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Von dieser Stelle aus wurden in den langen
Jahrzehnten der Geschichte unserer Gesell-
schaft manche, kritische Analysen, Mahnun-
gen und Gedanken in die Zukunft vorgetragen.
Diese mégen gefallen oder provoziert, mit der
Mehrzahl {ibereingestimmt oder einseitig ge-
wirkt haben - allemnal spiegeln sie im Rundblick
des jeweiligen Vorsitzenden auch die Vielfalt
der Meinungen und Tendenzen in einer Berufs-
gruppe von iiber 20.000 aktiven Arztinnen und
Arzten unseres Landes wider.

Erlauterung des Themas

Heute soll von der Inneren Medizin die Rede
sein, wie sie sich nach aufRen darstellt, wie der
Patient sie sieht, wie die Gesellschaft auf sie
reagiert und was diese von der Inneren Medizin
erwartet. Sie soll charakterisiert werden in dem
besonderen Anspruch, den der heutige Patient
an dieses Fachgebiet der Medizin stellt. Daraus
wird sich dann die Frage ableiten, ob der junge
Arzt solchen Anforderungen gemaf ausgebildet
und gebildet ist.

Jeder von uns steht unter dem pragenden
Einfluss von Entwicklungen und Tendenzen sei-
ner Zeit, und es gelingt kaum einem, ihnen zu
entrinnen. Dies gilt insbesondere, wenn man
an seine beruflichen Leitideen und die eigenen

Zielsetzungen iiber die Jahrzehnte hindenkt.
Wir dlteren Arzte waren erfiillt von der Faszina-
tion der neuen naturwissenschaftlichen Medi-
zin der Nachkriegszeit, von der Moglichkeit,
Pathogenese, Pathophysiologie und die Ge-
heimnisse der Pharmakokinetik mit biochemi-
schen und immunologischen Methoden zu er-
forschen. Wir konnten staunend, aber auch
selbst agierend, die Umsetzung dieser Erkennt-
nisse der Grundlagenforschung in die ange-
wandte Medizin miterleben. Und bis heute dau-
ert diese Faszination an - etwa {iber die Anwen-
dung moderner Technologien in der bildgeben-
den Diagnostik, iiber die Entwicklung endosko-
pischer Techniken oder die Faszination iiber die
Entschliisselung des Immunsystems und seiner
Botenstoffe. Das wissenschaftliche Programm
unserer Gesellschaft aus den vergangenen
g0 Jahren gibt hiervon ein beredtes Zeugnis.
Als Handelnder in dieser Zeit scheint es mir
aber gut begriindet einzuraumen, dass diese
Faszination iiber die Erkenntnisse von Krank-
heiten die Sicht fiir den Trager der Krankhei-
ten - den Patienten - gelegentlich verstellt hat,
Man wird meiner Generation nicht ersparen
konnen, kritisch dariiber nachzudenken, ob
wir uns nicht ganz tiberwiegend einer immer
komplexeren Diagnostik und Therapie gewid-
met haben, und dabei der Person des Patienten
in ihrer unverwechselbaren psychologischen
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Struktur, ihrer Einbindung in Familie und Be-
ruf und ihrer je eigenen Emotionalitdt nur
nachgeordnet Aufmerksamkeit schenkten. Die
moderne Medizin hat den Arzt intellektuell in
hohem Maf gefordert und oft tiberfordert. Viel-
fach fehlten dann Krifte und Zeit und einfach
das Problembewusstsein fiir die menschliche
Zuwendung.

Allerdings hat meine Generation dann auch
Gegenbewegungen und alternative Tendenzen
entstehen, wirken und wieder verschwinden
sehen, die die Entwicklung zahlreicher Krank-
heiten ausschlieflich erziehungsbedingten Schi-
den, krankhafter Bindung an einen Elternteil,
berufsbezogenen Einfliissen oder physikali-
schen Schadigungen durch die Umwelt zu-
schrieben. Ich betone ,ausschlieflich”, weil
man in der Einseitigkeit dieser Betrachtungs-
weise dem Patienten in seinem ganzheitlichen
Verstindnis ebenso wenig gerecht wird.

Die Vielfalt internistischer Patienten

Um zwischen diesen beiden Polen der Betrach-
tungsweise von Kranken und Krankheiten ein
fruchtbares Spannungsfeld entstehen zu las-
sen, mochte ich versuchen, die Arbeit des In-
ternisten durch eine Beschreibung seiner Pa-
tienten zu charakterisieren.

Sie werden erkennen, dass der Patient des In-
ternisten, in deutlichem Gegensatz zu den Pa-
tienten vieler anderer Fachdisziplinen, durch die
grofRe Vielfalt internistischer Krankheiten einer-
seitsund durch das sehr unterschiedliche Betrof-
fensein der Patienten durch ihre Krankheit an-
dererseits gekennzeichnet ist. Aus einer solchen
Analyse unserer Patienten wird sich die Frage
ergeben, ob wir bzw. unsere jungen Arztinnen
und Arzte fiir diese hochst vielseitige Aufgabe
und Herausforderung adaquat ausgebildet sind
oder ob eine ganzheitliche Sicht von Krankheit
und Patient auch neue Wege der Ausbildung
zum Arzt sinnvoll oder notwendig macht.

Der gesundheitsbewusste Patient. Eine erste, zahlen-
mafdig kleine Cruppe unserer Patienten sind
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gar keine Kranken, sondern in vollem Leben
stehende Frauen und Manner, die beruflich
stark gefordert sind und sich aus Griinden der
Selbstsicherheit und Zukunftsplanung ihrer
Gesundheit vergewissern wollen. Die Erwar-
tung dieser Personen richtet sich auf ein breites
medizinisches Wissen des Arztes, eine moderne
Medizin-Technologie und eine verstindliche,
der Personlichkeit des Patienten angepasste Be-
ratung tiber gesundes Leben bzw. erkennbare
Risiken, dieses zu gefihrden. Ein kritisches
Problem des Arztes bei der Betreuung dieser Pa-
tientengruppe liegt in der Entscheidung tiber
die Dichte des diagnostischen Netzes, das er
tiber den Patienten wirft und damit in der Ab-
widgung zwischen dem Ausschluss immer sel-
tenerer Krankheitsmoglichkeiten und dem er-
forderlichen Aufwand.

Der akut Kranke. Die akute Krankheit - welcher Art
auch immer - nimmt breiten Raum im Spekt-
rum des niedergelassenen und Krankenhaus-
internisten ein. Der betroffene Patient erkrankt
meist aus voller Gesundheit und hat in der Re-
gel die Gewissheit, auch wieder gesund zu wer-
den, unabhingig davon, ob es sich um eine Gal-
lenkolik, eine akute Pyelitis oder einen Gicht-
anfall handelt. Er erwartet eine richtige und
schnelle Diagnose und rasche Linderung der
Beschwerden. Klinischer Blick ist dabei wich-
tiger als subtile Diagnostik. Allerdings meint
»Kklinischer Blick” auch die rasche Erkenntnis
eigener Grenzen und die Notwendigkeit des
Konsiliums. In diesem Feld entwickelt sich in
der Regel der Ruf eines guten Arztes.

Der funktionell Kranke. Ein dritter Typ gehort zur gro-
fen Zahl von Patienten, die an Funktionssto-
rungen von Organen oder Organsystemen lei-
den, ohne dass eine biochemisch, bildgebend
oder histologisch objektivierbare Organkrank-
heit zu erkennen ist. Der kausale oder beglei-
tende Konflikt im Selbstwertgefiihl, in Partner-
schaft, Familie oder im Beruf liegt oft auf der
Hand, manchmal aber auch im Verborgenen.
Die Erwartung des Patienten duflert sich in sei-
ner Uberzeugung, wirklich oder gar ernstlich
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krank zu sein, sein Krankheitsgefithl ist oft aus-
gepragter als es bei der analogen organischen
Krankheit der Fall wire. Dem Arzt obliegt einer-
seits die Kenntnis aller differenzialdiagnosti-
schen Moglichkeiten entsprechender organi-
scher Krankheiten und deren verlisslicher Aus-
schluss. Andererseits braucht gerade der funk-
tionell kranke Patient das Vertrauen, dass sein
Arzt die diagnostizierte Funktionsstorung als
Krankheit wertet und behandelt und den Pa-
tienten in seiner subjektiven Not ernst nimmt.

Der alte Patient. Die Herausforderung des Internis-
ten der kommenden Jahrzehnte ist der alte und
greise Mensch mit seinen altersbedingten Be-
schwerden und Gebrechen, aber auch mit der
besonderen Auspragung internistischer Krank-
heiten unter der Bedingung verzogerter Reha-
bilitationsfihigkeit, mangelnder Mobilitit und
mit vielfdltigen Begleitkrankheiten, Eines er-
wartet dieser Patient von seinem Internisten
zuvorderst: Dass er in Ruhe und ehrlicher Zu-
wendung zuhoren kann, sei die Schilderung
auch noch so umstdndlich und voller Wieder-
holungen. Aber was hitte der Arzt weniger als
gerade Zeit? Zeit fiir Anliegen und Klagen seiner
Patienten, die weniger medizinischer als psy-
chosozialer Art sind und fiir deren Losung er
weder ausgebildet ist noch bezahlt werden
kann? Aber die Patienten kommen - denn noch
sind unsere staatlichen Einrichtungen zur Al-
tenberatung und -betreuung unzureichend ent-
wickelt, und die ambulante Krankenpflege
steht erst in ihren Anfingen.

Der chronisch Kranke. Eine fiinfte Cruppe ist die
der chronisch Kranken. Die Not ihrer jahre-
langen Krankheit fiithrt sie regelmafiig, oft
haufig zu ihrem Internisten. Auch wenn eine
solche Krankheit, wie etwa eine chronische
Polyarthritis, Leberzirrhose oder chronisch-
obstruktive Bronchialerkrankung nicht unbe-
dingt zur Todesursache wird, bestimmt das
Leiden das verbleibende Leben, wird zum be-
herrschenden Thema des Denkens und Redens
und belastet die Koexistenz mit Freunden und
Familie. Der Patient erwartet von seinem Arzt

nicht nur einfach die Erneuerung der Rezepte,
sondern dessen Bemiithen um neue Erkennt-
nisse zu seiner Krankheit, um neue Behand-
lungsmethoden, neue Rehabilitationsverfah-
ren. Der Arzt ist herausgefordert durch die Ge-
fahr seiner Gewshnung an gleichbleibende
Klagen und Symptome des Patienten und die
weitere Gefahr, dabei Zeichen neuer Krankhei-
ten zu iibersehen,

Der lebensbedrohlich Kranke. Immer gréfier wird die
Zahl von Patienten mit schwerwiegenden, an
sich todlichen Krankheiten, deren vitale Bedro-
hung aber heutzutage durch Operation, Strah-
len- oder Chemotherapie, oder auch durch
Organtransplantation auf Dauer oder voriiber-
gehend beseitigt werden kann. Nach Sicherung
der Diagnose ist vom Arzt ein hohes Maf} an
Menschenkenntnis, Einfiithlungsvermogen
und Verantwortung gefragt, wenn dem Patien-
ten seine existenzielle Bedrohung mitgeteilt,
aber auch seine Aussichten auf Heilung oder
Besserung - und der oft steinige Weg dahin -
dargelegt werden miissen. Ungleich hiufiger
als frither wird uns Internisten das Gesprach
iiber das nunmehr begrenzte Leben, iitber Chan-
cen des Uberlebens, absehbaren Tod und Um-
stande des Sterbens zu einer Aufgabe, die unse-
re Zeit, unsere Offenheit und manchmal auch
unseren Mut, Tabus zu brechen, herausfordert.

Mancher von Ihnen hitte statt dieser sechs
Patientengruppen gerne weitere oder andere
Personen und Krankheiten in den Vordergrund
geriickt, vielleicht Suchtkranke oder die Crau-
zone zur Neurose oder den intensiv Pflegebe-
diirftigen. Der Sinn dieser Darstellung eines
groflen Spektrums von Patienten ist jedoch
nicht Vollstandigkeit, sondern Paradigma fiir
die Tatigkeit des Internisten.

Das ganzheitliche Konzept
der Inneren Medizin

Aus dieser Analyse ergibt sich die Charakteris-
tik einer groflen Vielfalt internistischer Patien-
ten. Dies liegt zundchst am weit gefdcherten
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Kanon des Faches Innere Medizin. Ganz we-
sentlich tragt aber dazu das breite Spektrum der
Lebensalter unserer Patienten bei, der unter-
schiedliche Grad der Bedrohung des Patienten
durch die Krankheit und die Vielgestalt des Be-
ziehungsgefiiges zwischen Psyche, vegetativer
Regulation und Organfunktion.

Diese Einheit in der Vielfalt kennzeichnet
besonders die Tdtigkeit des allgemeinen Inter-
nisten. Sie gilt aber nicht minder fiir den Teil-
gebietsspezialisten, wenn er sich denn ehrlich
der Interdependenz zwischen gestérter Funk-
tion ,seines” Organs und dem Ganzen aus
Physis, Psyche und sozialem Umfeld bewusst
bleibt. Diese Ausfithrungen gehen von einem
solchen ganzheitlichen Konzept der Inneren
Medizin in Krankenhaus und freier Praxis aus,
und ich halte ein solches fiir ebenso gerecht-
fertigt wie notwendig, auch wenn - oder viel-
leicht weil - mein eigener klinischer Alltag zu
einem erheblichen Teil in extremer Spezialisie-
rung ablduft.

Wenn es denn richtig ist, dass sich dem In-
ternisten eine derart vielfiltige Aufgabe stellt
und diese als zusammengehérige, einheitliche
Zielvorstellung zu betrachten ist, dann miissen
wir uns fragen, ob unsere eigene Ausbildung
und die, die wir weitervermitteln, geeignet war
und ist, ein solches Arztbild entstehen zu las-
sen. Ist die universitire Ausbildung unserer
Studenten geeignet, neben fundierten Wissen
auch drztliche Verhaltensweisen zu vermitteln?
Entwickeln wir bei unseren jungen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern auch ein Gespiir fiir
die Grenzen unserer Kunst? Fiir die Kriterien,
nach denen z.B. eine totale Diagnostik dem Pa-
tienten nicht mehr dient? Fiir die Mafstibe,
nach denen eine Therapie um jeden Preis das
Salus aegroti aus den Augen verliert?

Konsequenzen fiir die universitare
Ausbildung zum Arzt

Neugestaltung universitirer Lehre generell, die

Struktur des Medizinstudiums im Besonderen
stehen im Mittelpunkt einer 6ffentlichen Aus-
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einandersetzung und des Bemthens staatlicher
und universitdrer Gremien. Hier soll auf einige
Gesichtspunkte eingegangen werden, die zur
Zielvorstellung der Einheit in der Vielfalt der
Inneren Medizin und zu den oben gestellten
Fragen Bezug haben.

Unterzieht man das System der Ausbildung
zum Arzt an unseren Universitdten einer selbst-
kritischen Analyse, besteht aus meiner Sicht
tiir die folgenden Problemkreise vordringlicher
Handlungsbedarf: Wie gelingt es, aus dem un-
geheuren Wachstum des Wissens jene Bereiche
auszuwahlen und zu bestimmen, die fir den
Arzt unentbehrlich sind? Wo und wie kénnen
aus dem bisherigen Wissens- und Ficherkanon
bestimmte Teile gestrichen oder andernorts
integriert werden? Wie kann dem Ficher-Egois-
mus in der Lehre wirksam begegnet werden?
Wie kann der theoretische Mediziner zu mehr
praxisrelevantem Unterricht veranlasst und der
Kliniker davon abgehalten werden, dem Stu-
denten statt Basismedizin viel lieber Gegen-
stinde der Facharztausbildung oder gar des
eigenen Schwerpunktes zu vermitteln? Wie
kann der Lehre wieder ein hoherer Stellenwert
eingerdumt und die Motivation der Lehrenden
zur Lehre erhéht werden? Und schlieRlich:
Wann endlich tibernehmen unsere Fakultiten
wieder die volle Verantwortung fiir die ihnen
aufgetragene Fiirsorge fiir ihre Mitglieder?

Krankheit und Patient schon zu Beginn
des Studiums

Unser Medizinstudium war bislang durch
die inhaltliche Trennung von ,,gesund” und
ykrank® und die methodologische Abgrenzung
von Theorie und Praxis gekennzeichnet. Dem
ungeheuren Wachstum des Wissens und der
zentrifugal wirkenden Spezialisierung wurde
durch eine additive Hiufung von Inhalten und
Fachern begegnet. Dieser Weg erscheint nicht
mehr geeignet, dem kiinftigen Arzt die rechte
Kombination von fundiertem Wissen und arzt-
lichem Verhalten zu vermitteln. In Uberein-
stimmung mit west- und nordeuropdischen
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Reformfakultiten und den Erfahrungen grofier
amerikanischer Medizinschulen ist inzwischen
ein Prozess der inhaltlichen Verschmelzung
von Vorklinik und Klinik in Gang gekommen.
Das soll heiffen, dass mehr Kenntnis von
Krankheit und vom Patienten in friihen Aus-
bildungsjahren und anspruchsvolles Grundla-
genwissen bis hin zum Endexamen vermittelt
werden. Dieser Prozess der Verschmelzung von
Vorklinik und Klinik soll und wird stufenweise
verlaufen, und es kann dabei durchaus offen-
bleiben, ob es an deutschen Medizinischen Fa-
kultiten jemals eine totale Integration geben
wird und geben muss. Wenn aber schon einmal
z.B. das Skelett zeitlich zusammenhdngend
vonseiten der normalen Anatomie, der bildge-
benden radiologischen und nuklearmedizini-
schen Diagnostik und der klinischen Unter-
suchungstechnik oder etwa das Herz von der
Ultrastruktur der Herzmuskelzelle iiber seine
normale Funktion zur kardiologischen Funk-
tionsdiagnostik bis hin zur Herztransplanta-
tion integriert gelehrt werden - dann ist die
Krankheit und damit der Patient frither und
niher in das Bewusstsein des jungen Medizi-
ners geriickt. Dann sind fiir fruchtbare Famu-
laturen schon im zweiten und dritten Studien-
jahr bessere Grundlagen gelegt. Analog kénnen
dann die Erkenntnisse der modernen Moleku-
largenetik in den Jahren vor dem Examen in die
Klinik der Erbkrankheiten oder in die Chemo-
therapie des Krebses eingebaut werden.

Eine Alternative zum organ- oder systembe-
zogenen Unterricht kann die Orientierung
nach fiachertibergreifenden Problemen sein,
wie etwa ,,der Virusinfekt” oder ,,die Immun-
defizienz" oder ,der alte Mensch und seine Ge-
lenke” oder ,die malignen Lymphome®. Diese
zweite Mdglichkeit problemorientierten Ler-
nens gewinnt besondere Bedeutung angesichts
der Notwendigkeit, den Lehrstoff zu straffen,
um Zeit zu gewinnen fiir unentbehrliche neue
Inhalte. Wir konnen es uns nicht mehr leisten,
z.B. tiber maligne Lymphome desintegriert und
facherisoliert sowohl in der speziellen Patho-
logie, der radiologischen Diagnostik, der Inne-
ren Medizin, der Pidiatrie und der Radiothera-

pie vielfach Uberschneidendes in mannigfa-
cher Wiederholung zu unterrichten. Ficher-
iibergreifendes Lehren und Lernen fiihrt den
Studenten zudem frithzeitig an eine zwischen
den beteiligten Disziplinen abgestimmte Diag-
nostik und Therapie heran - eine Abstimmung,
die den Patienten schont und die Kosten senkt.

Der Zielsetzung eines ganzheitlich und pa-
tientenorientiert ausgebildeten jungen Arztes
dient neben diesen strukturellen Entwicklun-
gen auch die Wahl der geeigneten Unterrichts-
form. Mir liegt einerseits daran, ein iiberzeug-
tes Plidoyer fiir die klinische Vorlesung zu hal-
ten, allerdings mit der Mafdgabe, dass sie
Krankheit und Patient gleichermaf3en in den
Mittelpunkt stellt und dass der Vortragende von
personlichem Engagement erfiillt und mit pa-
dagogischer Begabung gesegnet ist. Sie sollte
von dem dafiir Bestgeeigneten gehalten wer-
den, und das muss nicht notwendigerweise
der Senior sein. Andererseits ist der Unterricht
in der kleinen Gruppe ein unentbehrliches
Medium, in dem drztliche Lehrpersonen mit
ihren Studentinnen und Studenten patienten-,
krankheits-, problemorientiert diskutieren und
fallbezogen arbeiten. Hier wird drztliches Den-
ken und Verhalten tibertragen. Der uniiberseh-
bare Vorteil liegt in der wechselseitigen Moti-
vation: Persénliches Angesprochensein durch
den Alteren, Befundkontrolle und Aufgaben-
stellung durch den lehrenden Arzt stimulieren
die Lernenden. Die personliche Verantwortung
des Lehrenden fiir das, was seine Gruppe ge-
lernt und angenommen hat, nimmt diesen in
die Pflicht.

Die Qualitat der Lehre

An diesen Gedanken schliefét sich ein anderer
Problemkreis nahtlos an. Wie gewdhrleistet die
Universitit gemeinsam mit den Lehrkranken-
hiusern die Qualitit der Lehre? Wie stellen De-
kane oder Studiendekane sicher, dass wirklich
engagiert und gekonnt und mit dem erforder-
lichen Zeitaufwand gelehrt wird? Wer sich
mit Analysen iiber die Qualitdt medizinischer
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Lehre in unserem Lande niher beschiftigt,
kann nicht tibersehen, dass der Studenten-
unterricht vielerorts und insbesondere im kli-
nischen Bereich hinter Krankenversorgung
und Forschungsarbeit einen weit nachgeordne-
ten Stellenwert besitzt. Nur sehr zégerlich be-
ginnen in unserem Lande an einigen Fakultd-
ten Uberlegungen und Regelungen zu greifen,
wie die Qualitdt der Lehre geférdert werden
kann. Hier soll ein Gesichtspunkt besonders
angesprochen werden, nimlich der notwendi-
ge zeitliche Freiraum, den die lehrenden Arz-
tinnen und Arzte zur Verfligung haben mis-
ser1, um engagiert und mit Vorbereitung und
mit Zeit zum Gesprdch zu unterrichten. Wo
gibt es den operationsfreien Wochentag, an
dem alle, aufler einem Notfallteam, lehren,
wie z.B. an der Universitits-Frauenklinik in
Greifswald? In welcher Klinik ist generell ein
Team aus Oberarzt und Assistenten vom Ope-
rieren fiir den Unterricht freigestellt wie in
Diisseldorf? In welcher Medizinischen Klinik
wird eine Gruppe von Hochschullehrern und
drztlichen Mitarbeitern fiir ein zwei- bis drei-
wochiges Praktikum der Inneren Medizin vom
Stationsdienst zumindest halbtags freigestellt?
Viele von uns haben auf solche herausfordern-
den Fragen Antworten bereit, warum das unter
ihren Bedingungen nicht geht. Aber das doku-
mentiert gerade, was zu beweisen war, nam-
lich die nachgeordnete Prioritit der Lehre.
Nicht von ungefdhr hat der Wissenschaftsrat
seit Jahren auf eine quantitative Reduktion der
Krankenversorgung an Universitdtskliniken bei
gleichem drztlichem Personal gedrungen, um
Krifte fiir den Studenten-Unterricht und die
klinische Forschung freizusetzen.

Sorge um die Qualitat der Lehre bedeutet
aber auch wirkungsvollere Priifung der Facultas
docendi. Es bedeutet, wirklich attraktive An-
reize - durch Zeit, Geld und Ansehen - zu schaf-
fen, sich fiir die Studenten zu engagieren. Und
es bedeutet schlieRlich die Suche nach Wegen
zur freiwilligen Selbstkontrolle der Lehrenden
und Priiffenden. Die Qualitdt unserer Aushil-
dung wird wesentlich davon abhangen, obund
wie wir unsere eigenen Lehrleistungen zu eva-
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luieren in der Lage sind. Dabei hitte ich keine
Beriihrungsingste, uns durch die eigenen Stu-
denten helfen zu lassen.

Weiterbildung zum Internisten

Wenn es nun schon von Bedeutung fiir das viel-
gestaltige Aufgabenfeld eines spiteren Internis-
ten sein soll, wie krankheits-, patienten- und
arztnah seine universitire Aushildung ablief,
um wie viel wichtiger wird dann die Gestaltung
der Weiterbildungszeit in der Verantwortung
von Klinik, Krankenhiusern und freien Praxen
sein. Die inhaltliche Cestaltung dieser Weiter-
bildungszeit wird sich fortlaufend orientieren
an dem sich entwickelnden Berufsfeld des In-
ternisten. Die nichsten Jahrzehnte werden
nach meiner Einschatzung eine Entwicklung zu
weniger stationdrer und mehr ambulanter Me-
dizin mit sich bringen. Dies betrifft einmal den
Teilgebiets-Internisten, dessen Spezialkennt-
nisse und Techniken ihn immer selbststdndiger
und vom Krankenhaus unabhangiger machen.
Es betrifft aber ganz besonders den Aufgaben-
bereich der allgemeinen Inneren Medizin, wie
sich an den Erfahrungen anderer Gesellschaften
der westlichen Welt ablesen lisst. Dort werden
die Krankenhaus-Verweildauern klassischer in-
ternistischer Krankheiten immer kiirzer, die
Verantwortung des nachbehandelnden Inter-
nisten grofer. Die Kosten im Gesundheitswesen
zwingen uns eine solche Entwicklung zum
einen auf. Zum anderen ist der Anspruch der
Bevolkerung uniiberhdrbar, wieder eine feste
arztliche Bezugsperson zu finden, die den Pa-
tienten langfristig berat, betreut und vielleicht
auch fithrt. Diese Aufgabe werden sich der Arzt
fur Allgemeinmedizin in seiner Zustdndigkeit
fiir alle Altersgruppen und fiir die Primarver-
sorgung in vielen Krankheitsbereichen und
eben der allgemeine Internist in seiner Zustdn-
digkeit fiir innere Krankheiten teilen. Frithere
Entlassung aus dem Krankenhaus, weniger Ein-
weisungen durch mehr ambulante Diagnostik
und Therapie sowie die grofie Zahl der chro-
nisch Kranken und der Krebskranken, die lin-
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ger leben als frither, wird den Aufgabenbereich
des allgemeinen Internisten vergréflern. Damit
kann sich eine deutlichere Differenzierung der
Aufgabenspektren des Teilgebiets und des all-
gemeinen Internisten ergeben.

Istdiese Einschdtzung richtig, dann sind die
beschriebenen Entwicklungstendenzen der
universitiren Ausbildung zum Arzt die geeig-
nete Voraussetzung fiir eine Weiterbildung
zum Internisten. Dann muss sich allerdings die
sechsjihrige Weiterbildungszeit inhaltlich und
strukturell diesem Leitbild des ,,neuen Internis-
ten” angleichen. Eingedenk der Tatsache, dass
die Ausbildung im Teilgebiet oder im Schwer-
punkt erst in den anschlieféenden Jahren ihre
Vollendung und ihren Héhepunkt findet, muss
die eigentliche Weiterbildung zum Internisten
hohen wissenschaftlichen Anspriichen genii-
gen und wirklich vielseitig sein. Tendenziell
halte ich daher Vielseitigkeit internistischer
Weiterbildung fiir notwendiger als den Nach-
weis einer bestimmten Zahl spezifischer Unter-
suchungsmethoden.

An dieser Stelle und aus dem Selbstverstind-
nis unserer Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin soll der Sorge Ausdruck verliehen wer-
den, dass es kiinftig immer mehr Arztinnen
und Arzte mit dem Patent des allgemeinen In-
ternisten geben kénnte, die iiberwiegend in
hochspezialisierten Krankenhausabteilungen
ausgebildet wurden. Hier konkurrieren das ver-
stindliche Interesse von Chefarzt und Trager,
langfristig tatige, also erfahrenere Arzte zu be-
schiftigen, mit dem Interesse der Bevolkerung
und der Arzteschaft insgesamt, in der ambu-
lanten Patientenversorgung moglichst vielsei-
tig erfahrene Internisten tdtig zu sehen. Es ist
erkennbar, dass die obligate Rotation der jun-
gen Arztinnen und Arzte zwischen verschiede-
nen Abteilungen eines Hauses, gegebenenfalls
auch benachbarter Hiuser, haufiger wird. Die
tiir die Weiterbildung zustdndigen Cremien

unserer Arztekammern sollten jedoch grofite
Sorgfalt bei der Zuteilung bestimmter Zeitrdu-
me fiir die Weiterbildungsberechtigung walten
lassen. Unsere Cesellschaft begriifdt in diesem
Zusammenhang die Praxis mancher Arztekam-
mern, fiir benachbarte spezialisierte Abteilun-
gen nur gemeinsame Ausbildungsermachti-
gungen auszusprechen.

Allerdings kann man eine andere, vielleicht
grofere Gefihrdung der Qualitat internisti-
scher Weiterbildung in langfristigen, gelegent-
lich vollen Weiterbildungsberechtigungen in-
ternistischer Krankenhausabteilungen sehen,
dieinihrer Einrichtung, den beherrschten Me-
thoden sowie der Zahl und Qualitit der Arzte
den Anspriichen an eine hochqualifizierte In-
nere Medizin keinesfalls geniigen. Ich tibersehe
nicht die Schwierigkeit der erforderlichen Qua-
litatspritfungen. Vielleicht liegt in der grund-
sdtzlichen zeitlichen Begrenzung von Weiter-
bildungsberechtigungen und der erneuten Prii-
fung der Voraussetzungen ein Weg, die Quali-
tat internistischer Weiterbildung zu gewahr-
leisten.

Eben war erstmals vom Selbstverstindnis
und von besonderen Aufgaben unserer Gesell-
schaft fiir Innere Medizin die Rede. Sie hat sich
in den letzten beiden Jahren intensiv und kri-
tisch einer Eigenanalyse unterzogen, die zu An-
derungen der Satzung und damit auch einiger
Strukturen fithren wird. Mein Vorganger im
Amt, Herr Kochsiek, hat in diesem Zusammen-
hang darauf hingewiesen, dass die wissen-
schaftliche Gesellschaft des grofRten klinischen
Faches es sich nicht aus der Hand nehmen las-
sen sollte, in die gesellschaftliche und politi-
sche Auseinandersetzung um die Gestaltung
des studentischen Unterrichtes und der an-
schlieffenden Weiterbildung zum Arzt fiir In-
nere Medizin einzugreifen und konstruktiv
Einfluss zu nehmen. In diesem Sinne waren
meine Ausfiihrungen gedacht.
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