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Zur inhaltlichen Gestaltung des Medizinstudiums

Ein Uberblick iiber die Fachabteilungen an den Medizinischen Fakultiiten
unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung des 90. Deutschen Arztetages

H.E. Renschler, G.H. Kraufllach, M.C. Blum

Abstract

Die Fahigkeit zur richtigen Ausfiihrung érztlicher
Entscheidungen und Handlungen, die K o m p
etenz, wird durch die verantwortliche Be-
treuung von Patienten erworben. Sie ist an die
Art und Zahl der selbstindig versorgten Patienten
und an die bei der klinischen Erfahrung erhal-
tenen erzieherischen MafBnahmen gebunden und
damit iiberwiegend fallspezifisch. Die entspre-
chenden Aktivitdten der in Ausbildung stehenden
Medizinstudenten und Arzte werden daher in
vielen Fakultiten in Nordamerika zur Qualitits-
sicherung der klinischen Ausbildung in Logbii-
chern registriert. Ein eigenes Formular, das
aufler den zahlenmiBigen Angaben iiber die be-
treuten Patienten subjektive Bewertungen der
Ausbildungsmafinahmen enthalten, und das sich
uns bei der Erfassung der Aktivititen von
ERASMUS-Austauschstudenten innerhalb Euro-
pas bewihrt hat, wird vorgestellt.

Die Gliederung der medizinischen Fakultdten in
selbstindige wissenschaftliche Einheiten, die die
ihrem Arbeitsgebiet entsprechende Ausbildung
durchfiihren, bestimmen deren Qualitit, aber
auch die wissenschaftliche Leistungsfihigkeit der
deutschen Medizin. Alle in der Weiterbildungs-
ordnung festgelegten Gebiete, Teilgebiete und
Bereiche miissen an den deutschen medizinischen
Fakultiten in einer der Bedeutung der Disziplin
entsprechenden Hiufigkeit vertreten sein. Um
einen Erfahrungsaustausch zu ermdglichen, der
den wissenschaftlichen Fortschritt vom Ausland
unabhiingig macht, mu8 von jeder Disziplin die
Mindestzahl von 5 selbstindigen Abteilungen,
entsprechend etwa bei 20 Prozent aller Fakul-
titen, vorhanden sein.

Aus den Vorlesungsverzeichnissen der 26 staat-
lichen medizinischen Fakultiten von 1989 wurde
die Zahl aller darin aufgefiihrten selbstindigen
wissenschaftlichen Einrichtungen ermittelt. Sie
wurden auBer in die durch die Weiterbildungs-
ordnung vorgegebenen Kategorie in 3 weitere
eingeteilt, deren erste durch die allgemein ab-

sehbare wissenschaftliche Weiterentwicklung, die
zweite durch ihre speziellen Arbeitsgebiete und
die dritte durch ihren Bezug zu den vorklinischen
Grundlagenfichern definiert waren.

Aus der Anzahl der mit selbstindigen wissen-
schaftlichen Einrichtungen vertretenen Ficher
unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung
wurde eine Rangliste der 26 untersuchten staat-
lichen medizinischen Fakultdten erstellt.  Sie
zeigt mit einer 2.5 fach groBeren Anzahl von
Abteilungen bei der fithrenden Fakultit
Heidelberg gegeniiber den rangletzten Fakultiten
(TU Miinchen und Wiirzburg) grofie Unter-
schiede auf. Mit Ausnahme der vorklinischen
Ficher sind die Zahlen der Abteilungen in den
beiden iibrigen Kategorien hochsignifikant mit
der Rangliste nach der Weiterbildungsordnung
korreliert.

Deutliche Unterschiede in der Ausstattung der
einzelnen Fakultiten sind unabhingig von #uBle-
ren Bedingungen und auch zwischen den ein-
zelnen Bundeslindern zu erkennen. Die
Bedeutung des Unterschiedes zwischen den Fa-
kultiten wird damit bestitigt. Bei einem Bezug
auf die Einwohnerzahl indert sich jedoch die
Rangfolge, wobei die in der Ausstattung der
einzelnen Fakultiten fiihrenden Bundeslinder
Hessen und Baden-Wiirttemberg dann nur noch
knapp vor dem an letzter Stelle stehenden Land
Nordrhein-Westfalen rangieren. Fiir die gesamte
Bundesrepublik errechnet sich ein Fehlbestand
von mehr als 400 selbstindigen Abteilungen nach
der Weiterbildungsordnung, entsprechend 32
Prozent des geschitzten Bedarfes und nahezu
dieselbe Zahl fiir die heute erkennbare weitere
wissenschaftliche Entwicklung der deutschen
Medizin.

Abstract

The practical experience gained in the clinical
years determines to a large extent the competence
of a doctor. The success of'this training depends



on the number and kind of patients seen and
studied as student. The level of responsibility for
what is being done under supervision and the
feedback given are important. It is becoming
customary in America that students keep a record
for each patient encounter, called Patieat Log-
book. Our form, which is presented contains in
addition spaces for the rating of the quality of the
6 components of the case method. The system
has been applied successfully for the evaluation
of clinical courses in the European exchange
program ERASMUS.

The partition of the medical faculties in
independent scientific units carrying out the
clinical education of undergraduate and
postgraduate students define the quality of
education and research. All specialties,
subspecialities and fields for special qualifications
(Gebiete, Teilgebiete and Bereiche) as defined in
the German regulations for training for
specialties of the German medical profession are
to be represented by independent departments in
the medical schools in proportion to their clinical
and scientific significance. In order to facilitate
the exchange and the scientific progress within
Germany five units are to be regarded as the
minimal number for Germany.

The number of all independent departments listed
in the 1989 curriculum directories of the 26
medical faculties was evaluated. They were

Die Methodenlehre der arztlichen Aus-, Weiter-
und Fortbildung ist in den letzten 30 Jahren zu
einer eigenen Wissenschaft geworden.  Wir
miissen daher anstreben, alle unsere Aussagen
objektivierbar zu machen, so daB sie Giberprifbar
sind und zu allgemeingiiltigen Folgerungen fih-
ren. Fiir bestimmte Verfahren, wie etwa die
Priifungen, sind feste Regeln aufgestellt, die
weltweit anerkannt sind.

Die Evaluation der Ausbildung, zu der unser

Thema gehort, hat die 3 Komponenten:
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classified in 4 categories according to (1) the
disciplines listed in the regulations for
postgraduate qualifications, (2) clinical and
scientific progress, (3) tasks in special fields, (4)
the development of the basic sciences.

The medical faculties could be ranked by the
number of institutions in the category of
specialties for postgraduate qualifications. The
highest ranking faculty Heidelberg has 2.5 times
more departments than the lowest ranking
faculties TU Munich and Wiirzburg. With the
exception of the preclinical sciences the number
of institutions in the two other categories was
significantly correlated with the numbers in the
postgraduate category. The differences are not
linked to other conditions like number of faculties
or federal state. The rank order based on the
number of institutions per medical faculty is
changed when the average number of institutions
is related to the population of the states. The
states of Hessen and Baden-Wiirttemberg which
are leading in the first rank order become
positioned in the middle next to Nordrhein-
Westfalen, which is the lowest ranking land
according to the number of departments per
faculty. The estimated deficit of independent
departments for all postgraduate disciplines for
the old Federal Republic of Germany amounts to
more than 400 departments; a similar number is
missing for the scientific progress.

Struktur, Proze8 und Ergebnis.

Ich werde sie in umgekehrter Reihenfolge be-
sprechen. Der Lernerfolg ist erst mefibar, wenn
der fertig ausgebildete Mediziner als Arzt selbst-
verantwortlich sein Konnen bei der Betreuung
von Patienten unter Beweis stellt. Uber das so
definierte Ergebnis der Ausbildung sind mir
keine systematisch erhobenen Daten aus

Deutschland bekannt.



Die Kompetenz, d.h. die Fihigkeit, #rztliche
Handlungen richtig ausfihren zu konnen, ist
nicht mit der tatsichlichen Berufsausiibung, der
Performanz, identisch (23). Die Kompetenz kann
als eine Voraussetzung fiir die Performanz ange-
sehen werden. Entsprechend der Definition kann
sie unter experimentellen Bedingungen mit spe-
ziell dafiir entwickelten Instrumenten gemessen
werden. MEDLINE weist jdhrlich 300 bis 400
Arbeiten zu dem Thema “Klinische Kompetenz”
nach. Fiir die Beziehung zur Grundausbildung,
die uns Hochschullehrer besonders interessiert,
werden jidhrlich etwa 30 - 50 Arbeiten in
MEDLINE zitiert.

Bedingungen fiir den Erwerb der klinischen
Kompetenz

Es ist nicht moglich und gehort auch nicht zu
unserem Thema, diese vielen Arbeiten im ein-
zelnen zu besprechen. Die Bedingungen fiir den
Erwerb der klinischen Kompetenz kdnnen heute
mit groBer Ubereinstimmung angegeben werden
und sind der Ausgangspunkt fiir unsere Untersu-
chungen. Die Fallspezifitit der klinischen Kom-
petenz, die nur durch klinische Erfahrungen
erworben werden kann, bestimmt durch deren
Umfang und die Art die Qualitit der klinischen
Ausbildung (4, 6, 20). Diese Begriindung wird
durch zahlreiche Untersuchungen belegt. Der
Mangel an Generalisierbarkeit der Kompetenz
spricht gegen exemplarisches Lernen und fordert
eine moglichst breite Ausbildung. Jeder Student
muB in so vielen Fidchern wie moglich Stations-
praktika durchlaufen, alle Fachdisziplinen miissen
in die Ausbildung einbezogen werden und we-
nigstens von einem Teil der Studenten besucht
werden (22). Dabei muB die Anzahl der Pflicht-
ficher unter Einbezug der Subspezialititen fest-

gelegt sein. Wie weit dies an den deutschen
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Medizinischen Fakultiten moglich ist, ist Gegen-
stand unserer Untersuchungen, iiber die wir be-

richten.

Die klinische Kompetenz

Arztliches Denken, Problemlidsen, der diagnosti-
sche Gedankengang, die Entscheidungsfindung,
was im Englischen als "Reasoning” zusammen-
gefaBt wird, liegen der klinischen Kompetenz

zugrunde.

GROSS vertritt die These, daf§ die Diagnose iiber
die erforderlichen Kenntnisse hinaus vor allem
eine Frage der Intuition, eine Funktion der An-
lage sei (8, 9). Er hilt die Verfahren fiir
generalisierbar und im weiten Umfang der érzt-
lichen Titigkeit einsetzbar. Damit entzieht sich
das arztliche Denken weitgehend der Forschung
und Lehre. NORMAN und andere Experten leh-
nen diese Annahme ab (6, 21).

In Nordamerika geht in den vergangenen 12
Jahren die Auseinandersetzung vor allem darum,
welche Anteile des drztlichen Denkens zu verall-
gemeinern und welche fallspezifisch sind (10).
Unabhiingig von der anteilmiBigen Zuordnung
und Bedeutung des Wissens und allgemeiner,
libertragbarer Problemldsefdhigkeiten als Grund-
lage der klinischen Kompetenz besteht Einigkeit
dariiber, daB sie von der Summe der klinischen
Erfahrungen abhingig ist. Daraus ergibt sich
auch ein Hinweis auf die Entstehung der Kom-
petenz und ihre Beziehung zum Wissen. Das
Wissen wird nur durch den aktiven Prozef der
Losung von klinischen Aufgaben in seiner Kom-
plexitit so in die Denkstrukturen eingebaut, daB
es spiter fiir die Losung neuer Probleme verfiig-

bar ist. Daraus ldft sich die fiir den Erwerb der



Kompetenz erforderliche Form des Lernens ab-
leiten. Das klinische Praktikum in Form des
*Clerkships” wird damit zum wichtigsten Teil
der drztlichen Ausbildung, wobei der Grad der
Verantwortlichkeit die Wirksamkeit bestimmt
(18, 22, 29).

In den Richtlinien fiir die Anerkennung der Me-
dizinschulen in den USA (Standards for
Accreditation of Medical Education - Programs
Leading to the M.D. Degree) wird daher ein
breites Spektrum von Diagnosen der wiihrend der
Ausbildung in den 5 bis 6 Pflichtfichern von den
Studenten betreuten Patienten gefordert. Dabei
miissen auch die verschiedenen akuten,
chronischen und rezidivierenden Verldufe sowie
die Priventiv- und Rehabilitationsmedizin einbe-
zogen werden (16). Die in der Ausgabe von 1972
noch zum Ausdruck gebrachte Forderung, daB
das Studium der klinischen Medizin am besten
mit einer Betonung der Losung von Patienten-
problemen erreicht werden kann, ist heute zur
Selbstverstindlichkeit geworden (15). Diese
Fotderung ist sowoh! in der amerikanischen Stu-
die GPEP, als auch in der Deklaration von
Edinburgh und in vielen wissenschaftlichen
Einzelarbeiten, wie der unseres Freundes
STRITTER enthalten (17, 30, 26). Zusitzlich
zu den Stationspraktika (Clerkships) in den
Pflichtfichern Innere Medizin, Chirurgie, Kin-
derheilkunde, Psychiatrie, Gynikologie und

Allgemeinmedizin  absolvieren amerikanische
Studenten im Verlaufe ihres Studiums solche in
10 bis 20 Disziplinen bzw. Teildisziplinen (235).
Wiihrend sich in den USA bisher die Uberpril-
fung der medizinischen Fakultiten fiir die Er-
neuerung der Anerkennung zur Ausbildung von

Medizinstudenten auf die Bewertung von Struktur
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und ProzeB stiitzt, wird in Zukunft die integrierte
Bewertung des Lernerfolgs (Outcome Measures)
zur Grundlage der Anerkennung.

Das Logbuch der Studenten

Um die Qualitit der Ausbildung sicherzustelfen,
gehen die amerikanischen Fakultiten dazu iber,
alle Diagnosen und Charakteristika der von den
Studenten irztlich betreuten Patienten und die
Art der Betreuung durch die Fakultit zu erfassen
(2, 24). Bei der Neufassung der Weiterbildungs-
ordnungen in den USA (Essentials of Accredited
Residencies) ist die Verpflichtung zum Fiihren
eines Logbuches seit 5 Jahren aufgenommen
worden. Auf dem letzten Fakultitentag in
Washington haben Arbeitsgruppen ausfiihrlich
iiber die Methodik und die Probleme diskutiert
(11, 13, 27, 28). Es ist zu erwarten, daB im
faufenden Jahr bei allen Fakultiten Erhebungen
iiber die Benutzung von Logbiichern der Stu-
denten angestellt werden und die Ergebnisse ins
Curriculum Directory aufgenommen werden. Die
originale Karteikarte der Case Western Reserve
University School of Medicine ist als Abbildung
1 kopiert.”

Beispielhaft seien die Ergebnisse einer solchen
Auswertung angefithrt. Nach einer Studie aus
Georgia hat in der Inneren M.edizin der Einbezug
von Subspezialititen im Jahre 1987 im Vergleich
zu den Praktika auf gemischten Stationen im
Jahre 1977 zu einer Zunahme sowoh! der Zahl
der Patientcn von 18 auf 27, als auch der Dia-
gnosen bei den Patienten, die jeder einzelne Stu-
dent betreut hat, von 13 auf 16 gefiihrt. Dies
bezieht sich auf ein Clerkship von 6 Wochen (7).

*) Alle Abbildungen und Tabellen finden sich am SchiuB des Beitrags



Daraus konnte auf eine Gesamtzahl von 200 Pa-
tientenbetreuungen pro Jahr oder 400 fiir die ge-
samte klinische Ausbildung geschlossen werden.
Diese Zahlen stehen in guter Ubereinstimmung

mit den iibrigen Berichten aus Nordamerika.

Bei den Abbildungen findet sich unser eigener
Entwurf, den ich fiir unsere ERASMUS-Stu-
denten erfolgreich verwendet habe (Abbildung
2). Im oberen Teil tragen die Studenten ihre kli-
nischen Einsitze, getrennt in die verschiedenen
Kategorien in Anlehnung an die 6 Komponenten
der Fallmethode, zahlenmiBig ein. Die in der
Ausbildung durchgefiihrten oder beobachteten
Eingriffe und didaktische Lehrveranstaltungen
sowie die Diagnosen der betreuten Patienten
werden im mittleren Teil eingetragen. Zuletzt
erfolgt eine subjektive Bewertung mit einer von
0 bis 6 reichenden Skala fiir die 6 Komponenten
der Fallmethoden, mit der die Qualitit der Er-
fahrungen beurteilt wird.

Diese Art der Ausbildung durch verantwortlichen
Einsatz auf den Stationen beschrinkt sich aber
nicht nur auf Nordamerika, sie wird auch von
unseren Austauschstudenten aus Europa, insbe-
sondere aus Frankreich und England, berichtet.
Eine unserer Studentinnen bereitet zur Zeit einen
Bericht iiber einen einjahrigen Studienaufenthalt
im 2. klinischen Jahr in London vor. Sie hat in
5 Clerkships in 5 Medizinschulen insgesamt 340
Patienten betreut und vorgestellt. Ein grofier Teil
der Beschiftigung mit den Patienten erfolgte zur
Ubung. Die meisten der von ihr verantwortlich
betreuten Patienten kamen aus der Unfall- und
Notfallambulanz. Ahnlich lauten auch die Be-
richte unserer ERASMUS-Studenten von den
"Stages” in Frankreich. Als Ergebnis des
ERASMUS-Programms taucht bereits die erste
Kritik an dem Umfang und der Qualitiit der kli-
nischen Erfahrungen in Deutschland in der Lite-
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ratur auf (5). Zusammenfassend ergibt sich

somit:

Infolge der Bedeutung der fallspezifischen Er-
fahrungen fiir den Erwerb klinischer Kompetenz
bestimmen Art und Zahl der bei der Ausbildung
von den Studenten betreuten Patienten die Quali-
tit der klinischen Ausbildung. Die eigene Arbeit
auf Stationen wird als wirkungsvoller als die
passive Beobachtung im Horsaal angesehen. Der
Grad der Verantwortlichkeit und die Art der Be-
treuung bestimmen die Wirksamkeit der kli-
nischen Erfahrungen‘ fir die Ausbildung der
klinischen Kompetenz (29). Der Erwerb der kli-
nischen Kompetenz gehort zum Kapitel "Proze8”

im Evaluationsschema.

Als Grundlage des Erwerbs klinischer Kompe-
tenz wird auBerhalb Deutschlands fiir die
Grundausbildung die Betreuung von 400 Pati-

enten in 12 bis 20 Disziplinen angesetzt.

Grundlagen des Erwerbens der klinischen Kom-
petenz in Deutschland

Wie sieht es damit in Deutschland aus?

Daten, die allerdings nur auf der Befragung von
Studenten und Hochschullehrern beruhen, finden
sich in der Infratest-Umfrage und geben ein ob-
jektives MaB fiir die ”ProzeSkomponente” der
Evaluierung (14). Wir kénnen uns bei der Be-
sprechung auf das Praktische Jahr beschriinken,
da nur dort die Bedingungen fiir den Erwerb der
klinischen Kompetenz gegeben sind. Unter den
vorher gegebenen Kriterien zéhlt nur die Betreu-
ung von eigenen Patienten von der Aufnahme bis
zur Entlassung. Im Durchschnitt von den 3 Fi-
chern berichten 46% der Studenten, keine Pati-



enten von der Aufnahme bis zur Entlassung
betreut zu haben. Acht Prozent geben an, wih-
rend der 48 Wochen des Praktischen Jahres 7
oder mehr Patienten betreut zu haben. Die Zahl
von 7 Patienten stellt die unterste Stufe zur Ver-

allgemeinerung der klinischen Erfahrung dar.

Im Mittel haben 100 deutsche Studenten somit
wihrend des Praktischen Jahres 56 Patienten
ausreichend betreut, was als durchschnittliche
Grundlage des Erwerbs der klinischen Kompe-
tenz eines deutschen Jungarztes angesehen wer-
den muB. Im Ausland liegt diese Zahl
schitzungsweise bei 40 000 - errechnet aus 400
Patienten bei 100 Studenten. Unter Bezug auf die
klinische Erfahrung unserer Studenten ist im
westlichen Ausland die klinische Erfahrung bei
Studienabschluf also fast um den Faktor 1 000
hoher. In Deutschland wird diese minimale kli-
nische Erfahrung in nur 3 Fichern - Chirurgie,
Innere Medizin und in einem Wahlfach - erwor-
ben. In 86% der Ausbildungsabschnitte ist die
Ausbildungszeit in verschiedene Abschnitte ge-
teilt, von denen wenig, d.h. maximal je 10 Teil-
disziplinen, oft nur fiir die Dauer von 1 bis 2
Wochen, selten bis zu 4 Wochen, besucht wer-
den. Wiirde man die Forderung einer Betreuung
von 400 Patienten pro Student auf unsere Stu-
dentenzahlen umrechnen, wiren jahrlich 4 Mil-
lionen Patienten in der BRD erforderiich, unter
Beriicksichtigung der eingeschrinkten Eignung

etwa 10 Millionen!

Fragestellungen

Nach der kurzen Beschreibung des fiir die Qua-
litit der Ausbildung der klinischen Kompetenz
wichtigen Prozesses kommen wir zur eigentlichen
Frage unseres Berichtes, ob auf der Grundlage

objektiver Daten die Struktur an den deutschen
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Fakultiten ausreichend wire, um die fiir eine
berufsbezogene klinische Ausbildung erforder-
liche Vielfalt der Disziplinen bereitzustellen. Nur
so kann die Einheitlichkeit des Arztberufes er-
halten werden. Wegen der Fallspezifitit der kli-
nischen Kompetenz kommt der Struktur der
Fakultaten, d.h. der Aufgliederung in selb-
stindige klinische Abteilungen, eine grofie Be-
deutung zu. Als Kriterienliste dient die vom 90.
Deutschen Arztetag 1987 beschlossene Weiter-
bildungsordnung (3).

Infolge der bei der ersten Analyse der vertre-
tenen Weiterbildungsficher zwischen den Fakul-
titen festgestellten Unterschied¢ wurde die
Untersuchung auf die Analyse der insgesamt an
den westdeutschen medizinischen Fakultiten ein-
gerichteten selbstidndigen wissenschaftlichen Ein-
richtungen ausgedehnt. Die dabei ermittelten Insti+
tutionen wurden zusitzlich zu der der Weiterbil-
dung zugeordneten Liste in 3 weitere Kategorien
eingeteilt. Es sollen die Korrelationen zwischen
den einzelnen Kategorien untersucht werden, um
Aussagen iiber die bestehende oder fehlende
Einheitlichkeit der Struktur der Fakultiten ma-
chen zu koénnen und in einer ersten derartigen
systematischen Analyse mogliche Einflufifaktoren
auf die Gestaltung der Fakultiten abgrenzen zu

kénnen.

Forderung unter Bezug auf die Weiterbildungs-
ordnung

Es ist zu fordern, daf alle in der Weiterbil-
dungsordnung aufgefiihrten Gebiete, Teilgebiete
und Bereiche mit Zusatzbezeichnungen mit einer
der Bedeutung des Faches entsprechenden Héu-
figkeit an den deutschen Medizinischen Fakul-

titen vertreten sind. Fir viele Ficher ist eine



eigenstindige wissenschaftliche Abteilung an je-
der Fakultit zu fordern. Um innerhalb Deutsch-
lands einen Erfahrungsaustausch zu erméglichen
und die deutsche Medizin von den Entwicklungen
im Ausland unabhingig zu machen, ist auch fiir
die weniger bedeutenden Ficher fiir die gesamte
Bundesrepublik eine Mindestzahl von § Abtei-
lungen, entsprechend bei etwa 20% der Fakul-

tiaten, zu fordern.

Aufler der Bedeutung fiir die Ausbildung erstel-
len die selbstindigen wissenschaftlichen Einrich-
tungen die wissenschaftliche Grundlage fiir die -
heute zu einem groBen Teil in Ficher - bzw.
nach der jetzigen Terminologie - in "Gebiete und
Teilgebiete” aufgegliederte drztliche Praxis. Bei
dem relativ langwierigen ProzeB der Anpassung
der Weiterbildungsordnung an den wissenschaft-
lichen Fortschritt und die Erfordernisse der Pra-
xis ist der von uns verwendete Mafstab ein
realistischer Bezug zur heutigen édrztlichen Pra-

Xis.

Wissenschaftlicher Fortschritt

Uber die in der Weiterbildungsordnung festge-
legten Ficher hinaus gibt es eine weitere Reihe,
die aufgrund des wissenschaftlichen Fortschritts
und den Anforderungen der Praxis mit selb-
stindigen wissenschaftlichen Einrichtungen ver-
treten sein sollten oder fiir die es bereits
vereinzelt Fachabteilungen an einigen Fakultiten
gibt. Daraus haben wir eine zweite Kriterienliste
erstellt, die auf der Umfrage und den Diskus-
sionen der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgeselischaften
(Neue und ausbaufihige drztliche Tatigkeits-
felder, 1988) (1), aber auch aus der Analyse der
Vorlesungsverzeichnisse und den Erfahrungen im
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Ausland aufbaut. Diese Liste, die sicher nicht
vollstindig ist und vor allem die Grundlagenfi-
cher weitgehend ausschliefit, umfafit zur Zeit 62
Disziplinen. Wenn fiir manche der in der Liste
aufgefiihrten Disziplinen das Verstéindnis bei uns
noch fehlt, wie etwa fiir Regionalisierung der
drztlichen Versorgung oder medizinische Infor-
mation und Kommunikation, finden sich andere
Fiicher, deren Mangel in Deutschiand offenbar
ist, die aber, wie die Priventivmedizin oder wie
die Geriatrie, im Ausland schon vor 25 Jahren
etabliert worden sind. Die sind mit der an den
deutschen Fakultiten gefundenen Hiufigkeit in
der Spalte 2 "IST-Fakultiten mit > 0 Abtei-
lungen” sowie dem geschitzten Bedarf und dem
sich daraus errechneten Fehlbestand gesondert in
Tabelle 3 dargestellt. Ein Teil ist unmittelbar auf
die Patientenbetreuung bezogen, im weiteren
Sinne stellen sie aber wichtige Bedingungen fiir
die drztliche Berufstitigkeit dar.

Sonstige selbstindige wissenschaftliche Einrich-
tungen

Beim Durcharbeiten der Vorlesungsverzeichnisse
fanden wir eine grofe Zah! weiterer eigenstiin-
diger Abteilungen mit ganz speziellen klinischen
Aufgaben, die Unterteilungen von Unterdiszip-
linen, wie etwa Kardiochirurgische Epidemiolo-
gie darstellen, Sie sind neben den restlichen, aus
den Grundlagenfichern hervorgegangenen selb-
stindigen
(Spalte 7 der Tabelle 4) in einer dritten Liste

wissenschaftlichen  Einrichtungen
"Abteilungen fiir sonstige Aufgaben” (Spalte 6
der Tabelle 4) aufgefiilhrt. Ihre Arbeit ist noch
weitgehend patientennah und reprisentiert die
Aufsplitterung in  wissenschaftliche Schwer-
punkte, auf die sich oft einzelne Forscher spe-

zialisiert haben.



Grundlagenfiicher

Um einen Uberblick iiber die gesamte Ausstat-
tung aller FaKultiten mit eigenstindigen wissen-
schaftlichen Einrichtungen zu erhalten, wurden
die restlichén Abteilungen erfafit. Sie wurden
vorwiegend aus den Grundlagenfichern abgelei-
~ tet. Die Anzahl der vertretenen Ficher wurde in
eine 4. Liste ”Grundlagenficher” zahlenmiBig
fiir jede Fakultit aufgenommen und sind in Spalte
7 der Tabelle 4 aufgelistet.

Gesamtzahl der selbstindigen wissenschaftlichen
Einrichtungen an den Medizinischen Fakuitiiten

Die Antwort auf die erste Fragestellung "Welche
in der Weiterbildungsordnung aufgefiihrten Ge-
biete, Teilgebiete und Bereiche sind an jeder
Fakultiat vertreten?” lieferte eine vorwiegend
qualitative Aussage zur Struktur der Fakultiit. Bei
der Art der Analyse wurden Einrichtungen mit
gleichlautendem Namen ohne nihere Inhaltsbe-
zeichnung (etwa Medizinische Klinik I, 11, III)
nur einfach als Weiterbildungseinrichtung erfat.
Enthilt der Titel aber verschiedene Teile der
Weiterbildungsordnung  (etwa  Kardiologie,
Pulmologie, Nephrologie), so wurde sie mehi-
fach gezihlt. Es wurde daher die Zahl der fir
die Weiterbildung eingesetzten selbstindigen
wissenschaftlichen Einrichtungen aufgezihlt und
gesondert in Spalte 4 der Tabelle 4 dargestellit.
Letzlich werden alle tatsichlich vorhandenen
selbstindigen Institutionen zahlenmiBig erfaft
(Spalte 9 der Tabelle 4).

Methoden

Die Aufstellungen der vorhandenen Fachabtei-

lungen wurde anhand der
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Votlesungsverzeichnisse des Studienjahres 1988
- 1989 erstellt. Voraussetzung war die 'Anfih-
rung einer Klinik, eines Institutes oder einer
Abteilung, in deren Namen die in der Weiterbil-
dungsordnung enthaltenen Gebiete, Teilgebiete
und Bereiche allein oder auch in Verbindung mit
anderen aufgefiihrt sind. Als internes Arbeitsin-
strument wurde zur Kontrolle eine Liste der be-
stehenden Kliniken und Fachabteilungen mit der

Angabe des jeweiligen Leiters erstellt.

Nach personlicher Einschitzung wurde fiir jede
in der Weiterbildungsordnung aufgefiihrte Dis-
ziplin der Prozentsatz festgelegt, mit dem diese
an den 26 deutschen staatlichen Fakultiten ver-
treten sein sollte und daraus der Bedarf errech-
net. Das Defizit ergab sich aus der Differenz
zum tatsichlichen Bestand. Dies wurde fiir die
Liste nach der bestehenden Weiterbildungsord-
nung und fiir die Liste der wissenschaftlich be-
griindeten Fécher

durchgefiihrt.

Weiterentwicklung  neuer

Aus der Anzahl der vorhandenen Disziplinen
unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung

wurde eine Rangliste aller Fakultiten erstellt.

Ergebnisse

Die an den 26 staatlichen Medizinischen Fakul-
titen mit Beteiligung an der klinischen Ausbil-
dung identifizierten selbstindigen Institutionen
unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung sind
in der Tabelle 1 aufgefiihrt. In der letzten Spalte
der Tabelle ist der Fehlbestand fiir alle Fakul-

titen angegeben.

Der Fehlbestand ist bei den traditionellen Dis-
ziplinen gering, steigt aber bei Teilgebieten an



und erreicht die Spitze bei der Allgemeinmedizin,
was bereits weitgehend bekannt ist. Der gesamte
Fehlbestand fiir alle Fakultiten summiert sich zu
mehr als 450 Abteilungen. Nach unseren Be-
rechnungen sind die klinischen Disziplinen mit
ihren Gebieten und Teilgebieten, die bis auf etwa
15 erst in den letzten 25 Jahren entstanden sind,
zu 73% an den Fakultiten vertreten. Bezieht man
jedoch den Fehlbestand auf die 26 staatlichen
Fakultiten, errechnet sich dieser mit mehr als
300 selbstindigen wissenschaftlichen Einrich-
tungen. Weitere 160 fehlen fiir die Minimalaus-
stattung an Lehr- und Forschungseinrichtungen
fir die Disziplinen, in denen Zusatzbezeich-
nungen erworben werden konnen. Insgesamt
fehlen bei einem Bestand von 1011 Disziplinen

32% des geschitzten Bedarfs.

Unterschiede unter Bezug auf dic Weiterbil-
dungsordnung

Rangliste der Fakultiten nach der Zahl der ver-
tretenen Weiterbildungsficher

Aus der Anzahl der mit selbstindigen wissen-
schaftlichen Einrichtungen vertretenen Facher fiir
die arztliche Weiterbildung wurde eine Rangliste
erstellt. Auf sie werden mehrere weitere Para-
meter bezogen. Die Rangliste zeigt, wie groff die
Unterschiede der Struktur sind. Die fiihrende
Fakultit Heidelberg hat mit 69 Institutionen
146% mehr als die an letzter Stelle stehenden
Fakultiten. Die Verteilung ist aus Tabelle 4 zu
Die Anzahl der fir die Weiterbil-

dungsficher eingerichteten Institutionen korreliert

erkennen.

hochsignifikant mit der Zahl der vertretenen Fa-
cher (r = 0.77). Eine Gruppe von 5 Fakultiiten
weicht mit einer hoher liegenden Zahl von Ab-
teilungen deutlich von den iibrigen ab. Die
obersten beiden Fakultiten Heidelberg und Berlin
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haben ebenso wie die Ludwig-Maximilian-
Universitit Miinchen 2 Klinika. Die in das
"Bochumer Modell” einbezogenen regionalen
Krankenhduser erkliren dessen iiberproportionale
Zahl von Abteilungen. Frankfurt verdient mit
einer Aufgliederung in 56 selbstindige Institu-
tionen fiir die Weiterbildung besondere Beach-

tung.

Unterschiede zwischen den Bundeslindern

Bei der foderativen Struktur der Bundesrepublik
Deutschland und der Kulturhoheit der Linder
war es sinnvoll, nach Lindern getrennte Aufstel-

lungen zu machen.

Untersucht wurde die Frage: Was tun die Lander
fir die Ausstattung ihrer Medizinischen Fakul-
titen im Verhiltnis zur Zahl ihrer Bevolkerung?
Dieser Bezug auf die Bevolkerung konnte bei 10
Bundeslindern hergestellt werden und zeigt
deutlich Unterschiede. Sie sind in Tabelle 2 dar-
gestellt und reichen von der Spitze von 34 Fach-
abteilungen pro 1 Millionen Einwohner im
Saarland bis zu 10 klinischen Fachabteilungen im
benachbarten Land Rheinland-Pfalz. Das in der
Ausstattung der einzelnen Fakultiten deutlich
filhrende Baden-Wiirttemberg liegt ebenso wie
das etwas bessere Hessen unter Bezug auf die

Bevolkerungszahl im Mittelfeld.

Neue Ficher der wissenschaftlichen Weiterent-
wicklung

Die Auswertung der Vorlesungsverzeichnisse von
Abteilungen, die in der Liste von 62 neuen Dis-
ziplinen aufgefiihrt sind, ergab weitere 285 selb-
stindige wissenschaftliche Abteilungen. Ihre
Verteilung ist in Tabelle 3 aufgezeigt. Die Dis-



krepanz zur Summe von 252 in Spalte 5 der Ta-
belle 4 erklirt sich aus der unterschiedlichen
Zihlweise, mit der entweder die Anzahl der
vertretenen Ficher oder die Anzahl der einge-
richteten Institute erfafit wird.

Medizinische Psychologie, Psychosomatik und
Immunologie sind an fast allen Fakultiten ver-
treten. Virologie ist schon an 19 Fakultiten ein-
gerichtet. Aus dieser Haufigkeit ergibt sich die
Frage, ob die Fakultidten mit einer cher geringen
Zahl von Abteilungen fiir die Weiterbildungsfi-
cher dies nicht durch die Einrichtung neuer Dis-
ziplinen kompensiert haben. Aber schon ein Blick
auf die Tabelle 4 mit der Gegeniiberstellung der
Listen 148t das Gegenteil vermuten.

Eine Korrelationsrechnung ergab ein r = 0,82,
was mit einer Wahrscheinlichkeit von weniger
als einem Promille dafiir spricht, daB das Ge-
genteil der Fall ist. Die mit einer groBen Zahl
von Abteilungen nach der Weiterbildungsordnung
ausgestatteten Fakultiten sind auch am weitesten
in der Weiterentwicklung ihrer wissenschaft-
lichen Fakultiitsstruktur.

Sonstige selbstindige wissenschaftliche Einrich-
tungen fiir patientennahme Aufgaben

Insgesamt konnten wir 181 Abteilungen unter
dieser Kategorie entdecken. Sie sind in der
Spalte 6 der Tabelle 4 aufgelistet. Sie tragen
insgesamt 144 verschiedene Bezeichnungen, die
in 24 Fillen mehrfach vorkommen. Am hiu-
figsten sind Experimentelle Chirurgie (5fach) und
Experimentelle Anisthesiologie (4fach). Ihre
Verteilung auf die Fakultiten entspricht mit
einem Korrelationskoeffizienten von r = 0,614
wieder der Rangordnung nach der Weiterbil-

dungsordnung.
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Gliederung der vorklinischen Grundlagenficher

Die in den vorklinischen Grundlagenfichern
(Anatomie, Physiologie, Biochemie, Biophysik)
eingerichteten selbstindigen wissenschaftlichen
Abteilungen wurden in einer 4. Kategorie erfafit,
die insgesamt 207 Disziplinen ergeben hat. Ihre
Zahl streut von einem Minimum von 4 Institu-
tionen zu einem Maximum von 18 fiir Gottingen
(Spalte 7 der Tabelle 4). In der Verteilung be-
steht keine Korrelation zum Rang nach der

Weiterbildungsordnung (r = 0,214).

Gesamtzahl der selbstiindigen wissenschaftlichen
Einrichtungen an den medizinischen Fakultiten

Letzlich wurde eine Gesamtzahl von 1632 selb-
stindigen wissenschaftlichen Einrichtungen fiir
alle ‘westdeutschen medizinischen Fakultiten er-
mittelt. Sie korreliert mit einem Korrelations-
koeffizienten von r = 0,763 sehr hoch mit der
Rangfolge nach der Weiterbildungsordnung. Be-
merkenswert ist die grofie Streuung von einem
Minimum von 37 Institutionen bis zur Spitze von
116 Institutionen von Heidelberg, was einem
Faktor von 3,1 entspricht. Es ist einsichtig, daB
2 der Fakultiten mit 2 Klimka, Heidelberg und
Berlin, an der Spitze liegen, wihrend die
Ludwig-Maximilian-Universitit Miinchen  mit
ebenfalls 2 ¥linika nur knapp iiber dem Mittel-
wert liegt. Diese Beziehungen sind in der Ab-
bildung 3 dargestellt. Heidelberg, Hamburg,
Gottingen, die Ludwig-Maximilian-Universitit
Miinchen und Bochum liegen deutlich oberhalb,
Ulm, Erlangen, Gieflen, Essen und Freiburg
unterhalb der Vertrauensgrenzen. In Bochum

tragt auch die grofe Zahl der vorklinischen



Grundlagenfacher ebenso wie bei Gottingen zur

guten Lage bei.

Der Eindruck, dal es unterschiedlich gut ausge-
stattete Fakultdten gibt, der sich bei der ersten
Auswertung nach der Weiterbildungsordnung er-
geben hatte, wird durch den Gesamtiiberblick
iiber die eingerichteten Abteilungen verstirkt.
Die Ubersicht der Tabelle 4 zeigt, daB es mehr
Variationen in der Ausstattung mit selbstindigen
Abteilungen zwischen den einzelnen Fakultdten
in der von uns durchgefiihrten Gliederung in 4
Kategorien gibt, als es zu vermuten gewesen

wiére.

Diskussion

Eigenstindigkeit der wissenschaftlichen Abtei-
lungen

Ausnahmen
Vorlesungsverzeichnisse  des
1988/1989 oder des Sommersemesters 1989 aus-

Mit  wenigen wurden  die

Wintersemesters

gewertet. Nur von Frankfurt gelang es uns nicht,
ein entsprechendes Exemplar zu erhalten. Hier
wurde das offizielle Telefonverzeichnis verwen-
det. Wir danken der Zentralbibliothek der Medi-
zin und Herrn Lohélter fiir die Uberlassung der
Exemplare. Eine Fehlerquelle stellt der Bezug
auf das Jahr 1989 dar, da inzwischen Veréinde-
rungen in der Ausstattung der Fakultiten einge-
treten sein diirften. Dieser Mangel widre am
besten durch eine an alle Fakultiten gerichtete
Umfrage unter Bezug auf den 1. Juli 1990 und
die Selbstindigkeit der angefiihrten Abteilungen
zu  beheben. Bei der Auswertung der
Vorlesungsverzeichnisse wurde streng auf den
Titel der Abteilung bzw. Klinik geachtet. Ar-
beitsgruppen oder Sektionen wurden nicht in die

Aufstellung aufgenommen. Damit sollte erreicht
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werden, die unterste Stufe der klinischen Ver-
antwortlichkeit zu erfasssen. Fiir die Entschei-
dung iiber die Aufnahme in die Liste der
Weiterbildungsfacher wurden die nach der
Weiterbildungsordnung nachzuweisenden Lei-
stungen (z.B. Weiterbildung bei einem ermich-
tigten Arzt oder in einer entsprechenden
Abteilung) beriicksichtigt.

In Einzelfillen war wegen der Formulierung der
Titel die Zuordnung schwierig und mag vielleicht
auch falsch getroffen worden sein. Das gilt fiir
die an der Technischen Hochschule Aachen an-
gegliederte Medizinische Fakultit, wo deren ur-
”Lehr- und

Forschungsgebiet” die Selbstindigkeit ausweisen

spriingliche Terminologie
konnte. Ich kann aber nicht beurteilen, wie weit
darin die klinische Weisungsbindung reicht. We-
gen der fehlenden Ubereinstimmung zwischen
den Bezeichnungen der Weiterbildungsordnung
und den in den Abteilungen vertretenen Diszip-
linen wirft die Aufstellung entgegengesetzt wir-
kende Diskrepanzen auf. Wenn in einzelnen
Abteilungen oder Teilkliniken mehrere Gebiete
vertreten sind, wurden diese mehrfach gezihit.
Aufgeteilte Kliniken, besonders in den groBen
Fidchern - Chirurgie und Innere Medizin - wur-
den fir den Bezug zur Weiterbildungsordnung
fiir das entsprechende Fach nur einfach erfafit,
wenn der Titel keine Angabe iiber die in der

Klinik vertretenen Fachgebiete enthilt.

Unser Bezug auf die Abteilung als selbstindige
wissenschaftliche Einheit muf ndher begriindet
und besprochen werden. Nach dem Hochschul-
gesetz - in Nordrhein-Westfalen in § 44 geregelt
- trigt der Leiter der Abteilung als unterste
Gliederung der Fakultdt die drztliche und fach-
liche Verantwortung fiir die Behandlung der Pa-

tienten (19). Er ist darin gegeniiber allen



Bediensteten weisungsbefugt. Der Vorstand des
Medizinischen Zentrums, falls die Abteilung
einem solchen zugeordnet ist, kann dem Abtei-
lungsleiter keine Weisungen fiir drztliche Ent-

scheidungen geben.

Daraus ergeben sich eine Reihe von Forderungen
und Anspriichen. Besonders kritisch wird die
Lage, wenn in einer Abteilung Arbeitsgruppen
mit Qualifikationen fiir unterschiedliche Teilge-
biete titig sind, in denen der Abteilungsleiter
weder eine hinreichende Erfahrung und daraus
abgeleitete Kompetenz noch eine formale Quali-
fikation hat. Beherrscht er etwa alle in seinem
Verantwortungsbereich  verwendeten  neueren
Vetfahren, die nach seiner eigenen Spezialisie-
rung in anderen Teildisziplinen entwickelt wor-
den sind? Wo und wann lernt etwa ejn
Himotologe die neuen bildgebenden Verfahren
so gut zu beherrschen, daB er in kritischen Si-
tuationen die darauf beruhenden Entscheidungen

richtig treffen kann?

So fordert die Weiterbildungsordnung vom
15.4.1988 fiir die Innere Medizin die selb-
stindige sonografische Untersuchung und Beur-
teilung von mindestens 450 Patienten mit
mindestens 150 pathologischen Befunden (3).
Uber diese hinaus muB ein Gastroenterologe
weitere 200 durchgefiihrt haben, um einen
abdominalen Befund richtig beurteilen zu kon-
nen, withrend der Himatologe nur teilgebietsspe-
zifische Sonografien ohne Festlegung der Zahl
gemacht haben muB. Zur Aufrechterhaltung der
Kompetenz ist (nach amerikanischen Arbeiten)
die stiindige jahrliche Ausfiihrung von wenigstens
50 Untersuchungen erforderlich, zu denen ein
himatologiseh qualifizierter Abteilungsleiter -
selbst bei urspriinglich vorhandener Kompetenz -
kaum Zeit vhd Gelegenheit haben diirfte.
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Auswirkungen der Gliederung in den Abteilungen

Wichtig im Sinne der Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung und der wissenschaftlichen Forschung ist,
daB fiir alle Fachabteilungen eine Arbeitsfahigkeit
auf diesen Gebieten besteht. Forschung und
Lehre sind nicht von der Krankenversorgung zu
trennen. Eine zu starke Verselbstindigung der
Abteilungen und die Avfteilung in immer
kleinere Teilgebiete kann sich in mehreren Rich-
tungen negativ auswirken. Dies gilt besonders
fiir die Lehre und fiir die Weiterbildung.

Der Unterricht erfordert einen erheblichen Auf-
wand fiir die Koordination der Lehrveranstaltung,
um die Kongruenz zu wahren; die als Weiterbil-
dung fungierende Arbeit der Assistenten kann bei
mangelndem Austausch zur Einengung der Kom-
petenz und damit des spiteren Arbeitsgebietes
fithren. Bei einer strengen Trennung in einzelne,
den Teilgebieten entsprechende Abteilungen ist
es besonders in den groBen Fichern schwierig,
wihrend der Weiterbildung die dem Gesamtfach
entsprechende umfassende klinische Erfahrung
zu gewinnen. In den USA wird etwa in der In-
neren Medizin wihrend der 3jahrigen Grundaus-
bildung eine Ausbildung in den Subspezialititen
von wenigstens 4 - 8 Wochen gefordert, was im
Effekt zu einer Titigkeit in etwa 15 Fachabtei-
lungen fiihrt.

Auch fiir die Krankenversorgung ist eine {iber-
greifende Koordination der Fachabteilungen bei
der Zunahme der Aufgliederung bedeutsam. Es
gibt Krankheiten, deren Erscheinungen mehreren
Gebieten bzw. Teilgebieten zuzuordnen sind, be-
sonders wenn verschiedene Organe (z.B. Ge-
lenke, Dickdarm, Haut und Auge) oder

verschiedene anatomische Strukturen eines Or-



ganes (z.B. Vorderer Augenabschnitt, Glaskorper
und Netzhaut) betroffen sind.

Fiir die Forschung ist bei der Komplexitﬁf der
Fragen und Methoden eine interdisziplindre Zu-
sammenarbeit besonders in der klinischen Medi-
zin erforderlich. Hierbei diirfte die Struktur einen
geringeren Hinderungsgrund abgeben als orga-
nisatorische und personliche Faktoren. In den
USA wird die Beteiligung an klinischer oder
experimenteller Forschung als wichtiger Teil der
Facharztausbildung angesehen. Es wird bei der
Anerkennung der Weiterbildungsprogramme er-
wartet, daf} die beantragenden Institutionen selbst

Forschungsvorhaben durchfiihren.

Letzlich hat die Frage nach der Aufgliederung
einen standespolitischen Aspekt. Die Gefahr
einer Ubernahme der Kompetenz fiir die Weiter-
bildung durch den Bund diirfte bei der gegen-
wirtigen Politik des Gesundheitsministeriums
gering sein. Eine vermehrte Einrichtung von
Fachabteilungen an den medizinischen Fakultdten
konnte die Weiterbildung in den Krankenhdusern
beeintrachtigen.  Andererseits ist das wissen-
schaftliche Forschungspotential an den Kranken-
hidusern im Vergleich zu den Universititskliniken
gering. In den Jahren 1975, 1980 und 1984 wa-
ren nach eigenen Untersuchungen Universitits-
kliniken an 88,0%, 88,7% und 86,8% der
Beitrige zum Internistenkongref beteiligt,
nichtuniversitire Krankenhduser dagegen nur an
4,2%, 2,7% und 2,7% (Tabelle 5). Die Berufs-
praxis ist daher in ihrer wissenschaftlichen Qua-
litit von der Begriindung durch die

Universitiitskliniken abhingig.

Von grofler Bedeutung ist die Verteilung der
Gelder. Da nur der weisungsgebende Arzt zu
Nebeneinnahmen berechtigt ist, gilt dies beson-

ders fiir die Privateinnahmen aus &drztlicher Téi-
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tigkeit. Kritisch wird es bei fehlendem
Mitspracherecht der die darztliche Versorgung
ausfilhrenden nachgeordneten und weisungsge-
bundenen Fachirzte, da die dafiir erforderliche
Grundausstattung nicht durch personlich einge-
brachte Forschungsmittel verbessert werden
kann. Sie sind daher bei der Ausstattung ihrer
Arbeitsplitze auf die Einsicht des moglicherweise
fachfremden Klinikdirektors in die besonderen
Bediirfnisse des Faches angewiesen. Aachen hat

dafiir eine besondere Satzung eingefiihrt.

Rang der Fakultiten nach der Gliederung in Ab-
teilungen und Bezug zur wissenschaftlichen Lei-

stungsfahigkeit

LEHRL und SIMON veroffentlichen neuerdings
Listen iiber Spitzenforscher anhand der Auswer-
tung des Science Impact Index. Da sich ihre
Untersuchungen auf bisher nur 30% der medizi-
nischen Wissenschaftler beziehen und groBe
Fachgebiete nicht einbeziehen, erscheint eine
Beriicksichtigung zur Zeit noch verfriiht, auch
wenn insgesamt 256 Spitzenforscher ermittelt
worden sind. AuBlerdem ist es nach unseren Er-
gebnissen nicht berechtigt, die beiden Miinchner
Fakultiiten bei deren krassen Verschiedenheit der
Struktur zusammenzufassen. Eine als vorliufig
anzusehende Korrelationsrechnung ergab, wie zu
erwarten, eine gerade auf dem 5%-Niveau
signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der
Ranglistenfithrer und der Anzahl neuer Ficher (r
= 0,431). Diese positive Beziehung wire sinn-
voll, wenn sie auch bei Vollstindigkeit der Ana-
lyse bestehen bleiben wiirde. Dies wiirde auch
das Argument des Fehlens eines qualifizierten
Nachwuchses, das gegen die Neuentwicklung
weiterer  Abteilungen  vorgebracht  wird,
entkriften. Keine Korrelation war zwischen dem

Prozentsatz der Spitzenforscher an den Fakul-



titen und der Anzahl neuer Ficher nachzu-
weisen. Ein Bezug zur Spiegelumfrage dber die
Qualitiit der ' Lehre verbietet sich wegen der me-
thodischen Miingel der Erhebung.

Uberarbeitung der Weiterbildungsordnung

Der Uberblick iiber alle Fakultiten zeigt in der
Tabelle 3, daB eine groBere Anzahl von Diszip-
linen, die nicht in der Weiterbildungsordnung
enthalten sind, an fast allen Fakultiten bestehen.
Dies sollte zum Anlafl genommen werden, unter
Beriicksichtigung des Bedarfs und der méglichen
negativen Auswirkungen, Uberlegungen iiber die
Einrichtung neuer Gebiete oder Teilgebiete fiir

die Weiterbildung anzustellen.

Es kann nicht das Ziel unserer Untersuchungen
sein, auf die konkrete Situation an einzelnen
Universititen einzugehen, zumal es auch keine
Einheitsfakultit geben sollte. Die in der Weiter-
bildungsordnung festgelegten Gebiete und Teil-
gebiete miifiten aber an allen Fakultiten vertreten
sein. Dies gilt auch fiir einige bisher noch nicht
in die Weiterbildung eingefiihrte neue Disziplinen
wie Geriatrie oder Priventivmedizin. Die fiir die
Berechnung des Defizits in der Tabelle 3 ver-
wendeten Prozentsitze wurden nach bestem
"Wissen und Gewissen” festgesetzt. Sie miifiten
auf breiter Basis von Experten iiberarbeitet wer-
den, die Einblick in den Bedarf an Gebietsirzten
und in die zu erwartenden wissenschaftlichen
Aufgaben der einzelnen Disziplinen sowie die
Auswirkung auf die Laufbahn nach AbschluBl der
Weiterbildung haben. Eine Untersuchung iiber
den Umfang der Ermichtigungen zur Weiterbil-
dung, die den an den medizinischen Fakultiiten
titigen Arzten erteilt worden sind, sowie eine

Auflistung der zur Weiterbildung zugelassenen
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universitiren Institutionen durch die Landesiirz-

tekammern wiirde unsere Erhebung ergidnzen.

Bezug der klinischen Ausbildung im Ausland zur
Weiterbildungsordnung

Nach der Besprechung der Struktur ein verglei-
chender Hinweis auf die Ausbildung. Auf die
groBere Anzahl der im Ausland in den Stations-
praktika absolvierten Fécher haben wir bereits
hingewiesen. In welchem Verhiltnis zu unserer
Weiterbildungsordnung steht das Unterrichtsan-
gebot fiir "Stages” oder "Clerkships” im Aus-
land? Wir haben dies exemplarisch fiir Rennes,
Strafburg und Stanford untersucht (Tabelle 6).
In Rennes werden 24 der 40 in der Weiterbil-
dungsordnung definierten Gebiete und Teilgebiete
mit Patientenkontakt, entsprechend 60%, in
StraBburg 21, entsprechend 52%, angeboten.
Uberraschend war die Ubereinstimmung des An-
gebots in Stanford: 35 Ficher, entsprechend
88%, werden mit 110 Kursen unter den insge-
samt 162 Clerkships angeboten. Auf diese ver-
teilen sich jahrlich 80 Studenten. Das
Telefonverzeichnis von Stanford fiihrt 155 Fach-
abteilungen auf, am Universititskrankenhaus
werden anerkannte Weiterbildungsprogramme fiir
42 Fachdisziplinen, eine fiir die USA sehr grofie
Zahl, durchgefiihrt.

Zusammenfassend

miissen wir feststellen, daB die Struktur der
deutschen medizinischen Fakultiten, die deutliche
Unterschiede zwischen den Fakultiten aufweist,
nicht ausreicht, um die fir eine der heutigen
Praxis der Medizin entsprechende Ausbildung zu
gewihrleisten. Auch fiir die Weiterbildung fehlen

nach unseren Berechnungen 32% der dafiir er-



forderlichen Abteilungen. Die Verlagerung der
Weiterbildung an die an den starren Haushalt der
Bundeslinder gebundene Ausstattung der medizi-
nischen Fakultiten erscheint zur Zeit nicht als
sinnvoll. Zuerst miiBte es der Arzteschaft gelin-
gen, eine wesentliche Verbesserung der Ausstat-
tung besonders in den unter dem Durchschnitt
liegenden Lindern durchzusetzen. Dieses Pro-
blem kann nicht dadurch beseitigt werden, daB
man es bei der grofien Anzahl der fehlenden

Abteilungen fiir unlosbar erklért.

Eine Analyse aller an den deutschen medizi-
nischen Fakultiten bestehenden selbstindigen
wissenschaftlichen Einrichtungen zeigt, daf
diese, mit Ausnahme der vorklinischen Grund-
lagenficher, mit der Rangfolge nach der Weiter-
bildungsordnung korrelieren. Die Anzahl und die
Aufteilung in verschiedene Kategorien deckt sehr
grofle Unterschiede zwischen den Fakultdten auf.
Als Einfluffaktoren lassen sich auBler der finan-
ziellen Leistungsfahigkeit der Bundeslander deren
bildungspolitische Faktoren erkennen. Da bei
gleichen dufleren Voraussetzungen - etwa Beste-
hen von 2 Klinika - deutliche Unterschiede zwi-
schen den Fakultitsstrukturen bestehen, kommt
darin der Gestaltungswille der einzelnen Fakul-

titen durchaus zum Tragen.
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Abb.‘2 Evaluation of Student Activities In Courses Attended
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Abb. 3

Gesamtzahl aller Abteilungen pro Fakultaet

Korrelation zwischen dem Rang nach der
Weiterbildungsordnung und der Gesamtzahl aller
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Tabelle 1
Nummer Gebilet
1.1. Allgemetnmedizin
1.2. Andsthesiologie
1.3. Arbeitsmedizin
1.4. Augenhe{ Tkunde
1.5. Chirurgie
1.5.1. Chirurgile
1.5.2. Chirurgie
1.5.3. Chirurgie
1.5.4. Chirurgile
1.5.5. Chirurgie
1.6. Frauenheilkunde u.Geburtshilfe
1.7. Hals-Nasen-Ohren- heilkunde
1.7.1. Hals-Nasen-Ohren- heilkunde
1.8. Haut- und Geschlechts-
krankheiten
1.9. Hygiene
1.10. Innere Medizin
1.10.1. Innere Medizin
1.10.2. Innere Medizin
1.10.3. Innere Medizin
1.10.4. Innere Medizin
1.10.5. Innere Medizin
1.10.6. Innere Medizin
1.10.7. Innere Medizin
1.11. Kinderheilkunde
1.11.1. Kinderheilkunde
1.12. Kinder- und Jugendpsychiatrie
1.13. Klinische Pharmakologie
1.14. Laboratoriumsmedizin
1.15. Mikrobiologie u.Infektions-
epidemiologie
1.16. Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie
1.17.  Neurochirurgie
1.18. Neurologie
1.19.  Neuropathologie
1.20.  Huklearmedizin
1.21. Offentliches Gesundheitswesen
1.22. Orthopddie
1.22.1 Orthopidie
1.23  Pathologie
1.24 Pharmakologie und Toxikologie
1.25. Psychiatrie
1.26. Radiologische Dtagnostik
1.26.1. Radielogische Oiagnostik
1.26.2. Radiologische Diagnostik
1.27. Rechtsmedizin
1.28. Strahlentherapte
1.29. Urologie
R hsm nER

0BERBLICK

Die

Fachabteilungen

an den

Fakultiten

Teilgebiet

Gefdpchirurgie
Kinderchirurgie

Plastische Chirurgie
Thorax~ und Kardiovaskular-
chirurgie

Unfallchirurgie

Phoniatrie und Pldaudiologie

Endokrinclogie
Gastroenterologie

Himatologie

Kardiologie

Lungen- und Sronchialheitkunde
Nephrologie

Rheumatologie

Kinderkardfologie

Rheumatologie

Kinderradiologie
Neuroradiologie

GBER ALLE FAKULTATEN

Bereich Aus-
ge-
wert.

Fak.

26
26
26
26
26
26
26
26
26

26
26
26
26
26

26
26
28
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26

26

26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
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IST SOLL SOLL Fehl-

26
18
26
26
17
10

2

17
26
26
12
26

25
26
12
14
17
19

14

15

26
17
17

22
26

25

25
26
17
24

25

26
26
26
26

14
24
22
26

tn be-
BRD Pro- B R D stand
zent & BRD
100 28 23
100 26 0
100 26 8
100 26 0
100 26 0
100 26 9
100 26 16
100 26 19
100 26 s
100 26 9
100 26 0
100 26 0
50 13 1
100 26 0
100 26 1
100 26 ]
100 26 13
100 26 12
100 26 9
100 26 7
100 26 12
100 26 11
100 26 19
100 26 0
100 26 9
100 26 9
100 26 19
100 26 4
100 26 (]
100 26 1
100 26 1
100 26 0
100 26 9
100 26 2
100 26 24
100 26 1
100 26 23
100 26 0
100 26 0
100 26 0
100 26 0
100 26 21
100 26 12
100 26 2
100 25 4
100 26 0
1183 316

867



Die Fachabtellungen an
fFakultiten

0BERBLICK UBER ALLE
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FAKULTATEN

Welterbildungsordnung zur Bevolkerung

Land

Saarland

Hamburg
SchlesWig-Hoistein
Berlin

Hessen
Baden-Writemberg
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen
Bayern

Rheinland-Pfalz

Institute

pro 1 Million
Elnwohner

34.3

26.4

25.8

23.9

229

18.9

18.2

12.7

12.5

9.9

Nummer Gebiet Teilgebiet Bereich Aus- IST SOLL SOLL Fehl-
ge- in be-
wert. BRD Pro- B R D stand
Fak. zent N BRD
2.1. lusatzbezeichnung Allergologie 26 5 100 26 2
2.2. Zusatzbezeichnung Balneologie und med. %6 4 3 8 4
Klimatologie

2.3. Iusatzbezeichnung Betriebsmedizin 26 1 100 26 25
2.4. Zusatzbezeichnung Chirotherapie 26 0 20 5 5
2.5. Iusatzbezeichnung Flugmedizin 26 0 20 5 S
2.6. Zusatzbezeichnung HomBopathie 26 0 20 5 5
2.7. Zusatzbezeichnung Medizinische Genetik 26 21 100 26 5
2.8. Zusatzbezeichnung Medizinische Informatik 26 23 100 26 3
2.9. lusatzbezeichnung Naturhei lverfahren 26 0 20 5 5
2.10. Zlusatzbezeichnung Physikalische Therapie 26 4 100 26 22
2.11. usatzbezeichnung Plastische Operationen 26 5 50 13 8
2.12. lusatzbezeichnung Psychoanalyse 26 2 30 8 6
2.13. Zusatzbezeichnung Psychotherapie 26 19 100 26 7
2.14. usatzbezeichnung Sozialmedizin 26 12 100 26 14
2.15. Zusatzbezeichnung Sportmedizin 26 10 100 26 16
2.16.  Zusatzbezeichnung Stims- und Sprachstdrungen 26 12 50 13 1
2.17.  lusatzbezeichnung Transfusionsmedizin 26 23 100 26 3
2.18. Zusatzbezeichnung Tropenmedizin 26 3 30 8 5
Institutionen pro Fakultdt: 26 0 0 0 0

£ 2 1 &sm yRw
144 308 160

Tabelle 2 Verhaltnis der eingerichteten Institutionen unter Bezug auf die



Tabelle 3 Fachabteilungen fir wissenschaftliche Neuentwicklungen
ausserhalb der Weiterbildungsordnung
Anzahl der Fakult3ten mit mindestens 1 Abteilung
und Gesamtzahl der Fachabteilungen an allen Fakultdten

Fach IST IST SOLL
Fakult. Zahl d. in
mit > 0 Abtei- Pro-
Abteil. lungen zent

Arztliche Entscheidungstheorie 0 0 30
Arztliche Ethik 0 0 30
Arztliche Fortbildung 0 0 50
Andrologie 3 3 20
Angiologie 8 8 50
Arterioskleroseforschung 1 1 30
Betriebslehre fiir Praxis und Krankeahaus 0 0 50
Diabetesforschung 1 1 30
Epidemiologie 4 4 60
Epileptologie 1 1 30
Erndhrungswissenschaft 2 4 50
Fertilitits- und Reproduktionsmedizin 4 4 50
Forensische Psychiatrie 5 5 30
Geriatrie 3 3 80
Gesundheitserziehung 1 1 30
Gesundheitsdkonomie 0 0 30
Gyn#kologische Endokrinologie 6 7 60
Hepatologie 3 3 30
Immunologie 23 30 80
Infektionskrankheiten 4 4 30
Intensivmedizin 9 12 80
Katastrophenmedizin 0 0 30
Kinderpathologie 4 4 30
Klinische Zytologie 2 2 30
Kommunikationsstorungen 1 1 30
Medizinische Okologie 0 0 50
Medizinische Psychologie 24 24 100
Medizinische Soziologie 11 11 40
Medizintechnik 4 4 80
Med.Information u.Kommunikation (Bibliothekswiss.) 0 0 30
Methodenlehre der &rztlichen Ausbildung 4 4 80
Neonatologie 8 9 50
Netzhaut- und Glaskdrperchirurgie 2 2 60
Neuropddiatrie 6 6 30
Notfallmedizin 0 0 50
Onkologie 17 32 100
Parasitologie 3 3 30
Perinatalogie 1 1 50
Phlebologie 1 1 30
Prinatale Diagnostik 1 1 30
Priventive Gyndkologie und Familienplanung 2 2 30
Priventivmedizin 2 2 80
Proktologie 0 0 30
Psychosomatik 19 22 80
Publizistik mit Mediendidaktik und Fremdsprachen 0 0 30
Regionalisierung der gesundheitl. Versorgung 0 0 30
Rehabilitationsmedizin 4 4 50
Schielbehandlung und Neuroophthalmologie 9 9 30
Schmerztherapie 2 2 30
Sexualwissenschaft 2 2 30
Sozialpsychiatrie 3 3 80
Soziologie der Medizin 1 1 50
Stereotaxie 3 3 30
Stoffwechselkrankheiten 9 10 50
Suchtgefahren 1 1 30
Technische Orthopddie und Biomechanik 2 2 30
Transplantationsmedizin 4 4 30
Verbrennungsbehandlung 1 1 30
Vergiftungen 1 1 60
Verkehrsmedizin 1 1 50
Virologie 18 18 80
Wirbelsdulenerkrankungen 1 1 30

w**  Gesamt *v¥
252 285

SOLL Fehl-

Facher
BRD
N

745

stand
BRD

—

—

— - -
OO~NOWW NN ~NWSNINWD

—

—
w~NOYRONSAENOD

—

— -
N0 - NY

14

—

r

’ Ll e
NWNNMNBANDNRNOOAN = O ONOMOOY~N

—

493

- 168 -



Tabelle 4

Rang Fakultat

ordnung
(1) e @ @
* Inst
1 Heidelberg 50 69
2 Berlin, FU 49 63
3 Hannover 48 52
3 Frankfurt 56
5 Tubingen 47 42
6 Gottingen 46
7 Hamburg 42 42
7 Freiburg 42 43
7 Dasseldorf 42 39
10 Munster 41 41
10 Giessen 41 41
12 Aachen 40 38
12 Erlangen 40 36
14 Essen 39 39
15 Marburg 38 37
18 Ulm 37 38
17 Minchen, LM 36 46
17 Mainz 36 35
17 Homburg/Saar 36 37
20 Kiel 35 33
21 Bonn 33 32
21 Koln 33 33
23 Libeck 31 33
24 Bochum 28 47
24 Minchen, TU 28 28
24 Wirzburg 28 28
Gesamtsumme 1011 1074
Mittelwert 38.9 41.3
S.A. 6.3 9.7

Variationskoeffizient

Rangfolge der Fakultiten nach der Anzahi der

mit selbstandigen wissenschattlichen Einrichtungen

- 169 -

vertretenen Féacher der drztlichen Weiterbildungsordnung

Welterblldungs- Wissensch Sonstige Grund- AuBler

16.2

*

23.4

Weiterent- Aufgaben lagen
wicklung (pat.-nah) tidcher

(5 (6) (7
Anzahi der Disziplinen Inst
18 25 8
15 9 4
15 9 13
18 7 6
15 8 8
9 16 18
11 18 13
11 8 9
11 8 12
14 4 7
12 3 4
6 7 12
8 3 7
8 10 7
10 7 4
10 4 6
9 14 9
7 3 7
5 1 6
6 3 4
11 3 6
7 2 6
7 2 7
7 1 15
6 4 4
2 2 5
252 181 207
9.7 7.0 8.0
3.7 5.7 3.6
38.5 81.8 45.1

WQ_Iterb.
ordnung

(8)

inst

47
26
34
21
24

35
46
23
25
20

15
22
13
17
18
1
33
17
14
15
18
14
10
19
12

9
558

215
10.0
46.5

Gesamt-
summe

(9)

Inst

116
89
86
77

283

Rad8H8EBE2R38

37
1632

62.8
18.1
28.8

= Anzah! der in der Fakultit vertretenen Geblete, Teilgeblete und Bereiche
inst = Anzahl der selbstindigen institutionen

(XLIRANKS)



1975 1980 1984

1975 1980 1984

1975 1980 1984

1975 1980 1984

1975 1980 1984

Tabelle 5 Referate und Vortrage aus den Verhandlungsberichten der Deutschen Gesellschatt fiir innere Medizin
Prozentuale Vertellung
Aus 1.1 Universitét} 1.2 Lehr- 1.3 Nicht- 1.4 Praxis 1.5 Private 1.6 Staatliche
peutschland " krankenhaus universitdres niclituniversit. | nichtuniversit.
Krankenhaus Forschung Forschung
1975 1980 1984 | 1975 1980 1984 | 1975 19801984 | 1975 1980 1984 | 1975 1980 1984 | 1975 1980 1984
ﬁ]lein 79,0 75,1 77,0 - 0,1 0,9 4,2 2,7 2,7 0,2 - - 2,2 1,7 0,4]10,4 - 0,6
i
1.2 - 0,7 0,6 '
l . 3 3 '} 8 5 [} 9 2 1] 8
1 . 4 - o N 2 -
1.5 1,6 + 3,2 1,9 0,2 0,5
1.6 0,6 0,2 1,2
1.3+1.5 0,7 |
2.1 1,6 0,7 2,2
z. 2 - - -
2.3 0,2 1,5 -
2 - 4 - - -
2 . 5 1 ] o 0 L 2 o L4 4
2.6 - .7 0,1
SII" 88,0 88,7 86.8 - 0'1 0.9 ‘.2 2'7 2'7 °|4 0,5 - 2.2 1'7 0,4 0,4 - o.s
Aus 2.1 Universitdit| 2.2 Lehr- 2.3 Nicht- 2.4 Praxis 2.5 Private 2.6 Staatliche
dem Ausland krankenhaus universitdres nichtuniversit.| nichtuniversit.
Krankenhaus Forschung Forschung

1975 1980 1984

Allein
mit

NNN[\)
- L L]
NN =

Summe

3,6 4,2 7,1

64 0,2 -

4,0 4,2 7.6

- 0,1 -

0,2 - 0.4

0,2 - 04

0,2 - -

0,2 - -

0,2 0,5 0,1

0,2 0,5 0,1

0,2 6,2 0,3

6,2 0,2 0,3

-0LL -



Tabelle 6 Fachdisziplinen

fir die
Durchtihrung von Stationspraktika (“Stage, Clerkship")

Rennes 1989/90
Gefordert werden 12 Praktika von je 3 Monaten aus:

12!
14.
Ls.
15.
15.
151,
152.
153.
154,
16.
17.
18
110,
1.10.
110,
110.
110,
1102,
1103.
1104
1.105.
1.106.
111
117.
118,
12,
1.25.
1.26.
213,

Anisthesiologie und Intensivmedizin
Ophthalmologic

Bauchchirurgic

Chirurgie des Verdauungstraktes
Wiederherstellungschirurgie
GefiBchirurgic

Kinderchirurgje

Plastische Chirurgie
Thoraxchirurgic

Geburtshilfe und Frauenheilkunde
Hals-, Nasen- und Ohreakrankheiten
Dermatologie

Innere Medizin
Infektionskrankheiten
Hepatologie
Stoffwechselerkrankungen
Endokrinalogie
Gastroeaterologie

Himatologie

Kardiologie

Thoraxerkrankungen

Nephrologie

Pldiatric und Genetik
Neurochirurgie

Neurologic

Orthopidie und Traumatologic
Psychiatrie

Radiologie

Psychotherapic und Rehabilitation

Geriatric
Medizinische Notfille
Chirurgische Notfille
Onkologic
Vergiftungen

* Die Nummern catsprechen denen der Weiterbildungsordaung der Bundesérztekammer von 1987

StraBburg 1989/90

Gefordert werden insgesamt 23 Monate
+ jecine Woche in Intensivmedizin und Ethik

12,  Anasthesiologic

15.  Allgemcine Chirurgic

15.  Chirurgie des Verdauungstraktes
15.  Chirurgie Endokriner Organe
15.  Krebschirurgic

152 Kinderchirurgie

153. Wiederherstellungschirurgie
154. Kardiovaskulire Chirurgic
154, Thoraxchirurgie

155, Traumatologic

17.  Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten
18.  Dermatologic

110. Innere Medizin

1.10. Thoraxerkrankungen

110.2. Gastroenterologie

1.103. Himatologie

1.104. Kardiologic

1.106. Nephrologie

1.10.7. Rheumatologic

117. Neurochirurgic

Neurologic

Orthopidie

Psychiatric

Radiologic

Urologie

BERRE

Geriatric

Onkologic

Punktionelle Rehabilitation
Stomatologie
Transplantationschirurgic
Verbrennungseinheit

* Dic Nummern eatsprechen denen der Weiterbildungsordnung der Bundesirzteckammer von 1987

YA



Stanford 1989/90

Gefordert werden-etwa 12 (7 - 24) Clerkships mit einer Gesamtsumme von 132 Einheiten aus 162 ausgewihiten

teimed,

Clerkships mit 127 verschicdenen Titeln in

Stufen (Fiir Anfinger, Fortgeschrittene, mit Beteili-

gung an der Forschung, ausgewihite Krankheiten, mit fester Einzelbetreuung) mit ciner Gesamtdauer von

72 Wochen aus folgenden 88 Disziplinen:

(weitere Clerkships kannen in der restlichen Zeit der 2-jahrigen klinischen Ausbildung nach freier Wahl abgelei-

stet werden)

11" Allgemcinmedizin 1101 Eadokrinologie und Stoffwechselerkrankungen 123.  Pathologic (Sektionssaal)

1L Aligemeinmedizin in der Praxis 1101 Schilddrisenerkrankungen 125.  Psychiatrie

12, Anisthesiologie (Op-Dicnst) 1102 Gastroenterologie 125. Behandlung von Drogen- und Alkoholabbangigkeit
12.  Kardiovaskulire Anisthesiologic 1103 Himatologie 125. Forensische Psychiatric

12 Gebuntshilfliche Anisthesiologic 1104 Kardiologie 125.  Psychiatric und Verhaltcnswissenschaft

12, Intensivmedizin 1104 Kardiopulmonale Erkrankungen 1.25. Schiafstorungen

13.  Arbeitsmedizin 1.105 Erkrankungen der Atmungsorganc 126. Diagnostische Radiologie und Nuklearmedizin
14.  Augenheillunde 1106 Nephrologic 126.1 Padiatrische Radiology

15.  Aligemeine Chirurgic 1107 Immanologie und Rhcumatalogie 128. Strahlentherapie

15.  Chirurgische Notfallmedizin 111 Kinderheilkunde 129. Uroclogic

1S.  Rehabiliiationschirurgie 111, Chronische Kinderkrankheiten 27.  Genetisch bedingte Erkrankungen

151, Periphere Gefiichirurgie 111, Erkrankungen des Adoleszeatenaiters 213, Gruppeatherapic fir PersonEchkeitsstbrungen, DrogenmiSbrauch und Alkohalismus
152 Kinderchirurgic 111.  Neugeborenen-Inteasivmedizia '

153  Plastische Chirurgis 1.11.  Padiatrische Intensivmedizin Akute Kepfverietzungen

154. Kardiovaskulire Chirurgic 111, Padiatrische Immunologic und Rheumatoiogie Elektromyographic

1.55. Kardiovaskullre Chirurgic vos Erwachsenen L1 Padiatrische Eadokrinologic und Stoffwechscierksanimngen Geriatrie

16.  Geburtshilfe und Frauenheilkunde L11. Padiatrische Himatologic und Onkologie Internistische Krankenpflege

16,  Betreuung voa Risikoschwangerschalt mit Forschungsarbeit 111,  Padiatrische Nephrologic Notfallmedizin

16.  Gynikologisch-geburtshilfliche Betreuungsstudien 111,  Padiatrische Gastroenterologic Therapic chronischer Schmerzzustinde

16.  Gynikologische Onkologic 111.  Padiatrische Infektionskrankheiten Transplantationsmedizin

16.  Reproduktionsendokrinologic und Fenilititsstdrungen 1111 Pidiatrische Kardiologic Verbreanungseinheit

1.6.  Schwangerenfiirsorge 1.12.  Kinderpsychiatric

17.  Hals-, Nasen- Ohrenkrankhciten 113. Klinische Pharmakologic . ]
18.  Dermatologic 117. Neurochirurgic Die Nummern entsprechen denen der Weiterbildungsordnung der Buadesirztckammer von 1987
18. Labormetboden ia der Dermatologic 118. Neurologie

1.10. Innere Medizin 118. Neurologische Ambulanz

110. Epidemiologic und Privention von kardiovaskuliren Erkrankungen 118.  Padiatrische Neurologic

1.10. Himatologie - Onkologie 118. Riickeamarkserkrankungen

110. Infektionskrankheiten 119. Neuropathologic

110. Internistische Erstversorgung 120. Nuklcarmedizin

110. Klinische Forschuag des KH- und Fettstoffwechsels 122  Orthopidie

110. Medizinische Poliklinik 122 Kinderorthopidic

1.10. Medizinische Intensivpflege 123.  Aligemeine Pathologie

110. Medizinische Onkologic 123. Chirurgische Pathologie

el -



