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Seit es so etwas wie eine methodisch vorgehende Heilkunst gibt, genieRen Arzte besonde-
res gesellschaftliches Ansehen. Nicht weniger traditionsreich diirfte indes auch die Kehrseite
einer solchen herausgehobenen gesellschaftlichen Position sein, die Arzteschelte. ,Arzte®,
so soll Voltaire gesagt haben, ,geben Medikamente, von denen sie wenig wissen — in Men-
schenleiber, von denen sie noch weniger wissen — zur Behandlung von Krankheiten, von

denen sie Uberhaupt nichts wissen.”

Das ist der scharfe Spott, mit dem sich Voltaire bis heute unvergessen gemacht hat. In sei-
nem aufklarerischen Gestus steckt indes zugleich eine Wahrheit. Arztliche Therapie ist hier-
nach namlich nicht allein irgendeine Form erfahrungsgestiitzten Handelns. Sie wird mit an-
spruchsvollem medizinischem Wissen in Verbindung gebracht. In Voltaires Spott verbirgt
sich ein epistemischer und Professionalitdtsanspruch fir therapeutisches Handeln, der auch
im 18. Jahrhundert noch keineswegs allgemein durchgesetzt war, der uns heute freilich
langst selbstverstandlich scheint. Gute arztliche Praxis beruht auf fundiertem medizinischen
Wissen Uber den Menschen und seine kérperlichen, psychischen und kognitiven Funktionen,
auf spezialisiertem Wissen (ber seine Krankheiten und auf praktischem Wissen Uber die
Formen, mit denen diese Krankheiten behandelt, inre schadlichen Folgen gelindert oder sie

geheilt werden kdnnen.

Arztliches Handeln muss diese Wissensbereiche systematisch aufeinander beziehen und
den je individuellen Krankheitsfall in sie einordnen kénnen. Es setzt insofern eine wissen-
schaftliche Medizin voraus, die die Bestdnde medizinischen Wissens in der akademischen
Lehre und &rztlichen Weiterbildung reproduziert und durch Forschung altes Wissen kritisiert
sowie neues Wissen produziert, sodass die Qualitat, Verlasslichkeit und Reichweite medizi-
nischer Wissensbestande erweitert wird. Arztliche Praxis setzt eine wissenschaftliche Medi-
zin voraus, die durch Kklinische Forschung das Spektrum praventiver und kurativer Hand-

lungsoptionen verfeinert und ausbaut.

Dass dies gelingen kann, ist an erhebliche Voraussetzungen gebunden, namlich unter ande-
rem an qualifiziertes Personal, das sehr gut ausgebildet ist (und das meines Erachtens auch
in Zukunft ohne Schaden sehr gebildetes Personal sein darf); an sehr gute infrastrukturelle
und apparative Bedingungen; an pluralistisch verfasste Forschungssysteme, die auch den
besonderen Wissensspezialisierungen in der modernen medizinischen Forschung gemar
sind; an Finanzierungs- und Foérdersysteme nicht zuletzt, die nicht allein den Bedingungen
von Krankenversorgung und Gesundheitsékonomie Rechnung tragen, sondern auch dem

Eigensinn und den Dynamiken der lebenswissenschaftlich-medizinischen Erkenntnissuche.
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Einige Aspekte dieser Ermdglichungsbedingungen einer leistungsfahigen medizinischen,
zumal klinischen Forschung méchte ich im Folgenden ansprechen. Dabei komme ich auf die
Forderfunktionen und das Férderhandeln der DFG erst im Schlussteil zu sprechen. Beginnen
will ich mit einer Handvoll eher grundsatzlicher Erwagungen dazu, was ein leistungsfahiges
Forschungssystem ausmacht. Das wird zu einigen Umstanden fuhren, die klinische For-
schung in Deutschland heute erschweren, sowie schlie3lich dann zu dem, was die DFG un-
ter diesen Umstéanden zur Forderung der klinischen Forschung beitragen kann — und was

nicht.

Das deutsche Forschungssystem besitzt aufs Ganze betrachtet beachtliche Leistungsfahig-
keit; und dies bei allen Herausforderungen, die verbunden sind mit seinen Basisprozessen
der Expansion, der Differenzierung, der Akzeleration beinahe aller Prozesse und auch der
Veralltdglichung von Wissenschaft in der modernen Wissenschaftsgesellschaft. Es integriert
ein sehr breites Spektrum akademischer Disziplinen, Forschungsformen und Wissensbezir-
ke, es ist gepragt durch eine pragnante Vielfalt der Institutionstypen und Organisationsfor-
men, die ein hohes Mal3 an Arbeitsteiligkeit und funktionaler Komplementaritat ermdglichen.
Und angesichts der enormen finanziellen und infrastrukturellen Voraussetzungen in vielen

Bereichen moderner Forschung ist das auch notwendig.

Eine der Leitunterscheidungen, mit denen man seit Langem die Vielfalt und Komplexitat die-
ses Forschungssystems zu ordnen versucht, ist diejenige von Grundlagenforschung und
anwendungsbezogener Forschung. Sie scheint unverwdstlich zu sein, obwohl seit Langem
klar ist, dass Innovationsprozesse in modernen Wissenschaften (in der Medizin wie ander-
weit) weder so linear noch so unidirektional verlaufen, wie diese Unterscheidung das voraus-
setzt. Die Erarbeitung, Erfindung, Entdeckung des wissenschaftlich Neuen vollzieht sich typi-
scherweise viel eher in komplexen, vielstrangigen, riickkopplungs-, rekursions- und interfe-

renz-reichen Prozessen.

Ich mdchte daher (und meine, der MFT sei daftir denn doch kein unpassender Ort) eine
doppelte Alternative zu erwagen geben: Namlich (1.) nicht zwischen Grundlagenforschung
und anwendungsbezogener Forschung, sondern zwischen erkenntnisgeleiteter (neugierge-
triebener) und programmorientierter Forschung zu unterscheiden. Diese Unterscheidung
ware sodann (2.) nicht auf den Forschungsprozess selbst zu beziehen. Dort flhrt sie nédmlich
leicht zu polemisch ausbeutbaren Missverstandnissen, wie wenn zum Beispiel programmori-
entierte Forschung als solche weniger frei wére als erkenntnisgeleitete, oder wie wenn um-
gekehrt erkenntnisgeleitete Forschung ipso facto weniger relevant als pro-grammorientierte,

ja womdglich geradezu programmatisch irrelevant ware. Und beides ist ja abwegig. Vielmehr
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ware diese Unterscheidung zwischen erkenntnisgeleiteter und programmorientierter For-
schung auf jene Entscheidungszusammenhange zu beziehen, in denen Organisation und
Finanzierung zukunftiger Forschungsprozesse festgelegt werden. Erkenntnisgeleitetheit und
Programmorientierung waren also Kategorien nicht der Forschung selbst, sondern von for-
schungspolitischen und -administrativen Entscheidungsprozessen, je nachdem namlich, wel-
che Kriterien in diesen Entscheidungen primar ausschlaggebend sind. Bei erkenntnisgeleite-
ter Forschung sind dies Kriterien der wissenschaftlichen Relevanz, der Weiterentwicklung
des wissenschaftlichen Wissens, der Neugier, der Welterkenntnis sowie auch des Selbstbe-
zugs von Wissenschaft. Bei programmorientierter Forschung sind dies die Kriterien des
Fremdbezugs von Wissenschaft, also Kriterien gesellschaftlicher, politischer, 6konomischer
usw. Relevanz, sowie Kriterien der Losung gesellschaftlicher Problemvorgaben, also etwa

der sogenannten grof3en Volkskrankheiten oder der Energiewende.

Und diese beiden Kriterienbiindel sind selbstverstandlich gleichermalRen legitim, auf beides
sind moderne Wissenschaftsgesellschaften konstitutiv angewiesen. Sie haben einen ver-
ninftigen Anspruch darauf, dass die Wissenschaften jene Fragen zu beantworten, jene
Probleme zu l6sen versuchen, die die Gesellschaft bedrangen. Sie missen zugleich aner-
kennen, dass Gesellschaft von den Wissenschaften allein dann mit neuem Wissen ausge-
stattet werden kann, wenn letztere nicht vollstandig auf das festgelegt ist, was gesellschaft-
lich immer schon — und sei es in einer Frage oder Problemvorgabe — antizipiert wird: Das

Neue ist das Nicht-Antizipierte, das emphatisch Neue, das Nicht-Antizipierbare.

Soweit diese Skizze einer Begriindung dafir, dass ich nicht von grundlagen- und anwen-
dungsbezogener Forschung spreche, sondern in dem hier spezifizierten Sinne von erkennt-
nisgeleiteter und programmorientierter Forschung. Wenn man nun das deutsche For-
schungssystem entlang dieser letztgenannten Leitunterscheidung sortieren mdchte, dann
sieht man, wie es im Prinzip organisatorisch schliissig aufgebaut ist. Programmorientierte
Forschung hat ihre institutionellen Orte in der Ressortforschung, bei Helmholtz- sowie auch
Leibniz-Gemeinschaft und sie wird projektformig zum Beispiel in den Férderprogrammen des
BMBF finanziert. Erkenntnisgeleitete Forschung ist die Aufgabe zumal der Universitaten so-
wie der MPG, ihrer projektférmigen Forderung dient in Sonderheit das Férderhandeln der
DFG. Dieses Organisationsgeflige des Forschungssystems hat sich historisch in langwieri-
gen und so windungs- wie auch konfliktreichen Prozessen herausgebildet und folgt doch in
seinem gegenwartigen Zuschnitt einem insoweit klaren Prinzip funktionaler Differenzierung,
einem Prinzip der Arbeitsteiligkeit und Leistungskomplementaritat. Und dies heil3t dann aller-
dings auch, dass die Leistungsfahigkeit des Gesamtsystems abhangig ist von der Leistungs-

fahigkeit aller seiner Teile und von der Produktivitat der Operations- und Kooperationsbezie-
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hungen zwischen ihnen. Es missen in diesen Beziehungen also auch die Balancen zwi-
schen den einzelnen Systemteilen, zwischen ihren verschiedenen funktionalen, rechtlichen,

finanziellen, personellen usw. Bedingungen gewahrt sein.

An der klinischen Forschung kann man sich das in besonderer Plastizitat vor Augen fihren.
Ihr Fortschritt beruht ja gerade auf dem Zusammenspiel von lebenswissenschaftlichem
Grundlagenwissen, Therapieansatzen, pharmakologischen Innovationen, neuen technischen
oder chirurgischen Verfahren usw., und die Metapher ,vom Labor zum Krankenbett* verein-
facht Uber die Mal3en, was dabei tatsachlich geschieht, wie auch die Erfahrung am Kranken-
bett ins Labor zurlickwirkt, wie Ingenieurtechnik, medizinische Laborarbeit und arztliche Pra-

xis in verschiedenen Richtungen interferieren.

Ich sprach vom Prinzip der funktionalen Strukturierung des Organisationsgefliges von Wis-
senschaft und Forschung in Deutschland. Die faktischen Realitaten sind freilich unklarer, es
gibt Imbalancen, Asymmetrien, Unwuchten, welche die Funktions- und Leistungsfahigkeit

des Gesamtsystems empfindlich beeintrachtigen. Und auch dafir ist die Hochschulmedizin

ein besonders eindriickliches Beispiel. Ich will das in dreierlei Hinsichten kurz skizzieren.
Strukturprobleme der klinischen Forschung

Sie alle wissen aus alltaglicher und sehr viel grof3erer Nahe als ich, dass der Einzug des
Betriebswirtschatftlichen in die Krankenversorgung die FreirAume fur Forschung in den Uni-
versitatsklinika ganz erheblich eingeschrankt hat. Dies zeigt sich etwa daran, dass Personal-
entscheidungen in den Klinika immer weniger nach MaRRstdben wissenschatftlicher Qualitat
getroffen werden als vielmehr nach betriebspraktischen Kriterien. Dies zeigt sich auch an der
zunehmenden Aufgabenverdichtung, der sich das forschen sollende — aber eben zuneh-
mend nicht mehr forschende — Personal gegenuber sieht, sowie selbst dort, wo geforscht
wird, ndmlich dann, wenn klinische Forschungsprojekte und Schwerpunktsetzungen weniger
dem Kriterium wissenschaftlicher Relevanz folgen, als vielmehr im Hinblick auf ihr 6konomi-
sches Potenzial gewahlt werden. Hinzu kommen Defizite der Grundausstattung, die mittler-
weile bedenkliche AusmalRe angenommen haben. In den meisten Bundesléndern sind die
Zufihrungsbetrage fur Forschung und Lehre kaum angestiegen, in einigen sind sie sogar
gefallen, sodass Forschungsvorhaben immer seltener aus der Grundausstattung finanzierbar
sind und Gerateinvestitionen oder Baumaflinahmen entweder gar nicht realisiert werden kon-

nen oder fir klinische Forschung auf héchstem Niveau unzureichend sind.

Man muss freilich hinzufiigen, dass die strukturelle Unterausstattung (und funktionale Uber-

lastung) das Grundproblem des gesamten Hoch-schulwesens (ja des deutschen Wissen-
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schaftssystems Uberhaupt) ist; daran, wie die Erfolgschancen von DFG-Antragstellern — bei
wachsen-dem Budget! — seit Jahren sinken, lassen sich die Ausmaf3e dieses Problems er-
messen. Wenn aber Forschungsmaoglichkeiten an Hoch-schulen und in der Hochschulmedi-
zin schrumpfen (wegen Unterfinanzierung wie wegen betriebswirtschaftlich gelenkten Struk-
turwandels — und beides héngt freilich eng zusammen), dann beeintrachtigt das unmittelbar
die Ideenvielfalt, den Perspektivenreichtum, die Innovativitat des Forschungssystems insge-
samt. Und damit verbinden sich tUberdies sehr direkte (wenn auch nicht einfach bezifferbare)
Folgen fir die Leistungsfahigkeit dieses Systems und fur seine gesellschaftliche, 6konomi-

sche, auch seine medizinische und gesundheitsékonomische Effektivitat.
Erkenntnisgeleitete und programmorientierte Forschung

Mit den Erschwernissen der Forschung insbesondere auch in der Hochschulmedizin gehen —
im Sinne einer weiteren Asymmetrie — Akzentverschiebungen einher zwischen dem, was ich
in dem oben skizzierten Sinn einerseits erkenntnisgeleitete und anderseits programmorien-
tierte Forschung nenne. Nicht erst durch die Einrichtung der Deutschen Zentren fir Gesund-
heitsforschung, durch sie aber mit erheblicher wissenschafts- und hochschulpolitischer Re-
sonanz, haben sich die Bedingungen fir programmorientierte Forschungsvorhaben deutlich
verbessert. Das ist nicht nur nicht illegitim, es ist in vieler Hinsicht auch gut — solange es je-
denfalls gelingt, zugleich die damit verbundenen Risiken zu vermeiden: die Risiken einer
Konzentrierung und thematischen Engfiihrung auf eine kleine Zahl ,grof3er Volkskrankheiten*
hin und diejenigen eines gleichzeitigen Akzeptanzverlusts solcher Vorhaben, die andere,
auch seltene Krankheitsprozesse und Behandlungsmadglichkeiten zu erforschen suchen. Es
sind dies die Risiken sich verfestigender Limitierungseffekte und Pfadabhangigkeiten, welche
den Raum fur bisher gar nicht antizipierte Ansatze, Forschungsfragen und Themen immer
weiter einschranken und so die Innovativitat klinischer Forschung gefahrden kénnten.

VerheiBungen und Glaubwiurdigkeit

Ich deutete es soeben implizit an: Finanzierungsfragen sind auch Geltungsfragen. Finanzie-
rungsanspriche mussen begriindet werden, wobei Plausibilitédt und Durchschlagskraft sol-
cher Begriindungen keineswegs absolut sind, sondern stets relativ zu gesellschaftlichen Le-

gitimitatsannahmen und Relevanzhierarchien.

Ich komme damit auf einen Punkt, an dem — wenn Sie mir das so zu sagen erlauben — die
Medizin in besonderer Weise gefahrdet ist. Sie kann sich darauf verlassen, dass Gesundheit,
Heilung von Versehrung oder Krankheit in beinahe jedem denkbaren Legitimitatsrahmen,

beinahe jeder denkbaren Relevanzhierarchie einen obersten Platz einnimmt (obschon es
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freilich Ausnahmen gibt: Martyriumsgewisse suicide bombers haben womdglich andere Wer-
teordnungen). Und damit geht die Versuchung einher, in Geltungs- und Verteilungskonkur-
renzen mit anderen Wissenschaftsbereichen wie Giberhaupt mit anderen Gesellschafts-
bereichen mit groRen VerheilBungen zu operieren. Wer zahlt noch, wie oft der Krebs schon
besiegt oder Diabetes heilbar gemacht wurde? Solche VerheilBungen bergen nun aber die
Gefahr struktureller Selbsttuberforderung. VerheiBungen wecken Erwartungen, um nicht zu
sagen Erlosungshoffnungen. Die muss man erfillen, zumindest muss man die Nichterftllung
plausibilisieren kénnen; dass letzteres unter Umstanden noch schwieriger sein kann als ers-
teres, lieRe sich zum Beispiel am theologischen Problem der Parusieverzégerung verdeutli-
chen. Misslingt allerdings beides, dann folgen Glaubwiurdigkeitsprobleme. Aufmerksame
Beobachter kénnten den Eindruck haben, nicht lediglich die klinische Forschung, sondern
das gesamte Wissenschaftssystem sei vor solchen Glaubwirdigkeitsproblemen keineswegs

gefeit.

VerheilRungen beeinflussen indes nicht nur die, an die sie gerichtet sind, sondern sie binden
auch den, der sie gibt. Heilungsversprechen kénnen daher den Charakter klinischer For-
schung verandern. Ihrer Logik nach sind sie gerade nicht auf die Produktion von Grundla-
genwissen hin orientiert, niemand wirde ja versprechen, den Krebs lediglich erklaren zu wol-
len, sondern sie stellen auf den konkreten und umfassenden Behandlungserfolg ab; fir den

Patienten soll der Krebs nicht erklarbar, sondern heilbar sein.

Und das wirft die Frage auf, ob es a la longue auch nur fir die Therapieentwicklung gut ist,
wenn dieserart nicht nur durch die Strukturprobleme der Hochschulmedizin, von denen ich
sprach, sondern nun auch vermittels der Logik der Verheil3ung das Erklaren (sagen wir: die
medizinische Theorie, die Forschung) vom Heilen (sagen wir: der arztlichen Praxis, der
Krankenversorgung) dominiert wird? Ist es nicht das Konzept medizinischer Wissenschaft
selbst, dass dann prekar wirde, wenn medizinische Theorie und arztliche Praxis dieserart
aus der Balance gerieten? Steckt nicht auch in manchem verheiRungsvollen Versprechen
auf baldige Heilbarkeit, auf den unmittelbar bevorstehenden therapeutischen Durchbruch das
Risiko eines sozusagen en passant sich einstellenden Systemeffekts, namlich der Schwa-

chung, gar der gesellschaftlichen Abwertung der erkenntnisgeleiteten Forschung?

Ich sprach unterschiedliche und unterschiedlich problematische Strukturebenen klinischer
Forschung in Deutschland an. Das bleibt unvollstéandig und war vorsatzlich selektiv. Vielleicht
konnte ich gleichwohl plausibilisieren, worauf es mir hier vor allem anderen ankommt. Es ist
von konstitutiver Bedeutung fur die Leistungsfahigkeit des Gesamtsystems der Forschung

Uberhaupt, der Hochschulmedizin im Besonderen, dass die Balancen zwischen programm-
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orientierter und erkenntnisgeleiteter Forschung gewahrt und gesichert werden. Das aber
erfordert die auskdmmliche Grundfinanzierung der universitaren medizinischen Forschung.
Es erfordert mit adaquaten Mitteln ausgestattete Férderprogramme auch in der erkenntnis-
geleiteten Forschung — Programme also, welche responsiv sind gegentber den Erkennt-
nisdynamiken der Forschung selbst, welche flexibel auf die daraus sich ergebenden wissen-
schaftlichen Belange reagieren kénnen und welche Uberraschenden Anséatzen und disrupti-
ven ldeen, also auch dem nicht antizipierten und nicht-antizipierbaren Neuen in der Klini-

schen Forschung Raum geben.

Solche Forderprogramme zu entwickeln und anzubieten, ich deutete es vorhin systematisch
an, ist die spezifische Funktion der DFG. Deswegen foérdert sie, was von den Forscherinnen
und Forschern selbst als férderwtrdig identifiziert wurde. Deswegen trifft sie Férderentschei-
dungen in streng wissenschaftsgeleiteten Verfahren nach Kriterien wissenschaftlicher Quali-
tat der Forschungsvorhaben und nicht etwa unter gesellschaftlichen, politischen oder kom-
merziellen Relevanzaspekten und auch nicht, um Defizite der Grundfinanzierung zu kom-
pensieren. In der klinischen Forschung kénnen so Mdglichkeitsrdume entstehen fir Vorha-
ben, die auf grundlegendes medizinisches Wissen abzielen, und zwar auch in Krankheitsbe-

reichen, die womaoglich keine kommerziellen Verwertungspotenziale erwarten lassen.

Dass die Forschungsdynamiken, Methodiken und Erkenntnisinteressen speziell der klini-
schen Forschung eigener Forderangebote bediirfen, ist dabei mitbedacht. Uber ihre allge-
meinen Forderprogramme hinaus fordert die DFG die klinische Forschung deshalb in ver-
schiedenen, spezifisch auf sie abstellenden Verfahren. Seit den spaten 1980er Jahren gibt
es das Programm der ,Klinischen Forschergruppen’, das den Aufbau forschungsorientierter
Strukturen in Universitatskliniken fordern soll. Seit 2005 gibt es ein (gemeinsam mit dem
BMBF aufgelegtes) spezielles Forderprogramm zu ,Klinischen Studien’. Heute, etwa zehn
Jahre nach Beginn der ersten Forderperiode l&sst sich sagen, dass es erfolgreich auf die
klinische Forschung in Deutschland einwirkt; schon der Wettbewerbsrahmen des Programms
als solcher hat die Vorbereitung hypothesentestender Studien professionalisiert. Vor allem
aber hat das Programm in einer ganzen Reihe von Universitatskliniken zur Herausbildung
neuer produktiver Gelegenheitsstrukturen fur klinische Studien gefihrt, die auch im internati-
onalen Vergleich bestehen kénnen. Die DFG hat daher im Jahr 2013 entschieden, diese
Finanzierung klinischer Studien im Rahmen ihres regularen Forderportfolios zu verstetigen.
Von der Einzelférderung Gber medizinische Sonderforschungsbereiche und Schwerpunkt-
programme bis hin zum Programm ,Klinischen Studien’ gibt es damit — so hoffen wir — ein

sorgféltig abgestimmtes DFG-Angebot fir klinische Forscherinnen und Forscher.
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Wenn es richtig ist, dass sich die Gewichte systemisch zuungunsten der erkenntnisgeleiteten
Forschung verlagern, dann liegen die Griinde dafir also eher nicht auf der Ebene der For-
derstrukturen. Wohl aber liegen sie, jedenfalls auch, auf jener Ebene, die eine Drittmittelfor-
derung zwingend voraussetzt und die sie selbst keineswegs kompensieren kann. Drittmittel-
férderung setzt eine verlassliche und auskdmmliche Grundfinanzierung voraus, nicht zuletzt
auch far Raumlichkeiten und Infrastrukturen der Forschung, sowie flr wissenschaftliches

Personal, das Uber jene freie Zeit verfigt, ohne die es keine Forschung geben kann.

Tatséchlich aber erodieren diese Voraussetzungen produktiver wissenschaftlicher Forschung
in der Klinik wie anderweit. Tatsachlich gerat die Drittmittelférderung zunehmend und immer
haufiger in die paradoxe Funktion, das Fehlen ihrer eigenen Voraussetzungen kompensieren
zu sollen. Das wird auf Dauer nicht gut gehen kénnen. Das bringt auf lange Sicht nicht nur
eine strukturelle Uberlastung der DFG mit sich, die sich — gegen ihre Systemfunktion, gegen
ihre Verfassung, gegen ihre Prozessprinzipien — immer mehr zum Grundfinanzier von For-
schung entwickelt. Sondern es bedeutet aufs Ganze gesehen auch, dass die strukturellen
Ermdéglichungsbedingungen fir beste erkenntnisgeleitete Forschung sich verschlechtern

konnten.

Es besteht also drangender Handlungsbedarf bei der Grundfinanzierung der Universitaten,
ihrer medizinischen Fakultaten und Klinika, beim Ausbau und Unterhalt leistungsfahiger uni-
versitarer Forschungsinfrastrukturen, beim Hochschul- und Klinikbau sowie bei Sicherung
und Erweiterung der Forschungsmaglichkeiten fiir das medizinische Forschungspersonal.

Die Beschlisse der Grof3en Koalition in Berlin vom 26. Mai 2014 weisen in die richtige Rich-
tung. Geplant ist eine finanzielle Entlastung der Lander zugunsten ihres Schul- und Hoch-
schulwesens, die Aufhebung des sogenannten Kooperationsverbots fur den Wissenschafts-
bereich und die Beteiligung des Bundes an der Grundfinanzierung der Hochschulen. Damit
in der richtigen Richtung auch weit genug gegangen wird, wird es allerdings noch einiger
Arbeit bedurfen — und zwar auch an Wegstlicken, tiber deren Ausbau eigentlich weithin Kon-
sens besteht; dazu gehdren beispielsweise neue Finanzierungsmodalitaten fir gemeinsame
Bund-Lander-Bauvorhaben in der Hochschulmedizin, verbindliche Regelungen fir die Ver-
wendung des Zufuhrungsbetrags fur Forschung und Lehre und vor allem auch ein System-
zuschlag far klinische Leistungen, der den direkten Interdependenzen von Forschung, Lehre

und Patientenversorgung in den Universitatskliniken gerecht wird.

Dieser Weg ist steinig und er wird sich vermutlich nicht schnurgerade hinziehen. Dass er
aber gegangen wird, ist mitentscheidend dafir, dass Deutschland auf lange Sicht tber eine

sehr gute forschende Medizin verfiigt, die die Wissensgrundlagen dafir schafft, dass Arzte
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Medikamente und Therapien verabreichen, die sie so genau wie mdglich kennen, an Men-
schen, die sie in ihren korperlichen und geistigen Eigenschaften und Eigenheiten sehr gut
verstehen, zum Zwecke der Behandlung von Krankheiten, tber die sie immer besser Be-

scheid wissen.



