David Klemperer

Der EinfluB nicht-medizinischer Faktoren auf die Frequenz von
Operationen und Untersuchungen®

Wer den hippokratischen Eid ernst nimmt und demnach vor allem seinen Patienten nicht schaden
will, kommt nicht umhin, seine medizinischen Vorgehensweisen stets von Neuem auf ihre

Rationalitdt zu {iberpriifen.

Die folgende Arbeit will dazu einen Uberblick iiber wesentliche Publikationen zum Einflu nicht-
medizinischer Faktoren auf medizinisches Handeln geben.

1 Geographische Variationen

Pearson et al. (1) berichten in einem Vergleich der
Operationsraten in Liverpool, New England und
Uppsala iiber groBe Unterschiede fiir alle hdufigen
Eingriffe. So war die Tonsillektomierate bei
Vorschulkindern in New England zehnmal héher als in
Uppsala, die Appendektomie wurde bei Frauen in
Uppsala etwa doppelt so héufig ausgefiihrt als in New
England, die Cholezystektomie bei Ménnern in New
England siebenmal héaufiger als in Liverpool, die
Hysterektomie bei Frauen in New England 4,6 mal, die
Mastektomie dreimal haufiger als in Uppsala.

Lewis (2) untersuchte die Raten fiir sechs verschiedene
chirurgische Eingriffe in 10 Regionen des US-
amerikanschen Bundesstaates Kansas fiir die
Mitglieder einer Krankenversicherung (Kansas Blue
Cross) im Jahr 1965. Dabei unterschied sich die
hochste von der niedrigsten Rate fiir Appendektomie
um den Faktor 4,2, fiir Tonsillektomie um den Faktor
2,8, fiir Cholezystektomie um den Faktor 3,5, fiir
Hernien-Operationen um den Faktor 2,4. Es zeigte sich
eine Assoziation der Zahl von Arzten und
Krankenhausbetten zu der Haufigkeit, mit der diese
Operationen

durchgefiihrt wurden: ein hheres Angebot an Arzten
und Betten ging mit einer héheren Operationsrate
einher.

Bunker (3) zeigte, da3 in den USA im Vergleich zu
England und Wales eine zweifach hohere Rate an
Chirurgen mit einer zweifach hoheren Operationsrate
einherging.

Vayda (4) fand in einem Vergleich der Rate
chirurgischer Eingriffe in Kanada 1968 zu England
und Wales 1967 eine insgesamt 1,8 mal hohere Rate
fiir Manner und 1,6 mal héhere Rate fiir Frauen. Im
einzelnen ist in Kanada die Rate fiir Cholezystektomie

bei Minnern fiinfmal, bei Frauen siebenmal hoher,
wobei die erhdhte Operationsrate in Kanada mit einer
doppelt so hohen Sterblichkeit an
Gallenblasenerkrankungen einherging.
Tonsillektomien wurden 4,6 mal, Hysterektomien 2,2
mal, radikale Mastektomien 3,2 mal héufiger
ausgefiihrt.

Wennberg und Gittelsohn (5) verglichen fiir dreizehn
Krankenhausbezirke im US-Bundesstaat Vermont das
Verhiéltnis von Angebot und Nachfrage nach
Krankenhausleistungen. Eine hoéhere Zahl von
Chirurgen ging fast ausnahmslos mit einer héheren
Rate von Operationen einher.

McPershon et al. (6) untersuchten regionale und
nationale Variationen fiir neun chirurgische Eingriffe
in England und Wales, Kanada und USA fiir das Jahr
1975. Wihrend die Operationsraten fiir die USA und
Kanada dhnlich waren (3425 bzw. 3670 pro 100 000),
lag sie in Kanada um das 2,3fache hoher als in England
und Wales (1599 pro 100 000). Intranational innerhalb
der untersuchten Regionen variieren die Raten in
England und Wales um das bis zu 2fache
(Prostatektomie), in Kanada um das bis zu 5,4 fache
(ebenfalls fiir Prostatektomie). International betrdgt der
Faktor fiir die geringste Variation 1,1
(Appendektomie), die hochste 4,7
(Haemorrhoidektomie), fiir Cholecystektomie 4,6, fiir
Hysterektomie 2,9, fiir Tonsillektomie 2,6. Eine hohere
Zahl von Chirurgen korrelierte mit einer hheren Zahl
von Operationen. In den USA, wo der Chirurg den
Status eines Unternehmers besitzt, ist die Korrelation
sehr stark, in England und Wales, wo er als
Angestellter im National Health Service arbeitet, eher
schwach ausgepragt.

In einer weiteren Studie untersuchten McPershon et al.
(7) die Inzidenz von sieben haufigen chirurgischen
Eingriffen in New England, England und Norwegen.
Waihrend die Raten fiir die Appendektomie dhnlich
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waren, lagen die Operationsfrequenzen fiir alle anderen
Eingriffe in New England um mindestens das
zweifache hoher als in den untersuchten Regionen von
England und Norwegen. So wurde im untersuchten
Zeitraum in New England bei 540 von 100 000 Frauen
eine Hysterektomie durchgefiihrt, in Norwegen bei
118, in England bei 220 von 100 000. Die
Tonsillektomierate in New England betrug das 4,5
fache von der in Norwegen.

In einer Untersuchung von Angebot, Arbeitsbelastung
und Nachfrage zeigte Roos (8) fiir die kanadische
Provinz Manitoba, da3 bei Zuzug eines Chirurgen in
eine Region die Anzahl der Operationen pro Chirurg
sich im Verlauf nicht wesentlich dnderte, die Anzahl
der Operationen insgesamt jedoch um 17% anstieg.

Vayda et al. (9) untersuchten die Raten fiir acht
chirurgische Eingriffe in den 44 Bezirken von Ontario
(Kanada) fiir den Zeitraum von 1973-77. Dabei fanden
sich erhebliche Variationen. Unterschiedliche
Ressourcen wirkten sich hier nicht nachweislich aus.

Chassin et al. (10) untersuchten die geographischen
Unterschiede bei der Inanspruchnahme von
medizinischen und chirurgischen Leistungen durch
Medicaid-Empféangern von 65 Jahren oder alter in 13
groBBen Bezirken (durchschnittlich 340 000 Einwohner)
der USA fiir das Jahr 1981.

Von 123 untersuchten Leistungen unterschied sich die
hochste von der niedrigsten Rate bei 67 Leistungen um
mehr als dreifache. Bei der Verodung von
Héamorrhoiden betrug der Faktor 26, bei der
Mediastinoskopie 6,7, bei der Koronarchirurgie 3,1,
bei der Koronarangiographie 2,3, bei der
Thrombendarteriektomie der Carotiden 4, bei der
Mastektomie 2,6, bei der Craniotomie 2,6, bei der
ERCP 17,2, bei der Bronchoskopie 2,2, bei der
Gastroskopie 1,6.

In einer weiteren Studie untersuchten Chassin et al.
(11) daraufhin die Indikationen fiir drei Eingriffe
(Coronarangiographie, Carotisthrombendartericktomie,
Osophago-Gastro-Duodenoskopie) in Regionen mit
hoher, mittlerer und niedriger Rate. Dazu wurde eine
detaillierte Liste von Indikationen oder spezifischen
klinischen Situationen erstellt, in welcher die jeweilige
Methode indiziert sein konnte. Anhand einer
neunstufigen Skala, die ausreichend Raum fiir
unterschiedliche medizinische Standpunkte lieB,
werteten Experten der jeweiligen Fachgebiete die
Angemessenheit fiir eine reprasentative Stichprobe von
Einzelfdllen. Dabei wurde die Indikation fiir 74% der
Coronarangiographien, 72% der Osophago-Gastro-
Duodenoskopien und 34% der
Carotisthrombendarteriektomien als angemessen
eingestuft, die Zahlen fiir eindeutig nicht indizierte
Eingriffe lauten je 17% fiir die erstgenannten Eingriffe
und 32% fiir die Carotis-Operation. Die geringste Rate

der Angemessenheit (72%) ergab sich fiir die
Coronarangiographie in der Region mit der hochsten
Durchfiihrungsrate. Umgekehrt zeigte die Region mit
der niedrigsten Durchfiihrungsrate die hochste Rate der
Angemessenheit (81%). Vergleichbares gilt fiir die
Osophago-Gastro-Duodenoskopie, nur fiir die Carotis-
Operation zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied. Trotz der Tendenz zu einer héheren Rate
nicht indizierter Eingriffe und Untersuchungen in den
Regionen mit hoherer Durchfiihrungsrate sind die
groflen regionalen Unterschiede nur zu einem geringen
Teil durch dieses Phdnomen zu erklaren.

2 Variationen am Beispiel
einzelner Operationen

2.1 Tonsillektomie

Waihrend Kaiser (12) in einer Nachuntersuchung von 5
000 tonsillektomierten Schulkindern 1921 noch zum
Ergebnis kam, dall 72% der zur Operation fiihrenden
Symptome gebessert waren und in der Folge ein
"Geburtsrecht" eines jeden Kindes auf Tonsillektomie
gefordert wurde, kam er 1940 (13) nach zehnjahriger
Beobachtung von je 2 200 tonsillektomierten bzw.
nicht tonsillektomierten Kindern zum Ergebnis, daf3
die Indikation zur Tonsillektomie einzugrenzen und
insbesondere das Konzept der prophylaktischen
Tonsillektomie zu verlassen sei.

1938 zeigte Glover (14), daB3 die Tonsillektomierate
bei englischen Schulkindern regionale Schwankungen
zwischen 40 und 440 pro 10 000 aufwies, also um den
Faktor 10 variierte. Fiir Kinder wohlhabender Eltern
betrug die Inzidenz der Tonsillektomie das dreifache,
die Sterblichkeit war bei Unterschichtskindern hoher.
Unterschiede im Gesundheitszustand von
tonsillektomierten bzw. nicht tonsillektomierten
Kindern waren nicht feststellbar. Glover kam zum
Ergebnis, daB3 es eine Tendenz gebe, die Operation als
routinemafig Ritual durchzufiihren.

Roos et al.(15) stellten in einer Untersuchung iiber
Tonsillektomien in der kanadischen Provinz Manitoba
fest, daf3 bei nur 14% der operierten Patienten die
gesetzten Kriterien zur Indikation erfiillt waren. Dabei
war kein Unterschied im Anteil nicht indizierter
Tonsillektomien in Regionen mit hoher bzw. niedriger
Tonsillektomierate festzustellen.

Bolande (16) weist darauf hin, da3 die Entscheidung
zur Tonsillektomie haufig irrational erfolgt. So wird
die Tonsillektomie bei Knaben, die eine Circumcision
hinter sich haben, siebenmal hiufiger als an nicht
beschnittenen durchgefiihrt.

2.2 Appendektomie

Lichtner und Pflanz (17) berichten iiber die im
Vergleich zu anderen Landern zwei- bis dreimal
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hoéhere Appendektomierate in der BRD, die -
verglichen mit den meisten anderen Landern - mit
einer drei- bis viermal hoheren Mortalitdt an
Appendizitis einherging. Als Begriindung fiir die hohe
Appendektomierate wird u.a. die fiir die Anerkennung
zum Facharzt geforderte hohe Anzahl dieser Operation
diskutiert.

Weiterhin zeigt die Untersuchung der Appendektomie
in der Stadt Hannover eine dreimal hohere Inzidenz bei
Angestellten im Vergleich zu Arbeitern. Die lediglich
in 15% der Falle durchgefiihrte histologische
Untersuchung des resezierten Appendix bestitigte die
Diagnose einer akuten Appendizitis bei Mannern in
33,8%, bei Frauen gerade in 18,9%.

Hontschik legt dar (18), daf3 die Indikationsstellung zur
Appendektomie auch von der (unbewulB3ten)
Psychodynamik der Arzt-Patient-Beziehung abhingt
mit dem Ergebnis gehdufter Fehldiagnosen bei
Maédchen und jungen Frauen.

Auf dieser Erkenntnis aufbauend sank die Zahl der
Appendektomien im Stadtischen Krankenhaus
Frankfurt-Hoechst von 573 im Jahr 1982 auf 160 1988,
die Rate an Fehldiagnosen von 70 auf 15-20% (19).

Kaufer et al. (19) weisen auf eine Senkung der
Appendektomierate in der BRD um etwa die Hilfte
seit Anfang der siebziger Jahre hin ohne Erhéhung der
Perforationsrate. Die Letalitdt sank gleichzeitig um
80%.

2.3 Sectio caesarea

In seiner Untersuchung der 1996 Sectiones caesareae,
die 1939 im US-Bundesstaat Massachusetts erfolgten,
findet DeNormandie (21)

Unterschiede in der Haufigkeit der Durchfiihrung in
verschiedenen Kliniken zwischen 1 pro 19 bis 1 pro 48
Geburten, wobei er in einer Analyse von Einzelfdllen
zu dem Schlufl kommt, daf3 eine groBBe Anzahl "vollig
ungerechtfertigt" war und einige nur durchgefiihrt
wurden, weil Operateure eine neue Technik
ausprobieren wollten.

Bottoms et al. (22) untersuchten die Ursachen fiir den
Anstieg der Sectiorate in den USA. Wahrend die Rate
vor 1965 relativ konstant in einem Bereich von zwei
bis fiinf Prozent lag, stieg sie bis Ende der 70er Jahre
auf tiber 15 Prozent. Die vermehrte Indikationsstellung
bei Dystokie, fritherer Sectio, Steillage und fetaler
Asphyxie sind fiir den Zuwachs mafBigeblich.

In einer Untersuchung der Sectiorate in Ontario in den
Jahren 1979 bis 1982 verzeichneten Anderson et al.
(23) einen Anstieg von 16,5 auf 18,7%, wobei die
Indikation frithere Sectio 68% des Anstiegs ausmachte,
Steillage 14%, Dystokie 4% und fetale Asphyxie 14%.
Bei unverinderter Inzidenz stieg bei Steifllage die
Sectiorate von 54,8 auf 65%, bei fetaler Asphyxie ging
eine Verdopplung der Inzidenz mit einem Riickgang

der Sectiorate von 50,5 auf 32,7% einher, die Inzidenz
der fritheren Sectio stieg von 5,8 auf 7,8%, wobei in
34,5 bzw. 38,5% eine Sectio durchgefiihrt wurde.

Phillips et al. (24) weisen auf hohere Sectioraten in
Kliniken privater im Vergleich zu 6ffentlichen Tragern
in den USA hin.

Haynes de Regt et al. (25) zeigten anhand der
Uberpriifung von 65 647 Geburten in vier Kliniken in
Brooklyn zwischen 1977 und 1982, daB privat
behandelnde Arzte hiufiger Sectiones durchfiihten
ohne dadurch ein besseres perinatales Ergebnis zu
erzielen. Zudem boten die Patientinnen weniger
medizinische Komplikationen und hatten Kinder mit
hoherem Geburtsgewicht. Finanzielle Interessen und
Angst vor Schadensersatzklagen werden als mogliche
Begriindungen diskutiert.

Notzon et al. (26) verglichen die Entwicklung der
Sectiorate in 19 industrialisierten Léndern Europas,
Nord Amerikas und des Pazifik von 1970 bis 1983.
Die hochste Rate hatte Nordamerika mit 20,3%, die
Niedrigste die CSSR mit 6%. Alle Lander zeigten
einen vergleichbaren Anstieg im untersuchten
Zeitraum.

Goyert et al.(27) untersuchte die individuelle
Sectiorate von 11 Arzten eines Krankenhauses in
einem Vorort von Detroit an Patientinnen mit gleichem
Versicherungsstatus (privat versichert) und niedrigem
Geburtsrisiko. Bei einer mittleren Sectiorate von
26,9% betrug die hochste Rate 42,3%, die niedrigste
19,1% ohne erkennbare Unterschiede bei der
perinatalen Morbiditét. Es bestanden also erhebliche
Unterschiede, die nur auf unterschiedliche
Entscheidungen der Arzte in gleichartigen Situationen
zuriickzufiihren sind ("physician factor").

Gould et al. (28) wiesen in einer Untersuchung von
245 854 Geburten im Bezirk Los Angeles in den
Jahren 1982 und 1983 eine deutliche Abhéngigkeit von
Sectiorate und soziodkonomischem Status nach. So
betrug die Sectiorate fiir Frauen aus Wohndistrikten
mit einem mittleren Familieneinkommen von <$ 11
000 13,2%, bei >$ 30 000 22,9%. Diese Tendenz zu
hoherer Sectiorate bei hoherem Einkommen erwies
sich als unabhingig von Alter der Mutter, Paritét,
Geburtsgewicht, Rasse, Hautfarbe und
Komplikationsrate. Deutlich war auch der Unterschied
zwischen den Angehorigen unterschiedlicher
ethnischer Gruppen bei gleichem Haushaltseinkommen
- filir nicht-hispanische Weile mit einem
Haushaltseinkommen unter $11 000 betrug die
Sectiorate 17,9%, fiir Nordamerikanerinnen
mexikanischen Ursprungs aus der gleichen
Einkommensgruppe 9,6%, bei >$ 30 000 lauten die
Zahlen 23,4 bzw. 16,7%.
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2.4 Hysterektomie

Miller (29) untersuchte 246 Hysterektomien,
durchgefiihrt im Jahre 1945, und kam anhand der
Aufarbeitung von Anamnese, klinischem Befund und
histopathologischem Befund zu dem Ergebnis, da3 der
Eingriff in 33,1% der Félle nicht indiziert, davon in 2%
kontraindiziert war.

In einer dhnlich angelegten Untersuchung von 6248
Hysterektomien im Jahr 1948 ermittelte Doyle (30)
einen Anteil fraglicher Indikationen von 39,4%, der
Anteil reichte in einzelnen Kliniken bis 83,7%.

Anhand einer von einer Kommission erarbeiteten Liste
von Indikationen ermittelten Dyck et al. (31) eine Rate
von nicht gerechtfertigten Hysterektomien in fiinf
Krankenhéusern der kanadischen Provinz
Saskatchewan bis zu 59% (im Durchschnitt 23%) und
einen Abfall dieser Rate allein nach Ankiindigung der
Einsetzung einer Untersuchungskommission auf
durchschnittlich 7,8%. Wiahrend die Anzahl der
Hysterektomien von 1964 bis 1971 um 72,1%
angestiegen war, sank sie von 1970 bis 1974 um
32,8%.

Roos (32) untersuchte die Hysterektomierate in 33
Regionen der kanadischen Provinz Manitoba in den
Jahren 1974-1976, wobei sich die hochste von der
niedrigsten Rate um den Faktor 5 unterschied. Eine
Kombination von Patientinnen- und
Arztecharakteristika trug mehr zur Erklirung der
Unterschiede bei als eigentliche medizinische
Gesichtspunkte.

2.5 Operation der
Halsschlagader

Leape et al. (33) untersuchten die regionalen
Unterschiede der Carotisthrombendarteriektomie
(operative Ausschélung der Halsschlagader) bei
Medicaid-Versicherten im Jahr 1981.

Die Raten lagen zwischen 48 und 178/100 000. Als
entscheidend fiir den Unterschied erwiesen sich zum
einen die Anzahl der Chirurgen in einer Region, die
diesen Eingriff ausfiihrten, zum anderen die Anzahl
derjenigen Chirurgen, die den Eingriff hiufig
durchfiihrten.

3 Der EinfluB der Bezahlung

Manning et al. (34) verglichen die Leistungen einer im
Rahmen eines Gesundheitsplans durch
Einzelleistungsvergiitung ("fee-for service") mit einer
durch Kopfpauschale (prepaid group practice)
versorgten Population. Bei der ersteren lagen die
Kosten um etwa ein Viertel, die Rate an
Krankenhauseinweisungen und Pflegetagen um 40%
héher, die Anzahl von ambulanten Arztbesuchen war
gleich.

In einer Untersuchung des Umfangs diagnostischer
MalBnahmen an ambulanten Patienten mit
unkomplizierter Hypertonie zeigten Epstein et al. (35),
daf3 in Gruppenpraxen mit Einzelleistungsvergiitung
50% mehr Elektrokardiogramme und 40% mehr
Rontgenaufnahmen des Thorax durchgefiihrt wurden
als in Gruppenpraxen mit pauschaler Bezahlung.

Uber ihre Erfahrungen als angestelle Arzte in privaten
gewinnorientierten Einrichtungen auf Grundlage von
Einzelleistungsvergiitung bzw. Kopfpauschale
berichten Bock (36) bzw. Scovern (37). Bock
berichtet, wie die Arzte durch finanzielle Anreize und
Sanktionen bis hin zur Kiindigung zur Durchfiihrung
moglichst hoher Zahlen von Untersuchungen
angehalten werden. Scovern berichtet dagegen iiber die
Arbeitsbedingungen als Arzt in einer privaten
gewinnorientierten Health Maintenance Organisation,
in der die Unterordnung der medizinischen
Gesichtspunkte unter das Interesse der Organisation an
Kostenminimierung im Vordergrund steht.

Abholz et al. (38) untersuchten die extensive
Ausweitung insbesondere der technischen
medizinischer Leistungen in Folge der
Einzelleistungsvergiitung fiir die niedergelassenen
ArztInnen in der Bundesrepublik und Westberlin.

4 Zusammenfassung

Fiir die Mehrzahl der hiufigen chirurgischen Eingriffe
ist der Nachweis iiber regional unterschiedliche Raten
national wie international vielfach und eindrucksvoll
erbracht worden. Dies gilt auch fiir diagnostische
Mafnahmen.

Unterschiede in der Inzidenz der zugrundeliegenden
Erkrankungen bzw. Symptome kdnnen diese
Variationen nicht ausreichend erkléren. Andere
Variablen wie z.B. die Altersstruktur der untersuchten
Populationen sind in den angefiihrten Arbeiten stets
angemessen beriicksichtigt worden. Nicht-
medizinische Faktoren miissen fiir die Varianz der
Operationen und Untersuchungen also eine
entscheidende Rolle spielen.

Hiufig geht ein hoheres Angebot (von Arzten, die den
jeweiligen Eingriff durchfiihren und Betten) mit einer
erhohten Nachfrage (Inzidenz der Operation) einher.

Wird die Qualitét der Indikationsstellung mit
einbezogen, ist in Regionen mit hoherer Rate an
chirurgischen Eingriffen bzw. diagnostischen
MaBnahmen der Anteil nicht indizierter zwar hoher,
damit ist jedoch nur ein Teil der Unterschiede erklart.
Dies kann ein Hinweis darauf sein, daf in Regionen
mit niedriger Rate indizierte Diagnostik und
Operationen nicht durchgefiihrt werden.
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In einem Fall, in dem eine Intervention stattgefunden
hat (Einsetzung einer Untersuchungskommission),
fiihrte bereits die Ankiindigung dieser Intervention
dazu, die Inzidenz der Operation insgesamt drastisch
zu senken, insbesondere aber auch den Anteil der fiir
nicht indiziert erachteten.

Unterschiede in der Art der Bezahlung und der
Organisation der medizinischen Versorgung sind
entscheidende Faktoren fiir drztliches Handeln.
Einzelleistungsvergiitung geht - im Vergleich zur
Kopfpauschale - mit mehr Diagnostik und Chirurgie
einher, jedoch ohne dal} bei Vergiitung nach
Kopfpauschale eine Verringerung des Anteils
"unndtiger" Chirurgie nachgewiesen wire (39).

Noch ausstehend ist hierzu eine Untersuchung iiber die
Verdnderungen arztlichen Handelns bei
Verdnderungen im Vergiitungssystem:
bekanntermaf3en hat in der BRD die Einfithrung des
Einheitlichen Bewertungsmafstabes zu einer
Ausweitung zumindest der abgerechneten Leistungen
mit konsekutivem Punktwertverfall gefiihrt (40).

Fiir psychodynamische Faktoren im Arzt-Patient-
Verhdltnis ist in einer Studie der Nachweis eines
Einflusses auf die Indikationsstellung fiir die
Appendektomie bei jungen Frauen erbracht mit
drastischem Riickgang der Operationszahlen nach
Umsetzung dieser Erkenntnis.

Die Zugehdrigkeit zu einer sozialen Schicht und zu
einer ethnischen Gruppe konnen fiir die
Indikationsstellung zur Sectio caesarea von
ausschlaggebender Bedeutung sein.

Mehrere Arbeiten weisen auf die Bedeutung
unterschiedlicher Vorgehensweisen von Arzten unter
gleichen Rahmenbedingungen hin ("physician
factor"). Dem wird von einigen Autoren der
entscheidende Anteil zumindest an den Variationen in
kleinen Gebieten ("small-area variations")
zugesprochen (41).

5 Fazit

Arztliches Handeln erfolgt nicht allein medizinisch
rational im wohlverstandenen Interesse der Patienten.
Die Untersuchung nicht-medizinischer Einflufaktoren
gibt eine Reihe von Antworten und wirft viele Fragen
auf.

Um zu einem héheren Maf} an medizinischer
Rationalitét zu gelangen, erscheint das Hinterfragen
klinischer Entscheidungsfindung und die Kontrolle der
Qualitit medizinischen Handelns auf Grundlage von
noch zu entwickelnden Standards ein
vielversprechender Weg (42).

Personliche Anmerkung

Diese Arbeit entstand, nach dem der Verfasser auf der
Kammerversammlung der Arztekammer Nordrhein am
13.3.1989 mit der AuBerung, daB "schon jetzt
Operationen durchgefiihrt werden, die nicht unbedingt
indiziert sind, damit Leute ihren Operationskatalog
vollkriegen", einen Eklat ausgelost hatte.

Dal nicht wahr sein kann, was nicht wahr sein darf, ist
offensichtlich die Haltung der Mehrheit der Mitglieder
der Kammerversammlung. Dal} die Richtzahlen einer
Weiterbildungsordnung einen Einfluf} auf die
Indikationsstellung haben und zu unnétigen
Untersuchungen und unnétiger Chirurgie fithren, ist
auch auf Grundlage der oben angefiihrten
Untersuchungen in héchstem MafBe plausibel.
Aulffillig bleibt, daB3 die wissenschaftliche
Untersuchung und Diskussion arztlichen Handelns fast
ausschlielich im anglo-amerikanischen Raum
stattfindet. International zitiert wird lediglich eine
einzige Arbeit aus der BRD (17). Das Infragestellen
der Rationalitét arztlicher Handlungsweisen ist
innerhalb der deutschen Arzteschaft noch immer ein
Tabu und fiihrt zu heftigsten emotionalen Reaktionen
und Ausgrenzung der Kritiker. Innerhalb der deutschen
Arzteschaft gilt es also, erst einmal die Voraussetzung
fiir eine Diskussion zu schaffen: eine von
intellektueller Aufrichtigkeit und Respektierung
Andersdenkender geprégte Streitkultur.
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