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The Empirical Analysis of Medical Action — A Challenge to Surgery

Summary. The empirical analysis of medical action is the central challenge for surgery.
Components of an empirical science of medical action are the patterns of disease, of services, of
the quality of the physician, of resources, and of outcome. Difficulties in developing a model of
the process of medical action are discussed.
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. Zusammenfassung. Von den verschiedenen Herausforderungen der Chirurgie, die im Bereich
der Forschung und der Realisierung liegen, kommt der empirischen Analyse &rztlichen
Handelns eine zentrale Bedeutung zu. Bausteine einer empirischen Wissenschaft vom drztlichen
Handeln sind das Krankheitsmuster, das Leistungsmuster, das Muster der arztspezifischen

. Qualitit, das Ressourcenmuster und das Ergebnismuster. Schwierigkeiten, den ProzeB
drztlichen Handelns in ein Modell einzufangen, werden diskutiert.

- Schliisselworter: Qualitétssicherung — Theorie drztlichen Handelns.

In der Chirurgie und in der Medizin ist uns die GewiBheit verlorengegangen. So viel wir auch gelernt
haben und scheinbar sicher wissen, es treten Fragen auf, die wir mit Autoritdt allein, mit
Wissenschaft allein, oder mit Nachdenken allein nicht beantworten konnen. Die Entwicklung der
Knochenbruchbehandlung, die hier so kompetent dargestellt wurde, zeigt dies beispielhaft.
Chirurgie schreitet fort, weil unbefriedigende Behandlungsergebnisse zum Denken auffordern.
Neue Ziele werden gesetzt, neue Techniken und Organisationsformen bieten bessere Teillésungen.

" Sicherheit und GewiBheit aber, die fiir drztliches Handeln erforderlich waren, nehmen insgesamt

nur marginal zu.

Es kommt nicht von ungefihr, daB ein Methodiker und Statistiker, der sich mit der UngewiBheit
in der Medizin beschiftigt, am Ende dieses Kongresses das Wort erhilt. Die UngewiBheit in den
Griff zu bekommen, ist legitim, auch wenn dies nur selten gelingt. Das Nachdenken iiber unsere
Medizin als Kultursystem und als technisches System ist wichtig, auch wenn es dem Chirurgen, der
zum Handeln gezwungen ist, nicht unmittelbar niitzt. So wurde mir das Thema gestellt: Die
empirische Analyse drztlichen Handelns.

Lassen Sie uns diese empirische Analyse drztlichen Handelns ins Blickfeld nehmen und dazu drei

Fragen stellen:

1. Warum ist die empirische Analyse édrztlichen Handelns eine Herausforderung an die Chirurgie?
2. Welches konnten Bausteine fiir eine empirische Wissenschaft vom arztlichen Handeln sein?
3. Welche Schwierigkeiten hat eine empirische Wissenschaft vom érztlichen Handeln zu erwarten?

1. Warum ist die empirische Analyse iirztlichen Handelns eine Herausforderung an die Chirurgie?

Die Chirurgie steht in den nichsten Jahrzehnten vor verschiedenen Herausforderungen, die nicht so
sehr in chirurgischen Techniken selbst liegen. Sie lassen sich in vier Bereiche gliedern:
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1. Herausforderungen der Forschung

Eine solche Herausforderung ist die Entwicklung komplexer chirurgischer Technologien, zusam-
mengesetzt aus chirurgischen, medizintechnischen, immunologischen oder anderen Verfahren, die
ein Ganzes bilden, wie bei der Transplantation oder der Entwicklung von Ersatzsystemen fiir
Organfunktionen. Der chirurgische Eingriff ist dabei Teil des Ganzen. Die groBen Entwicklungs-
schilbe werden von solchen Technologien ausgehen. Die Hoffnung auf die entscheidenden
Verbesserungen durch Forschung ist mit Recht ungebrochen.

2. Herausforderungen der Realisierung

Nicht alles, was machbar ist, geht iiberall. Die Unterschiede zwischen Entwicklungsldndern und
hochentwickelten Landern sind gravierend. Aber auch die Unterschiede zwischen den USA und der
Bundesrepublik, zwischen einzelnen Schulen und Krankenhdusern werden fiir den Verbraucher
erkennbar. Die Varianten drztlichen Handelns konnen ebenso von der Klinik abhdngen, die man
aufsucht, wie von der Krankheit, die man hat. In der Standardisierung von Vorgehensweisen, in der
Herausarbeitung dessen, was nicht konsenzféhig ist innerhalb unseres Kulturkreises, in der Aus-
und Weiterbildung und in der Qualitédtssicherung liegen Herausforderungen an die Realisierung
von Chirurgie, die noch ein weites und immer neues Betédtigungsfeld offen lassen.

3. Herausforderungen durch Anspriiche auf Mitbestimmung

Nicht nur die Arzte, auch die Patienten und die Helfer des Arztes sind miindig und aktiv. Rechtliche
Bestimmungen und ethische Gesichtspunkte greifen in der Medizin stirker als bisher. Die
Sozialwissenschaften meinen, einen Beitrag leisten zu konnen. Einzelne Patienten verweigern sich
der Medizintechnologie und ziehen sich auf eine mystische Medizin zuriick. Die Medizin und die
Chirurgie haben Miihe, sich diesen mannigfachen Herausforderungen, die in unserer pluralisti-
schen und demokratischen Gesellschaftsform begriindet sind, fair zu stellen. Dies ist der Preis, den
wir fiir eine offene Gesellschaft auch in der Chirurgie zu zahlen haben.

4. Herausforderungen durch die Orientierungslosigkeit der Medizin

Kein anderes, vergleichbar groBes und wichtiges Gebiet wie die Medizin treibt so ziellos durch die
Gegenwart in die Zukunft. Gibt es eine medizintechnische Kultur, wie ist sie zu beschreiben und was
sirdd ihre Bedingungen? Welches sind die iiberzeugenden Paradigmen, unter denen wir antreten, die
konsenzfihig sind unter Arzten und mit der Bevolkerung? Was soll handlungsorientierend sein in
der Medizin — eine Wissenschaft, die ihr Selbstverstindnis nicht finden kann, und wenn ja, welche
— oder keinesfalls eine Wissenschaft? Das Nachdenken tiber die Medizin zum Gegenstand zu
machen, ist eine grole Herausforderung.

Will man sich allen diesen Herausforderungen ernsthaft stellen, so mu3 man empirisch das
arztliche Handeln untersuchen. Eine Wissenschaft vom drztlichen Handeln auf empirischer Basis ist
der gemeinsame Ausgangspunkt fiir die Bearbeitung zahlreicher Herausforderungen der Chirurgie.

Arztliches Handeln ist erstaunlich wenig empirisch erforscht worden. Patientenverldufe,
diagnostische MaBnahmen, therapeutische Strategien und ihre Erfolge werden haufig untersucht.
Arbeiten iiber die arztliche Praxis bleiben leicht an der formalen Oberflache und beziehen sich eher
auf organisatorische Fragen. Epidemiologische Untersuchungen lassen im allgemeinen den Kern
arztlichen Handelns aus. Die Medizin entwickelt sich bisher, indem man den Patienten untersucht
und nicht den Arzt. :

Dies ist richtig in einem Entwicklungszustand, in dem die wesentliche Variabilitat beim
Patienten liegt und die Regeln fiir drztliches Handeln definiert sind. Dieser Entwicklungsstand der
Medizin ist aber lingst {iberschritten. Wieviel kann man also verbessern, indem man gleichermaflen
den Arzt untersucht und sein Handeln und nicht nur den Patienten? Sicher mehr, als dies zunédchst
den Anschein hat.

Man muB sich freilich iiber die Grenzen der Erkennbarkeit drztlichen Handelns klar werden.
Die Hoffnung, alles sei erkennbar und durch Erkenntnis zu verbessern, konnte sich auch in der
Medizin als triigerisch erweisen. Es gibt nicht nur Grenzen des Wachstums und des Machbaren,
sondern davor Grenzen der Erkennbarkeit.
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2. Welches konnten Bausteine fiir eine empirische Wissenschaft vom drztlichen Handeln sein?

Arztliches Handeln hat das Ziel, einem konkreten Patienten zu helfen. Es ist ein von diesem Ziel
gesteuerter, offener ProzeB3, der sehr vielfdltig ist und sich der verschiedensten Mittel bedient.
Arztliches Handeln ist mehr als die Summe seiner Teile, es ist ein flukturierendes Ganzes.

Versucht man, den ProzeB drztlichen Handelns in wenige grundsitzliche Elemente aufzulosen,
so erhilt man folgende Struktur (Abb. 1):

Der Patient ist gekennzeichnet durch sein Krankheitsmuster. Dieses kann lebensbedrohlich sein
oder chronisch, mehr im psychosozialen Bereich zentriert oder mehr im somatischen. Die
vielfiltigen, einzeln nicht aufzdhlbaren Ausprigungen des Krankheitsmusters sind durch kleine
Striche am Rand angedeutet. Dem Patienten tritt der Arzt gegeniiber. Er ist gekennzeichnet durch
das Muster der arztspezifischen Qualitdt und durch das Muster der Ressourcen die ihm zur
Verfiigung stehen. Facetten der arztspezifischen Qualitdt sind z. B. spezifisches Wissen und
Erfahrung, handwerkliche Féhigkeiten und Beobachtungsgabe, intuitives Denken und
Einfiihlungsvermogen, Zuverldssigkeit und Selbstkritik. Zum Ressourcenmuster gehoéren etwa:
Medikamente, Gerite und Personal mit bestimmten Kenntnissen.

Arzt und Patient gehen eine interaktive Beziehung ein. Im Zuge dieser Beziehung, deren Teilziele
und Nebenbedingungen sich wihrend des Prozesses dndern, wird ein Leistungsmuster erstellt. Es
enthilt alle diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen, die im Einzelfall zustandekommen.
Es sind dies — sehr grob gegliedert — das Gesprach, die Entwicklung einer diagnostischen
Strategie, die Durchfiithrung diagnostischer MaBnahmen, die Aufstellung eines Therapieplans, und
die Durchfiihrung therapeutischer Maf3nahmen. Die Pfeile deuten an, daB3 einzelne Komponenten
fehlen konnen oder immer erneut durchlaufen werden, und daB sich keine allgemeine Regel oder
Reihenfolge festlegen 1aBt. Alle Teile des Leistungsmusters werden vom Patienten beeinflu3t. Die
Erstellung des Leistungsmusters ist der Kern des Prozesses drztlichen Handelns.

. Der ProzeB arztlichen Handelns spielt sich ab im Dreieck zwischen Patient, Arzt und
Leistungsmuster. Er beginnt durch den Behandlungsauftrag, oscilliert eine Zeit lang, es gibt
Interaktionen und Riickkopplungsphinomene, aber auch stabile Kreisprozesse, die den Vorgang
arztlichen Handelns lange Zeit aufrecht erhalten. SchlieBlich wird drztliches Handeln beendet, sei
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Abb. 1. Der ProzeB arztlichen Handelns und seine Elemente
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es, daB das gewiinschte Ergebnis erreicht ist oder die Krankheit von sich aus zum Stillstand
gekommen ist, sei es daB der Tod eingetreten ist, sei es, daB Patient oder Arzt den ProzeB nicht
weiter flihren.

Am Ende irztlichen Handelns steht immer ein Ergebnismuster. Das Ergebnismuster bezieht sich
in erster Linie auf den Patienten selbst, auf das »outcome«, aber auch auf die Qualitit des Prozesses
arztlichen Handelns. Dieses Ergebnismuster kann zur Bewertung drztlichen Handelns herange-
zogen werden. Es ist in Beziehung zu setzen zum Krankheitsmuster, zu den konkreten Zielen der
Behandlung und zu den Erwartungen des Patienten.

Die angedeuteten Bausteine fiir eine empirische Wissenschaft vom &arztlichen Handeln sind
grob. Sie gehen von einer bestimmten Struktur drztlichen Handelns aus, von einem Modell, das im
einzelnen verfeinert werden kann. Die wesentlichen Komponenten drztlichen Handelns, ihre
Beziehungen und das Modell als Ganzes sind aber empirisch faBbar und beschreibbar. Arztliches
Handeln ist damit Gegenstand einer empirischen, interdisziplindren Wissenschaft.

3. Welche Schwierigkeiten hat eine empirische Wissenschaft vom érztlichen Handeln zu erwarten?

Die Schwierrigkeiten sind nicht zu unterschitzen. In der Kiirze der Zeit seien einige angedeutet:

Die Komplexitit drztlichen Handelns ist immens. Allein die Aufzdhlung der einzelnen Elemente

ist ein Problem, zu schweigen von ihren Zusammenhéngen. Diese Komplexitét erschwert nicht nur

die Erkenntnis, sie liefert immer auch Griinde zum sinnvollen Ausweichen vor einer genaueren
- Analyse.

Die Variabilitit aller Komponenten ist groB. Diese riesige Variabilitdt zwischen Patienten und
Arzten, die Variabilitit der Schulen, Linder und Jahrzehnte, der Panoramawandel der Krankhei-
ten und Ressourcenmuster ist nicht nur eine ernst zu nehmende Grenze, sie bietet auch besondere

- Chancen der Erkenntnisgewinnung.
Es gibt eine Unbestimmtheitsrelation fiir drztliches Handeln. Das Erkennen verdndert auch hier
. das Objekt. Die Ganzheit drztlichen Handelns fiihrt zur prinzipiellen Unbeobchtbarkeit mancher
Vorginge. Je besser man eine Situation kennt, desto mehr hat man sie veréindert, desto weniger wei
man davon.

Die Seltenheit mancher Ereignisse, die Probleme bei der Umsetzung in konkrete empirische
Untersuchungen und die Insuffizienz unserer theoretischen Modelle stellen weitere Schwierigkeiten

dar,_

" Besonders herauszuheben ist, daB Ethik und Akzeptanz Grenzen der Erkennbarkeit setzen.
Manche Untersuchungen sind fiir die Patienten nicht akzeptabel, andere nicht fiir Arzte. Manche
Untersuchungen treffen auf den Widerstand der Kassen, der Krankenhaustriger oder der
Regierung. Die Verweigerung der Betroffenen — der Patienten, der Arzte, der Organisationen und
der Wissenschaftler — ist durchaus legitim.

Betrachtet man diese und andere Schwierigkeiten der Erkennbarkeit drztlichen Handelns, so
zeigt sich, daB drztliches Handeln empirisch erkennbar und analysierbar ist. Eine empirische
Wissenschaft vom drztlichen Handeln ist mdglich. Ein kleiner Teil drztlichen und chirurgischen
Handelns wird freilich prinzipiell immer unerkennbar bleiben.

Chirurgisches Handeln ist eine besondere Art drztlichen Handelns. Das Krankheitsmuster ist
relativ gut definiert, das Ressourcenmuster klar, das Leistungsmuster beschreibbar. Eingriff und
Behandlung sind zeitlich begrenzt. Das Ergebnismuster ist nach wenigen Monaten erreicht. Dies
sind besonders giinstige Voraussetzungen fiir die empirische Untersuchung drztlichen Handelns. Es
ist daher nicht verwunderlich, daB sich in der Chirurgie schon immer Ansétze dazu finden, etwa im
Bereich der Qualitédtssicherung.

Was soll gelten, wenn man nicht mehr an den Fortschritt glauben kann?

Eine empirische, interdisziplinire Wissenschaft, die drztliches Handeln zum Gegenstand hat.
koénnte neue Tiiren aufstoBen. Der arroganten Ignoranz mancher Kritiker der Medizin sind
empirische, neutral untersuchte Fakten gegeniiberzustellen. Wie unsere Erfahrungen in Teilberei-
chen zeigen, hat sich die Medizin vor empirischen Untersuchungen nicht zu fiirchten. Die genaue
Betrachtung dessen, was man tut, kdnnte ein Atemholen sein, das neue Betrachtungsweisen und
Organisationsformen erschlieBt. Die Bedingungen unserer medizintechnischen Kultur wiirden
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durch eine empirische Wissenschaft vom érztlichen Handeln in ihrem Kern betrachtet, und nicht in
ihren oberflichlichen Abbildungen. Schnelle Ergebnisse freilich sind nicht zu erwarten. Aber auch
dies hat Vorziige. Die nichsten 20 Jahre Knochenbruchbehandlung kénnten uns ein Exempel fiir
den ProzeB des Entstehens einer empirischen Wissenschaft vom drztlichen Handeln bieten.

Prdsident : Lieber Herr Uberla, wir danken Ihnen sehr fiir Ihr AbschluBreferat. Sie stellten eine
sinnvolle Erganzung unseres AbschluBthemas dar, fiihrten zuriick zur Qualitdtssicherung durch
Selbstkritik in Klinik und Forschung und wiesen zugleich auf den Leitgedanken des Kongresses
zuriick und auf Zukunftsperspektiven hin: Eine Offnung der Chirurgie, die sich bewuBt selbst zum
Gegenstand der empirischen Wissenschaft macht. Durch diese empirische Forschung kann die
arztliche Leistung qualitativ weiter verbessert und gesichert werden. Damit dient sic — auch im
Hinblick auf den »Fortschritt als einem irztlichen Problem« — dem weiteren Ziel: Der Wahrung
von Eigenheit und Integritit des Humanum.



