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Es ist das Privileg des Vorsitzenden dieser wis-
senschaftlichen Fachgesellschaft, wihrend der
Erdffnungsfeier auf Problemfelder aufmerksam
zu machen, die ihn in seiner Amtszeit beson-
ders bewegt und gedanklich beschiftigt haben.
Wihrend mein Vorginger, Herr Professor Usa-
del, u.a. aus naheliegendem Grund die Weiter-
bildungsordnung thematisierte, mochte ich
mich heute mit dem Stellenwert der klinischen
Forschung in Deutschland beschiftigen. Die
,Gesundheitsforschung” oder eben die , klini-
sche Forschung* wird von vielen Mitmenschen,
und nicht zuletzt von uns allen hier, mit Inter-
esse, ja mit besonderen Erwartungen verfolgt.
Insbesondere von den Ergebnissen dieser For-
schung versprechen wir uns Erfolge und Er-
kenntnisse bei der Vorbeugung, Entwicklung,
Diagnose und Therapie von Krankheiten. Es ist
durchaus bekannt, dass der Stand der klini-
schen Forschung in einigen Bereichen erstklas-
sig, aber gerade bei der patientenorientierten
Forschung nicht zufriedenstellend ist. Ver-
gleicht man Deutschland mit Dinemark, Grofe-
britannien und den Niederlanden, publizieren
wir, bezogen auf die Bevélkerungszahl, bei-
spielsweise weniger Arbeiten tiber klinische
Studien. Damit belegen wir im Lindervergleich
einen der unteren Plitze. Und dies, obwohl wir
prinzipiell mit durchaus leistungsfihigen me-
dizinischen Versorgungseinrichtungen gute

Voraussetzungen fiir die patientenorientierte
Forschung besitzen. Im Folgenden méchte ich
versuchen darzustellen, warum wir diese Pro-
bleme haben, und einige Uberlegungen anstel-
len, wie dieser Zustand verbessert werden kann.

Enderungen der finanziellen Rahmen-
bedingungen und der Arbeitsablaufe
in den medizinischen Fakultdten

In den vergangenen Jahren und bis zum heuti-
gen Tag hat eine Reihe von Reformen und fi-
nanziellen Einschnitten im deutschen Gesund-
heitswesen die Ausstattung und die Arbeitsab-
liufe eines Klinikarztes - insbesondere des Arz-
tes in einer Universitatsklinik - verdndert bzw.

wird sie verindern. Dabei handelt es sich im

Einzelnen um folgende Mafinahmen:

1. 1999 hat die Deutsche Forschungsgemein-
schaft im Rahmen ihrer Denkschrift tiber
die klinische Forschung darauf hingewie-
sen, dass der Forschung in den Universi-
tatskliniken der gleiche Stellenwert zuzu-
messen sei wie der Krankenversorgung.
Daher miisse - so die Forderung - die Verga-
be von Forschungsmitteln aus dem Landes-
zuschuss in die Hinde der medizinischen
Fakultiten gelegt werden, was bisher nicht
der Fall war [1]. Bisher flossen die Gelder der
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Krankenversicherungen und der Landeszu-
schuss zusammen, und den einzelnen In-
stitutionen und Kliniken wurden Gesamt-
budgets zugewiesen.

Diese Praxis andert sich jetzt: Jedem Insti-
tut, jeder Abteilung und Klinik wird kiinf-
tig ein Betrag aus dem Landeszuschuss zu-
gefiithrt, der sich aus den Leistungen in der
Forschung, der Lehre und der Forderung
des Nachwuchses errechnet. Dies wird zu
einer erheblichen, aber notwendigen Ande-
rung der finanziellen Ausstattung verschie-
dener Einrichtungen fiithren: Sie macht die
Vergabe des Landeszuschusses fairer und
transparenter.

. Mit der jetzt in Kraft getretenen neuen Ap-
probationsordnung ist die Lehre an die
neuen Erfordernisse anzupassen. D.h. ge-
rade in der Inneren Medizin, mit dem not-
wendigen Unterricht in kleinen Cruppen,
fithrt dies zu einer groferen zeitlichen In-
anspruchnahme der drztlichen Mitarbei-
ter. So benotigte die I, Medizinische Klinik
in Kiel fiir die Studentenpraktika nach der
alten Approbationsordnung 46 Semester-
wochenstunden. Diese zeitliche Belastung
wird sich nach der neuen Approbationsord-
nung durch die vorgeschriebenen kleinen
Gruppen verdreifachen. Meine Damen und
Herren, zweifellos fiihrt der Unterricht in
kleinen Cruppen zu einer Verbesserung des
Medizinstudiums, aber dies ist mit der jet-
zigen Personalausstattung nicht zu schaf-
fen. Eine weitere gravierende Folge: Die
Zeitsegmente zur Austibung der klinischen
Forschung schrumpfen noch stirker.

. Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz,
das seit wenigen Monaten in Kraft ist, und
die Codierrichtlinien entsprechend den
DRGs schaffen neue Rahmenbedingungen,
die den Arbeitsalltag der arztlichen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter entschei-
dend beeinflussen werden. Jeder weif3, wel-
cher enorme zeitliche Aufwand mit einem
verniinftigen Codieren verbunden ist. Es
ist heute schon klar, dass die Innere Me-
dizin aus dieser DRG-Kalkulation schlecht

herauskommen wird: Voraussichtlich wer-
den die den Inneren Kliniken von den Ver-
sicherungstragern zuflieRenden Gelder um
20-30% sinken. Dies trifft die Universitdts-
kliniken umso mehr. Sie haben den Auf-
trag, neben der Patientenversorgung For-
schung, Lehre und Weiterbildung zu leis-
ten. Dafiir erhalten sie jedoch DRG-Erldse,
die sich nicht von denen einer nichtuniver-
sitiren Einrichtung unterscheiden. Darii-
ber hinaus sind wir aufgefordert, Qualitits-
sicherungsmaRnahmen in der Kranken-
versorgung zu implementieren und nach-
zuweisen. Auch dies ist mit einem erhebli-
chen Dokumentationsaufwand verbunden,
der die fiir die klinische Forschung wich-
tige Ressource ,Zeit" auffrisst. Denn es ist
natiirlich nicht davon auszugehen, dass fiir
das Codieren oder die Dokumentation ir-
gendwelche Planstellen geschaffen werden.
4. Zu guter Letzt soll auch in unserem Land
2005 oder 2006 das europdische Arbeitszeit-
recht umgesetzt werden. Bereitschafts-
dienste sind dann als normale Arbeitszeit
definiert. Damit werden ambitionierte
wissenschaftliche Mitarbeiter bestraft, die
bereit und willens sind, fiir die Realisie-
rung ihrer Forschungsprojekte linger als
die durchschnittlich maximal zuldssigen
48 h pro Woche zu arbeiten. Dariiber hin-
aus werden wir uns damit auseinanderzu-
setzen haben, dass es offensichtlich nur in
ganz geringem Ausmal}, und zwar bei klei-
neren Kliniken, vorgesehen ist, neue Plan-
stellen zu schaffen, um dieses Arbeitszeit-
recht umzusetzen. Mittlerweile wird aus
der Europiischen Union Bereitschaft signa-
lisiert, iiber die Rahmenbedingungen des
Arbeitszeitrechts noch einmal nachzuden-
ken. Ich hoffe sehr, dass dies geschieht.

Nahezu alle genannten Reformen bzw. Anderun-
gen sind darauf angelegt, die Kosten fiir das Ge-
sundheitssystem zu senken bzw. den Kostenan-
stieg deutlich zu bremsen. Der Arzt in der Uni-
versititsklinik ist generell mit drei verschiede-
nen Aufgaben betraut: der Lehre, der Kranken-
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versorgung und der Forschung. Dabei wird
theoretisch erwartet, dass er seine Zeitressource
auf die drei genannten Funktionen gleicherma-
Ben verteilt. Aufgrund der Budgetkiirzungen,
der Reduktion des Stellenpools und der Anderung
der Approbationsordnung muss von den Arzten
bzw. der drztlichen Leitung entschieden werden,
wie mit den verfiigharen Finanz- und Zeitres-
sourcen umzugehen ist. Der Verlierer steht jetzt
schon fest: Zweifellos hat die Forschung im Rah-
men der dreifachen Aufgabenstellung der medi-
zinischen Fakultdt die schwichste Position. Und
damit, meine Damen und Herren, verstirken
sich die Probleme bei der ohnehin schon hin-
sichtlich des internationalen Wettbewerbs be-
drohten klinischen Forschung in Deutschland.

Auswanderung von Wissenschaftlern

Die besorgniserregende Situation der klinischen
Forschung wurde durch eine Aufsatzserie im
Sommer letzten Jahres im Deutschen Arzteblatt
bestatigt [2]. Sie begann mit dem Aufmacher
,Medizinische Forschungsbedingungen in
Deutschland - eine Aufforderung auszuwan-
dern”, In diesem Artikel beklagen die Autoren,
dass ein nicht unerheblicher Teil des medizi-
nisch- akademischen Nachwuchses Deutsch-
land den Riicken kehren wiirde, um dauerhaft
im angloamerikanischen Raum titig zu werden.
Sie benennen als Problem u.a. die fehlende
Trennung von Forschung, Krankenversorgung
und Lehre, die antiquierten Hierarchien im me-
dizinischen System und das international nicht
konkurrenzfihige Einkommensniveau. Alles in
allem ist es insgesamt offenkundig, dass wir in
Deutschland aufgrund der zuvor genannten De-
fizite fiir die zuriickkehrenden Wissenschaftler
deutlich an Attraktivitat verloren haben.

Was ist klinische Forschung?

Der Wissenschaftsrat hat in seinen Empfehlun-
gen zur klinischen Forschung in den Hochschu-
len 1986 die klinische Forschung wie folgt defi-

niert [3]: Sie umfasst in einem weiteren Sinn

alle Formen der Erforschung von Ursachen,

Entstehung und Verlauf von Krankheiten sowie

die wissenschaftliche Beschiftigung mit deren

Erkennung und Behandlung. Dabei kann die

klinische Forschung in ganz verschiedenen Be-

reichen ansetzen:

1. In der grundlagenorientierten Forschung,
in deren Mittelpunkt der Erkenntnisgewinn
im biologischen System steht,

2. In der krankheitsorientierten Forschung,
die an Modellsystemen, z.B. im Tierversuch
oder in In-vitro-Systemen arbeitet. Sie hat
zum Ziel, die Pathogenese und die Behand-
lung von Krankheiten zu verstehen, bend-
tigt aber dazu nicht den direkten Kontakt
mit dem Patienten,

3. Inder patientenorientierten Forschung, die
direkt an und mit dem Patienten oder Pro-
banden durchgefiihrt wird. Hierunter fal-
len klinische Studien sowie weite Bereiche
der Versorgungsforschung.

Wie ist die klinische Forschung

an den medizinischen Fakultaten
organisiert bzw. wo bestehen oder
liegen die Defizite?

Nur an wenigen Kliniken bzw. Instituten der
medizinischen Fakultiten ist die Forschung in-
stitutionalisiert. Entweder stehen Forschungs-
flichen nicht in ausreichendem Maf zur Ver-
fiigung oder sie wurden bei der Bauplanung aus
Kostengriinden gar nicht berticksichtigt oder
gar vergessen.

In nur wenigen Universitatskliniken gibt es
definierte Einheiten, die von kompetenten kli-
nischen Forschern geleitet werden, die sich aus-
schlieRlich der klinischen Forschung widmen
und als Ausbildungs- und Anlaufstelle fiir die
wissenschaftlich titigen Arztinnen und Arzte in
der Klinik zur Verfugung stehen. Hochschul-
lehrerpositionen fiir Forscher in der Klinik, ver-
bunden mit der Einrichtung von selbststandigen
Forschungseinheiten, sind nur vereinzelt vor-
handen. Selbst wenn wir all das hitten, wiirde
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es wenig niitzen, In einer groflen Universitits-
klinik mit den Aufgaben der Maximalversor-
gung wird ein Personalbudget vorgehalten, mit
dem es gerade einmal gelingt, die Krankenver-
sorgung und - nicht einmal komplett - die Leh-
re so durchzufiihren, wie es nach den Vorgaben
der Approbationsordnung, den Codierrichtli-
nien nach DRG und den Vorschriften fiir die
Qualitdtssicherungsmafnahmen erforderlich
ist. Bei der komplexer gewordenen, klinischen
Forschung bleiben bei den knappen Personal-
budgets keine ausreichenden Zeitsegmente iib-
rig, um eine Forschung auf hohem Qualitits-
niveau zu planen und durchzufiihren. Dariiber
hinaus sind wir mit dem Problem konfrontiert,
dass die neue Approbationsordnung zu sehr da-
rauf ausgerichtet ist, einen guten praktischen
Arztauszubilden. Doch nur die ganz frithzeitige
Auseinandersetzung mit wissenschaftlichen In-
halten ldsst Interesse aufkommen an einer wis-
senschaftlichen Karriere und lisst fiir die Aus-
bilder friihzeitig forderungswiirdige Begabun-
gen erkennen. Ich werde spiter darzustellen ver-
suchen, wie diese Schwachstelle in der Ausbil-
dung iiberwunden werden kann.

Es sollte auch hier nicht verschwiegen wer-
den, dass das Interesse am Arztberuf schlecht-
hin und dabei besonders auch an einer wissen-
schaftlichen Karriere an Attraktivitit verloren
hat. Allerdings muss man auch feststellen,
dass die abnehmende Attraktivitit des Arztbe-
rufes nicht nur ein deutsches Phinomen ist,
sondern weltweit registriert wird, auch in den
USA! Dabei sind die im Vergleich zu anderen
Berufen unattraktiv gewordenen beruflichen
Endpositionen ein Problem. Viele wiirden die
»Ochsentour* fiir ein paar Jahre auf sich neh-
men, wenn es denn am Ende lohnt.

Forderung der medizinischen Forschung
Forderung durch die Lander
In Deutschland sind die Universititen, anders

als z.B. in Frankreich, in einem féderalen Sys-
tem organisiert und bewirtschaftet, d.h. die Fi-
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nanzierung der Hochschulen (im Wesentlichen
die Grundausstattung) ist primire Aufgabe der
Bundeslinder, wobei zwischen den Lindern ein
deutliches Nord- Siid-Gefille unverkennbar ist.
Es besteht insgesamt kein Zweifel: Seit Jahren
sind die deutschen Universititen inkl. der me-
dizinischen Fakultiten deutlich unterfinan-
ziert - Tendenz steigend. Man spricht vielerorts
von der Dreieinigkeit von Platzmangel, schlech-
ter Ausstattung und zu wenigen Stellen. Dabei
wurde die an zahlreichen Universititen oder Fa-
kultiten wegen Geldmangels miserable und von
Verfall bedrohte Bausubstanz noch garnicht er-
wahnt.

FordermaRnahmen des Bundes

So erschreckend die Bilanz der Basisfinanzie-
rung der Universititen in vielen Bundeslindern
auch ausfillt, umso mehr Anreizsysteme hat der
Bund entwickelt, um die klinische Forschung zu
unterstiitzen. Dabei sind einige Férderungen
auch so angelegt, dass daraus strukturbildende
Mafnahmen an den Fakultiten umgesetzt wer-
den miissen. Diese Férderungen werden finan-
ziert vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF), dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (DFG). Ich mochte im Folgenden bei-
spielhaft nur einige MaRnahmen zur Férderung
der klinischen Forschung nennen. Im Rahmen
des Regierungsprogramms ,Gesundheitsfor-
schung 2000 wurden interdisziplinire 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, Voraus-
setzung fiir die Bewilligung war die Bereitschaft
der Hochschule, durch leistungsorientierte Um-
verteilung erhebliche Mittel der Grundausstat-
tung im Sinne der Schwerpunktsetzung fiir das
jeweilige Zentrum einzusetzen.

Vorhandene Kompetenzen nutzen. Wegen der erkann-
ten Mdngel der patientenorientierten klini-
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schen Forschung und bei klinischen Studien hat
das BMBF 1998 ein Programm zur Einrichtung
von Koordinierungszentren fir klinische Stu-
dien aufgelegt. Hier gilt, dass sich der Bund
nach einer anfinglich gréferen Investition
nach und nach aus der Finanzierung zurtick-
zieht und die Koordinierungszentren sich dann
selbst finanzieren bzw. von der Fakultat einen
Zuschuss erhalten miissen. 1998 wurde vom
BMBF ein weiteres ehrgeiziges Programm auf-
gelegt: die Bildung von Kompetenznetzen in der
Medizin. Ziel dieser Ausschreibung wares, dass
sich zu bestimmten Krankheitsbildern Institu-
tionen aus der Grundlagen- und molekularbio-
logischen Forschung, der klinischen Forschung
und Patientenversorgung zusammenfinden. Sie
haben den Auftrag und das Ziel, die Qualitdt der
Forschung und die Versorgung der Patienten zu
verbessern. Des Weiteren sollen Forschungs-
ergebnisse sowohl in der horizontalen Ebene
zwischen den Forschungsinstitutionen als auch
in der vertikalen Ebene von der Forschung in die
Patientenversorgung schneller zuganglich ge-
macht werden. Jedes Netz wird tiber mindes-
tens 5 Jahre mit einem Volumen von insgesamt
13 Mio. Euro gefordert. Klinische Forscher aus
dem Bereich der Inneren Medizin konnen voller
Stolz vermelden, dass sie zehn der bisher bewil-
ligten 17 Netze eingeworben haben.

Wie auch in den vergangenen Jahren wer-
den sich auf dem diesjihrigen Kongress in
Wiesbaden am Dienstag, den 20. April, insge-
samt acht Kompetenznetze aus der Inneren Me-
dizin mit ihren neuen Erkenntnissen vorstel-
len. Begleitet werden diese Bemiihungen zur
Etablierung der Koordinierungszentren fiir kli-
nische Studien und der Kompetenznetze durch
die Schaffung der Telematikplattform fiir me-
dizinische Forschungsnetze. Es wurde schnell
erkannt, dass diese Forschungsnetze eine ge-
meinsame Datenbasis bendtigen. Vorausset-
zung dafiir war es, leistungsfahige IT-Infra-
strukturen fiir die medizinische Forschung zu
schaffen. Da hier mit Patientendaten gearbei-
tet wird, musste besondere Sorgfalt darauf ver-
wandt werden, Sicherheitsstrukturen zu ent-
wickeln und zu installieren. Die Nachhaltig-

keit dieser Telematikplattform fiir medizini-
sche Forschungsnetze ist mittlerweile durch
die Criindung eines eingetragenen Vereins auf
einen sehr guten Weg gebracht worden. Vor
wenigen Monaten wurde von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft gemeinsam mit dem
BMBF ein neues Programm zur Forderung kli-
nischer Studien aufgelegt. Dabei ist vor allem
an nichtpharmakologische Therapiestudien so-
wie Diagnosestudien der Phase I-1II gedacht.
Das Férderprogramm will insbesondere die
Durchfiithrung wissenschaftlich hochrangiger
multizentrischer Studien unterstiitzen, um
eine Anhebung des Qualititsniveaus auf den
internationalen State-of-the-Art zu erreichen.

Schlussendlich méchte ich hier noch das Na-
tionale Genomforschungsnetz erwdhnen, das
mit der Absicht gegriindet wurde, die moleku-
laren Ursachen von Erkrankungen zu verstehen
und darauf aufbauend neue Medikamente zu
entwickeln. Fiir dieses Forschungsprogramm
hat das BMBE fiir die erste Férderphase rund
180 Mio. Euro an Projektmitteln zur Verfiigung
gestellt, und fiir die zweite Férderphase sind
135 Mio. Euro vorgesehen.

Neben der nationalen Forschungsforderung
sind mittlerweile auch auf europdischer Ebene
mit der Bekanntgabe und Ausschreibung des
5. und 6. Rahmenprogramms erhebliche An-
strengungen unternominen worden, die ver-
netzte Gesundheitsforschung in Europa voran-
zutreiben. Allein fiir die Themenbereiche ,Le-
benswissenschaften, Genomik und Biotechno-
logie fiir die Gesundheit* stellt die Europdische
Union 2,2 Mrd. Euro zur Verfiigung.

Nachwuchsprogramme. Ich hatte meine Ausfithrun-
gen mit der Feststellung begonnen, dass unse-
rem Land die Abwanderung von jungen begab-
ten Wissenschaftlern droht, da diese im anglo-
amerikanischen Raum bessere Arbeitsbedin-
gungen und Lebenspositionen geboten bekom-
men. Um die Selbststindigkeit junger
Wissenschaftler zu fordern, hat die Deutsche
Forschungsgemeinschaft ein Programm einge-
richtet, das den Namen der Mathematikerin
Emmy Noether trigt. Mit diesem Programm
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sollen junge Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler fiir einen Zeitraum von fiinf Jah-
ren, davon zwei Jahre im Ausland, neben den
notwendigen Projektmitteln auch die eigene
Stelle einwerben kénnen. Diese kombinierte
Forderung, nimlich Ausland und Zuhause, soll
es den begabten jungen Leuten schmackhaft
machen, wieder in die heimatlichen Gefilde zu-
riickzukehren.

Um den jungen und hochqualifizierten Wis-
senschaftler frith mit einem eigenen For-
schungsbudget und einer eigenen Arbeitsgrup-
pe auszustatten, wurde die Juniorprofessur ge-
schaffen. Diese Juniorprofessur soll auch zu
einer Senkung des Erstberufungsalters beitra-
gen. Die Habilitation soll dagegen abgeschafft
werden. Es war jedoch absehbar und es hat sich
mittlerweile auch gezeigt, dass die Juniorpro-
fessur in ihrer jetzigen Form fiir die klinische
Medizin unbrauchbar ist und die Habilitation
nicht ersetzen kann. Mit Ende des Studiums
nach einer Regelstudienzeit von 12-13 Semes-
ternist der drztliche Berufsanfinger zu Beginn
seiner klinischen Ausbildung durchschnittlich
27Jahre alt. Fiir junge, wissenschaftlich orien-
tierte Arztinnen und Arzte schlieft sich vor Be-
ginn der klinischen Weiterbildung haufig ein
1- bis 3-jdhriger Forschungsaufenthalt im Aus-
land an. Dieser dient der Erlernung von wissen-
schaftlichen Crundlagentechniken und keines-
falls der klinischen Ausbildung. Die Regelwei-
terbildungszeit fiir die Facharzt- und Schwer-
punkequalifikation wird kinftig 6 Jahre betra-
gen, sodass der Weiterzubildende bei der
Erlangung der Facharzt- und Schwerpunktbe-
zeichnung mindestens 35-36 Jahre alt ist. Die
weitere klinische Qualifikation sowie auch die
eigenstandige klinische Tatigkeit erfolgen erst
nach der Facharztpriifung, in der Regel mit der
Ubernahme einer Oberarzttatigkeit. Der Ge-
serzgeber sieht aber vor, dass ein Zeitrahmen
von ¢ Jahren nach der Promotion und vor Uber-
nahme einer Juniorprofessur nicht tberschrit-
ten werden darf. Dies ist fiir Mediziner ein
deutlich zu knapp bemessener Zeitrahmen,

Zusammenfassend ldsst sich fiir Deutsch-
land sagen, dass wir in der klinischen For-
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schung zwei grofse Probleme haben: ein struk-
turelles und - aber erst in zweiter Linie - ein fi-
nanzielles in Form einer unzureichenden
Grundausstattung sehr vieler medizinischer Fa-
kultiten.

Organisation der Forschung
im internationalen Vergleich

Dietmar Braun hat vor nunmehr elf Jahren
einen vom Max-Planck-Institut fiir Gesell-
schaftsforschung in Kéln durchgefiithrten und
vom BMBF finanzierten Vierlindervergleich
(USA, Frankreich, England, Deutschland)iber
Probleme und Losungsansatze der Forschungs-
forderung im Bereich der Gesundheitsfor-
schung vorgenommen [4]. Dabei hat er u.a.
festgestellt, dass die Hauptursache fiir beschei-
dene wissenschaftliche Leistungen in den
Strukturen begriindet liegt, auf die klinische
Forschung trifft: Medizinische Akademiker
sind zunehmend tiberfordert, die drei geforder-
ten Funktionen - Forschung, Lehre, Kranken-
versorgung - gleichermafien, d.h. als Bestand-
teil einer Rolle, wahrzunehmen. Meine Damen
und Herren, das Bild vom ausgezeichneten
Wissenschaftler und hervorragenden Arzt in
Personalunion eines Klinikers ist nicht linger
realistisch. Es wird Zeit, dass wir dies zur
Kenntnis nehmen! In den genannten Lindern
USA, Frankreich, England und Deutschland ist
die institutionelle Ausgestaltung von medizi-
nischer Fakultit und Klinik als dem organisa-
torischen Rahmen der klinischen Forschung
unterschiedlich gelost, Wahrend in Frankreich
und Deutschland ein integriertes Modell tiber-
wiegt, hat sich in den USA und England ein so-
genanntes Distanzmodell etabliert. Bei Letzte-
rem ist die Assoziationsstruktur zwischen Fa-
kultat und Klinik durch eine getrennte Organi-
sation und Verwaltung der Patientenversor-
gung auf der einen Seite und Forschung und
Lehre auf der anderen Seite gekennzeichnet.
Beim Integrationsmodell dagegen gehoren Kli-
nik und medizinische Fakultit zu einem orga-
nisatorischen Verbund.
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Bei seinem Leistungsvergleich hat Dietmar
Braun festgestellt: Je enger die Verquickung
zwischen medizinischer 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 deutschen medizinischen
Fakultiten kennzeichnend.

Kooperation mit der Industrie

Nach einer Analyse der Boston Consulting
Group suchen pharmazeutische Unternehmen
ganz bewusst die raumliche Nahe zu akademi-
schen Forschungsinstitutionen [5]. Ja, in den
USA kaufen sich Pharmaunternehmen direktin
universitire Abteilungen ein, um unmittelbar
Ideen umzusetzen. Diese Studie der Boston Con-
sulting Group untersuchte die Frage der inter-
nationalen Wettbewerbstahigkeit Deutschlands
als Forschungs- und Entwicklungsstandort fiir
pharmazeutische Unternehmen. Dabei war die
Quintessenz, dass Industriestaaten wie die USA
und England einen vergleichsweise grofieren
Teil der internationalen Forschungs- und Ent-
wicklungsarbeit fiir die pharmazeutische In-
dustrie durchfithren. Aus diesem Vergleich mit
anderen Staaten sowie aus den in Deutschland
gewonnenen Erfahrungen wurden in dieser
Studie zwolf Handlungsempfehlungen abgelei-
tet. Dazu gehoren die Flexibilisierung der uni-
versitiren Ausbildung und Anlehnung an inter-
nationale Standards sowie der Aufbau von For-
schungseinrichtungen fiir die patientenorien-
tierte klinische Forschung, analog zu den
US-amerikanischen General Clinical Research
Centers. Diese sollten aber vollig getrennt von
der Krankenversorgung aufgestellt und organi-
siert werden. Der Beitrag, den die pharmazeu-
tische Industrie in Deutschland zur klinischen
Forschung und insbesondere zur Arzneimittel-
forschung und -entwicklung leistet, wird nach
wie vor unterschitzt. Obwohl mittlerweile iiber
75% aller verordneten Arzneimittel in Deutsch-
land Generika sind und das Preisniveau von pa-

tentgeschiitzten Originalarzneimitteln auf-
grund der Kostendimpfungsmafnahmen der
vergangenen Jahre lingst im europdischen
Mittelfeld liegt, tragt die Industrie ganz wesent-
lich zur patientenorientierten klinischen For-
schung bei. So waren einer Statistik der Bundes-
oberbehérde zufolge im Durchschnitt der Jahre
1998-2002 nur 10% aller bei den Behorden ange-
meldeten Studien rein akademische Studien.
90% aller Studien wurden daher von der Indus-
trie initiiert.

Die in diesem Jahr bevorstehende Umset-
zung der ,,European Clinical Trials Directive®
durch die12. Arzneimittelgesetznovelle in deut-
sches Recht wird nach aktueller Einschitzung
schwerwiegende Folgen fiir den Forschungs-
standort Deutschland mit sich bringen. Es
zeichnet sich ab, dass zahlreiche aus der Direk-
tive ableitbare Vereinfachungen und Chancen
nichtin deutsches Recht Gibernommen werden,
sondern ganzim Gegenteil die12. AMG-Novelle
und die entsprechende Rechtsverordnung zu
einer deutlichen Zunahme des biirokratischen
Aufwands und der Kosten fiir klinische Studien
fithren werden.

Losungsansatze fiir eine Neuausrichtung
der medizinischen Fakultaten und
der klinischen Forschung in Deutschland

Der bisher dargestellte Istzustand lasst sich fol-
gendermaflen zusammenfassen: Die vorbereite-
ten und angebotenen Forschungsforderungs-
mafinahmen der &éffentlichen Hand sind sinn-
voll und finanziell angemessen. Sie stofien aber
auf eine Infrastruktur und finanzielle Ausstat-
tung in den medizinischen Fakultiten, die in
den meisten Fillen stark verbesserungswiirdig,
wenn nicht desolat sind. Auch diese liegen in
der Verantwortung der 6ffentlichen Hand und
werden von ihr vorgehalten - hier aber von den
Haushalten der Bundeslinder. Solange also die
Linderhaushalte so leer gefegt sind, dass nicht
einmal die Bausubstanz, geschweige denn ein
verniinftiger Personalschliissel oder die techni-
sche Ausstattung in einem ertraglichen Rahmen
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gehalten werden kdnnen, so lange werden diese
genannten Férdermafnahmen keine Nachhal-
tigkeit zeigen.

Das zurzeit bestehende primare Ziel der Er-
losoptimierung in den Kliniken fithrt dazu,
dass das Gewicht der Krankenversorgung das
der Forschung immer mehr iberwiegt. Die
kaufmdnnischen Direktoren der deutschen
Universitdtskliniken konnen nicht als fantasie-
volle Unternehmer agieren, sondern in Anbe-
tracht des schlechten Zustandes vieler Univer-
sitdtskliniken nur als deprimierte, kurzatmige
Konkursverwalter. Ich bin jedoch der Auffas-
sung, dass der Staat allein das Ruder nicht he-
rumreifien kann. Es bedarf einer neuen Wis-
senschaftskultur in Deutschland oder auch
Europa. Dazu gehort die Bereitschaft wohlha-
bender Staatsbiirger oder Stiftungen, der Wis-
senschaft Geld zur Verfiigung zu stellen.

In den USA stammen zwei Drittel der Uni-
versitdtsbudgets aus privaten Quellen, und nur
ein Drittel tragt der Staat bei. Unter den gegen-
wirtigen Bedingungen stoffen die Vorschlige
der grofseren Regierungspartei zur Grindung
von Eliteuniversititen auf grofées Unverstind-
nis. Eliteuniversititen wiren das Sahnehiub-
chen auf ordentlich ausgestatteten, breit ge-
streuten Hochschulen. Sie diirfen aber nicht zu
einem Zeitpunkt vorangetrieben werden, wo
wir von diesem Normalzustand weit entfernt
sind. Wissenschaft und Forschung sollen kiinf-
tig mit 3% statt bislang 2,4% des Bruttoinland-
produktes geférdert werden. Bei der Verteilung
der Gelder muss darauf geachtet werden, dass
sie zundchst den véllig unterfinanzierten Uni-
versitdten zugute kommen. Nur so lassen sich
der massive Investitionsstau und die personelle
Unterbesetzung beheben. Wenn diese Repara-
turarbeit vollzogen ist, kann man sich gern
iiber einzelne Elitefakultdten oder Centers of
Excellence, jedoch nichrt iiber Eliteuniversiti-
ten unterhalten. Gerhard Cottschalk aus Got-
tingen, der Prasident der Union der Deutschen
Akademien der Wissenschaften, hat vor weni-
gen Wochen in der FAZ formuliert: ,Wir brau-
chen nicht nur Lichtgestalten, wir brauchen
ein Lichtermeer!* [6].
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Wissenschaftliche Ausbildung im Studium

In ihrer Denkschrift ,Klinische Forschung”
von 1999 hat die Deutsche Forschungsgemein-
schaft verschiedene Losungsansitze zu deren
Verbesserung vorgelegt [1]. Es beginnt bereits
bei einer wissenschaftlichen Ausbildung im
Studium. Die jetzige Approbationsordnung ist
zu sehr auf den Arzt ausgerichtet, der eines Ta-
ges in der praktischen Medizin seinen Beruf
ausiiben will. Aber es besteht auch die Mog-
lichkeit, iiber die angebotenen Querschnitts-
facher speziell wissenschaftlich orientierte
Themen auszuwdihlen. In Form eines wissen-
schaftlich strukturierten Begleitstudiums,
z.B. Grundlagen und Methoden der Zell- und
Molekularbiologie, kénnten dariiber hinaus in
Seminaren und Praktika naturwissenschaft-
lich- experimentelle Kenntnisse vermittelt
werden. Der Wissenschaftsrat hat in seinen
jiingsten Empfehlungen zu forschungs- und
lehrforderlichen Strukturen in den Universiti-
ten Ende Januar 2004 zu Recht vorgeschlagen,
dass Medizinstudenten kiinftig ihr Studium
mit einer Abschlussarbeit beenden sollten.
Nach dem Studienabschluss diirften sie sich
.medizinischer Doktor* nennen, also M.D.,
wieinden USA. Wer dagegen wissenschaftlich
arbeiten maochte, macht im Anschluss an das
Studium eine richtige Forschungspromotion,
die mit dem Titel ,Dr. med."“ ausgezeichnet
wird [7].

Wir haben ein weiteres Problem bei den
Postdocs: Jahrlich werden ca. 100 Ausbildungs-
stipendien von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft vergeben, um junge begabte Wis-
senschaftler in die besten Labors und Kliniken
der Welt zu schicken [8]. Nach 2-3 Jahren kom-
men sie dann zuriick und verschwinden mit
wenigen Ausnahmen sang- und klanglos im
Routinebetrieb der Klinik. Oder aber die jungen
Wissenschaftler haben das Dilemma frithzeitig
erkannt und bleiben dann dort, wo ihre Fihig-
keiten erkannt und geschitzt werden. Damit
finanzieren und investieren wir in die For-
schung der Gastlinder und nicht in unsere
eigene Forschungslandschaft, Zurzeit arbeiten
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ca. 6.000 deutsche Postdocs und Graduates aus
allen Fakultdten in den USA. Letztlich hat diese
Entwicklung dazu gefithrt, dass heute ca.
20.000 deutsche Wissenschaftler aus allen aka-
demischen Bereichen an amerikanischen Uni-
versititen lehren und forschen. Es ist wichtig,
dass wir diesen Menschen attraktive Karriere-
wege in Deutschland bieten. Die DFG sollte die
Dekane der aussendenden Fakultdt schriftlich
auffordern sicherzustellen, dass der zuriickkeh-
rende Wissenschaftler tiber die nichsten zwei
Jahre halbtdgig oder sechs Monate pro Jahr von
Routinearbeiten freigestellt wird, um die Din-
ge, die er bei seinem Forschungsaufenthalt ge-
lernt hat, aufzubauen und Forschungsantrige
zu formulieren. Ebenso miissen Moglichkeiten
geschaffen werden, leistungsfahige Wissen-
schaftler auRertariflich zu vergiiten. Natiirlich
muss auch sichergestellt sein, dass die Weiter-
bildungsordnung eine bestimmte wissen-
schaftliche Ausbildungszeit anerkennt; auch
das ist zurzeit nicht der Fall!

Ich habe schon erwidhnt, dass die meisten
Universitatskliniken Hauser der Maximalver-
sorgung sind, sodass eine grofle Anzahl von
Arzten fiir eine sachgemédfe Patientenversor-
gung notwendig ist. Bei den komplexen Metho-
den der klinischen Forschung und dem hohen
Anspruch, der an die Durchfithrung von klini-
schen Studien gestellt wird, ist es einfach nicht
mehr realistisch zu fordern, dass jeder Arzt an
der Universitdtsklinik Forschung, Lehre und
Krankenversorgung gleichermafien und gleich
gut durchfithrt. Es wiirde der Effizienz der
Krankenversorgung und der Effizienz der For-
schung guttun, wenn man, wie erwdhnt, ge-
trennte Ausbildungs- und Karriereméglichkei-
ten schaffen wiirde: fiir den Arzt, der eine fun-
dierte klinische Ausbildung anstrebt, und fiir
den Arzt, dem eine wissenschaftlich akademi-
sche Karriere vorschwebt. Bei weitem nichtalle
eingestellten Arzte konnen und wollen wissen-
schaftliche Angestellte sein. Dies ist auch bei
den knappen Budgets gar nicht finanzierbar.
Dariiber hinaus ist die knappe Ressource Geld
zu schade fiir eine den Erkenntnisgewinn nicht
vorantreibende Pro-forma-Forschung.

Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit

Letztendlich ist es dringend erforderlich, eine
fundierte Offentlichkeitsarbeit zu betreiben,
um fiir die genannten Probleme Gehér zu fin-
den und Einfluss auf die Entscheidungstriger
nehmen zu konnen. Wir miissen darstellen
und verstindlich machen, warum die klinische
Forschung wichtig ist und welchen Vorteil jeder
Einzelne aus dem besseren Verstandnis von Pa-
thogenese, Diagnostik und Therapie von
Krankheiten ziehen kann. Nur dann kann man
klarmachen, dass ausreichende Finanzmittel
fiir die Forschung bereitgestellt werden miis-
sen. Die vorn BMBF geforderten medizinischen
Kompetenznetze kénnen dabei als ein Beispiel
dafiir dienen, wie durch Forschung unmittel-
bare Verbesserungen 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 For-
schung sollte nicht nur im Fokus meiner Eroff-
nungsrede stehen, sondern wird auch in meh-
reren Symposien auf dem Kongress abgehan-
delt. So haben wir am Montagmittag ein inter-
nationales Symposium vorbereitet mit dem
Titel ,Modelle klinischer Forschung im Ver-
gleich”. Es sind dazu ganz herausragende Ver-
treter der klinischen Forschung aus den USA,
Kanada und der Europdischen Union, u.a. aus
England und Deutschland, eingeladen worden.
Dabei werden sowohl der universitare und der
medizinpharmazeutische Bereich als auch der
der Geldgeber aus der Europdischen Union zu
Wort kommen. Ein weiteres Symposium haben
wir gemeinsam mit den korporativen Mitglie-
dern am Dienstagmorgen vorbereitet mit dem
Titel ,Standortvorteil Deutschland - neue
Trends in der klinischen Forschung®.

Der Weg, den wir gehen miissen, ist klar:
Die klinische Forschung in Deutschland leidet
an erheblichen strukturellen Problemen. Nur
wenn wir diese in den Universititen beheben,
werden wir im internationalen Ranking wieder
sichtbar. Und was das Wichtigste ist: Wir miis-
sen in klinische Forschung investieren, um
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Krankheiten besser zu verstehen und behan-
deln zu kénnen. Das sind wir unseren Patien-
ten schuldig.

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft der
Internisten, die Deutsche Gesellschaft fiir In-
nere Medizin, hat sich dabei in verschiedenen
Segmenten konzeptuell eingebracht, wie in der
Weiterbildungsordnung sowie der Nachwuchs-
férderung und insgesamt zum Problem der kli-
nischen Forschung. Diese Aufgaben wird sie
auch weiterhin mit groféem Engagement be-
treiben. Es ist mit Sicherheit nicht nur Aufgabe
der Politik, Strukturen aufzubrechen, die sich
als defizitar herausgestellt haben. Es bedarf der
energischen Bereitschaft zur Wandlung bei al-
len Beteiligten, namlich Wissenschaftsorgani-
sationen, medizinischen Fakultiten, Politik,
Industrie sowie der Offentlichkeit.

Ich erkldre hiermit die 110. Tagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin fiir er-
offnet.
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Mutations in BNTL2 are associated
with Sarcoidosis

Die Sarkoidose ist eine granulomatése Erkran-
kung, die zu entziindungsbedingtem Gewebs-
schaden bis hin zur Lungenfibrose fithren kann.
Erstmalig bereits in den 19zoer-Jahren und ak-
tuell durch groffe epidemiologische Studien
konnte eine familiire Hiufung dieser Erkran-
kung nachgewiesen werden. Immunologisch
wird eine dysregulierte T-Zell-Aktivierung mit
der Sarkoidose in Verbindung gebracht. In einer
2001 publizierten Arbeit konnte in einer genom-
weiten Suche das Chromosom 6 als Risikoregion
tiir die Sarkoidose identifiziert werden.

Mit der vorliegenden Arbeit kann in dieser
genetischen Kopplungsregion ein HLA-abhan-
giges, mit der Erkrankung assoziiertes Gen
nachgewiesen werden. Das identifizierte Gen
TTNL2 (butyrophyllin-like protein 2) ist Mit-
glied einer bisher immunologisch kaum unter-
suchten Klasse von kostimulatorischen Mole-
kiilen. Diese wirken an der Modulierung der
T-Zell-Aktivierung durch einen zur T-Zell-Re-
zeptor-MHC-Interaktion parallelen Signalweg
mit. Diese Befunde passen damit zu den bereits
bekannten immunologischen Daten zur Sar-
koidose.

Das populationsassoziierte Erkrankungsri-
siko der homozygoten Mutation liegt bei 34%
und ist hochsignifikant (p < 0,000003). Die ge-
fundene hauptsichlich vorliegende Mutation
hat einen klaren Effekt, Sie fithrt zu einem vor-
zeitigen Stopp der Proteinsynthese, wodurch
eine ganze Domdne und die Transmembran-He-
lix des Genprodukts verloren gehen. Der vor-
zeitige Stopp wird durch einen Verlust von 4 Ba-
senpaaren mit nachfolgender Verschiebung des
Proteinleserahmens verursacht,



