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Methodische Grenzen der Lnalyse drztlichen Handelns
K. Uberla

Meine Damen und Herren,

Das Bild des Arztes und seine Wirksamkeit hdngen von der Erkenn-
barkeit &rztlichen Handelns ab. Alle Uberlegﬁngen zur Weiterent-
wicklung der Medizin, zur Vermenschlichung der Medizin, aber auch
zZur Systemforschung in der Medizin, beruhen darauf, daBf und wie
man drztliches Handeln empirisch definiert und im einzelnen
beschreibt,

Die Grundlagen drztlichen Handelns werden von den Universitédten
vermittelt. Arztliches Handeln wird in den ersten Berufsjahren
eingeilibt und verfestigt sich im Verlauf des drztlichen Lebens.

Es variiert entsprechend den individuellen Erfahrungen. Fort- und
WeiterbildungsProgfamme sowie Facharztordnungen formen drztliches
Handeln aus. Die Zugehbrigkeit zu bestimmten medizinischen Schulen
und die professionelle Meinung, die Verfligbarkeit von Techniken
und Gerdt, die Art der Honorierung und Eingriffe des Staates, das
Vorhandensein von Hilfskrédften und nicht zuletzt Meinungen und
Winsche der Patienten haben EinfluB auf das konkrete drztliche

Handeln.

Arztliches Handeln ist erstaunlich wenig empirisch erforscht worden.
Patientenverliufe, diagnostische MaBnahmen, therapeutische Strate-
gien und ihre Erfolge werden hdufig untersucht. Arbeiten Uber die
drztliche Praxis dagegen bleiben leicht an der formalen Oberfliche

und beziehen sich eher auf organisatorische Fragen. Epidemiologische
Untersuchungen lassen im allgemeinen den Kern &drztlichen Handelns aus.
Die Medizin entwickelt sich bisher, indem man den Patienten untersucht
und nicht den Arzt. Dies ist richtig in einem Entwicklungsstand, in
dem die wesentliche Variabilitédt beim Patienten liegt und die Regeln
fir &drztliches Handeln fest bestimmt sind. Ein solcher Entwicklungs-

2ustand ist in der Medizin aber léngst_ﬁberschritten.



Wieviel kann man also verbessern, indem man schwerpunktmédgig
den Arzt untersucht und sein Handeln und nicht in erster Linie

den Patienten? Sicher mehr, als dies zundchst den Anschein hat.

Die Medizin befindet sich in einem Entwicklungsprozess, der
hinfihrt zur standardisierten Massenproduktion drztlicher Lei-
stungen bestimmter Qualitit. Sie befindet sich auf dem Weg von
einer Individualmedizin zu einer Bevélkerungsmedizin, in der nicht
allein die Behandlung des einzelnen Patienten im Mittelpunkt steht
und maximiert wird, sondern die Versorgung der Bevdlkerung, wobei
die Behandlung bestimmter Risikogruppen nach M&glichkeit zu
optimieren ist.

Auf diesem Weg muB man sich {iber die Grenzen der Erkennbarkeit
drztlichen Handelns Rechenschaft ablegen. Die Hoffnung, alles sei
erkennbar und durch Erkenntnis zu verbessern, k&nnte sich auch

in der Medizin als triigerisch erweisen. Es gibt nicht nur Grenzen
des Wachstums und des Machbaren, sondern davor Grenzen der Er-
kennbarkeit. Wenn wir mit den Hilfsmitteln der Informatik und
Statistik die Medizin mitgestalten wollen, haben wir die Grenzen
der Erkennbarkeit &rztlichen Handelns zu untersuchen und zu
formulieren, und sei es in der Absicht, sie handelnd zu iiber-

schreiten.

Ich stiitze mich im folgenden nicht auf Literatur, sondern ver-
suche mit Ihnen nachzudenken, auf der Basis unserer bisherigen
Erfahrungen. Ich werde zundchst fragen, was drztliches Handeln
ist, wie es empirisch und formal beschrieben werden kénnte, welche
Facetten der Prozess drztlichen Handelns hat. Dann werde ich
Grenzen der Analyse drztlichen Handelns aufzeigen. Die Rolle der

Statistik und Informatik sind am Ende zu streifen.



Was ist also &rztliches Handeln und wic wird es empirisch

analysierbar?

Arztliches Handeln hat das Ziel, einem konkreten Patienten zu
helfen. Es ist ein von diesem Ziel gesteuerter, offener ProzeR.

Es ist vielfdltig und bedient sich der verschiedensten Mittel.
Arztliches Handeln ist mehr als die Summe seiner Teile, es ist
ein fluktierendes Ganzes. Arztliches Handeln ist als ein System
zu begreifen, das nicht statisch ist, sondern Prozefcharakter hat,

ein System, das sich in einzelne Elemente zergliedern liBt.

Versucht man, den ProzeB #drztlichen Handelns ganz allgemein in
wenige grundsidtzliche Elemente aufzultsen, so kommt man zu einem

Schema, das in der Abbildung 1 dargestellt ist.
Abb. 1: Der ProzeB &rztlichen Handelns und seine Elemente

Der Patient ist gekennzeichnet durch sein Krankheitsmuster. Dieses
Krankheitsmuster kann einfach sein oder sehr komplex. Es umfafBt '
alle Méglichkeitén zur Krankheit, von denen im Einzelfall eine
bestimmte Kombination realisiert ist. Dieses Krankheitsmuster

kann akut und lebensbedrohlich sein oder chronisch und cher eine
Behinderung. Es kann mehr im psychisch-sozialen oder mehr im
somatischen Bereich zentriert sein. Es enthidlt die Erwartungen des
Patienten bezliglich Ergebnis und Zeitverlauf der Krankheit sowie
seine Erwartungen an den Arzt. Die vielfdltigen, nicht im einzelnen
aufzdhlbaren Ausfdltelungen des Krankheitsmusters sind durch kleine
Striche am Rande des Kidstchens "Krankheitmuster" in der Abbildung

angedeutet.

Dem Patienten mit diesem Krankheitmuster tritt der Arzt gegeniiber.

Er ist gekennzeichnet durch das Muster der arztspezifischen Quali-
tdt und durch das Muster der Ressourcen, die ihm zur Verfiigung
stehen. Facetten der arztspezifischen Qualitdt sind z.B. spezifisches
Wissen und Erfahrung, handwerkliche Fihigkeiten und Beobachtungs-
gabe, intuitives Denken und Einfilhlungsvermtgen, Zuverldssigkeit und
Selbstkritik. Das Ressourcenmuster ist gekennzeichnet durch die
Mittel, die jeweils zur Verfiligung stehen: Medikamente, Gerdte, Perso-
nal mit bestimmten Kenntnissen usw. Die Vielfalt der M&glichkeiten
ist wieder verkiirzt angeﬁeutét durch kleine Striche am Rande der

Kdstchen.



Arzt und Patient gehen nun eine interaktive Beziehung ein. Im Zuge
dieser Beziehung, deren Teilziele und Nebenbedingungen sich

widhrend des Prozesses dndern, wird ein Leistungsmuster erstellt.

Das Leistuﬁgsmuster ist in der Abbildung zwischen Patient und

Arzt angeordnet. Es enthdlt alle diagnostischen und therapeutischen
Mafnahmen, die im Einzelfall zustande kommen. Es sind dies - sehr
grob gegliedert - das Gesprédch, die Erstellung einer diagnostischen
Strategie, die Durchfiihrung diagnostischer Mafnahmen, die Erstellung
eines Therapieplanes, und die Durchfihrung von therapeutischen Map-
nahmen. Die Pfeile in der Abbildung deuten an, daB diese 5 wesentlichen
drztlichen Leistungskomponenten immer wieder erneut durchlaufen
werden, ohne daB sich eine allgemeine Reihenfolge oder Regel fest-
legen ldBt. Die Komponenten kénnen auch fehlen oder libersprungen
werden. Alle Teile des Leistungsmusters werden vom Patienten beein-
flupgt. Die Erstellung des Leistungsmusters ist der Kern des Prozesses
drztlichen Handelns, daher ist das Leistungsmuster in der Abbildung

eine Stufe weiter spezifiziert, als die anderen Muster.

Der ProzefR arztlichen Handelns spielt sich ab im Dreieck zwischen
Patient, Arzt und Leistungsmuster. Er beginnt durch den Behandlungs-
auftrag, oszilliert eine Zeit lang, es gibt Interaktionen und
Rickkoppelungsphédnomene, aber auch stabile Kreisprozesse, die den
Vorgang drztlichen Handelns lange aufrecht erhalten. SchlieBlich
wird drztliches Handeln beendet, sei es, daf das gewilinschte 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 Prozef nicht weiterfiihren.

Am Ende drztlichen Handelns steht immer ein Ergebnismuster. Das
Exrgebnismuster bezicht sich in erster Linie auf den Patienten selbst,
auf das "outcome", aber auch auf die Qualitdt des Prozesses drzt-
lichen Handelns. Dieses Ergebnismuster kann zur Bewertung &drztlichen
Handelns herangezogen werden. Es kann in Beziehung gesetzt werden

zum Krankheitsmuster, zu den konkreten Zielen der Behandlung und zu de:

Erwartungen des Patienten.



Wesentliche, allgemein beschreibbare Elemente drztlichen Handelns

sind damit gegeben. Was in der Abbildung nicht gekennzeichnet ist,

ist die zeitliche Abfplge und die mehr oder weniger regelhaften
Zusammenhinge, die zwischen Krankheitsmuster, Patient, Arzt, Leistungs-
muster und Ergebnismuster bestehen. Sie sind im Einzelfall zu

konkretisieren.

Arztliches Handeln ist sicher auch in anderen Kategorien beschreibbar.
Man kann es aus den Motiven des Arztes oder des Patienten heraus
analysieren, in den Kategorien der Ethik oder in der- Terminologie

der Rechtswissenschaft. Die soeben verwendeten Kategorien haben

den Vorteil, daB der gesamte Prozes eingefangen ist, daB andere
Kategorien als Spezialfidlle enthalten sind und daB sich die einzelnen
Muster und der ProzeB selbst in diesem Denkschema empirisch fest-
halten und untersuchen lassen. Arztliches Handeln, definiert als
zielgerichteter, systemhafter ProzefB, wird damit empirisch analy-
sierbar, wie andere interaktive komplexe Prozesse auch. Die Uberprifung
derartiger Modellvorstellungen an der Realitdt ist mit Hilfe der
Statistik und Informatik m&glich.

Flir die Analyse &drztlichen Handelns sind demnach entscheidend:

- dap drztliches Handeln als ein zielgesteuerter interaktiver,
offener ProzeB betrachtet wird

- dap die wesentlichen Elemente dieses Prozesses - Krankheitsmuster,
Ressourcenmuster und Qualitidtsmuster des Arztes, Leistungsmuster
und Ergebnismuster - empirisch erfaBt und detailliert beobachtet
wexden kdnnen

— daB durch die Einflihrung von Standards, z.B. von Standardkrankheiten
und standardisierten Leistungsmustern, die Variabilitédt des Pro-
zesses eingeengt werden kann und bestimmte Ergebnismuster vorher-
sagbar werden

- daB durch die Stdrung des Systems der ProzeB #drztlichen Handelns
in seinen Grenzbedingungen analysiert werden kann und dadurch als

System besser erkennbar wird.



Wir betrachten also drztliches Handeln als ein Phdnomen, das wir
empirisch untersuchen wollen, so wie es ablduft, ohne Voreinge-
nommenheiten dariliber, wie es sein kbnnte oder sein sollte. Wir
k&nnen empirisch der Frage nachgehen, wieviel man in der Medizin
verbessern kann, dadurch, daB man den ProzeB &drztlichen Handelns
als Ganzes untersucht und nicht die einzelne Komponente Patient
allein. GroBe Arzte haben ihre T&tigkeit meist so begriffen.

Dies ist auch eine Antwort des Methodikers auf Fragen, die in der’
Offentlichkeit zur Legitimation und zu den Grenzen drztlichen Han-
delns gestellt wérden. Dem Methodiker liegt nicht an Ideologie, son-
dern an den Fakten. Niemand weiB genau, wie sich drztliches Handeln
als Massenerscheinung wirklich abspielt, wie groBS seine Variabilitdt
ist, wie groB die Erfolge und Migerfolge im einzelnen sind. Lassen
sie uns also Hrztliches Handeln, wie es tatsichlich stattfindet,
empirisch untersuchen, bevor iiber die Qualitdt oder die Nemesis

der Medizin ohne detaillierte Fakten diskutiert wird. Ich bin davon
liberzeugt - und unsere Erfahrungen zeigen es auf Teilgebieten -,

dag die Medizin empirische Untersuchungen nicht zu scheuen braucht.
Die sorgfidltige Analyse &drztlichen Handelns ist eine Herausforderung

an die Medizin der nichsten Jahrzehnte.

Wo liegen methodische Grenzen der Analyse drztlichen Handelns?

Ich mbchte neun Grenzen auffihren, an die eine empirische Unter-
suchung drztlichen Handelns st&pt. Sie sind nicht so gravierend,

dag die empirische Analyse &drztlichen Handelns nicht méglich wire.
Sie sind aber immerhin so schwerwiegend, daB sie ernstliche Limitie-

rungen der Erkennbarkeit darstellen.

Erkennen bedeutet filir mich das intuitive Erfassen eines Ganzen in
seiner komplexen Situation, die Abbildung von Objekten und ihrer
Beziehungen in das Gehirn, die wahrgenommen wird, Sinn macht, und zu

konsistentem Handeln fihrt.



1.) Eine erste Grenze der Erkennbarkeit und der Analyse drztlichen

2:)

3:)

Handelns liegt in der Schwierigkeit, bearbeitbare Aufgaben

zu formulicren. Wesentliche Teile drztlichen Handelns sind
bisher nicht SO gefaBt, dag sie einer empirischen Untcrsuchung
zug&nglich sind. Der Prozef als solcher ist unzureichend
formalisiert, In der Erarbeitung dessen, was man fragen méchte
und fragen kann, liegt eine schwerwiegende Grenze. Die Formu~
lierung sinnvoljl bearbeitbarer Aufgaben ist eine Herausforde-
rung an die kreativen Einzelnen unter uns. Nicht Formuliertes -
ist auch nicht erforschbar. Das meiste auf dicsem Gebiet ist
noch nicht formuliert.

zdhlung der einzelnen Elemente ist ein Problem. Krankheits-
muster gibt eg zehntausende, Ressourcenmuster ebenfalls -
Z.B. Medikamente, Operationen, kiinstliche Ersatzmittel, Heil~-
und Hilfsmittel aller Art, die umfangreiche Palette der
diagnostischen MaBnahmen und Eingriffe usw. Die Komplexitdt der
medizinischen Technologie ist immens. In dieser Komplexitit,
die dem Arzt immer die M3glichkeit zum sinnvollen Ausweichen
aus der Analyse bietet, liegt eine ernste Gren:ze.

Eine dritte Grenze liegt in gder Wandelbarkeit und Variabilitit.
Krankheiten sind teilweise flichtige Erscheinungen, die sich

im Zuge der Selbstregulierung des Organismus dndern. Neue
Ebenen eines Gleichgewichtszustandes pendeln sich ein. Die
Variabilitst z2wischen den Patienten ist groB. Das Panorama der

Variabilitiat Zwischen den Arzten ist beachtlich. Nicht nur die

Variabilit&t zwischen den Facharztgruppen, auch die Variabili-
tdt zwischen den Schulen, den Lindern und den Jahrzehnten ist
grof. Die Arzte, die wir heute ausbilden, werden nicht zu ver-

gleichen sein mit der Generation der heute Tdtigen.
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5.)

Die Variabilitidt im Ressourcenmuster ist betrdchtlich. Neue
diagnostische und therapeutische MaBnahmen ersetzen vorhandene
Vorgehensweisen. Diese grofe Variablitdt ist von besonderem
Reiz fir den erfahrenen Methodiker. Sie ist nicht nur eine
ernstzunehmende Grenze, sondern bietet auch besondere Chancen

zur Erkenntnisgewinnung.

Eine vierte Grenze liegt in der Seltenheit der Ereignisse.

Diese Seltenheit bestimmter Phidnomene ist direkt gekoppelt mit
der groBen Variabilitit in der Medizin. Seltene Ereignisse

sind nur durch Beobachtung grofer Fallzahlen fapbar und abgrenz-
bar vom Zufall. Hier liégt eine Grenze in der Machbarkeit von
Studien.

Eine filinfte Grenze liegt in der Ganzheit der Erscheinungen,

die gekoppelt ist mit der prinzipiellen Unbeobachtbarkeit

mancher Vorgidnge. Die Einheit des Phinomens "drztliches
Handeln" wird zur Grenze der Erkennbarkeit, wenn ein Ausein-
andernehmen das Phi#nomen zerstdrt. Eine genaue Analyse der
Vorgdnge wdhrend des Sterbens, verbunden mit kontinuierlicher
Uberwachung verschiedener MeBgrdBen auf einer Intensivstation,
kann das Phdnomen des individuellen Sterbens stark modifizieren,
wenn nicht unmdglich machen. Das intime drztliche Gesprdch des
Frauenarztes mit einer Patientin wird durch jede registrierende
Beobachtung modifiziert oder gar zerstdrt. Es gibt im drzt-
lichen Handeln also Situationen, in denen etwas zerstdrt wird,
wenn man es erkennt. Das Erkennen als solches veridndert zu-
mindest das Objekt. Man kann von einer Unbestimmtheitsrelation
flr &drztliches Handeln sprechen: je besser man die Situation

erkennt, desto mehr hat man sie verindert, desto weniger weif
man davon; Jje schirfer man das Phinomen faBgt, desto weniger

Inhalt bekommt man zu'fassen.
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) Eine weitere Schwierigkeit liegt dar
Systemen z.B. am Menschen
weisbar sind.

in, dap bei komplexen
s kausale Zusammenhénge schwer nach-
Man braucht fiir einen einigermaen sicheren
lausalnachweis eine eXperimentelle Situation,
der Nebenbedingungen, definierter Zuordnung,
Beobachtung und klaren Zielkriterien.
Handelns ist aus ethischen Griinde
Schema zu pressen.

mit Kontrolle
prospektiver
Der Prozes &rztlichen
N nur schwer in ein sgoélches
In kontrollierten klinischen Prifungen ist

in anderen Bereichen schwieriger,
beschridnkte M&glichkeiten,

stdren,

dies mdglich, Wir haben nur’

das System &drztlichen Handelns zu
aktiv aus dem Gleichgewicht zu bringen, um sein Funktio-
nieren und die Grenzen seiner Leistungfsihigkeit zu studieren.

Die Ethik setzt Grenzen der Erkennbarkeit.

Wegen der grogen

Variabilitdt treten jedoch von selbst Situationen auf, in denen

man das System in Grenzsituationen studieren kann. Uberzeugte

Arzte handeln an verschiedenen Stellen der Welt ver
bestimmten Situationen fehlen Ressourcen,

eine Schuld zugerechnet werden kann.

schieden. In
ohne daf jemanden
Manche Patienten lehnen aus
ethischen Griinden bestimmte Verfahren ab, obwohl die profes-
sionelle Meinung sie ihnen aufzwingen méchte. Solche Situationen

kdénnen eine geplante Stdrung des Systems &drztlichen Handelns

hinsichtlich der Erkenntnisméglichkeiten teilweise ersetzen.

Die Insuffizienz der theoretischen Modelle stellt eine weitere
Grenze dar.

Modelle,

Wir haben zwar sehr komplizierte theoretische
die aus einem mathematischen Gedankengebdude heraus
entwickelt wurden, und nicht ausgehend von den Strukturen
drztlichen Handelns. Die vorhandenen Modelle sind bestenfalls
auf Teilprozesse anwendbar. Ein komplettes, einheitliches

" mathematisches Modell vom drztlichen Handeln zu entwickeln,

erscheint als ein aussichtsloses Unterfangen. Was bleibt, ist

der Versuch, Teilschritte mit einigermafBen geeigneten und

vereinfachenden Formeln abzubilden und diese Teilmodelle be-
schreibend zu verknipfen.
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Die Umsetzung in die empirische Untersuchung setzt eine weitere

praktische Grenze. Die Erhebungsinstrumente zur Analyse drzt-—
lichen Handelns sind nicht entwickelt. Dies gilt in nahezu
gleicher Weise fiir die Beschreibung der Krankheitsmuster, die
arztspezifischen Qualitdtsmuster, die Ressourcenmuster und die
Leistungsmuster. Wir haben keine validierten Erhebungsinstrumente
fir das &rztliche Gesprich, fiir die Erstellung einer diagnosti-
schen Strategie, fiir die Durchfihrung diagnostischer und thera-
peutischer Mafnahmen, filir die Erstellung des Therapieplanes oder
fir die Erfassung des Ergebnismusters. Die praktischen Grenzen
der empirischen Belegbarkeit sind sicher noch weit zu verschieben.
In den ndchsten Jahren stellen sie jedoch ein ernstes Hindernis

fir die Analyse &drztlichen Handelns dar.

Eine letzte Grenze, die ich nennen mbchte, liegt in der Akzeptanz
von Untersuchungen und Ergebnissen. Manche Ansitze sind fiir die
Patienten nicht akzeptabel, andere nicht fiir die Arzte. Manche

Untersuchungen treffen auf den Widerstand der Kassen oder der
Krankenhaustrdger. Die Verweigerung der Betroffenen, die Ver-
weigerung der Wissenschaftler ist eine legitime Grenze. So wie
sich manche Physiker der Entwicklung der Atombombe entzogen, ist
es gerechtfertigt, wenn sich manche Wissenschaftler der Entwick-
lung bestimmter Instrumentarien im Gesundheitbereich entziehen.
Die Interessenkonflikte im Gesundheitssystem sind gravierend und
miissen immer neu ausgetragen werden. Man kann heute FFragen stellen,
die vor 10 Jahren nicht mit Aussicht auf Erfolg formulierbar
waren. Andere Fragen sind heute nicht mehr formulierbar, weitere
éind vielleicht in 10 Jahren'zu untersuchen. Schlieglich wird
altes Wissen nicht gerne gehért, obwohl es dauerhafte und gliltige
Wahrheiten enthilt.



Betrachtet man die neun genannten Grenzen der Lrkennbarkeit drzt-
lichen Handelns -~ andere habe ich nicht genannt, um zu vereinfachen
und die Zeit einzuhalten - so zeigt sich, daB 4rztliches Handeln
empirisch erkennbar ist und daB die Grenzen seiner Erkennbarkeit ent-
scheidend erweitert werden kénnen, in relativ kurzer Zeit, bei
entsprechendem Linsatz. Ein Teil drztlichen Handelns wird freilich
immer unerkennbar bleiben. Dieser Teil ist jedoch nicht der groéste.
Der wichtigste Teil &drztlichen Handelns ist empirisch erkennbar.

Ein ganz kleiner Teil ist bereits erkannt.

Nun betreiben wir Statistik und Informatik in der Medizin, ein
Biindel von wissenschaftlichen Instrumenten, um die Grenzen der Er-
kannbarkeit zu erfassen und zu verschieben. Gerade darin liegt die
Rolle der medizinischen Statistik und medizinischen Informatik,
daB sie die Grenzen der Erkennbarkeit, z.B. im &rztlichen Handeln,
prazisieren und modifizieren. Wir betreiben medizinische Statistik
und medizinische Informatik nicht um ihrer selbst willen, sondern
um die Grundlagen der Medizin besser 2zu erkennen und sie zu ver-
bessern. Das Wesentliche ist dabei die statistische Methodologie, die
immer zwischen Theorie und Empirie angesiedelt ist. Die Informatik
in der Medizin hat demgegeniiber bisher mehr instrumentellen
Charakter, sie trigt mittelbar zur Erkenntnisgewinnung bei.

Was man als Methodiker in der Medizin heute wollen kann, ist durch
keine der bekannten Fachbezeichnungen flir sich geniligend abgedeckt.
Weder Biomathematik, noch medizinische Informatik, medizinische
Statistik, Epidemiologie oder Systemforschung treffen das, was unter
unseren Bedingungen optimal und wiinschenswert wdre. Was wir brauchen,

ist eine konstruktive, klinische Methodologie, die im wesentlichen

auf statistischem Boden gewachsen ist, die Verfahren der Statistik,
der Epidemiologie, der Sozialwissenschaften, der Informatik mit
umfapt und benutzt. Eine derartige klinische Methodologie, gerichtet
auf die Analyse &drztlichen Handelns, kénnte die Erkenntnissituation

in der Medizin schrittweise verbessern und empirisch fundieren.
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Eine gute Methodologie ist wie eine Tiir, die dazu da ist, daB
moglichst viele sinnvolle sachliche Fragen aus den Rdumen der
Unsicherheit in die Réume der relativen Sicherheit der Erkenntnis
tiberfihrt werden. Die Statistik darf nicht zur Falltiir werden,
durch die jede Hypothese fillt, ohne die Riume relativer Sicherheit
jemals erreichen zu k&énnen. Das Fallbeil des statistischen Tests,
mit dem man schon viele sinnvolle Hypothesen fdlschlicherweise
gerichtet hat, ist nicht unser einziges methodisches Instrument.
Wir haben heute gut gefilillte methodisché Folterkammern, um jede
gewlinschte Wahrheit aus dem Delinguenten "Natur" herauszuholen. Die
Wahrheitsfindung wird durch die Vielzahl der Methoden und wissen—
schaftlichen Folterknechte nicht unbedingt erleichtert. Magstab

fir die Erkenntnis ist nicht das verwendete Instrument, sondern

die zunehmende Plausibilitdt unseres Wissens. Nicht der statistische
Test und nicht der Computer machen den Methodiker in der Medizin,

sondern der scharf denkende Kopf.

Unsere Uberlegungen zur Erkennbarkeit drztlichen Handeln filhren uns

zu zwel SchluBthesen:

1.) Eine Wissenschaft vom &drztlichen Handeln wdre zu entwickeln,

die &drztliches Handeln zum empirischen Forschungsgegenstand

hat. Arztliches Handeln als zielgerichteter systemhafter ProzeB,
mit den Elementen Krankheitsmuster, Ressourcenmuster, Qualitdts-
muster des Arztes, Leistungsmuster und Ergebnismuster ist besser

zu untersuchen, als dies bisher geschehen ist.

2.) Dazu ist eine konstruktive und agressive klinische Methodologie

erforderlich, fiir die wesentliche Bausteine aus der Statistik,
der Informatik, der Sozialwissenschaft und der Epidemiologie
vorhanden sind und filir die aus der Klinik eine Fiille von Sach-

wissen bereitsteht.



reeTTCE

Die rationale Unerkennbarkeit der Welt - zumindest einiger ihrer
Teile - fiihrt dazu, dag auch drztliches Handeln in einem Teil

immer unerkennbar bleiben wird, solange es Hrztliches Handeln
bleibt. Der Verstand reicht uns als Leuchte nicht immer. Die
Ganzheit des Erkennens bringt es mit sich, daB man zuerst weif

und dann beweist. Die Grenze der Erkennbarkeit bleibt auch weiterhin
der Strahlkreis unseres Geistes, den wir durch die Welt gleiten
lassen, befliigelt durch die Hoffnung.
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