Zur Zukunft der Inneren Medizin

Hans-Peter Schuster, Hildesheim

Wenn ich mich anschicke, iiber die Zukunft
der Inneren Medizin zu reflektieren, so habe
ich die mahnenden Worte von Mark Twain
sehr wohl im Ohr: ,Mit Prognosen soll man
vorsichtig sein, vor allem wenn sie die Zu-
kunft betreffen.“ So wage ich es denn auch
nicht, die Zukunft der Inneren Medizin zu pro-
gnostizieren. Vielmehr mochte ich einige
Uberlegungen zur Zukunft unseres Gebietes
mit Thnen teilen.

Wenn man iber die Zukunft einer Sache
spricht, so sollte man sich deren Gegenwart ge-
wiss sein. Dies ist im Falle der Inneren Medizin
keinesfalls so selbstverstindlich wie es auf den
ersten Blick zu sein scheint. Selbstzweifel an
der Noch-Existenz der Inneren Medizin als Ein-
heit haben viele meiner Vorganger in diesem
Amt artikuliert.

Eine Antwort auf die Frage nach Gegenwart
und Zukunft des Faches Innere Medizin setzt
die Antwort auf die Frage nach einer verbind-
lichen Definition des Internisten voraus. Viele
Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft fiir In-
nere Medizin haben sich hierzu gedufsert.
Hans-Erhard Bock hat 1968 den Internisten als
eine bestimmte arztliche Haltung definiert:
»Dass jemand den diagnostischen Drang zur
Uberschau und den therapeutischen Imperativ
fir die Heilung des ganzen Menschen per-
sonlich verspiirt, wenn ein Kranker zu ihm

kommt, das ist das entscheidende Kriterium
des Internisten. “ Spatere Uberlegungen haben
diese Definition um inhaltliche Begriindungen
erweitert. E. Wetzels nennt den Aspekt der me-
dizinischen Ausbildung: ,Ich verstehe unter
dem Internisten einen umfassend und lang-
jahrig weitergebildeten Arzt, der dabei das gro-
{3 Spektrum der Erkrankungen innerer Orga-
ne kennengelernt hat.” E. Buchborn fiigt in die
Definition den drztlichen Handlungsaspekt
ein: ,Der Internist als der patientenorientierte
Koordinator der organ- und methodenaorien-
tierten Sub- und Superspezialisten®, Braun-
wald schlieflich die den Internisten konstitu-
ierenden intellektuellen Werkzeuge: ,the
thought processes, clinical reasoning, analyt-
ic approaches®,

Der Internist ist also in seiner Tatigkeit wohl
definiert. Zu fragen bleibt: Hat der so definier-
te Internist eine Zukunft? Ich bin mir sicher,
die Antwort ist ,,ja“. Ebenso sicher spiiren wir
aber: Dieses Gebiet ist sensibel, es ist kritisch
und es steuert nicht mehr wie von selbst in die
Zukunft. Lippenbekenntnisse reichen nicht
aus. Die Zukunft der Inneren Medizin bedarf
unserer aktiven Gestaltung und unseres Wil-
lens, die Einheit des Gebietes zu erhalten und
fortzuentwickeln, Uber vier fundamentale
Voraussetzungen hierfiir, so wie ich sie sehe,
mochte ich sprechen.
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Generalist und Spezialist

Eine erste Voraussetzung ist die Uberwindung
der unseligen Antithese von Generalist und
Spezialist, die sich bis ins Karikaturistische zu-
gespitzt hat: Der Generalist als Internist, der
von allem nichts und der Spezialist, der von
nichts alles weif2. Der Spezialist neigt dazu,
den Generalisten als Fossil der Vergangenheit
zit betrachten, der Generalist neigt zu dem An-
spruch, er alleine bilde den Hort der Inneren
Medizin.

Die Herausforderung der Spezialisierung an
das Fach und die Warnung vor einerm Zerfall des
Faches als Folge der Spezialisierung sowie das
kritische Nachdenken {iber den $inn eines Kon-
gresses fiir Innere Medizin sind so alt wie unse-
re Gesellschaft selbst.

Bereits 1887 konstatiert Ernst von Leyden in
einer programmatischen Rede zur Eréffnung
des 6, Kongresses, dass die ,Sonderung der Spe-
zialficher” unaufhaltsam fortschreitet, und er
warnt vor den mit diesern notwendigen Prozess
verbundenen Gefahren fitr die Innere Medizin:
+in dieser Zersplitterung droht das Ganze ver-
loren zu gehen. Das menschliche Individuum
ist kaum mehr ein Ganzes, es ist ein Aggregat
von Organen und Zellen. jedes Organ fiir sich
wird der Gegenstand besonderer Studien ... Die
lokale Untersuchung, die lokale Diagnose, die
lokale Behandlung wird zur Hauptsache.*

Im Jahre 1gos formuliert Wilhelm Erb in sei-
ner Erdffnungsrede zum 22. Kongress: , Die Spe-
zialisierung in Wissenschaft und Praxis ist ja,
weil in der Natur der Sache und der zunehmen-
den Ausdehnung der medizinischen Wissen-
schaft begriindet, unabweisbar; sie hat ihre
ausreichende innere Berechtigung und wird
nicht aufzuhalten sein. Hat also unser so viel-
fach fruchtbringender Kongress fiir Innere Me-
dizin auch noch fernerhin seine Existenzbe-
rechtigung als Sammelpunkt fiir das ganze Ce-
biet der Inneren Medizin mit all seinen Spezia-
litdten, oder wird er sich besser in eine Reihe
von Spezialkongressen auflosen?”

Das Problem liegt dabei nicht eigentlich in
der Spezialisierung selbst, sondern in der Vor-
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gabe, Abtrennung und Zersplitterung seien
notwendige und damit unvermeidbare Folgen
der Spezialisierung. Hietfiir gibt es aber nach
meiner Uberzeungung keine zwingende Begriin-
dung. Internist-Sein im eingangs definierten
Sinne kann ja nicht die Titigkeit als Generalist
und den Anspruch alle Krankheiten gleich gut
verstehen und behandeln zu kénnen zor unbe-
dingten Voraussetzung haben. Dieser ohnehin
illusorische Anspruch wire als IHusion eine
schlechte Begriindung fiir die Zukunft der In-
neren Medizin. Die durch Spezialisierung még-
lich gewordenen apparativtechnischen Eingrif-
fe der Schwerpunktbereiche sind fiir einen be-
trdchtlichen Teil der Kranken die entscheiden-
de Hilfe, Dies zu realisieren, erwarten auch die
Patienten von uns Internisten. Nichts aber
zwingt den methodisch perfektionierten Spe-
zialisten grundsitzlich, den Zugang zum Pa-
tienten als ganzen Menschen zu vetlieren und
ihn auf seinen spezialititenkompatiblen As-
pekt zu reduzieren. Wir miissen thm dies nur
vorn Beginn seiner Laufbahn an vorleben und
ihn zum Arzt und Internisten erziehen, wie
N. Zéliner es in seiner Er6ffnungsansprache
1985 eindriicklich dargestellt hat. Nachdem die
vorangegangenen Generationen die Spezialisie-
rung der Inneren Medizin als eine in der Sache
notwendige Entwicklung durchgesetzt haben,
scheint mir die junge Arztgeneration der Inne-
ren Medizin auch wieder weit offener und un-
voreingenommerner gegeniiberzustehen. Es hat
aufgehdrt schick zu sein, iiber Allgemeininter-
nisten zu licheln und den Untergang der Inne-
ren Medizin vorauszusagern,

Moderne Technologie und Verzicht auf un-
geteilte Kompetenz, also apparativ gestiitzte
Diagnostik und Spezialisierung sind als Trieb-
kraft und Konsequenz des Fortschritts der mo-
dermen Medizin von uns allen im Grunde lingst
akzeptiert, von den Patienten ebenso wie von
uns Arzten. Allerdings muss in diesem Zusam-
menhang vor dem hiufig lancierten Irrtum ge-
warnt werden, dass jeder Patient, derbeispiels-
weise irgendetwas an der Lunge oder am Her-
zen hat, sofort und zwangslaufig ein Patient
des pneumologischen oder kardiologischen
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Schwerpunktspezialisten sei. Hier die richtige
Abwigung und Einschitzung zu lehren und zu
praktizieren ist eine Schicksalsfrage der Inne-
ren Medizin.

Spezialisierung ist unabdingbar. Alle Fort-
schritte in der modernen Inneren Medizin wur-
den durch Spezialisierung erreicht. Das jlings-
te Beispiel fiir die Folgen der Nichtanerken-
nung eines Spezialbereiches in der Inneren Me-
dizin ist die Intensivmedizin. Unter dem an
sich véllig richtigen Anspruch, dass Intensiv-
medizin ein integraler Bestandteil der Inneren
Medizin sei, hat diese - wie H. Jahrmarker es
ausgedriickt hat - die Intensivmedizin unter
ihren weiten Mantel genommen und dabei so
gut in dessen Falten versteckt, dass sie iiber-
haupt nicht mehr zu erkennen ist. Damit fehl-
te intensivmedizinisch tatigen Assistenten,
vor allem dem begabten akademischen Nach-
wuchs, jeglicher Horizont fiir eine Beschafti-
gung mit Intensivmedizin. Folglich haben sich
junge, in der internistischen Intensivmedizin
klinisch und forschend tatige Assistenten zu-
meist nach kurzer Zeit wieder von der Intensiv-
medizin abgewendet und sich Arbeitsgruppen
der anerkannten Schwerpunkte angeschlos-
sen. Kein Bereich der Inneren Medizin kann
aber ohne wissenschaftliche Begriindung und
Durchdringung seiner pathophysiologischen
Grundlagen und therapeutischen Entschei-
dungen dauerhaft tiberleben. Der minimale
Anteil der zu internationalen intensivimedizi-
nischen Kongressen als Referenten eingelade-
nen deutschen Internisten - ein feiner Grad-
messer fiir die internationale Einschitzung der
wissenschaftlichen Bedeutung eines Berei-
ches - ist eklatanter Ausdruck dieser wodurch
auch immer bedingten Fehlentwicklung. Die
intensivimedizinische Bliite an den medizini-
schen Universititskliniken in Deutschland
diirfte eine voriibergehende Phase gewesen
sein.

Die Spezialisierung wird fortschreiten. In
Zukunft wird jeder Internist mehr oder weniger
stark in einem Schwerpunkt verwurzelt sein.
Auch der spater niedergelassene, allgemein in-
ternistisch tatige Arzt wird eine Pragung durch

den Schwerpunkt der Klinik tragen, die ihn
weitergebildet hat. Die Forschung in den Spe-
zialbereichen selbst hat dabei eines der nach-
haltigsten Argumente fiir die Einheitsidee der
Inneren Medizin hervorgebracht. Es wird im-
mer klarer, dass internistische Krankheiten
unterschiedlicher Schwerpunkte aus gleichen
pathobiologischen Grundprozessen hervorge-
hen, beispielsweise den zelluliren und mole-
kularen Prozessen der Atherogenese, der Fibro-
genese, der Mediatoraktivierung, der Autoim-
munitit. Hier liegt fiir mich die biologische
Begriindung fiir die Einheit der Inneren Medi-
zin, Denken wir zuriick an das berithmte Bild
von Frerichs anlisslich seiner Eréffnungsan-
sprache zum 1, Kongress 1882, dem Bild von der
Inneren Medizin als dem groflen Strom, von
welchem die Spezialficher sich wie Bidche ab-
zweigen, so kommen uns allerdings Zweifel.
Ohne Frage sprudeln die Biche der Spezialfa-
cher kriftig dahin, und wenn in diesem Bild
irgendetwas zu versiegen droht, dann sind es
gewiss nichtdie Bache, sondern schon eher der
grofee Strom. Vielleicht aber sollten wir uns
110 Jahre spiter neue Bilder zum Verstindnis
unserer Inneren Medizin schaffen. Ich sehe,
um in einem Naturbild zu bleiben, die Innere
Medizin als einen Baum mit vielartigem Wur-
zelwerk. Je nachdem, auf welchem Felde und
in welchem Klima er wichst, ist erin einer ein-
zigen Hauptwurzel oder aber in einem vielfal-
tigen Wurzelwerk verwurzelt und gedeiht doch
zu einem identischen Gebilde, das wir Innere
Medizin nennen.

Und so wird es ein breites Spektrum von In-
ternisten mit flieRenden Ubergdngen geben,
dasvom klinisch geprigten Allgemeininternis-
ten bis zum ausschliefilich in einem Schwer-
punkt arbeitenden und forschenden Internis-
ten reicht, und iiber alle gemeinsam, fiir den
Generalisten wie fiir den Spezialisten, werden
in gleicher Weise Anspruch und Wesen der
Inneren Medizin gelten: systemorientiert zu
denken, klinisch zu argumentieren, den Pa-
tienten als Ganzes zu akzeptieren und sich fiir
ihn als kranken Menschen verantwortlich zu
fithlen.
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Arzt und Mediziner

Eine zweite Voraussetzung ist die Uberwindung
der ebenso ungliicklichen Antithese von Arzt
und Mediziner. Ein Schulmediziner ist im Ver-
stindnis der modernen Offentlichkeit nicht
mehr derjenige, der sich einer Medizinschule
angehdrig fithle, also einer bestimmten philo-
sophisch begriindeten und von den medizini-
schen Erkenntnissen ebenso wie den kulrurel-
len und religiésen Einfliissen der Zeit geprig-
ten Auffassung von Medizinwissenschaft, von
Diagnostik und Therapie, Als Schulmediziner
gilt vielmehr der wissenschaftsgliubige Tech-
niker, der von apparativen Untersuchungen
und Labordaten abhingige, der die Biochemie
iiber die Psyche stellt, fiir den nur das gilt was
er messen kann, der letztlich nicht dem Patien-
ten dient, sondern sich des Patienten zur Per-
fektion seiner technisch-apparativen Medizin
bedient - eben der Mediziner und nicht der
ArzZt.

Wir begegnen hier den Folgen einer Ent-
wicklung, die zu einem Selbstverstindnis der
Medizin ausschlieRlich als Naturwissenschaft
gefihrt hat. Die enge Verknipfung zwischen
Medizin und Philosophie, welche die Medizin-
schulen des Abendlandes iiber viele Jahrhun-
derte hin beherrscht hat, die philosophische
Begriindung und Durchdringung der drztlichen
Aufgabenstellungen gingen im Prozess des na-
turwissenschaftlich-technischen Denkens des
19, Jahrhunderts weitgehend verloren. Fiir das
Erkliren und das Verstehen von Krankheiten
und Beschwerden wurden alle philosophischen
Kategorien aufgegeben und durch naturwissen-
schaftliche ersetzt, Verstehen einer Krankheit
oder eines Symptoms heifdt in diesem System
Verstehen von Stérungen molekularbiologi-
scher Abldufe und zellphysiologischer Funktio-
nen. Diese naturwissenschaftlich dominierte
Auffassung gilt keineswegs nur fiir Arzte, son-
dern in gleicher Weise auch fiir unsere Patien-
ten, sie ist Teil des Zeitgeistes. Unsere Sprache
decouvriert dies, wenn Patienten bei der Kon-
sultation als erstes nach ihren ,Werten" fragen
und damit Cholesterin und Blutzucker, neuer-
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dings auch ihre Knochendichte meinen. Dar-
aus folgt logischerweise als Anspruch an die
Therapie die Korrektur der molekularbiologi-
schen und zellphysiologischen Abnormititen.
Andere Kategorien der Atiologie wie Leid, Ver-
Iust, Hoffnungslosigkeit oder Trauer und ande-
re Kategorien des Heilens wie Verstindnis, Mit-
leid, Zuwendung, Erklirung wurden dariiber
ganz zuriickgesetzt. Diese Entwickiung droht
nach einer aggressiven Formulierung des Ul-
mer Andsthesiologen F. Ahnefeld zur ,Degra-
dierung der Medizin zu einer organspezifischen
Reparaturarbeit® zu fithren. Die Medizin bedarf
in Wissenschaftund Praxis unabdingbar natur-
wissenschaftlicher Methoden und Denkwei-
sen, darliber konnen wir keinen Zweifel auf-
kemmen lassen. Dennoch erwartet man zu
Recht vom Internisten Kompetenz auch tiber
die apparative biochemische und pharmakolo-
gische Diagnostik und Therapie hinaus. Esgibt
vom Wesen her keinen zwingenden Grund, wa-
rum sich die naturwissenschaftlichen Erkennt-
nisse der letzten 100 Jahre nicht mit den philo-
sophischen Begriindungen fritherer jahrhun-
derte verbinden lassen konnten, warum die
Anwendung biochemischer und apparativer
Methoden Kategorien wie Verstindnis, Zuwen-
dung, Geduld, Einfithlungsvermégen aus-
schlieffen, warum auch der Forschende solche
philosophischen Kategorien nicht anerkennen
sollte. Es gibt filr den Internisten keinen Zwang
zu dieser dichotomen Betrachtungsweise,
Ernst von Leyden hat seine bedertenden Er-
offnungsreden 1885 und 1886 der Reflexion {iber
das eigene Wesen der Medizin gewidmer: ,Die
Medizin findet in den exakten Naturwissen-
schaften ihr festes unverriickbares Fundament,
aber sie unterscheidet sich dadurch, dass sie
eine angewandte, ... Wissenschaft sein soll ...
Den Naturwissenschaften gegeniiber miissen
wir unsere Selbstindigkeit bewahren, und Ein-
gedenk unserer bestimmten Aufgaben, unab-
hangig unseren Weg finden.” Der Weg zur
Uberwindung der Antithese von Arzt und Me-
diziner ist nach meiner Auffassung die Riick-
besinnung auf die Medizin als eigene Wissen-
schaft, einer Wissenschaft, die aufs engste mit
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den Naturwissenschaften verflochten, aber
nicht mit ihnen identisch ist. Hierin liegt der
Schliissel fiir die Verbindung von naturwissen-
schaftlichem und philosophischem Denken in
der Arztperson des Internisten.

Klinikinternist und
niedergelassener Internist

Wwill die Innere Medizin auch in Zukunft be-
stehen, so miissen wir einen weiteren und
ebenso sinnlosen Konflikt iiberwinden, den
zwischen Klinikarzt und niedergelassenem
Arzt. Auch diese Kontroverse hat sich zeitweise
bis ins Groteske zugespitzt: Wenn der nieder-
gelassene Internist den klinisch titigen Kolle-
gen als den Apparate- und Laborglaubigen, in
Wahrheitvon den wirklichen Bedingungen der
Krankheiten seiner Patienten wenig wissenden
Mediziner anklagt, und wenn umgekehrt der
klinisch titige Internist den niedergelassenen
Kollegen als ungenau diagnostizierenden, Be-
funde falsch interpretierenden und polyprag-
matisch therapierenden Praktiker klassifiziert.
Der Konflikt gehért in seiner scharfen Form der
Vergangenheit an, iiberwunden ist er nicht.
Dabei ist er vom Wesen her falsch. Der Internist
beginnt seine Ausbildung an der Universitdt,
sein letztes Staatsexamen legt er im akademi-
schen Lehrkrankenhaus ab, Klinik und Kran-
kenhaus fiihren ihn als Arztin oder Arzt im
Praktikum zur Approbation und danach durch
Weiterbildung zum Internisten. Der niederge-
lassene Internist ist unser fritherer eigener Mit-
arbeiter. Er weist uns seine Patienten ein und
iibernimmt nach Entlassung deren weitere Be-
treuung. Die Zusammenarbeit zwischen nie-
dergelassenen und klinisch tatigen Internisten
wird sich dariiber hinaus nach dem neuen Ge-
sundheitsstrukturgesetz in zwei Bereichen er-
weitern, der vorstationiren und nachstationa-
ren klinischen Behandlung.

Im vorstationdren Bereich wird dies im We-
sentlichen eine Vertiefung der Indikationsstel-
lung bei zweifelhaften Einweisungsindikatio-
nen betreffen, ein auch bisher haufiger Grund

zur Vorstellung eines Patienten in der Klinik,
Die nachstationdre Behandlung ist vor allem
fiir die Innere Medizin aufRerhalb von Universi-
titspolikliniken ein neues Feld. Lassen Sie es
uns in verntnftiger Zusammenarbeit und im
Bewusstsein eines gemeinsamen Berufsbildes
ausgestalten, bevor es uns von aufien zugestal-
tet wird,

Richtig betrachtet ist die Innere Medizin in
ihren unterschiedlichen Tdtigkeitsbereichen
ein Kontinuum ohne notwendigen Bruch. Es
umfasst den niedergelassenen Internisten, der
auch hausirztlich tatig ist, den niedergelasse-
nen Schwerpunktinternisten, der in Zukunft
mehr und mehr seinen technisch-apparativen
Aufgaben in GroRgeritekooperationen mit
Krankenhiusern nachkommen wird, den kli-
nisch tdtigen Internisten mit Schwerpunkt,
den klinischen Spezialisten bis hin zum for-
schenden Internisten in Spezialinstitutionen.
Der Internist als Arzt und Wissenschaftler mit
vielfaltigen Tatigkeitsfeldern ist ein gutes Mo-
dell. Wenn wir dazu stehen, wenn jeder seinen
selbst gewdhlten Aufgabenbereich akzeptiert
und ausfiillt, dann bleibt es ein gutes Modell
auch fiir die Zukunft, das wir an unsere jungen
Kollegen weitergeben und in der Gesellschaft
vertreten kénnen.

Akademische Medizin

Die Zukunft der Inneren Medizin ist mit der Zu-
kunft der akademischen Medizin aufs engste
verflochten. Mit der Krise der akademischen
Medizin beschiftigen sich besonders unsere
angelsichsischen medizinischen Vorbilder seit
Jahren. ,Professors of medicine, stand up!“ for-
dert ein Editorial in Archives of Internal Medi-
cine1982. ,What has happened toacademicme-
dicine?”, fragt eine Arbeit in Lancet 1986, und
wie so hiufig bringt wiederum ein amerikani-
scher Artikel 1991 im American Journal of Me-
dicine die Sache auf den Punkt: ,Academic phy-
sicians: today’s dinosaurs?* Die akademischen
Arzte - so die These -, betraut mit der dreifa-
chen Kompetenz und Aufgabe von Forschung,
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Lehre und Krankenversorgung, drohen die Di-
nosaurier von heute zu werden, wenn sie sich
als unfihig zum Wandel und zur Anpassungan
die Umgebung der modernen Medizin erwei-
sen, die charakterisiert ist durch Wissensexplo-
sion und Spezialisierung bei gleichzeitiger An-
derung der sozialen, kulturellen und konomi-
schen Bedingungen,

In der Inneren Medizin sind die wechselsei-
tigen Abhdngigkeiten und Einwirkungen von
Forschung, Lehre und klinischer Praxis so
stark, dass sie nicht grundsétzlich voneinander
getrennt werden diirfen. Der forschende Arzt
muss auch klinisch tdtig sein, um sich einen
Zugang zu Patienten, den Blick fiir den Sinn
seiner Forschung und seine Kompetenz gegen-
tiber der Gesamt-Arzteschaft und gegeniiber
den Studenten zu bewahren. Auch ist die Mog-
lichkeit zur Anwendung von Grundlagenergeb-
nissen an Patienten unter klinischen Fragestel-
luntgen eine der Hauptattzaktionen medizini-
scher Forschung {iberhaupt. Umgekehrt ent-
scheidet iiber die Qualitit der Inneren Medizin
das Tempe und die Fundiertheit, mit der For-
schungsergebnisse fiir die Praxis assimiliert
werden, Findet diese Assimilation nicht start
und entwickeln sich Forschung und Klinik in
der Medizin vollstindig auseinander, so wer-
den Kliniker bald nur noch tiber ein oberflich-
liches Verstindnis ihrer Therapie verfiigen. Ein
Mediziner schliefilich, der sich nur der Lehre
widmet ohne sich gleichzeitig forschend und
praktisch klinisch zu betdtigen, verliert bald
jegliche Kompetenz. Wir sollten nicht verges-
sen, dass die Argumente fiir die Aufgliederung
des Medizinstudiums in eine Art Fachschulstu-
dium zur Berufsausiibung und ein Hochschui-
studium zur Vorbereitung auf wissenschaftli-
che Tdtigkeit der Diskussion zur Lésung der Pro-
bleme der Massenuniversitit entstammen. Ich
halte dies fiir einen ungeeigneten Versuch, mit
Uberkapazititen fertig zu werden., In den aka-
demischen Lehrkrankenhiusern ethalten die
Studenten im Praktischen Jahr die beiden letz-
ten Semester ihrer Ausbildung, das ist immer-
hin ein Viertel ihrer klinischen Ausbildung
iiberhiaupt. Dieses Jahr ist von enormer Bedeu-
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tung. Es dient den Studenten, zu erlernen, das
in Kursen und subspezialisierten Ringvorlesun-
gen sektioniert gelehtte und gelernte Wissen
am individuellen Patienten zusammenzufii-
gen. Damit haben die Studenten erfahrungs-
gemnifk die grofiten Schwierigkeiten. Sie kon-
nen einzelne kardiologische, nephrologische,
gastroenterologische Erkrankungslinien relativ
gut erkennen und analysieren, sie geraten ins
Schleudern, wenn ein Patient eine oder mehre-
re Erkrankungen hat, die gleichzeitig die drei
Organsysteme betreffen.

Wie viele akademische Lehrkrankenh&user
haben fiir diesen Lehrauftrag eine klare Metho-
dik und ein konzises Lehrprogramm? Wie viele
haben Kontakt mit ihrer Mutrer-Universitit?
Welche Universitdt kiimmert sich tatsichlich
um Methodik und Qualicit der Lehre in den ihr
zugeordneten Lehrkrankenhdusern? An wel-
chen Lehrkrankenhiusern nehmen sich die
Lehrer Zeit, mit ihren Studenten nachzuden-
ken, wo doch die Innere Medizin mit Denken
unabdingbar verbunden ist? Viel nachdenken
liber wenige Daten ist die hohe Schule und
fiithrt im Einzelfall auch meistens zum Erfolg.
Leider gehen Arzte hiufig den umgekehrten
Weg: wenig nachzudenken iiber viele Daten. Es
liegt doch wohl an uns, die wir uns ihre akade-
mischen Lehrer nennen, dass es so ist.

Ich bin der festen Uberzeugung, dass auch
fitr die lehrverantwortlichen Kliniker an den
akademischen Lehrkrankenhdusern eine fort-
wahrende klinisch-wissenschaftliche Arbeit
Voraussetzung fiir Kompetenz ist, Das hiufig
gehorte Argument, dass dies dort aus Grilnden
der Arbeitsbelastung, der Organisation, der
Qualitit und Motivation der Mitarbeiter nicht
moglich sei, @iberzeugt mich nicht. Die Stirke
akademischer Lehrkrankenhiuser ist ihr gro-
fes unselektioniertes Krankengut, das der
Wirklichkeit viel ndherkommt als das mehr
oder weniger stark vorselektionierte und damit
immer artifizielle Krankengut der Universirdts-
kliniken. Mit den thnen verfligbaren Methoden
hieran geeignete und bedeutungsvolle klini-
sche Fragen zu untersuchen, ist eine ihrer aka-
demischen Aufgaben. Ebenso wichtig wie die
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Grundlagenforschung zur Aufkliarung biologi-
scher Krankheitsprozesse sind fiir die medizi-
nische Forschung insgesamt klinische Beob-
achtungsstudien zu Krankheitsverlaufund Pro-
gnose, Studien zu drztlichen Entscheidungs-
kriterien, zur Nutzung medizinischer Ressour-
cen, zum Nutzen medizin-informatorischer
Datensitze, Outcome-Studien unter Beriick-
sichtigung der Lebensqualitit, Verlaufsstudien
zu Patientenkollektiven, die in kontrollierten
Multicenterstudien moglicherweise ausge-
schlossen werden wie alte und multimorbide
Patienten.

Themen und Fragestellungen fiir die Be-
arbeitung in Lehrkrankenhdusern gibt es in
Uberfiille. Wie viele Lehrkrankenhduser beken-
nen sich zu dieser Aufgabe und wo erhalten sie
hierfiir von ihren Universititen den unabding-
bar notwendigen intellektuellen und methodi-
schen Support? Die negativen Auswirkungen
der Uberkapazitidten an den Universitdten per-
petuieren sich in den negativen Auswirkungen
einer Uberkapazitit an Lehrkrankenhdusern.
Nach meiner Uberzeugung gibt es viel zu viele
und vor allem viel zu weit von ihren Universi-
titen entfernte Lehrkrankenhduser. Lokalpoli-
tischer Ehrgeiz und Desinteresse der Fakultiten
scheinen hierfiir verantwortlich. Wir sollten
deren Zahl vermindern und damit die Qualitit
ihrer Lehre und die Méglichkeit zur klinischen
Forschung verbessern, was zugleich ihren An-
spruch und ihr Selbstbewusstsein als akademi-
sches Lehrkrankenhaus steigern wiirde.

Richard ]. Reitemeir aus der Mayo-Klinik hat
im American College of Physicians 1991 die Kri-
se der Inneren Medizin als , Leadership crisis in
internal medicine” dargestellt. Der ernsthaf-
teste Mangel sei das Fehlen einer effektiven
Fihrerschaft, damit die notwendigen Schritte
eingeleitet werden konnten. Fithrerschaft
kann und muss von den Inhabern internisti-
scher Lehrstithle an den Universitdten und den
Chefdrzten medizinischer Abteilungen der gro-
{8en akademischen Lehrkrankenhduser ausge-
hen. Wenn sie sich nicht auch weiterhin als
Internisten verstehen, sondern ihre notwen-
dige Verwurzelung in einem Spezialgebiet mit

der Aufgabe des Selbstverstindnisses als Inter-
nist quittieren, ist die Innere Medizin verloren.
Die Zukunft der Inneren Medizin wird davon
abhingen, wie die fithrenden Fachvertreter
ihre Position kiinftig verstehen. Nur sie haben
als Person und als Gruppe die notwendige Au-
toritit, eine Zukunft fiir die Gemeinschaft der
Internisten, fiir Generalisten ebenso wie fiir
Spezialisten zu gestalten.

Berufspolitik

Lange hat die Deutsche Cesellschaft fiir Innere
Medizin in ihrer neueren Zeit ein reserviertes
Verhiltnis zur Berufspolitik gehabt, und doch
steht die Beschaftigung mit der Berufspolitik in
unserer Gesellschaft auf dem festen Boden der
Tradition. Bereits im Jahre 1905 hat Wilhelm Erb
zur Eréffnung des 22. Kongresses eine handfeste
berufspolitische Rede gehalten: , Die berufliche
und soziale Stellung der Arzte ist in unseren Ta-
gen zweifellos erheblich erschwert: durch die
enorme Zunahme der Anforderungen an ihr
Wissen und technisches Kénnen, die wachsende
Konkurrenz durch die starke Uberfiillung des
drztlichen Standes, durch das Heranwachsen
immer zahlreicherer Spezialisten und nicht zu-
letzt durch die soziale Gesetzgebung, welche die
Arzte zu Gewerbetreibenden herabdriickt.” So
kann auch der Vorsitzende einer Deutschen Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin 1993, wenn er iiber
die Zukunft der Inneren Medizin reflektiert,
nicht an dem neuen Gesundheitsstrukturgesetz
vorbeigehen. Uber Inhalt und Zahlen dieses Ge-
setzes wurde im Detail ausgiebig diskutiert und
publiziert, nicht nur von Politikern, sondern
auch von Sachkundigen. Erlauben Sie mir da-
her, mich auf drei grundsitzliche Probleme des
Gesetzes zu konzentrieren.

Da ist zunichst die Kluft zwischen Reden
und Handeln der Regierenden. Jedem sach-
bezogen Denkenden und redlich Argumen-
tierenden ist unzweifelhaft klar, dass Fort-
schritt in der Medizin die Kosten steigert. Der
Weg von der Hilflosigkeit gegeniiber terminal
Kranken zum apparativen Organersatz und
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zur Organtransplantation, der Weg zur moder-
nen apparativen und laborchemischen Diag-
nostik, zu hochwirksamen, unter strikten Auf-
lagen mit enormem Aufwand in Wirkungen
und Nebenwirkungen exakt erforschten Phar-
maka kann nicht kostenneutral sein. Wenn wir
auch in Zukunft am Fortschritt der Medizin
teilnehmen und ihn allen Patienten in gleicher
Weise zukommen lassen wollen, miissen wir
dafiir steigende Kosten aufbringen. Die Be-
hauptung, dass hierfiir die Biirger nicht bereit
seien ist vollig unbewiesen. Die Forderung
nach Kostenstillstand ist eine politische Ent-
scheidung, die wie alle politischen Entschei-
dungen ihr Fiir und Wider hat. Entscheidend
problematischer als die Position selbst ist die
mangelnde Bereitschaft, ihre Konsequenzen
den Biirgern darzulegen. Aus dem Zwang zur
Wahrhaftigkeit kénnen sich die Gesetzgeben-
den auch nichtdadurch herausstehlen, dass sie
den Biirgern den emotionalen Eindruck vermit-
teln, man miisse nur von Staats wegen das Ein-
kommen der Arzte vermindern, um die Kosten-
probleme praktisch zu lgsen. Definitiver Kos-
tenstillstand und Kostenreduktion sind nur
moglich, wenn wir entweder auf Teile des me-
dizinischen Fortschritts ganz verzichten oder
diesen rationieren, also nur bestimmten Pa-
tientengruppen zufithren und andere davon
ausschlieflen. Die Tatsache unvermeidbar stei-
gender Kosten bei einem Ja zum medizinischen
Fortschritt und einem Nein zur Rationierung
teurer Behandlungsverfahren schliefdt natiir-
lich die Forderung nach verniinftiger Kontrolle
der Kostensteigerung tiberhaupt nicht aus.
Kein verantwortungsbewusster Arzt wird sich
dieser Aufgabe verweigern. Arztlicherseits gibt
es an den Fakten unnétiger Doppeluntersu-
chungen, vermeidbarer Uberdiagnostik und
Ubertherapie zumindest im klinischen Bereich
wohl keinen ernsthaften Zweifel. Wenn auch
ein Teil der Uberdiagnostik durch Uberbiirokra-
tisierung und Uberjustifizierung im Sinne der
Dokumentations- und Defensivdiagnostik von
auflen aufgezwungen ist, so ist doch ein nicht
unerheblicher Teil vermeidbar. Dies beginnt
entscheidend mit der Lehre. Studenten und

junge Arzte lernen rasch, dass sie bei den Visi-
ten in Schwierigkeiten kommen kénnen, wenn
sie irgendeinen denkbar moéglichen Test oder
irgendeinen mdglichen Therapieansatz nicht
angeordnet haben, wihrend Uberdiagnostik
und Ubertherapie, wenn tberhaupt, dann als
leicht vergessene Siinden gelten. W. Creutzfeld
hat in seiner Abschiedsvorlesung im Januar
1993 die erheblich gewachsene Verantwortung
der Arzte fiir unser Gesundheitssystem in den
Mittelpunkt seiner Gedanken zum arztlichen
Ethos im medizinisch-industriellen Komplex
gestellt. Er hat das Berufsethos des Arztes, das
ihn zum Beschiitzer und Advokaten seiner Pa-
tienten macht, als regulative Kraft, als Kodex
arztlicher Entscheidung, als Chance zur Verhii-
tung staatlich regulierter Rationierung heraus-
gehoben. Dies verlangt aber Verantwortungs-
ethos auch von den anderen Beteiligten. Es darf
nicht so sein, dass Politiker die uneingestande-
nen Konsequenzen ihrer Entscheidung ganz
auf dem Riicken der Arzteschaft abladen.
Vonseiten der Patienten ist die maRlos tiber-
steigerte Anspruchshaltung an unser Gesund-
heitssystem das Grundproblem. Sicher muss
unser soziales Netz erhalten bleiben, festge-
macht an der Entscheidung zur Solidargemein-
schaft, in der die vielen Gesunden ihren Beitrag
leisten zur addquaten Versorgung der wenigen
Kranken. Dieses aus Solidaritat gekniipfte So-
zialnetz wurde aber im Laufe der Jahre hochsti-
lisiert zu, wie Hans-Magnus Enzensberger es
nannte, ,einer der merkwiirdigsten Verschwen-
dungsformen unserer Zeit", Es wird heute von
den Biirgern weitgehend nicht mehr als Selidar-
system verstanden, sondern als eine Art Selbst-
bedienungsladen, zu dem sie aufgrund ihrer Ab-
gaben ein universelles Einkaufsticket besitzen.
Unter Verlust des Solidargedankens herrscht die
Auffassung, dass es geradezu toricht sei, sich
aus dem System, in das man ja eingezahlt hat,
nicht aufs Beste zu bedienen. Hier strukturkor-
rigierend und ordnungspolitisch einzugreifen
wire Aufgabe eines Gesundheitsstrukturgeset-
zes. Das Grundproblem liegt dabei nicht so sehr
in dem Leistungskatalog selbst, sondern in der
maftlosen Ausweitung des Krankheitsbegritfes
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auf jede noch so unbedeutende Befindungsstd-
rung und die Anerkennung jeder auch gut kon-
trollierten Krankheit als prozentualen Schritt
zur Schwerbehinderung.

Die zweite elementare Sorge betrifft die
Neugliederung des ambulanten Bereiches in
einen hausirztlichen und einen fachérztlichen
Versorgungsbereich mit der Gefahr einer erheb-
lichen Beschadigung des Berufsbildes des Inter-
nisten. Die meisten niedergelassenen Internis-
ten sind heute auch hausirztlich titig und
bringen die Kenntnisse, Fertigkeiten und Er-
fahrungen einer sechsjahrigen strukturierten
Weiterbildung als Qualifikation in den haus-
arztlichen Versorgungsbereich ein, soweit dies
zur Betreuung Kranker mit internen Leiden an-
gezeigt und hilfreich ist. Damit bleibt der In-
ternist natiirlich aufgrund seiner Weiterbil-
dung der zu fachspezifischen Leistungen quali-
fizierte Facharzt. Die Beteiligung des Internis-
ten an der hausirztlichen Versorgung kann kei-
ne Einschrinkung seines Leistungsspektrums
begriinden. Es wire medizinisch widersinnig
und vom Bediirfnis der Kranken her falsch, den
qualifiziert weitergebildeten Internisten dann,
wenn er hausirztlich titig wird, nur einen Teil
seines Kénnens ausiiben zu lassen.

Das dritte uns bedriickende Problem ist die
anstehende Gefahr, dass junge niederlassungs-
willige Arzte nicht mehr in ihrem Beruf werden
titig sein kénnen. Wir haben nicht vergessen,
dass hier die gleichen jungen Menschen betrof-
fen sind, fiir die die Regierenden entgegen dem
sachkundigen Rat und dem Widerstand der
Hochschullehrer vor Jahren unsinnige Kapazi-
titserweiterungen verordnet haben, die glei-
chen jungen Menschen, die dann an iiberfiill-
ten Universititen unter hohem Aufwand und
Kosten so gut wie méglich ausgebildet wurden
und schlieflich in mindestens sechs Jahren
zum qualifizierten Internisten weitergebildet
werden. Zweifelsfrei sind gesundheitspolitisch
relevante Fakten wie Arztzahlen und Arztdichte
nicht sakrosankt und erdnungspolitische Ein-
griffe legitim. Dies sollte aber nicht zulasten
einer bereits ausgebildeten jungen Arztegene-
ration geschehen. Zustimmend zitiere ich den

Kommentator der Frankfurter Allgemeinen Zei-
tung, der vor einem , fatalen Konsens beim har-
ten Eingrifl in das Grundrecht der Berufsfrei-
heit® mahnt und schreibt: ,Die Lage der Kran-
kenkassen rechtfertigt es nicht, dass Vertrauen
junger, leistungswilliger Menschen auf den Be-
stand der Gesetze und die Bindungswirkung von
Urteilen des Verfassungsgerichtes so zu miss-
achten ... Die Politik wirbt um Vertrauen; mit
diesem GCesetz verspielt sie es.”

Schluss

Im Jahre 1835 schrieb Joseph von Eichendorff
vier bewegende Zeilen:

Schldft ein Lied in allen Dingen,
Die da triumen fort und fort,
Und die Welt hebt an zu singen,
Triffst Du nur das Zauberwort.”

Die Innere Medizin der Zukunft wird sich weiter
in Schwerpunkten spezialisieren, sie wird iiber
zunehmend technisierte, apparativ-diagnosti-
sche und therapeutische Methoden verfiigen,
und unsere Patienten werden den Einsatz sol-
cher Methoden zunehmend von uns erwarten,
javerlangen. Zugleich aber wird die Innere Me-
dizin auch in Zukunft nicht ohne das ,Lied in
allen Dingen” auskommen. Wenn wir die Span-
nung zwischen Spezialisierung und Integration
mit Vernunft und Selbstdisziplin austragen,
wenn wir die Antithese von Arzt und Mediziner
durch Neubesinnung auf das eigene Wesen
unserer Wissenschaft Medizin iiberwinden,
wenn wir uns unbeirrt auf eine akademisch be-
griindete Innere Medizin berufen, wenn wir am
Internist-Sein als unserem Berufsbild festhal-
ten - wenn wiruns den Méglichkeiten und Fort-
schritten der Spezialisierung und Technisie-
rung stellen und zugleich uns nicht abhalten
lassen von der Suche nach dem Zauberwort,
dann kénnen wir der Zukunft unserer Inneren
Medizin getrost entgegensehen.

Ich erkldre den gg. Kongress fiir Innere Me-
dizin fir eroffnet.
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