438 GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES

Festrede des Prasidenten zum VSOU-Kongress 2013 Baden-Baden

Wir und unser Fach

Abbildung 1 Dr. Hermann Locher,
Kongressprasident der 61. Friihjahrstagung
der VSOU.

Meine sehr geehrten Damen und
Herren, liebe Festgdste, sehr ver-
ehrte Kolleginnen und Kollegen!

Ein weltbertihmtes, spathellenisti-
sches Meisterwerk in den Vatika-
nischen Museen zeigt Laokoon und
seine Sohne von bosen Schlangen
uberfallen im Todeskampf. Der Apol-
lon-Priester hatte, nachdem die Grie-
chen vor Troja abgezogen waren, laut
davor gewarnt, das Pferd in die Stadt zu
ziehen, das die zdhen Belagerer am
Strand zuriickgelassen hatten. Zornig
hatte er seinen Speer gegen das Pferd
geschleudert, wo er scheppernd von
dessen hartem, holzernem Korper ab-
geprallt sei, berichtet Vergil. Athene
schickte daraufhin die Schlangen aus
dem Meer, um Laokoon und seine S6h-
ne zu toten. Der Mythos endet mit der
Zerstorung Trojas.

Man konnte einen assoziativen
Vergleich herstellen mit Vorgangen der
jingeren Vergangenheit: die Invasion
der Unfallchirurgen in die Orthopddie
— getarnt im Bauch des Pferdes als tod-
liches Schicksal? Natiirlich kann dies
nur eine metaphorische Uberzeich-

nung sein; betrachtet man aber die tat-
sichlichen Verdnderungen, die sich
seither vollzogen haben, ist das Bild
vielleicht gar nicht so abwegig.

Hat man z.B. nur die Entwicklung
in der Versorgung der berufsgenossen-
schaftlichen Unfille speziell im ambu-
lanten Bereich im Auge, oder sieht man
dahin, wo orthopéadische Abteilungen
ganz in unfallchirurgischen Kliniken
aufgegangen sind, und bedenkt man
die nattirlicherweise dadurch entstan-
dene Verschiebung in eine allein ope-
rative Schwerpunktbildung, wire man
geneigt, einem heutigen Laokoon
recht zu geben.

Sein kleiner Sohn ist schon tot. Das
ist vielleicht die Sduglingssonografie.
Der Grof$e wehrt sich noch verzweifelt,
das ist vielleicht die elektive Priméaren-
doprothetik, die vom Hausarzt direkt
in die Allgemeinchirurgie tbergeht
und keinen Orthopédden und Unfall-
chirurgen mehr sieht. Das klingt heute
noch sehr abwegig, aber wer hitte vor
30 Jahren geglaubt, dass die Bandschei-
ben-OP praktisch komplett in die Hand
der Neurochirurgie wandern wiirde?
Dass die Allgemeinchirurgie jetzt wie-
der verstarkt die Hand nach der Trau-
matologie ausstreckt, hat vielleicht
auch mit der zunehmenden Speziali-
sierung bei uns zu tun. Jedenfalls ist es
auch fiir unsere tiberwiegend operativ
tatigen Kolleginnen und Kollegen kei-
nesfalls angemessen, sich zurtickzuleh-
nen, und sich in Zeiten durchgreifen-
der Verdnderung sicher zu fiihlen.

Das Ende von Troja war definitiv.
Geblieben ist nur der Mythos.

Es steht heute vollkommen aufier
Zweifel, dass die Fusion von Ortho-
padie
weichlich war und auch in Deutsch-

und Unfallchirurgie unaus-

land hat stattfinden miissen. Dies ist
allein schon der europdischen Ent-
wicklung geschuldet, innerhalb derer
auch Deutschland gleichziehen muss-
te, um dialogfahig zu bleiben.

Mein Beitrag soll auch keine ein-
zige ,ortalgische” Trine enthalten. Es
zdhlt allein der Blick nach vorn. Nach
vorn geschaut hat auch Aeneas, Sohn
der Aphrodite, die den ganzen Krieg

herbeigefiihrt hatte. Er hat das rau-
chende Troja verlassen und mit seinem
Vater Anchises auf den Schultern die
Gestade Latiums erreicht. Dort legte er
die Keimzelle fiir das bedeutendste Im-
perium der Menschheitsgeschichte,
das noch heute wesentliche Details der
westlichen Zivilisationsgeschichte mit-
gestaltet und mitbestimmt: Rom

Als Symbol fiir die zivilisatorischen
Leistungen Roms steht Kaiser Augus-
tus, der — bereits um das Jahr O — zwar
keine allgemeine Krankenversicherung
eingefiihrt, aber fur die Gesundheit
und Sicherheit seiner Biirger die Was-
serleitungen erheblich ausgebaut, eine
stadtische Feuerwehr und regelméafige
Kornspenden eingerichtet hat. Die
Spiele kamen erst viel spdter. Ein hoch-
trabender Vergleich mit Orthopiddie
und Unfallchirurgie? Er soll den Blick
fiir die Chancen eroffnen, die aus die-
ser Zusammenfiihrung und ihrer sy-
nergistischen Weiterentwicklung er-
wachsen.

Der schnelle Wandel ist Motto
unserer Tagung

Es gibt kein Organ im menschlichen
Korper, das einen so ganzheitlichen An-
satz erfordert wie das Bewegungsorgan,
ist es doch das grofite und — innerhalb
der biologischen Systeme — am weites-
ten verzweigte. Es ist zusammen mit al-
len Nervensystemen das einflussreichste
Organ bei der 3-dimensionalen Organi-
sation des Menschen im Raum und bei
der Homoostase. Das ist vielleicht der
Grund, warum sich gerade im Umkreis
des Bewegungsorgans, wie in keinem
anderen Fach Laienheiler, Dorn-Thera-
peuten, Osteopathen, Chiropraktiker
und Schamanen scharenweise auf die
schmerzgeplagten Menschen stiirzen.
Sicher auch, weil die Schmerzen am Be-
wegungsorgan zu den hdufigsten Sto-
rungen des Befindens und zu den héiu-
figsten Funktionsstorungen in der Medi-
zin tiberhaupt gehoren. Zumindest bil-
den sie den konkurrenzlosen Spitzenrei-
ter in der Statistik der AU-Tage! Oft sind
sie aber auch Anzeichen ernster Erkran-
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kungen, weshalb sie unter allen Um-
stinden primadr in die Hand des Facharz-
tes gehoren.

Gehen wir aus von dem Bild unserer
lieb gewonnen, traditionellen Ortho-
pddie und Unfallchirurgie vergangener
Tage. Es ist bunt, facettenreich, span-
nend und herausfordernd. Orthopéde
und Unfallchirurg zu sein, erzeugt jeden
Tag eine besondere professionelle Moti-
vation und ist eine Ursache substanziel-
ler Lebensqualitat.

Das deutsche Modell der Kombinati-
on aus Orthopédie und Unfallchirurgie
hat historisch angestammte, nichtope-
rative Komponenten, die dem Fach in
anderen europaischen Lindern ldngst
verloren gegangen sind. Ist es sinnvoll
und maoglich, alle Inhalte der sogenann-
ten konservativen Medizin am Bewe-
gungsorgan im Fach behalten zu wol-
len? Ich meine ausdriicklich ja, auch
wenn kaum zu erwarten ist, dass andere
europdische Linder dahin zurtickkeh-
ren. Aber was hindert uns daran, an den
guten Dingen festzuhalten, ohne den
operativen Fortschritt zu behindern?

Voraussetzung dafiir ist, eine leben-
dige Facharztlandschaft, in der die ver-
schiedenen Subspezialititen unter dem
groflen Dach Orthopédie und Unfallchi-
rurgie zusammen agieren, und dafiir
auch die verschiedenen Strukturen vor-
gehalten werden koénnen und gelebt
werden. Bedauerlicherweise sieht die Ta-
gesrealitdt heute etwas anders aus.

O&U in Aufléosung?

Dass man nach einem Zusammengehen
der Facher genauso weitermachen
konnte wie vorher, war nicht zu erwar-
ten. Es sollte etwas Neues entstehen,
aber hat man das geniigend tiberlegt
und vorbereitet oder hat man es auch
den Gottern iiberlassen? Die Vereini-
gung von Orthopddie und Unfallchirur-
gie hat natiirlich, aber unerwartet, zur
Verschiebung von Schwerpunkten ge-
fihrt. Mit vielen Phdnomenen haben
wir bereits gelernt, umzugehen, mit an-
deren tun wir uns noch schwer: z.B.,
dass Orthopdden und Unfallchirurgen
neuer Pragung widersinnigerweise in
der selbststandigen, freiberuflichen
Struktur nicht mehr wird unfallchirur-
gisch tatig sein konnen. Als ,gewohnli-
cher” Facharzt wird er namlich keine
BG-Zulassung mehr bekommen und er

wird auch keine Teilradiologie mehr ha-
ben. Wiahrend der Weiterbildung zum
normalen Orthopdden und Unfallchi-
rurgen wird der Assistent keine Ausbil-
dung in Teilradiologie mehr erfahren.
,Braucht er auch nicht“, wird der Kundi-
ge antworten, weil man mit den RLVs
und QZVs aktueller Pragung eine ent-
sprechende apparative Struktur nicht
mehr vorhalten kann. Ob es dadurch
besser wird?

Gleichermafien wird die Sonografie,
und speziell die Sduglings-Hiiftsonogra-
fie aus den Praxen der Orthopdden und
Unfallchirurgen verschwinden, weil sie
iiber die U3 in die Hande der Pddiater ge-
langt ist. Aber auch deshalb, weil bei der
derzeitigen QZV-Sonografie die Amorti-
sationszeit eines entsprechenden Ultra-
schallgerdts bei ungefahr 400 Jahren
liegt. Trotzdem: Eine 3A-Hiifte in der
Praxis gut zu behandeln, gehort weiter-
hin zu den Héhepunkten der orthopadi-
schen Tatigkeit.

Vielleicht ist es aber auch historisch
folgerichtig, dass die Sonografie der
Sauglingshiifte in die pddiatrische Praxis
geht. Das ldsst sich bisher nicht ent-
scheiden, ein Verlust ist es allemal. Dass
aber pddiatrisch préasidierte Qualitéats-
kontrollgremien bisweilen erhebliche
Mingel in der orthopddisch-sonogra-
fischen Arbeit an der Sduglingshiifte
feststellen miissen, sollte uns extrem
nachdenklich stimmen. Hier ist es nicht
mehr angezeigt, noch Unbill im Aufien
suchen zu wollen.

Die Rheumatologie macht ihre
groften Fortschritte auf dem Gebiet der
Pharmakologie. So grofle Fortschritte,
dass die Synovektomien der grofien und
kleinen Gelenke einen dramatischen
Riickgang erfahren, was aus der Sicht des
Patienten ein Gliicksfall ist, aber wieder
hat der Organfacharzt eine Aufgabe we-
niger. Auch hier diirfen wir uns die Frage
stellen, warum koénnen Orthopdden
nicht flaichendeckend mit Biologicals
umgehen und warum sind sie nicht in
der Lage, die internistischen, meist la-
borchemischen, Kontrollen bei Thera-
pie mit DMARDS eigenverantwortlich
durchzufiihren?

In der Schmerztherapie haben wir
vor 15 Jahren angesichts der vor allem
von andsthesiologischen Gesellschaften
formulierten schmerztherapeutischen
Curricula, noch vollmundig gesagt: Das
haben wir doch schon immer so ge-
macht, das ist doch selbstverstandlich

unser Job. Die Gestalter der Gebiihren-
werke haben uns dann sehr schnell eine
andere Realitdt gelehrt, wodurch wir de-
finitiv eines wesentlichen Bestandteils
unserer damaligen Arbeit beraubt wur-
den. Es waren vor allem die Griinder der
IGOST und ihre Nachfolger, die die We-
ge aufgezeigt haben, wie wir in der
Schmerzbehandlung noch Fufy fassen
konnten; und viele von uns haben vor
Ablauf der Ubergangsfristen noch den
Sprung gewagt, an der Versorgung chro-
nisch schmerzkranker Patienten teil-
zunehmen. Dennoch sind sie eine Min-
derheit geblieben. Vor Galens grofler
Aussage ,divinum est sedare dolorem”
eigentlich unverstindlich und ange-
sichts der Tatsache, dass 80 Prozent aller
relevanten Schmerzdiagnosen das Be-
wegungsorgan betreffen, nicht nach-
vollziehbar.

Schmerztherapie und
konservative Inhalte als
zentrales Anliegen von O&U
Die nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz weist heute insbesondere
den psychotherapeutischen Verfahren,
und in erster Linie der kognitiven Ver-
haltenstherapie als evidenzbasiert wirk-
sames Verfahren beim chronischen,
nicht spezifischen Kreuzschmerz die
grofite therapeutische Bedeutung zu.
Physikalische Therapie und alle Arten
von Injektionen fallen demgegeniiber
vor den Scharfrichtern der evidenzba-
sierten Medizin ganzlich durch. Die Kri-
tik, dass der ,nichtspezifische Kreuz-
schmerz” als Eingangsentitdt der NVL
unzureichend definiert sei und deshalb
auch die therapeutischen Ableitungen
nicht valide seien, ist einerseits richtig,
eine solide Untergruppenbildung beim
Lhichtspezifischen Kreuzschmerz” ist ei-
ne noch immer ausstehende Herausfor-
derung. Andererseits hat das Organfach
es bisher genauso wenig geschafft, auch
nur im Ansatz zu definieren, was ein
»spezifischer Kreuzschmerz” ist, wenn
wir von den sogenannten Red flags ein-
mal absehen. DGOOC-Leit-
linienkommission hat gerade die Arbeit

Eine

daran aufgenommen.

Was bedeutet dies fiir den Ortho-
piden und Unfallchirurgen der Zu-
kunft? Wird er auch, was den Kreuz-
schmerz betrifft, zuschauen, wie er in
andere Fachgebiete abdriftet, insbeson-
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dere in die internistische Rheumatolo-
gie, die physikalische und rehabilitative
Medizin, die Pddiatrie, die Andsthesiolo-
gie, die Sportmedizin und auch zu gro-
Ben Anteilen in die nicht drztlichen Be-
rufsgruppen wie Physiotherapeuten und
Masseure und am Ende auch in die
Gruppen der nicht definierten Osteopa-
then und Laientherapeuten?

Der notwendige Blick in die
Grundlagenforschung

Aus dem Bereich der Erfolgsphilosophie
der Wirtschaftsunternehmen stammt
folgender Leitsatz: ,Die Losung vieler
Probleme liegt nicht auf der Ebene, auf
der das Problem selbst angesiedelt ist,
sondern auf der ndchsthoheren.” Das
heiflt fiir uns: Kreuzschmerzen haben
nicht nur ein morphologisches Korrelat
oder etwas, was wir daftirhalten, sondern
einen Uberbau, der uns weit in zum Teil
ginzlich andere Ficher fiihrt. Die Ursa-
che dafiir, dass viele Teilgebiete unseres
Fachs in andere Hinde wandern, liegt
darin begriindet, dass die wissenschaftli-
chen Fortschritte in diesen Teilgebieten
nicht innerhalb klassischer Themenkrei-
se der Orthopddie und Unfallchirurgie
gemacht werden, sondern in anderen
Fachgebieten, wie Biochemie, Pharma-
kologie, Membranphysiologie, Psycho-
logie und anderen Fachern.

An dieser Stelle mochte ich ganz be-
sonders auf unsere Special Lectures
,Schmerzen verstehen — Schmerzen be-
handeln” hinweisen, wo international
renommierte Grundlagenforscher aus
ihren Fachgebieten berichten, welche
Bedeutung ihre Forschung fiir Assess-
ment und Therapie von Kreuzschmer-
zen haben konnte, u.a. aus der Neuro-
physiologie, Hirnforschung und der
funktionellen Bildgebung.

Ich raume freilich ein, dass es fiir uns
Orthopdden und Unfallchirurgen nicht
ganz einfach ist, dort zuzuhoren, weil
wir auch und in erster Linie deshalb Or-
thopdden geworden sind, weil wir mit
Schrauben, Négeln, Gips, Platten und
Endoprothesen umgehen wollen, und
weniger mit den Dingen, zu denen wir
schon als Studenten ein eher distanzier-
tes Verhdltnis hatten. Aber es ist ein Ge-
bot der Stunde, sich den neuen Inhalten
in der Schmerztherapie nicht mehr zu
verschlieféen, wenn wir nicht auch den
Schmerz, und allen voran den Kreuz-

und den Wirbelsdulenschmerz aus der
Hand verlieren wollen. Hier wandelt
sich unser Berufsbild.

Es wird eine grofie Bereitschaft ver-
langt zur psychologisierenden Einfiih-
lung, zur detaillierten Substanzkenntnis
im Bereich der Schmerzpharmakologie
und dazu eine ausgesprochene Fertig-
keit im Umgang mit invasiven Mafinah-
men, wie gezielten Injektionen, De-
nervierungen, Kathetertechniken etc,;
und nicht zuletzt eine umfangreiche
Ausbildung in Manueller Medizin, in
funktionellen Methoden und letztlich
auch im psychotherapeutischen Ge-
spriach. Die Entwiirfe zur WBO-Novellie-
rung sehen dagegen vor, dass die invasi-
ven Verfahren ganz aus der Orthopadie
verschwinden sollen!

Bei allem Respekt vor den Leistun-
gen der Psychologie miissen wir uns fra-
gen, ob wir Heere von psychisch Kran-
ken erzeugen miissen, um des Phdno-
mens Kreuzschmerz Herr zu werden.

Hiiten wir uns davor, in Erman-
gelung von wirklich validen physischen
Assessments Patienten zu stigmatisieren.
Es wird in den Kreisen derer, die sich heu-
te alle mit Kreuzschmerz beschiftigen,
oft zu leichtfertig auf die Expertise des
Organfacharztes verzichtet, was in der
extremsten Auspragung bis zur vehe-
menten Verneinung der Existenz eines
aktiven Nozigenerators fiihrt. Allen vo-
ran durch die Disziplinen, die in der Poli-
tik nichtorthopédischer Schmerzgesell-
schaften tonangebend sind. Dies ist be-
sonders dramatisch fiir uns, weil wir auch
als Operateure notwendigerweise dem
Nozigenerator auf der Spur sein miissen.

Den Schmerz als nosologische Ein-
heit rein psychologisch zu behandeln,
ist genauso wenig zielfiihrend, wie ihn
ausschlie8lich mechanisch-anatomisch
erkldren zu wollen. Dass Lebensumstan-
de, psychosoziale Belastung und Kind-
heitsgeschichte ein  schmerzhaftes
Krankheitsgeschehen beeinflussen,
weify inzwischen auch der Patient und
u.U. mochte er vor allem mit dem Arzt
dartiber sprechen. Das darf uns trotz-
dem nicht dazu verleiten, ihn darauf zu
fixieren oder gar zu reduzieren, weil un-
sere Vorstellung zur Erkldrung seiner
Schmerzen gerade versagt. Nur wenn
wir lernen, sensibel mit allen Faktoren
umzugehen, konnen wir unseren Pa-
tienten gerecht werden.

Heute hdngt der Korb im Sinne des
Zugangs zur schmerztherapeutischen

Versorgung mit einem vollen Jahr Wei-
terbildung an einer entsprechenden
Einrichtung fiir uns alle sehr hoch. Be-
sonders tragisch ist, dass nur wenige or-
thopddische = Hauptabteilungen in
Deutschland die Zulassung zur Weiter-
bildung fiir ein ganzes Jahr, d.h. die vol-
le Weiterbildung, anbieten konnen und
dass sich hier auch keine schnelle Besse-
rung abzeichnet. Gerade in den letzten
Tagen hore ich, dass die stationdre
Schmerztherapie nur noch dort reali-
sierbar ist, wo schwere Grunderkran-
kungen eine postinterventionelle Uber-
wachung in einer klinischen Struktur
notwendig machen, d.h. die Assistenz-
drztin und der Assistenzarzt, die sich in
der klinischen Ausbildung zum Facharzt
fiir Orthopddie und Unfallchirurgie be-
finden, haben wihrend dieser Zeit nur
an wenigen Stellen und oft nur teilweise
die Moglichkeit, die Qualifikation ,Spe-
zielle Schmerztherapie” zu erwerben.

Schmerztherapie wird aber Bestand-
teil der Approbationsordnung und es
zeichnet sich jetzt schon ab, dass die
ausbildenden orthopadischen Struktu-
ren an den Universitdten in dieser Ring-
vorlesung bisher nur sehr schwach ver-
treten sein werden. Dies ist ein alarmie-
render Zustand auch deshalb, weil die
Mehrzahl der
Schmerzfille direkt mit Unféllen zu tun
hat!

Junge Kolleginnen und Kollegen le-
gen naturgemdfl am Anfang ihrer Aus-
bildung ihren Interessenschwerpunkt

neuropathischen

gerne auf die operative Seite. Ich erhebe
aber noch einmal die warnende Hand:
Wenn Orthopéddie und Unfallchirurgie
hier nicht schnell aufwachen, und die
Inhalte von Neurophysiologie und Ge-
hirnforschung, von Neuropharmakolo-
gie, und Psychotherapie systematisch in
die Ausbildung und Weiterbildung ho-
len, sind sie fiir uns fiir immer verloren.

Wir miissen (berufs-)
politisch aktiver werden!

Parteitibergreifend zeichnen sich Ent-
wicklungen ab, welche die d&rztliche,
freiberufliche Patientenversorgung
ernsthaft gefihrden. Die ruindsen RLVs
fiir die Praxen sind ein deutliches Signal.
Zahlreiche bisher exklusiv drztliche Auf-
gaben sollen in die Hinde nachgeordne-
ter Heilberufe gehen. Wohnortnahe,
kleinere Krankenhéauser werden reihen-
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weise geschlossen, sogenannte Doppel-
strukturen, einschlief}lich der , doppel-
ten Facharztschiene” - welch ein Un-
wort — sollen abgebaut werden.

Aber warum soll eine der reichsten
Zivilisationen der Welt ausgerechnet
dort, wo die sensibelsten Prozesse ablau-
fen, namlich beim Erhalt und der Wie-
derherstellung von Gesundheit, auf
drztliche und ausdriicklich betont auf
fachédrztliche  Primédrkontakte  und
wohnortnahe Versorgung verzichten
miissen?

Gespart wird von der Politik publi-
kumswirksam am liebsten dort, wo die
langfristigen Folgen am leichtesten zu
verschleiern sind, namlich bei der Bil-
dung, bei der Forschung und bei der Ge-
sundheit. Spétestens an dieser Stelle ho-
ren wir die Arie mit den Produktionskos-
ten im internationalen Vergleich und
mit der Wettbewerbsfahigkeit unserer
Produkte auf dem Weltmarkt. Niemand
glaubt, dass wir mit einer Jeansfabrik in
Bangladesch jemals wieder konkurrenz-
fdhig werden. Nachhaltig global wett-
bewerbsfahig zu sein und zu bleiben hat
viele Komponenten. Eine davon ist eine
hervorragende medizinische Versor-
gung.

Die Einfiihrung des Wettbewerbs in
die medizinische Versorgung hat abstru-
se Bliiten getrieben. Sog. Zielverein-
barungen, fragwiirdige Indikationen,
Personaliiberlastung und Qualitatsdefi-
zite sind nur die augenfalligsten. Das
heif’t nattirlich nicht, dass die Ressour-
cen nicht verntinftig und sparsam be-
wirtschaftet werden miissen, aber
Krankheiten und Unfélle liegen auch
nicht im Wettbewerb untereinander,
wie sie die Menschen erreichen.

Ist es tolerabel, dass durch , Neuord-
nung des Gesundheitsmarkts“ Konzerne
die gesamte Verteilung und Angebots-
macht tbernehmen? Oder, dass eine
Verzerrung der Wirtschaftlichkeitskrite-
rien die drztliche Freiberuflichkeit mas-
siv in Gefahr bringt? Treten wir Arzte
und Fachdrzte entschieden genug auf in
diesem Szenario? Ist der drohende Ver-
lust der Werte schon gentigend ins Be-
wusstsein gedrungen? Miissen Orthopa-
die und Unfallchirurgie sich veranlasst
sehen, sich stédrker politisch zu artikulie-
ren? Eine Ausnahmegestalt wie der KV-
Vorsitzende von Baden Wiirttemberg,
Norbert Metke, darf hier kein Einzelfall
sein. Warum treten wir nicht stéarker ei-
nem offensichtlich politischen Willen

entgegen, die freiberufliche, hoch quali-
fizierte, wohnortnahe Facharztlichkeit
durch Aushungern abzuschaffen? Wa-
rum soll unser in vieler Hinsicht welt-
bestes und herausragendes Gesund-
heitssystem nicht mehr kosten diirfen
als im internationalen Vergleich, wo be-
kanntermaflen vielerorts unsere Stan-
dards nicht erreicht werden? Wir haben
in Deutschland hohere Ausgaben fiir
humanitdre Infrastruktur als die meis-
ten Lander der Welt. Wir leisten uns die
hochste Zahl von Orchestern und Thea-
tern bezogen auf den einzelnen Biirger
und wir gehoren in Wissenschaft und
Forschung immer noch zu den Spitzen-
reitern in Europa und auf Welt. Warum
soll die Gesundheitsversorgung in unse-
rem Land nicht das kosten diirfen, was
sie Wert ist?

Es wire zu hoffen, dass die ndchste
Wahl den Fortbestand intelligenz-ba-
sierter Systeme in der Bundesrepublik
befordert. Es gilt, Berufsfreiheit und Frei-
beruflichkeit unter hochstem Qualitats-
anspruch als ein hohes Gut zu verteidi-
gen.

Mogliche Neuorientierung
des Facharztes

Der Patient der Zukunft ist mehr denn je
medizinisch aufgekldrt und verlangt
nach kausalen Zusammenhdngen fiir
seine Erkrankung und seine Schmerzen.
Der niedergelassene Orthopdde und Un-
fallchirurg der Zukunft wird daher ein
umfangreiches und auch teilweise neues
Arbeitsfeld vorfinden:
Er wird arbeiten:
1.mit einer multidimensional kom-
ponierten Diagnose im wissenschaft-
lichen Sinne, die er mit nachvollzieh-
barer Terminologie dem Patienten
kommunizieren kann,
2. mit organfachdrztlicher Expertise und
Erfahrung als Basis seiner Beratung,
3. mit umfangreicher Sozialkompetenz,
um dem Patienten Angste zu nehmen
und mit ihm gemeinsam eine kon-
sensfihige Therapie zu erarbeiten, die
dann auch Compliance und Adhé-
renz zeitigt,

4. mit schmerztherapeutischer Kom-
petenz als Case-Manager,

5. mit der Grundausstattung psychothe-
rapeutischer Gesprachsfiihrung,

6.mit seiner gesamten chirurgischen
Kompetenz, die er im interdisziplind-

ren Konzert der Therapiemafnahmen
exklusiv als Orthopdde und Unfall-
chirurg beherrscht.

Woher sollen wir die Zeit
dafiir nehmen?

Die gemessene Zeit, als Dimension des
Raumes auf dem Zifferblatt einer Uhr ist
hier nicht entscheidend, sondern die er-
lebte, begriffene Zeit des Patienten. Und
die muss nicht von langer Dauer sein.
Diese Zeit aber so zu gestalten, dass der
Patient sie als informativ und befriedi-
gend erlebt, kostet den Arzt viel Kraft
und setzt iiberragende Konzentration
voraus.

Entscheidend ist hier, wie der Pa-
tient den Arzt erlebt. Erkennt er Sympto-
me von Zeitmangel und Hektik, wird er
immer das Gefiihl haben, er sei nicht
richtig wahrgenommen worden. Spiirt
er das Gegenteil, ist er zufrieden. Diesel-
be gemessene Zeitspanne kann dann
sehr unterschiedlich wahrgenommen
werden. Albert Einstein und Ernst Mach
haben versucht, dieses Phianomen in
Gleichungen zu fassen, wir miissen uns
vor allem ihrer Existenz bewusst sein
und engagiert damit umgehen.

Nachwuchs und
Weiterbildung - eine Heraus-
forderung fiir alle!

Fiir die ndachste Generation ist absehbar,
dass fiir qualifizierte und hoch qualifi-
zierte junge Leistungstrager eine erheb-
lich verstarkte Nachfrage herrschen
wird, was zu einer Verdnderung des
Selbstbewusstseins im wahrsten Sinn
des Wortes fiihrt. Dieses verdnderte
Selbstbewusstsein zwingt uns, als die
Generation der Ausbilder und der Ar-
beitgeber, uns auf einen verdnderten
Umgang mit jungen Menschen ein-
zustellen, auf einen Umgang jedenfalls,
der ganz grundsatzlich verschieden ist
von dem, was wir gewohnt waren und
wie wir in unserer Jugend und Ausbil-
dung behandelt wurden.

Diese Generation hat Auslandsauf-
enthalte und Sprachkenntnisse vor-
zuweisen, hat kulturelle Interessen, be-
herrscht verschiedene Sportarten und
Musikinstrumente, hat von Anfang an
gezieltes biografisches Selbstmanage-
ment betrieben und ist global orientiert
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und sozial gut vernetzt. Diese Generati-
on kann effektiv arbeiten und will es
auch, aber Arbeit, Karriere und Sozial-
prestige konnen in dieser Generation
nicht mehr den Stellenwert einnehmen,
den sie noch fiir uns hatten. Denn 70 %
der Studienabgdnger sind heute Frauen.
Dies wire fiir die Orthopddie und Un-
fallchirurgie viel mehr eine Chance als
ein Problem, wire da nicht die fatale
Dreifachrolle, in der sie ihren Lebens-
unterhalt verdienen, fiir den biologi-
schen Nachwuchs sorgen und am Ende
noch fiir unsere Renten aufkommen
miissen. Die Frauen wollen und miissen
Familie und Feierabend, Beruf und
Freunde und Sinnhaftigkeit des Lebens
vereinen. Sie tun dies mit ausgesproche-
ner Zielstrebigkeit und mit Nachdruck.
Zur Erhaltung ihrer Arbeitskraft muss
ihre Work-Life-Balance auch unser An-
liegen sein.

Ich bin fest tiberzeugt davon, dass
nur die Integration und Losung der
oben beschriebenen Fragestellungen in
die neue WBO hier einen substanziellen
und am Ende zielfithrenden Fortschritt
bringen kann.

Hier kommt eine neue Zeit, in der
grundlegend umgedacht werden muss.
Eine Facharztausbildung, die moglicher-
weise 12 Jahre im Halbtagsjob dauert,
Fiihrungspositionen, die unter 2 oder 3
Personen geteilt werden und eine zeitli-
che Planbarkeit (nicht Flexibilitat!) der
taglichen Inanspruchnahme werden
notige Voraussetzungen fiir einen er-
folgreichen personellen Fortbestand
nicht nur unseres Faches, sondern viel-
mehr der gesamten medizinischen Ver-
sorgung sein.

Diese Entwicklung ist ganz grund-
satzlich positiv. Sie erfordert allerdings,
dass wir uns von der lieb gewonnenen
Vorstellung der Personalisierung einer
Funktion, wie zum Beispiel eines be-
rihmten Chefarztes oder eines belieb-
ten Hausarztes oder eines unverzichtba-
ren ambulanten Operateurs 16sen miis-
sen.

Noch kénnen wir uns nicht vorstel-
len, wie die Informationsiibergabe statt-
finden wird und wie der gerade in der
Medizin notwendige lineare Fluss von
Information in einer Krankengeschichte
durch haufig wechselnde Behandler ge-
wiéhrleistet werden soll. Teleradiologie,

Ferndiagnostik, Telemedizin, sind Din-
ge, die selbstverstandlich mit den Errun-
genschaften der modernen Elektronik
Zeit und Raum tiberwinden. Warum soll
es nicht moglich sein, auch die persona-
le Fixierung hoch verantwortlicher Vor-
giange durch hoch entwickelte Informa-
tionssysteme zu tiberwinden?

Zur Losung der Zukunftsfrage gehort
auch, dass ein junger Arzt, der sicher
weifd, dass er konservativ arbeiten will,
nicht die ganze grof3e, operative Ausbil-
dung durchlaufen muss, sondern schon
frith die anderen Dinge lernen darf, oh-
ne hinterher einen schlechteren Uber-
blick tiber das Fach zu haben. Hier geht
noch einmal mein lauter Appell an die
Architekten der WBO!

Ausblick

Es kann gelingen, dass die Attraktivitat
des drztlichen Berufs wieder ansteigt
und die personlich héchst motivieren-
den Seiten der drztlichen Professionali-
tat wieder erlebbar sein werden, ohne
stindig am Rande des Burnouts dahin
zu schrammen. Der drztliche Beruf ist zu
umfassend, zu erfiillend und zu wertvoll
dafiir, dass wir ihn nur als schwere, er-
schopfende Belastung erleben und dass
die Menschen, die sich an uns wenden,
gestresste, abgearbeitete Arzte ohne Zeit
vor sich sehen.

Der Prozess des grofien Umdenkens
wird in allererster Linie damit zu tun ha-
ben, dass das radikale Abpriifen jeder
wirtschaftlichen, medizinischen, politi-
schen oder industriellen Aktivitit im
Hinblick auf die Gewinnmaximierung
einem philosophischeren Denkansatz
wird weichen miissen, der auch den
Wert und die Wiirde des einzelnen Indi-
viduums wieder mehr in den Vorder-
grund stellt. Bedenken Sie, dass in der
friihen Zeit der Industrialisierung 12—
bis 14-stiindige Arbeitstage die Regel wa-
ren und sich kein Mensch vorstellen
konnte, dass durch die Verbesserung der
Technologien und der Nutzbarmachung
von Ressourcen eine 38,5-Stunden-Wo-
che in sozialer Absicherung moglich
sein wiirde; und wer hitte sich vor 100
Jahren einen allgemeinen Wohlstand
iberhaupt vorstellen kénnen, wie er
heute in Westeuropa Realitét ist?

Die Geschichte lehrt uns, dass es kei-
ner Kultur je gelungen ist, an tradierten
Strukturen festzuhalten, auch wenn sie
noch so erfolgreich waren und es gerade
noch den Anschein hatte, dies muiisse
sich nie dndern.

Lassen wir also Laokoon hinter uns!
Die Vereinigung von Orthopéddie und
Unfallchirurgie kann wunderbar sein,
wie die von Amor und Psyche. Ich habe
nicht selten, wenn von der groflen Wir-
belsdulenchirurgie, der Primédrtraumato-
logie, der Tumorchirurgie oder auch von
grofler Endoprothesenchirurgie die Rede
war, von Helden gesprochen. Diese Arzte
sind Helden des modernen Lebens mit
zum Teil unvorstellbaren Spitzenbelas-
tungen. Nicht weniger heldenhaft sind
Arzte und Arztinnen, die sich am ande-
ren Ende der Skala aufhalten und mit
den schicksalsgebeutelten, den Elenden
und den Verstoenen der Gesellschaft,
die natiirlicherweise auch mehr Schmer-
zen haben, als Menschen auf der Son-
nenseite des Lebens, und ihnen helfen,
ihr Leben ertrdglich zu gestalten.

Wir diirfen uns bewusst sein, dass
unser Fach wahrscheinlich den weites-
ten Bogen spannt, namlich zwischen
dem Frontkampf in der Rettungsmedi-
zin und der Primdrtraumatologie an
dem einen Ende und der verbalen Kri-
senintervention im therapeutischen Ge-
sprach und der Therapie chronisch
Schmerzkranker am anderen Ende, und
das Neugeborene wie Greise einschlief3t.

Um auf unseren Kongress zurtick-
zukommen: Die richtige drztliche Ent-
scheidung zwischen den beiden Polen
konnen wir nur fillen, wenn wir die gan-
ze Breite des Feldes kennen und wenn je-
der von uns sich immer wieder auf der
ganzen Breite auch aufhdlt. Dies mochte
ein Appell sein, dass wir alle die themati-
sche Breite dieses Kongresses auch wahr-
nehmen und dass jeder von uns sich die
Frage stellen darf, ob er sich nicht auch
mal auf der Gegenseite seiner ange-
stammten Position aufhalten sollte.

In diesem Sinne eroffne ich diesen
Kongress der VSOU 2013 und wiinsche
Ihnen allen viel Erfolg, neue Erkenntnis
und nicht zuletzt auch viel Spaf$ bei der
Arbeit der ndchsten 3 Tage. Bringen sie
Herz und Geist mit ein, dann kann
nichts schief gehen. OUTP

Dr. Hermann Locher
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