
Editorial

Orthopädie und Europa
Die EU wächst schnell. in manchen Bereichen unter poli­
tischem Erfolgsdruck zu schnell un d dysharm on isch.
So hat die Europäische Kommission (EK) mit einigen zen­
tral- und osteuropäischen Ländern (Bulgarie n. Ungarn.
Polen. Ru mänien. Slowakei und Tschechien) im Vorgriff
auf ihren anges trebten EU -Beitritt e ine A ssoziations-Ver­
e inbarung unterze ichnet. die den Ä rzten dieser Länder
(Arbe ite rn un d Dienstleistern allg.) ab 11./98 Freizügigkeit
und Niederlassungsfreiheit in der EU gew ährt. D ies ver­
pflichte t die Aufnahm eländer, Diplome, Prü fungzeugnisse
und Befä higungsnac hweise dieser Kollegen als gleichran­
gig mit den landeseigenen anzuerkennen, obwo hl diese
Aquivalenz bei unb ekannten WB-Bed ingungen nicht er ­
wiesen ist. Für die Stammländer der EU wurden Freizü­
gigke it und Niederlassungsrecht scho n 1975 mit der Richt­
linie 75/362 EWG gerege lt. Die politische Vorgabe war
dabei ein gleich hoher Standa rd der ärztlichen Versorgung
der Bevölkerung in allen Mitgliedsländern. Die Gew ähr­
leistun g diese r Vorgabe sollte mit den in de r Richtlinie
festgeleg ten Mindest-WB-Zeiten erreicht we rden.
Daß allein über diese Festlegun g ein einhei tlicher und ho­
her Qualitätsstandard nicht gewä hrleistet we rden kann, ist
offensichtlich. Leider beschränkt sich aber auch die novel­
lierte Richtlinie 93/16 EWG immer noch auf die Festle­
gung vo n Mindest-WB-Zei ten , die teilweise sogar unter
den nationalen Anforderungen liegen .
Die Europäische Vereinigung der Fachärzte (UEMS ), ihre
Gebietssektionen und die von diesen gegründeten Euro­
pean Boards bemüh en sich se it Jahren darum, daß die
Mindest-WB-Zeiten in den Richtlinien den tatsächlichen
Gegebenheiten angepaßt und darüberhi naus auch der In­
halt der WB und ihre Struktur ierung in die Richtlinien auf­
ge nommen werden. D iese Gremien arbe iten auch intensiv
dara n, die WB-O rdnun g der EU-Länder zu harmonisie­
ren. um einen einhei tlichen Qualitätsstandard ärztlicher
Tätigke it in de r EU zu erre ichen.
Die Ei nflußmöglichkeiten der UEMS auf die Beschlü sse
de r EK sind jedoc h begre nzt auf die Erstellung von Em p­
fehlungen und Le itlinien, die über den Staudigen A us­
Sc/IIIß der Ä rzteschaft der EU all den Beratenden Ausschuß
der EU fii r die Ärztliche Aus- ulld Weirerbild /lllg gelangen.
Erst mit die sem A usschuß ist in der europäische n
Hierarchie die EU-Behörde erre icht. Er wurde vom Milli­
sterrat mit der A ufgabe eingesetzt. "an der Sicherste llung
der ärztlichen Au s- und Weit erbildung auf einem ver­
gleichbar hohen Standard innerhalb der Gemeinschaft
mitzuwirken". Die EK ist verpflicht et , sich mit den Emp­
fehlunge n des Beratenden A usschusses auseinanderzuset ­
zen, sie ist jedoch nicht an diese Empfehlungen gebunden.
Die Kommission entsche idet völlig unabh ängig darüber .
ob sie die Empfehlungen des Beratend en Au sschusses an
das Europäische Parlament , an den Ministerrat und an die
zuständigen Behörden de r Mitgliedstaaten weite rleite t.
Da berufliche Belange also nur auf diesem Weg an die EK
ge langen. sind sie gegenüber po litischen Gesichtspunkten
in jeder Hinsicht nachrangig. Es ko mmt hinzu, daß die EK
derzeit kei ne rechtlichen Möglichkeiten hat. in bestehen­
des nation ales Gesundheitsreicht einzugreife n.
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D er Gesundhei tsschutz ist in den europäischen Ve rträgen
nicht speziell verankert . Die Gesundheitssysteme der Mit­
gliedsstaaten sind aus politischen Gründen für die EK un­
antastbar. Im Ges und heitswesen beschrä nken sich die Ini­
tiativen der EK erklärtermaße n auf die Förderung e iner
kohäre nten Politik im Bereich der Volksgesund heit.
Die aus ärztlicher und europäischer Sicht erforderliche
Harmon isierung der ärztlichen Aus- und Weiterbildun g
bleibt also vorra ngig Aufgabe der UEMS, ihrer Sektionen
und der Euro pean Boards mittels Empfehlungen und
Lei tlinien. Ihre U msetzung in Landesrecht ist derzeit aber
nur übe r die nation alen Gesundheitsbehörden möglich.
Die in der Richtl inie 9311 6 EWG für die Orthop ädie ge­
fordert e Mindest-WB-Zeit von 5 Jah ren wird inzwischen
von allen 17 Mitgliedsländern der UEMS erfüllt, von sie­
ben Ländern überschritte n, von dre ien soga r erheblich
(GB u. SF 3 J., N 4'/, J.). In SF und N ist die orthop ädische
WB erst nach voller Ableistun g der chirurgischen WB
(6 J. ) möglich. In den übrigen Ländern wird eine unt er­
schiedlich lan ge chirurgisc he WB-Z ei t gefordert:
4 Jahre in GB, 3 Jah re in B, CH u. IRL, 2 Jahre in A , DK .
E, L. NL, 1'/, Jahre in F, I Jahr in D, G R u. P.
Im Bereich der WB-Inhalte, der Strukturieru ng der WB
und der Kontrolle ihrer ordnungsgemäßen Erfüllun g
durch Einsatz eines Tutors, Führun g eines Log-Buches,
Zwischen- und A bschlußexamina sind die U nterschiede
nicht weniger groß.
In 9 Ländern werden Zwischenexamina (teilweise jähr­
lieh) und ein Abschlußex ame n mit unter schiedl icher Ge ­
sta ltung durchgeführt (te ils nur mündlich, teils mün dlich,
schriftlich und praktisch). Ohne Examen wird das FA-Di­
plom in DK . E und S erte ilt; die WB-Stru ktur ist aber in
diesen Ländern durch Curr iculum gerege lt. In 10 Ländern
sind vom Kandidaten Tätigke itsnachweise in einem Log­
Buch zu führen. dessen Eintragungen vo mTutor oderdem
ermächt igten Lehrer zu bestät igen sind, und das der diplo­
mierenden Institution vorzulege n ist. Ein Tutor (auch Ko­
ord ina tor) wird dem Kandidaten in 8 Ländern zur Seite
gestellt. In 5 Ländern sind vorgeschriebene Spezialkurse
zu abso lvieren.
In der BRD ist die Nachweispflicht beschränkt auf die
Vorlage des bestätigten Operationskataloges und des FA­
Zeugnisses. Das abschließende FA -Examen ist inhaltlich
nicht strukturiert, als formale Vorgabe gilt nur sein Cha­
rakterals Kollegialgespräch mit e iner Dauer von längstens
30 Minut en . Als Evaluat ion mit bundeseinheitlichem Be­
wertungsmaßstab und Vergleichb arkeit der Ergebnisse
kann das de utsche FA-Examen daher nicht gelten.
Du rch die arbeitsrechtliche Situation in der BRD (jede
Ass.-Stelle ist eine WB-Stelle) ist die Zahl der vom er­
mächtigten A rzt we iterzubildenden A ssistenten in vielen
Fällen so groß, daß die individuelle Führung und Betreu­
ung der Kandidaten nicht mehr im erforde rlichen Umfa ng
möglich ist. In Ländern mit quotier ten WB-Stellen ist das
Kandidaten-Lehrer-Verhältn is zwangsläufig günstiger,
teilw eise auch vorgeschrieben.
Die orthopädische WB in der BRD ist daher im euro­
päischen Vergleich nach A nspruch und Ergeb nis unt er­
schiedlich zu beurteilen. Die in der deutschen WBO und
ihren Richtli nien geste llten Qualität s-Anforderungen sind
zweifellos hoch angesiede lt und deshalb für ander e eu­
ropäische Länder beispielhaft. Bei der Evalua tion des
WB-Ergebn isses fällt die BRD aber deu tlich ab.
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Wegen der schleppenden Fortschritte in der Harmonisie­
rung der WB-Bedingungen in Europa wurden auf Emp­
fehlungen der UEMS von den G ebiets-Sektionen Europe­
an Boards gegründet. Sie haben die Aufgabe, an der
Gestaltung und Harmonisierung der WB unter Betonung
fachlich-wissenschaftl icher Gesichtspunkte mitzuwirken .
Einige Boards haben in for scher Vorwärtssttategie Struk­
tur und Bedingungen für ein europäisches Examen ausge­
arbeitet, organisiert und auch schon durchgeführt
(Anästhesie , Uro logie, Ophthalmologie, Physikalische
Medizin). Dieses Examen ist kein Ersatz für das nationale
FA-Examen; es kann sogar nur von Kandidaten abgelegt
werden, die bereits einen nationalen FA-Titel erworben
und schon mehrere Jahre in ihrem Fachgebiet praktiziert
haben. Trotz Freiwilligkeit der Teilnahme wurden diese
Examen euro paweit gut angenommen. Die erfolgreichen
Kandidaten erhalten mit dem Diplom keinen Rechtstitel,
wohl aber einen fachlichen Qualifikationsnachweis, der
für die berufliche Karriere in mancher Hinsicht nützlich
sein kann undauchsein wird.
Der European Board ofOrthopaedics (EBO) hat kein Ex­
amen in seine Satzung aufgenommen, dann wohl aber die
Möglichkeit verankert, ein Qualitätszertifikat zu vergeben
(Recognition of Quality in Orthopaedics and Traumatolo­
gy) durch eine noch nicht näher definierte oder organisier­
te Evaluation.
Die von der WB-Kliniken zu erbringenden Leistungen als
Voraussetzung und Gewähr für eine WB-Qualität auf ho ­
hem Niveau (Arbeitsbedingungen, Regelarbeitszeit, Mög­
lichkeiten und Bedingungen für theoretische und wissen­
schaftliche Betätigung innerhalb und außerhalb der
Regeldienstzeiten. Supervision der Kandidaten u.a.) wer­
den sehr unterschiedlich bewertet und überprüft. In 9 Län­
dern der EU werden Klinik-Visitationen in regelmäßigen
Abständen durch eine beauftragte Komm ission nach ei­
nem geregelten Programm durchgeführt; die weitere Li­
zensieru ng der Klinik ist abhängig vom Ergebnis dieser Vi­
sitatio n. In 2 Ländern erfolgt die Visitation auf freiwilliger
Basis und auf Antrag der Klinik, wobei die Kliniken of­
fensichtlich Interesse an der damit verbundenen Qua­
litäts-Zertitizierung haben.
Bei diesem Krankenhaus-Check wird auch das Wirken der
Ärzte in ihrer Funktion als Lehrer evaluiert; diese Bewer­
tung berücksichtigt unter strenger Wahrung der Diskreti­
on auch die Beurteilung der Kandidaten selber. Die Ko­
sten der Visitationen werden teilweise von der National
Medical Association getragen (S) , teilweise ausschließlich
von den Klinken selber. Die Organisation und die Bestel­
lung der Kommission aus dem Kreise anerkannter Exper­
ten erfolgt durch die Wissenschaftlichen Gesellschaften,
die auch das Prüfergebnis der Kommission entgegenneh­
men und die entsprechenden Konsequenzen daraus zie­
hen und vollziehen.
Die berechtigten Interessen werden auf europäischer
Ebene von der Permanent Working Group ofJunior Hos­
pital Doctors (PWG) vertreten; sie ist auch in der Or­
thopädischen Sektion mit einem Delegierten im
Beobachterstatus präsent.
Die ärztliche Fortbildung wird in allen Mitgliedsländern
der EG gleichermaßen als Voraussetzung und Garantie
für eine ärztliche Patien ten-Versorgung auf hohem Ni­
veau bewertet. Ihre Strukturierung auf freiwilli ger oder

verpflichtender Basis ist jedoch unterschiedlich oder auch
nicht geregelt. Es befassen sich auch unterschiedliche
Behörden, Institutionen und freie Organisationen mit die­
ser Th ematik. In einigen Ländern der EU gibt es ab er
schon strikte Regeln, teilweise von Behörden vorgeschrie­
ben und überwacht, teilweise aber auch ausschließlich von
Berufsorganisationen organisiert und praktiziert.
Überhaupt sind die wissenschaftlichen Gesellschaften und
Berufsverbände in vielen EU-Ländern die Promotoren für
die Realisierung sinnvoller Maßnahmen zur Qualitätssi­
cherung ärztlicher Arbeit. Nicht selten handeln sie unter
dem Druck, behördlichen Verfügungen zuvorzukommen
und in der erklärten Absicht, die Kontrollfunktionen in
Händen der Berufsorganisationen zu halten.
Der European Board of Radiology hat zusammen mit der
European Association of Radiology eine Satzung be­
schlossen, in der Umfang, Organisat ion, Durchführung
und Kontrolle der ärztlichen Fortbildung in der Radiolo­
gie geregelt sind . Im nationalen und europäischen Bereich
kann sie zwar nur als Empfehlung und Leitlinie gelten, un­
ter den gegebenen Umständen ist sie aber dennoch von
Bedeutung.
In der BRD ist die ärztliche Fortbildung als e thische und
moralische Verpflichtung in der Berufsordnung (BO) ver­
ankert , woraus selbstverständlich auch e ine rechtliche
Verpflichtung resultiert. Strukturierten Vorschriften für
Durchführung und Kontrolle der Fortbildung hat sich der
Deutsche Ärztetag bisher aber verweigert. Die BÄK hat
zwar bereits 1993 Empfehlungen und Leitlinien zur Orga­
nisation und Durchführung der Fortbildung veröffent­
licht, ihre Umsetzung in den Landes-Äztekammern ist bis­
her jedoch nicht erfolgt.
Die von der UE MS und ihren Sektionen erarbeiteten
Empfehlungen und Leitlinien zur inhaltlichen und struk­
turellen Harmonisierung fachärztlicher Tätigkeit in der
EG auf einheitlich hohem Qualitätsniveau wurden the­
menbezogen als Charta publiziert und den nationalen und
europäischen Institutionen zugestellt, u.a. sind erschi e­
nen: Europeon Training Charter, Charter on CME of me­
dicalspecialists, Charter on Quality Assurance und Charter
on Visitation of Training Centres mit sehr detaillierten
Vorschlägen für die praktische Durchführung.
In der BRD fußt die Qualitätssicherung ärztlicher Tätig­
keil vorrangig auf den hohen Ansprüchen der BO, wobei
die freiheitliche Gestaltung und Ausübung des Berufes
vorgeschriebenen Kontrollen vorgezogen wird. Dies ist
aber nur solange möglich, wie die erforderliche Freiheit er­
halten bleibt. Ihre Beschränkung durch politische Eingrif­
fe ist jedoch zu befürchten. Auch ist zu bezweifeln, daß die
Einflußnahme der EU auf die nationalen Gesundheitssy­
steme dauerhaft auf die Festsetzung der Mindest-WB-Zeit
beschränkt bleiben wird. Tendenzen sind erkennbar ­
auch von Seiten der Ärzteschaft - bei einer NovelIierung
des Vertrages von Maastricht die Kompetenzen der EU im
Gesundheitswesen zu erweitern.
Die Allianz Deutscher Orthopäden wäre daher gut bera­
ten, die europäischen Entwicklungstendenzen in die Ge­
staltung ihrer Zukunftsstrukturen einzubeziehen.

Giselbert Fries, Saarbrücken
Delegierter der DOOT in der Orthopädi sche n Sektion der

UEMS und im Europcan Board of Orthopaedics
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