltende Mitarbeit.

Auf der Mitgliederversammlung
wurden weiterhin die Themen fiir die
kommenden Veranstaltungen inten-
siv diskutiert und beschlossen: Fiir die
Herbsttagung am 27. Oktober 2004 wur-
de das Thema,,Wohin fiihrt die Gleich-
schaltung von Innovation und Imitati-
on“ ausgewihlt, fiir die 111. Tagung im
April 2005 das Thema ,, Versorgungsfor-
schung®

Die Sprecher und alle Korporativen
Mitgliedern danken Herrn Prof. Dr. U.
Folsch, dem Prisidenten der 110. Jahres-
tagung, dem Generalsekretdr Prof. H.-P.
Schuster und Prof. H.-G. Lasch, fiir die
hervorragende Zusammenarbeit bei
der Realisierung der Symposien 2003
und 2004, sowie fiir die erneute interak-

tive Beteiligung der Korporativen Mit-
glieder am Kongressgeschehen.

Korrespondierender Autor
Prof. Dr. T. R. Weihrauch, FFPM

1. Sprecher der Korporativen Mitglieder
der DGIM

ehem. Direktor Medizin International
Bayer Health Care AG Consultant

Pharma Forschungszentrum

Postfach 101709, D-42096 Wuppertal
E-Mail:
thomas.weihrauch@bayerhealthcare.com



Impressum

Theodor-Frerichs-Preis 2004

Dem Theodor-Frerichs-Preis-Komi-
tee lagen 17 Arbeiten zur Bewerbung
um den Frerichs-Preis 2004 vor. Dem
Preiskomitee gehorten Prof. Dr. G. Ha-
senfuf$ (Gottingen) als Vorsitzender,
weiterhin Prof. Dr. M. Freund (Ros-
tock), Prof. Dr. W.L Gross (Liibeck),
Prof. Dr. H. Haller (Hannover), Prof.
Dr. PR. Galle (Mainz) an.

Die Begutachtung erfolgte nach Ori-
ginalitit, Methodik und Darstellung.
Die Bewertung der Preisarbeiten durch
das Komitee ergab mit Einstimmigkeit,
dass die Arbeit ,,Sarkoidose-Gen® nach
den genannten Kriterien die beste Ar-
beit darstellt und als alleinige Arbeit
dem Vorstand und Ausschuss der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin
fiir den Theodor-Frerichs-Preis 2004
vorgeschlagen werden soll. Vorstand
und Ausschuss sind diesem Vorschlag
gefolgt. Damit wurde der Theodor-Fre-
richs-Preis 2004 fiir die Arbeit

© ,Mutations in BNTL2 are
associated with sarcoidosis”

vergeben.

== Preistrager ist Dr. med. Jochen
Hampe, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel,
Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin,
I. Medizinische Klinik.

Die Sarkoidose ist eine granulomaté-
se Erkrankung , die zu entziindungsbe-
dingtem Gewebsschaden bis hin zur
Lungenfibrose fithren kann. Erstmalig
bereits in den 20er Jahren und aktuell
durch grofle epidemiologische Studi-
en konnte eine familidre Hiufung die-
ser Erkrankung nachgewiesen werden.
Immunologisch wird eine dysregulierte
T-Zellaktivierung mit der Sarkoidose in

Verbindung gebracht. In einer 2001 pub-
lizierten Arbeit konnte in einer genom-
weiten Suche das Chromosom 6 als Ri-
sikoregion fiir die Sarkoidose identifi-
ziert werden.

Mit der vorliegenden Arbeit kann
in dieser genetischen Koppelungsre-
gion ein HLA-abhingiges, mit der Er-
krankung assoziiertes Gen nachgewie-
sen werden. Das identifizierte Gen -
TTNL2 (butyrophyllin-like protein 2)
- ist Mitglied einer bisher immunolo-
gisch kaum untersuchten Klasse von ko-
stimulatorischen Molekiilen. Diese wir-
ken an der Modulierung der T-Zellakti-
vierung durch einen zur T-Zell-Rezep-
tor-MHC-Interaktion parallelen Signal-
weg mit. Diese Befunde passen damit
zu den bereits bekannten immunologi-
schen Daten zur Sarkoidose.

Das Populations-assoziierte Erkran-
kungsrisiko der homozygoten Mutati-
on liegt bei 34 % und ist hochsignifikant
(p < 0,000003). Die gefundene haupt-
sachlich vorliegende Mutation hat einen
klaren Effekt. Sie fithrt zu einem vorzeiti-
gen Stop der Proteinsynthese, wodurch
eine ganze Doméne und die Transmem-
bran-Helix des Genprodukts verloren
gehen. Der vorzeitige Stop wird durch
einen Verlust von vier Basenpaaren mit
nachfolgender Verschiebung des Prote-
inleserahmens bewirkt verursacht.

Die Arbeit verbindet die klinische
Analyse einer groflen Patientenpopu-
lation mit modernen molekulargeneti-
schen Methoden und fiihrt einen ent-
scheidenden Schritt vorwirts auf dem
Weg zum Verstindnis der Grundlagen
der Sarkoidose. Sie wurde daher einstim-
mig von den Gutachtern fiir den Theo-
dor-Frerichs-Preis 2004 ausgewihlt.

Prof. Dr. H.-P. Schuster
Gerneralsekretir der DGIM
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Preisverleihungen 2004

Zeitgerecht wurden fiir die Verleihung
des diesjéhrigen Praventionspreises der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin zwei Arbeiten eingereicht. Die-
se wurden vom Preis-Komitee fiir den
Preis ,,Pravention in der Inneren Medi-
zin“ beurteilt und bewertet. Die Kom-
mission, der Prof. Dr. Dr. h.c. mult. H.G.
Lasch (Gieflen) als Vorsitzender, Prof.
Dr. H. Greten (Hamburg) und Prof. Dr.
U.R. Folsch (Kiel) angehoren, hat sich
eingehend mit der Frage der Preiswiir-
digkeit der vorgelegten beiden Arbeiten
befasst. Sie kommt iibereinstimmend
zu der Auffassung, dass gemessen an
der Bedeutung der Aussage die ,,Sins-
heimer Diabetesstudie®, eine epidemio-
logische Feldstudie, als Preisarbeit zu
bewerten ist. Insbesondere die Feststel-
lung, dass in der hausérztlichen Praxis
eine gute Diabeteseinstellung vor dem
Hintergrund der modernen Leitlinien
erreicht worden ist, die eindeutig auch
iiber einer dhnlichen englischen Studie
liegt, erscheint vor der gesellschaftspoli-
tischen Diskussion um das Disease-Ma-
nagement-Programm doch von einer
erheblichen Bedeutung, insbesondere
auch die Tatsache, dass nur eine evidenz-
basierte Einbeziehung der Komplikatio-
nen des Diabetes zur Verbesserung der
Sekundirprévention fithren wird.

== Erstautor und Gewinner des
Préventionspreises 2004 ist Dr. med.
Till Uebel, Ittlingen.

Die Preisarbeit tragt den Titel:

© ,Die Sinsheimer Diabetes-
studie”. Eine reprasentative
Querschnittsstudie zur Versor-
gungsqualitat von Typ lI-Dia-
betikern in der Hausarztpraxis
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Preis ,Pravention in der
Inneren Medizin 2004"”

Bei allen behandelten Diabetikern (N
3, 451) wurde eine Stichprobe von 15%
(N = 518) erhoben und hinsichtlich Ba-
sisinformation, aktueller Stoffwechsel-
lage, Therapie, Komplikationen und
Begleiterkrankungen sowie Diagnos-
tik ausgewertet. Dabei stellte sich tiber-
raschend heraus, dass die allgemeine
Stoffwechsellage dieser Diabetiker mit
einem HDbA 1C von 7,2% deutlich bes-
ser war als die Ergebnisse, die in der
,»United Kingdom prospective study“
erhoben wurden. Dort wurde ein Mit-
telwert von HbA 1C von 8,0 dokumen-
tiert. Der Patient in dieser Studie ist
nicht nur ilter und krinker, sondern
auch wesentlich besser behandelt wor-
den. 2/3 aller Arzt-Patienten-Kontak-
te mit Typ II Diabetikern werden von
tiber 65-Jahrigen ausgemacht, mit an-
deren Worten: Die Diabetestherapie in
der Priméarversorgung liegt im Bereich
erklérter Ziele. Dieses Ergebnis ist vor
dem Hintergrund der in Deutschland
zur Zeit gefithrten Diskussion um so
wichtiger, als die Frage gestellt werden
muss, ob es Sinn machen wiirde, struk-
turierte Behandlungsprogramme auch
in der flichendeckenden Versorgung
einzufiihren. Die vorgelegte epidemio-
logische Studie aus dem Kreise Sins-
heim ldsst allerdings zu recht die Fra-
ge aufkommen, ob mit solchen struk-
turierten Behandlungsprogrammen
noch eine Verbesserung der Diabetes-
versorgung zumindest im Bereich der
Stoffwechselsituation erreicht werden
kann. Die Autoren erheben die Fragen
nach dem Verhiltnis von Schaden und
Nutzen der umfangreichen und teu-
ren Diabetesdiagnostik. Die Ziele und
die notwendige Qualitit der Behand-
lung des Diabetes II-Typ ist bei weitge-
hender Ubereinstimmung in ausfiihr-

lichen Leitlinien national und interna-
tional festgelegt.

Auffallend ist, dass 68% der Typ II-
Diabetiker in der Studie eine fiir Dia-
betiker typische Komplikation aufwei-
sen. Aufgrund der hohen Komplikati-
onsrate in dieser Studie ergibt sich au-
tomatisch die Frage, ob strukturierte
Behandlungsprogramme, die keine evi-
denzbasierte Therapie der Komplikati-
on einfordern, zu einer messbaren Ver-
besserung der Situation der Typ II-Dia-
betiker in Deutschland fithren kénn-
ten. Wollte man neue Programme zur
Verbesserung der Situation der Typ II-
Diabetiker in Deutschland einfiihren,
wire unbedingt die Einbeziehung ei-
ner evidenzbasierten Therapie der ver-
schiedenen Komplikationen als ein
wichtiger Teil der Studie ins Auge zu
fassen. Nach den vorgelegten Zahlen
fuhrt eine alleinige Fixierung des Studi-
enzieles auf eine augenblickliche HbA
1C-orientierte Ausrichtung der Studie
nicht weiter.

Unabhingig von der wichtigen Fest-
stellung einer in der Praxis bereits er-
reichten guten Diabeteseinstellung blei-
ben zahlreiche Fragen offen, die zu wei-
teren, die Komplikationsrate mit einbe-
ziehenden Untersuchungen anregen
und verpflichten.

Prof. Dr. Dr. med. h.c. mult. H.G. Lasch
(Gief3en) fiir die Kommission Priven-
tions-Preis



Die zum Kongress eingereichten Pos-
terbeitrage wurden durch dreivon je-
der Schwerpunktgesellschaft der In-
neren Medizin bestimmten Gutach-
tern beurteilt. Die Gutachter haben
das jeweils beste Poster aus ihrem

Young Investigators’ Award

zum 110. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Innere Medizin in Wiesbaden 2004

Schwerpunkt eines Autors unter 35
Jahren zur Teilnahme am Young In-
vestigators’ Award benannt. Die Pos-
ter wurden wiahrend des Kongres-
ses als,,Poster fiir den Young Investi-
gators’ Award” an exponierter Stel-

le prasentiert und durch zwei Exper-
ten evaluiert. Daraus ergaben sich
anldsslich des 110. Kongresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin folgende Preise im Young In-
vestigators’-Wettbewerb:

Preise im Young Investigators -Wettbewerb 2004

1. Preis: Kardiologie

S100A1 - Gentherapie insuffizienter
ventrikuldrer Kardiomyozyten

M. Volkers

Medizinische Klinik Ill, Abt. fiir
Kardiologie, Universitat Heidelberg

2. Preis: Endokrinologie

Der T393C-Polymorphismus des GNAS ;-
Gens beeinflusst die Gewichtsabnahme
und Insulinresistenz bei Metformin-
behandelten PCOS-Patientinnen
Susanne Hahn

Klinik fiir Endokrinologie,
Universitatsklinikum Essen

3. Preis: Nephrologie

Die zu einem spditeren Zeitpunkt begonne-
ne Gabe eines niedermolekularen Antago-
nisten gegen den Chemokinrezeptor CCR;
verbessert die Nierenfunktion und die
interstitielle Fibrose bei der Lupusnephritis
von MRL-Ipr/Ipr-Mdusen

E. Bemelezova

Medizinische Poliklinik Innenstadt,
Universitat Miinchen

4.-9.Preis:
Pneumologie

Einfluss von cis-9, trans-11-konjugierter
Linolsdure (CLA) und Linolsdure (LA) auf
das bronchiale Atemwegsepithel. Stimu-
lusinduzierte Epithelzell-Proliferation und
Freisetzung von IL-6 und IL-8

A.Jaudszus

Institut fiir Erndahrungswissenschaften,
Abteilung Erndhrungsphysiologie,
Friedrich-Schiller-Universitat Jena

Rheumatologie

Untersuchungen zur Rolle langlebiger
Plasmazellen, die refraktdr auf Inmunsup-
pressiva sind, bei der Aufrechterhaltung
chronischer Autoimmunprozesse

B. Hoyer

Med. Klinik Rheumatologie u. klin. Immu-
nologie, Charité, Universitatsmedizin
Berlin und Deutsches Rheumaforschungs-
zentrum Berlin

Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Leptin als Verbindung zwischen der Endo-
krinologie und Immunologie: am Beispiel
der chronisch-intestinalen Entziindung
Arvind Batra

Charité Universitatsmedizin Berlin, CBF,
Med. Klinik I, Berlin

Angiologie

Perkutane Therapie des Aortenaneurysmas
M. Skowasch

CardioVasculares Centrum Sankt Katha-
rinen und Medizinische Klinik des Sankt
Katharinen Krankenhaus, Frankfurt a. M.

Hamatologie - Onkologie

Die in-vitro-Wirksamkeit einer Kombina-
tionsbehandlung Imatinib-resistenter
Bcr-Abl-positiver Zelllinien wird von zu-
grunde liegendem Resistenzmechanismus
bestimmt

P.La Rosée

Oregon Health and Science University,
Portland, Oregon, und Fakultat fiir
klinische Medizin Mannheim,
Universitat Heidelberg

Internistische Intensiv-
und Notfallmedizin

Charakterisierung von Fehlern und
Zwischen(llen in der internistischen
Intensivmedizin

J. Graf

Medizinische Klinik I,
Universitatsklinikum Aachen
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Kongressabschlussbericht - 110. Jahrestagung der DGIM

Der diesjahrige Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin,
der vom 17. bis zum 21. April 2004 in
Wiesbaden stattfand, zeigte erneut ein
aufSerordentlich breites Spektrum vie-
ler Facetten der Inneren Medizin, wie
sie sich in Forschung, Wissenschaft und
Lehre, in der Klinik, in der ambulanten
Versorgung sowie in ihrer gesellschaftli-
chen Rezeption darstellt.

Ca. 6000 registrierte Teilnehmer
(bei weit mehr als 10.000 Besuchern
insgesamt) konnten sich ihr ganz per-
sonliches Fort- und Weiterbildungspro-
gramm aus den angebotenen mehr als
210 medizinisch-wissenschaftlichen
Veranstaltungen mit 674 Referaten zu-
sammenstellen. Durch die Mitarbeit al-
ler acht Schwerpunktgesellschaften der
Inneren Medizin sowie der Gesellschaft
fiir Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin gelang es erneut, dass
in 8 Hauptsitzungen plus der Sitzun-
gen ,,Neues aus den Schwerpunktgesell-
schaften® in 6 Friihstiickseminaren, ei-
ner Hotline-Sitzung, 74 Symposien so-
wie in 13 Kursen der DGIM diese Aus-
wahl eine Reichhaltigkeit auszeichnete,
die im Kongressleben der Inneren Me-
dizin im deutschen Sprachraum sicher-
lich einzigartig ist.

Drei ganz aktuelle Themen haben
bei der Programmgestaltung ein he-
rausragende Rolle gespielt, was sich
auch in den Themen der drei traditio-
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Prof. Dr. U. R. Folsch - Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir

Innere Medizin 2003/2004

AbschlieBender
Kongressbericht

110. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin (DGIM), 17. - 21. April 2004

in Wiesbaden

nellen Plenarsitzungen (Montag, Diens-
tag und Mittwoch jeweils 12.15 - 13.00
Uhr) widerspiegelte. Diese Themen lau-
teten: ,,Entziindung als tibergreifendes
pathogenetisches Prinzip“ (H. Reiser,
Ridgefield, USA), ,Wird der Mensch
bald ewig leben?“ (J. Vaupel, Rostock)
und,,Defizite der klinischen Forschung
in Deutschland (P. Lange, Berlin). Die
Aktualitdt und die gesellschaftliche Re-
levanz dieser Themenauswahl wurde
unterstrichen durch eine ausfiihrliche
Medienberichterstattung iiber den dies-
jahrigen Kongress durch ca. 375 akkredi-
tierte Journalisten in unterschiedlichen
Print- und online-Medien sowie durch
besonders zu erwahnende Berichte in
der Frankfurter Allgemeinen Zeitung
(Klinische Forschung in Deutschland)
und im Nachrichtenmagazin,, Der Spie-
gel“ (Problem des Alterungsprozesses).
Die Frithaufsteher unter den Inter-
nisten konnten schon ab 07.15 Uhr friih
morgens bei Croissant und Kaffee un-
ter fachkundiger Anleitung tiber ausge-
wihlte, an einzelnen Kasuistiken exem-
plifizierte Kapitel aus der Nephrologie,
Rheumatologie, Intensivmedizin, Gast-
roenterologie oder Kardiologie diskutie-
ren. Zu unserer grofen Freude wurden
diese Veranstaltungen auch in diesem
Jahr auflerordentlich gut frequentiert.
Alsabsoluter Besuchermagnet erwie-
sen sich auch diesmal die praxisnah mo-
derierten Fallvorstellungen (,,How-To

Session,,,Klinische Foren“) am Montag
und Dienstag, die erneut im Saal Genf
des Dorint Hotels Wiesbaden stattfan-
den. Unter dem Vorsitz versierter Klini-
ker wurden hier interaktiv Themen aus
dem gesamten Bereich der Inneren Me-
dizin - inklusive dem Umgang mit Fehl-
diagnosen - diskutiert. Erstmalig wurde
auch die in der Praxis so wichtigen inter-
disziplindren Losungen internistischer
Problemfille zusammen mit einem Ab-
dominalchirurgen, einem Neurologen
und einem Dermatologen vor Ort eror-
tert. Das zur Verfiigung stehende TED-
System erlaubte es, auch spontan iiber
mogliche diagnostische und therapeuti-
sche Alternativen abstimmen zu lassen
und die Ergebnisse der Abstimmung in
einer gemeinsamen Diskussion kritisch
zu wirdigen.

Da sich die Deutsche Gesellschaft
fir Innere Medizin als wichtiges Bin-
deglied zwischen Forschung und evi-
dence-basierter klinischer Medizin de-
finiert, wurden auch in diesem Jahr ak-
tuelle wissenschaftliche Beitrage aus
deutschen Forschungslaboren in Poster-
form présentiert. Mit 289 Posterbeitra-
gen konnten wir aus rdumlichen Griin-
den geringfiigig weniger Beitrage aus-
stellen lassen als in den Vorjahren (304
resp. 309). Uber die Annahme der ein-
gesandten Beitrige aus dem Themenbe-
reich eines internistischen Schwerpunk-
tes entschied eine unabhingige dreikop-



fige Kommission. Die Anteile der einzel-
nen Schwerpunktgesellschaften sind in
O Tabelle 1 dargestellt.

Bei den jeweiligen Posterbegehun-
gen wurden erneut fiir jeden Schwer-
punktbereich ein Preis fiir das beste Pos-
ter vergeben.

Weiterhin konnten sich auch dies-
mal Autoren, die jinger als 35 Jahre

alt waren fiir den ,, Young Investigators’

Award“bewerben. Eine weitere dreikop-
fige Kommission entschied wihrend
der Posterbegehung am Montag, dass
Herr Dr. M. Volkers (Heidelberg) fiir
folgende Arbeit mit dem ersten Preis
des,,Young Investigators' Award" ausge-
zeichnet werden sollte: S100A1 Genthe-
rapie insuffizienter ventrikuldrer Kardio-
myozyten.

Weiterhin wurden von den Heraus-
gebern der ,Medizinischen Klinik in
diesem Jahr erstmalig ein Posterpreis
fiir den besten Beitrag aus dem Bereich
der patientennahen Klinischen For-
schung ausgeschrieben. Dieser Preis
wurde zu gleichen Teilen an Herrn Dr.
D.Hartmann fiir seine Arbeit,,Prospek-
tiver Vergleich der Dunkel-lumigen
MR-Kolonographie mit der Koloskopie
in der Detektion kolorektaler Lasionen®
und an Herrn Dr. J. Graf fiir sein Bei-
trag ,,5-Jahres-Uberleben, gesundheits-
bezogene Lebensqualitit und effektive
Kosten einer Kohorte von 303 internis-
tischen Intensivpatienten vergeben.
Alle Preisverleihungen erfolgten wih-
rend der Get-together-Party am Diens-
tag Abend.

Die Abwicklung der Abstrakteinrei-
chung iiber das Internet wurde in die-
sem Jahr vollautomatisch durch eine da-
rauf spezialisierte externe Firma (Phar-
maservice, Hannover) erledigt. Dieses
Vorgehen war von den Organisatoren
des Kongresses sowie fiir die Einsender
von Beitragen gleichermaflen aufleror-
dentlich positiv bewertet worden, so
dass sich die DGIM schon jetzt auch fiir
das Jahr 2005 fiir dieselbe professionel-
le Betreuung dieses Aspektes der Kon-
gressorganisation entschieden hat.

Die Prisentation der Vortrage (als
Datenprojektion im ,,Power-Point-For-

Tabelle 1
Themenbereiche Posterbeitrage: Anteile der einzelnen
Schwerpunktgesellschaften (Angaben in %)

2004 2003 2002
Gastroenterologie 32 23 23
Kardiologie 19 19 17
Endokrinologie 13 17 11
Nephrologie 10,4 9 14
Hamatologie/Onkologie 6,5 8 5
Intern. Intensivmedizin 6 5 5
Pneumologie 54 4 9
Rheumatologie 4,1 8 9
Angiologie 33 2 3

mat“) wurde erstmalig durch ein von
den Rhein-Main-Hallen Wiesbaden
erstelltes Medien-Prisentationspro-
gramm abgewickelt. Dieses funktionier-
te auch dank des exzellenten Fachperso-
nals der Medienannahme ohne irgend-
welche spiirbaren Stérungen. Ca. 10%
der Vortrige wurden vor Kongressbe-
ginn via e-mail eingesendet und konn-
ten somit die Medienannahme entlas-
ten. Aufgabe der kommenden Kongress-
organisatoren wird es sicherlich sein,
diese ,Fritheinsenderrate zu erh6hen.

Wegen der geringen Zugriffzahlen
nach dem Kongress des Jahres 2003 so-
wie wegen der aulerordentlich hohen
Kosten hatte der Vorstand der DGIM
schon im Vorfeld auf eine verstarkte In-
ternetprasentation des Kongresses im
Rahmen eines ,,Virtuellen Kongresses“
in diesem Jahr verzichtet. Weiterhin
koénnen jedoch ausgewihlte Sitzungen,
die von erfahrenen Medizinjournalis-
ten im Auftrag des Thieme-Verlags zu-
sammengefasst wurden, unter http://
www.thieme.de/dmw/dgim2004 abge-
rufen werden.

Um die in den vergangenen Jahren
negative finanzielle Jahresbilanz der
DGIM wieder in den positiven Bereich
zu verschieben, mussten kostentreiben-
de Angebote des diesjihrigen Kongres-
ses neu iberdacht werden. So wurde
auf die Ausrichtung der Ausbildungs-
veranstaltung fiir Studenten (,,Medical
Skills*), die vom Fernsehen aufgezeich-
nete Arzt-Patienten Veranstaltung mit

Frau Dr. Antje-Karin Kithnemann so-
wie auf die ,,Fete fiir junge Mediziner®
verzichtet. Hierdurch - und durch das
Erheben eines Eintrittsgeldes fur die
»Get-together-Party” am Dienstag
Abend (ehemals ,,Weinstraflenfest®) -
wurde dem absolut notwendigen Ge-
bot der finanziellen Stabilisierung der
Jahrestagung ohne Verlust an wissen-
schaftlich-klinischer Qualitit Rech-
nung getragen. Trotz der erstmaligen Er-
hebung eines Eintrittsgeldes fiir die Fei-
er am Dienstag Abend, war der Abend
mit fast 500 Besuchern bei einem um-
fangreichen, erstklassigen Biiffet sowie
musikalischer Untermalung ein voller
Erfolg geworden.

Zur Einbeziehung der interessier-
ten nicht-adrztlichen Bevélkerung in
den Internistenkongress wurden auch
in 2004 zwei instruktive Arzt-Patien-
ten Seminare ausgerichtet. Die Gastro-
Liga e.V. sowie die DCCV (Deutsche
Crohn/Colitis Vereinigung) veranstalte-
ten am Samstag Nachmittag unter der
Leitung von Prof. Dr. J. Riemann (Lud-
wigshafen) und Herrn G. Moller (Ha-
nau) ein sehr gut besuchtes Arzt-Pati-
enten Seminar mit dem Titel: ,Diagnos-
tik von Darmerkrankungen: vom Reiz-
darm bis zur chronisch entziindlichen
Darmerkrankung®. Weiterhin fand am
Dienstag Abend unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Herzstiftung und
der Leitung von Herrn Prof. . Meyer
(Mainz) und Herrn H.J. Becker (Frank-
furt/Main) das fiir die allgemeine Of-
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fentlichkeit bestimmte Seminar ,,Risi-
ken und Vorboten eines Herzinfarktes®
statt. Auch hierbei war die Resonanz
sehr erfreulich.

Desweiteren konnten sich auch in
diesem Jahr insgesamt 21 Selbsthilfeor-
ganisationen kostenlos an eigens fiir sie
eingerichteten Stinden im Erdgeschoss
der Rhein-Main-Hallen an prominen-
ter Stelle préisentieren. Hier wurde die
Moglichkeit zum Erfahrungsaustausch
zwischen Arzten und den jeweiligen Pa-
tientenorganisationen eifrig genutzt.

Auch die Zusammenarbeit mit dem
BDI (Berufsverband Deutscher Inter-
nisten) gestaltete sich in diesem Jahr
erneut sehr erfreulich und erfolgreich.
Unter der Leitung der jeweiligen Sekti-
onsvorsitzenden wurden - wie auch in
den Vorjahren —am Samstag und Sonn-
tag insgesamt 17 Vorsymposien und 9
Kurse veranstaltet, die allesamt gut be-
sucht waren.

Das traditionelle Symposium, das
die korporativen Mitglieder der DGIM
veranstalteten, beschiftigte sich unter
dem Titel:,,Standortvorteil Deutsch-
land? Neue Trends in der klinischen
Forschung“ mit dem Problem der Si-
tuation der Klinischen Forschung in
Deutschland, und bildete somit im Rah-
men der Gesamtkomposition der wis-
senschaftlichen Themen des Kongres-
ses einen duflerst wichtigen Beitrag fir
das inhaltliche Gelingen der diesjahri-
gen Veranstaltung.

Die biomedizinische Industrie mach-
te auch 2004 regen Gebrauch von der
Moglichkeit, eigenverantwortlich Sym-
posien (Satellitensymposien, Mittagsge-
spriche, Abendseminare) wihrend der
Jahrestagung der DGIM durchzufiih-
ren.In diesem Jahr waren es 55 Veranstal-
tungen (12 Satellitensymposien, 30 Mit-
tagsgespréche, 13 Abendseminare),in de-
nen iiber neueste produktbezogene For-
schungsergebnisse berichtet wurde.

Die Fachausstellung der biomedizi-
nischen Industrie (120 Aussteller) be-
legte in diesem Jahr mit 3.147 m? Aus-
stellungstliche eine gleichgrofle Fla-
che wie im Jahr 2003. Hier konnten die
Kongressbesucher im personlichen Ge-
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sprach mit den Anbietern von Medizin-
produkten regen Austausch pflegen.
Die Eréffnungsfeier des diesjéhri-
gen Kongresses der DGIM am Sonn-
tag Abend im Kurhaus Wiesbaden wur-
de von bereichert durch Grufiworte
von Herr Prof. Dr. Jérg-Dietrich Hop-
pe (Vorsitzender der Bundesérztekam-
mer), Dr. Klaus-Theo Schréder (Staats-
ekretir BMGS), Hildebrand Diehl
(Oberbiirgermeister der Stadt Wiesba-
den), Dr. Gerd-Guido Hofmann (Vor-
sitzender des BDI). Eine besondere Eh-
re und Freude war es mir, meinem lang-
jahrigen klinischen und wissenschaft-
lichen Lehrer Herrn Prof. Dr. Werner
Creutzfeldt (Gottingen) im Namen des
Vorstandes der DGIM die Gustav-von-
Bergmann Medaille - die hochste Aus-
zeichnung der Gesellschaft - fiir sein
wissenschaftliches Lebenswerk tiberrei-
chen zu konnen. Weiterhin wurde Herr
Prof. Dr. Volker Diehl aufgrund seines
langjahrigen Einsatzes fiir die Innere
Medizin in Deutschland mit der Ehren-
mitgliedschaft der DGIM ausgezeich-
net. Der Theodor-Frerichs-Preis wur-
de in diesem Jahr an Herrn Dr. Jochen
Hampe (Kiel) fiir seine Arbeit:,, Assozia-
tion der Sarkoidose mit einem neuen ko-
stimulatorischen Gen“ verliehen. Ganz
besonders habe ich mich iiber den Be-
such von Herrn Prof. Dr. Hans Erhard
Bock auf dem diesjahrigen Kongress ge-
freut. Herr Prof. Bock ist im vergange-
nen Dezember 100 Jahre alt geworden.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin ist dankbar, diese besondere
Personlichkeit der deutschen Medizin-
geschichte auch in diesem Jahr wieder
in Wiesbaden begriifien zu diirfen.
Ohne die ganz erfreuliche und he-
rausragende Arbeit des Organisations-
teams hitte ich die Vorbereitung und
Durchfithrung dieses Kongresses nicht
erledigen konnen. Dafiir danke ich be-
sonders meinem Mitarbeiter Herrn
Priv. Doz. Dr. Eckhard Stiiber und der
Organisationsassistentin Brigitte Paet-
zold. Einen ganz besonderen Anteil am
Gelingen der Tagung hatten aber auch
Herr Prof. Stefan Schreiber sowie Frau
Ilona Reed und Frau Birbel Keipert.

Ebenso mochte ich den zahlreichen Kol-
legen im Vorstand und Ausschuss der
DGIM sowie in den Schwerpunktgesell-
schaften herzlich dafiir danken, dass sie
mir bei der Programmgestaltung eine
sehr wichtige Hilfe gewesen sind.
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