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Die Eréffnung der Jahrestagung unserer Gesell-
schaft gibt dem Vorsitzenden traditionell die
Maglichkeit, aktuelle und besonders wichtige
Probleme in der Inneren Medizin, in der Medi-
zin im Allgemeinen, in der Forschung, in der
Patientenversorgung und im Gesundheitswe-
sen anzusprechen.

Das wohl fiir uns derzeit fundamentalste
Problem ist das kiinftige Berufsbild des Inter-
nisten. Es ist gesetzlich vorgesehen, einen
Hausarzt neuer Art zu schaffen, der die Grund-
versorgung der Bevolkerung kompetent sicher-
stellen soll. Sein Berufsbild wird bis zum Jahre
2006 erwartet. Unstreitig besteht ein Mangel
an Arzten fiir die hausirztliche Versorgung, be-
sonders in den neuen Bundeslindern. Er wird
sich durch die hohe Altersstruktur im nieder-
gelassenen Bereich in den nichsten Jahren
noch vergréfiern, sodass die Versorgungsliicke
weiter klaffen wird. Derzeit sind sowohl Arzte
fiir Allgemeinmedizin wie Internisten in der
hausirztlichen Versorgung titig. Beide wollen
das auch in Zukunft sein, Genau dasist aber das
Problem, das nicht leicht einvernehmlich zu
losen ist.

Bedingt durch die gesetzlichen Vorlagen be-
steht daher kein Zweifel, dass sich das Berufs-
bild des hausirztlich titigen Internisten dndern
wird. Der Hausarzt neuer Art wird weder allein
der bisherige Arzt fir Allgemeinmedizin noch

allein der niedergelassene Internist sein. Es
wird zu einer Losung kommen miissen, die fiir
beide Seiten akzeptabel ist. Sie wird aber auch
von beiden Seiten Kompromisse erfordern. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin und
der Berufsverband Deutscher Internisten haben
deshalb ein Konvergenzmodell vorgeschlagen.
Es sieht zunichst eine breite Ausbildung in der
Inneren Medizin vor. Daneben wird der haus-
drztlich titige Internist der Zukunft sicher auch
einen Teil dessen benétigen, was bisher der Arzt
fiir Allgemeinmedizin bewaltigt hat, vorallem,
wenn er in einem lindlichen Gebiet tdtig sein
will. Bei unserer immer ilter werdenden, mul-
timorbiden Bevélkerung behandelt der nieder-
gelassene Arzt aber zu einem hohen Prozentsatz
Patienten mit internistischen Erkrankungen.
Das Sondergutachten des Sachverstandigenra-
tes fiir die konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen von 1996 unterstreicht die Dominanz der
internistischen Leiden ebenso wie die Zahl der
Abfragen der Leitlinien im Internet. Sieben der
acht haufigsten Abfragen betreffen relevante
internistische Krankheitsbilder. Neben seinen
Aufgaben in Diagnostik und Therapie kann die-
ser Hausarzt dann auch wichtige Lotsenfunk-
tionen iibernehmen.

Die Schaffung des neuen Hausarztes darf
aber das Konzept des voll ausgebildeten Inter-
nisten nicht tangieren. Wir brauchen ihn fiir
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die Arbeit im Krankenhaus ebenso wie als Basis
fiir die Weiterbildung im Schwerpunkt. In den
Kliniken wird er und nicht nur der Spezialist
dringend benétigt. In Rheinland- Pfalz gibt es
107 Kliniken. Sieben davon sind grofie Hauser,
100 aber kleine bis mittlere Kliniken der Grund-
und Regelversorgung. Sowohl in den grofien
wie in den kleinen Hausern ist der breit ausge-
bildete Internist im Stations- und Konsiliar-
dienst, in der Notaufnahme und im Oberarzt-
bereich fiir die tiglich anfallenden Aufgaben
unerlasslich. Man kann diese Aufgaben nicht
auf die verschiedenen Spezialisten verteilen.
Wir brauchen deshalb die s-jahrige Weiterbil-
dung in der Inneren Medizin, und nicht nur
einen schmalen Commeon Trunk, auf den die
Schwerpunkte aufgesetzt werden. Die Erfah-
rung im Ausland hat gezeigt, welche Nachteile
das bringt. In den USA ist deswegen die Riick-
besinnung auf die breite Innere Medizin ein-
deutig erkennbar.

Neben der allgemeinen Inneren Medizin als
Basis, ist, wegen der Zunahme des Wissens und
der manuellen Fihigkeiten, die Spezialisierung
fiir Praxis und Klinik unstreitig. Die Zahl der
kleinen internistischen und chirurgischen Kli-
niken ohne Schwerpunkt wird in Zukunft wohl
eher abnehmen. Es gibt heute in vielen Stadten
ein kommunales und mehrere andere Kranken-
hiuser. Alle bieten das gleiche Spektrum an.
Das ist so sicher nicht mehr sinnvoll und in Zu-
kunft auch nicht haltbar. Sinnvoller ist eine
Schwerpunktbildung in den einzelnen Hausern
und deren Vernetzung. Die DRGC werden diese
Entwicklung sicher noch beschleunigen.

Die hohe Spezialisierung hat in den letzten
Jahren stark eine organbezogene Medizin ge-
fordert. Das war durch den enormen Wissens-
zuwachs und die technischen Entwicklungen
unausweichlich. Die Schwerpunktinternisten
arbeiten deshalb bei der Patientenbetreuung
weniger miteinander als mit ihren chirurgi-
schen und radiologischen Kollegen. So entstan-
den Tumor-, Herz- und Gefdfdzentren. Diese
Zusammenarbeit bringt bei den durchaus vor-
handenen Problemen der starken Fokussierung
Erfolge in schneller, exakter Diagnostik und
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Therapie auf hohem Niveau. Sie ist auferdem
ékonomisch. Auch das wird durch die DRG si-
cher noch ausgeprigter werden. Bei den Vor-
bereitungen der neuen Musterweiterbildungs-
ordnung ist es uns zusammen mit der Deut-
schen Gesellschaft fiir Internistische Intensiv-
medizin und Notfallmedizin erfreulicherweise
gelungen, die Internistische Intensivmedizin
als eigenstindigen Bereich zu behalten. Sie
muss ein eigenstandiger Bereich der Inneren
Medizin bleiben. Patienten mit internistischen
Erkrankungen miissen, gerade wenn sie beson-
ders schwer krank und intensivpflichtig wer-
den, von dazu ausgebildeten Internisten be-
handelt werden. Das ist jetzt auch unstreitig
anerkannt und wird hoffentlich vom Deut-
schen Arztetag 2003 so bestatigt.

Wenn wir aber einen hohen qualitativen An-
spruch an uns und unsere Fort- und Weiterbil-
dung stellen, miissen wir sie auch garantieren.
Wir haben vom Berufsrecht her die Pflicht uns
fortzubilden, solange wir drztlich tatig sind.
Nach einer Umfrage des VdAK sind 97% der Ver-
sicherten an Fragen der Qualitdt der medizini-
schen Versorgung interessiert. Die Patienten
und ihre Angehérigen haben offensichtlich ein
ausgepragtes Qualitdtsbediirfnis. Es gibt zur
Forthildung aber kein institutionalisiertes, ver-
ptlichtendes Kurrikulum. Das bisherige System
istliickenhaft. Die Teilnahme der Arzte ldsst zu
wiinschen iibrig. Wenn es der drztlichen Selbst-
verwaltung aber nicht gelingt, geeignete Struk-
turen dafiir zu schaffen, werden sicher entspre-
chende Verfahren zwingend vorgeschrieben
werden. Dann geht die Fortbildung von der
Freiwilligkeit zur Verpflichtung iiber, stimu-
liert von Patienten, Versicherungen und der
Politik. Wir miissen sie daher in ihrer Qualitat
sehr ernst nehmen, wenn wir sie in der Hand
behalten wollen. In anderen Landern wie Ka-
nada gibt es bereits gesetzliche Regelungen. In
Belgien bekommen Arzte, die nicht regelmafig
an der Fortbildung teilnehmen, weniger Hono-
rar fiir ihre Leistungen.

Eine deutliche Verbesserung der Patienten-
versorgung soll und wird sicher auch die Um-
setzung der Disease-Management-Programme
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bringen. Der nach § 137e SGB V eingesetzte Ko-
ordinierungsausschuss hatu.a. die drei grofen
internistischen Krankheitsbilder Diabetes,
chronisch-obstruktive Atemwegserkrankun-
gen und koronare Herzkrankheit ausgewdhlt.
Auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien
sollen Kriterien fiir eine zweckmafige und
wirtschaftliche Leistungserbringung festgelegt
werden. Nachdem sich der Koordinierungsaus-
schuss zunichst selbststandig Experten ausge-
sucht und unsere Gesellschaft nicht beachtet
hat, ist esuns jetzt gelungen, die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin und den Berufs-
verband Deutscher Internisten als die dazu
kompetenten Institutionen einzubeziehen.
Nur so ist die hochste fachliche Qualitit, und
auch Unabhingigkeit, gegeben. Der Zeitdruck,
unter dem die Programme, und das auch noch
evidenzbasiert, erstellt werden sollen, schlief3t
eine validierte Erarbeitung aus.

Leider miissen wir uns aber nicht nur Sorgen
um unsere Fort- und Weiterbildung, sondern
auch um unseren irztlichen Nachwuchs ins-
gesamt machen. Etwa 2.400 Medizinstuden-
ten, das sind 20% eines Studienjahrgangs, bre-
chen ihr Studium ab. Ein weiterer nennenswer-
ter Teil der Studenten ist am Ende des Studiums
mit seiner Berufswahl nicht zufrieden, obwohl
er noch nie drztlich tatig war. Die Zahl der Ap-
probationen und der Arzte im Praktikum ist seit
1994 um ein Viertel gesunken. Ein groféer Teil
wandert in fachfremde Berufe oder ins Ausland
ab. Die Zahl der offenen Stellen nimmt deshalb
dramatisch zu. An vielen Kliniken, nicht nur
in der Inneren Medizin, konnen die Assisten-
ten- und auch schon die Oberarztstellen nicht
oder nur mit Miihe besetzt werden. Wahrend
es frither im Deutschen Arzteblatt 20 Seiten
mit Stellenangeboten gab, sind es mittlerweile
80-100 Seiten. Das Problem ist aber nicht auf
die Medizin beschrinke. Es ist ein generelles
Problem der akademischen Studiengdnge und
aller hoch entwickelten Linder. In Chemie,
Physik und den Ingenieurwissenschaften kén-
nen die Universititen derzeit nur 25% ihrer Aus-
bildungsplitze besetzen. Der Rest bleibt leer,
mit schlimmen Folgen fiir die Zukunft.

Die Griinde fiir den nicht nur drohenden,
sondern vorhandenen Arztemangel sind kom-
plex. Das Medizinstudium ist lang und arbeits-
intensiv. Danach folgt eine mehrjahrige, eben-
falls sehr zeitintensive Weiterbildung mit we-
nig Freizeit fiir Familie und eigene Interessen.
Die Arzte in den Kliniken leisten dennoch her-
vorragende Arbeit. Die medizinische Versor-
gung der Patienten wird aber oft durch nicht
oder nur teilweise bezahlte Uberstunden ge-
wiihrleistet. Mehrere Umfragen von Arztekam-
mern haben gezeigt, dass die Krankenhaus-
4drzte mit den Arbeitszeiten und Arbeitsbedin-
gungen sehr unzufrieden sind. Sie klagen zu
Recht iiber zu viele vollig arztfremde Tatigkei-
ten. Verwaltungsarbeiten wie die Kodierung
von Diagnosen nach dem ICD- und von Proze-
duren nach dem OPS-Schliissel kommen zur
normalen Arbeit hinzu.

Die Unzufriedenheit unseres Nachwuchses
resultiert aber nicht nur aus der Arbeitsbelas-
tung, sondern auch aus den immer unsicherer
werdenden beruflichen Perspektiven. Die Nie-
derlassungsmoglichkeit ist erschwert. In den
Kliniken gibt es nur wenige Dauerstellen, was
aber Sinn macht, Sonst waren die Weiterbil-
dungsmaéglichkeiten fiir den Nachwuchs blo-
ckiert. Der Verdienst in freier Praxis wie im
Krankenhaus ist durchaus nicht rosig und in
keiner Weise z.B. mit dem von Berufseinstei-
gern in der Pharmaindustrie zu vergleichen.

Auch in der Forschung gibt es keinen ande-
ren Bereich, in dem der wissenschaftliche Nach-
wuchs zu Beginn seiner Karriere iiber so lange
Zeit so hart arbeiten muss wie in der klinischen
Medizin. Die Arzte miissen neben ihren For-
schungsaktivititen die klinische Weiterbildung
zum Facharzt, zum Spezialisten und zum Ober-
arzt mit der Aussicht auf die Leitung einer Kli-
nik leisten. Die wissenschaftliche gehtalso mit
der klinischen Arbeit parallel. Es ist praktisch
nicht méglich, sich iber mehrere Jahre allein
auf die Forschung zu konzentrieren und dann
wieder in die Klinik zurtickzukehren, Das Clei-
che gilt auch umgekehrt. In beiden Fillen ver-
liert man unweigerlich den Anschluss und ist
letztlich nirgendwo aktuell. An der Parallelitit
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von beidem geht in der klinischen Medizin nach
wie vor kein wirklich gangbarer Weg vorbei.

Dazu wirken sich gesetzliche Regelungen
ausgesprochen storend aus. Fir Universitdts-
kliniken sind Dienstzeitregelungen, wie sie das
Arbeitszeitgesetz vorschreibt, besonders welt-
fremd. Die verantwortliche Leitung einer Uni-
versitdtsklinik besteht nicht darin, die Mit-
arbeiter von der Arbeit abzuhalten, sondern sie
zu fordern und zu motivieren. In den USA kime
niemand auf die Idee, die Arbeitszeit von Wis-
senschaftlern zu dokumentieren und bei Nicht-
beachtung unter Strafe zu stellen. Herr Verwal-
tungsdirektor Strehl aus Tiibingen hat kiirzlich
gesagt: ,Mit héchstens acht Stunden pro Tag
braucht ein deutscher Wissenschaftler den
internationalen Wettbewerb gar nicht erst auf-
zunehmen.“ Er hat véllig Recht.

Zu der Problematik des Arbeitszeitgesetzes
kommt jetzt das Urteil des Europdischen Ge-
richtshofes, nach dem der Bereitschaftsdienst
voll auf die Arbeitszeit angerechnet werden
muss. Bei konsequenter Umsetzung miissten
in Deutschland zwischen 15.000 und 27.000 Arz-
te und 10.000-20.000 Pflegekrifte neu einge-
stellt werden. Die Angaben von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und dem Marburger
Bund differieren. Das wiirde die Kassen mit
rund 1 Mrd. € belasten und die Krankenhaus-
kosten um 2% steigen lassen. Das ist die eine
Seite. Die andere Seite ist, dass wir wegen des
erwdhnten Personalmangels solche neuen Stel-
len gar nicht besetzen konnten. Diese Arzte gibt
es nicht. Selbst wenn wir alle etwa 7.500 derzeit
bei uns arbeitslos gemeldeten Arzte in die Kli-
nik holten, wire mitihnen der Bedarf nichtzu
decken. Sie waren aufgrund ihrer Qualifikation
an den entsprechenden Stellen aber auch nicht
einsetzbar. Das Gleiche gilt fiir den Pflege-
dienst. Wenn ich unserer Pflegedienstleitung
zehn weitere Planstellen gibe, wiirde sie mich
freundlich anlachen und sagen: ,Schénen
Dank, ich habe schon zehn Stellen, die ich
nicht besetzen kann. Dann habe ich jetzt
20 freie Stellen.

Weil die Arbeitsbedingungen fiir die Nach-
wuchswissenschaftler derzeit aber so unbefrie-
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digend sind, gehen viele ins Ausland, um eine
Weile ungestort an einem Projekt arbeiten zu
kénnen. Derzeit studieren und forschen rund
500 deutsche Arzte und Wissenschaftler allein
an der Harvard University Boston und ihrer Me-
dical School. Sie sind dort aufgrund ihrer Aus-
bildung und ihrer Motivation auflerordentlich
willkommen und stellen nach GrofRbritannien
das stirkste europdische Kontingent. Die ame-
rikanischen Universititen 6ffnen sich unseren
besten Arzten aber nicht nur, sie behalten sie
auch. Im vergangenen Jahr waren sechs meiner
Mitarbeiter mit Stipendien im Ausland, vier in
den USA und zwei in England. Von den vier
Amerikanern sind drei dort geblieben, von den
beiden Englidndern einer.

Wenn die Stipendiaten aber zuriickkom-
men, haben sie mehrere Publikationen in oft
hochrangigen Journals verfasst. Die Basis zur
Habilitation ist meistens gelegt. In Deutsch-
land erwarten sie aber der klinische Alltag und
ein Mangel an Zeit. Die mitgebrachten Er-
kenntnisse und Techniken kénnen mangels La-
borausriistung, Geriten, Hilfspersonal und vor
allem Zeit oft nur bedingt genutzt werden. Bei
Antridgen an die DFG und andere Forderinstitu-
tionen wird auflerdem eine Crundausstattung
vorausgesetzt, die in den Kliniken nicht immer
vorhanden ist,

Weil das Nachwuchsproblem nicht nur fiir
Deutschland spezifisch, sondern international
ist, erleben wir in der Medizin wie in den Na-
turwissenschaften eine ausgeprigte Ost-West-
bzw. Stid-Nord-Wanderung. Ein bekannter Kul-
tusminister duflerte sich kiirzlich erfreut darii-
ber, dass an einer seiner Landesuniversititen
so viele auslindische Studenten immatrikuliert
sind. Aber woher kommen sie? Sie kommen
liberwiegend aus den Landern der Dritten Welt
und dem friiheren Ostblock. Man sieht bei uns
kaum Studenten aus den USA, England, Frank-
reich, den Niederlanden oder Skandinavien. Sie
gehen wie unsere motivierten Studenten gleich
in die USA.

Das Gleiche gilt fiir die Assistenten. An der
von mir geleiteten Klinik arbeiten derzeit Arzte
aus zahlreichen Nationen wie Criechenland,
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Brasilien, China, Nigeria, Paldstina, Indone-
sien und Sudan. Verglichen mit den Maglich-
keiten in ihren Heimatlindern sind Arbeitsbe-
dingungen und Bezahlung bei uns sehr gut,
verglichen mit den USA aber eindeutig schlech-
ter. Das soll nicht heiften, dass bei uns der
Standard auf vielen Gebieten, auch und gerade
in der Inneren Medizin, nicht hoch wire. Wir
kénnen immer noch auf groffen internationa-
len Tagungen und in renommierten Zeitschrif-
ten wesentliche Ergebnisse vorstellen. Es wird
aber immer schwieriger, diesen Stand zu hal-
ten. Wir brauchen ebenso wie die USA und die
westeuropdischen Linder hochqualifizierte
Arzte und Wissenschaftler. Das Problem ist
vielschichtig und nicht auf die Medizin be-
grenzt, sondern in den Natur- und Ingenieur-
wissenschaften genauso. In allen Bereichen
brauchen wir zusatzlich gut ausgebildete Aka-
demiker aus dem Ausland. Wir brauchen die
»green card” auch fir Arzte. Universitdten, For-
schungsorganisationen, Industrie und die Poli-
tik miissen dringend gemeinsame Konzepte fiir
die Zukunft unseres wissenschaftlichen Nach-
wuchses erarbeiten. Die Dienstrechtsreform
fiir die Hochschulen ist dazu ungeeignet. Sie
lost die Probleme nicht. Die liegen woanders.

Das Phianomen der Ost-West-Wanderung
ist aber nicht auf die Medizin beschrankt. In
den letzten Jahren hat erfreulicherweise eine
Reihe deutscher Wissenschaftler Nobelpreise
erhalten. Das Problem ist nur, sie sind in
Deutschland geboren und haben hier studiert.
Dann sind sie aber ausgewandert und arbeiten
seit vielen Jahren in den USA. Sie haben den
Nobelpreis nicht fiir Arbeiten bekommen, die
sie bei uns, sondern die sie im Ausland geleistet
haben.

Schule, Studium, wissenschaftliche wie kli-
nische Arbeit miissen sich wieder iiberdurch-
schnittlich lohnen und auch iiberdurchschnitt-
lich geférdert und von der Gesellschaft erkannt
werden. Wir brauchen die geistigen Eliten. Wir
verlieren sonst unweigerlich im internationa-
len Wettbewerb. Esist deshalb sehr begriifiens-
wert, dass immer mehr Schulen begabte junge
Menschen besonders fordern. Zu lange ist nur

auf den Durchschnitt gesehen worden. Selbst
das war nicht erfolgreich, wie die PISA-Studie
gezeigt hat. Die Eliten waren lange Zeit suspekt
und unerwiinscht, wurden eher behindert als
unterstiitzt. Das Umdenken ist lange tiberfdl-
lig, erfreulicherweise aber erkennbar. Qualitdt
ist wichtiger als Quantitat.

Leider geht die neue Dienstrechtsreform fiir
die Universititen genau in die falsche Rich-
tung. Hier wird mehr nivelliert als wirklich
Spitzenleistung gefordert und honoriert. Wenn
die Habilitation abgeschafft wiirde, wire das
ein schwerer Fehler. Mehrere reprdsentative
Umfragen unter frisch Habilitierten und moti-
vierten Assistenten, also unter denen, die es
konkret betrifft, haben ergeben, dass der Nach-
wuchs die Habilitation als Nachweis seiner per-
sonlichen Qualifikation weiterhin will. Die alte
Habilitationsschrift will keiner. Jeder, der ein
solches dickes Buch verfasst hat, weif2, wie viel
z.T. unnotige Zeit darauf verschwendet wurde.
Die kumulative Habilitation aber mit einer ver-
niinftigen Anzahl qualitativ hochstehender
Publikationen und ein faires, ziigiges Habili-
tationsverfahren sind sehr wohl eine notwen-
dige und auch vom Nachwuchs gewollte Quali-
fikation.

Zwei Begriffe sind im Gesundheitswesen
derzeit in aller Munde: Leitlinien und Eviden-
ce-based Medicine, Die Leitlinien sind tiber das
Disease-Management-Programm sogar in das
Sozialgesetzbuch V (s 137e) aufgenommen wor-
den. Sie sollen evidenzbasiert sein. Leitlinien
und darauf basierende Qualitiatskontrollen
werden von Politikern, Kassenvertretern, Pa-
tientenverbinden und Medien gefordert, als ob
das neu wire, Die Qualitit des drztlichen Han-
delnsist so alt wie die Medizin selbst. Die Criin-
dungen der medizinisch-wissenschaftlichen
Gesellschaften wie der unseren im 19, Jahrhun-
dert waren Ausdruck des Willens, die Wissen-
schaft, die Information und die Weiterbildung
zu fordern und dadurch die Qualitit des arzt-
lichen Handelns stetig zu verbessern. Studien
zur klinischen Forschung anhand kontrol-
lierter Untersuchungen gehen schon auf Paul
Martini zuriick.
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Die Evidence-based Medicine hat aber zwei-
fellos wichtige DenkanstdRe zur Verbesserung
des rationalen, wissenschaftlich begriindeten
Handelns in Diagnostik und Therapie gegeben.
Es macht auch durchaus Sinn, zunichst fiir
grofie, hiufig auftretende und erheblich kos-
tenverursachende Krankheitsbilder wie Diabe-
tes, chronisch-obstruktive Lungenerkrankun-
gen, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, korona-
re Herzkrankheit oder degenerative Wirbelsau-
lenerkrankungen Leitlinien zu erstellen. Sie
sind der Versuch, Diagnostik und Therapie auf
der Basis gesicherter Erkenntnisse sowie des
Konsensus von wissenschaftlicher und prakti-
scher Medizin besser zu machen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin hat sich bereits anlisslich der 100. Jahres-
tagung dieses Problems angenommen. Es ist
aber gerade in der Inneren Medizin besonders
schwierig, nicht nur wegen der Grofle unseres
Gebietes, sondern aufgrund der hdufig komple-
xen Entscheidungsprozesse, besonders bei al-
ten und multimorbiden Patienten. Fiir manche
Krankheitsbilder ist eine Evidence- based Me-
dicine gar nicht vorhanden. Der Begriff wird
auRerdem in den verschiedenen Lindern nicht
einheitlich definiert. Die Kriterien sind nicht
ohne Weiteres von einem Land zu einem ande-
ren ubertragbar, Die Resultate kénnen nur
nach sorgfiltiger Priifung auf den individuel-
len Patienten angewendet werden. Der Arzt
muss im Einzelfall einen erheblichen Ermes-
sensspielraum behalten, weil es den standardi-
sierten Patienten nicht gibt. Arzt, Patienten
und Rechtsprechung missen daher auch ein
individuelles Restrisiko akzeptieren.

Im Rahmen der Leitlinienentwicklung gilt
die Evidence-based Medicine als Synonym fiir
eine exakte Beweislage und als Goldstandard.
Nur was in Studien zweifelsfrei belegt ist, soll
zdhlen. Alles andere gehort zur Empirie. Das
Problem ist aber, dass grofee, multizentrische
Studien in der Regel nur Antworten auf allge-
meine Fragen geben. Sie sind oft auf ein aus-
gewdhltes Patientenkollektiv ausgerichtet. In
der Coronary Artery Surgery Study (CASS) wur-
den 16.262 Patienten auf einen Einschluss in die
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Studie gepriift. Es wurden aber nur 780 von ih-
nen eingeschlossen. Das ist ein Anteil von 4%,
Fir die grofle Mehrzahl der Patienten ist das
Ergebnis einer solchen Studie also vollig irrele-
vant und ohne Beweiskraft. Den héchsten Evi-
dence-Level haben u.a. Metaanalysen von Stu-
dien. Weil aber erfahrungsgemaf Studien mit
negativen Resultaten weniger publiziert wer-
den als solche mit einem positiven Ergebnis,
sprechen die Metaanalysen eher fiir eine Hypo-
these, als dass sie sie infrage stellen.

Hinter den Bemithungen zur Erstellung von
Leitlinien stehen aber nicht nur die Sorge um
eine angemessene medizinische Versorgung,
sondern auch handfeste okonomische Uberle-
gungen. Leitlinienbasierte Disease-Manage-
ment-Programme sollen auch helfen, Mittel
einzusparen. In Lindern mit staatlichem Ce-
sundheitssystem kann die Staatsmedizin durch
Leitlinien leicht manipuliert werden. Die ge-
planten Datenbanken schaffen aullerdem ein
grofdes Missbrauchspotenzial bei den Kranken-
kassen, wie die Erfahrungen in der Schweiz
und den USA zeigen.

Es ist zundchst nur eine Annahme, man
kénne durch Disease-Management-Programme
und durch Evidence-based-Medicine-gestiitzte
Leitlinien Geld sparen. Wenn sich alle Arzte z.B.
nacn den Leitlinien zu Behandlung der Herzin-
suffizienz oder des Hypertonus richten wiirden,
hdtten die Patienten davon sicher wesentliche
gesundheitliche Vorteile. Die kurzfristigen Kos-
ten wiirden dadurch zunachst steigen. Lang-
fristig wiren die Kosten allerdings sicher nied-
riger. Die konsequente Befolgung evidenzba-
sierter Leitlinien miisste eigentlich zur Folge
haben, dass alle, auch die alternativen und
adjuvanten, Verfahren nur erstattet werden,
wenn sie eben diesen Kriterien gentigen. Das ist
fiir viele diagnostische und therapeutische
Mafinahmen aber keineswegs gegeben. Fiir
homéopathische Priparate, die oft aus einer
Vielzahl von Substanzen bestehen, ist die Wir-
lkung weder fiir die einzelnen Bestandteile noch
fiir deren Kombination Evidence-based gesi-
chert. Gleiches gilt fiir die alternative Medizin,
fiir Massagen, Badekuren u.A. Im Jahre 1999
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wurden in der Bundesrepublik fiir 7 Mrd. DM
Medikamente verkauft, deren Wirkung entwe-
der gar nicht oder nur unzureichend nachge-
wiesen ist. Gliicklicherweise wurden sie nicht
alle von den Kassen, sondern auch individuell
bezahlt.

Die Kosten im Gesundheitswesen werden in
den kommenden 20 Jahren das wichtigste 6ko-
nomische Problem sein, noch bedeutender als
das der Renten. Zum einen werden die Men-
schen Alter und damit in der Regel haufiger
krank. Zum anderen ist der Stand in Diagnostik
und Therapie auferordentlich hoch und da-
durch auch teuer, In der Bundesrepublik wird
niemandem etwas versagt, was er medizinisch
benétigt. Das Sozialgesetzbuch legt fest, dass
die Leistungen angemessen, wirtschaftlich und
zweckmiRig sein miissen. Darin ist auch eine
Beschrinkung auf das Notwendige enthalten.
Im Gesundheitswesen ist aber eine Unterschei-
dung von Grund- und Wahlleistungen tiberfdl-
lig. Hier ist die Politik gefragt, unter Mitwir-
kung der Arzteschaft einen gesellschaftlichen
Konsens iiber das herzustellen, was solidarisch
und was eigenfinanziert werden soll.

Es gehort aber Mut von Arzten, Kassen und
Politikern dazu, der Bevélkerung zu sagen, wo
die Grenzen der ausreichenden Grundversor-
gung sind und wo die Wahlleistungen anfan-
gen. Bei konsequenter Ehrlichkeit besteht hier
die Moglichkeit zu essenziellen Verbesserungen
der finanziellen Lage des Gesundheitssystems.
Die Krankenkassen miissen in diesem Kontext
ebenfalls umdenken. Sie wurden im 19. Jahr-
hundert zur Unterstiitzung kranker Arbeiter,
spater auch fiir deren Familien eingerichtet. Sie
basieren auf dem Solidaritatsprinzip und funk-
tionieren nur, wenn es Versicherte gibt, die kei-
ne Leistungen entnehmen. Heute bezeichnen
sich die Krankenkassen aber als Gesundheits-
kassen. Damit meinen sie nicht nur die Vor-
beugung. Sie werben vielmehrz.T. im Internet
mit Leistungen, die nicht immer etwas mitder
Grundversorgung und schon gar nichts mit der
Evidence-based Medicine zu tun haben.

In der stationdren Krankenversorgung ste-
hen wir durch die Einfithrung der DRG vor

einem ganz entscheidenden Systemwechsel.
Ich kann nicht auf die einzelnen Probleme ein-
gehen, Wihrend des Kongresses kommen Fach-
leute aus den verschiedenen Bereichen zu Wort.
Auf den ersten Blick erscheinen die DRG ein-
fach und gerecht. Es gibt gleiches Geld fiir glei-
che Leistungen. Die Leistungen sind aber nicht
gleich. Wir haben nicht umsonst die Kranken-
hiuser der Grund- und Regelversorgung einer-
seits und die der Maximalversorgung und die
Universititskliniken andererseits. Sie halten
unterschiedlich grofRe Leistungsangebote vor.
Es ist nicht die geringste Frage, dass sich
Schwerkranke und Hochrisikopatienten in den
Grofkliniken konzentrieren. So soll es ja auch
sein. Entsprechend kann und darf die Kosten-
erstattung fiir unterschiedlich schwere Krank-
heitsbilder aber nicht gleich sein. Qualitdt kos-
tet eben etwas. In Australien sind die Universi-
titskliniken ebenso wie die gesamte Intensiv-
medizin aus den DRG herausgenommen. Bei
uns glaubt man, das einheitlich oder allenfalls
mit gewissen Zuschligen vergiiten zu kénnen.
Die finanziellen Verwerfungen sind dadurch
vorprogrammiert. Man rechnet damit, dass
nach Einfithrung der DRG 20-30% der Kliniken
und Abteilungen in ihrer finanziellen Existenz
gefihrdet sind.

Ein weiteres Problem der DRG wird die Pa-
tienten und die niedergelassenen Arzte betref-
fen. Aus den Krankenhiusern werden die Pa-
tienten, wenn nach Pauschalen bezahlt wird, so
schnell als méglich entlassen werden. Die nie-
dergelassenen Kollegen sind aber weder finan-
ziell noch in der Regel fachlich und zeitlich auf
die Betreuung dieser noch sehr kranken Patien-
ten eingestellt. Die Folge wird ein Drehtiirsys-
tem sein. Die Patienten werden prompt unter
einer anderen Diagnose wieder eingewiesen.
Ein neues pauschalisiertes Entgelt wird fdllig.

Auf dem Gebiet der Forschung stehen wir
vor Herausforderungen und Problemen beson-
derer Art. Die molekularbiologische und gen-
technologische Forschung hat - erkennbar am
Human Genome Project - in den letzten Jahren
bahnbrechende Erfolge erzielt. Die Forschung,
speziell in der Inneren Medizin, geht dabei
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auch wieder zu systemischen Fragestellungen
iiber. Die basiswissenschaftliche Fixierung al-
lein war sicher zu eng. Die Zusammenarbeit
zwischen Grundlagenforschern und Klinikern
bei den grofen klinischen Krankheitsbildern
wie metabolisches Syndrom, Hypertonie,
Herz-, Kreislauf- und Krebserkrankungen be-
kommt neue Perspektiven. Die biochemischen,
molekularbiologischen und gentechnologi-
schen Detailarbeiten sind die Basis fiir neue An-
sitze in Frithdiagnostik und Therapie. Das ist
unbestritten. Sie miinden dann in klinische
Studien. So kommt es zu stdndigen Riickkopp-
lungen. Die frithere Schiene ,from bench to
bedside® ist einem Kreis ,,from bench to bedsi-
de to bench” gewichen. In diesem Zusammen-
hang sind die vom Bundesministerium fiir Bil-
dung und Forschung geférderten {ibergreifen-
den Kompetenznetze positiv zu erwdhnen. In
ihnen arbeiten Basiswissenschaftler mit Klini-
kern aus Universititskliniken, kommunalen
Krankenhiusern und dem niedergelassenen
Bereich koordiniert zusammen.

Herr Diehl hat 1999 an dieser Stelle gesagt,
dass wir uns in der Forschung immer mehr vom
kranken Menschen entfernt haben. Von den
Krankheiten ginge die Forschung auf das Test-
material als Objekt biochemischer und mole-
kularbiologischer Experimente hin zu den Mo-
lekiilen und gentechnologischen Analysen. Bei
solchen Arbeiten wiirde leicht aus den Augen
verloren, dass der Patient mehr von uns verlan-
ge als lediglich eine molekulare Analyse seiner
Signaltransduktion. Das ist absolut zutreffend.

Herr Frithwald, der langjdhrige Prasident der
Deutschen Forschungsgemeinschaft, schrieb
analog, dass wir heute einen Riickweg von der
molekularen Ebene zum Systemischen in der
Forschung beschreiten. Es sei auch ein Riickweg
aus der Entfremdung. Er fordert besonders die
Zusammenarbeit von Grundlagenforschern und
Klinikern und beklagt mit Recht, dass die pa-
tientenorientierte Forschung in Deutschland
keinen eigentlichen Stellenwert hat. Bei den
Forschungsforderungsinstitutionen galt noch
bis vor kurzem die Maxime, Forschung ist
Grundlagenforschung, oder umgekehrt, nur
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Grundlagenforschung ist Forschung. Das ver-
kennt in der klinischen Medizin aber eindeutig
die Bedeutung der klinisch basierten Forschung
und des Outcome-Research.

Wihrend basiswissenschaftliche deutsche
Forschergruppen weltweit konkurrenzfihig
sind, haben wir im Bereich der groften Thera-
piestudien Defizite. Nur wenige internationale,
multizentrische Studien werden unter deut-
scher Federfiihrung konzipiert und koordiniert.
Dafiir gibt es eine Reihe von Griinden. Diese For-
schung galt, wie gesagt, bis vor kurzem nicht
als eigentliche Forschung und auch nicht als
forderungswiirdig. Zum anderen miissen fiir
multizentrische Studien in Deutschland immer
noch die Voten verschiedener lokaler Ethikkom-
missionen eingeholt werden, was zu erhebli-
chen Verzdgerungen fithrt. AuRerdem gilt bei
uns das Industriesponsoring weiterhin als ver-
dichtig und anstéRig. Die Strafverfolgungsbe-
hérden haben ihre Untersuchungen keineswegs
eingestellt. Die Herbstsitzung mit unseren kor-
porativen Mitgliedern hat sich im vergangenen
Jahr eingehend und sehr kritisch mit diesem
Thema befasst. Es ist daher aulRerordentlich be-
griiRenswert, dass die Freie und Hansestadt
Hamburg iiber den Bundesrat eine Initiative er-
griffen hat, den legalen und erwiinschten Um-
gang mit Drittmitteln im Rahmen der For-
schung klar von den strafrechtlichen Tatbe-
stinden der Bestechlichkeit abzutrennen.

Grofke internationale, multizentrische Stu-
dien haben aber noch andere Probleme. Weil
sie immer komplizierter und umfangreicher
werden, sind sie auch immer teurer. Deshalb
konnen nur wenige forschende Pharmafirmen
500 Mio. € aufbringen, um ein neues Medika-
ment marktreif zu machen. Wegen der Kom-
plexitat der Zulassung iibernehmen oft Con-
tract-Research-Organisationen (CRO) die Stu-
dienorganisation. Die Sponsorfirmen haben
groften Einfluss auf das Studiendesign, die aka-
demischen Studienleiter dagegen wenig Mit-
spracherecht. Sie haben in der Regel keinen Zu-
griff auf die Rohdaten und nicht immer das
Recht der Dateninterpretation. Die Folge ist,
dass tiberwiegend positive und selten negative
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Studien verdffentlicht werden. Dabei ist nicht
auszuschliefen, dass Marketingaspekte einen
Einfluss haben.

Wegen dieser Problematik der Qualitit wis-
senschaftlichen Arbeitens hat ein International
Committee of Medical Journal Editors eine
auferordentlich wichtige und begriiRenswerte
Stellungnahme herausgegeben. In ihm waren
die Herausgeber von 13 wichtigen medizini-
schen Journalen wie New England Journal of
Medicine, Lancet, Annals of Internal Medicine,
JAMA usw, vertreten. Sie duflerten sich besorgt
dariiber, dass das derzeitige intellektuelle Um-
feld, in dem manche Forschung konzipiert, die
Studienpopulation rekrutiert, die Daten ana-
lysiert und berichtet bzw. nicht berichtet wer-
den, in seiner Objektivitdt bedrohtist. Das Ko-
mitee stellt fest, dass die klinischen Studien-
leiter das Recht haben miissen, die Daten un-
abhingig zu beurteilen und zu verdffentlichen,
ohne vorher das Einverstindnis des Sponsors
einzuholen, Es stellt aber auch fest, dass exter-
ner Druck nicht nur von pharmazeutischen Fir-
men, sondern auch von 6ffentlichen Stellen
ausgeiibt wird, wenn die Studienergebnisse
ihrer Politik zuwiderlaufen. Die Herausgeber
garantieren den Autoren ihrer Artikel Unab-
hingigkeit und den zu fordernden Qualitdts-
standard der wissenschaftlichen Arbeiten. Man
kann ihnen nur dankbar sein.

Die Herausgeber der Journals beziehen sich
letztlich auf die historische Basis des Peer-Re-
viewing, das fast 350 Jahrealtist. Es wurde 1657
von der Royal Society of London fiir die Philoso-
phical Transactions, die erste wissenschaftli-
che Zeitschrift {iberhaupt, eingefithrt. Die
Peers, die Mitglieder des englischen Oberhau-
ses, garantierten den Autoren Schutz vor Pla-
giaten und geistigem Diebstahl. Das war da-
mals das Problem. Sie forderten im Gegenzug,
dass die Arbeiten begutachtet wurden und dass
sich der Autor dem Urteil der Gutachter, also
dem der Peers, beugte. Die Betonung dieser so
alten Tradition fiir die Qualitit und die Ehrlich-
keit in der wissenschaftlichen Arbeit und der
Publikation der Ergebnisse kann auch heute
nicht hoch genug geschitzt werden.

Die Medizin ist durch die Méglichkeiten der
Gentechnologie und der Stammzellforschung
an der Schwelle zu véllig neuen medizinischen
und ethischen Ansitzen. Die Wissenschaft hat
zu allen Zeiten bei solchen Quantenspriingen
Grenzgebiete und Neuland betreten. Immer ha-
ben einzelne Forscher ethisch-moralische Gren-
zen anders definiertals andere. Immer dauerte
es eine Zeit, bis ein Konsens erreicht war. Lei-
der erleben wir derzeit - iiberwiegend in den
Medien und der Politik - eine z.T. sehr emotio-
nale und wenig sachliche Diskussion iiber die
Stammzellforschung und die Méglichkeiten
der Gentechnologie.

Es ist die Aufgabe einer wissenschaftlichen
Gesellschaft wie der unsrigen, die neuesten,
auch im Grenzbereich der gesellschaftlichen
Akzeptanz angesiedelten Forschungsarbeiten
auf héchstem fachlichem Niveau sachlich, kri-
tisch und abwigend darzustellen. Die Forscher
miissen ihre Ergebnisse selbst prasentieren und
sie vertreten. Die wissenschaftliche Diskussion
muss hier in der Fachgesellschaft stattfinden.
Wir sind als wissenschaftliche Gesellschaft ver-
pflichtet, die modernen Fragestellungen und
ihre zukunftweisenden Losungsmoglichkeiten
zu prisentieren und zu diskutieren. Wir wer-
den uns dabei jederzeit unserer christlich-
abendlindischen Grundwerte und unserer drzt-
lichen Verantwortung fiir das Leben bewusst
sein.

Es ist aber ein sehr schlechtes Zeichen fiir
die Streitkultur unserer Zeit, wenn ich als Vor-
sitzender der Deutschen Cesellschaft fiir Innere
Medizin, beraten von wirklichen Experten,
ausgewiesene Wissenschaftler zu einem Vor-
trag einlade und diese dann aus Angst vor un-
sachgemifer Diskussion in der Offentlichkeit
ihre Ergebnisse und Gedanken auf unserer Jah-
restagung nichtvortragen wollen, Ich habe lei-
der deshalb Absagen bekommen.

Es ist auch die Verpflichtung der Deutschen
Gesellschaft fiir Innere Medizin, beide Aspekte
der aktuellen und innovativen Forschung, die
in die Zukunft gerichteten wissenschaftlichen
und praktischen Maglichkeiten wie die ethisch-
moralischen Aspekte, sachlich, erschopfend
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und verantwortungsvoll zu diskutieren. Wir
werden uns also auf der diesjahrigen Tagung
diesen modernen Fragen kompetent, ernsthaft
und von vielen Seiten nahern. Wir kénnen und
werden uns die Diskussion nicht leicht ma-
chen. Ich bin deshalb sehr froh, dass wir aus
dem wissenschaftlichen Bereich Experten ho-
ren werden, deren Kompetenz aufier Zweifel
ist. Die moderne, zukunftsorientierte For-
schung ist nétig. Sie muss auch in Deutschland
mdglich sein. Bei der Medizin der Zukunft ha-
ben wir es nicht mit einer einzigen Qualitit zu
tun. Wir haben die Qualitit der verantwortli-
chen Spitzenforschung, die Qualitit der Ver-
fiigharkeit und die Qualitat unseres ethisch-mo-
ralischen Handelns zu beachten.

Es ist mir deshalb eine besondere Freude,
dass S.E. Karl Kardinal Lehmann, der Bischof
von Mainz und Vorsitzende der Deutschen Bi-
schofskonferenz, meiner Einladung gefolgt ist,
am Mittwoch den Plenarvortrag zu den
ethisch-moralischen Crundfragen, die uns der-
zeit bewegen, zu halten. Er wird ganz sicher
ebenso wohl begriindet wie dezidiert aus seiner
Sicht dazu Stellung nehmen.

Neben den medizinisch-biologischen und
ethisch-moralischen Aspekten spielen auch
fundamentale juristische Fragen der Embryo-
nal- und Stammzellforschung eine Rolle. Ich
habe deshalb den fritheren Vorsitzenden Rich-
ter am Bundesgerichtshof K. Kutzer zu einem
Plenarvortrag am Dienstag gebeten zum The-
ma: Juristische Aspekte der Gentechnologie,
der Biotechnologie und der Stammzellfor-
schung. Auch die juristische Seite der Proble-
matik wird auf hohem Niveau dargestellt.

Meine sehr verehrten Damen und Herren,
ich habe einiges zu den Problemen der Qualitit
in der aktuellen Medizin ausgefiihrt. Dazu ge-
hort die Qualitit unserer Fort- und Weiterbil-
dung als Internisten. Wir miissen dafiir sor-
gen, dass es fiir junge Arzte attraktiv bleibt,
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nach einer griindlichen Weiterbildung im
hausdrztlichen Sektor titig zu sein. Der breit
ausgebildete Internist wie der Arzt in den
Schwerpunktfichern muss in den Krankenhiu-
sern mehr Zeit fiir seine drztliche Arbeit bekom-
men. Die Arzte miissen von administrativen
Aufgaben befreit werden. Das kostet ihre Zeit
als Arzt und verursacht unnétige Uberstunden.
Viele administrative Aufgaben kénnen ohne
Weiteres von angelernten Hilfspersonen iiber-
nommen werden. Es muss fir unseren Nach-
wuchs wieder attraktiver werden, in Deutsch-
land zu forschen und hier auch zu arbeiten.
Dazu gehoren Zeit, die notigen Ressourcen und
die Befreiung der Drittmittel von den Diskrimi-
nierungern.

Die Entwicklung von evidenzbasierten Leit-
linien ist ebenso wichtig wie die kontinuierli-
che Fortbildung der Arzte. Beide tragen zu
unserem hohen Qualititsstandard bei. Zur
Qualitdt der Patientenbetreuung im eigentli-
chen Sinne gehortaber nicht nur zu sagen, was
gesichert ist und was nicht, sondern auch, was
die Solidargemeinschaft bezahlt und was
nicht. Fir diagnostische und therapeutische
MalRnahmen, die nicht notwendig und nicht
gesichert sind, ist die Solidargemeinschaft
nicht verantwortlich.

Aus alledem folgt fiir die Medizin eine kon-
sequente Ehrlichkeit sich selbst und der Allge-
meinheit gegentiber. Das gilt nicht nur fiir uns
Arzte, das gilt fiir die Gesellschaft im Allgemei-
nen, die Medien und die Politik. Nach wie vor
gilt die Forderung von Paul Martini nach Red-
lichkeit, Wahrhaftigkeit und Sorgfalt des Arz-
tes. Ich mochte mit einem Satz von Franz Gros-
se-Brockhoff schlieRen, dem verstorbenen Vor-
sitzenden und Ehrenmitglied unserer Gesell-
schaft. Er war ein Schiiler von Paul Martini und
mein erster klinischer Lehrer in Diisseldorf:

JWas wir brauchen, ist intellektuelle Redlichkeit!”



