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Deutsche Arzte fiir Entwicklungsléinder

Vier Niederlassungen hat z.Z.
das Komitee ,,Arzte fiir die 3. Welt“
in 6000 Frankfurt 1, Elsheimer Str. 9
mit seinem Geschiéftsfiihrer Bern-
hard Ehlens.

Es sind das Cali in Columbien,
Kalkutta in Indien, Manila/Tondo
auf den Philippinen und Cagayan de
Oro auf der Insel Mindanao/Philip-
pinen.

Die Einsiétze fiir vollapprobierte
Arzte (mindestens 2 Jahre Approba-
tion, Kinderdrzte und Allgemeinme-
diziner werden bevorzugt) sind sechs
Wochen bis beliebig lidnger. Fiir Cali
und Mindanao kommen zusétzlich
Zahnirzte infrage.

In Cali, im Slum von Kalkutta
und in der Armenstadt Tondo/Mani-
la werden Armenambulanzen betrie-
ben und mit einer ,,Rolling-Clinic*
entferntere Bezirke drztlich versorgt.
Die umfassendste Einrichtung be-
steht in Cagayan de Oro/Mindanao.
Da gibt es auf dem Campus der dor-
tigen Universitdt eine kleine Klinik
— gebaut z. T. mit Geldern des deut-
schen Entwicklungshilfeministe-
riums. Sie umfaf3t 24 Betten, Ront-
geneinrichtung, Labor, gynikologi-
sche und geburtshilfliche Einrichtun-
gen sowie ein Ambulatorium fiir be-
diirftige Philippinos(as). Letzteres ist
stindig von zwei deutschen Arz-
ten(innen) besetzt, die zumeist in
sechswochigem Turnus wechseln.
AuBBerdem wird von den , German
Doctors* eine Rolling-Clinic betrie-
ben.

Ein Arzt und ein Zahnarzt fahren
jede Woche von Montag bis Freitag
in vorbestimmte Gebiete der Insel
Mindanao und machen in den Ba-
rios (= Dorfer) Sprechstunde, die
aus Konsultationen und Therapie
besteht. Die Heilmittel werden sofort
ausgeteilt. Krankenhauseinweisun-
gen sind moglich in die deutsche Kli-
nik in Cagayan de Oro und in Ver-
tragshospitiler daselbst. Wenn notig,
wird ein Patient gleich in der Rol-
ling-Clinic mitgenommen.

AuBlerdem sind die ,German
Doctors* mit zwei Impfteams unter-
wegs, die ebenfalls von Montag bis
Freitag zu den Barios fahren. Der
Aktion ist durch philippinisches Per-
sonal in der Woche vorher eine Auf-
klirung vorausgegangen. Die Impf-
organisatorin ist dann von Hiitte zu

Hiitte, von Haus zu Haus gegangen
und hat die Familien iiber die Not-
wendigkeit der Impfungen unterrich-
tet. Geimpft werden Kinder von null
bis sechs Jahren gegen Tuberkulose,
Masern, DPT bzw. DT und Polio-
myelitis. Durch geeignete Kiihlbo-
xen ist die Kiihlkette fiir fiinf Tage
gewihrleistet.

Das Komitee besitzt in Cagayan
vier gelindegingige Autos mit Vier-
radantrieb. Das Hilfspersonal (Fah-
rer, Impforganisator, eventuell Heb-
amme) ist einheimisch und fundiert
gleichzeitig als Dolmetscher. Die
Umgangssprache fiir die deutschen
Arzte mit dem Personal ist Englisch,
in Cali/Columbien Spanisch.

Politisch unsichere Gegenden
und Risikogebiete werden nicht an-
gefahren.

Die ,,German Doctors®“ sind an
allen Einsatzorten bei der Bevolke-
rung geachtet und anerkannt. Das

einheimische Personal ist einsatz-
freudig und kooperativ, so daB eine
sinnvolle Arbeit geleistet werden
kann, besonders in der Priventivme-
dizin. Durch den raschen Wechsel
nach zumeist nur sechs Wochen sind
pro Jahr ca. 120 Arzte und Arztinnen
fiir den kontinuierlichen Einsatz no-
tig.

Vom 31. Januar bis 14. Mérz die-
ses Jahres habe ich als Seniorin ei-
nen Einsatz im Impfteam auf Minda-
nao gemacht und kann nur Positives
davon berichten.

Die Arbeit ist ehrenamtlich. Der
halbe Flugpreis wird vom deutschen
Arzt selbst bezahlt (1000—1100
DM, gilt als steuerlich abzugsfihige
Spende), Wohnung und Verpflegung
sind frei.

Fiir weitere Auskiinfte steht zur
Verfligung:
Dr. Elisabeth Potyka
Hermann-Lo6ns-Str. 2
5630 Remscheid
Tel. (02191) 27149

LESERBRIEFE

Betr.: Bericht iiber die Kammerver-
sammlung in Rheinisches Arzteblatt,
Heft 6/1989, Seite 243, und Leser-
briefe hierzu in Rheinisches Arzte-
blatt Heft 9/1989, Seite 480.

Indikationsstellung

TIhr Bericht iiber meine AuBerun-
gen zur Indikationsstellung von Ope-
rationen im Zusammenhang mit in
Operationskatalogen geforderten
Frequenzen auf der Kammerver-
sammlung vom [1.3. verbreitet den
Tenor, ich hitte eine moglicherweise
strafbare Aussage getroffen. Leider
haben Sie sich nicht die Miihe ge-
macht, die sachliche Klarstellung
meiner personlichen Erklirung wie-
derzugeben. Ich habe darin darge-
legt, da3 die Tendenz zur Durchfiih-
rung medizinisch nicht unbedingt er-
forderlicher Operationen durch Un-
tersuchungen im internationalen
Maf3stab belegt ist. Zum besseren
Verstindnis mochte ich diese AuBe-
rung hier belegen.

Zum Problem der Indikationsstel-
lung von Operationen und Untersu-

chungen gibt es eine iiber mehr als
ein halbes Jahrhundert reichende
Diskussion und Literatur. Dabei wei-
sen  zahlreiche = Untersuchungen
(1—12, 20—23) auf regional und in-
ternational unterschiedliche Raten
an chirurgischen Eingriffen hin.

So kommt DeNormandie in sei-
ner Untersuchung iiber die Sectiones
cesareas in Massachusetts im Jahre
1939 (1) zu dem SchluBl, dal immer
noch zu viele Sectiones durchgefiihrt
wiirden, einige sogar nur, weil Ope-
rateure eine neue Technik ausprobie-
ren wollten.

Goyert et al. stellen in einer 1989
veroffentlichten Arbeit (2) fest, dal3
es eine substantielle Variation der
Sectiorate gibt, die nur auf die unter-
schiedliche Handhabung verschiede-
ner Arzte zuriickzufiihren ist.

Arbeiten iiber nicht indizierte Hy-
sterektomien sind bereits 1946 er-
schienen (3). Eine Arbeit aus 1977
belegte eine Rate von nicht gerecht-
fertigten Hysterektomien in fiinf
Krankenhdusern der kanadischen
Provinz Saskatchewan bis zu 59%
(im Durchschnitt 23%) und einen
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Abfall dieser Rate nach Einsetzung
einer Untersuchungskommission auf
durchschnittlich 7,8 %.

Die Literatur iiber Sinn und Un-
sinn der Tonsillektomie reicht min-
destens bis in Jahr 1922 zuriick (5).
In einer Verdffentlichung aus dem
Jahr 1969 (6) weist Bolande auf die
Zusammenhidnge der Tonsillektomie
zur rituellen Chirurgie hin. 1938
zeigte Glover (7), daB3 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, daB3 bei nur 14% der operierten
Patienten die gesetzten Kriterien zur
Indikation erfiillt waren. Dazu ist an-
zumerken, daf3 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 bestimmende Faktoren fiir
die unterschiedlichen Operationsra-
ten fiir Tonsillektomie, Cholezystek-
tomie, und Appendektomie in den
verschiedenen Regionen des US-
amerikanischen Bundesstaates Kan-
sas. Zu vergleichbaren Ergebnissen
kommt Wennberg (10) fiir den Bun-
desstaat Vermont, hier zeigen sich
entsprechende Korrelationen selbst
fur die Mastektomie.

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

Auch die Art der Bezahlung kor-
reliert mit der Haufigkeit der Erbrin-
gung medizinischer Leistungen ein-
schlieBlich Operationen (12—18). So
liegen in zwei Untersuchungen die
Operationsfrequenzen bei Einzellei-
stungsvergiitung hoher als bei pau-
schaler Honorierung (11, 14).

Hontschik legt dar (19), daB die
Indikationsstellung zur Appendekto-
mie auch von der (unbewuBten) Psy-
chodynamik der Arzt-Patient-Bezie-
hung abhidngt mit dem Ergebnis ge-
hiufter Fehldiagnosen bei Maddchen
und jungen Frauen.

Die angefiihrten Untersuchungen
belegen, daB3 drztliches und speziell
chirurgisches Handeln nicht nur me-
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dizinisch rational im wohlverstande-
nen Interesse der Patientinnen er-
folgt, sondern auch von anderen
Faktoren abhidngt. In den zitierten
Studien sind dies u.a. Arbeitsbe-
schaffung, finanzielle Interessen und
psychodynamische Faktoren im
Arzt-Patient-Verhiltnis.

DaB3 nicht-medizinische Faktoren
auch fiir das Handeln nicht operie-
render Arzte/innen entscheidend
sein konnen, zeigt eindrucksvoll die
Ausweitung der erbrachten (oder
auch nicht erbrachten) Leistungen
nach Einfithrung des EBM mit dem
konsekutiven Punktwertverfall, der
mancherorts bereits zu krisenhaften
Erscheinungen gefiihrt hat.

Der Vorstand der Arztekammer
Nordrhein hat nun in der Mehrzahl
der Gebiete die fiir die Erlangung
der Gebietsarztbezeichnung gefor-
derten Zahlen von Untersuchungen
bzw. Operationen z.T. drastisch her-
aufgesetzt.

Mehr als naiv wire es, anzuneh-
men, dal3 dies nicht einen Einflul3
auf die Héufigkeit der Durchfithrung
der genannten Untersuchungen bzw.
Operationen hitte. Wer dies abstrei-
tet, tut dies wider besseren Wissens
oder ist weltfremd.

Der Vorstand der Arztekammer
Nordrhein hat bei seiner BeschluB3-
fassung iiber die neuen Weiterbil-
dungsrichtlinien nicht erkennen las-
sen, dal3 er sich der Tragweite seiner
Entscheidungen und der damit ver-
bundenen Verantwortung bewul3t
war.

Zum Gliick ist es noch nicht zu
spat. Die Weiterbildungsrichtlinien
konnen ausgesetzt werden. Eine Dis-
kussion und BeschluBfassung unter
Beriicksichtigung der hier angefiihr-
ten Aspekte sollte in einer der nidch-
sten Kammerversammlungen erfol-
gen.

umerken bleibt noch, daB die
E 1 nach einem direkten Be-
weisfiir meine AuBerung an der Sa-
che vorbeigeht und wenig hilfreich
ist. Das Opperationen fiir den Ope-
rationskatalog durchgefiihrt werden,
diirfte 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 naturgemdfB ein Ermessens-
spielraum, der sich — dies zeigen die
von mir zitierten Untersuchungen
eindrucksvoll — in ganz erheblich
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unterschiedlichen  Operationsraten
regional und iiber die Zeit nieder-
schldgt. Was im Einzelfall den Aus-
schlag fiir die Durchfiihrung bzw.
Unterlassung einer Operation bzw.
Untersuchung gibt, diirfte kaum er-
forschbar sein, ist fiir den Kontext,
in dem meine AuBerung steht, auch
 Minderegan by

Um evtl. vorhandenen MiB3ver-
stindnissen zu begegnen, mochte ich
noch ausdriicklich feststellen, daB3
mir keine Einzelfille von nicht unbe-
dingt indizierten Operationen im
oben genannten Sinne bekannt sind.
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Zur Mitarbeit aufgefordert

Zum Bericht iiber die Kammerver-
sammlung hat das Rheinische Arzte-
blatt einige Leserbriefe veriffentlicht,
die sich kritisch mit den Inhalten der
arztlichen Weiterbildung auseinander-
gesetzt haben. Anschlief3end erhdilt der
Vorsitzende der Weiterbildungskom-
mission der Arztekammer Nordrhein,
Dr. Dieter Mitrenga, die Gelegenheit
zu einem Schluf3wort. Red.

Wenn alles so einfach wire in Sa-
chen Weiterbildung, wie es die Bei-
trage ,,Fehleinschdtzung® und ,,Zah-
len zu hoch® glauben machen moch-
ten, die Schuldigen wiren schnell ge-
funden: die Arztekammern, allen
voran die Bundesdrztekammer!
Richtig ist, daB die ,,neue Weiterbil-
dungsordnung* sowie die Richtli-
nien iiber ihre Inhalte nach sorgfilti-
ger und jahrelanger Priifung aller
Vorschldge und Einwénde unter Ein-
beziehung der jeweiligen Fachgesell-
schaften und der Berufsverbédnde er-
arbeitet und von den zustdndigen
Gremien beschlossen wurden. Uber

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

Weiterbildungsinhalte und fiir die
Qualifikation erforderlich gehaltene
Untersuchungszahlen diirfen aber
nicht schon nach einem Vorstands-
wechsel in einem Berufsverband zur
Disposition stehen, wenn nicht
gleichzeitig verldlich erhobene Zah-
len und eine an Weiterbildungsquali-
tit sich orientierende Argumentation
den ,,Sinneswandel* nachvollziehbar
machen.

Statusbildende Normen zu schaf-
fen, wurde den Bundeslindern vom
Bundesverfassungsgericht auferlegt.
Die Weiterbildung ist somit eine der
wichtigsten Aufgaben, die der arztli-
chen Selbstverwaltung vom Gesetz-
geber iibertragen worden ist. Die
Arztekammern werden Weiterbil-
dungsordnungen und Richtlinien im
Zusammenwirken mit den jeweiligen
Fachvertretern um so kompetenter
entwickeln und verwalten konnen, je

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

Weiterbildungsordnung und
Richtlinien iiber die Inhalte sind da-
her nicht tauglich fiir schnelle Aktio-
nen auf Kammerversammlungen
oder Deutschen Arztetagen. Der
Umgang mit der Thematik Weiterbil-
dung setzt voraus, dal man seine
Schularbeiten gemacht hat, wenigs-
tens weill, wie die Entscheidungen
zu dieser Ordnung zustande kom-
men und wie man diese hitte beein-
flussen kénnen.

Wer erst jetzt bemerkt, da3 er sich
hitte engagieren sollen: es ist nicht
zu spit, er ist zur Mitarbeit aufgeru-
fen, nur miilten seine Gedanken
nach vorn gerichtet sein, um die
ndchste Weiterbildungsordnung und
die kiinftig erforderlichen Weiterbil-
dungsinhalte entwickeln und definie-
ren zu helfen.

Dr. Dieter Mitrenga
Vorsitzender der Weiterbild
der Arztekammer Nordrhein
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