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Vorbemerkung:

Fir die Inhalte der Prasidentenrede war und ist ausschlieBlich der jeweils vortragende
Prasident verantwortlich.

Im Namen des Geschaftsfiihrenden Vorstandes

(gez.) Der Generalsekretar

Eroffnungsansprache des Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, 63.
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie am 17.11 bis 20.11.1999 in
Berlin

»,Gedanken zur Unfallchirurgie in Deutschland
Meine sehr verehrten Damen und Herren,

,Nachher ist man kliiger‘- ,Die Zeit ist kurz’- diese Volksweisheiten sind Kurzbeschreibungen
der Erfahrungen, die ein Prasident in seiner einjahrigen Amtszeit gewinnt. Sie untermalen
die Vielzahl der Fragen, die fiir unsere wissenschaftliche Fachgesellschaft im Kontext der
allgemeinen gesundheitspolitischen Diskussion zur Losung anstehen. Mein Reslimee: Ich
habe mitgezogen, das schwere Schiff aber nur Millimeter voranbewegen kdénnen.
Entscheidungen brauchen Reifung.

,Der allgegenwartige Anwalt fiir den Verletzten als Person, fiir kompetente Versorgung vom
Unfallort bis zur sozialen Eingliederung’ - so ist die Meinung des Unfallchirurgen vom
Unfallchirurgen.

Ich mochte hierzu einige 6ffentliche Daten nennen, die mir zum Teil von meinem Vorganger
Lothar Kinzl in seiner 2020-Vision weitergegeben bzw. von Herrn Mischkowsky Uber eine
Umfrage (an der sich meine Abteilung beteiligt hat) publiziert wurden. Es gibt ca. 1300
Kliniken mit chirurgischen Abteilungen in Deutschland, 22 % dieser Kliniken haben eine
eigenstandige unfallchirurgische Abteilung. Die Umfrage von 1997 bei den rund 280
eigenstandigen unfallchirurgischen Abteilungen hat unter vielen anderen Daten folgende
Erkenntnisse gebracht: 75 % der Intensivabteilungen werden von Anaesthesisten geleitet.
Bei Bauchverletzungen operieren von 280 unfallchirurgischen Abteilungen 30 % in eigener
Regie, 40 % zusammen mit der Visceralchirurgie, und 30 % haben die Zustandigkeit an die
Visceralchirurgie abgegeben. Die Jahresfrequenz, gleich welcher Modus der Kooperation




existiert, betragt durchschnittlich 6 Bauch-Verletzungsoperationen pro Jahr und Abteilung. In
diesen Zahlen spiegeln sich landliche und stadtische, vorwiegend lokal und personlich
bedingte, vollig unterschiedliche Strukturen wider.

Ca. 180 T Totalendoprothesen der Hiifte, gleich welcher Indikation, werden in Deutschland
jahrlich eingesetzt: Durch Orthopaden 40 %, durch Chirurgen 30 %, durch Unfallchirurgen 30
%. Diese Zahlen werden von interessierter Seite instrumentalisiert, da etwa die Halfte der
Hiftprothesen nicht aus verletzungsbedingter Indikation eingesetzt wird, sondern aus
Versorgungsgesichtspunkten.

Die Huftprothetik ist integraler Bestandteil der Versorgung von hiiftnahen Frakturen. 2020
wird die Zahl der iber 95-jahrigen in Deutschland von jetzt 67 T auf 212 T gestiegen sein.
1996 wurden 118 T hiiftnahe Frakturen in Deutschland versorgt, Steigerungsrate etwa 7 %.
Allein schon diese Zahlen widerlegen das Argument, fallende Zahlen von Unfallen auf den
Strallen und bei der Arbeit veranlassten die Unfallchirurgen, sich die elektive Hiuftprothetik
als Ausgleich zu suchen. Sie ist vielmehr eine sachliche Mitgift durch gewachsene Strukturen
und Vertrauen der Bevolkerung. Der Riickgang der Zahlen von Verkehrs- und Arbeitsunféllen
ist Tatsache und einhellig zu begriRen. Tédliche Unfalle sind vor allem wegen der Absenkung
der todlichen Verkehrsunfille ricklaufig - bei gestiegenem Aufwand fiir die Gberlebenden
Unfallopfer.

Die Lebensjahre bei Tod vor dem 69. Lebensjahr sind durch die WHO als ,Verlorene
Lebensjahre’ definiert. Unfalltote in der Statistik der ,Verlorenen Lebensjahre’ nehmen mit
25 % den ersten Platz ein, entsprechendes gilt fur die Arbeitsunfahigkeit: Von 2,3 Millionen
jahrlich durch Arbeitsunfahigkeit verlorenen Arbeitsjahren in Deutschland sind 16 % durch
Unfalle bedingt, dies ist der 2. Platz hinter den degenerativen Erkrankungen. Gute
Unfallchirurgie ist somit ein volkswirtschaftlich aullerordentlicher, beachtenswerter Faktor.

Patienten werden von Medien, Krankenkassen, Verbraucherverbanden und nicht zuletzt von
den Krankenhausern selbst dazu angehalten, nach Beweisen fiir qualitativ hochwertige
Medizin zu fragen.

Die Zertifizierung der Kliniken steht uns in eigenem Interesse bevor. Sie wird nach
gegenwirtiger Planung jedoch ohne die Arzte von Kassen und Krankenhausgesellschaften
vorbereitet und von den Selbstverwaltungsorganen inklusive der Bundesarztekammer
Uberwacht - ohne staatlichen Einfluss. Hingegen werden die Rahmenplane fiir den Bedarf an
Krankenhdusern von gesetzlichen Krankenkassen und Gesundheitsverwaltung festgelegt, die
Krankenhausgesellschaften werden lediglich angehort - drztliche Einflisse sind weitgehend
ausgeschaltet. Die Abwehr bzw. Minimalisierung arztlichen Sachverstandes in der
Rahmenplanung (wie dies auch in Berlin praktiziert wird) ist mir politisch-taktisch, aber auch
unter dem Gesichtspunkt der Subsidiaritat unverstandlich. Landesarztekammern und die
wissenschaftlichen Fachgesellschaften sollten mit dem aus mehrjahrigen Verschllsselungen
massenhaft vorhandenen Datenmaterial versehen werden, sollten sich in Absprache mit
Gesundheitsverwaltung und Kassen auf ein langfristiges, jedoch nach Bedarf adaptierbares
Mengengerist einigen und dann eigene Vorschlage zum Krankenhaus-Bedarfsplan machen.
Glauben Sie nicht, dass dies fiir die Unfallchirurgen in Deutschland eine einfache Aufgabe
ware, sie ware jedoch eigenverantwortlich und wiirde die Politiker entlasten.



,Der beste Arzt soll am optimalen Platz wirken kénnen’, dieses flir unsere Patienten in sich
logische Prinzip bewirkt, wenn es sich durchsetzen wiirde, langfristig:

1. Eine Einrichtung des nach aufSen in Richtung Praxis und nach innen offenen, persénlich
orientierten Teammodells in unseren Kliniken - die Ablésung des Chirurgen (der
natirlicherweise oder nach fundierter Ausbildung ,selbstverstdndlich’ alles kann) und auch
des Unfallchirurgen, der sich am liebsten Leiter der Abteilung fur Unfall-, Hand-,
Wiederherstellungs-, Verbrennungs- und Plastische Chirurgie nennen mochte. Das
Bauchtrauma wiirde nach dem Differenzierungsprozess selbstverstandlich vom Teamarzt
Visceralchirurg versorgt, der dafiir aber auch den irrefihrenden Begriff ,Allgemeinchirurg’
abgelegt hat. Gerade dies kooperative Modell taugt gut fir die kleineren
Versorgungskrankenhauser, wenn z. B. die stationadre Versorgung gemeinsam gestaltet wird.

Wenn es noch einen ,Allgemeinchirurgen’ geben soll, dann ist es der Mann, der nach 12- bis
15-jahriger Weiterbildung z. B. die Module Visceralchirurgie, Unfallchirurgie und
GefaRchirurgie und einen Teil der Neurochirurgie nachgewiesenermalien beherrscht.

2. Die Einbeziehung der Orthopaden unter qualitativen Gesichtspunkten in das
Gesamtgebiet Chirurgie - besonders im Rahmen grundlegender chirurgischer Kenntnisse und
Fertigkeiten, gemeinsamer Forschung und auch gemeinsamer stationarer Patienten-
Versorgung in unmittelbarer Ndhe der anderen chirurgischen Facher und nicht vor der Stadt
auf der griinen Wiese. Ware nicht der Name ,Chirurg’ in Verbindung mit ,Orthopade’ eine
Auszeichnung fiir viele operativ titige Orthopiden? Eine Offnungsklausel mit einer
weitergehenden gegenseitigen Anerkennung von Weiterbildungszeiten in Orthopadie und
Unfallchirurgie ware ein aktuell und auf Landesarztekammer-Ebene zu verwirklichender
Anfang.

3. Eine hohere operativ-technische Qualifizierung der Facharzte — bei Verringerung der
Zahlen von Ausbildungsplatzen fiur Medizin-Studenten und einer ebensolchen Verringerung
der Zahlen von Weiterbildungsvertragen. Ich glaube, wir bilden zu viele Operateure aus -
dies wird von unseren Nachbarlandern kritisch beobachtet. Nicht jeder Stationsassistent
oder Operationsassistent muss ein Weiterbildungsassistent mit eigener operativer Tatigkeit
sein. Die Qualitat eines chirurgischen Eingriffs steigt mit der Haufigkeit mit der ein einzelner
Chirurg ihn ausfuhrt. Wir haben zu wenig Operationen fir gute Chirurgen, die mit Bliroarbeit
von ihrer Berufung abgehalten werden. Qualifizierte unfallchirurgische Tatigkeiten sind z. B.
auch Uber ein Modulsystem in der Intensivbehandlung, Schmerztherapie, Qualitatskontrolle,
Forschung und Rettungsmedizin notwendig. Die Deutsche Gerichtsbarkeit halt alle aus
diesen Gedanken ableitbaren Umsetzungen und Beschrankungen (z. B. des
Studienplatzangebots) fir verfassungswidrig. Die Korrektur einer als falsch erkannten
Verteilung darf jedoch nicht am Schluss durch verschéarfte Facharztprifung erfolgen, sondern
muss am Anfang - wie auch immer - gesteuert werden. Eine qualifizierte hochwertige
Facharztprifung muss natirlich erhalten bleiben. Dass die Definition der Menge bendétigter
Chirurgen eng mit der Frage nach sinnvoller und bezahlbarer Spezialisierung
zusammenhangt, ist mir wohl bewusst.

4. Eine abgestufte unfallchirurgische Versorgung mit hochstqualifizierten Trauma-Zentren
und Unfallabteilungen der Schwerpunkt- sowie Grund- und Regelversorgung. Trauma-



Zentren werden fir ca. 1 Millionen Einwohner flaichendeckend vorgesehen, davon sind wir
nicht weit entfernt. Die tariflichen Aufstiegsmoglichkeiten und die Vertragsflexibilitat sollen
die Trauma-Zentren bevorzugen.

Eine faire Aufgabenverteilung zwischen den unfallchirurgischen Versorgungsstufen ist
anzustreben, wobei das Trauma-Zentrum an der Universitatsklinik diejenigen Kapazitaten,
die es an den einfachen Herausforderungen wie Schnittwunden, Kopfplatzwunden und
einfache Frakturen einsparen kdnnte, zugunsten einer vermehrten Zuwendung zu Forschung
und Lehre verwenden kénnte.

Vermehrte Zuwendung zu Forschung und Lehre wird von den unfallchirurgischen
Lehrstuhlinhabern und dem Wissenschaftsrat gleichermaRen gefordert. Wir erinnern uns an
die Worte von Lothar Kinzl vor einem Jahr. Das von mir hier beschriebene Modell entspricht
dem vom Prasidium der DGU verabschiedeten, selbstverstandlich idealistischen
Strukturpapier von 1997, ergdnzt durch eine faire Aufgabenverteilung und bertiicksichtigt
eine wohnortnahe patientenfreundliche unfallchirurgische Versorgung.

5. Eine patientenorientierte Definition Uberflissiger und fragwirdiger diagnostischer
MaBnahmen und Operationen in der Unfallchirurgie wie in allen anderen Fachgebieten wird
von Politikern, Kassen und Arzten gemeinsam erarbeitet, ich erwahne hier fiir uns
beispielhaft die AuRenbandruptur des oberen Sprunggelenkes. Der Sachverstdandigenrat

fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat weitere Felder genannt:
Rontgenuntersuchung, praeoperative Routine-Untersuchungen, Knochendichtemessung,
Arthroskopien, Riickenschmerzen, Ruhe-EKG. Ich flige hinzu: Arzneimittelverbrauch,
coronare Diagnostik und Therapie. Die Leitlinien weisen den richtigen Weg. All das hat noch
langst nichts mit Rationierung zu tun.

Diese 5 Punkte (Team-Modell kompetenter chirurgischer Spezialisten, Einbeziehung der
Orthopaden, Verringerung der Operateure bei Steigerung der speziellen Ausbildungsqualitat,
Schaffung bzw. Ausbau von flachendeckenden, hochstqualifizierten Trauma-Zentren,
Definition von Uberflissiger Diagnostik und Therapie) sind patientenorientierte
Qualitatsverbesserungen und ureigene Aufgaben der arztlichen Selbstverwaltung in
Bundesarztekammer und Fachgesellschaften. Auch wir in den Fachgesellschaften haben
bisher zu wenig getan oder tun kénnen, die fachlichen und wissenschaftlichen
Voraussetzungen fir alle diese 5 Punkte soweit prasentationsreif zu machen, dass diejenigen
verstummen, die uns jetzt diese Verantwortung zugunsten einer weitgehend monetar
gesteuerten Auswahl (Uber den billigsten Einkaufspreis) aus der Hand nehmen wollen.

Und nun noch ein Wort zu uns, zur Wende. Die Jahrtausendwende und der ganze Rummel
drumherum sind - ungeachtet aller Werte der christlichen Tradition - Zufall, eine Folge des
Dezimalsystems und dazu noch mit falsch verstandener Zahlweise. Die Diskrepanz zwischen
den wissenschaftlich-technischen Hohenfliigen der Neuzeit wie der weltumspannenden
Elektronik und der Molekularbiologie und der Tatsache, dass direkt neben uns und noch
mehr weit weg von uns wie in Urzeiten Kriegsgreuel und Hunger wiiten, ist deprimierend.
Worte, die Aufbruchstimmung in das nachste Jahrtausend adressieren, sind haufig hohl.
Unsere Wende liegt 10 Jahre zurick. Vor 10 Jahren haben mutige Birger der DDR die
Zeichen der Zeit erkannt und die Grenzen in ihrem eigenen Land gedffnet - nach interner



Diskussion und Abstimmung mit den FiiBen. Der nur langfristig denkbare Prozess der
Anndherung und Angleichung ist auf gutem Wege, um den die Deutschen beneidet werden.
Die Balance zwischen 6konomisch Machbarem und 6konomisch Sinnvollem ist schwierig, da
immer Menschen betroffen sind. Die Produktivitat hat sich noch nicht egalisiert, die Lohne
sind aus gutem Grund (z. B. dem der Arbeitslosenzahlen) noch nicht angeglichen, davon sind
indirekt als lohnsummenabhingige Dienstleister auch die Arzte betroffen.

In der Alltagskultur bewegen sich Gewohnheiten und Sprache aufeinander zu; die
Geburtszahlen gleichen sich an. Im Deutschen Arzteblatt war kiirzlich in einer treffenden
Beschreibung von Brahler, Berth und Wagner gefordert, unterschiedliche Verhaltensweisen
zwischen Ost und West zu erkennen und zu akzeptieren: Wahrend Westdeutsche nur bei
formlichen Anldssen die Hand geben, so eine zwanglose Atmosphare schaffen und zugleich
den Kontakt zu ungeliebten Personen vermeiden, erzeugen Ostdeutsche durch das tagliche
Handeschitteln eine groRere Nahe und zeigen Beachtung fiir jede Person. Ostdeutsche
konnten das Nicht-Handgeben eines Westdeutschen als Arroganz wahrnehmen und
umgekehrt Westdeutsche das standige Handgeben von Ostdeutschen als aufdringlich
empfinden. Das Wissen um diese Unterschiede entscharft die Situation.

In der Unfallchirurgie und Chirurgie haben sich die Abldaufe anders verhalten als es die
Treuhandgesellschaft in schwieriger Situation mit billigen Verkdaufen an Externe vorgefihrt
hat. Man ist aufeinander zugegangen, es wurde viel hin- und hergereist und gemeinsam
veranstaltet, ich darf hier nur die Namen Hierholzer, Markgraf, Probst, Specht, Welz und
Wuschech stellvertretend fiir viele andere nennen.

Ungerechtigkeiten in der immer durch Selbstverwaltung gesteuerten Neubesetzung von
leitenden Positionen wurden mehrfach durch unabhangige Gerichte korrigiert, wenn auch
nicht immer ohne persénlichen Schaden fir die Betroffenen. Ausstattung und medizinische
Effektivitat haben sich nach vielfaltiger lokaler Aussage erhoht. Manche Errungenschaften
wurden jedoch eher kurzsichtig abgeschafft. Die von Arzten, Kassen und Regierung
geforderte Verzahnung von ambulanter und stationarer Medizin war in der DDR auf
Institutsebene und zu Anfang in den neuen Bundeslandern langst Wirklichkeit. Wir wollen
das jetzt wieder einfiihren - die Gesundheitsreform 2000 hat jedoch die personliche
Zuordnung von Patient und Arzt Gbersehen. Das Sozialversicherungsbuch der DDR-Biirger,
ein quasi personlicher Pass mit den wichtigsten verschliisselten medizinischen
Informationen Uber jeden Arztbesuch — das Buch hatten wir gern, wenn Unfall-
Rentenanspriiche bei unseren westdeutschen Arbeitnehmern aus vergangenen Zeiten
bearbeitet werden miissen. Die Diskussion um den ,glasernen Patienten’ zeigt, wie schwer
wir uns mit Sinnvollem tun.

Wenn wir an der Schwelle zu einem neuen Jahrtausend stehen, lassen Sie uns noch einmal
zurlickblicken, wie alt Unfallchirurgie, das Urfach der Chirurgie und Medizin, ist: Mehr als
5000 Jahre alt sind Dokumente aus Babylon, die unfallchirurgische Instrumente von heute
wie Sagen und Meil3el beschreiben.

Lassen Sie uns bei allem Reformeifer aber auch bescheiden sein: Citius, altius, fortius -
Coubertins Glaubensbekenntnis fiir den olympischen Sport trifft den Kern menschlichen
Strebens: Wir wollen alles besser machen. Wir wollen alle - jeder will dlter werden und



geslinder bleiben - (iber den Preis, den wir dafiir zu bezahlen bereit sind, und iber den Weg
dahin wird gerade heftig gestritten. Abschaffung der leistungsfeindlichen, den Fortschritt
hemmenden Budgetierung, arztlicher Wettstreit durch Qualitdt und Zertifizierung,
einvernehmliche Definition des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenkassen, sozial
abgesicherte Eigenvorsorge und Selbstbeteiligung sind fir mich die richtigen Wege. Der
Streit darlber ist wichtig - uns sollte jedoch auch bewusst sein, dass andere Lander gern auf
einem so hohen Versorgungsniveau streiten wiirden. Michael Gorbatschow hat es uns bei
der 10-Jahresfeier des Mauerfalls gerade wieder gesagt.

Unfallchirurgie in Deutschland ist erfolgreich, weil sie seit fast 30 Jahren von
Aufbruchstimmung, Einsatzbereitschaft, guter Forschung und Innovationseifer getragen
wird. Die Herausforderungen des Gesundheitswesens verlangen von uns Entscheidungen, ob
nun diese Gesundheitsreform 2000 noch im alten Jahrtausend zu Grabe getragen wird oder
nicht.

Viele der im Gesetzentwurf enthaltenen Forderungen kénnen die Unfallchirurgen im Prinzip
akzeptieren - wir wiinschen uns aber, dass unsere Kompetenz an den entscheidenen Stellen
von Gesundheitsverwaltung und Arztekammer abgefragt wird - dann werden wir auch die
Verantwortung dafir tragen.”

Quelle: DGU-Archiv



