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Zur inhaltlichen Crestalurng des Medizinsudiums

Ein Übeölick über die Fachaheilungen an den Medizinischen Fakultilten
unüer Bezug auf die weiteöiHungsordnung des 90. f,leutschen Arzbt4ges

tgtil

Abstract

Die Fähigkeit zur richtigen Ausführung äirztlicher
Entscheidungen und Handlungen, die K o m p
e t e n z, wird durch die verantwortliche Be-
treuung von Patienten erworben. Sie ist an die
Art und Zahl der selbständig versorgten Patienten
und an die bei der klinischen Erfahrung erhal-
tenen erzieherischen Maßnahmen gebunden und
damit überwiegend fallspezifisch. Die entspre-
chenden Aktiviüiten der in Ausbildung stehenden
Medizinstudenten und Arzte werden daher in
vielen Fakultäten in Nordamerika zur Qrulitäts-
sicherung der klinischen Ausbildung in Ingbü-
chern registriert. Ein eigenes Formular, das
außer den zahlenmäßigen Angaben über die be-
treuten Patienten subjektive Bewerongen der
Ausbildungsmaßnahmen enthalten, und das sich
uns bei der Erfassung der Altivitäten von
ERAsMus-Austauschstudenten innerhalb Euro-
pas bewährt hat, wird vorgestellt.

Die Gliederung der medizinischen Fakultiten in
selbständige wissenschaftliche Einheiten, die die
ihrem Arbeitsgebiet entsprechende Ausbildung
durchführen, bestimmen deren Qualität, aber
auch die wissenschafrliche Leistungsfiihigkeit der
deutschen Medizin. Alle in der Weiterbildungs-
ordnung festgelegten Gebiete, Teilgebiete und
Bereiche müssen an den deutschen medizinischen
Fakultiiten in einer der Bedeutung der Disziplin
entsprechenden Häufigkeit vertreten sein. Um
einen Erfahrungsaustausch zu ermöglichen, der
den wissenschaftlichen Fortschritt vom Ausland
unabhängig macht, muß von jeder Disziplin die
Mindestzahl von 5 selbständigen Abteilungen,
entsprechend efwa bei 20 Prozent aller Fakul-
fäten, vorhanden sein.

Aus den Vorlesungsverzeichnissen der 26 staat-
lichen medizinischen Fakultäten von 1989 wurde
die Zahl aller darin aufgeführten selbständigen
wissenschaftlichen Einrichtungen ermittelt. Sie
wurden außer in die durch die Weiterbildungs-
ordnung vorgegebenen Kategorie in 3 weitere
eingeteilt, deren erste durch die allgemein aF

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

Aus der Anzahl der mit selbständigen wissen-
schaftlichen Einrichtungen vertretenen Fächer
unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung
wurde eine Rangliste der 26 untersuchten staat-
lichen medizinischen Fakultdten erstellt. Sie
zeigt mit einer 2.5 fach größeren Anzahl von
Abteilungen bei der führenden Fakultiit
Heidelberg gegenüber den rangletzten Fakultäten
(TU München und Würzburg) große Unter-
schiede auf. Mit Ausnahme der vorklinischen
Fächer sind die Zahlen der Abteilungen in den
beiden übrigen Kategorien hochsignifikant mit
der Rangliste nach der Weiterbildungsordnung
korreliert.

Deutliche Unterschiede in der Ausstattung der
einzelnen Fakultiiten sind unabhängig von äuße-
ren Bedingungen und auch zwischen den ein-
zelnen Bundesländern ztJ erkennen. Die
Bedeutung des Unterschiedes zwischen den Fa-
kultäten wird damit bestätigi. Bei einem Bezug
auf die Einwohnerzahl ändert sich jedoch die
Rangfolge, wobei die in der Ausstattung der
einzelnen Fakultäten führenden Bundesländer
Hessen und Baden-Württemberg dann nur noch
knapp vor dern an letzter Stelle stehenden Land
Nordrhein-Westfalen rangieren. Für die gesamte
Bundesrepublik errechnet sich ein Fehlbestand
yon mehr als 400 selbstlindigen Abteilungen nach
der Weiterbildungsordnung, entsprechend 32
Prozent des geschätzten Bedarfes und nahezu
dieselbe Zahl für die heute erkennbare weitere
wissenschaftliche Ennvicklung 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 thc
feedback given are important. It is becoming
customary in America that students kcep r rccord
for each patient encounter, called Patient Log-
book. Our form, which is presented cotltains in
addition spaces for the rating of the quality of the

6 components of the case method. The system

has been applied successftrlly for the pvaluation

of clinical courses in the Europcan el.chrngc
program ERASMUS.

The partition of the rnedical facultic,ß ia
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 departmenm listed

in the 1989 curriculum directories of the 26

medical faculties was evaluated. They were

Die Methodenlehre der ärztlichen Aus-, Weiter-

und Fortbildung ist in den letzten 30 Jahren zu

einer eigenen Wissenschaft geworden. Wir

müssen daher anstreben, alle unsere Aussagen

objektivierbar zu machen, so daß sie tiberprüfbar

sind und zu allgemeingültigen Folgerungen füh-

ren. Für bestimmte Verfahren, wie etwa die

Prüfungen, sind feste Regeln aufgestcllt, die

welweit anerkannt sind.

Die Evaluation der Ausbildung, zu der unser

Thema gehört, hat die 3 Komponenten:
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classified in 4 categories according to (l) 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 Würzburg. With the

cxception 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 strtes. The

states of Hessen and Baden-Württembcrg 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 Cermany amounts to
more than 400 departments; a similar number is

missing for the scientific progress.

$trulütr, Prozeß und Ergebnis.

Ich werde sie in umgekehrter Reihenfolg€ be-

sprechen. Der Lernerfolg ist erst meßbar, wenn

der fertig ausgebildete Mediziner als Arzt selbst-

verantwortlich sein Können bei der Betreuung

von Patienten unter Beweis stellt' Über das so

definierte Ergebnis der Ausbildung sind mir

keine systematisch erhobenen Daten aus

Deutschland bekannt.



Die Kompetenz, d.h. die Fähigkeit, ärztliche

Handlungen richtig ausführen zu können. ist

nicht mit der tatsächlichen Berufsausübung, der

Performanz, identisch (23). Die Kompetenz kann

als eine Voraussetzung für die Performanz ange-

sehen werden. Entsprechend der Definition kann

sie unter experimentellen Bedingungen mit spe-

ziell dafür entwickelten Instrumenten gemessen

werden. MEDLINE weist jlihrlich 300 bis 4@

Arbeiten zu dem Thema 'Klinische Kompetenz"

nach. Für die Beziehung zur Grundausbildung,

die uns Hochschullehrer besonders interessiert,

werden jährlich etwa 30 - 50 Arbeiten in

MEDLINE zitiert.

Bedingungen für den Erwerb der klinischeir

Kompetenz

Es ist nicht möglich und gehört auch nicht zu

unserem Thema, diese vielen Arbeiten im ein-

zelnen zu besprechen. Die Bedingungen für den

Erwerb der klinischen Kompetenz können heute

mit großer Übereinstimmung angegeben werden

und sind der Ausgangspunkt für unscre Untersu-

chungen. Die Fallspezifität der klinischen Kom-

petenz, die nur durch klinische Erfahrungen

erworben werden kann, bestimmt durch deren

Umfang und die Art die Qualität der klinischen

Ausbildung (4, 6, 20). Diese Begründung wird

durch zahlreiche Untersuchungen belegt. Der

Mangel an Generalisierbarkeit der Kompetenz

spricht gegen exemplarisches Lernen und fordert

eine möglichst breite Ausbildung. Jeder Student

muß in so vielen Fächern wie möglich Stations-

praktika durchlaufen, alle Fachdisziplinen müssen

in die Ausbildung einbezogen werden und we-

nigstens von pinem Teil der Studenten besucht

werden (22). Dabei muß die Anzahl der Pflicht-

fächer unter Einbezug der Subspezialitäten fest-

gelegt sein. Wie weit dies an den deutschen
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Medizinischen Fakultiiten möglich ist, ist Gegen-

stand unserer Untersuchungen, über die wir be-

richten.

Die klinische Kompetenz

Arztliches Denken, Problemlösen, der diagnosti-

sche Gedankengang, die Entscheidungsfindung,

was im Englischen als 'Reasoning" zusammen-

gefaßt wird, liegen der klinischen Kompetenz

zugrunde.

GROSS vertritt die These, daß die Diagnose über

die erforderlichen Kenntnisse hinaus vor allem

eine Frage der Intuition, eine Funktion der An-

lage sei (8, 9). Er hält die Verfahren für

generalisierbar und im weiten Umfang der ärzt-

lichen Tätigkeit einsetzbar. Damit entzieht sich

das ärztliche 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 ärztlichen Denkens zu verall-

gemeinern und welche fallspezifisch sind (10).

Unabhängig von der anteihnäßigen Zuordnung

und Bedeutung des Wissens und allgemeiner,

übertragbarer Problemlösef?ihigkeiten als Grund-

lage der klinischen Kompetenz besteht Einigkeit

darüber, da8 sie von der Summe der klinischen

Erfahrungen abhängig 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 Prozeß der

l.ösung von klinischen Aufgaben in seiner Kom-

plexität so in die Denkstrukturen eingebaut, daß

es später für die Lösung neuer Probleme verfüg-

bar ist. Daraus läßt sich die für den Erwerb der



Kompetenz erforderliche Form des lcrnens ab-

leircn. Das klinische Praltikum in Form dos

"Clerkships' wird damit zum wichtigsar Teil

der ärztlichen Ausbildung, wobei der Orad der

Verantwortlichkeit die Wirksamkeit bcstimmt

(18,22,29).

ln den Richtlinien für die Anerkennung der Me-

dizinschulen in den USA (Standards for

Accreditation of Medical Education - Programs

I-eading to the M.D. Degree) wird daher ein

breites Spektrum von Diagnosen der während der

Ausbildung in den 5 bis 6 Pflichtfüchern von den

Sardenten betreuten Patienten gefordert. Dabei

müssen auch die verschiedenen akuten,

chronischen und rezidivierenden Verläufe sowie

die Präventiv- und Rehabilitationsmedizin einbe-

zsgen werden (16). Die in der Ausgabe von 1972

noch zum Ausdruck gebrachte Forderung, daß

das Studium der klinischen Medizin am besten

mit einer Betonung der Lösung Yon Petienton-

problemen erreicht werden kann, ist lrcute zur

Selbswerständlichkeit geworden (15). Diese

Forderung ist sowohl in der amerikanischen Stu-

die GPEP, als auch in der Deklaration von

Edinburgh und in vielen wisscnschaftlichen

Einzelarbeiten, wie der unserGs Freundes

STRITTER enthalten (17, 30, 26r. Zusötzlich

zu den Stationspraktika (Clerkships) in den

Pflichtfächern Innere Medizin, Chirurgie, Kin-

derheilkundö" Psychiatrie, Gynäkologie und

Allgemeinmedizin absolvieren amcrikanischc

Studenten itn Verlaufe ihres Studiums solche in

l0 bis 20 Disziplinen bzw. Teildisziplinen (2t.
Während sich in den USA bisher die Überprti-

fung der medizinischen Fakultäten für die Er-

fr€uerung der Anerkennung zur Ausbildung von

Medizinstudenten auf die Bewertung von Struknr
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und Prozeß stützt, wird in Zukunft die integricrte

Bewernrng des Lernerfolgs (Outcome Measures)

zur Grundlage der Anerkennung.

IE Ingbuc.h der Studcnten

Un die Qualität der AusMldung sicherzusrcllen,

gehen die amerikanischen Fakultäten dazu über,

alle Diagnosen und Charakteristika der von den

Stlrdonten ärztlich betreuten Patienten und die

Art der Betreuung durch die Fakultät zu erfassen

(2, U).Bei der Neufassung der Weiterbildungs-

ordnungen in den USA (Essentials of Accredited

Residencies) ist die Verpflichtung zum Führen

eines Logbuches seit 5 Jahren aufgenommen

worden. Auf dem letzten Fakultätentag in

lVashington haben Arbeitsgruppen ausführlich

über die Methodik und die Probleme diskutiert

(11, 13, 27, 28>. Es ist zu erwarten, daß im

laufenden Jahr bei allen Fakultäten Erhebungen

über die Benutzung von Logbüchern der Stu-

dcnten 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 angeführt. Nach einer Studie aus

Gcorgia hat in der lnneren lv.edizin der Einbezug

von Subspezialitiiten im Jahre 1987 im Vergleich

zu den Praktika auf gemischten Stationen im

Jahre l9?7 zu einer Zunahme sowohl der Zahl

der Patienten von l8 auf 27 , als auch der Dia-

gnosen bei den Patienten, die jeder einzelne Stu-

dent betreut hat, von 13 auf 16 geführt. Dies

bezieht sich auf ein Clerkship von 6 Wochen (7).

'r Alle Abbildungen und Tabcllcn findcn sich am Schluß dcs Beitrags



Daraus könnte auf eine Gesamtzahl von 200 Pa-

tientenbetreuungen pro Jahr oder 400 fiir dic ge-

samte klinische Ausbildung geschlossen werden.

Diese Zahlen stehen in guter Übereinstimmung

mit den übrigen Berichten aus Nordamerika.

Bei den Abbildungen findet sich unser eigener

Entwurf, den ich für unsere ERASMUS-SIu-

denten erfolgreich verwendet habe (Abbildung

2). Im oberen Teil tragen die Studenten ihre kli-

nischen Einsätze, getrennt in die verschiedenen

Kategorien in Anlehnung an die 6 Komponenten

der Fallmethode, zahlenmäßig ein. Die in der

Ausbildung durchgeführten oder beobachteten

Eingriffe und didaktische Lehrveranstalnrngen

sowie die Diagnosen der betreuten Patienten

werden im mittleren Teil eingetragen. Zuletzt

erfolgt eine subjektive Bewernrng mit einer von

0 bis 6 reichenden Skala für die 6 Komponenten

der Fallmethoden, mit der die Qualität der Er-

fahrungen beurteilt wird.

Diese Art der Ausbildung durch verantwortlichen

Einsatz auf den Stationen beschränkt 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 über einen einjährigen Studienaufenthalt

im 2. klinischen Jahr in London vor. Sie hat in

5 Clerkships in 5 Medizinschulen insgesamt 340

Patienten betreut und vorgestellt. Ein großer Teil

der Beschäftigung mit den Patienten erfolgte zur

ÜUung. Die meisten der von ihr verantwortlich

betreuten Patienten kamen aus der Unfall- und

Notfallambulanz. Atrntictr 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 Qualität der kli
nischen Erfahrungen in Deutschland in der Lite-

ratur auf (5).

somit:
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Zusamrnenfassend ergibt sich

Infolge der Bedeutung der fallspezifischen Er-

fahrungen für den Erwerb klinischer Kompetenz

bestimmen Art und Zahl der bei der Ausbildung

von den Studenten betreuten Patienten die euali-
tät der klinischen Ausbildung. Die eigene Arbeit

auf Stationen wird als wirkungsvoller als die

passive Beobachtung im Hörsaal angesehen. Der

Grad der Verannvortlichkeit und die Art der Be-

treuung bestimmen die Wirksamkeit der kli-

nischen Erfahrungen für die Ausbildung der

klinischen Kompetenz (29). Der Erwerb der kli-

nischen Kompetenz gehört zum Kapitel "Prozeß-

im Evaluationsschema.

Als Grundlage des Erwerbs klinischer Kompe-

tqtrz wird außerhalb Deutschlands für die

Grundausbildung die Betreuung von 400 Pati-

enten in 12 bis 20 Disziplinen angesetzt.

Grundlagen dg Erwerbens der klinischen Kom-

pf/.ßnz in D€utschland

lVie sieht es damit in Deutschland aus?

Daten, die alleidings nur auf der Befragung von

Studenten und Hochschullehrern beruhen, finden

sich in der Infratest-Umfrage und geben ein ob-

jektives Maß für die 'Prozeßkomponente" der

Evaluierung (14). Wir könren uns bei der Be-

sprechung auf das Praktische Jahr beschränken,

da nur dort die Bedingungen für den Erwerb der

klinischen Kompetenz gegeben sind. Unter den

vorher gegebenen Kriterien zählt nur die Betreu-

ung von eigenen Patienten von der Aufnahme bis

zur Entlassung. Im Durchschnitt von den 3 Fä-

chern berichte^ 46% der Studenten. keine Pati-



enten von der Aufnahme bis zur Entlasung

beffeut zu haben. Acht Prozent geben en, wäh-

rend der 48 Wochen des Praktischen lahres 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

während de! Praktischen Jahres 56 Patienten

ausreichend betreut, was als durchschnittliche

Grundlage des Brwerbs der klinischen Kompe-

tenz eines deutschen Jungarztes angesehen wer-

den muß. Im Ausland liegt diese T,ahl

schätzungsweise 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

Studienabschluß also fast um den Faktor 1 000

höher. In Deutschland wird diese minimale kli-

nische Erfahrung in nur 3 Fächern - 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. maximd je l0 Teil-

disziplinen, oft nur für die Dauer von 1 bis 2

Wochen, selten bis zu 4 Wochen, besucht wer-

den. Würde man die Forderung einer Bctreuung

von 400 Patienten pro Student auf unsere Snr-

dentenzahlen umrechnen, wären jährlich 4 Mil-

lionen Patienten in der BRD erforderlich, unter

Berücksichtigung der eingeschränkten Eignung

etwa l0 Millionen!

Fragestellungen

Nach der kurzen Beschreibung des für die Qua-

lität 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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Fakultäten ausreichend wäre, um die für eine

berufsbezogene klinische Ausbildung erforder-

liche Vielfalt der Disziplinen bereitzustellen. Nur

so kartn die Einheitlichkeit des Arztberufes er-

halten werden. Wegen der Fallspezifität der kli-

nischen Kompetenz kommt der Struktur der

Fakultäten, d.h. der Aufgliederung in selb-

ständige klinische Abteilungen, eine große Be-

deutung zu. Als Kriterienliste dient die vorn 90.

Deutschen Arztetzg 1987 beschlossene Weiter-

bildungsordnung (3).

Infolge der bei der ersten Analyse der vertre-

tenen Weiterbildungsfächer zwischen den Fakul-

täten festgestellten Unterschiede wurde die

Untersuchung auf die Analyse der insgesamt an

den westdeutschen medizinischen Fakulräten ein-

gerichteten selbständigen wissenschaftlichen Ein-

richtungen ausgedehnt. Die dabei ermittelten Insti'

tutionen wurden zusätzlich zu der der Weitcrbil-

dung zugeordneten Liste in 3 weircre Karcgorieo

eingeteilt. Es sollen die Korrelationen zwischen

den einzelnen Kategorien untersucht werden, um

Aussagen über die bestehende oder fehlende

Einheitlichkeit der Strukhrr der Fakultäten ma-

chen zu können und in einer ersten derartigen

systematischen Analyse mögliche Einflußfaktoren

auf die Gestaltung der Fakultäten abgrenzen zu

können.

Forderung unter Bezug auf die Weiteöildungs-

ordnung

Es ist zu fordern, daß alle in der Weiterbil-

dungsordnung aufgeführten Gebiete, Teilgebiete

und Bereiche mit Zusaubezeichnungen mit einer

der Bedeurung des Faches entsprechenden Häu-

figkeit an den deutschen Medizinischen Fakul-

täten vertreten sind. Für viele Fächer ist eine



eigenständige wissenschaftliche Abteilung an je-

der Fakultät zu fordern. Urn innerhalb Deutsch-

lands einen Erfahrungsaustausch zu ermöglichen

und die deutsche Medizin von den Entwicklungen

im Ausland unabhängig zu machen, ist auch für

die weniger bedeutenden Fächer für die gesamte

Bundesrepublik eine Mindestzahl von 5 Abtei-

lungen, entsprechend bei ewa 20% der Fakul-

üäten, zu fordern.

Außer der Bedeutung für die Ausbildung erstel-

len die selbständigen wissenschaftlichen Einrich-

tungen die wissenschaftliche Grundlage flir die -

heute zu einem großen Teil in Fächer - bzw.

nach der jetzigen Terminologie - in 'Gebiete und

Teilgebiete' aufgegliederte ärztliche Praxis. Bei

dem relativ langwierigen Prozeß der Anpassung

der Weiterbildungsordnung an den wissenschaft-

lichen Fortschritt und die Erfordernisse der Pra-

xis ist der von uns verwendete Maßstab ein

realistischer Bezug zur heutigen ärztlichen Pra-

xis.

Wisscnschaftlicher Fortscbrit

Über die in der Weiterbildungsordnung festge-

legten Fächer hinaus gibt es eine weitere Reihe,

die aufgrund des wissenschaftlichen Fortschrics

und den Anforderungen der Praxis mit sclb-

ständigen wissenschaftlichen Einrichnrngen ver-

treten sein sollten oder für die es bereits

vereinzelt Fachabteilungen an einigen Fakultäten

gibt. Daraus haben wir eine zweite Kriterienliste

erstellt, die auf der Umfrage und den Diskus-

sionen der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-

schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

(Neue und ausbauf?ihige ärztliche Tätigkeits-

felder, 1988) (l), aber auch aus der Analyse der

Vorlesungsverzeichnisse und den Erfahrungen im
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.Ausland aufbart. Diese Liste, die sicher nicht

vollständig ist und vor allem die Grundlagenfii-

cher weitgehend ausschließt, umfaßt zur Zeit 62

Disziplinen. Wenn für manche der in der Liste

aufgeführten Disziplinen das Verständnis bei uns

noch fehlt, wie etwa für Regionalisierung der

ärztlichen Versorgung oder medizinische Infor-

mation und Kommunikation, finden sich andere

Fächer, deren Mangel in Deutschland offenbar

ist, die aber, wie die Präventivmedizin oder wie

die Geriatrie, im Ausland schon vor 25 Jahren

etabliert worden sind. Die sind mit der an den

deutschen Fakultäten gefundenen Häufigkeit in

der Spalte 2 'IST-Fakultäten mit > 0 Abtei-

lungen' sowie dem geschätzten Bedarf und dem

sich daraus errgchneten Fehlbestand gesondert in

Tabelle 3 dargestellt. Ein Teil ist unmittelbar auf

die Patientenbetreuung bezogen, im weiteren

Sinne stellen sie aber wichtige Bedingungen für

die ärztliche Berufstätigkeit dar.

Sonstige selbständige wissenschaftliche Einrich-

ungen

Beim Durcharbeiten der Vorlesungsverzeichnisse

fanden wir eine große Zahl weiterer eigenstän-

diger Abteilungen mit ganz speziellen klinischen

Aufgaben, die Unterteilungen von Unterdiszip-

linen, wie etwa Ihrdioohfuargirche Epidaa,iolo-

grc darstellen, Sie sind neben den restlichen, aus

den Grundlagenfächern hervorgegangenen selb-

ständigen wissenschaftlichen Einrichtungen

(Spdte 7 der Tabelle 4) in einer dritten Liste

'Abteilungen für sonstige Aufgaben" (Spalte 6

der Tabelle 4) aufgeführt. Ihre Arbeit ist noch

weitgehend patientennah und repräsentiert die

Aufsplitterung in wissenschaftliche Schwer-

punkte, auf die sich oft einzelne Forscher spe-

zialisiert haben.



Grun0trgeomcher

Um einen ÜUerbncf über die gesamtc Ausstat-

tung aller Fatultlircn mit cigenständigen wissen-

schaftlichen Einrichtungen zu erhalten, wurden

die restlichdn Abteilungen erfaßt. $ie wurden

vorwiegend aus den Grundlagenf?ictrcrn rbgslci-

tct. Die Anzahl der vertretenen Fächcr wurde in

eine 4. Liste 'Grundlagenfächer" zahlcnnräßig

ftir jede Fakultjit aufgenommen und sind in Spalts

7 der Tabelle 4 aufgelistet.

Ccsamilzahl dcr sclb*ändigen wissorscÄ.ftlich

Efuuichurngen an den Medizinischen Fatutüten

Die Annvort auf die erste Fragestellung "TVelche

in der Weiterbildungsordnung aufgeführten Ge-

biete, Teilgbbiete und Bereiche sind an jeder

Fakultät vertreten?' lieferte eine vorwiegend

qualitative Aussage zur Struktur der Fakultät. Bci

der Art der Analyse wurden Einrichtungtn mit

gleichlautendem Namen ohne nähcre Inbdtsbc-

zeichnung (etwa Medizinische Klinik I, II, ill)
nur einfach als Weiterbildungseinrichtung erfa0t.

Enthält der Titel aber verschiedene Teile dcr

Weiterbildungsordnung (erwa Kardiologie,

Pulmologie, Nephrologie), so wurde sip mehr-

fach gezählt. Es wurde daher die Zahl der für

die Weiterbildung eingesetzten selbstittdigen

wissenschaftlichen Einrichtungen aufgezählt und

gesondert in Spalte 4 der Tabelle 4 dargestellt.

Letzlich werden alle tatsächlich vorhandenen

selbständigetr Institutionen zahlenmäßig erfaßt

(Spalte 9 der Tabelle 4).

Mcthodcn

Die Aufstellungen der vorhandenen FachaHei'

lungen wurde anhand dcr
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Vorlesungsverzeichnisse des Studienjahres 1988

- 1989 erstellt. Voraussetzung war die Anfüh-

rung einer Klinik, eines lnstitutes oder einer

Aheilung, in deren Namen die in der Weiterbil'

dungsordnung enthaltenen Gebiete, Teilgebiete

und Bereiche allein oder auch in Verbindung mit

anderen aufgefährt sind. Als internes Arbeitiin-

strument wurde zur Kontrolle eine Liste der be-

stehenden Kliniken und Fachabteilungen mit der

Angube des jeweiligen Leiters erstellt.

Nach persönlicher Einschäuung wurde für jede

in der Weiterbildungsordnung aufgeführte Dis-

ziplin der Prozentsatz festgelegt, rnit dem diese

an den 26 deutschen staatlichen Fakultäten ver-

treten sein sollte und daraus der Bedarf errech-

net. Das Defizit ergab sich aus der Differenz

zum tatsächlichen Bestand. Dies wurde für die

Liste nach der bestehenden Weiterbildungsord-

nung und für die Liste der wissenschaftlich be-

grtindeten Weiterentrvicklung neuer Fächer

durchgeflihrt.

Aus der Anzahl der vorhandenen Disziplinen

untcr Bezug auf die Weiterbildungsordnung

wurde eine Rangliste aller Fakultiiten erstellt.

Frgcbnisse

Die an den 26 staatlichen Medizinischen Fakul-

täten mit Beteiligung an der klinischen Ausbil-

dung identifizierten selbständigen Instiüttionen

unter Bezug auf die Weiterbildungsordnung sind

in der Tabelle I aufgeführt. In der letzten Spalte

dcr Tabelle ist der Fehlbestand für alle Fakul-

täten angegeben.

Der Fehlbcstand ist bei den traditionellen Dis-

ziplinen gering, steigt aber bei Teilgebieten an



und erreicht die Spiue bei der Allgemeinmedizin,

was bereits weitgehend bekannt ist. Der gesamte

Fehlbestand für alle Fakultäten summiert sich zu

mehr als 450 Abteilungen. Nach unseren Be-

rechnungen sind die klinischen Disziplinen mit

ihren Gebieten und Teilgebieten, die bis auf enva

15 erst in den letzten 25 Jahren entstanden sind,

zu 73% an den Fakultiiten vertreten. Bezieht man

jedoch den Fehlbestand auf die 26 staatlichen

Fakultäten, errechnet sich dieser mit mehr als

300 selbständigen wissenschaftlichen Einrich-

tungen. Weitere 160 fehlen für die Minirnalaus-

stattung an Lehr- und Forschungseinrichtungen

für die Disziplinen, in denen Zusatzbezeich-

nungen erworben werden können. Insgesamt

fehlen bei einem Bestand von l0l1 Disziplinen

32% des geschäuten Bedarfs.

Untcrschiede unter Beug auf die Wcitcrbil-

dungsordnung

Rangliste der Fakultäten nach der Zahl der ver-

tetenen Weiterbi ldungsfächer

Aus der Anzahl der mit selbständigen wissen-

schaftlichen Einrichtungen vertretenen Fächer für

die ärztliche Weiterbildung wurde eine Rangliste

erstellt. Auf sie werden mehrere weitere Para-

meter bezogen. Die Rangliste zeigt, wie groß die

Unterschiede der Stnrktur sind. Die ftihrende

Fakultät Heidelberg hat mit 69 Institutionen

146% mehr als die an letzter Stelle stehenden

Fakultäten. Die Verteilung ist aus Tabelle 4 zu

erkennen. Die Anzahl der fiir die Weiterbil-

dungsf?icher eingerichteten In$inrtionen korreliert

hochsignifikant mit der Zahl der vertretenen Fä-

cher (r = 0.77\. Eine Gruppe von 5 Fakultäten

weicht mit einer höher liegenden Zahl von Ab-

teilungen deutlich von den übrigen ab. Die

obersten beiden Fakultäten Heidelberg und Berlin
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haben ebenso wie die Ludwig-Maximilian-

Universität München 2 Klinika. Die in das

'Bochumer Modell' einbezogenen regionalen

Krankenhäuser erklären dessen überproportionale

Zahl von Abteilungen. Frankfurt verdient mit

einer Aufgliederung in 56 selbständige Institu-

tionen für die Weiterbildung besondere Beach-

tung.

Unterschiede zwischen den Bundesländern

Bei der föderativen Struktur der Bundesrepublik

Deutschland und der Kulnrrhoheit der Läinder

war es sinnvoll, nach Ländern getrennte Aufstel-

lungen zu machen.

Untersucht wurde die Frage: Was tun die Länder

für die Ausstatftng ihrer Medizinischen Fakul-

täten im Verhältnis zvr Zahl ihrer Bevölkerung?

Dieser Bezug auf die Bevölkerung konnte bei l0
Bundesländern 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

Ausshtnrng der einzelnen Fakult2iten deutlich

führende Baden-Württemberg liegt ebenso wie

das etwas bessere Hessen unter Bezug auf die

Bevölkerungszahl im Mittelfeld.

Neue Fächer der wissenschaftlichen Weircrent-

wicklung

Die Auswertung der Vorlesungsverzeichnisse von

.Abteilungen, die in der Liste von 62 neuen Dis-

ziplinen aufgeführt sind, ergab weiterg 285 selb-

ständige wissenschaftliche Abteilungen. Ihre

Verteilung ist in Tabelle 3 aufgezeigt. Die Dis-



}lrqaru zur Summe von 252 in Spalte 5 der Ta-

belle 4 erklärt sich aus der unterschiedlichen

Zählweise, mit der entweder die Anzahl der

vertretenen Fächer oder die Anzahl der einge-

richteten Institute erfaßt wird.

Medizinische Psychologie, Psychosomatik und

Immunologie sind an fast allen Fakultäten ver-

treten. Virologie ist schon an 19 Fakultiiten ein-

gerichtet. Aus dieser Häufigkeit ergibt sich die

Frage, ob die Fakultäten mit einer eher geringen

Zahl von Abteilungen für die Weiterbildungsfä-

cher dies nicht durch die Einrichnrng neuer Dis-

ziplinen kompensiert haben. Aber schon ein Blick

auf die Tabelle 4 mit der Gegenüberstellung der

Listen läßt das Gegenteil vermuten.

Eine Korrelationsrechnung ergab ein r : 0,82,

was mit einer Wahrscheinlichkeit von weniger

als einem Promille dafür spricht, daß das Ge-

genteil der Fall ist. Die mit einer großen Zahl

von Abteilungen nach der Weiterbildungsordnung

ausgestatteten Fakultäten sind auch am weitesten

in der Weiterentwicklung ihrer wissenschaft-

lichen Fakultätsstruktur.

Sonsige selbständige wissenschaftliche Einrich-

ulngen für patientennahme Aufgaben

lnsgesamt konnten wir l8l Abteilungen unter

dieser Kategorie entdecken. Sie sind in der

Spalte 6 der Tabelle 4 aufgelistet. Sie tragen

insgesamt 144 verschiedene Bezeichnungen, die

in 24 Fällen mehrfach vorkommen. Am häu-

figsten sind Experimentelle Chirurgie (5fach) und

Experimentelle Anästhesiologie (4fach). Ihre

Verteilung auf die Fakultäten entspricht mit

einem Korrelationskoeffizienten voR r = 0,614

wieder der Rangordnung nach der Weiterbil'

dungsordnung.

-156-

Glierhnrng der vorklinischen Grundlagenfächer

Die in dert vorklinischen Grundlagenfächern

(Anatomie, Physiologie, Biochemie, Biophysik)

eingerichteten selbständigen wissenschaftlichen

Abtcilungen wurden in einer 4. Kategorie erfaßt,

die insgesamt 207 Disziplinen ergeben hat. Ihre

Zatrl streut von einem Minimum von 4 Institu-

tionen zu einem Maximum von 18 für Göttingen

(Spalte 7 der Tabelle 4). In der Verteilung be-

steht keine Korrelation zum Rang nach der

Weiterbildungsordnung (r : 0,214).

Gesamgahl der selbotändigen wissenschaftlicheo

Einrichnrngen an den medizinischen Fakultäten

Letzlich wurde eine Gesamtzahl von 1632 selb-

ständigen wissenschaftlichen Einrichtungen für

alle westdeutschen medizinischen Fakultäten er-

mittelt. Sie korreliert mit einem Korrelations-

koeffizienten von r : 0,763 sehr hoch rnit der

Rangfolge nach der Weiterbildungsordnung' Be-

merkenswert ist die große 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' daß

2 der Fakultäten mit 2 Klinrka, Heidelberg und

Berlin, an der Spitze liegen, während die

Ludwig-Maximilian-Universität München mit

ebenfalls 2 lilinika nur knapp über dem Mittel'

wert liegt. Diese Beziehungen sind in der Ab-

bildung 3 dargestellt. Heidelberg, Hamburg,

Göttingen, die Ludwig-Maximilian-Universitjit

München und Bochum liegen deutlich oberhalb,

Ulm, Erlangen, Gießcn, Essen und Freiburg

unterhalb der Vertrauensgrenzen. In Bochum

trägt auch die große Zthl der vorklinischen



Grundlagenfiicher ebenso wie bei Göuingen zur

guten Lage bei.

Der Eindruck, daß es unterschiedlich gut ausge-

stattete Fakultäten gibt, der sich bei der ersten

Auswertung nach der Weiterbildungsordnung er-

geben hatte, wird durch den Gesamtiiberblick

über die eingerichteten Abteilungen verstärkt.

Die Übersicht der Tabelle 4 zeigt, daß es mehr

Variationen in der Aussafiing mit selbständigen

Abteilungen zwischen den einzelnen Fakultäten

in der von uns durchgeführten Gliederung in 4
Kategorien gibt, als es zu vermuten gewesen

wäre.

Diskussion

Eigenständigteit der wissenschaftlichen Abtci-

lungen

Mit wenigen Ausnahmen wurden die

Vorlesungsverzeichnisse des Wintersemesters

1988/1989 oder des Sommersemesters 1989 aus-

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 Lohölter für die Überlassung der

Exemplare. Eine Fehlerquelle stellt der Bezug

auf das Jahr 1989 dar, da inzwischen Verände-

rungen in der Ausstattung der Fakultiiten einge-

treten sein dürften. Dieser Mangel wäre am

besten durch eine an alle Fakultäten gerichtete

Umfrage unter Bezug auf den 1. Juli 1990 und

die Selbstjindigkeit der angeführten Abteilungen

zn beheben. Bei der Auswertung der

Vorlesungsverzeichnisse wurde streng auf dcn

Titel der Abteilung bzw. Klinik geachtet. Ar-

beitsgruppen oder Seltionen wurden nicht in die

Aufstellung aufgenommen. Damit sollte erreicht
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werden, die unterste Stufe der klinischen Ver-

antwortlichkeit zu erfasssen. Für die Entschei-

dung über die Aufnahme in die Liste der

Weiterbildungsfächer wurden die nach der

Weiterbildungsordnung nachzuweisenden Lei-

stung€n (2.8. Weiterbildung bei einem ermäch-

tigten Arzt oder in einer entsprechenden

Abteilung) berücksichtigt.

In Einzelfällen war wegen der Formulierung der

Titel die Zuordnung schwierig und mag vielleicht

auch falsch getroffen worden sein. Das gilt für

die an der Technischen Hochschule Aachen an-

gegliederte Medizinische Fakultät, wo deren ur-

sprüngliche Terminologie "Lehr- und

Forschungsgebiet' die Selbständigkeit ausweisen

könnte. Ich kann aber nicht beurteilen, wie weit

darin die klinische Weisungsbindung reicht. We-

gen der fehlenden Überei;lstimmung 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 gezlihlt.

Aufgeteilte Kliniken, besonders in den großen

Fächern - Chirurgie und Innere Medizin - wur-

den für den Bezug zur Weiterbildungsordnung

für das entsprechende Fach nur einfach erfaßt,

wenn der Titel keine Angabe über die in der

Klinik vertretenen Fachgebiete enthält.

Unser Bezug auf die Abteilung als selbständige

wissenschaftliche Einheit muß näher begründet

und besprochen werden. Nach dem Hochschul-

gesetz - in Nordrhein-Westfalen in $ 44 geregelt

- trägt der Leiter der Abteilung als unterste

Gliederung der Fakultiit die ärztliche und fach-

liche Verantwortung frir die Behandlung der Pa-

tienten (19). Er ist darin gegenüber allen



Bediensteten weisungsbefugt. Der Vorstsnd des

Medizinischen Zentrums, falls dic Abteilung

einem solchen zugeordnet ist, kenn dcrr Abtei-

lungsleiter keine WeisunS€n für ärztliche Blt-

scheidungen geben.

Daraus ergeben sich eine Reihe von Fordentngen

und Ansprtichen. Besonders kritisch wird die

Lage, wenn in einer Abteilung Arbeitsgruppen

mit Qualifitrtjonen fiir unterschiedliche Teilge-

biete tätig sind, in denen der Abteilutgsleiter

weder eine hinreichende Erfahrung und daraus

abgeleitete Kompetenz noch eine formale Quali-

fikation hat. Beherrscht er etwa alle in seinen

Verantwortungsbereich verwendeten ncu€rea

Verfahren, die nach seiner eigenen Spezialisic-

rung in anderen Teildisziplinen entrvickelt wor-

dcn sind? Wo und wann lernt €twa ein

Hlimotologe die neuen bildgcbcndcn Vcrfahren

so gut zu beherrschen, da$ cr in kritischcn Si-

tuationen die darauf beruhenden Entschcidungcn

richtig treffen kann?

So fordert die Weiterbildungsordnung vom

15.4.1988 ftlr die Innere Medizin dic selb-

ständige sonografische Untersuchung und Beur-

teilung von mindestens 450 Patianten mit

mindestens 150 pathologischen Bcfunden (3).

ÜUer diese hinaus muß ein Gastroenterologe

weitere 2N durchgeführt haben, um cinen

abdominalen Befund richtig beurteilen zu kön-

nen, während der Hämatologe nur teilgebietsspe-

zifische Sonografien ohnc Festlegung der Zahl

gemacht haben muß. Zur Aufrechterhaltung der

Kompetenz ist (nach amerikanischen Arbeiten)

die ständige jährliche Ausfährung von wenigstens

50 Untersuchungen erforderlich, zu denen ein

hämatologisch qualifizierter Abteilungsleircr

selbst bei ursprünglich vorhandener Kompetcnz -

kaum Zeit uhd Gelegenhcit haben därfte.
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Aucwirhrngen der Glicderung in den Abteilungen

Wichtig im Sinne der Aus-, Weiter- und Fortbil-

dung und der wissenschaftlichen Forschung ist,

daß für alle Fachabteilungen eine Arbeitsfiihigfeit

auf diesen Gebieten besteht. Forschung und

Lehre sind nicht von der Krankenversorgung zu

trennen. Eine zu starke Verselbständigung der

Abteilungen und die Aufteilung in immer

kleinere Teilgebiete kann sich in mehrercn Rich-

ilngen negativ auswirken. Dies gilt besonders

für die Lehre und für die Weiterbildung.

Der Unterricht erfordert einen erheblichen Auf-

wand für die Koordination der Lehrveranstaltung,

um die Kongruenz zu wahren; die als Weiterbil'

dung fungierende Arbeit der Assistenten kann bei

mengelndem Austausch zur Einengung der Kom-

peteaz und damit des späteren Arbeitsgebietes

führen. Bei einer strengen Trennung in einzelne,

den Teilgebieten entsprechende Abteilungen ist

cs besonders in den gro8en Fächern schwierig,

während der Weiterbildung die dem Gesamtfach

entsprechende umfassende klinische Erfahrung

zu gewinnen. In den USA wird etwa in der ln-

neren Medizin während der 3jährigen Grundaus-

bildung eine Ausbildung in den Subspezialitäten

von wenigstens 4 - 8 Wochen gefordert, was im

Effekt zu einer Tätigkeit in etwa 15 Fachabtei-

lungen führt.

Auch für die Krankenversorgung ist eine über-

greifende Koordination der Fachabteilungen bei

der Zunahme der Aufgliederung bedeutsam. Es

gibt Krankheiten, deren Erscheinungen mehreren

Gebieten bzw. Teilgebieten zuzuordnen sind, be-

tonders wenn verschiedene Organe (z'B' Ge-

lenke, Dickdarm, Haüt und Auge) oder

verschiedene anatomische Strukturen eines Or'



ganes (2.8. Vorderer Augenabschnin, Glaskörper

und Netzhaut) betroffen sind.

Für die Forschung ist bei der Komplexität der

Fragen und Methoden eine interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit besonders in der klinischen Medi-

zin erforderlich. Hierbei dürfte die Struknr einen

geringeren Hinderungsgrund abgeben als orga-

nisatorische und persönliche Faktoren. In den

USA wird die Beteiligung an klinischer oder

experimenteller Forschung als wichtiger Teil der

Facharztausbildung angesehen. Es wird bci der

Anerkennung der Weiterbildungsprogramme er-

wartet, daß die beantragenden Institutionen selbst

Forschungsvorhaben durchführen.

Letzlich hat die Frage nach der Aufgliederung

einen standespolitischen Aspekt. Die Gefahr

einer Übernahme der Kompetenz für die Weiter-

bildung durch den Bund dürfte bei der gegen-

wärtigen Politik des Gesundheitsministeriums

gering sein. Eine vermehrte Einrichtung von

Fachabteilungen an den medizinischen Fakultäten

könnte die Weiterbildung in den Krankenhäusern

beeinträchtigen. Andererseits ist das wissen-

schaftliche Forschungspotential an den Kranken-

häusern im Vergleich zu den Universitätskliniken

gering. In den Jahren 1975, 1980 und 1984 wa-

ren nach eigenen Untersuchungen Universitjits-

kliniken an 88,0%, 88,7% und 86,8% der

Beiträge zum Internistenkongreß beteitigt,

nichtuniversitäre Krankenhäuser dagegen nur an

4,27o,2,7% und 2,7% (Ta&lle 5). Die Berufs-

praxis ist daher in ihrer wissenschaftlichen Qua-

lität von der Begründung durch dic

Universitätskliniken abhängig.

Von großer Bedeutung ist die Verteihrng der

Gelder. Da nur der weisungsgebende Arzt at

Nebeneinnahmen berechtigl ist, gilt dies beson-

ders für die Privateinnahmen aus ärztlicher Tä-
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tigkeit. Kritisch wird es bei fehlendem

Mitspracherecht der die ärztliche Versorgung

ausführenden nachgeordneten und weisungsge-

bundenen Fachärzte, da die dafür erforderliche

Grundausstatnrng nicht durch persönlich einge-

brachte Forschungsminel verbessert werden

kann. Sie sind daher bei der Ausstattung ihrer

Arbeitsplätze auf die Einsicht des möglicherweise

fachfremden Klinikdirektors in die besonderen

Bedüc'fnisse des Faches angewiesen. Aachen hat

dafür eine besondere Satzung eingeführt.

Rang der Fakultäten nach der Gliederung in Ab-

teilungen und Bezug zur wissenschaftlichen Lei-

snngsfiihigkeit

LEHRL und SIMON veröffentlichen neuerdings

Listen über SpiUenforscher anhand der Auswer-

tung des Science Impact Index. Da sich ihre

Untersuchungen auf bisher nur 30% der medizi

nischen Wissenschaftler beziehen und große

Fachgebiete nicht einbeziehen, erscheint eine

Berücksichtigung zur Zeit noch verfrüht, auch

wenn insgesamt 256 Spitzenforscher ermittelt

worden sind. Außerdem ist es nach unseren Er-

gebnissen nicht berechtigt, die beiden Münchner

Fakultäten bei deren krassen Verschiedenheit der

Struktur zusammenzufassen. Eine als vorläufig

anzusehende Korrelationsrechnung ergab, wie zu

erwart€n, eine gerade auf dem S%-Niveau

signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der

Ranglistenführer und der Anzahl neuer Fächer (r

= 0,431). Diese positive Beziehung wäre sinn-

voll, wenn sie auch bei Vollstjindigkeit der Ana-

lyse bestehen bleiben würde. Dies würde auch

das Argument des Fehlens eines qualifizierten

Nachwuchses, das gegen die Neuentrvicklung

weiterer Abteilungen vorgebracht wird,

entkräften. Keine Korrelation war zwischen dem

Prozentsatz der Spitzenforscher an den Fakul-



tliten und der Anzahl neuer Fächer nachrru-

weisen. Ein Bezug zur Spiegelumfrqge tlbcr die

Qualität derlehre verbietet sich wegeo der ne-

thodischen Mlingel der Erhebung.

iiberarbcihr4g der Weircrbildungsoreung

Der Überblick über alle Fakultäten zeigt in der

Tabelle 3, daß eine größere Anzahl von Diszip'

linen, die nicht in der Weiterbildungcordnurry

enthalten sind, an fast allen Fakultäten bestehen.

Dies sollte zum Anlall genommen werdcn, unter

Berücksichtigung des Bedarfs und der möglichen

negativen Auswirkungen, Überlegungen über die

Einrichtung neuer Gebiete oder Teilgebiete fiir

die Weiterbildung anzustellen.

Es kann nicht das Ziel unserer Untcrsuchungeo

sein, auf die konkrete Situation an einzclnen

Universitäten einzugehen, zumal es auch keine

Einheitsfakultät geben sollte. Die in der Weiter-

bildungsordnung festgelegten Gebiete und Teil-

gebiete müßten aber an allen Fakultäten vertreten

sein. Dies gilt auch für einige bisher noch nicht

in die Weiterbildung eingeführte neue Disziplinen

wie Geriatrie oder Präventivmedizin. Die filr die

Berechnung des Defizits in der Tabelle 3 ver-

wendeten Prozentsätze wurden naeh bestem

'Wissen und Gewissen" festgesetzt. Sie müßten

auf breiter Basis von Experten überarbeitet wer-

den, die Einblick in den Bedarf an Gebietsärzten

und in die zu erwartenden wissenschaftlichen

Aufgaben der einzelnen Disziplinen sowie die

Auswirkung auf die Laufbahn nach Abschluß der

Weiterbitdung haben. Eine Untersuchung übcr

den Umfang der Ermächtigungen zur Sfeiterbil-

dung, die den an den medizinischen Fakultätcn

tätigen Ä,rzten erteilt worden sind, sowie eine

Auflistung der zur Weiterbildury tugphrccnGn
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univcrsitären Institutionen durch die Landesärz-

lekarümern würde unsere Erhebung ergänzen.

Brrrug der klinischen Ausbildung im Ausland zur

WciErbilduagsordnung

Nach der Besprechung der Struktur ein verglei-

chender Hinweis auf die Ausbildung. Auf 'die

größere Anzahl der im Ausland in den Stations-

praltika absolvierten Fächer haben wir bereits

hingewiesen. ln welchem Verhältnis zu unser.er

Weitsrbildungsordnung steht das Unterrichtsan-

gebot für "Stages" oder 'Clerkships' im Aus-

land? lVir haben dies exemplarisch für Rennes,

Straßburg und Stanford untersucht (Tabelle 6).

In Rennes werden 24 der 40 in der Weiterbil-

dungsordnung definierten Gebiete und Teilgebiete

mit Patientenkontakt, entsprechend 60%, in

$traßburg 21, entsprechend 52Vo, angeboten'

Überraschend war die Übereinstimmung des An-

gebots in Stanford: 35 Fächer, entsprechend

88%, werden mit 110 Kursen unter den insge-

samt 162 Clerkships angeboten. Auf diese ver-

teilen sich jährlich 80 Studenten. Das

Telefonverzeichnis von Stanford führt 155 Fach-

abteilungen auf, arn Universitätskrankenhaus

werden anerkannte Weiterbildungsprogramme für

42 Fachdisziplinen, eine für die USA sehr große

Zahl, durchgeführt.

Zusanmcnfasscnd

mässen wir feststellen, daß die Struktut der

deutschen medizinischen Fakultäten, die deutliche

Unterschiede zwischen den Fakultäten aufweist,

nicht ausreicht, um die für eine der heutigen

Praxis der Medizin entsprechende Ausbildung zu

gewährleisten. Auch ftir die Weiterbildung fehlen

nach unseren Berechnungen 32% der dafür er-



forderlichen Abteilungen. Die Verlagerung der

Weiterbildung an die an den starren Haushalt der

Bundesländer gebundene Ausstattung der medizi-

nischen Fakultäten erscheint zur Zeit nicht als

sinnvoll. Zuerst müßte es der Arzteschaft gelin-

gen, eine wesentliche Verbesserung der Ausstat-

tung besonders in den unter dem Durchschnin

liegenden Ländern durchzusetzen. Dieses Pro-

blem kann nicht dadurch beseitigt werden, daß

man es bei der großen Anzahl der fehlpnden

Abteilungen fiir unlösbar erklärt.

Eine Analyse aller an den deutschen medizi

nischen Fakultjiten bestehenden selbständigen

wissenschaftlichen Einrichtungen zeigt, daß

diese, mit Ausnahme der vorklinischen Grund-

lagenfächer, mit der Rangfolge nach der Weiter-

bildungsordnung korrelieren. Die Anzahl und die

Aufteilung in verschiedene Kategorien deckt sehr

große Unterschiede zwischen den Fakultäten auf.

Als Einflußfakloren lassen sich außer der finan-

ziellen Leistungsfiihigkeit der Bundesländer deren

bildungspolitische Faktoren erkennen. Da bei

gleichen äußeren Voraussetzungen - etwa Best€-

hen von 2 Klinika - deutliche Unterschiede zwi-

schen den Fakultätsstrukturen bestehen, kommt

darin der Gestaltungswille der einzelnen Fakul-

täten durchaus zum Tragen.
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Tabelle 1

llrmrnr Geblet

Dle Fachabtcllungcn rn den
frlultltcrf

0genBLIcr 0sEn ALIE tAruLTÄTEfl

Tel lgeölct

GsfäFchtrür!lc
Klnderchlnrry|r
Plastlsche ChtrurEle
Thorar- und lGrdlovastular-
chlruryle
llnfallchlrur{fo

Phonlrtrle unrl Pldludlologlg

Endolrtmlogfc
Grtrwntetolo0lc
llbtologle
ladlolog|l
Lurgrn- unrl lroncblr ll|.l ltuda
llcahrologlc
ßhaütologlc

Kdcrtadtologtr

meu'ltologl!

Itrderradlologte
i.u!r!dlologlt
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Aß- lsf S0LL S0L! Fehl-
gc- tn b6-

nrt. nDPro-tRDrta|d
Fat. zsnt lt 8RD

26 1

260
26 14

26 12

269
267
2An
2üu
26 19

260
26e
269
26 le
264
260

28 25 100

1.1. Allgemtmndlzln
L.2. Antstherlologla
1.3. lrbeltscdlzln
1.4. Augenhelllunde

1.5. Otlrugte
1.5.1. Otlnngle
1.5.2. 0tlruryte
1.5.3. ftlruryle
1.5.4. Otlrurgle

1.5.5. &lruryle
1.6. Frruenhellkunde u.Geburtshllfe
1.7. lblr-tasen-0htn- hellkude
l.?.1. llrls-llrscn{hpn- hcllkunde

1.8. thut- utd Geschlechts-
lranlhclten

1.9. [nlent
1.10. trmrr llcdlzln
l.l0.l. lrmro llrdlrln
1.10.2. l|mr. llcdlrln
1.10.3. lnm|t llcdlzln
1.r0.{. InEn ürduln
1.10.5. tnmrr flcdlzln
1.10.6. lnmrr llcdlzln
1.10.7. lnmrc lhdlzln
l.ll. Hndcrhclltude
l.lf .1. nndarhrt ltuldc
f.f2. ßlt[r- ud .bgendprycilatrlc
1.13. Xllntich. Phrulologlr
1.14. taloratorficcdlzln
1.15. lllkroblologlc u.lnfeltlons-

cpldmlologlc
1.16. llnrd-. ßlcfcr- uld

C€!lchtschlrur!lc
1.17. lleurochlrurlle
1.18. tlcurclogle
1.f9. ilauropathologlc
1.20. llullernndtzln
1.21. offentllchac Gesundheltsresen

1.22. 0rthopädl€
r.22.1 (hthoptdlc
1.23 Pdthologle
1.24 Phrralologle utd Torllologle
1.25. ß)rchtr$i.
1.26. ßldlologlschr 0ltgmttll
1.26.1. Rrdlologtschc 0lagmstll
1.26.2. Rrdlo loglrchc 0lagmstll
1.27. RcchtsEdlrln
1.28. Strrhlentheraple
1.29. Urologlc

r'l Gcgct ,rr

26 3 100 2a 23

26 26 r00 26 0

26 18 100 2ß B

26 26 100 26 0

26 26 100 26 0

26 t7 r00 26 9

26 l0 100 26 16

26 7 r00 26 le
26 2t 100 26 5

26 r7 100 26 e

26 26 100 26 0

26 26 r00 26 0

2612 50 13 I
26 26 100 26 0

26 25 r00

26 26 100

2t L2 100

26 11 100

26 17 100

26 19 100

26 t{ 100

26 15 100

26 7 100

26 26 100

26 n 100

26 17 100

26 7 100

26 22 r00

26 26 100

26 25 100 26 I

26 26 r0o 26 ;
26 r' 100 26 9

26 24 100 26 7

26 2 100 26 24

26 23 r00 26 I
26 3 100 26 23

26 26 100 26 0

26 26 r00 Zß 0

26 26 100 26 0

26 26 r00 26 0

26 5 100 26 2r

26 lr 100 26 r?

26 21 100 26 2

26 22 100 26 4

26 26 100 26 0

ll83 316



0le Fachrbtellungen !n den
frlultttcn

|lgINStICK {lBIR AttE FATÜtTTTEi

Tel lgcblct Screlchilumpr Geblet

2.1. Zusatzbezelchnrng

2.2. Zusatzbeze'lchnong

2.3. lusatzberelchnlg
2.4. Zusatzbezelchnulg

2.5. Zusätzbezelchnung

2.6. Zusatzbetclchrung

2.7, Zusatzbarelchrurg
2.8. &rsrtüezelchruq
2.9. Zü$tzb€zolchnung
2.10. Zusttzbezelchrung
2.LL. Zusrtzbazelchnutg
2.12. Zu3rtzbozalchnüng
2.13. Zusrtzbezclchrurq
2.L4. Zusrtzlczelchrung
2.15. ZusrtzbezelchnunE

2.16. Zusrtzbezelchrung
2.L7. Zusatzbczelchnuq
2.18. Zuratzbezelchnutq

Imtltutlomn Dro F*ultät:
rrrt Gcsart itr

Tabelle 2'

Al lergologtc
SrlmoloOle und md.
l(l lEtologlc
SctrtebrEdlzln
Chft.otherrplc
Flupdlrln
lhüopatile
lbdklnlsche Gemtll
llcdl rlnlsche Inlorut lt
llrturhcl lvcrfahrrn
Phrclta I lsche lhcraple
P'lrstlrchc Scnrtlomn
Psychornrlnr
Prrriotheraplr
torlrludlrtn
Splüdlrln
Stln- und Sprachttorungen
Trarfurlomndlzln
Tropclcdlzln

167 -

Aß- IST S0tL S0t[ Fchl-

Ce- In bo-
fft. n0Pr!-8R03tind
Frt. rcnt tl 8R0

144 304 t60

26 5 100 26 2r
26f308{

26 I 100 26 25

2602055
2602055
2602055
26 21 100 26 5

26 23 r00 26 3

2602055
26 | 100 26 22

26550138
26 230 8 6

26 19 100 26 I
26 L2 100 26 l{
26 l0 100 26 16

26t250131
26 23 100 26 3

2633085
260000

Verhältnis der äingerlchteten lnstthrtlonen unter Bezug auf dle

Welierbltdungsordnung zur Bevölkerung

l,rnd lnstltute
pro 1 Mllllon
Elnwohnet

Saarland

Hamburg

Scfrlesrvi g-l'toletein

Berlln

H€ssan

Bden-Württemberg

Nordrhein-Westtalen

Niedersachsen

Bayern

Rheinland-Pfalz

34.3

26.4

25.8

4.9

22.9

18.9

't5.2

12.7

12.5

9.9
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Tabel I e 3

Fach

Fachabtei lunqen für wlssenschaftl lchs lleuentwicklungen
ausierhrlb der tteiterbi ldungsordnung

Anzahl der Fakultüten nit mlndcstens I Abteilung
una eäiimtzahl dtr Fachabtellungen an allen Fakultäten

IST IST SOLL SOLL

Fakult. Zahl d. in Fächer
mit > 0 Abtei- Pro- BRO

Abtei l. lungen zent N

Fehl-
be-

stand
BRD

iirztl iche Entscheidungstheorie
Arztliche Ethik
Ärztliche Fortbildung
Andro logie
Anoio loq ie
Arier i oik I erosef orschung
Eetriebslehre für Praxis und Krankenhöus
Diabetesforschung
Epidemiologie
Epi leptologie
Einähiungswi ssenschaf t
Ferti I itäts- und Reproduktionsnedizin
Forenslsche Psychiatrie
Geriatrie
Gesundhei tserz iehung
Gesundhei tsökonomie
Gynäkologi sche Endokrinolog ie
Hepatologie
lmmunologie
I nfektionskrankhe i ten
Intensivmdizin
Katastrophenmedizin
Kinderpathologie
Klinische Zytologie
Kormunikat ion!störungen
l.ledi zin i sche öko logie
l,ledizinische Psychologie
Mediz ini sche Soz io logie
l'ledizintechnik
Med. inf ormat ion u. Kotnttun ikat ion (Bibl {othekswiss. )
tlethodenlehre der ärztl ichen Ausblldung
Neonatologie
Netzhaut- und G laskörperchirurgie
Neuropäd i atr ie
Notfallmedizin
0nkologie
Parasitologie
Perinatalogie
Phlebologie
Pränatale Diagnostik
Präventive Gynakologie und Fanilienplanung
Präventivmedizin
Prokto log'ie
Psychosomat ik
Pu-bt izistik mit Mediendidaktik und Frenrd:prachen
Regionalisierung der gesundheitl. Versorgung
Rehabi I itat ionsmedi z in
Schielbehandlüng und t{euroophthalmologie
Schmerztherapie
Sexua lwi ssenschaft
Sozialpsychiatrie
Soziologie der Medizin
Stereotaxie
Stof fwechse lkrankhe i ten
Suchtqefahren
Technische 0rthopädie und Bionechanik
Transpl antat ionsmed i z in
Verbrennungsbehand I ung
Vergiftungen
Verkehrsmedizin
Virologie
l{i rbe I säu lenerkrankungen

*rr Gesamt tit

0030
0030
00503320
88501130
005011304460
113024504450
5530
3380
1130
00306160
3330

23 30 80
4430
9128000304430
2230
1130
0050
24 24 100
11 11 40
4480
00304480
8950
22606630
0050
17 32 100
3330
1150
r130
1130
22302280
0030
19 22 80
0030
00304450
99302230
2?30
33801150
3330
910501130
22304430
11301160115018 l8 80
rl30

252 285

88
88
13 13
52

135
87
13 13
87
16 L2
81
13 11
139
83

21 18
87
88
16 10
85

2l -2
84

2L L2
88
84
86
87
13 13
262
l0 -l
zt L7
88

2t 17
135
16 14
8?
13 13
269
85
13 12
87
87
86

2L 19
88
2t2
88
88
139
8.1
86
86

2t 18
13 L2
85
134
8l
86
84
87
16 15
13 12
2t3
87

745



vertretenen Fächer der ärztllchcn Welterblldungsordnung

Rang Fakuttät Welterbllrlung!- Ulflgsenrch Sonstlge Grund- Außor Gesamt-
ordnung Weltsrent. Aufgaben lagen Wglterb. summo

w{cklung (pat.-nah) fächer ordnung

(5) (6) (7)

Anzahl der Dlsdpllnen Inst

1 Heidelberg

2 Berlin, FU

3 Hannover

3 Frankfurt

5 Tübingen

6 Göttingen
7 Hamburg

7 Freiburg

7 Düsseldorf

10 Münster

10 Giessen

12 Aachen Q
12 Erlangen 40

14 Essen 39
15 Marburg 38

18 Ulm 37

17 München, LM 36
17 Mainz 36
17 Homburg/Saar 36
20 Kiel 35
21 Bonn 33
21 Köln 3tl
23 Lübeck 31

24 Bochum 28

24 München, TU 28

24 Wüzburg 28
Gesamtsumme 1O11

r = Anzlhl tler ln der Fakultlt wrtretencn Gebletq Tellgeblete und Berelche
Ingt = Anzrhl clcr rolbrtlndlgon lndltutlonen (nnrne)

-169-Tabelle 4

Mlttelwert
s. A.
Varlatlonskoeff I z ient

Rangfolge der Fakultäten nach der Anzahl der
mlt sel bständlgen wlseenschaftl lchen Elnrlchtungen

(3) (4)
r Inst

(21(1) (8) (e)

Inst Inst

50

49

48
.t8

47

4il
42

42

42

41

41

69

63

52

56

42
116

42

43

39

41

41

s
36

39

37

38
,m

35

37

33

32

33

33

47

a
a

1074

18

15

15

16

15

I
11

11

t1
14

12

6

I
I

10

10

I
7

5

6

11

7

7

7

6

2
252

25

9
I
7

8

16

18

I
8

4

3

7

3

10

7

4

14

3

1

3

3

2

2

1

4

2
181

8

4

13

6

I
18

13

I
12

7

4

12

7

7

4

6

I
7

6

4

6

6

7

15

4

5
207

47 116

26 89

3/.86
21 T7

24 66

35 81

/t6 88

2ß66
25 &r
20 61

15 56

22 60

13 4S)

17 56

18 55

11 49

33 79

17 52

14 51

15 48

18 50

14 47

10 43

19 65

.12 ,f0

937
5s8 16it2

21.5 62.8
10.0 18.1
16.5 28.8

8.0
3.6
f5.l

7.O

5.7
81.8

38.9 41.3 9.7
6.3 9.7 3.7
16.2 23.4 38.5



Tabel I e 5 Referate und Vorträge aus den Vcrhantllungsberlclrten der Deutschen Gesellschaft llir Innere Medlzln

Prozentuale Vertellung

Aus
Oeutschland

l.l Universität

1975 1980 1984

1.2 Lehr-
krankenhaus

1975 1980 r98f

t.3 tlfcht-
universitäres
Krankenhaus

1975 t980r98r

1.tl Praxis

1975 1980 1984

1.5 Private
nicfttuniversit.
Forschung

1975 1980 1984

1.6'staatllche
nichtuniversit.
Forschung

1975 1980 1984

Al leinilit
t.?
t.3
1.4
1.5
1.5
I .3+1.5

2.1
2.?
?.3
2.1
?,5
e.6

Surc

79,0

3r8

eic

75,1

8:l
0,2

'3.2
0,2

17 ,0

0.6
2,8

1.9
l-,2
0-rl

,:,

0,4
0,1

86,8

1,6 0,7

0,2 1,5

t:o 
8-',?

ggro E8,7

0rl 0r9

Ort 0.9

412 2r7 2'7

l12 217 217

012

A'2 0r5

0rl 0'5

212 lr7 0'{'

2r2 1.1 0rf

014 0,5

0r{ 0r6

Aus
den Ausland

2.1 Universität

1975 1980 1984

2.2 Lehr-
krankenhaus

1975 1980 l98f

2.3 lllcht-
universitäres
Krankenhaus

1975 1980 1984

2.tl Praxis

1975 1980 1984

2.5 Private
nichtunivensit.
Forschung

1975 1980 1984

2.6 Staatliche
nichtuniversit.
Fonschung

1975 1980 1984

Al lein
nit

2.t
2.2
2.3
2.5

Sun

3,6 412 7rl

8;1

olr
716

0r4 0,2

fr0 l12

0rl

0r1

0,2 - 0,4

0r2 - 0'f

o12

o12

012 0r5 0,1

012 0r5 orl

o12 8,2 0r3

0rl 0r2 or3
I



Tabelle 6

Rennes 1989/90

Gefordcrt wcrdcn lil Praltila ronjo 3 MoEltcs tus:

F.achdltzlpllnen
fär dlc

Durchtührung von Stdloßpralrüka ('Stagq Clerkshlp) Slraoburg 1989/90

Gefordcrt wcrdcn insgcsant 23 Moaate

+ jc.ciac Wochc ir lotcnsirmcdizia und Ethit

LZ Arästhosiologicrndlatcnsivucdizin

L.4, Ophthaloologic

15. Baucbc,hirurgia

15. ChirurgiedcsVerdauuagstraktcs

15. Wicdcrhcrstclluagschinrgie

15.1. Gcfrßchirurgic

15.;' Kb&rchirurgie

lJ3. PbtischcCbinü8ic

15.4. fbora:clirurgie

L6. GcburuüilfcundFrlrcohc&uado

L7. Hal+, Nrrco- urd Olrcabralüoifco

lJ. Dcroatologic

l.10. IucroMcdizil
1.10. Idcl'tionrtr.döcitc!
LO. Hcpaologic

Ll0. Sofrutc*brdcrfrmtujo
L10.L Eodotriaologb

L102. Grürootorologi.
L103. Hloatdqic
L$.a. Krrdiolojic

1.105. Thorarcttraatugoo

L10.6. Ncphrologic

L11. Ptdiatric und Gcoctit

L.fl. Ncurochirurgic

1.18. Ncurologic

Ln^ OrthopädicudTraumrtologio

125. Psyrhiatric

L26. Radiologio

Ll3. PrycüotbcrapicuadRchrbilitrtio

Gcriaric

lyt6rlidnichc lrf6{llls

Chirurgilchc Noü[c
Oatologic

Vcryiftungco

' Di" Nu.-r-.8tsprccü$ darn dc Wcirabildungrordaung dcr Budcsfraakanocrrm 1981

L2.' Anisthcsiologic

lJ. AllgcnciacChirurgic

15. Chirurgicdarvcrdauugstralfcr

lJ. Chirurgic Endotriacr Orguc
15. Krchcüirurgic

IS;'^ Kiodcrc,hinrgic

1J3. Mcdcrhcr*cllugschirurgic

15.4. I{ardionskullroCtiruAi

ü.a. Thoruchinagic

15J. Tnuotologic
L7- Hele.,Nuo.rndOhnotrrallcitco
lJ. Dcruatotogic

LlO. Illrrc Mcdirin

l.t0. Tbmcrbroturyco
LilIZ Güroütcrologir
L103. Hldtciogic
lll).a. Krdiologic

LO.6. Ncpürolqic

LO.7. nf,luorrobgb

Ln. l&nrocüirrlr3ic

LrE Ncurologb

IZL Ortbopidic

L25. Ps',Etrltric

L2ß. Rrdiologic

13. Urologic

Gcriatrie

Oatologic

Fuottioaollc Rchöilitatioo

Stonatologic

Trurplaot*ionrcüirurgic

Vcörcnlugrcinhcit

' Di" No-.r-.usprccücn dcaca dcr Wcitcöildugrcdruog dcr Euldcatrastanrc roa 19Fl



Ebntord 1989/90

Gcfotdcrtncdcoctv/a u (7-24) cterlshipruiteircrGcsantsurloc'/oorl2Ebhcitcoaus 162 üsgeTdhltcü

ctcrkshipe nit 127 rcrschicdcncq Tirclo b r,crshicdaca stu&a (Für e!E!gcr, Forgcscb'rittcac' Fit Bctcili'

gurg an dcr Fonctung ausgc*iutc l(trlrlbitc!, rit fcstcr Eiaulbcrrcuug) uit cincr Gcs.nrtdaurt vo!

?2Wochcn ars folgeadca 88 Ditziplino:

(rvircrc ctcrkships kömcn il dcr restlichca zcit &r2-jÄürigca tlidscboAusbildung ucü frcictw'hl abScld'

dawdct!)

LL' eü$Dcioa.dldq

LL ,f$nnriorcdidt ia dcr Pilis
12 ed{hatubcb(oPDb!5t)
12 lbnliovütulircelirthcsiologb

12 Göurt*inkfoeatuklbbgic
l2 ttcotrivredizdl

Lt Arboit u.did!
L*. Atryülcilhtld!
15. Alba*b.C&ütic
t5. Cbtrrficb}.hddlodidl
lJ. ncfdilXrtior$üittnli!
L,:lI PccipbrroCaUdhurgb

l5.2, fhdcrcliqic
tJ3 ncirclo(ltitrtgis
Laf, frrrdb*r.heoCüitstlic
lJJ. fudorrUfrc<XrraicrolErr*ürc*l
16. Gchlrtrfi&odFrncotcübdo
fÄ BcccrügvcRidlorcüruglocü.ioitFcrcfqlrtdt
1Ä Cyuffofgicü.8Fb'wühiEictsBcocurngtudi.o

15. GFildofirleOrfobgic
16 RcproduttbosadofrimlogicudFcnilititdöorgcr

15. Scbrugctofrnorgc

L1. H&,Nuca-Ohrcdrutbcitca
f& Dcrantolqic

L& I$orücrhodcrirdffDsto.aologic

L10. Iuccc Mcdizia

1.10. Epidcoiohgic uld Prärrcorioo rco ksdicrslulärco Erfruhrupa

1.10. Häattologic - ODlologi.

L10. Ialcttiosttslbaitc!
L10. Ilrcrabti.chcEßtrcrloqulg

lJO Kti4ir49 Fotlchry dcs KH'rndFcttrtofrtcchlcls

L10. McdbidscbcPolillbil

L10. Mcdirieirchchtcnsiry0ca

L10. McdizinischcOdcologic

L10.1 Eodohinotogb uadStoftlccbsdcrfrarfungetr

L10,1 SchilddrürscncrhalLutgco

1.102 Gasttocütcrologic

L103 H,äm*ologie

1.10.4 Kardiologic

L0.a KardiopulooaalcErlraakuogcn

1,105 Erlralhugca dcrAtnungsorgaac

1.10.6 Nlphtohgb

L10.7 lam'r"6tsg16 uod Rbcuutologic

1.1L l$dclbrdloa&
1n. Chsaircüclcadcrlrufhcitca

1.11. ErfrrafugrodcrAddcseot'lüGrs
111. Ncrryebots'ldcdYE dä8

LIL PrdiüicbldcEi*udbnt
lJl. PtitEi*blsumbgicrodnbaulrtobgb
L1L PfdiuLöcEdoürimlogbusd
LIL PfrürrricücHb*okUitruldOotologi'
L1L PtdiatrirclcNoPhrolo'gb

L11. PldietrircücGertrocucrologic

LIL Pädieabcbchfcltioglrülihcilco

l.f l.f Pldiüis.lc Krrdiologic

LltL lSsddestcüirt*
Ll3. XtbbcüoPürnrafobgi,

L1?. Ncurochirurgic

L18. Ncurol4ic

LlE. NcurologischcAnbulaz

Ll& PldiatrisclcNcurologio

Ll& Rücfcorrbcrfranhtrgc!
LllL NcuroPattolqic

l,',. Nullcatucdirin

t2- OrtboPödc

lZL l6trdctoriloPüdie

Y8'. AlpocbcPatldogic

7.A. CüirurgirchcPatlohgb

1.ß, Patboloeb(Schioosssl)

l2S. PsYchiauic

L2S. Bchardtuogroa Drogcn- udAltoholabbeagigtcit

L2S. ForclsiechcPsychiatric

125, PsychiarricuadVcrhaftcoswiscorchaft

!,25. SölaßtOruogca

12ß. Diagnosrischc Radiologic ud Nutlcanocdizin

136.1 PädiarischcRadiologgt

lJd,. StrahlcrücraPic

139. Urdogic
L1. GcecdscübcdinscErkat&s'ScCI

Zr3. CtqfcrtiartücfrrYctttofiPüfdcü0rutlFqOrogtooierruA EndA&oho$rout

Ahrtc Kop$crlcau3co

Elchrooyogr.FHc

Gcriuic
lacrnbtirdc KrufcoPfqo
No6ltncdzil
Thcrapic cüroakchcr Sclnazu*fndc

Traorplanationsoo&io

Vcrb'rccauag$ioh€il

t 
DfolNu-moraatsprccücadcoodawcitcrbildunglordalrydcrBurdcsiracfroocrrcll98l

I

|u
a


