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Andererseits sind Leben, Tod, Krankheit, Leid, Schmerz oder auch Wissenschaftlichkeit, Kausalitat,
Erkenntnis... Begriffe, die eine philosophische Auslegung erfahren sollten. Es sind die Begriffe, mit
denen sich ein Arzt tagtaglich konfrontiert sieht. Darum: “Wer sich weigert, die philosophischen Vor-
aussetzungen seines (alltdglichen oder wissenschaftlichen) Tuns zu befragen, entkommt ihnen kei-
neswegs, sondern verféllt ihnen bloss kritiklos" (Ref. 6).
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Rolle der modernen Chirurgie in der Humanmedizin
D. Candinas und M. Wagner

Eine lange Vorgeschichte

Obwohl die Chirurgie in der heutigen Medizin und deren Therapiekonzepten eine zentrale Bedeu-
tung erlangt hat, waren die ersten chirurgischen Behandlungen und ihre Ergebnisse von sehr be-
scheidenem Charakter. Die mit notdurftigen Mitteln ausgestatteten Scherer und Barbiere wurden nur
in Extremsituationen beigezogen, oft dann, wenn ohnehin jede Hoffnung auf Genesung geschwun-
den war. Im Gegensatz zur Tatigkeit des Physicus, dem Vorlaufer des heutigen Internisten, lag die
Kausalitat zwischen therapeutischem Handeln und (Miss)erfolg des interventionell tatigen Chirurgen
auf der Hand. An dieser direkten Verbindung zwischen Intervention und Resultat, hat sich im Grunde
genommen bis heute nicht allzu viel geandert. Frihe Chirurgen fokussierten ihre Anstrengungen
hauptsachlich auf das Richten simpler Briiche, die Behandlung von Verrenkungen und die Inzision
von Abszessen. Geradezu heroisch muten Eingriffe wie Amputationen, Entfernungen einer ausseren
Geschwulst und die Behandlung eines eingeklemmten Leistenbruches mittels Inzision an. Mehrfrag-
mentére Knochenbriiche der Extremitaten mit ihren haufig schwerwiegenden Weichteilverletzungen
blieben unbehandelbar und miindeten ebenso haufig in einer tédlichen Blutvergiftung wie die weni-
gen intraabdominalen Eingriffe, welche zu jenen Zeiten durchgefiihrt wurden.

Trotz dieser Umstande und der Tatsache, dass infolge einer vélligen Ignoranz in Bezug auf Antisepsis
und Anésthesie, Patienten nicht nur dusserst qualvolle Behandlungen tber sich ergehen lassen mus-
sten, sondern haufig an deren Folgen verschieden, war die Chirurgie durch eine akzeptierte und in
gewissen Massen auch geachtete medizinische Therapie. Dieser fast paradoxe Umstand erklart sich
vielleicht dadurch, das chirurgische Therapieverfahren nur fur dussere, anatomische sichtbare Erkran-
kungen zur Anwendung kamen und aufgrund einer direkten Wechselbeziehung zwischen Interventi-

on und Resultat (Outcome wirde man heute sagen) doch zu einer gewissen Rationalitat verpflichtet
war.



VSH-Bulletin Nr. 4, November 2004 APU-Bulletin n® 4, novembre 2004

27

War die Medizin jener Zeit von hypothetischen Konstrukten wie der Séftelehre gezeichnet, spielten
ganz unmittelbare und trivial anmutende Faktoren bereits damals flr den Chirurgen eine grosse Rolle.
Als Beispiel sei jener italienische Feldzug zur Zeit der Condottieri erwéhnt, in dessen Verlauf das sie-
dende Ol ausging, mit dem Wunden und Amputationsstimpfe versengt wurden. Findige Feldchirur-
gen bemerkten, dass Patienten, die ohne diese Massnahme behandelt wurden, ein viel hoheres
Uberleben zeigten. Was damals schlechte Nachrichten fiir Olhéndler bedeutete, wiirde man heute als
"evidence based medicine"bezeichnen.

Nach Jahrhunderten eines Daseins in Badestuben und Feldlazaretten entwickelte sich die chirurgi-
sche Zunft gegen Ende des 19. Jahrhunderts allméhlich zu einem akzeptierten Spezialfach innerhalb
der Medizin und mit Beginn des 20. Jahrhunderts etablierte sich der Status des Chirurgen als medizi-
nischer Berufsstand.

Anatomie, Blutstillung, Asepsis und Anésthesie

Mit den ungemein raschen Fortschritten der Pathologie und Physiologie wahrend des 18. und Be-
ginn des 19. Jahrhunderts, war es den Arzten zu dieser Zeit erstmals méglich, die Krankheitsursache
und deren Folgen in einem biologischen Kontext zu verstehen und zielgerichtet zu behandeln. Damit
gelang der Inneren Medizin ein dramatischer Fortschritt, welche die Bedeutung der Chirurgie in den
Hintergrund drangte. Der Durchbruch der Chirurgie musste bis zur Entdeckung der Anasthesie im
Jahre 1846 und der Akzeptanz der Erfordernisse der Asepsis und Antisepsis in den Jahren 1870 und
1880 warten. Damit waren die entscheidenden vier Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Operation
geschaffen, namlich die Kenntnisse der Anatomie, die Moglichkeiten der Blutstillung, die Anasthesie
und die Infektionslehre inklusive der Antisepsis und Asepsis. Wahrend die Anatomie und die Bedeu-
tung der Blutstillung bereits im 16. Jahrhundert erarbeitet wurden, schuf erst die Verbreitung der bei-
den letztgenannten Doménen die Voraussetzungen, um die Chirurgie in den Status eines vollwerti-
gen therapeutischen Prinzips zu erheben.

Vom Generalisten zum Organspezialisten

Die weitere Zunahme der biologischen und medizinischen Kenntnisse in Kombination mit einer rasan-
ten technischen Entwicklung im Verlaufe des 20. Jahrhunderts schuf neue Méglichkeiten und erlaub-
te der Chirurgie, bisher unberiihrte Gebiete in einem Ausmass anzugehen, dass man bisher flr un-
maoglich gehalten hatte. So dusserten sich prominente Vertreter der Chirurgie in den 20er Jahren des
letzten Jahrhunderts in dem Sinne, dass alle Operationen erfunden seien, alles Mégliche gemacht,
alles Umsetzbare umgesetzt sei. Mit der Lungenchirurgie, der Herzchirurgie, der Transplantationschir-
urgie, der Neurochirurgie und allen weiteren Subspezialitdten hatte man noch nicht gerechnet. Inner-
halb weniger Jahrzehnte wurden zahlreiche Operationsverfahren entwickelt und in die klinische Routi-
ne eingefuhrt. Diese rasche Ausbreitung und der Erfolg chirurgischer Methoden verlangte nicht nur
nach einer raschen Standardisierung und Wertung der chirurgischen Ausbildung, sondern erforderte
auf Grund der zunehmenden Komplexitat der Materie eine weitgehende Spezialisierung, wobei das
Ende dieser Entwicklung auch bis zum heutigen Tage nicht absehbar ist. Es ist wichtig anzumerken,
dass diese Komplexitat nur zu einem gewissen Grade mit der technischen Seite der Chirurgie zu tun
hat, sondern vielmehr die Folge der interdisziplindre Vernetzung und des medizinischen Spezialwis-
sens reflektiert.

Chirurgie im Rahmen des Medizinstudiums und der Facharztausbildung
"Once you start studying medicine, you never get through with it"

Charles H. Mayo (1865 - 1939), Grlinder der weltberihmten Mayo Clinic

Das Medizinstudium in der Schweiz ist heute in ein Grundstudium geordnet (1. - 3. Studienjahr), wel-
ches die naturwissenschaftlichen Voraussetzungen wie Grundziige der Biologie, Chemie und Physik
sowie die medizinischen Grundlagen in Anatomie, Physiologie und Biochemie vermittelt. Mit dem 3.
Jahr werden die Grundlagen fir das Verstandnis des kranken Menschen gelehrt, welche die Facher
allgemeine Pathologie, Pathophysiologie, Mikrobiologie, Immunologie, Pharmakologie sowie Sozial
und Praventivmedizin beinhalten.
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Erst mit Beginn des Fachstudiums (4. - 6. Studienjahr) kommen die Studierenden mit der Chirurgie als
Fachgebiet in Bertihrung. Durch die Restrukturierung des Medizinstudiums an der Universitat Bern
wird nun auch fur das Fachstudium die Lehrvermittlung auf Problemorientiertes Lernen (PBL = pro-
blem based learning) zentriert. Als Konsequenz wird die Chirurgie nicht mehr als eigenstandige Entitat
gelehrt sondern den Studierenden als integratives Werkzeug zur Lésung eines spezifischen Klini-
schen Problems vermittelt. Diese Lernumgebung ist der Realitat im spéateren klinischen Alltag viel
naher und ermdglicht es, sich ein frihes fachertbergreifendes und vernetztes Denken und Handeln
anzueignen und die Chirurgie als Teil eines spezifischen Behandlungskonzeptes zu verstehen. Chir-
urgische Frontalvorlesungen wurden vollstandig durch sogenannte Einfihrungsvorlesungen ersetzt,
welche themenorientiert zusammengesetzt sind (z.B. Fieber oder der blas-se/blutende Patient).

Zusatzlich zu dieser theoretischen Chirurgievermittlung durchlaufen die Studierenden einen mehr-
wochigen Blockunterricht an diversen chirurgischen Kliniken. Ziel dieser Ausbildung ist es, die Chirur-
gie als praktisches Fach zu vermitteln und den Studierenden damit Gelegenheit zu geben, Einblick in
die Patientenvisiten, die tagliche Arbeit im Operationssaal, Sprechstundentétigkeit und die administra-
tive Stationsarbeit zu geben. Die Allokation der Studierenden auf die verschiedenen universitaren Kli-
niken und ausseruniversitaren Spitéler erfolgt dabei noch wenig zielgerichtet auf den spéateren Be-
rufsweg. Eine friihe Kontaktméglichkeit fir akademische interessierte Studierende mit der jeweiligen
universitaren Spezialklinik ware im Sinne einer méglichst frihen Evaluation und Integration in die Stel-
lenplanung und zu begrissen. Unbeeinflusst von dieser Studienreform findet am Schluss des Medi-
zinstudiums noch immer eine traditionelle schriftliche und praktisch-mundliche Prifung in Chirurgie
statt, welche die Studierenden summarisch evaluiert ob eine Basiskompetenz in Chirurgie besteht um
den Beruf als Arzt ausliben zu kénnen. Es liegt auf der Hand, dass die Durchflihrung von operativen
Eingriffen in Eigenregie dabei nicht Bestandteil des Anforderungskataloges ist.

Aus der Sicht als akademische Lehrer missen wir regelmassig beklagen, dass unsere Studenten im
Gegensatz zu personlichen Erfahrungen in anderen Landern ein eher passives Verhalten zeigen und
dazu neigen, ihr Licht gerne unter den Scheffel zu stellen. Es besteht denn auch eine gewisse Fru-
stration im Lehrkoérper, wenn trotz Studienreform und aufwendiger neuer Lehrmethoden "ins Leere"
hinaus doziert wird. Es stellt sich folglich die Frage, ob die Vorbereitung und Selektion far ein Medizin-
studium in der Schweiz den Anforderungen eines aktiven Lehrbetriebes in jedem Umfang, auch in
Bezug auf Personlichkeitsbildung und Selbstandigkeit im interaktiven Unterricht gentigen.

Ist die Zukunft der Medizin auch in der Chirurgie weiblich?

Die Mehrheit der Medizinstudierenden ist heute weiblich. Wahrend der Frauenanteil in einzelnen Dis-
ziplinen wie Padiatrie, Gynakologie, Allgemeine Medizin , Dermatologie etc. sehr hoch ist, ist die Chir-
urgie eine von Mannern beherrschte Disziplin geblieben und selbst gezielte Férderung von Chirurgin-
nen in einzelnen Institutionen haben bisher keine eigentliche Trendwende bewirken kénnen. Die
Grunde hierzu sind komplex und kénnen nur stichwortartig aufgefiihrt werden: eine lange und arbeits-
intensive Weiterbildungszeit mit weitgehend fehlender Méglichkeit einer Teilzeitstelle, Mannerdoma -
ne mit gewissem "rauem" Umgangston, ungeeignetes gesellschaftliches Umfeld, um Familie und Kar-
riere in Einklang zu bringen (z.B. fehlende Kinderbetreuung), traditionelle Rollenaufteilung in Partner-
schaften und viele andere Faktoren.

Nach dem Medizinstudium beginnt also die chirurgische Facharztweiterbildung, welche geméass den
Richtlinien der Schweizerischen Arztegesellschaft (FMH) eine zusétzliche Weiterbildungsdauer von 6
Jahren vorsieht. Es gilt hier einem weitverbreiteten Vorurteil zu begegnen: Kolleginnen und Kollegen
in Weiterbildung sind keine "Stifte" im Sinne einer Berufslehre. Vielmehr arbeiten sie als akademisch
voll ausgebildete Arztinnen und Arzte wahrend Wochenenden, nachts und iiber die Feiertage am
Krankenbett und im Operationssaal und erweitern wahrend dieser anspruchsvollen und zeitintensi-
ven Tatigkeit ihren Erfahrungshorizont.

Ziel dieser Weiterbildungsperiode ist es, die fachliche Kompetenz in Chirurgie soweit zu erhéhen,
dass gemass dem aktuellen Stand des Wissens Patienten effizient im Hinblick auf eine spatere Opera-
tion abgeklart werden, ihre Operabilitat kritisch evaluiert wird, Indikationen fur operative und nicht-ope-
rative Interventionen korrekt gestellt werden, Eingriffe geméass den geltenden Richtlinien durchge-
fahrt werden und Sicherheit beim perioperativen Management besteht bzw. allfallige Komplikationen
ohne Verzégerung erkannt und behandelt werden kénnen.
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Wahrend dieser Zeit scharfen die Facharztanwarter ihr Urteilsvermdgen und erwerben die nétige Rou-
tine im Umgang mit Standardsituationen. In Anbetracht der Komplexitat und nétigen Schwerpunktbil-
dung wird seit einigen Jahren im Anschluss an diese Weiterbildungsphase oft eine Vertiefung in einer
offiziell anerkannten Subspezialitat angeschlossen. Diese Phase dauert reglementarisch mindestens
2 Jahre, betragt aber in Realitat oft das doppelte. Nachdem in der heutigen Chirurgie ein lebenslanges
Lernen unabdingbar ist, mag diese Phase zwar einen formellen Abschluss finden, dem aber im Alltag
relativ wenig Bedeutung zukommt, da die gréssere und komplexe Chirurgie ausschliesslich an 6ffent-
lichen Spitalern gelehrt und praktiziert wird.

Ressourcenengpéasse fiir Weiterbildung

Durch die zwangslaufige Zunahme der Spezialisierung und Subspezialisierung in der Chirurgie einer-
seits und durch die arbeitsrechtlichen Bestimmung in Bezug auf die Arbeitszeit andererseits, stosst
die chirurgische Facharztausbildung in der Schweiz zunehmend an ihre Grenzen. Da die meisten chir-
urgischen Kliniken auf Grund der Arbeitszeitbestimmungen mehr arztliches Personal eingestellt
haben, kédnnen vornehmlich die geforderten Operationszahlen fir den Facharzttitel in Chirurgie nicht
mehr zeitgerecht erworben werden. Andererseits kdnnen nur noch sehr wenige Kliniken in der
Schweiz das gesamte Operationsspektrum anbieten, welches fur den Facharzterwerb vorgeschrie-
ben ist. Trotz der Zuhilfenahme von modernen Ausbildungsméglichkeiten wie Videosimulationen und
anderen audiovisuellen Hilfsmitteln (Vorbereitung auf Operationen an Hand von anatomischen Model-
len oder Praparaten bzw. Operationstrainern) kdnnen diese Mittel die Ausbildung im Operationssaal
nicht ersetzen und eine Mindestanzahl an eigenstandig durchgefihrten Operation wird auch weiter-
hin zur Erreichung einer hohen operativen Kompetenz benétigt.

Ein Ausweg aus diesem Dilemma, welcher einerseits auf die Verhaltnisse des Schweizerischen Ge-
sundheitssystems Ruicksicht nimmt und andererseits den hohen Ausbildungsstandard der Chirurgie
in der Schweiz sichert, ware die Schaffung einer gemeinsamen chirurgischen Ausbildung (common
trunc) wahrend den ersten 3 Jahren der Facharztausbildung und anschliessend die direkte modular
aufgebaute Spezialisierung in die Subspezialitaten der klassischen Chirurgie wie z.B. die Thorax-, Vis-
zeral-, Gefass- oder Unfallchirurgie. Damit wird der Berufsstand des Allgemeinchirurgen aufgehoben
werden und einem interdisziplinar zusammengesetzten Team von Chirurgen und anderen Arzten wei-
chen mussen, welches fortan das Management des chirurgischen Patienten gemeinsam tibernimmt.

Die moderne Chirurgie im universitaren Umfeld

An den Universitatskliniken der Schweiz ist die erwahnte Spezialisierung und Subspezialisierung seit
Jahren etabliert. Dabei sind samtliche chirurgische Spezialdisziplinen meist als selbststandige Kliniken
ins Universitatsspital integriert. In Relation dazu und bedingt durch unsere heterogene und bis vor
kurzem kaum durch wirtschaftliche Faktoren limitierte Spitallandschaft, bildet die chirurgische Tertiar-
versorgung die Kernkompetenz der Universitatskliniken als medizinischer Dienstleistungsbetrieb.
Durch die Komplexitat der Patientenkollektive ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den verschie-
denen Spezialkliniken unabdingbar. Am Berner Inselspital wurde dieser Anforderung durch die Schaf-
fung von Departementen, in welche fachverwandte Kliniken zusammengefasst sind, auch in organisa-
torischer und struktureller Hinsicht Rechnung getragen. Obwohl diese Funktionseinheiten organisch
verbunden sind, bedarf es einer sehr guten Kooperation zwischen den einzelnen Spezialisten um die
medizinischen Versorgung auf optimalem Niveau zu erbringen. Insbesondere der Erhalt schlanker
Entscheidungsprozesse und effizienter Kommunikationswege stellt in solch einem Netzwerk eine
grosse Herausforderung dar.

Neben der klinischen Dienstleistung nimmt die Forschung sowohl in klinisch-chirurgischer Hinsicht
wie auch im Bereich der experimentellen Grundlagenforschung einen zentralen Stellenwert im Aufga-
benetat einer chirurgischen Universitatsklinik ein. Im Idealfall fusst diese Forschungstatigkeit auf einer
lickenlosen und statistisch auswertbaren elektronischen Dokumentation samtlicher relevanter Patien-
tendaten. Nur durch eine kontinuierliche Evaluation der taglichen Arbeit im Operationssaal wie am
Krankenbett kénnen bei fundierten Kenntnissen der medizinisch-biologischen Grundlagen und
einem sorgfaltigen chirurgischen Wissensstand, Impulse gesetzt werden, um innovative Hypothesen
zu formulieren und mit den Instrumenten der klinischen wie auch experimentellen Forschung zu be-
antworten.
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Es bleibt vornehmlich die Aufgabe des akademisch tatigen Chirurgen, diesen Bricke zwischen klini-
scher Tatigkeit und Forschung sowie Entwicklung zu schlagen, um die Chirurgie weiter zu verbessern
und angesichts der zunehmenden finanziellen Limitierung im Gesundheitswesen relevante und reali-
sierbare Forschungsprojekte zu verfolgen und deren Ergebnisse in der Klinik zu implementieren.

Wahrend die Durchfuhrung klinischer Studien gut vereinbar ist mit der alltaglichen klinischen Arbeit,
benétigt die experimentelle Forschung neben einer gesonderten raumlichen und personellen Infra-
struktur auch ein hohes zeitliches Engagement des Chirurgen und eine entsprechende zusatzliche
Ausbildung in der experimentellen Methodik. Angesichts der exponentiellen Wissenszunahme in der
Medizin und Biologie und der zunehmenden Komplexitat der Forschungsmethodik hat nur die inten-
sive und produktive Zusammenarbeit zwischen Chirurgen und Naturwissenschaftern Aussicht, inno-
vative und klinisch relevante Fragestellungen zu beantworten. Damit ist die Universitat als For-
schungsinstitution ebenso herausgefordert wie die einzelnen universitéren Institute und Kliniken, die
erforderliche Plattform zu schaffen bzw. zu garantieren, um den Beruf des akademischen Chirurgen
auch fur die Zukunft attraktiv zu machen.

Die Stellung der Chirurgie im Rahmen der medizinischen Wissenschaft

Im Laufe des 20. Jahrhunderts reifte die Erkenntnis, dass chirurgische Therapievorschlage von einem
breiten Publikum nur akzeptiert wurden, wenn sie auf wissenschaftlichen Grundlagen der empirischen
Datenerfassung und Auswertung beruhten. Der amerikanische Chirurg William Stewart Halsted (1852-
1922), der als Professor fur Chirurgie am neugegriindeten John Hopkins Hospital and School of Medi-
cine lehrte, gilt als einer der Pioniere dieser Ara der modernen Chirurgie. Es ist sein Verdienst, die
Chirurgie aus dem kiimmerlichen Dasein des 19. Jahrhunderts herausgeldst zu haben und auf Grund
von exakten anatomischen, physiologischen und pathologischen Forschungsergebnissen unter Zu-
hilfenahme von Tierexperimenten, neue und verfeinerte Operationsmethoden in die Klinik eingefthrt
zu haben. Damit festigte er nicht nur den Stellenwert der chirurgisch-experimentellen Forschung zur
Entwicklung neuer und Verbesserung bestehender chirurgischer Behandlungsmethoden, sondern
demonstrierte auch die Bedeutung und das Potenzial der Chirurgie als universitére Institution gegen-
Uber anderen Bereichen der Medizin, welche sich im akademischen Umfeld bereits auf Grund ihrer
Forschungsnéhe etabliert hatten (z.B. Anatomie, Physiologie, Mikrobiologie und Biochemie).

Die Strategie, chirurgische Operationsverfahren und Behandlungskonzepte zunachst im Labor zu
entwickeln und dann in der Klinik zu implementieren, wurde in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts
von zahlreichen bedeutenden Chirurgen aufgegriffen, welche neben ihrer chirurgischen Qualitaten
ebenso bekannt waren fur ihre wissenschaftlichen Arbeiten. Chirurgen wie George Crile (1864-1943),
Alfred Blalock (1899-1964) und Charles Huggins (1901-1997) erreichten auch als Wissenschaftler
Weltruhm. Die Liste der Nobelpreistrager in Medizin und Physiologie enthélt einige Chirurgen, welche
neben der Einfihrung neuer Operationsverfahren auch durch ihre wissenschaftlichen Anstrengun-
gen zum besseren Verstandnis zahlreicher Krankheitsbilder beigetragen haben, z.B. Theodor Ko-
cher (Schilddrisenerkrankungen), Alexis Carrel (Grundlagen der Geféasschirurgie), Frederich Banting
(Insulin), Werner Forssmann (Herzkatheter), Charles Huggins (Onkologie) und Joseph Murray (Organ-
transplantation). Durch diese Tradition besteht bis heute in den meisten chirurgischen Universitatskli-
niken ein enger Bezug zu wissenschaftlichem Arbeiten und anderen medizinischen Wissenschaften.

Chirurgie im heutigen Spitalalltag

Die Anspriche an die heutigen Chirurgen seitens der Patienten haben sich auch im 21. Jahrhundert
nicht grundlegend verandert. Der operative Eingriff kann vom Patienten nur akzeptiert werden, wenn
eine besondere Vertrauensbasis zwischen Chirurg und Patient besteht. Obwohl die Patienten heute
in der Regel besser informiert und kritischer den Gang zum Chirurgen antreten, sind ihre Angste,
Winsche und Hoffnungen die gleichen geblieben. Damit kommen neben den fachlichen Kompeten-
zen des Chirurgen seine menschlichen Aspekten eine besondere Bedeutung zu. Die Fahigkeit, indi-
viduell auf Patienten verschiedenster Herkunft und Bildung eingehen zu kénnen, operative Vorge-
hensweisen in Ruhe und verstandlich zu erklaren, chirurgische Komplikationen als mégliche Gefahr
offen aber im Rahmen einer angemessenen Wirdigung zu schildern und damit eine realistische Er-
wartungshaltung zu férdern, ist eine der grundlegendsten Qualitdten des guten Chirurgen.
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Gerade in der heutigen Welt mit ihrem fast unlimitierten Zugang zu Informationen und damit Gefahr der
Missinformation, kommt dem arztlichen Gesprach und der Fahigkeit, auf den Patienten einzugehen,
ein zentraler Stellenwert zu.

Von den Auswirkungen der Arbeitszeitregulation, der finanziellen Rahmenbedingung der Spitéler,
Spitalschliessungen, der Dokumentationsverpflichtungen seitens der Kostentrager wird auch der All-
tag des Chirurgen nicht verschont. In zunehmendem Masse pragen wirtschaftliche Uberlegungen,
Fragen der Effizienzsteigerung, Rationalisierungsprozesse oder gar Rationierungsaspekte unsere Kkli-
nischen Entscheidungsprozesse. Wir laufen damit Gefahr, den Aspekten der Individualmedizin nur
noch ungentgend Beachtung schenken zu kénnen und unter Druck von Politik und Gesellschaft un-
sere Bestrebungen auf eine institutionalisierte Medizin auszurichten zu mussen. In diesem Rahmen
fusst arztliches Handeln auf standardisierten Behandlungsalgorithmen, welche medizinisch, ékono-
misch und gesellschaftlich akzeptiert sind, wahrend Gefahr droht, dass der Freiraum fir individuelles
Handeln mihsam erkdmpft werden muss.

In diesem Rahmen gewinnen ethische Fragen an Bedeutung und der Diskurs dartber, welches Ver-
fahren und welche Limiten in einer bestimmten Situation angemessen sind, verlangt von allen Betei-
ligten die Bereitschaft zu Offenheit, Objektivitat und Engagement. Auch der Umgang mit Fehlern, die
Wechselwirkungen zwischen Medien und Medizin und die Interaktionen zwischen Administration und
Medizin sind Themenkreise, die das chirurgische aktuelle Umfeld zunehmend pragen und eine inten-
sive Auseinandersetzung unter den Akteuren unabdingbar machen.

Fazit

Obwohl die Chirurgie heute ein allgemein akzeptiertes Fach der modernen Medizin darstellt und die
Erfolgsraten chirurgischer Therapieverfahren in den letzten Jahrzehnten stetig verbessert wurden, er-
warten uns zahlreiche neue Herausforderung, welche sich bei weitem nicht nur auf biologisch-medizi-
nische Zusammenhange reduzieren lassen. Diesen Herausforderungen mit Innovatiosvermégen und
Perspektive fur das Ganze gerecht zu werden, ohne den privilegierten Stellenwert der Arzt - Patien-
tenbeziehung zu kompromittieren, macht die Ausibung unseres Berufes gerade im universitaren
Umfeld zu einer der spannendsten und faszinierendsten Aufgaben Gberhaupt.

Der an dieser Stelle vorgesehene Beitrag von Thomas F. Liischer
lag uns bei der Drucklegung dieses Hefts leider noch nicht wvor.
Wir bedauern dies und hoffen ihn in einer der ndchsten Nummern
noch nachtraglich vertffentlichen zu k&nnen.

Universitat - Medizinische Fakultdt - Betriebsmanagement: wer
soll das Universitatsspital fihren?

Prof. emeritus Dr. med. Emilio Bossi, Dekan der medizinischein Fakultat Bern von 1999 bis 2004

In der Fiahrung von Universitéatsspitédlern kommen zwei Welten zusammen: diejenige der Medizini-
schen Fakultdten und diejenige des Spitalmanagements. Fir die Kernkompetenzen des Univer-
sitédtsspitals (drztliche Betreuung der Patientinnen und Patienten, Ausbildung von Medizinstudieren-
den und Weiterbildung der Arztinnen und Arzte zu Fachérzten sowie klinische Forschung und die
damit einhergehende Grundlagenforschung) ist die Medizinische Fakultat zusténdig, vertreten durch
die Professoren in ihrer Doppelfunktion als Chefédrzte und akademische Lehrer und Forscher. Das
Spitalmanagement ist dafar verantwortlich, dass die Erfullung dieser hochkomplexen Aufgaben er-
mdglicht wird. Nur eine gemeinsame Fihrung des Universitétsspitals durch Fakultdt und Manage -
ment kann zum Erfolg fahren. Die Universitat ist zu weit von den Sachgeschéften entfernt, als dass
sie hierbei eine wesentliche Rolle ibernehmen kénnte.
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