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Dieberufliche und soziale Stellung der Arzteist in unse-
ren Tagen zweifellos erheblich erschwert: durch die enor-
me Zunahme der Anforderungen an thr Wissen und tech-
nisches Konnen, die wachsende Konkurrenz durch die
starke Uberfiillung des drztlichen Standes, durch das He-
ranwachsen immer zahlreicherer Spezialisten und nicht
zuletzt durch die soziale Gesetzgebung, welche die Arzte
zu Gewerbetreibenden herabgedriickt hat.”

Dies ist nicht ein Zitat aus einer Rede des Prd-
sidenten der Bundesirztekammer, sondern es
sind Worte von Wilhelm Erb, 1905 Vorsitzender
der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin,
aus seiner Erffnungsrede beim 22. Kongress in
Wiesbaden. In dieser Eréffnungsrede wurden,
ihnlich wie durch Vorsitzende unserer Fach-
gesellschaft zuvor und spéter, Probleme ange-
sprochen, die uns auch heute an der Jahrtau-
sendwende noch oder wieder bewegen. Fiir die
Analyse der Probleme und zum Finden von L3-
sungsmbglichkeiten lohntes, sich mitden Ge-
danken der fritheren Vorsitzenden der Deut-
schen Gesellschaft fiir Innere Medizin zu be-
schiftigen, wie sie in ihren jeweiligen Eroff-
nungsreden zum Jahreskongress zum Ausdruck
kommen. Als Mitglieder einer traditionsrei-
chen Fachgesellschaft haben wir - um ein Bild
sir Isaak Newtons zu gebrauchen - das Gliick,
auf den Schultern von Riesen unseres Fachge-
biets stehen zu diirfen. Dadurch haben wir die

Chance, weiter zu sehen, als wir es aus eigener
Kraft vermocht hdtten.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin hat als wissenschaftliche Fachgesellschaft
Aufgaben in Lehre und Weiterbildung, in der
Forschung sowie in der Krankenversorgung.
Diese Aufgabenbereiche sind durch meine Vor-
ginger in den vergangenen Jahrzehnten mit
unterschiedlicher Intensitit und Akzentset-
zung immer wieder angesprochen worden.
Uber diese Aufgabengebiete und die sich in ih-
nen zurzeit ergebenden Probleme mochte ich
im Folgenden sprechen.

Lehre und Weiterbildung

Die Innere Medizin ist im klinischen Teil des
Medizinstudiums ein Kernfach. Sie soll den zu-
kiinftigen Arzten theoretisches Wissen und
praktische Fertigkeiten vermitteln. Die Erfiil-
lung dieser Aufgaben ist in den letzten Jahr-
zehnten durch die iiberaus grofe Zahl von Me-
dizinstudenten erheblich erschwert worden.
Entscheidend fiir diese Entwicklung war ein
Urteil des Bundesverfassungsgerichts aus dem
Jahr1g72, das die fiir den Hochschulzugang ver-
antwortlichen Bundeslinder verpflichtete, die
vorhandenen Ausbildungskapazititen erschdp-
fend zu nutzen. Leider wurden in den folgenden
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Jahren bei der Berechnung der Ausbildungska-
pazitdten die von den medizinischen Fakultdten
entsprechend angelsichsischen Vorbildern ge-
forderten Reformen der Didaktik, wie Lehrver-
anstaltungen in kleinen Gruppen, verstdrkte
Ausbildung am Krankenbett und ausreichende
Betreuungsrelation, nicht oder nicht gentigend
beachtet. Dies hat zu einem sprunghaften An-
stieg der Zahl der Studienanfanger in der Medi-
zin Mitte der 1970er-Jahre gefiihrt. Ein Vergleich
mitanderen Lindern macht das Ausmaf dieser
Fehlentwicklung deutlich. 1980 wurden in den
Niederlanden knapp 1.200 Studenten zum Me-
dizinstudium zugelassen. Diese Zahl wurde von
Hochschulpolitikern eher noch als zu hoch an-
gesehen. Die Bundesrepublik Deutschland hat-
te zu dieser Zeit eine etwa vierfach héhere Be-
volkerung als die Niederlande. Auf die Bevolke-
rungszahl hochgerechnet hitte dies eine Zahl
von knapp 5.000 Studienanfiangern der Medizin
in Deutschland ergeben. Tatsdchlich wurden
1980 in der Bundesrepublik jedoch etwas mehr
als 11.000 Medizinstudenten zum Studium zu-
gelassen. In den folgenden Jahren waren es so-
gar regelmiflig mehr als 12.000. Keineswegs
iiberraschend bei dieser Entwicklung war im
Jahr 1997 die Zahl der Medizinstudenten in der
Bundesrepublik Deutschland mit 84.700 etwas
héher als in den USA, wo sie 80.000 betrug.

Es wundert nicht, dass die unsinnige Kapa-
zititsausweitung die Einfilhrung moderner
hochschuldidaktischer Prinzipien erheblich er-
schwert, wenn nicht gar unmdéglich gemacht
hat. Es tiberrascht auch nicht, dass Deutsch-
land beziiglich der Arztedichte weltweit zur
Spitzengruppe gehért. Eine Studie des Hoch-
schulinformationssystems zeigt, dass die Arz-
tedichte in den kommenden Jahren erheblich
weiter steigen wird, wenn die Zahl der Studien-
anfanger in der Medizin nicht drastisch ge-
senkt wird. Es ist bedriickend zu sehen, dass
junge Menschen, die an tiberfiillten Universi-
titen unter hohen Kosten so gut wie méglich
ausgebildet wurden, die dann eine sechs Jahre
dauernde Weiterbildung zum Internisten ab-
solvierten, nichtin ihrem Beruf titig sein kon-
nen. Auch der Hinweis auf die vergleichsweise
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geringe Arbeitslosenquote bei Arzten trostet
wenig angesichts der sehrlangen und auch fiir
den Staat teuren Ausbildung.

Auch inhaltlich ist das Medizinstudium re-
formbediirftig. Der weitaus groRte Teil der Me-
dizinstudenten wird spdter in der unmittelba-
ren oder mittelbaren Patientenversorgung tatig
sein. Dementsprechend muss sich die medizi-
nische Ausbildung auf die arztliche Berufstatig-
keit ausrichten. Besonders die bundeseinheit-
lich nach dem Multiple-Choice-Verfahren
durchgefiihreen schriftlichen Priifungen erfor-
dern Kenntnisse, die fiir viele drztliche Tatig-
keiten bedeutungslos sind. Verhdngnisvoll hat
sich auch die im internationalen Vergleich
iibergrofée Zahl von Prifungsfichern ausge-
wirkt. Alles in allem ist derzeit der Lehr- und
Priifungsstoff des Medizinstudiums iiberfrach-
tet, Die Studenten werden veranlasst, tiber vie-
le Daten wenig nachzudenken, ein Phinomen,
das bereits Zollner 1986 in seiner Eroéffnungs-
rede zum Internistenkongress kritisiert hat.
Die Uberfrachtung hat auch die oft wenig be-
achtete Konsequenz, dass die Ausbildung der
Medizinstudenten zunehmend den Charakter
eines wissenschaftlichen Studiums verliert und
zur reinen Berufsausbildung wird. In einer
Zeit, inder die Erkenntnisse im Bereich der Me-
dizin explosionsartig zunehmen, miissen die
Studenten lernen, kritisch zu wiirdigen und
Wichtiges von weniger Relevantem zu trennen.
Wahrend des Universititsstudiums muss ihnen
dargelegt werden, wie wissenschaftliche Er-
kenntnisse zustande kommen und wie sie zu
bewerten sind. In fritheren Jahrzehnten hat die
Mitarbeit an einem wissenschaftlichen Pro-
jekt, die dann zu einer Promotion fithrte, hier-
zu einen Beitrag geleistet. Der Prozentsatz der
Medizinstudenten, die diese zusatzliche Miihe
auf sich nehmen, hat seit den 1970er-Jahren
deutlich abgenommen und liegt nach einer
Analyse des Wissenschaftsrats aus dem Jahr
1992 bei etwa 60%.

Die Universititskliniken sind Krankenhiu-
ser der Maximalversorgung und miissen es
auch bleiben. Die weit tiberwiegende Zahl der
Medizinstudenten wird dagegen spater aufier-
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halb der Universitit titig sein. Daher missen
die Universititskliniken auch Aufgaben der
Grundversorgung iibernehmen. Andernfalls
kénnen den Studenten lberwiegend nur
schwere, seltene und komplizierte Krankheiten
demonstriert werden, Die im drztlichen Alltag
dominierenden Krankheitsbilder sieht er da-
gegen kaum. Ahnliche Uberlegungen machen
es auch erforderlich, dass an den Universitdts-
Kkliniken in ausreichendem Mafie ambulante
Patienten betreut werden. Dies erscheint umso
wichtiger, als die Verweildauer bei stationdrer
Behandlung kontinuierlich abgenommen hat
und die praventive Medizin zunehmend Bedeu-
tung gewinnt. Bei der Knappheit der finanziel-
len Ressourcen werden Ambulanzen ausrei-
chender GroRe an den Universitatskliniken nur
weiter betrieben werden kénnen, wenn eine
annihernd leistungsgerechte Bezahlung durch
die Kostentriger erfolgt. Bei dem derzeitigen
Wettbewerb innerhalb der medizinischen Fa-
kultiten wird es nicht durchsetzbar sein, dass -
wie bisher - ein betrichtlicher Anteil des fur
Forschung und Lehre bestimmten staatlichen
zufithrungsbetrags zum Ausgleich der Unter-
deckungen in den Ambulanzen verwendet
wird.

Probleme der Weiterbildung zum Internis-
ten sind in den Eréffnungsreden meiner Vor-
ginger regelmafig angesprochen worden, im
letzten Jahrzehnt besonders eindrucksvoll
durch Kochsiek, van de Loo und Schuster. Wir
haben nun fast acht Jahre Erfahrung mit der
1992 vom Deutschen Arztetag grundlegend ge-
inderten Weiterbildungsordnung. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Innere Medizin und der
Berufsverband Deutscher Internisten kénnen
damit zufrieden sein, dass eine einheitliche
Weiterbildung in der Inneren Medizin erhalten
geblieben ist. Dies ist nicht selbstverstindlich,
wie das Beispiel der Chirurgie zeigt. Dennoch
hat, meiner Ansicht nach, die Einfithrung von
Fachkunden und fakultativen Weiterbildungen
zu einer unnétigen Vermehrung der Speziali-
sierungsmoglichkeiten gefiihrt. Die Weiterbil-
dung zum Internisten wird dadurch verldngert
und uniibersichtlicher, Der Verwaltungsauf-

wand bei den fiir die Durchfithrung der Weiter-
bildungsordnung zustindigen Arztekammern
hat erheblich zugenommen. Es ist zu begrii-
fen, dass sich der kommende Deutsche Arzte-
tag mit Uberlegungen zur Straffung der Weiter-
bildung beschéftigen wird.

Forschung

Das wissenschaftliche Interesse dominiert alle
Aktivititen in Deutschen Universitdtsklini-
ken."“ So schreibt anerkennend Abraham Flex-
ner im Jahr 1912 in seinem Berichtan die Carne-
gie-stiftung. Dieser Bericht wurde die Grund-
lage fiir viele Reformen an Medical Schools in
den USA, die ihrerseits ganz wesentlich zur Bli-
te der medizinischen Forschung in diesem Land
beitrugen. Die Innere Medizin war zur Zeit
Flexners und ist auch heute eine wichtige Sau-
le in den Forschungsprogrammen der deut-
schen medizinischen Fakultiten. Dies wird
deutlich aus dem Beitrag der Kliniken und Poli-
Kkliniken fiir Innere Medizin fiir Sonderfor-
schungsbereiche und fiir die Programme der
interdiszipliniren Zentren fir klinische For-
schung. Anders als zur Zeit Flexners bietet die
medizinische Forschung in Deutschland - und
hier insbesondere die klinische Forschung -
heute eher Anlass zur Sorge. Dies wird deutlich
aus der Vielzahl der Publikationen zu diesem
Thema in den vergangenen Jahren, darunter
Stellungnahmen des Wissenschaftsrates und
der Deutschen Forschungsgemeinschaft. Die
Probleme beginnen bereits mit der Definition
der klinischen Forschung. Am treffendsten er-
scheint mir noch immer die Definition des Wis-
senschaftsrates aus dem Jahr 1986. Danach ist
klinische Forschung als wissenschaftliche
Arbeit zu definieren, deren Voraussetzung der
direkte Zugang zum Patienten oder zu von ihm
stammendem Material ist. Im vergangenen
Jahr hat die Deutsche Forschungsgemeinschaft
in einer Denkschrift drei Aspekte der klinischen
Forschung genannt: die grundlagenorientierte
Forschung, die krankheitsorientierte Forschung
und die patientenorientierte Forschung. Die
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Einbeziehung der grundlagenorientierten For-
schung in die klinische Forschung bedeutet
eine erhebliche begriffliche Erweiterung, Sie
kann leicht dazu fithren, dass eigentlich fiir die
klinische Forschung gedachte finanzielle Res-
sourcen nur zu einem geringen Teil fiir Unter-
suchungen am Patienten oder am von ihm
stammenden Material verfiigbar werden.
Wenn in den Publikationen der vergangenen
Jahre Defizite in der klinischen Forschung kri-
tisiert werden, dann ist durchweg klinische
Forschung im Sinne der Definition des Wissen-
schaftsrates gemeint. So analysierte van Gijn
1996 die Herkunft von 378 klinischen Studien,
die von 1993-1995 in den beiden angesehenen
klinischen Zeitschriften Lancet und New Eng-
land Journal of Medicine publiziert wurden. Die
meisten Publikationen stammten aus den USA,
Crofébritannien und den Niederlanden.
Deutschland nahm den achten Platz ein. Inte-
ressant ist der unmittelbare Vergleich der Nie-
derlande mit Deutschland. Die Wissenschaftler
beider Linder publizierten in einer Fremdspra-
che. Aus den Niederlanden mit einer Einwoh-
nerzahl von etwa 16 Millionen kamen 24 klini-
sche Studien, aus Deutschland mit einer Popu-
lation von etwa 8o Millionen dagegen nur zehn,

Uber die Ursachen fiir den geringeren Erfolg
klinischer Forscher aus Deutschland ist viel ge-
mutmaflt worden. Ein Grund ist sicherlich in
der starken Belastung durch Arbeit in der Kran-
kenversorgung zu sehen. Wissenschaftliche
Mitarbeiter an deutschen Universititskliniken
sind nach Daten aus dem National Institutes of
Health Databook wihrend 60-80% ihrer Arbeits-
zeit in der Krankenversorgung titig und nur
wahrend 10-20% in der Forschung. In den USA
werden dagegen 50-70% der Zeit mit Forschungs-
tatigkeiten zugebracht. Diese Zahlen gelten fir
die Universititskliniken insgesamt. Sie treffen
aber im Wesentlichen auch fiir die Kliniken und
Polikliniken fiir Innere Medizin zu.

Eine weitere Ursache fiir den vergleichswei-
se geringeren Erfolg der klinischen Forschung
in Deutschland liegt in der Personalstruktur der
Universitdtskliniken. Hierauf hat auch die
Denkschrift der Deutschen Forschungsgemein-

226

schaft aus dem Jahr 1999 aufmerksam gemacht.
Klinische Forschung erfordert ein hohes Maf¢
an Spezialisierung bei den Methoden und bei
den Forschungsinhalten. Forscher, die im
internationalen Wettbewerb bestehen wollen,
miissen daher tiber exzellente Detailkenntnisse
in einem vergleichsweise kleinen Segment
ihres Faches verfiigen. Ein Crofteil der an Uni-
versitdtskliniken - auch internistischen Klini-
ken - tatigen jungen Arzte wird spiter an
auferuniversitiren Krankenhiusern oder in
der Praxis arbeiten. Hierfiir ist ein breites Wis-
sen in einem Gebiet wie der Inneren Medizin
erforderlich. Den unterschiedlichen Anforde-
rungsprofilen kann man - den Empfehlungen
der Deutschen Forschungsgemeinschaft fol-
gend - dadurch gerecht werden, dass man an
den Universitdtskliniken zwei Laufbahnen er-
moglicht, namlich eine klinisch orientierte
und daneben eine forschungsorientierte, Dabei
miisste allerdings gewihrleistet sein, dass
auch die forschungsorientierten Mitarbeiter
die Facharztqualifikation ihres Gebietes erwer-
ben. Die Trennung der beiden Laufbahnen
kann also erst zu einem spaten Zeitpunkt erfol-
gen. Auflerdem miisste fiir eine ausreichende
Durchldssigkeit beider Laufbahnen gesorgt
werden. Alles in allem ware das Ziel einer sol-
chen Zweiteilung, dass die forschungsorien-
tierten Mitarbeiter einer Klinik in starkerem
Mafte von Routineaufgaben in der Krankenver-
sorgung freigestellt werden. Der Vorteil fiir den
klinisch orientierten Mitarbeiter wire darin zu
sehen, dass er durch die Nahe zu Forschungs-
aktivititen Krankenversorgung auf moderns-
tem Niveau kennenlernt.

Im Zuge von Uberlegungen zur Reform der
Forschung in Deutschland ist in letzter Zeit
auch die Habilitation ins Kreuzfeuer der Kritik
geraten. Immerhin wurde der Prasident der
Deutschen Forschungsgemeinschaft kiirzlich
in einem Interview mit der Zeitschrift For-
schung und Lehre zitiert, das derzeitige Habi-
litationsverfahren sei inharent wissenschafts-
feindlich. Bei der gelegentlich aufgeregten Dis-
kussion wird oft ungentigend beachtet, dass
eine fachspezifische Betrachtung des Problems
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erforderlich ist. In der Medizin gilt Habilitation
als ein Nachweis dafiir, dass man ein Fachge-
biet in Forschung und Lehre vertreten kann. In
der klinischen Medizin kommt als weiteres Kri-
terium die Kompetenz in der Krankenversor-
gung hinzu. Eine der heutigen vergleichbare
Habilitation sahen die Fakultdtsstatuten fiir die
Medizin der 1810 errichteten Berliner Reform-
universitit vor. Die Regelungen ergaben sich
aus der Einsicht, dass der Dr. med. mehr einen
berufseinleitenden als wissenschaftlichen Cha-
rakter erhalten hatte. Insbesondere drei Argu-
mente werden gegen die Habilitation ange-
fithrt, Das Verfahren dauere zu lange, woraus
ein zu hohes Alter der Absolventen resultiere.
Die Habilitation sei als Qualifikationsverfahren
nicht erforderlich, weil die Kandidaten fiir Pro-
fessuren, also fiir Dauerpositionen an der Uni-
versitit, sowieso durch Berufungskommissio-
nen gepriift werden, Schliefilich, die Habilita-
tion begiinstige Abhangigkeitsstrukturen und
erschwere kreatives, eigenstindiges Forschen.

Eine soeben publizierte Analyse aus der
Arbeitsgruppe von Lehnert in Erlangen-Niirn-
berg tiber den Habilitationsjahrgang 1997 an
deutschen medizinischen Fakultiten zeigt in
der Tar, dass das Alter der Habilitierten mitim
Mittel 39 Jahren hoch ist. Dies ist jedoch in
einem betrichtlichen Ausmaf eine Konse-
quenz des hohen Alters der Studienanfianger.
Dieses liegt nach einer Ubersicht des Wissen-
schaftsrates bei Studenten der Humanmedizin
iiber die Jahre hinweg ziemlich konstant bei
rund 22 Jahren. Deutsche Medizinstudenten be-
ginnen ihr Studium somit im Vergleich zu ame-
rikanischen und niederldndischen Studenten
auferordentlich spat. Dennoch sollten Még-
lichkeiten genutzt werden, das Habilitations-
verfahren zu straffen. In den klinischen Diszi-
plinen wiren hierzu MaRnahmen hilfreich, die
eine weitgehende Freistellung der Habilitan-
den von Routineaufgaben in der Krankenver-
sorgung erméglichen, wie dies beispielsweise
im Rahmen der interdisziplindren Zentren fiir
klinische Forschung geschieht. Zur Straffung
des Verfahrens wire es auch hilfreich, wenn
mehr als bisher von der Méglichkeit kumulati-

ver Habilitationsschriften - also der Zusam-
menfassung mehrerer hochrangiger, thema-
tisch verwandter Publikationen - Gebrauch ge-
macht wiirde. Habilitations- und Berufungs-
verfahren haben unterschiedliche Zielsetzun-
gen. Beim Habilitationsverfahren wird mehr
allgemein die Eignung fiir den Beruf Hoch-
schullehrer iiberpriift. Beim Berufungsverfah-
ren wird tiber die Besetzung einer Professur auf
der Grundlage von spezifischen Erwartungen
und Anforderungen entschieden. Wiirde man
auf ein Habilitationsverfahren verzichten,
miissten die Berufungskommissionen auch die
allgemeine Eignung der Bewerber um eine Pro-
fessur tiberpriifen. Dies wiirde eine weitere
Ausdehnung der ohnehin langen Berufungs-
verfahren bedeuten. Zweifellos bestehen wih-
rend der Phase der Habilitation Abhingigkeits-
verhaltnisse. Sie betreffen - soweit mir Habili-
tationsordnungen von medizinischen Fakultd-
ten bekannt sind - weniger das Habilitations-
verfahren an sich. Sie ergeben sich viel mehr
aus dem Lehrer-Schiiler-Verhéltnis zwischen
Betreuer der Habilitation und Habilitand. Der
Erfolg des Habilitanden wird in hohem Mafie
durch die Qualitit und Intensitit der Betreu-
ung sowie durch die Unterstiitzung des Betreu-
ers bei Publikationen und bei der Bewerbung
um Fordermittel bestimmt. Ein Lehrer-Schii-
ler-Verhiltnis wird immer durch subjektive
Momente auf beiden Seiten beeinflusst. Die Si-
tuation ist prinzipiell nicht anders in Lindern,
wo es keine Habilitation, aber durchaus Ver-
fahren zur Uberpriifung der Eignung als Hoch-
schullehrer gibt. In den Niederlanden dient die
Promotion an medizinischen Fakultiten dazu,
die Fihigkeit zu selbststandiger Forschung
nachzuweisen. Voraussetzung hierzu ist eine
drei- bis fiinfjahrige wissenschaftliche Tatig-
keit unter Anleitung eines Hochschullehrers.
Aus dieser Forschungstitigkeit resultierende
Publikationen werden in der Regel zu einer ku-
mulativen Promotionsarbeit zusammenge-
fasst, die durch eine Kommission unter Einbe-
ziehung externer Experten begutachtet wird.
Alles in allem erscheinen mir die Argumen-
te gegen eine Habilitation als nicht ausrei-
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chend, um diese Eignungspriifung fiir den Be-
ruf Hochschullehrer generell abzuschaffen.
Verbesserungen des Verfahrens - insbesondere
was dessen Dauer betrifft - sind allerdings
wiinschenswert.

Krankenversorgung

Bei den Problemen der Krankenversorgung hat-
te in den vergangenen beiden Jahrzehnten bei
den Erdéffnungsreden meiner Vorginger die
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen hiu-
fig eine zentrale Rolle. Meiner Ansicht nach zu
Recht, denn eine medizinische wissenschaft-
liche Fachgesellschaft hat auch den Auftrag,
sich mit Medizin- und sozialpolitischen Proble-
men auseinander zu setzen. Wir haben nicht
nur fachliche, sondern auch politische Verant-
wortung. Niemand wird bezweifeln, dass die
Kosten des Gesundheitswesens absolut und in
Relation zum Bruttoinlandsprodukt angestie-
gensind. Dies ist aber nicht nur ein Phinomen
derletzten Jahre. Siegenthaler hat in seiner E1-
offnungsrede 1984 darauf hingewiesen, dass zu
Anfang des 20. Jahrhunderts kaum mehrals 1%
des Sozialprodukts fiir die Gesundheit ausgege-
ben wurde. Inzwischen liegen in Deutschland
die Ausgaben deutlich hoherals 10% des Brutto-
inlandprodukts.

Eine wesentliche Ursache dieser Entwick-
lung ist zweifellos der Fortschritt in der Medi-
zin. Die Kostensteigerungen durch die Trans-
plantationsmedizin, den apparativen Organ-
ersatz sowie durch hochwirksame Medikamen-
te sind so erheblich, dass sie durch Einsparun-
gen in anderen Bereichen nicht kompensiert
werden kénnen. Kostenstillstand oder gar Kos-
tenreduktion ist nur denkbar, wenn wir ent-
weder auf einen Teil des medizinischen Fort-
schritts ganz verzichten oder ihn rationieren.
Letzteres wiirde zur Zweiklassenmedizin fiith-
ren. Der Fortschritt in der Medizin hat die Le-
benserwartung in unserer Bevélkerung deut-
lich erhéht. Dies trigt seinerseits zur Kosten-
steigerung bei, da das Erkrankungsrisiko mit
zunehmendem Alter ansteigt.
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Auch die Zunahme medizinischer Leistun-
gen durch eine steigende Zahl von Arzten er-
héhtdie Kosten im Gesundheitswesen. Siegent-
haler hat in seiner Rede Daten aus der Studie
einer Schweizer Krankenkasse genannt. Da-
nach nahmen in einer untersuchten Region bei
einer Erh6hung der Arztezahl um rund 45% bei
konstanter Bevglkerungszahl die Gesamtkosten
tiir die Krankenkassen um rund 9o% zu. Die Kos-
ten fiir die medizinischen Einzelleistungen stie-
gen dabei lediglich um 19%. SchlieRlich ist die
oft maRlos iibersteigerte Anspruchshaltung der
Patienten ein Faktor, der das Gesundheitswesen
verteuert. Dabei wird das Solidarsystem als ein
Selbstbedienungsladen missbraucht, in dem
nur die Térichten nicht ausgiebig zugreifen.

Trotz der Bemithungen unterschiedlicher
Regierungen sind bislang keine tiberzeugenden
Losungen fiir die Kostenprobleme im Gesund-
heitswesen gefunden worden. Aufseiten der Re-
gierenden ist keine Bereitschaft zu erkennen,
von dem Dogma: ,Es ist geniigend Geld im Sys-
tem" abzuriicken. Bei der Fiille der verfiigharen
statistischen Daten und den daraus abgeleiteten
Empfehlungen von Experten miisste es heute
maglich sein, den Finanzbedarf fiir das Gesund-
heitswesen abzuschitzen unter der Primisse,
dass allen Patienten die als notwendig erachte-
ten diagnostischen und therapeutischen Maf-
nahmen zuteil werden. In Einzelbereichen sind
derartige Berechnungen vorgenommen wor-
den, so von der Kassendrztlichen Vereinigung
Siid-Wiirctemberg. Dabei hatsich, wie wihrend
des letzten Herbsttreffens der korporativen Mit-
glieder der Deutschen Gesellschaft fiir Innere
Medizin berichtet wurde, herausgestellt, dass
bei Befolgung der Leitlinien der Deutschen Dia-
betes-Gesellschaft 25% des gesamten Arzneimit-
telbudgets allein fiir die Behandlung der Diabe-
tiker bendtigt werden, Fiithrungsqualititen von
Politikern zeigen sich nicht zuletzt dadurch,
dass sie der Bevélkerung auch unerfreuliche Tat-
bestidnde darlegen.

Wir Arzte miissen immer wieder versuchen,
unsere Patienten von den Vorteilen des medizi-
nischen Fortschritts und der Qualitit unseres
Gesundheitswesens zu iiberzeugen. Sie werden
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dann unsere wichtigsten Verbiindeten sein bei
dem Bestreben, eine medizinische Versorgung
aufrechtzuerhalten, die allen Patienten eine
sinnvolle Diagnostik und Therapie garantiert.
Wir sollten uns jedoch auch dartiber im Klaren
sein, dass es Einsparpotenziale gibt, Diese er-
geben sich aus unnétigen Doppeluntersuchun-
gen, vermeidbarer Uberdiagnostik und Uberthe-
rapie. Beim Gegensteuern gegen derartige Ten-
denzen haben diejenigen eine besondere Auf-
gabe, die Studenten ausbilden und junge Arzte
weiterbilden. Auch angesichts der Anspruchs-
haltung vieler Patienten sind wir Arzte in die
Pflicht genommen. Wir miissen geniigend Mut
und Stehvermégen besitzen, gegeniiber einem
Patienten auch einmal ,nein” zu sagen, wenn
medizinisch Uberflissiges auf Kosten der Soli-
dargemeinschaft verlangt wird. Wie Greten in
seinem Eréffnungsvortrag 1996 ausfiihrte, ist
die Krankenversicherung aus der Idee geboren,
ein existenzielles Lebensrisiko abzusichern, Als
Rundumversorgung war sie nie gedacht. Hier
korrigierend einzugreifen ist auch eine Aufgabe
der Gesundheitspolitik. Dass hierbei haufig mit
dem Trial-and-Error-Verfahren gearbeitet wird,
zeigt die leidvolle Geschichte der Positivliste fiir
Arzneimittel. In einer vom friheren Cesund-
heitsminister Seehofer berufenen Kommission
zur Erarbeitung einer derartigen Liste waren fiir
die Arzneimitteltherapie bedeutsame Gebiete
nicht oder unzureichend vertreten. Die von der
Kommission erarbeitete Positivliste mochte der
Bundesgesundheitsminister dann auch nicht
zur Grundlage gesundheitspolitischer Entschei-
dungen machen. Am 20. Januar 2000 versandte
das Bundesgesundheitsministerium eine Auf-
forderung an alle wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften - darunter auch die
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin -, die
am besten belegten und therapeutisch aus-
sichtsreichsten Arzneimittel fiir die Aufnahme
in die Positivliste zu benennen. Eine kurze Be-
griilndung, insbesondere unter Beriicksichti-
gung der therapeutischen Evidenz, wurde ge-
wiinscht. Die Antworten sollten am 31.3.2000
beim Ministerium eingegangen sein, Dass eine
fachgerechte, unter Experten abgestimmte

Positivliste fiir ein so grofles Gebiet wie die In-
nere Medizin nicht in knapp zehn Wochen er-
stellt werden kann, ist evident.

Schlussfolgerungen

An der Wende zu einem neuen Jahrtausend
sieht sich die Deutsche Gesellschaft fiir Innere
Medizin - nicht zum ersten Mal in ihrer mehr
als 100-jahrigen Geschichte - mit Problemen
konfrontiert, die ihre Titigkeit in Lehre und
Weiterbildung, in der Forschung sowie in der
Krankenversorgung erheblich erschweren, In
der Lehre ist es die tibergrofie Zahl von Medizin-
studenten, in der Forschung sind es Struktur-
probleme, in der Krankenversorgung sind es die
Kosten des Gesundheitswesens. In allen Berei-
chen ist unsere Fachgesellschaft zu verstiarkter
Aktivitat aufgefordert. Die fiir die Bildungspoli-
tik Zustindigen miissen nachhaltig auf die
Konsequenzen der Uberproduktion von Arzten
hingewiesen werden. Wir selbst miissen darauf
achten, dass unser Fachgebiet nicht unnétg
zergliedert wird. Die an wissenschaftlichen
Fragestellungen interessierten und fiir die For-
schung qualifizierten jungen Arzte miissen die
erforderlichen Freiriume und Zukunftspers-
pektiven erhalten. Den fiir die Gesundheits-
politik Zustdndigen miissen klare Vorstellun-
gen abverlangt werden iiber die zukiinftige
Struktur und Finanzierung eines Gesundheits-
wesens, das fiir alle Patienten das medizinisch
Notwendige garantiert.

In der klinischen Forschung entwickelt sich
die Erkenntnis oft in drei Stufen. In einer ers-
ten Stufe werden mehr oder weniger zufallig
Beobachtungen registriert. Die Beobachtungen
werden in einer zweiten Stufe zundchst in einer
recht komplexen Hypothese zusammengefasst.
SchlieRlich wird ein den Beobachtungen zu-
grunde liegendes Prinzip erkannt, das eine ein-
fache Deutung der Phinomene ermdglicht.
Wenn es diese drei Stufen der Erkenntnis, nim-
lich Zufalligkeit, Komplexitit und schlieRlich
Einfachheit, auch in der Gesundheitspolitik
gibt, kénnen wir hoffen,
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