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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, 73.
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (Deutscher Kongress fiir
Orthopadie und Unfalichirurgie) am 21. bis 24.10.2009 in Berlin

,Verehrte Kolleginnen und Kollegen,
sehr geehrte Gaste,

weit Uber ein Jahr konnten Sie wiederholt einen jungen Arzt auf einem Hochseil sehen, von
hinten begleitet durch den stoisch-ruhigen Blick des friiheren Dresdner Orthop&dden und
Chirurgen Alfred Schanz. Ein groBer Wurf des Dresdner Grafikers Michael Doerwald zum
Thema: ,Mit Herausforderungen leben’. Ein Hochseilakt ohne erkennbares Netz und
doppelten Boden. Ein Omen, welches das Jahr 2009 nicht besser hatte umreien kdnnen:
taumelten wir doch seit Herbst 2008 weltweit in ein Jahr der groBten Nachkriegs-Finanz- und
Wirtschaftskrise: Ein ,Machiavellismus’ nicht der Politik, sondern der Bankenwelt, die sich
nicht wie allseits geglaubt zum Wohle aller selbst regulierte, sondern raffiniert und ohne
jeglichen Einfluss von Moral und Sittlichkeit die eigene Macht und das eigene Wohl zu
steigern wufSte. Haben unsere Volksvertreter, unsere Betriebs- und Volkswirtschaftler,
unsere Intellektuellen, wir alle nicht erkannt, dass UnverhaltnismaRigkeit und Gier die
Gesellschaft an den Rand des Ruins treiben kdnnen? Sind katastrophale Herausforderungen
wie diese ,menschengemacht’, so ist es meines Erachtens an der Zeit, die Katastrophe als
Chance zur Wende zu sehen und sich auf die vier Kardinaltugenden zuriickzubesinnen, die
Platon vor 2.700 Jahren in seinem idealen Staat beschrieb: auf die Besonnenheit, die
Tapferkeit, Weisheit und Gerechtigkeit.



(I. Besonnenheit)

Platon stellt die Besonnenheit, das Gefiihl fiir das ,,rechte MaR* allen vier Tugenden voran.
War uns nicht nach satten Jahren des Wirtschaftswunders schrittweise das rechte Mal3 der
Wertschatzung fur vieles verloren gegangen? Haben wir die MaBlosigkeit der Millionen-
Gagen etlicher Sportler, der Millionen-Abfindung versagender Topmanager, unseres eigenen
Konsumdenkens bei gleichzeitiger Umweltausbeutung Gberhaupt noch wahrgenommen?
Wo ist unsere Besonnenheit, wenn wir den Preis, aber nicht mehr den Wert der Dinge
kennen?

Reichen 11% unseres Bruttoinlandprodukts flir unser Gesundheitswesen nicht mehr aus,
weil wir eine Explosion weniger der Kosten selbst, sondern vielmehr eine Explosion von
Leistung und Nachfrage haben? Werden nicht allein Milliarden Euro fiir Doppel- und
Mehrfachdiagnostik zwecks 2. und 3. Meinung vergeudet? Muss das begehrliche Motto
,Alles fiur Alle’ im umlagefinanzierten Solidarsystem, die gleichzeitig sinkenden
Sozialeinnahmen, eine rapidwachsende Alterspyramide, zunehmende Milliardenlécher in
der Krankenhausfinanzierung nach ausgereizten Rationalisierungsmafnahmen und ein
anschwellendes Milliardendefizit von jetzt 2,9 und im nachsten Jahr von 7,5 Milliarden im
Gesundheitsfonds dann nicht zwangslaufig zur Rationierungs- und Priorisierungs-Diskussion
fihren?

Muss umgekehrt trotz defizitarer Situation zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung
nicht aber auch das rechte MaR fiir den Lohn arztlicher Arbeit gelten? Selbst nach vollem
Lohnausgleich Ost / West im Offentlichen Dienst, 20 Jahre nach dem Fall der Mauer, nach
Verbesserungen durch den Arztestreik in Kliniken, sind dennoch nach kiirzlicher Befragung
(1) nur 41 % der Arztinnen und Arzte an deutschen Krankenhiusern mit ihrer Work-Life-
Balance zufrieden. 75 % der Befragten erleben ihre Arbeitszeiten als familienfeindlich, 2/3
bemingeln unbezahlte Uberstunden, die auch nicht in Freizeit abgegolten werden.

Wo bleibt gesundheitspolitisch das rechte MaR, wenn wir jihrlich 15.000 Arztinnen und
Arzte mit immensen Kosten ausbilden, die sich nach dem Examen in jedem 5. Fall gegen den
kurativen Arztberuf (2) entscheiden, 67% der noch Studierenden bei addquaterer
Entlohnung und besseren Arbeitsbedingungen ins benachbarte Ausland wie Norwegen,
England, Schweiz und Osterreich gehen wiirden (1). So bleiben noch 4-5 Tausend (ibrig,
obwohl wir jedes Jahr 8.000 benétigen, dies, obwohl viele Landpraxen seit langerem nicht
mehr besetzbar sind. Dies, obwohl an vielen Kliniken tberlastete Operateure tatig sein
miussen, weil derzeit bereits 5.000 Klinikstellen unbesetzt sind. Allein im vergangenen Jahr
haben 2.439 Arzte dem deutschen Gesundheitswesen den Riicken gekehrt (2). Die
wichtigsten Griinde hierfiir sind die fehlende Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Freizeit,
ein schlechtes Betriebsklima durch trotzige Hierarchien sowie eine unzureichend
strukturierte Weiterbildung im Krankenhaus. Zur Problematik kommt hinzu, dass trotz
Bettenabbau, kiirzesten Liegezeiten - Patienten sprechen schon von ,blutiger Entlassung’ -
im Jahr 2008 insgesamt 200.000 Patienten mehr stationar behandelt wurden. Die Zahlen
primdrer osteoporosebeglinstigter Frakturen, periprothetischer und periimplantarer Briiche
nehmen deutlich zu, auch die Zahlen primarer Prothesenimplantationen und konsekutiver -
Wechseloperationen bei immer dlter werdenden Menschen. Allein im chirurgischen Bereich



hat sich nach neuester BDC-Studie (3) in den letzten 13 Jahren ein Mehrbedarf an Chirurgen
um 30 % ergeben.

Vielleicht muss unsere Besonnenheit vermehrt darauf zielen, dass wir, die wir um die
Probleme wissen, uns um unseren Nachwuchs in Orthopadie und Unfallchirurgie kimmern.
Dies indem wir hierarchische Strukturen abbauen, die strukturierte Weiterbildung mit
Logbuch, Personalgesprachen und —bindung sowie kinder- und familienfreundliche
Arbeitsbedingungen in Kliniken und Praxen schaffen. Dies, damit auch mehr Frauen das
groRartige Fach ,,Orthopddie und Unfallchirurgie” ergreifen, die in neu zu schaffenden
Arbeitszeitmodellen und —vertragen auch die Méglichkeit haben, Kinder bekommen zu
kénnen. Kinder, die bei einsichtigen Arbeitgebern in KITAs am Arbeitsplatz bei flexiblen
Zeiten auch betreut werden kénnen. Wie wichtig der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie
und Unfallchirurgie dieses Nachwuchsproblem ist, zeigt unsre Kinderinsel mitten im
Kongress, die erfolgreiche Summerschool vor wenigen Wochen und der erstmals mit
Stipendien finanzierte Studierendentag an diesem Freitag, den liber 100 Studierende von
fast 500 Bewerbern wahrnehmen.

Tabu-Themen wie Arztinnen- und Arztegesundheit, Neuro-Enhancement wie Missbrauch von
Aufputschmitteln, Alkohol, das burn out-Syndrom und eine erhéhte Suizidneigung sind uns
wichtige Themen, die uns die Augen fiir dringend notwendige Anderungen der derzeit
bestehenden Arbeitsbedingungen 6ffnen sollen.

(1. Tapferkeit)

Mit der Tapferkeit kommen wir zur zweiten Kardinaltugend nach Platon. Diese ordnete er
nicht nur dem Krieger zu, sondern auch dem im zivilen Leben stehenden Menschen, z. B. im
Ausdruck des beharrlichen Eintretens flir bestimmte Ziele. Dieser Einsatz fiir eigene
Uberzeugungen gegeniiber Michtigeren ist spater fiir Bismarck auch das Merkmal der
Zivilcourage, nach Sartre der Mut zur Wahrheit. So bewundere ich sehr, dass sich die
Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie unter der Agide von Herrn Steinau der Aufarbeitung der
Rolle der Chirurgie in der NS-Zeit stellt.

Auch von uns ist Zivilcourage gefordert, z.B. um der schleichenden Versachlichung des
Menschen in Klinik und Praxis entgegenzutreten. Wir sollten nicht dazu schweigen, dass
allein im taglichen Sprachgebrauch in einer 6konomisierten Gesundheitsindustrie, der
Patient nicht mehr Kranker, sondern Kunde, Konsument sein soll. Anstatt widerspruchslos
eine Werkvertragsmentalitat wie ,Pay for Performance’ hinzunehmen, sollten wir vehement
um die Restauration des Patient-Arzt-Verhaltnisses kimpfen. Miissen wir uns nicht endlich
entschiedener gegen die Zeitknappheit wehren, die uns durch tGberbordende
Dokumentation, zeitraubende Birokratisierung, unnétige MDK-Anfragen und einen immer
schneller und groBerwerdenden Informationsfluld aufgezwungen wird? Wir missen dies
andern, damit wir mehr Zeit zur Visite des Kranken haben, die dem Wort ,Besuch’ gerecht
wird und nicht 3 % min pro Patient dauert, wovon der Arzt noch 60 % der Zeit spricht und 94
% aller Unterbrechungen durch den Arzt erfolgen, wie es eine friihere Studie (4) zeigte. Die
Sprechstunde mul} wieder eine ,Sprechstunde’ sein, in der gesprochen, die Problematik des
Patienten besprochen und nicht nur wortlos im PC dokumentiert wird. Zeit ist nicht nur im



privaten Bereich fiir den Menschen das teuerste Luxusgut geworden, Zeitmangel ist flr uns
operativ Tatige im Krankenhaus und auch in den Praxen eines der groRten Probleme
Uiberhaupt geworden: Zu wenig Zeit fir den Patienten, fiir die Ubergabe, fiir Analysen von
Fehlschlagen, notwendige Lehrassistenzen und Diskussionen schwieriger Falle bis hin zu
einer ausgefeilten Operationsplanung. Vielleicht bieten uns mehr
Dokumentationassistenten, neue Berufszweige wie der Chirurgisch-Technische Assistent
oder der des in den USA seit iber 20 Jahren bereits erfolgreichen Physician-Assistent eine
Lésung fur mehr Zeit zum arztlichen Handeln. So ist es nur konsequent, dass unsere DGOU
bereits Gesprache mit der Steinbeis-Universitat zur gemeinsamen Ausbildung dieser neuen
Assistenzberufe fihrt.

(1. Weisheit)

Ich komme zur Weisheit, der dritten Tugend nach Platon, eine Kardinaltugend des
Alternden. Zur Weisheit gehort der Abstand, die Dinge von einer h6heren Warte aus zu
sehen. Sie wird in der Regel erst durch eine lange und reiche Erfahrung, oftmals erst durch
viele Enttduschungen erworben. Weisheit ist die Fahigkeit vom Besonderen des einzelnen
Falles abzusehen und das Allgemeine in ihm zu erkennen. Weisheit bedarf des Verstehens
und auch der Gite. Sie ist nach Platon vor allem die Tugend des Herrschers, des Richters, des
Lehrers und des Erziehers. Da nur wenige von uns —wenn Uberhaupt — diese jemals
erreichen, beschranke ich mich auf die artverwandte Vernunft. Diese ist nach Bollnow (5)
das Medium der Gemeinsamkeit, in der die Menschen einander begegnen kénnen, im
Gesprach einander héren und wahrnehmen. Eine Tugend, in der wir Orthopaden und
Unfallchirurgen des alten Schlages, uns in den letzten 12 Jahren beim Zusammenwachsen
der Gesellschaften kraftig iben mussten und miissen. Dies gilt nicht nur fiir die Vernunft,
sondern auch fiir den Verstand, fir unsre Klugheit. Wir stammen von Bangagisten und von
Barbieren ab. Wir sind gepragt vom Handwerk, welches wir lieben und im Geschick taglich zu
Ubertreffen suchen. Dennoch missen wir wissen, was und warum wir etwas tun. Daflir ist
neben der Versorgungsforschung die Evidenzbasierte Medizin ein wunderbares Instrument
und wir freuen uns, dass wir zu diesem Kongress dazu neue Impulse setzen kénnen. So
wurde beispielsweise die Abstract-Anmeldung mit erbetener Angabe eines Evidenz-Levels
von den Kongressteilnehmern in hohem MalSe angenommen, es wurden 10 Kollegen in
diesem Jahr mit finanzieller Unterstitzung durch DGOOC, DGU und BVOU speziell geschult,
um in den nachsten Tagen insgesamt 16 EbM-Kommentare zu ausgewdhlten Vortragen
einbringen zu kdnnen. Zuletzt kann mit Industrie-Unterstiitzung dieses Jahr erstmals ein mit
5000 Euro-dotierter EbM-Preis als ,best paper award’ vergeben werden, ein zusatzlicher
Stimulus, so hoffen wir, um evidenzbasiertes Denken und Forschen in unserem Fach zu
fordern.

Zu wichtigen Forschungs- und Versorgungsfragen unseres Faches konnten wir
offentlichkeitswirksam mit finanzieller Hilfe der DGOU 3 Experten-Workshops gestalten, den
ersten zur ,Stammzellbasierten Therapie am Bewegungsorgan’, in dem wir wichtige,
gemeinsam mit dem Paul-Ehrlich-Institut getragene Empfehlungen zur kiinftigen
Studiengestaltung erarbeiten konnten. Zwei weitere Expertenworkshops biindelten die
aktuellen Probleme in der Umsetzung von Osteoporose-Leitlinien in Orthopadie und



Unfallchirurgie sowie in der Pravention von FuBganger- und Fahrradunfallen, mit
Pressemeldungen und Publikation in unseren wissenschaftlichen Organen und Zeitschriften.

Wahrend dieses Kongresses soll die Einfihrung eines durchgangig englischsprachigen Saales
nicht nur eine Geste zur Einladung unserer nicht deutsch-sprechenden Nachbarn sein,
sondern auch den europdischen Gedanken und den englischen Sprachgebrauch in unserer
wissenschaftlichen Arbeit fordern. Anglizismen in Klinik und wissenschaftlicher Gesellschaft
sind fiir mich weniger irritierend, als die Feststellung einer kiirzlichen Untersuchung (6) nach
der, der deutsche Beitrag in Cochrane’s Library um fast den Faktor 10 unter dem fiihrender
Lander wie z.B. Schweden und Danemark liegt. Wen wundert dies, wenn 2/3 aller deutschen
Arztinnen und Arzte entsprechend der Untersuchung keine englische Fachliteratur lesen
mochte.

Nur in der internationalen Literatur kdnnen wir weltweit unsere Spitzenleistungen darstellen
wie die flaichendeckende luft- und bodengebundenen Rettungsmedizin in Deutschland, die
Trunkey bereits 1982 als die beste der Welt bezeichnete, die hervorragende Daten mit
zwischenzeitlich nur 15 - 20 % Letalitat in der Schwerverletztenversorgung, die international
beispielhafte Tramanetzwerkbildung in Deutschland, die Fortschritte navigierter
Frakturversorgung und -Prothetik einschlieRlich tribologischer Innovationen um nur einige
vorbildliche Entwicklungen in unserem Fachgebiet zu nennen.

Sprechen wir von der Welt, so schlage ich den Bogen zur Weltweisheit. Die ,Weltweisheit" als
letztes finden wir in der Philosophie, so wie hier bei Platon, der in der vierten
Kardinaltugend, der Gerechtigkeit, die oberste aller Tugenden sieht.

(IV. Gerechtigkeit)

Die Gerechtigkeit setzt ein Verhaltnis von mindestens drei verschiedenen Personen oder
Parteien voraus. Sie ist sogar, wie es scheint, die einzige Tugend, die eine solche dreifache
Gliederung voraussetzt. So ist ein Elternteil oder ein Vorgesetzter gerecht, wenn er kein Kind
und keinen seiner Untergebenen dem Anderen gegeniiber vorzieht oder zurlickstellt. Eine
Herausforderung an nahezu jeden von uns. So werden wir nach unserem heutigen
Verstandnis dem Patienten gegenliber nur gerecht, wenn wir ohne Ansehen der Person, d. h.
ohne Fragen nach Herkunft, Religion oder politischer Uberzeugung Patienten behandeln, wie
es Arzte ohne Grenzen seit Jahren vorleben. In unseren Kliniken und Praxen kénnen wir den
Patienten gerechter werden, wenn wir alles tun, um Fehler in Diagnostik und Therapie zu
vermeiden. So unterstitzt unsere Gesellschaft Initiativen wie ,Patientensicherheit’, ,Safe
track-Kurse und alle Initiativen, die Fehler wie Verwechslungen von Patient und Kérperseite,
Doppeluntersuchungen, Hygienefehler etc. zu vermeiden helfen. Unseren Mitarbeitern
gegeniber werden wir gerecht, wenn wir ihnen Vorbild sind — so wie ich in Harald Tscherne
immer ein Vorbild hatte — und dem Einzelnen alle Fort- und Weiterbildungschancen
ermoglichen, die Arbeitsplatz und unsere Akademien umfanglich anbieten. Der Einzelne von
uns kann in sich gerecht werden, wenn er sein orthopadisch-unfallchirurgisches Handeln mit
,bestem Wissen und Gewissen’ ausiibt, d. h. alles von sich aus erlernt, was dem aktuellen
Wissensstand entspricht. Bei der bekannten Halbwertszeit unseres Wissens und der
zunehmenden Fiille an Detailwissen stellt sich allerdings die Frage, ob wir nicht nach einem



grindlichen Basiswissen in Orthopadie und Unfallchirurgie uns anschlieBend spezialisieren
mussen, um dann als Generalist und Spezialist fiir einen umschriebenen Bereich auch das
,beste Wissen und Kénnen’ fiir unsere Patienten einzusetzen vermogen.

So kann der Mensch Besonnenheit, Tapferkeit, Weisheit und auch Gerechtigkeit erwerben.
In sich selber ist er nach Platon gerecht, wenn er in sich das rechte Gleichgewicht seiner drei
Seelenanteile herstellt, die der Sinnlichkeit, des Gemdts und die der Vernunft. Es handelt
sich um das harmonische Gleichgewicht zwischen den Kraften im Menschen, dem antiken
Ideal der Harmonie.

Kommt auf diese Weise unser Arzt in hellblau auf dem Hochseil zu seinem Ideal, zu seinem
harmonischen Gleichgewicht, kann er alle Herausforderungen annehmen und braucht dazu
kein Netz und keinen doppelten Boden.

Ich danke Ihnen vielmals fur die Aufmerksamkeit.
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