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Abfall dieser Rate nach Einsetzung
einer Untersuchungskommission auf
durchschnittlich 7,8%.

Die Literatur über Sinn und Un-
sinn der Tonsillektomie reicht min-
destens bis in Jahr 1922 zurück (5).
In einer Veröffentlichung aus dem
Jahr 1969 (6) weist Bolande auf die
Zusammenhänge der Tonsillektomie
zur rituellen Chirurgie hin. 1938
zeigte Glover (7), daß die Rate an
Tonsillektomien bei englischen Kin-
dern zwischen 40 und 440 pro 10000
lag, also um den Faktor 10 variierte.
Eine Untersuchung aus 1977 (8) in
der kanadischen Provinz Manitoba
zeigt, daß bei nur 14% der operierten
Patienten die gesetzten Kriterien zur
Indikation erfüllt waren. Dazu ist an-
zumerken, daß die Tonsillektomiera-
te in Manitoba im Untersuchungs-
zeitraum eine der niedrigsten in Ka-
nada war und deutlich unter der
nordamerikanischen lag.

In einer Studie aus 1969 (9) erwei-
sen sich Anzahl von Chirurgen und
Betten als b e s t i m m e n d e Fak to ren für
die unterschiedlichen Operationsra-
ten für Tonsillektomie, Cholezystek-
tomie, und Appendektomie in den

Regionen
amerikanischen Bundesstaates Kan-
sas. Zu vergleichbaren Ergebnissen
kommt Wennberg (10) für den Bun-
desstaat Vermont, hier zeigen sich
entsprechende Korrelationen selbst

Vayda berichtet 1973 (11) u.a.
über eine fünfmal höhere Cholezy-
stektomierate in Kanada im Ver-
gleich zu England und Wales, wobei
die erhöhte Operationsrate in Kana-
da mit einer doppelt so hohen Sterb-
lichkeit an Gallenblasenerkrankun-
gen einhergeht.

Auch die Art der Bezahlung kor-
reliert mit der Häufigkeit der Erbrin-
gung medizinischer Leistungen ein-
schließlich Operationen (12-18) . So
liegen in zwei Untersuchungen die
Operationsfrequenzen bei Einzellei-
stungsvergütung höher als bei pau-
schaler Honorierung (11, 14).

Hontschik legt dar (19), daß die
Indikationsstellung zur Appendekto-
mie auch von der (unbewußten) Psy-
chodynamik der Arzt-Patient-Bezie-
hung abhängt mit dem Ergebnis ge-
häufter Fehldiagnosen bei Mädchen
und jungen Frauen.

Die angeführten Untersuchungen
belegen, daß ärztliches und speziell
chirurgisches Handeln nicht nur me-

dizinisch rational im wohlverstande-
nen Interesse der Patientinnen er-
folgt, sondern auch von anderen
Faktoren abhängt. In den zitierten
Studien sind dies u.a. Arbeitsbe-
schaffung, finanzielle Interessen und
psychodynamische
Arzt-Patient-Verhältnis.

Daß nicht-medizinische Faktoren
auch für das Handeln nicht operie-

Ärzte/innen en t sche idend
sein können, zeigt eindrucksvoll die
Ausweitung der erbrachten (oder
auch nicht erbrachten) Leistungen
nach Einführung des EBM mit dem
konsekutiven Punktwertverfall, der
manche ro r t s bereits zu kr i senhaf ten
Erscheinungen geführt hat.

Der Vorstand der Arztekammer
N o r d r h e i n hat nun in der Mehrzah l
der Gebiete die für die Erlangung
der Gebietsarztbezeichnung gefor-
derten Zahlen von Untersuchungen
bzw. Operationen z. T. drastisch her-

Mehr als naiv wäre es, anzuneh-
dies nicht einen Einfluß

auf die Häufigkeit der Durchführung
der genanten Untersuchungen bzw.
Operationen hätte. Wer dies abstrei-
tet, tut dies wider besseren Wissens
oder ist weltfremd

Der Vors t and der Ärztekammer
Nordrhein hat bei seiner Beschluß-
fassung über die neuen Weiterbil-
dungsrichtlinien nicht erkennen las-
sen, daß er sich der Tragweite seiner
Entscheidungen und der damit ver-
bundenen Verantwortung bewußt

Z u m Glück ist es noch nicht zu
spät. Die Weiterbildungsrichtlinien
können ausgesetzt werden. Eine Dis-
kussion und Beschlußfassung unter
Berücksichtigung der hier angeführ-
ten Aspekte sollte in einer der näch-
sten Kammerversammlungen erfol-

Anzumerken bleibt noch, daß die
Forschung nach einem direkten Be-
weis für meine Äußerung an der Sa-
che vorbeigeht und wenig hilfreich
ist. Das Opperationen für den Ope-
rationskatalog durchgeführt werden,
dürfte im Einzelfall nicht zu bewei-
sen und genausowenig zu widerlegen
sein. Dies liegt in der Natur der Sa-
che. Bei der Indikationsstellung zu
Operationen und Untersuchungen
besteht naturgemäß ein Ermessens-
spielraum, der sich - dies zeigen die

zitierten Untersuchungen
eindrucksvoll - in ganz erheblich

K F o r d e r v n g

unterschiedlichen Operationsraten
regional und über die Zeit nieder-
schlägt. Was im Einzelfall den Aus-
schlag für die Durchführung bzw.
Unterlassung einer Operation bzw.
Untersuchung gibt, dürfte kaum er-
forschbar sein, ist für den Kontext,
in dem meine Äußerung steht, auch

y i n t e r e s s a n t .   U n i n t e r と ら ん た 。
Um evtl. v o r h a n d e n e n

ständnissen zu begegnen, möchte ich
noch ausdrücklich feststellen, daß
mir keine Einzelfälle von nicht unbe-
dingt indizierten Operationen im
oben genannten Sinne bekannt sind.
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Zur Mitarbeit aufgefordert
Zum Bericht über die Kammerver-
sammlung hat das Rheinische Ärzte-
blatt einige Leserbriefe veröffentlicht,
die sich kritisch mit den Inhalten der
ärztlichen Weiterbildung auseinander-
gesetzt haben. Anschließend erhält der
Vorsitzende der Weiterbildungskom-
mission der Ärztekammer Nordrhein,
Dr. Dieter Mitrenga, die Gelegenheit
zu einem Schlußwort. Red.

Wenn alles so einfach wäre in Sa-
chen Weiterbildung, wie es die Bei-
träge „Fehleinschätzung" und „Zah-
len zu hoch" glauben machen möch-
ten, die Schuldigen wären schnell ge-
funden: die Ärztekammern, allen
v o r a n die Bundesärztekammer!
Richtig ist, daß die „neue Weiterbil-
dungsordnung" sowie die Richtli-
nien über ihre Inhalte nach sorgfälti-
ger und jahrelanger Prüfung aller
Vorschläge und Einwände unter Ein-
beziehung der jeweiligen Fachgesell-
schaften und der Berufsverbände er-
arbeitet und von den zuständigen
Gremien beschlossen wurden. Über

die Fachgesellschaften und Berufs-
verbände gab und gibt es also ausrei-
chend Gelegenheit, Fachkompetenz
einzubringen: für warnende Klinik-
direktoren ebenso wie für die Refe-
renten des 95. Internistenkongresses.

Weiterbildungsinhalte und für die
Qualifikation erforderlich gehaltene
Untersuchungszahlen dür fen aber
nicht schon nach einem Vorstands-
wechsel in einem Berufsverband zur
Disposition stehen, w e n n n ich t
gleichzeitig verläßlich erhobene Zah-
len und eine an Weiterbildungsquali-
tät sich orientierende Argumentation
den „Sinneswandel" nachvollziehbar
m a c h e n .

Statusbildende Normen zu schaf-
fen, wurde den Bundesländern vom
Bundesverfassungsgericht auferlegt.
Die Weiterbildung ist somit eine der
wichtigsten Aufgaben, die der ärztli-
chen Selbstverwaltung vom Gesetz-
geber übertragen worden ist. Die
Arz t ekammern werden Weiterbil-
dungsordnungen und Richtlinien im
Zusammenwirken mit den jeweiligen
Fachvertretern um so kompetenter
entwickeln und verwalten können, je

ernsthafter sie sich am Anspruch der
Patienten auf Versorgung durch qua-
lifizierte Arzte orientieren.

Weiterbildungsordnung und
Richtlinien über die Inhalte sind da-
her nicht tauglich für schnelle Aktio-
n e n auf Kammerversammlungen
oder Deu t schen Ärztetagen. Der
Umgang mit der Thematik Weiterbil-
dung setzt voraus, daß man seine
Schularbeiten gemacht hat, wenigs-
tens weiß, wie die Entscheidungen
zu dieser Ordnung zustande kom-
men und wie man d iese hä t te beein-
flussen können.

Wer erst jetzt bemerkt, daß er sich
hätte engagieren sollen: es ist nicht
zu spät, er ist zur Mitarbeit aufgeru-
fen, nur müßten seine Gedanken
nach vorn gerichtet sein, um die
nächste Weiterbildungsordnung und
die künftig erforderlichen Weiterbil-
dungsinhalte entwickeln und definie-
ren zu helfen.

Dr. Dieter Mitrenga
Vorsitzender der Weiterbildungskommission
der Ärztekammer Nordrhein
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