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Begrüßungsworte des Vorsitzenden 

Pfeiffer, E. F. (Ulrn) 

Hochverehrte Gäste , 
verehrte Ehrenmitglieder, 
liebe Mitglieder unserer Gesellschaft, 
sehr verehrte Kolleginnen, liebe Kollegen! 

Es ist mir eine ganz besondere Ehre, Sie als Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft 
für Medizin zur 93. Tagung sehr herzlich willkommen zu heißen. Wiesbaden hat uns alle 
mit einem herrlichen Frühlingswetter empfangen, so daß es an uns Internisten ist , den 
Kongreß nach alter Tradition zu erleben. Ich freue mich, daß Sie hierher ins Hessische 
Staatstheater gekommen sind, um die Eröffnungsfeier zu begehen . 

Zunächst darf ich Herrn Oberbürgermeister Achim Exner und Herrn Stadtrat Rolf­
Dieter Gmeiner sehr herzlich begrüßen, die als die offiziellen Repräsentanten der Hes­
sischen Metropole quasi die Rahmenbedingungen für den Kongreß mit dem uns 
bekannten Geschick geschaffen haben . 

Sehr herzlich begrüße ich Herrn Staatssekretär Pfeifer , der in Vertretung von Bun­
desministerin Prof. Dr. Süßmuth vom Bundesministerium für Jugend, Familie, Frauen 
und Gesundheit gekommen ist und freundlicherweise noch einige Worte an die Gäste 
richten wird. Ich bitte Sie , die Reihenfolge der Attribute des Bundesministeriums zu 
beachten; es heißt also nicht Frauen , Familie , . . . wie man zunächst annehmen würde. 
Der neue Ministerpräsident des Landes Hessen, Herr Dr. Wallmann wäre sehr gerne zu 
uns gekommen , er ist aber verständlicherweise durch die vielen Verpflichtungen seines 
neuen Amtes ganz in Anspruch genommen. Ich danke Herrn Ministerialrat a.D. 
Dr. Hermann Karl und Herrn Ministerialrat Dr. Thomas Zickgraf für ihr Kommen als 
Vertreter des Landes Hessen. 

Ich freue mich, daß auch dieses Jahr Herr Dr. Karsten Vilmar , der Präsident der 
Bundesärztekammer , zu uns gekommen ist. Ferner begrüße ich Herrn Professor 
Dr. Rheindorf, den Hauptgeschäftsführer der Landesärztekammer Hessen und Herrn 
Dr. Ulrich Lang, den Präsidenten der Bezirksärztekammer Wiesbaden. Sehr herzlich 
darf ich Herrn Professor Dr. Kemper , den Präsidenten der Westdeutschen Fakultäten­
tagung begrüßen . 

Besonders begrüßen möchte ich den Rektor der Universität Ulm, Herrn Professor 
Dr. Fliedner, den Dekan der Fakultät für Klinische Medizin der Universität Ulm, 
Herrn Professor Dr. Thomä sowie den derzeitigen Vorsitzenden des Klinikumsvor­
stands der Universität Ulm, meinen Fakultätskollegen Professor Dr. Ahnefeld. 

Ich freue mich, im Namen der Gesellschaft auch dieses Jahr wieder eine Delegation 
aus der DDR begrüßen zu können. Ich glaube , ich spreche im Namen aller Anwesen­
den, wenn ich mir wünsche, daß der wissenschaftliche und persönliche Kontakt zwi­
schen den Internisten der Bundesrepublik Deutschland und der DDR erweitert wird . 
An dieser Stelle möchte ich meiner außerordentlichen Freude darüber Ausdruck 
geben , daß Herr Professor Dr. Konrad Seige, der langjährige Direktor der 11. Medizini­
schen Klinik und Poliklinik der Universität Halle, von unserer Gesellschaft zum Ehren­
mitglied vorgeschlagen worden ist. Herr Professor Seige hat sich durch seine unermüd­
liche Tätigkeit auf dem Gebiet der klinischen Endokrinologie, Diabetologie, Gastro­
enterologie und Angiologie sowohl als Kliniker wie auch als Lehrer und Forscher große 
Verdienste erworben und sich durch seine menschliche Qualität auf bei den Seiten 
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Deutschlands hohes Ansehen erworben. Leider ist es Herrn Professor Seige nicht mög­
lich , an unserem Kongreß teilzunehmen, und ich möchte daher die Delegationsmitglie­
der der DDR sehr höflich bitten, ihm hiermit die Grüße dieser Versammlung zu über­
mitteln. 

Es ist dem Präsidenten immer eine große Freude, die ausländischen Mitglieder, 
Nichtmitglieder und Referenten begrüßen zu können. Als Mitglieder nehmen Kollegen 
aus Belgien, Bulgarien, Frankreich, Griechenland, Iran, Japan, den Niederlanden, 
Österreich, Schweden, der Schweiz, Spanien und den USA teil. Ferner sind Gäste aus 
Australien, Großbritannien , Italien, Jugoslawien, Kanada, Luxemburg, Norwegen, 
Polen und der Tschechoslowakei anwesend. 

Ich darf sehr herzlich die ausländischen Referenten begrüßen , die aus Großbritan­
nien, Indien, Italien, Jugoslawien, Kanada, den Niederlanden, Österreich, Schweden, 
der Schweiz, Spanien und den USA angereist sind, um den wissenschaftlichen Teil des 
Kongresses durch ihre Beiträge zu bereichern. 

Mit besonderer Freude erfüllt mich das Kommen von Herrn Professor Dr. Dr. h .c. 
H. E. Bock aus Tübingen, Herrn Professor Dr. Kuschinsky aus Mainz sowie einer gan­
zen Reihe weiterer Kollegen, die sich so außerordentlich um diese Gesellschaft verdient 
gemacht haben. Ferner ist es mir eine Freude, eine ganze Zahl von Ehrenmitgliedern 
unserer Gesellschaft zu begrüßen: 

Herr Prof. Aschenbrenner , Herrn Prof. Begemann, Herrn Prof. Deutsch, Herrn 
Dr. Dr. Fischer, Herrn Prof. Franke, Herrn Prof. Fritze, Herrn Prof. Gillmann, Herrn 
Prof. Gross , Herrn Prof. Gsell, Herrn Prof. Hauss, Herrn Prof. Hollmann , Herrn Prof. 
Janzen, Herrn Prof. F. Koller , Herrn Prof. S. Koller, Herrn Prof. Krück, Herrn Prof. 
Kühn, Herrn Prof. Martini, Herrn Prof. Neuhaus, Herrn Prof. Oberdisse, Herrn Prof. 
Seitz, Herrn Prof. Schettler, Herrn Prof. Schölmerich, Herrn Prof. Sundermann sowie 
die korrespondierenden Mitglieder unserer Gesellschaft , Herrn Prof. Herken, Herrn 
Prof. Iwamura und Herrn Prof. Korting. 

Meine sehr verehrten Damen und Herren, es ist eine schmerzliche Pflicht des Vor­
sitzenden, die im Laufe des letzten Jahres verschiedenen Mitglieder unserer Gesell­
schaft zu würdigen. In Trauer gedenken wir unserer Kolleginnen und Kollegen: 
Prof. Dr. med . Janos von Angyan, Pecs/Ungarn 
Dr. med. Kurt Böhm, Ostfildern 
Prof. Dr. med . Wulf Eickenbusch, Hagen 
Prof. Dr. med. Bruno Frosch, Augsburg 
Prof. Dr. med. Hans-Georg Ganguin, Bad Berka 
Dr. med. Adolf Gerz, Weitersburg 
Dr. med. Friedrich Gleichmann, Hannover 
MR Dr. med. Johannes Günzel , Wilhelm-Pieck-Stadt Guben 
Dr. med. Richard Grün, Heimbuchenthai 
Prof. Dr. med. Anton Hittmair, Telfes/Österreich 
Prof. Dr. med. Walter Hadorn, BernlSchweiz 
Prof. Dr. med. habil. K. Heinrich Hildebrand, Fulda 
Dr. med. Wilhelm Jacob, Paderborn 
OMR Prof. Dr. med. habil. Jorst Julich, Leipzig 
Dr. med. Manfred Klepzig, Marburg 
Dr. med . Jürgen Kobbelt, Karlsruhe 
Dr. med . Walter Köhler, Suhl 
Dr. med . Franz Georg Krings, Stolberg 
Primaria Dr. med. Ingrid Leodolter, Wien/Österreich 
Prof. Dr. med. et phil. Arnold Loeser, Münster 
Dr. med. Karl Lorenz, Wiesbaden 
Dr. med . Richard Mentz, Soest 
Dr. med. Wolfgang von Nathusius , Orten berg 
Prof. Dr. med. Henry N. Neufeld , Tel Aviv/Israel 
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Prof. Dr. med. Wilhelm Oberwittler, Münster 
Prof. Dr. med. Klaus Pabst, Freiburg 
OMR Dr. med. Eitel-Friedrich Rißmann, Berlin 
Dr. med. Wolfgang Skrobek, Wuppertal 
OMR Dr. med. Werner Schorcht, Weimar 
Dr. med. Franz Walter Schütz, Freiburg-Günterstal 
Dr. med. Helmut Steigerwald, Oberursel 
Prof. Dr. med. L. Heinrich Strauss, Münster 
Dr. med. Jutta Voss, Frankfurt 
Dr. med. Richard Wagner, Sindelfingen 
Dr. med. Gerhard Wigand, Kronberg 
Aus der großen Reihe der uns vertrauten Namen darf ich hier einige Verstorbene 
besonders herausheben. 

Professor Dr. Hittmair, den langjährigen Ordinarius für Innere Medizin aus Inns­
bruck, der so vielen von uns von zahlreichen Kongressen hier und in Österreich ein 
besonders vertrauter Kollege gewesen ist. 

Dr. med. Helmut Steigerwald, Oberursel, einen Klinikskollegen aus den frühen 
Frankfurter Tagen, mit dem wir in der historischen Zeit der Entdeckung der oralen 
Antidiabetika die ersten Darstellungen von Glukagon im Pankreas mit einer neuent­
wickelten Gel-Elektrophorese beschrieben haben, um damit die damals im Zentrum 
der Diskussion stehende Erörterung der Frage einer Einwirkung der Sulfonylharn­
stoffe, via Hemmung der Glukagonsekretion zu verwerfen. 

Als besonders tragisch müssen es die engeren Freunde von Professor Dr. Heinrich 
Hildebrand, Fulda, empfinden, daß Professor Hildebrand einige Wochen vor dem 
Datum dieses Kongresses im 84. Lebensjahr an den Folgen einer Operation verstorben 
ist. Wir hatten im vergangenen Jahr bereits beschlossen, ihn zum Ehrenmitglied unse­
rer Gesellschaft zu ernennen , und der Vorstand hat bei der jetzigen vorbereitenden Sit­
zung ebenso wie der sogenannte Ausschuß sein Plazet gegeben. Wir benötigten nur 
noch die Mitgliederversammlung am Mittwoch, um die offizielle Ernennung auszuspre­
chen. Die große Freude, die wir ihm mit dieser vorgesehenen Ernennung machen konn­
ten, ist uns noch allen geläufig, und dies konnten wir dann auch bei der telefonischen 
Rücksprache sehr deutlich erkennen. Professor Hildebrand, der bereits 1937 von Pro­
fessor Franz Volhard habilitiert wurde , ist Generationen von Medizinstudenten der 
Frankfurter Universität allein schon wegen seines Kurses der Perkussion und Auskulta­
tion ein Begriff gewesen. Wieviel mehr wurde er für uns Assistenten an dieser Klinik 
zum freundlichen, aber auch immer bestimmten Lehrer in vielen Fragen der klinischen 
Diagnostik und Therapie . Sein Andenken wird in dieser Gesellschaft auf immer 
gewahrt bleiben. 

Der Tod unserer Mitglieder ist uns eine lebendige Verpflichtung. Wir gedenken 
ihrer in Trauer und Ehrerbietung. Meine Damen und Herren, ich darf Sie bitten, sich 
von Ihren Plätzen zu erheben. 
Ich danke Ihnen. 

Es ist zugleich Privileg und Verpflichtung des Vorsitzenden, das wissenschaftliche 
Programm zu gestalten und die Hauptthemen und Symposien auszuwählen. Ein 
wesentliches Kriterium für die Themenauswahl war insbesondere eine Bearbeitung von 
Komplexen, die uns in der Zukunft mehr und mehr beschäftigen werden. Dazu gehören 
die Organtransplantationen einschließlich der damit verbundenen Probleme für die 
Langzeitbetreuung der Patienten, die Immunologie und Immunpathologie sowie die 
Neuroendokrinologie. Mit Problemen im Rahmen des Diabetes mellitus hat wohl jeder 
Internist zu tun, und wir haben es uns in diesem Kongreß zur Aufgabe gemacht, die ein­
zelnen Aspekte dieser Krankheit durch kompetente Referenten zu beleuchten. Das­
selbe gilt für die arterielle Hypertonie, die am letzten Tag des Kongresses behandelt 
wird. 
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Die Hauptthemen werden begleitet von Rundtischgesprächen, die jeweils im 
Anschluß an die Vormittags- bzw. Nachmittagssitzungen praktische Aspekte zu den 
Hauptthemen bringen, und bei denen die Zuhörer ihre Fragen an kompetente 
Gesprächsteilnehmer richten können. 

Wie in jedem Jahr seit Schettler's Kongreß werden neben Hauptthemen und Rund­
tischgesprächen in separaten Sälen Symposien abgehalten, in denen aktuelle Themen 
auf einem hohen wissenschaftlichen Niveau behandelt werden. Die Sepsis und der sep­
tische Schock sind altbekannte klinische Phänomene, zu denen neuere Forschungs­
ergebnisse wichtige Beiträge und therapeutische Konsequenzen anbieten können. Als 
zweites Symposium wird die Molekularbiologie und ihre Beziehungen zur Inneren 
Medizin besprochen. Auch ein noch so traditionell eingestellter Internist wird nicht 
umhin kommen, sich mit dieser Materie zu beschäftigen. Die neuen Entwicklungen auf 
dem Gebiet der Neuropeptidforschung haben wohl alles überholt, was wir vor 10 Jah­
ren auch nur erahnen konnten. Das vierte Symposium beschäftigt sich mit der diabeti­
schen Arteriosklerose , und es dient ebenso wie das letzte Symposium über die Epide­
miologie und Klinik besonderer Diabetesformen dazu, dem wissenschaftlich interes­
sierten Kollegen diese besonderen Aspekte der Diabetologie nahezubringen. Die Pro­
teinurie ist ein wichtiges Symptom in der Differentialdiagnose zahlreicher Erkrankun­
gen und bedarf der besonderen Beleuchtung. Schließlich werden beim Symposium 
"AIDS und Retroviren" ganz aktuelle Themen angesprochen, und ich bin gespannt, 
welche neuen Erkenntnisse wir von den hochkarätigen Referenten zu hören bekom­
men. 

Als besondere Attraktion wurde in diesem Kongreß eine Sitzung eingeführt, die 
nach dem Muster anglo-amerikanischer Symposien (meet the professor) zu verstehen 
ist. Herr Professor Dr. Gross aus Köln, Professor Dr. Ulmer aus Bochum und Professor 
Dr. Lüderitz aus Bonn haben sich freundlicherweise bereiterklärt, sich als Pioniere bei 
diesem Frage- und Antwortspiel in offener Runde über Mittag zur Verfügung zu stei­
len. 

Der wissenschaftliche Kongreß lebt von der Teilnahme und der Diskussionsbereit­
schaft der jungen Kollegen. Insbesondere durch die zunehmende Spezialisierung treten 
mehr und mehr die Jahresveranstaltungen der einzelnen Fachgesellschaften in das 
Interesse der Forscher, so daß eine weiter zunehmende Subspezialisierung zu befürch­
ten ist. Es ist traditionsgemäß das Interesse und die Pflicht der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin, die verschiedenen Fachgesellschaften unter ihrem Dach zu beher­
bergen und zu vereinen. Um die Attraktion unseres Kongresses für Wissenschaftler 
auch auf ganz besonderen Fachgebieten zu verstärken, haben wir in diesem Jahr erst­
mals Preise für die drei besten als Mitteilung eingereichten Originalarbeiten vergeben 
(Seite 1-11). Diese Wissenschaftler sollen Gelegenheit haben, am Montag, gleich zu 
Beginn des Kongresses, ihre Ergebnisse in der Hauptsitzung vorzustellen. 
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Theodor-Frerichs-Preis 1987 

Meine Damen und Herren, es ist mir eine große Freude, als Vorsitzender der Deut­
schen Gesellschaft für Innere Medizin, traditionsgemäß den Theodor-Frerichs-Preis 
unserer Gesellschaft verleihen zu dürfen. Dieser Preis gilt als die höchste Auszeich­
nung, die die Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin zu vergeben hat . 

Vorstand und Ausschuß der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin haben eine 
Auswahlkommission eingesetzt. Diese Kommission bestand aus Herrn Professor 
Dr. Dubach aus Basel, Professor Dr. Federlin aus Gießen und Professor Dr. Löffler 
aus Kiel. Die Kommission hat nach sorgfältiger Prüfung der zwanzig eingereichten 
Arbeiten einen Beitrag als besonders preiswürdig herausgegriffen, der Grundlagenfor­
schung und klinische Forschung in besonderer Weise verbindet. Die Arbeit mit dem 
Kennwort "Hypothalamus" wurde dem Ausschuß zur Anerkennung vorgeschlagen und 
von diesem einstimmig angenommen. 

Der Preisträger ist Herr Privatdozent Dr. med. Werner Scherbaum von der Abtei­
lung Innere Medizin I der Medizinischen Universitätsklinik Ulm. Der Titel seiner 
Arbeit lautet: "Untersuchungen zur Entzündung des Hypothalamus durch Auto­
immunmechanismen am Beispiel des Diabetes insipidus" . Meine Damen und Herren , 
lassen Sie mich dazu ein Wort der Erläuterung sagen. Herr Dr. Scherbaum ist mein 
enger Mitarbeiter, und er ist gleichzeitig der wissenschaftliche Sekretär dieses Kongres­
ses. Es ist eine wundersame Konstellation , wenn Präsident und Preisträger der Gesell­
schaft der gleichen Abteilung angehören . Ich darf Ihnen jedoch versichern, daß Herr 
Dr. Scherbaum mit keinem Mitglied der Preiskommission verwandt oder verschwägert 
ist, und ich freue mich sehr herzlich über seinen großen Erfolg, den er auch durch seine 
Arbeiten auf anderen Gebieten der Inneren Medizin verdient hat. 

Herr Dr. Scherbaum hat mehrere Väter und mindestens zwei Mütter. Neben seinem 
leiblichen Vater , den ich hiermit sehr herzlich als Gast begrüße, hat er seine erste wis­
senschaftliche Schule bei Heni und später bei Eggstein in Tübingen durchgemacht. 
Nach klinisch- immunologischen Studien bei Berg in Tübingen hat er sich dann im Rah­
men eines 2jährigen DFG-Stipendiums Deborah Doniach in London angeschlossen, 
die wohl mit Recht als die Urmutter der modernen Autoantikörper-Forschung gelten 
kann. Ich bin stolz darauf, daß sich Herr Scherbaum unter meinem "Patriarchat" als 
dem letzten Vater in Ulm wohlfühlt. 

Ich darf Ihnen die Laudatio des diesjährigen Preiskomitees verlesen : 
"Die Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin zeichnet mit dem Theodor-Frerichs­

Preis 1987 eine Arbeit aus, die klinische Forschung und Grundlagenforschung in idealer 
Weise verbindet. Die Entdeckung von spontan zirkulierenden Antikörpern gegen 
Vasopressin-enthaltende Zellen beschreibt eine neue Methode. Rund ein Drittel aller 
Patienten mit einem sogenannten idiopathischen zentralen Diabetes insipidus weisen 
zirkulierende Antikörper auf, die mit Zytoplasmabestandteilen der Vasopressin-pro­
duzierenden Zellen des Hypothalamus reagieren. Die Antikörper sind auch gegen Zell­
oberflächenbestandteile von Vasopressinzellen in der Hypothalamuskultur gerichtet. 
Sie wurden bei Normalpersonen oder bei Patienten ohne Diabetes insipidus bisher 
nicht gefunden. Diese Befunde lassen vermuten, daß Vasopressin-Zell- Antikörper an 
der Pathogenese der Zerstörung der Vasopressinzellen beim zentralen Diabetes insipi­
dus beteiligt sind. Die Arbeit belegt eindeutig, daß Autoimmunreaktionen gegen 
Hypothalamusgewebe vorkommen und diese eine pathogenetische Bedeutung erlan­
gen können. Da im Hypothalamus neben den Vasopressin- und Oxytocin-Zellen viele 
andere endokrin aktive Zelltypen gelegen sind, ergibt sich die wichtige Frage, ob Auto-
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immunreaktionen gegen Hypothalamuszellen auch bei anderen Hormonmangelsyn­
dromen eine Rolle spielen. Diese Frage kann durch eine Antikörperuntersuchung im 
Serum von Patienten mit entsprechenden Krankheiten geklärt werden, wobei sich die 
nunmehr verfeinerte Diagnostik endokriner Funktionsstörungen des Hypothalamus 
anbietet. Es darf der Arbeit nicht nur wissenschaftliche Originalität, sondern auch 
große klinische Relevanz zugesprochen werden, besonders im Hinblick auf die mögli­
chen therapeutischen Konsequenzen. " 
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Die Medizinische Klinik - Heute 
oder 
die Medizinische Klinik zwischen Humanität, 
Politik und Wissenschaft 

Pfeiffer, E . F. (Uirn) 

A. Historischer Überblick 

Es entspricht der Tradition dieser 105 Jahre alten Gesellschaft, daß der Vorsitzende den 
Kongreß mit einer Ortsbestimmung dieser sich um einen ärztlichen Berufstyp gruppie­
renden Gemeinschaft eröffnet. Dies soll auch heute geschehen. 

Eine Idealvorstellung dieses Berufstyps, des modernen, aktiv-aufgeschlossenen 
Internisten und Wissenschaftlers, wird dargestellt durch die Laudatio der beiden Nobel­
preisträger für Medizin und Physiologie des Jahres 1985, ausnahmsweise einmal Klini­
ker: "Hier", so lautete die Formulierung einer höchstangesehenen Zeitschrift, "handelt 
es sich um den Prototyp des an der Grundlagenforschung orientierten klinischen For­
schers, der zwar als Spezialist ausgebildet wurde, aber trotzdem nie aufgehört hat, sich 
um seine Patienten zu kümmern, seine Visiten zu machen und seine Assistenten und 
Studenten zu unterrichten. Die stete Beschäftigung mit der Naturwissenschaft ließ ihn 
fundamentale Krankheitsmechanismen verstehen und damit maßgeblich zu der Syn­
these von Naturwissenschaft un Medizin beitragen (Motulsky 1986)." 

Diese Definition weist die Nobellaureaten als das klassische Produkt der Medizini­
schen Klinik des 19. Jahrhunderts aus, die z.B. in Berlin, Leipzig und Wien zur höch­
sten Blüte geführt worden war, und nicht nur den Begründern der Johns-Hopkins-Uni­
versity in Baltimore 1876, und damit auch den ersten Gründungsprofessoren wie Osler 
und Welsh, sondern auch Abraham Flexner zu Beginn des 20. Jahrhunderts als Vorbild 
für seinen Bericht an die Carnegie-Foundation diente. Sein "Report" wurde wahrlich 
nicht nur für Generationen von amerikanischen Studenten, Ärzten und Professoren zur 
Richtschnur ihrer Ausbildung und ihres Handeins. Er enthielt auch bis zur Stunde das 
Beste, was je über die Ausbildung zum Arzt geschrieben wurde. Die Kombination von 
Beobachtung am Krankenbett, Arbeit im biochemischen Laboratorium und Verwer­
tung der pathologisch-anatomischen Resultate wurden als unverzichtbare Elemente 
des Gebäudes "Medizinische Klinik" gefordert, unter der man die internistische Klinik 
verstand und mit der Identifizierung von internistisch gleich medizinisch die beherr­
schende Sonderstellung im Bereiche der Medizinischen Fakultät als Ganzem ohne 
jeden Vorbehalt anerkannte . 

Wenig hält sich Flexner mit der Dichotomie von Arzt und Naturwissenschaftler auf, 
die so viele Vorsitzende dieser Gesellschaft in ihren Eröffnungsreden bewegte (Hoff, 
Heilmeyer, Groß, Gerok, Buchborn). Die Medizin wurde von ihm als hybride Wissen­
schaft anerkannt, die sich der Naturwissenschaft bediente, um ihre Aufgabe zu erfüllen, 
zu heilen, oder das Leiden, und möglicherweise den Tod, zu erleichtern. "This is essen­
tially the technique of research, wherein is it the relevant to bed-side practice". Kran­
kenbett und Sprechzimmer seien als das Labor des Arztes anzusehen, und daß die 
Medizin Wissenschaft oder nicht sei, so wie wir so oft hier Naunyn mit Vignette oder 
ohne zitiert gehört haben, stand für Flexner außer Frage. Der humanitäre Aspekt der 
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Medizin, die nicht-wissenschaftliche Seite der ärztlichen Tätigkeit, das grauenhafte 
Gefühl der Verlassenheit und des Alleinseins beim Kranken, wenn die Existenzbedro­
hung der tödlichen Erkrankung offenbar wird, die Nacht vor der Operation - das findet 
sich bei Flexner höchstens in Andeutung. Ihn beschäftigt der Weg zur bestmöglichen 
Erziehung zum Arzt, dem Thema der Eröffnungsrede von Herrn Zöllner im vergange­
nen Jahr. Flexner hätte - er hat es nicht getan - den Satz der modernen Amerikaner 
prägen können, der etwa so lautet: "Wenn du eines Tages krank wirst, what do you pre­
fer? The cool, competent physician, or the warm, friendly but incompetent doctor?" 
Wobei mit Recht zu fragen ist, ob der "freundliche" Typ nun immer "inkompetent" sein 
müsse. 

Osler, Welsh und Flexner sind gegangen, ebenso wie ihre Zeitgenossen und teil­
weise ihre Lehrer, wie der Physiologe Ludwig aus Leipzig, wie Frerichs, Naunyn und 
viele andere, und die historischen und politischen Gegebenheiten haben die materiellen 
und geistigen, die personellen und wissenschaftlichen Grundlagen der Medizinischen 
Klinik der letzten 100 Jahre, der Lebenszeit dieser Gesellschaft, auf das stärkste 
erschüttert. Kaum wurde den Folgen des ersten Weltkrieges zumindest zu steuern ver­
sucht, da kam bereits die Wirtschaftskrise von 1929, Adolf Hitler und der Exodus von 
mehr als 30% der medizinischen Dozenten und Professoren, der 2. Weltkrieg und das 
geistige und materielle Trümmerfeld, das diese Phase hinterließ. 1945 waren mehr als 
die Hälfte aller Oberärzte an medizinischen Universitätskliniken Frauen, und zwar 
ohne Doppelnamen, in dieser Beziehung war also die "Äquivalenz der Geschlechter" 
bereits damals realisiert. 

Bis etwa Mitte der 50er Jahre regierte das Provisorium: die Klinik in Trümmern, 
keinerlei Geld vom Staat für neue Geräte oder Apparate, ja noch nicht einmal für die 
Bezahlung der Ärzte - lediglich der Professor und ein Oberarzt erhielten Gehalt, alles 
andere war unbezahlt. Erst mit der Gründung der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
1950 konnte man wieder Mittel für bescheidene Forschung bekommen. 

Trotzdem, etwa Mitte der 60er Jahre waren die Kliniken wieder soweit konsolidiert, 
die Bibliotheken wieder benutzbar, daß wissenschaftlich gearbeitet werden konnte. 
Das "Department of Medicine" mit einem allgewaltigen Chairman stand in Amerika in 
höchster Blüte, bei uns rangierte die Tuberkulose immer noch unter den ersten Positio­
nen der Todesursachenstatistik, und von "Goldenen Jahren der Forschung" konnte 
hier gewiß nicht gesprochen werden . Bei uns handelte es sich höchstens um "Eiserne". 

Andererseits war man bereits wieder soweit erholt (und üppig), daß man mit der 
Kritik an der wieder etablierten Institution "Medizinische Klinik" nicht sparte. Ganz im 
Sinne von Reinhard Konselick (1973), hatte die Kritik die Krise und diese wiederum die 
Reform mit dem Janusgesicht von Destabilisierung und neuer Sicherung dieses sozialen 
Systems zur Folge. Überall fanden sich Gruppierungen, die nach neuen "Strukturen" 
der Kliniken und Krankenhäuser , nach einem "Neuen Arzttyp" verlangten, nach 
"Neuer Gesundheit" riefen, die zunehmende Technisierung der Medizin anprangerten 
und ihr die "humane" oder "humanitäre" Medizin gegenüberstellten. Naturheilverfah­
ren, Homöopathie und Erfahrungswissenschaft feierten fröhliche Auferstehung und 
wurden bis in die jüngste Zeit mit segnenden Beschlüssen des Bundestages gesalbt. 

Da die Organisation der Kliniken aber allzu fest restauriert erschien, wurden man­
gels angreifbarer Adels- oder anderer -Stände nunmehr die Chefärzte der Krankenhäu­
ser, besonders der Universitätskliniken, als "letzte Bastionen des Feudalismus" dem 
allgemeinen Angriff freigegeben . Dies traf sich dann passenderweise mit der "Allge­
meinen Kulturrevolution a la Bundesrepublik" an den Universitäten ab 1967/68, der 
"Großen Demokratisierung" in Staat, Politik und Universität, der Reform des gesam­
ten Bildungswesens, der Strafprozeßordnung, der Legalisierung der aktiven Geburten­
kontrolle und wurde vom Aufkommen der extraparlamentarischen Opposition, der 
finsteren Endzeitlöser und schließlich dem "Club of Rome" begleitet. 

Für die Entwicklung der Medizinischen Klinik kann man diese Koinzidenz nur als 
unglücklich bezeichnen. Die Organisation einer großen Medizinischen Klinik erfordert 
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eine funktionelle Gliederung unter den Aspekten von Krankenversorgung, Lehre und 
Forschung. Sie benötigt die emotionsfreie, gründliche Überlegung unter Berücksichti­
gung der vorhandenen Gegebenheiten, der baulichen und finanziellen Möglichkeiten in 
jedem Einzelfall, um das rechte Verhältnis zwischen Subspezialisierung und dem gro­
ßen Fachgebiet zu finden. Die Realität sah anders aus. Mit mehr oder minder massivem 
Druck sah man in der Schaffung möglichst vieler kleiner Untereinheiten mit minimaler 
Personalausstattung das erstrebenswerte Ziel. 

Ähnlich verhielt es sich mit der Personalstruktur zur Verbesserung des Unterrichts. 
Alle Vorstellungen mit dem Ziele der Verbesserung des studentischen Unterrichtes -
und hier übernahmen die neu gegründeten Akademien und Medizinisch-Naturwissen­
schaftlichen Hochschulen oft Schrittmacherfunktion - gingen von niedrigen Studen­
tenzahlen aus, um den Unterricht am Krankenbett zu verbessern, ein schon von Flexner 
dem sonst bewunderten deutschen System angekreidetes Defizit. Es konnte an keiner 
.Universität verwirklicht werden. Im Gegenteil, mittels der sogenannten "Kapazitäts­
verordnung" zwang man die Universitäten, die 3- bis 4fache Zahl von Medizinstuden­
ten aufzunehmen. Besonders originell erschien mir hier immer die aus dem Märchen 
vom Schlaraffenland übernommene "Untertunnelungstheorie": Professoren und ihre 
Mitarbeiter sollten die Augen schließen und sich durch den Studentenberg mit nur 
mäßig verbesserten Rahmenbedingungen hindurcharbeiten, um dann bei fallenden 
Studentenzahlen auf der anderen Seite wieder mit der ursprünglichen Personalausstat­
tung ans Tageslich zu kommen. Der zu erwartende Rückgang der Studenten zahlen ab 
1990 und die schon jetzt vorhandene Sorge, ab diesem Zeitpunkt möglicherweise um 
Studenten kämpfen zu müssen, läßt diese Überlegung auf den zweiten Blick nicht mehr 
so abwegig erscheinen. 

Freilich gab es die Einrichtung der akademischen Krankenanstalten zur Bewälti­
gung leider nur des "Praktischen Jahres". Nur an wenigen Plätzen, wie in Ulm und in 
Bochum, bediente man sich der akademischen Krankenhäuser schon während der Aus­
bildung im klinischen Studium. Es deckte diese mit außerordentlichem Aufwand 
getroffene Herbeiziehung von Krankenhäusern für den akademischen Unterricht wie­
der nur eine neue Anforderung. 

Darüber hinaus gab es die Neugründungen. Vieles an den Gründungskonzepten 
(und jede der Neugründungen wies zumindest ein Gründungskonzept auf) stammte aus 
den Vorschlägen der Generation der "Amerikafahrer" am Ende der 50er Jahre. Vieles 
wurde von dort nach hier verbracht, das ursprünglich aus Deutschland nach USA 
exportiert worden war. Statt "Klinik" sprach man von "Department" oder "Zentrum", 
der Begriff der "Abteilung" wurde überstrapaziert' und teilweise lediglich mit der 
Dauerposition eines Professors versehen, ohne definiert zu sein, teilweise auch dazu 
benutzt, den Rahmen der früheren Klinik auszufüllen. Unter dem Begriff des "Fachbe­
reichs" und der "Sektion" wurde tatsächlich an jeder Universität etwas anderes verstan­
den. Die Schwierigkeit, die andernorts geübte, aus Mitteln der Forschung finanzierte, 
flexible Strukturierung von Kleingruppen auf die nach dem deutschen Beamtenrecht 
ausgerichtete Hochschulszene zu übertragen, zeigte sich allerorten. Wie können denn 
die durchaus wechselnden Gewichte in Forschung und Lehre von einer Struktur getra­
gen werden, die die Anstellung als Beamter auf Lebenszeit beinahe an den Anfang der 
Laufbahn des Akademikers setzt und nicht mehr an das Ende dieser Karriere? 

Auf vielen dieser Gebiete wirkten die Medizinischen Kliniken als Eisbrecher. Oft­
mals wurde allein die Struktur der Medizinischen Klinik als Modell von den verschiede­
nen Gründungsausschüssen vorgestellt, um dann von den anderen Teilen des Klini­
kums übernommen zu werden. Da Vertreter des Wissenschaftsrates den verschiedenen 
Gründungsgremien angehörten, fanden diese Vorstellungen schnell Eingang in die all­
gemeinen "Empfehlungen". Schnell setzten sie sich dann auch, und zwar nicht nur auf 
dem Wege über die Akademischen Krankenhäuser , in den Bereichen der überregiona­
len Krankenanstalten durch. 
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Aber nicht nur für die Struktur des Klinikums wirkte das amerikanische Beispiel 
meinungsbildend. Ein zweites Mal wurde Amerika, und dieses Mal Südamerika, für 
Europa wichtig, nämlich bei der politischen Aktivierung der Studenten. Den beiden 
Hamburger Jusos, die mit der Idee der Drittelparität aus Südamerika zurückkamen, 
war dies sicher nicht bewußt. Die Einführung der Gruppenuniversität war für sie das 
Mittel zur Mitbestimmung, und die Mitbestimmung wieder zeigte das Ende der Ordina­
rienuniversität an, damit die Demokratisierung, die berühmte Transparenz und alles, 
was damit zusammenhing. Diese Vorstellungen wurden bereits 1918 in Argentinien auf 
den Weg gebracht, und zwar mit dem "Manifest von Cordoba". Hiermit wurde die 
Jesuitenuniversität von Cordoba in eine weltliche Universität umgewandet. Die Mitbe­
stimmung oder "Codeterminacion", die Drittel-, hier sogar Viertelparität, nämlich die 
ehemaligen Assistenten auch noch eingeschlossen, die Dissertation als Gruppenlei­
stung, das Fehlen des Leistungsnachweises und der akademischen Prüfung und vieles 
andere mehr. Seit 70 Jahren stellt dieses Manifest das nicht zu lösende Problem der süd­
amerikanischen Universitäten dar. Das Charakteristikum ist die unlimitierte Studenten­
zahl. Vor einigen Jahren umfaßte die Universität von Buenos Aires 180000 Studenten. 
Alle diese Dinge sind bei uns praktisch unbekannt. 

Bekannt hingegen waren sie den Nordamerikanern . Sie hatten in allen Ländern 
Südamerikas das Prinzip der Gruppen- oder Partei-Universität über mehr als 40 Jahre 
studieren können. Mehr oder minder hilflos fielen aber auch sie dem Sog von Bürger­
rechtsbewegung und Krieg in Vietnam anheim und wiederum nicht nur die Universität 
als Ganzes, sondern auch die Medizinischen Fakultäten. Alles, was vorher unter der 
Bezeichnung Forschung sakrosankt gewesen war und schließlich die europäischen 
Schüler zu den amerikanischen Vätern und damit zu den Kindern ihrer eigenen Groß­
väter gebracht hatte, war auf einmal verdächtig. Das Wort "Forschung" wurde gleich­
bedeutend mit irrelevant oder unwichtig. "Community Medicine" wurde zum Schlag­
wort. Um 1970 herum war eine wissenschaftsfeindliche Haltung in ganz Nordamerika 
verbreitet. Es gibt Gründungsdokumente von neuen Universitäten, in denen das Wort 
Forschung völlig fehlte: "Die (1979) am meisten verbreitete Meinung war die , daß die 
medizinischen Fakultäten Milliarden verbrauchten, in erster Linie , um die Karriere 
ihrer Professoren zu fördern, und dadurch völlig die Bedürfnisse der Gesellschaft ver­
nachlässigt hätten, der Gesellschaft, die ihnen schließlich die Mittel besorgte" (Moy 
1979). 

Damit ergibt sich als erste Schlußfolgerung aus dieser bewegten Epoche der Kriegs­
und Nachkriegszeit mehr oder minder einheitlich auf der ganzen Welt: 

Entwicklung und Arbeitsstil von Universitäten, medizinischen Fakultäten und 
damit auch der medizinischen Klinik, richten sich, in der Regel auch in Ländern ohne 
autoritäre Regierungsform, ziemlich genau nach dem aktuellen, gerade vorherrschen­
den allgemeinen politischen Trend, d.h. ohne jede Beachtung der Väter der funktionie­
renden demokratischen Verwaltung im Staate, Hume, Locke, Montesquieu, Alfred 
Weber, wird der Universität die "fröhliche Zeit der unbegrenzten Demokratie oder 
Anarchie", so wie sie Platon vor 2500 Jahren beschrieben hat, verordnet. Oder umge­
kehrt, auch ohne Universalreich und imperiale Staatskirche im Sinne von Toynbee erle­
ben wir 200 Jahre nach der Säkularisation, nach der Trennung von Staat und Kirche, 
von Religion und Kultur, und damit auch von Staat und Kultur, was der Freiheit der 
Wissenschaft von Religion und Kultur gleichkommen müßte, mehr oder minder die 
Renaissance der alten Regel "cuius regio, eius religio" in etwas anderem Gewande. 
Von diesem Gesetz blieben eigentlich nur die Privatuniversitäten und die großen priva­
ten klinischen Institutionen verschont, sie gibt es aber leider nur in den USA und noch 
ganz vereinzelt in Europa (Pfeiffer 1979). 
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B. Bilanz: Die Medizinische Klinik - Heute 

Vergleicht man damit für die 80er Jahre die Situation der Medizinischen Klinik zumin­
dest für die lebhaften Kontakt pflegende Freie Welt , so findet man überall sehr ähnliche 
Probleme: 

I. Krankenversorgung 

Bei der Lösung der Fundamentalaufgabe der Krankenversorgung steht überall das Pro­
blem der Spezialisierung obenan. Damit verbunden ist die Sorge um die Einheit unseres 
Faches. Sie stellte unverhältnismäßig oft für unsere Gesellschaft den Kernpunkt der 
Eröffnungsreden dieses Kongresses dar. Dies war bereits 1882 bei dem ersten Kongreß 
hier in Wiesbaden der Fall, als Theodor Frerichs die Worte prägte: "Ist doch der 
Umfang der ärztlichen Wissenschaft soweit gediehen, daß kein einzelner das Ganze in 
all seinen Teilen mehr beherrschen kann". Dieser Gedanke zieht sich wie ein roter 
Faden durch alle Eröffnungsansprachen auch der letzten Jahre. 

Vor 25 Jahren hat mein Lehrer, Ferdinand Hoff, an dieser Stelle formuliert: "Das 
wichtigste in der modernen Inneren Klinik ist aber das klinische Gespräch, an dem alle 
Spezialforscher teilnehmen müssen, damit die Möglichkeiten der spezialistischen Spit­
zenleistung und zugleich der Integration zu einem einheitlichen klinischen Gesamtbild 
ausgeschöpft werden . Die Aufgabe unserer Gesellschaft für Innere Medizin und ihrer 
Kongresse sehe ich ebenfalls in der Führung eines solchen klinischen Gesamtgesprächs, 
und zwar auf höherer Ebene. Nur so können wir die Ernte aus allen Gebieten der Spe­
zialforschung in die gemeinsame Scheuer der Inneren Medizin einbringen und Einsei­
tigkeit vermeiden". 
Im Gegensatz zu früher ist aber tatsächlich die Einheit der Inneren Medizin heute in 
besonderer Gefahr. Es ist nicht mehr an die Abtretung bestimmter Gebiete, wie der 
Kinderheilkunde oder der Neurologie , zu denken. Heute handelt es sich um die 
Abgrenzung organbezogener Fachgebiete, die ohne den Zusammenhang mit dem gro­
ßen Ganzen nicht lebensfähig wären , ohne die aber umgekehrt auch das große Gebiet 
Innere Medizin nicht vernünftig existieren könnte , das heißt also ohne Kardiologie, 
Gastroenterologie , Hämatologie, Nephrologie , Endokrinologie, usw. Selbstverständ­
lich gilt die Regel, daß das Fachgebiet um so kleiner wird, je spezialisierter es sich ver­
hält. Andererseits ist zum Beispiel das Gesamtgebiet der Inneren Medizin tatsächlich 
zu groß . Die Subdisziplinen haben ihren nationalen, regionalen (z.B. europäischen) 
und internationalen Rahmen in blühenden wissenschaftlichen Gesellschaften ihres 
Fachgebietes und damit ihren realen theoretischen Boden gefunden. Die Fachgesell­
schaften stellen für sie nunmehr die Szene dar, auf der sich die vorderste Front von Ent­
wicklungen und Fortschritten erkennen läßt. Die Gesellschaften für Innere Medizin 
hingegen sind immer mehr in Gefahr , auf ihren Kongressen zu einer Art "arrivierter 
Fortbildungsveranstaltungen" reduziert zu werden. In der im "Internisten" gegebenen 
Vorschau auf das Programm dieses Kongresses sind wir im Rahmen der dort einliegen­
den Hauspostille des "Bundesverbandes der Internisten" näher auf diesen Punkt einge­
gangen. Der Wiesbadener Kongreß ist symbolisch für diese Entwicklung. Die Konse­
quenz ist für den Nachwuchs, daß er sich fragt , was er denn in Wiesbaden noch solle. 
Der aktive junge Forscher trifft in einem Nebenraum genau auf diejenigen Redner, die 
er bereits einige Wochen zuvor oder später im Rahmen der nationalen, europäischen 
oder internationalen Fachgesellschaften treffen wird. Er führt deshalb eine Art von 
dauerndem Selbstgespräch im Familienkreis. Die Konsequenz kann nur sein, daß der 
Vorstand dieser Gesellschaft dem Kongreß für alle Jahrgänge die Attraktivität verleiht, 
die unsere Vo~gänger hier repräsentiert sahen . Dem Fachmann muß die qualitativ 
hochwertigste Ubersicht im Rahmen der Themen des jeweiligen Kongresses geboten 
werden. Gleichzeitig muß aber für ihn auch im Bereich der anderen Gebiete das ausge-
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lesen und verständlich dargeboten werden, das ihn auf hohem Niveau über die Entwick­
lungen orientiert. 

Schon für diesen Kongreß haben wir daher versucht, einige Maßnahmen zu treffen, 
die diese Gesichtspunkte berücksichtigen. Wir haben die 24 Sparten der Vorträge auf 
7 große Untergruppen reduziert, angelehnt an die anerkannten Zusatzbezeichnungen, 
die Randgebiete mit den zentralen Themen des jeweiligen Fachgebietes bei den freien 
Vorträgen zusammengeführt, und schließlich aus den Kurzfassungen der freien Vor­
träge und Abstracts nach einem besonderen Verfahren die drei besten Beiträge ausge­
wählt und prämiiert. Wir werden morgen mit ihnen den Kongreß eröffnen. Der Nach­
wuchs soll nicht nur sehen, sondern auch in Wiesbaden gesehen werden. 

Wir haben weiter, in Anlehnung an die auf internationalen Kongressen bewährten 
Sitzungen "Meet the Professor", über die Mittagsstunden Sitzungen "Fragen Sie Pro­
fessor X, zum Thema Y" vorgesehen, bei denen prominente Mitglieder unserer Gesell­
schaft aus ihrem Arbeitsgebiet direkt, ohne speziellen Vortrag, Rede und Antwort ste­
hen. 

Wir wollen darüber hinaus die Wollheim-Stiftung aktivieren, um aus den Mitteln 
der Gesellschaft heraus, dem Nachwuchs die Möglichkeit zur wissenschaftlichen Arbeit 
zu geben und darüber hinaus einen Feuerwehrfonds schaffen, der in Kurzfassung wis­
senschaftlich begründete Forschungsanträge mit der Gewährung entsprechender 
Unterstützung zur Durchführung der vorgesehenen Projekte unterstützt. 

So sehr alle diese Versuche dazu dienen sollen, die Einheit des Faches aufrechtzuer­
halten, so sehr müssen wir uns um den Zusammenhalt des Ganzen, auch in der Periphe­
rie, gemessen an der Front, stetig bemühen. 

Auf der Ebene der Klinik ist das Problem der Integration der Subspezialitäten in der 
Gesamtklinik sicher unterschiedlich gelöst worden. In den Vereinigten Staaten ist man 
keinesfalls so extrem vorgegangen, wie man es nach mancher Schilderung meint. Man 
hat immer versucht, auch in den speziell ausgerichteten Abteilungen des "Department 
of Medicine" die Studenten auch mit den allgemein medizinischen Problemen vertraut 
zu machen und ebenso den ärztlichen Nachwuchs. Das gleiche gilt für England und für 
die dem angelsächsischen Sprachraum zugehörigen Länder. Das einzige Land, wo man 
tatsächlich eine totale Unterscheidung zwischen den Subspezialitäten der Inneren 
Medizin getroffen hat und sogar das Fach der Inneren Medizin als solches abschaffte, 
ist Frankreich. Wer hier einen Einblick hat, weiß, welch geradezu odysseeische Irrfahr­
ten der Patient bei seiner Wanderung von Spezialist zu Spezialist durchmachen kann, 
wenn das Unglück es will, und sein Krankheitsbild nun nicht von Anfang an in die rich­
tige Schublade paßt. 

Andernorts versucht man wieder umgekehrt durch die Einrichtung von Abteilun­
gen für allgemeine Medizin im Rahmen der medizinischen Klinik oder, wie bei uns, 
durch die von der Inneren Medizin getrennte Fachspezialisierung des praktischen Arz­
tes für Allgemeinmedizin die strikt organgebundene Subspezialisierung zu überwinden. 
In die gleiche Richtung gehen dann auch die Versuche, die psychosomatische Medizin 
mit besonderen Aufträgen im Bereiche der Ausbildung zum Arzt zu versehen oder auf 
die ganz ideell tendierenden Bewegungen der "Ganzheits- und anthropologischen 
Medizin" auszuweichen. Hier sind wir dann allerdings schon dicht an der Naturheil­
kunde, den verschiedenen populistischen Heilslehren, bei den, soviel ich weiß, nur in 
Deutschland zugelassenen Heilpraktikern. 

In dem sehr amüsanten Buch "Die Meduse und die Schnecke" des amerikanischen 
Biologen und früheren Präsidenten des Sloan Kettering Centers in New York, Lewis 
Thomas, findet sich nach einem Exkurs über die verschiedenen vereinheitlichenden 
Theorien zur Erklärung von Krankheiten, angefangen von den bösen Geistern, der fal­
schen Verteilung der Körpersäfte, der Selbstvergiftung und der Herdinfektion die Fest­
stellung, daß ganz unzweifelhaft der Glaube an die Magie wieder vorhanden sei. 

Der Waldlauf, so Thomas, habe sich einen medizinischen Ruf erworben, den früher 
seltene Kräuter aus Indonesien genossen . Der Verein vom "Blauen Kreuz" läßt ständig 
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ein Inserat auf der Titelseite der New York Times erscheinen, in dem das Publikum auf­
gerufen wird, aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse seine Lebensgewohnheiten zu 
ändern. Man könne durch einfache Beachtung von sieben schlichten Lebensregeln elf 
Jahre der Lebenszeit hinzufügen, die man zu erwarten habe, wenn man nicht mitmache. 
Bei der heutigen durchschnittlichen Lebenszeit - das Buch ist einige Jahre alt - von 72 
Jahren würde das bedeuten , daß man 83 Jahre alt werden würde. Diesen eindrucksvol­
len Effekt könne man einfach dadurch erreichen , daß man regelmäßig frühstücke , 
regelmäßig sich bewege, sein Gewicht normal halte, keine Zigaretten rauche, nicht 
zuviel trinke, stets 8 Stunden schlafe und nicht zwischen den Mahlzeiten esse . 

Die Basis dieser wissenschaftlichen Erleuchtung ist eine Studie kalifornischer Epi­
demiologen, die 7000 Leute einen Fragebogen ausfüllen ließen und dann nach 5 Jahren 
die Totenscheine der inzwischen verstorbenen 371 Personen mit den Antworten im Fra­
gebogen verglichen . Tatsächlich hat es dann mehr Sterbefälle unter den starken Rau­
chern und Trinkern gegeben , unter den Leuten, die nicht frühstückten , noch mehr bei 
denjenigen, die ohne jede körperliche Bewegung ausgekommen seien, aber auch bei 
den stark Untergewichtigen. 

Lewis Thomas hat nun tatsächlich recht, daß diese an und für sich völlig vernünfti­
gen Regeln schon etwas Gutes haben ; ob sie aber nun in der Lage sind, tatsächlich durch 
Beachtung von 7 Regeln 11 Jahre Leben hinzuzugewinnen , dieser Beweis steht noch 
aus . Trotzdem sind wir alle diesen magischen Überlegungen unterworfen. Eine andere 
ist z.B . die, daß man durch Treppensteigen mit jeder Stufe 15 Sekunden länger lebe. 
Jeden Morgen muß ich zu meinem Zimmer 2 Stockwerke emporsteigen und benutze 
grundsätzlich niemals den Fahrstuhl, sondern steige die 51 Stufen mit meinen beiden 
Akten- oder Büchertaschen hinauf, und sage mir dann: jetzt hast du also dein Leben um 
12,5 Minuten verlängert , in 100 Tagen um 1250 Minuten oder 20 Stunden, in einem Jahr 
um rund 70 Stunden oder 3 Tage . Obwohl das, auch wenn man lO-Jahres-Perioden 
nimmt, nicht übermäßig viel ist - 30 Tage bleiben eben nur 30 Tage - erfüllt mich doch 
die Angelegenheit mit tiefer Befriedigung. 

Da aber nun die Subspezialisierung Ursache und Folge der weiteren Übertragung 
der Erkenntnisse der Naturwissenschaft nicht nur auf die Diagnose , sondern seit diesem 
Jahrhundert auch auf die Therapie ist , werden wir mit ihr leben müssen. Am weitesten 
ist die Etablierung dieser Subspezialitäten in der Inneren Medizin sicher in den Kliniken 
der Leistungsstufe IV und 111 , d.h. der Maximal- und der Zentralversorgung wie der 
Universitätskliniken oder der Großkrankenhäuser fortgeschritten. Am besten bewährt 
hat sich doch scheinbar das System der inkompletten Spezialisierung, d.h. daß es mit 
Ausnahme weniger technisch bedingter, einseitiger Belegungen von Stationen mit 
besonderen Patienten wie z.B. zur Dialyse oder zur Intensivpflege, eine Art von Misch­
system aus Fachklinik und normaler Medizinischer Klinik gibt. In Fachkliniken oder 
Fachabteilungen ist das gesamte spezialistische Wissen verankert einschließlich der ent­
sprechenden Forschungseinrichtungen. Bewährt hat es sich, wenn gleichzeitig noch ein 
oder zwei andere Subspezialitäten zu der Hauptspezialität dazuaddiert wurden , wenn 
also z.B. die Hämatologie sich mit Onkologie, Immunologie und Infektionskrankhei­
ten befaßt. Die Leitung dieser attachierten oder aggregierten Arbeitsgruppen oder 
Laboratorien oder Sektionen liegt in den Händen des bereits arrivierten akademischen 
Nachwuchses. Während der gesamten Zeit ihrer Fachausbildung verbleiben die Assi­
stenten im Bereich der Fachabteilung oder Fachklinik , was ihre wissenschaftliche Tätig­
keit angeht , die allgemeine Ausbildung z.B . in der Intensivmedizin, auf der Aufnah­
mestation, in der allgemeinen Ambulanz oder auch während des Rotierens in anderen 
Fachabteilungen , bleibt hiervon unberührt. 

Hält man sich an das Prinzip "soviel Gemeinsamkeit wie möglich (z.B. Aufnahme-, 
Intenstiv- , Infektion-Station, allgemeine Ambulanz), soviel Spezialisierung wie nötig" , 
dann läßt sich die Medizinische Klinik auch heute noch erfolgreich betreiben. Schwierig 
ist es bei wissenschaftlichem Eigenleben der Fachabteilungen, sich über das, was im 
Bereiche des Ganzen vorgeht , auf dem laufenden zu halten. Absolut notwendig ist , daß 
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eine bestimmte Bettengröße von 80-120 Betten etwa pro Fachabteilung erhalten 
bleibt, um die kritische Masse sowohl an akademischem wie an nicht-akademischem 
Personal, auch für notwendige Nischenbildung für Neuentwicklungen, zur Verfügung 
zu haben. Leider wird von der Verwaltung die Notwendigkeit einer quantitativen 
Beschränkung bei der Schaffung der Subspezialisierung nicht immer gesehen und nach 
dem bewährten Prinzip des "divide et impera" die Größe dieser Fachabteilungen mög­
lichst weit unten anzusetzen versucht. 

Schwieriger wird die Situation sicher schon im Großkrankenhaus der Versorgungs­
stufe III, obwohl durch die Einbindung in den akademischen Betrieb die Übergänge zu 
den Universitätskliniken fließender geworden sind. 

Die "Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin" hat sich im vergangenen Jahr zur 
Organisation der Inneren Medizin an Krankenhäusern und Kliniken geäußert. Bei den 
Krankenhäusern der Regel- und Grundversorgung wird es meist nur bei der Schaffung 
von zwei Abteilungen oder beim Verbleiben einer echten allgemeinen internistischen 
Abteilung geblieben. Es ist dann die Tendenz zu verzeichnen, möglichst einen Kardio­
logen oder Gastroenterologen zu holen, da man hier die häufigsten Krankheitsgruppen 
vermutet. Hier sollte man vielleicht daran erinnern, daß neben der beinahe handwerk­
lichen Kunstfertigkeit des katheter- oder endoskopbeherrschenden einzelnen Fach­
mannes nur eine ausreichende personelle und apparative Ausstattung eine vernünftige 
Auswertung der erhobenen Befunde erlaubt. Vielleicht sollten wir uns bei dem Streben 
nach einer intensiveren Subspezialisierung, auch der kleineren Krankenanstalten, doch 
dazu bereitfinden, die niedergelassenen Internisten im Umkreis der Krankenhäuser bei 
entsprechender Vorbildung als Konsiliarien zur Mitarbeit in der Medizinischen Klinik 
heranzuziehen. Es wäre das eine Umkehrung dessen, was jetzt gerade vom Marburger 
Bund vorgeschlagen wurde. Der niedergelassene Internist würde nach unserer Vorstel­
lung lediglich permanent zur Verbesserung der technischen Leistung der Medizinischen 
Klinik beitragen. 

Die Ausformung dieser Umstrukturierung befindet sich noch ganz im Fluß. Ganz 
unklar ist die Grenze zwischen dem, was wir für die Ausbildung zum Internisten an Spe­
zialwissen fordern müssen, und was von vornherein der Sub spezialität zugeordnet wer­
den muß. Hier ist die Diskussion zwischen den Ärztekammern der Länder auf der 
einen, der "Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin" und dem Berufsverband der 
Internisten auf der anderen Seite gerade erst aufgenommen worden. Nur eine sehr 
behutsame Politik kann hier Erfolge bringen. Alle Maßnahmen müssen schließlich 
unter dem Aspekt der beruflichen Laufbahn des Nachwuchses gesehen werden. Früh­
zeitige Spezialisierung schränkt die Möglichkeit ein, im Gesamtbereich der Inneren 
Medizin eine Dauerposition zu finden. Das eilige Festschreiben der Position auf halber 
Höhe hingegen schafft unüberbrückbare Schwierigkeiten hinsichtlich des Nachrückens 
der folgenden Generation. Hier haben die Länderparlamente in den letzten Jahren mit 
ihren dauernden Eingriffen in die akademische Strukturierung viel Unheil angerichtet. 

Natürlich hat die Subspezialisierung tiefgreifende Einwirkungen auf das gesamte 
Berufsbild des Internisten. In einem besonderen Heft des "Internisten" hat im April des 
vergangenen Jahres eine Reihe von führenden Mitgliedern unserer Gesellschaft wie 
Martini, Buchborn, Siegenthaler u.a. sich zu dem Problem geäußert. Ich möchte darauf 
verweisen. 

Es ist die gewissermaßen ewige Verpflichtung der Medizinischen Klinik, die Kran­
kenversorgung unter dauerndem Rückgriff auf die Grundlagenfächer in aktiver oder 
passiver Übung der klinischen Forschung mit der Unterrichtung der Studenten und der 
Ausbildung des Nachwuchses zum Facharzt und zum Facharzt mit Zusatzbezeichnung 
zur Deckung zu bringen. Die übergeordneten staatlichen oder kommunalen Behörden 
können diesen Leistungskatalog durch Rahmenvorschriften gewissermaßen mit locke­
rer Hand steuern oder straffen rechtlichen Regelungen unterwerfen. Unseligerweise 
wird bei uns die straffe Regelung zur Regel und sie ist das Produkt - hier folge ich Vol­
ker Becker - der Beratungen der Parlamentarier und Politiker bei der Vorbereitung 
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der Gesetzestexte durch Verwaltungs-Juristen, die beide sich überhaupt nicht oder 
wenn, dann nur einseitigen fachmännischen Rat einholen. Darüber hinaus ist das recht­
liche Feld außerordentlich uneben, da die verschiedenen Niveaus der Kompetenzen 
von Bund, Ländern und Kommunen betroffen sind. Ich nenne hier 3 Beispiele: 

1. Der sogenannte Krankenhausbedarjsplan: Hier versucht das betreffende Land 
durch eine bessere Verteilung der Krankenhausbetten allgemein und der Betten der 
Spezialversorgung im besonderen eine sogenannte flächendeckende Bedarfsbefriedi­
gung zu garantieren. In der Regel läuft dies heute auf den Vorschlag der Streichung von 
Betten hinaus. Streng genommen, beschränkt sich die Kompetenz der Landesverwal­
tung nur auf die Universitätskliniken. Im Bereich der kommunalen Krankenanstalten 
ist das Land nur indirekt in der Lage , bestimmte Richtungsänderungen zu erzwingen. 
Korrekterweise müßte die überregionale Aufgabe z.B. der Universitätskliniken der 
Versorgungsstufe IV dazu führen , die dort vorhandene Bettenkapazität völlig aus der 
regionalen Versorgung herausnehmen, da sie ja anderen Kriterien unterliegen. Das ist 
aber nicht der Fall. Man richtet sich nach dem sogenannten regionalen Bedarf und ord­
net dann dem einen Fach Betten zu und streicht sie bei dem anderen . 

Auch wenn derartigen Regelungen eine Laufzeit von mehreren Jahren gegeben 
wird, in der dann sogenannten "grauen" Verhandlungen (zwischen den offenen schwar­
zen oder weißen) entsprechend der politischen Gewichtung beginnen, wirkt sich auch 
nur der Vorschlag der Streichung oder des Nicht- Bauens von 50 Betten lähmend auf 
jede weitere Initiative aus. Alle beteiligten Stellen stoppen sofort jede weitere Aktivi­
tät. 5 oder 6 Jahre später weiß niemand mehr, wer für die Richtungsänderung verant­
wortlich war. Dies kann unter Umständen ein einzelner, relativ niedrig angesiedelter 
Beamter gewesen sein . 

2. Das zweite Problem ist das der Großgerätejinanzierung. Hier ist oft auch noch der 
Bund mit eingeschaltet. In jedem Falle, ebenso wie beim Krankenhausbedarfsplan, 
wird die dem Kultusministerium unterstehende Medizinische Klinik der Univeristät in 
dieser Beziehung auch vom Sozialministerium mit verwaltet. Damit sind dann die Mini­
sterialbeamten von zwei Ministerien zu hören. Auch hier ist der einzelne beauftragte 
Verwaltungsbeamte nur selten in der Lage, Wertungen zu setzen, zumal er ja dauernd 
unter dem Druck der verschiedenen Parlamentarier und Politiker seines Landes und 
der Region steht. Ein einzelner, politisch gewichtiger Landrat kann für sein Kranken­
haus der Versorgungsstufe 11 oder I das Großgerät dann unter Umständen schon längst 
erhalten haben, wenn die Universitätsklinik mit dem viel größeren Aufgabenkreis und 
dem viel größeren Einzugsgebiet noch um die Genehmigung kämpft. Ist auch noch das 
"Hochschulbauförderungsprogramm" eingeschaltet, dann muß die nächste administra­
tive Schwelle in Bonn unter Einschaltung der Forschungsgemeinschaft genommen wer­
den. 

Es ist schon zu verstehen, daß dieses definitive Zuviel an Administration entschluß­
freudige Politiker, wie den Ministerpräsidenten von Baden-Württemberg, Lothar 
Späth, dazu gebracht haben , ein bestimmtes Großgerät, den sog. Supercomputer, für 
die Technische Hochschule Stuttgart allein aus Landesmitteln zu kaufen , weil einfach 
der Weg über Bonn nicht zu bewältigen schien. 

3. Klinische Chemie: Hier war es nun ausnahmsweise einmal nicht die Medizinische 
Universitätsklinik, die beispielgebend auf die kommunalen Großkrankenhäuser und 
die Kreiskrankenhäuser wirkte , sondern umgekehrt. Es waren die Organisationsfor­
men, die seit über 20 Jahren an den kommunalen Krankenanstalten bestanden, die in 
die Organisation der Universitätsklinik hineinwirkten . An den kommunalen Kranken­
häusern hatte sich das klinisch-chemische Laboratorium als zentrale Stelle sowohl der 
Laboratoriumsuntersuchungen allgemein als auch der einzigen Möglichkeit der theore­
tischen Forschung bereits vor 20 Jahren etabliert. Die Automatisierung schuf die Mög­
lichkeit der kontinuierlichen Rationalisierung. In den Klinika der Universität hatte 
andererseits jede Klinik ihr eigenes Laboratorium entsprechend den fachlichen Aufga­
ben betrieben . Von den Verwaltungschefs der großen kommunalen Krankenhäuser 
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lernten dann die Verwaltungsdirektoren der Universitätskliniken , daß das leidige Pro­
blem der Laborleistungen im kommunalen Bereich zentralisiert und angeblich außer­
ordentlich preisgünstig gelöst worden sei . Der ohnehin latente Kampf zwischen den ein­
zelnen Subspezialitäten und der klinischen Chemie wurde einseitig durch Verwaltungs­
akt an vielen Stellen zu Gunsten der Zentralisierung verschoben. Auch jetzt noch gibt 
es, trotz Einrichtung spezieller Fachabteilungen, die alleine im Laboratorium gewisser­
maßen ihren Operationssaal zu sehen haben, wie der Hämatologie und der Endokrino­
logie, Verwaltungen, die eine maximale Zentralisierung aller Laboratoriumsbestim­
mungen anstreben. Wie vom heiligen Geist erwartet man von ihr die Senkung der ins 
Unermeßliche anwachsenden Kosten . Dies alles, obwohl die Laborleistungen nur 
3-5% des Pflegesatzes pro Tag ausmachen, und wiederum ein wesentlicher Teil allein 
durch die Fremdbestimmungen außer Hause hervorgerufen wird. Die unkritisch von 
den jüngeren Ärzten zur eigenen Rückendeckung angeforderte Bestimmung ist in 
viel höherem Maße für die Kostensteigerung verantwortlich als eine gezielte Dezentra­
lisierung mit an Erfahrung ausgerichteter und dann reduzierter Anforderung von Sach­
leistungen es sein könnte. 

Dies alles , kurz bevor der weitere Fortschritt der Trockenchemie (nach Überwin­
dung der durch die Krankenkasse und die kassenärztlichen Vereinigungen noch aufge­
richteten Hürden) sowohl für den niedergelassenen Arzt wie für den auf den Stationen 
tätigen Internisten zumindest das Routineprogramm wieder ganz in die Hände des Arz­
tes zurücklegen wird. 

In einem Gespräch am runden Tisch haben wir auf der letzten Tagung der Südwest­
deutschen Gesellschaft für Innere Medizin im Oktober 1986 in Ulm diesem Umstand 
Rechnung getragen und unter dem provozierenden Titel: "Ist das Zentrallaboratorium 
im Klinikum noch zeitgemäß?" Internisten, klinische Chemiker, Administratoren und 
Vertreter der pharmazeutischen und technischen Industrie versammelt. Die Abgren­
zung dessen, was als echte Routine anzusehen ist und damit auch zentralisiert werden 
kann, von dem, was als arrivierte Routine in der Hand der Fachabteilung verbleiben 
muß, schließlich bis zu der Entwicklung neuer Methoden und der Interessenvertretung 
der Forschung als berufliche Aufgabe stand zur Diskussion. In einer besonderen Kom­
mission, bestehend aus Vertretern der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin und 
der Deutschen Gesellschaft für Klinische Chemie werden wir das Problem weiter ver­
folgen . Ich bin den Herren Professoren Lasch aus Gießen und Guder aus München für 
ihre bereitwillige und objektive Mitarbeit zu Dank verpflichtet. Von uns, den wissen­
schaftlichen Gesellschaften muß der Impuls ausgehen, hier eine Vorstrukturierung zu 
treffen. Auch dies können wir nicht den Verwaltungsjuristen überlassen. 

Weitere Probleme dieser Art können nur am Rande genannt werden: ich verweise 
hier auf das Problem der vorgesehenen Zentralisierung der Organtransplantation, die 
selbsternannten Experten, die samt und sonders mit verwaltungstechnischen Maßnah­
men oder guten Ratschlägen sehr allgemeinverbindlicher Art das bisher nicht gelöste 
AIDS-Problem in den Griff bekommen wollen. Diese Liste ließe sich ohne Schwierig­
keiten noch bis zu 20 Punkten fortsetzen. 

11. Lehre und Forschung 

Zu den fundamentalen Aufgaben der Medizinischen Klinik gehört die Ausbildung des 
ärztlichen Nachwuchses, d.h. sowohl die Unterrichtung der Studenten als auch die 
Fachausbildung der Assistenten. 

Mit der Ablösung der alten Bestallungsordnung durch die neue Approbationsord­
nung Anfang der 70er Jahre wurde die Pflicht zum Besuch der Vorlesung aufgehoben, 
die Famulatur auf ein Minimum reduziert und dafür das sogenannte praktische Jahr am 
Ende des klinischen Studiums eingeführt. Die im übrigen damals auf Wunsch studenti­
scher Verbände im Zusammenwirken mit sog. Reformern eingeführte , fast ausschließ­
lich schriftliche Prüfung, trug zusätzlich zu einem generell miserablen Besuch der sog. 
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begleitenden Vorlesungen bei. Bei einem Besuch einer Delegation ägyptischer Profes­
soren und Minister in Ulm war die Diagnose des ägyptischen Kultusministers beim 
Anblick der spärlichen Besucherzahlen eines unserer Hörsäle: "Multiple choice ques­
tion system, isn't it?" Natürlich war in Ägypten wie auch bei uns ein Teil der Studenten 
der Meinung, daß mit sog. Fragenkatalogen oder kleinen Kompendien eine viel bessere 
und schnellere Vorbereitung auf die Fragebogenprüfung möglich wäre als durch den 
Besuch der Vorlesung. Von zweien meiner Studenten wurde mir stolz erklärt, daß sie 
nunmehr am Ende ihres Studiums kein einziges Mal eine Vorlesung besucht hätten. Ich 
habe darauf verzichtet, die jungen Herren darüber aufzuklären, daß die Kriegsgenera­
tion unter ihren akademischen Lehrern mit der Technik, Vorlesungen nicht zu besu­
chen und doch die Examina zu bestehen, aus eigener Erfahrung mehr als gut vertraut 
ist. 

Inzwischen gilt die Approbationsordnung von 1970 über mehr als 10 Jahre und die 
fünfte <!) Verordnung zu ihrer Veränderung liegt vor uns, die sechste Änderung ist 
bereits in Angriff genommen. Über lange Strecken war die Famulatur praktisch ganz an 
den Rand gedrückt worden. Von einer Gesamtfamulatur von nur 4 Monaten während 
des gesamten klinischen Studiums von 3 Jahren sollten nur 2 Monate an einem Klini­
kum zugebracht werden dürfen, und diese 2 Monate dann auch auf keinen Fall an einer 
Universitätsklinik. Maßgeblich für diesen Beschluß war die Überlegung - genau ließ 
sich niemals eruieren, wie dieser Beschluß im einzelnen zustande gekommen war - daß 
man die ohnehin überlasteten Universitätskliniken nicht noch weiter durch Studenten 
belasten wolle, da ja ohnehin im praktischen Jahr der Student ganz der Klinik zugeord­
net werden würde. Diese Überlegung wird natürlich den Verhältnissen nicht gerecht, 
weil gerade während der großen Ferien der Student auf der Station gebraucht wird. 
Darüber hinaus gehörte es zur heiligen Tradition der deutschen Universitätsklinik, daß 
der Student in den Vormittags- und Mittagsstunden auf der Station seine Famulatur 
absolvierte, in den Nachmittagsstunden sowie am Abend und in der Nacht mit den für 
seine klinische Ausbildung verantwortlichen Assistenten an seiner wissenschaftlichen 
Doktorarbeit tätig wurde . Er hatte damit während seines klinischen Studiums die ein­
malige Möglichkeit, bereits das "Iearning by doing" zu praktizieren. Diese Möglichkeit 
hat die amerikanische Universitätsklinik erst in den letzten Jahren als Chance , frühzei­
tig wissenschaftliche Begabungen zu erkennen, genutzt. 

Die Studenten haben sich nun genau wie bei der schriftlichen Prüfung an die Vor­
schrift gehalten. Sie haben schnell erkannt, daß das oft gepriesene kleine Krankenhaus 
am Rande der Stadt nicht der ideale Ort war, um die Vielfalt der internen Krankheiten 
kennenzulernen. Sie wichen, großzügig unterstützt vom akademischen Austausch­
dienst und zum Beispiel der Kusanusstiftung, dem Unterstützungswerk der deutschen 
katholischen Bischöfe, auf ausländische Universitäten aus. Von den Malediven über 
die Seychellen, von Simbabwe über Lesotho bis nach Nicaragua entwickelte sich in den 
letzten Jahren ein munterer "Famulatur-Tourismus", bevorzugt natürlich auch nach 
den Vereinigten Staaten und Kanada. In den täglich eintreffenden Bewerbungsschrei­
ben um eine AssistentensteIle fehlt niemals der Hinweis, daß man sich von New Orleans 
bis Halifax eingehend klinisch ausgebildet habe und auch noch im praktische Jahr wei­
ter dort ausbilden werde. Mit der Doktorarbeit sei man allerdings noch nicht zu Rande 
gekommen, sie sei aber in den letzten Stadien der Vollendung. Tatsächlich gibt es bei 
uns schon Universitäten, wo die Zahl derjenigen, die eine Doktorarbeit als einzige 
Möglichkeit der wissenschaftlichen Qualifikation während dieser Ausbildungsphase 
und des Kennenlernens von Wert und Unwert wissenschaftlicher Aussagen vorlegen, 
bei 27% liegt. 

Man verstehe uns recht. Niemand könnte gegen ein Studium im Ausland oder die 
Anfertigung einer wissenschaftlichen Dissertation an einer ausländischen Universität 
sein. Eine derartige Gastfamulatur stellt aber keinerlei Qualifikation dar. Es wird 
weder eine wissenschaftliche Leistung verlangt noch das Bestehen einer studienbeglei­
tenden Prüfung. In praxi bilden wir damit aber Studenten heran, die niemals zumindest 
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die Bezeichnung der hierzulande üblichen Pharmaka kennengelernt haben. Ebenso 
fehlt natürlich durch diese Art der Nutzung der Sommermonate die Zeit, eine experi­
mentelle Doktorarbeit anzufertigen und zu beenden, geschweige denn mit einer derar­
tigen Arbeit anschließend die Grundlage für eine Ausbildung an einem theoretischen 
Institut als Einstiegsvoraussetzung für die Tätigkeit in der klinischen Forschung zu 
legen. Es ist eine Rarität, wenn ein Bewerbungsschreiben auf eine vorhergegangene 
Ausbildung an einem biochemischen, immunologischen, pathologisch-anatomischen 
oder pharmakologischen Institut hinweist. Auch die vielen Doppelstudenten, die ein 
Park-Studium vor der endgültigen Zulassung zum Medizinstudium absolviert haben, 
sind nur selten willens, diese Doppelausbildung nun für eine Tätigkeit z.B. in der klini­
schen Forschung zu nutzen. Bis zu 3 Jahren kann man heute vergeblich weltweit in 
renommierten Zeitschriften, auch in Deutsch inserieren, um einen Mediziner zu fin­
den, der sich mit den Grundlagen der Molekularbiologie vertraut gemacht hat. Es ist 
unschwer vorherzusehen, daß nach der Einführung einer 2jährigen Medizinalprakti­
kantenzeit nach Abschluß des Medizinstudiums, mit oder ohne Bezahlung, mit allen 
Konsequenzen der angeordneten Einsparung an anderer Stelle, ein großer Teil der jun­
gen Leute im Ausland, wiederum finanziert durch den deutschen Steuerzahler, durch 
Belastung der allgemeinen oder auch der Kirchensteuer, sich seine Ausbildung holen 
wird. Vor der Tür steht eine insgesamt 8jährige Ausbildung zum Arzt! In praxi wäre es 
hingegen möglich, bei voller Nutzung der 5 Ferienmonate im Jahr sogar auf das prakti­
sche Jahr ganz zu verzichten, und den Studenten trotzdem eine gründliche klinische 
Ausbildung selbstverständlich unter Einschluß der Inneren Medizin während ihres 
3jährigen klinischen Studiums bereits zukommen zu lassen. Das Praktikum am Ende 
kann man sich dann immer noch leisten, und diese Zeit dann entweder zur Ausbildung 
zum Fach- oder Gebietsarzt oder als Vorbereitung auf die Niederlassung nutzen, so wie 
es ja seit jeher und überall der Fall gewesen ist. 

Es ist einfach nicht fair, auf den Rückgang der Studentenzahl zu warten, zusätzlich 
mit einer endlosen Ausbildung abzuschrecken, um damit das Problem der übermäßigen 
Medizinerproduktion zu lösen. Den jungen Leuten kann man keinen Vorwurf machen, 
auch nicht den, nicht an wissenschaftlicher Tätigkeit interessiert zu sein. Die Art des 
Studiums, wie es heute angelegt ist, läßt die gläubige Masse, noch dazu dank Picht, 
oftmals der Erste mit einem akademischen Studium in der Familie, auch nicht dazu 
kommen, über das Ende der Wegstrecke, sprich des nächsten Examens, hinwegzublik­
ken. Es liegt an uns, auf die Insuffizienzen des Systems solange hinzuweisen, bis sie 
geändert werden. Von den Großkommissionen bei Bund und Ländern, an denen alle, 
die niemals Studenten unterrichten, beteiligt sind, die eigentlichen Universitäts- und 
klinischen Lehrer dagegen immer in der Minderzahl kann man keine Vorlagen erwar­
ten, die die parlamentarische Mehrheit findet. Solange man vom Abitur und der 
Abiturnote ausgeht, muß man sich entweder zum Zentralabitur durchfinden oder mit 
einem sog. Zulassungstest zum Medizinstudium, wie er in praktisch allen Kulturländern 
üblich ist, die objektive Auswahl vornehmen. Die Alternative wäre die französische 
Methode des Massakers nach dem ersten Jahr des Studiums. Die ständige Reduktion 
der Studentenzahl sollte aber auf diese Weise an den Anfang des Studiums gesetzt wer­
den und nicht an das Ende. Ich sehe gar keinen anderen Weg, als wieder der Universität 
das Recht und die Pflicht zur Auswahl der Studenten zu geben. Solange dieses Recht 
nicht wieder bei der Universität liegt, d.h. die Freiheit zur Gestaltung des Studiums im 
gesetzlichen Rahmen, wird diese Satire der Medizinerausbildung in Deutschland weiter 
bestehen. Vielleicht ist die Wiedereinführung der mündlichen Prüfung durch die Uni­
versität ein erster Schritt auf dem Wege zur Besserung. Natürlich ist es nicht möglich, 
im Rahmen der extremen Verrechtlichung der Bundesrepublik für die Interview-Aus­
wahl als Zusatzselektion rechtlich äquivalente Normen zu fordern. Als Paris Aphrodite 
den Apfel gab, gingen Hera und Athene ja auch leer aus. 

Ob man, wie mein Klinikskollege Heimpel meint, die Zahl der Zulassung der 
Medizinstudenten von 12000 auf 6000 Studenten reduzieren soll, steht dahin, daß aber 
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reduziert werden muß, ist außer Frage. Ebenso sollte man, wenn man schon den Medi­
zinalassistenten oder Medizinalpraktikanten in dieser tragbaren Form einführen will, 
die Gelegenheit nutzen, wissenschaftlich Begabten und Fleißigen in besonderer Weise 
zu helfen. Ein Doktorand, der mit seiner Arbeit bereits bis zu einem gewissen Stadium 
fortgeschritten ist, sollte während dieser 1-2jährigen Medizinalpraktikantenzeit Gele­
genheit haben, die Arbeit fertigzustellen und während dieser Jahre eine besondere 
finanzielle Förderung erfahren. Hier bin ich also mit Herrn Creutzfeldt, der sich um die 
mangelnde Motivation der jungen Mediziner sorgt, einig und uneinig zugleich. Ohne 
jeden Zweifel können wir, solange Privat universitäten nicht aus der Gesetzgebung des 
Staates herausgenommen sind, nur dann so etwas wie eine Eliteuniversität entwickeln, 
wenn die Länder sich der Aufgabe, der Förderung, der Hochschulausbildung in ihrem 
Bereiche, für den sie verantwortlich sind, in besonderer Weise annehmen. Eine sehr 
heilsame Konkurrenz zwischen den Kultusverwaltungen der Länder sollte dazu führen, 
gewissermaßen auf einer anderen, gehobeneren Ebene, die Privatuniversität zu erset­
zen. Natürlich muß hierbei der Universität das Recht gegeben werden, die Studenten 
auszulesen, den Lehrplan zu entwickeln und selbst zu prüfen. Gleichfalls sollte auch das 
Geld für die Forschung in größerem Umfang aus dem Topf der Länder kommen als aus 
dem des Bundes. Ohne eine punktuelle Förderung des gesamten Systems wird hier 
keine qualitativ hochwertige Leistung zu erzielen sein. 

Unschwer läßt sich für den Bereich des Gegenstandes der klinischen Forschung, den 
Krankheiten der Inneren Medizin, der weltweit innerhalb der letzten 40 Jahre einge­
tretene Wandel hinsichtlich Morbidität und Mortalität feststellen. Über die Erfolge der 
Vaccination bei der Bekämpfung von Infektionen und Epidemien hinaus, wie sie das 
vorige Jahrhundert kennzeichnete, haben die Sulfonamide und Antibiotika in diesem, 
die ersten realen Angriffe auf die Bastionen der eigentlichen internen Krankheiten 
ermöglicht: die Erkrankungen von Herz und Kreislauf und den Krebs. 

Trotz aller negativen Äußerungen steigt die Lebenserwartung in jeder Periode, die 
kurative Akutmedizin ist gänzlich hinter der präventiven zur Verhütung der Krankhei­
ten zurückgetreten, das chronische Leiden mit eben erhaltener Arbeits- und einge­
schränkter Berufsfähigkeit beherrscht mehr und mehr die Szene. Würden aber die 
Kranken, die einem "Zuviel" an Essen, Trinken und Rauchen, und einem "Zuwenig" 
an körperlicher Tätigkeit ihr Leiden verdanken, aus der medizinischen Klinik entfernt, 
so könnten wir viele Stationen und Krankenhäuser schließen. Molekularbiologie und 
-genetik haben uns nicht nur den Schlüssel zum Verständnis der Ursachen zahlreicher, 
bisher unerklärlicher Leiden in die Hand gegeben, sondern auch eine bisher nur am 
äußeren Rande erfaßte Armada neuer biologischer Wirkstoffe. Das erste Mal können 
wir uns mit echtem wissenschaftlichem Ansatz den Erkrankungen des Alters zuwen­
den. 

Die rätselhafte Krankheit "Aids" kommt gerade rechtzeitig, uns vor der Hybris zu 
bewahren, uns die Grenzen unseres Wissens und unserer therapeutischen Möglichkei­
ten vor Augen zu führen. Auch wenn wir hier bisher noch kein Licht am Ende des Tun­
nels sehen, so wird uns doch die Beschäftigung mit diesem Leiden und seiner endlichen 
Überwindung wieder ein wesentliches Stück weiter bringen und eine Fülle neuer 
Ansätze für Diagnose und Therapie geben. 

Ist doch das Feld der klinischen Virologie, gelinde gesagt, im Vergleich zu den stür­
mischen Entwicklungen in den entsprechenden Einrichtungen der Naturwissenschaf­
ten, noch zurückgeblieben. 

Das, was über die klinische Virologie gesagt wurde, trifft mehr oder minder auch auf 
die klinische Forschung generell zu. Den kritischen Kommentaren, die der Wissen­
schaftsrat vor noch nicht allzu langer Zeit über den Zustand der klinischen Forschung 
bei uns von sich gegeben hat, ist im Prinzip zuzustimmen. Die personalpolitischen Kon­
sequenzen der gerade überwundenen universitären Kulturrevolution haben zuviel 
fixierte Positionen geschaffen, um dem Nachwuchs die akademische Laufbahn an der 
Klinik attraktiv erscheinen zu lassen. 
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Auf der anderen Seite ist es nirgendwo, und auch nicht, trotz aller Ansätze, in Ulm 
gelungen, dem Naturwissenschaftler an der Klinik eine echte Heimstatt anzubieten. 
Wie die beiden Welten der Kultur, die naturwissenschaftliche und die geisteswissen­
schaftliche, die das 19. Jahrhundert differenzierte, so leben Kliniker und Naturwissen­
schaftler nebeneinander her. Eine echte Symbiose oder Synthese findet selten statt. 

Finanzen, Ökonomie und Ausblick: Es bleibt das Problem der Finanzierung. Auch 
hier ist ein Blick über die Grenzen von Wert. Die Forschungsgemeinschaft, die wesent­
liche Quelle der universitären und nicht-universitären freien Forschung, verteilt im Jahr 
etwas weniger als 1 Milliarde oder 1000 Millionen DM. Nach einem Kommentar der 
englischen Zeitschrift "Nature" entspricht dieser Betrag etwa 2% der gesamten Ausga­
ben in der Bundesrepublik für Forschung und Entwicklung oder etwa 60% der Summe, 
die für die Unterstützung der öffentlichen Theater ausgegeben wird. Fast Vl dieser 
Summe, nämlich 300 Millionen Dollar, gibt allein das von dem amerikanischen Flug­
zeugingenieur und Sonderling gegründete und nach ihm benannte "Howard Hughes 
Medical Institute" für die Forschungsförderung besonders auf den Gebieten der Biolo­
gie und der Medizin aus. Da das Institut in ganz besonderer Weise die Forschung för­
dert, nämlich den Aufbau einer Gruppe um einen jüngeren, vielversprechenden 
Gelehrten, der möglicherweise auch für eine bestimmte Universität "eingekauft" wer­
den soll, ist allein der quantitative Unterschied zwischen den in verschiedenen Ländern 
zur Verfügung stehenden Mitteln um so gravierender. 

Überhaupt leuchtet mir der Unterschied in den Aufwendungen auch für die Kran­
kenversorgung in den einzelnen Ländern nicht ein . Während bei uns der Pflegesatz 
etwa DM 350, - an einer Universitäts klinik beträgt, verlangt eine Schweizer Universi­
tätsklinik am sei ben Tage sFr 600, - und in den Vereinigten Staaten kostet das Bett der 
gleichen Qualität der medizinischen Versorgung zwischen 600, - und 1000, - Dollar. Es 
ist völlig ausgeschlossen, sich auf diese ungeheuren Unterschiede einen Reim zu 
machen. 

Vor einigen Jahren hörte man noch erschreckt aus Amerika, daß dort mehr als 20 
Milliarden Dollar für die Gesundheit pro Jahr ausgegeben würden. Mehr oder minder 
gleichgültig vernimmt man vor kurzem, daß bei uns alleine in den Krankenhäusern ein 
Gesamtumsatz von mehr als 60 Milliarden DM im vergangenen Jahr erwirtschaftet wor­
den sei. Stationär in Krankenhäusern seien mehr als 12 Millionen Patienten behandelt 
worden, fast eine Verdoppelung gegenüber der Zeit vor 25 Jahren . 

Für derartige Zahlen fehlen einem die Begriffe. Sie sind mit Recht Gegenstand von 
Tagungen, wie der Deutschen Krankenhausgesellschaft, die vor kurzem auch diese 
Daten bekanntgemacht hat. Natürlich sind auch diese Zahlenlawinen auf den Erfolg 
der naturwissenschaftlich ausgerichteten Medizin zurückzuführen. Wie Gerok vor eini­
ger Zeit mit Recht ausführte, ist auch ein angeblicher Stop der Lebenserwartung darauf 
zurückzuführen, daß die Zahl der Kranken, die an den großen Killer-Krankheiten, 
nämlich an der Arteriosklerose und den Malignomen sterben, durch die Eliminierung 
der bisher üblichen Todesursachen einfach anstiegen. In Realität resultiert auf jeden 
Fall eine Zunahme der älteren Generation , die jetzt bereits mehr als ein Viertel in den 
Industrieländern beträgt und mit ihrer Multimorbidität für die Zunahme der Kosten im 
Gesundheitswesen in hohem Maße verantwortlich ist. Da hilft eine substantielle Ver­
kürzung der Liegezeiten nichts. Die Einnahmen des Krankenhauses müssen im Gegen­
teil sogar noch zurückgehen, da die wesentliche Kostensteigerung während der ersten 
Tage nach der Aufnahme im Rahmen der teuren diagnostischen Verfahren zu verzeich­
nen ist. 

Das Problem ähnelt der Quadratur des Kreises: je erfolgreicher die medizinische 
Klinik ist , desto höher wird die Kostensteigerung sein. Unabhängig von dem Problem 
der kostentreibenden Erhöhung der Arztdichte, den Manipulationen am Verhältnis 
zwischen ambulanter und stationärer Versorgung, dem Versuch der Kostensenkung 
durch die sog. vorstationäre Diagnostik und ähnliches mehr, der Rückgang der sog. 
vorzeitigen Mortalität muß eine Zunahme der Morbidität und damit der Kosten verur-

XXXII 


