Prasidenten-Rede anlaBlich des 121. Chirurgen-Kongresses — 27.04.04

Frau Senatorin,

Herr Staatssekretar,

meine Herren Prasidenten,
verehrte Gaste !

Der Chirurg, in der Antike ,géttlichen Ursprungs®, im Mittelalter ,Barbier oder
Feldscher®, im 19. Jahrhundert ,charismatischer Nothelfer” und im 20. Jahrhundert
,2Halbgott in Grun®.

So ist die Profession stets zugleich ein Spiegelbild des jeweiligen Zeitgeistes
gewesen.

Dald der Chirurg heute moglicherweise zum Funktionar eines
Dienstleistungsgewerbes mutiert, mochte ich provokativ mit meinem Motto
,Chirurgen und Chirurgie zwischen Anspruch und Realitat” hinterfragen.

Durch die Okonomisierung des Gesundheitswesens hat sich unser Berufsbild in den
letzten 10 Jahren stark verandert und wird es wahrscheinlich mit zunehmender
Rasanz weiter tun.

Denn der Krankenhausbetreiber der Zukunft hat die Mdglichkeit, den nach Erfahrung
und Alter geeigneten Chirurgen per Chip-Karte — durch einen Scanner gezogen —
zeit- und phasenweise auszusuchen und einzusetzen.

Ist das nun eine Horrorvision oder eine Verheilung ?

Machen wir uns nichts vor, verehrte Anwesende:

Der politische Wind blast unserem Berufsstand ins Gesicht. Und zwar aus allen
Richtungen.

Die Systeme sozialer Sicherung brechen weg, die Gesetzliche Krankenversicherung
ist quasi Pleite, die Arbeitslosigkeit verharrt auf erschreckend hohem Niveau, die
offentlichen Haushalte schrammen die Grenze verfassungsrechtlicher Normen, die
Demografie erheischt einen hohen Zoll.

Der halbherzige Versuch der Politik einer Groen Gesundheitskoalition, diesem Ubel
beizukommen, hat in seinen kontraproduktiven Auswirkungen auch unseren
Berufsstand erreicht.

Die Krankenhausplane der Bundeslander auf der einen sowie die verordnete
Einfuhrung der DRG’s auf der anderen Seite werden die Landschaft grundlegend
verandern.

Die Frage, wo in diesem Prozel} chaotischen Aktionismus eigentlich der Patient mit
seinen Bedurfnissen nach einer humanen Versorgung bleibt, mu} letztendlich
ebenfalls die Politik beantworten.



Uns fallt in diesem Prozel} lediglich die Rolle des Reagierenden zu. Aus ethischer
Verantwortung konnen wir nur versuchen, negative Auswirkungen zu minimieren.

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

einer unserer grof3en Vorfahren, Theodor Billroth, war nicht nur als Chirurg sondern
auch als Geigenvirtuose hoch angesehen.

In seinem Brief an seinen Freund Joh. Brahms schreibt er u. a.:* Wissenschaft und
Kunst schopfen aus der gleichen Quelle®.

Erst im Jahrhundert Billroths erreichte der Beruf des Kunstlers durch das
Bildungsburgertum seine bis heute hochgeachtete Stellung.

Der Chirurg durchlief eine ahnliche Entwicklung — vom wenig geachteten Handwerker
bis zur Koryphae.

Darunter ist bei Kinstlern und Chirurgen der Zeitgenosse zu verstehen, der
Pionierleistungen vorstellte oder aus anderen Gruinden besondere Anerkennung
fand.

Wer selbstkritisch ist, sein Werk als Chirurg immer wieder in Frage stellt, also
permanent Uber Sinnhaftigkeit seines Tun’s philosophiert, ist aus meiner Sicht ein
echter Chirurg und Kunstler zugleich, unabhangig von der o6ffentlichen Anerkennung.

Dal sich bestimmte Temperamente eher in der Chirurgie als in anderen
Medizinbereichen finden, davon kann man meines Erachtens ausgehen.

Doch: Erst wenn grofRe chirurgische Erfahrung mit standiger Erhaltung und
Verbesserung des Wissens sich vereinen, ist schlie3lich die Fahigkeit, chirurgisch
verantwortungsvoll zu handeln, gegeben.

Dazu gehort eine gewisse Risikobereitschaft. Sie erfahrt Impulse aus der
sokratischen These, dal} es unmdoglich sei, das Gute zu wissen, ohne es zu tun.

Durch das Anspruchsdenken unserer Patienten - mit gehauften
Entschadigungsanspruchen - wird die Bereitschaft zum Risiko bei der zuklnftigen
Chirurgen-Generation moglicherweise abnehmen.

Das ware sicher zum Schaden vieler Patienten, obwohl der Risikoeingriff gelegentlich
auch zu einem Mif3erfolg fuhren kann.

Die kalkulierte Risikobereitschaft, die Dominanz im Op-Saal, die als eindeutiges,
schnelles und entschlossenes Handeln — gerade in Notfallsituationen — gefragt ist,
wurde aulerhalb des Operationstrakts der partnerschaftlichen Zusammenarbeit bzw.
Kollegialitat zuwiderlaufen.

Heute sind solche Verhaltensweisen — wenn es sie denn noch gibt — immer seltener
zu beobachten; zwingen doch die auReren Umstande mit Betonung der
Interdisziplinaritat und der integrierten Versorgung zunehmend zur kollegialen
Kooperation.

Sie sollte eigentlich selbstverstandlich sein.

Sie bedeutet aber auch, dal} Chirurgen die Operationsindikation nicht mehr alleine
stellen, weil sie heute, und mehr noch in der Zukunft, zeit- und phasenweise in ein
medizinisches Gesamtkonzept eingebunden sind.

Verehrte Anwesende,



noch vor wenigen Jahren konnten wir bei der gro3en Zahl der medizinischen
Studienabganger die besten fur unser Fach aussuchen.

Inzwischen befurchten wir ernsthaft, dafd dem deutschen Gesundheitswesen die
Arzte ausgehen.

Die Zahl der medizinischen Studienanfanger ging um 14%, die der medizinischen
Staatsexamina und der Approbationen um 22% zurtck.

Dieser offensichtliche Verlust an jungen Arzten ist darin begriindet, daR die
besseren und flexibleren Absolventen die beruflichen Alternativen dort ergreifen, wo
die Arbeitszeiten gunstiger und die Dotierungen besser sind.

Assistenz- und Oberarzte verdienen im benachbarten Ausland durchschnittlich 100%
mehr und haben dariber hinaus noch mehr Freizeit als in unserem Lande.

Wir leben zum Gluck in einer offenen Gesellschaft. Man mul} sich aber auch deren
Bedingungen stellen, um in ihr bestehen zu kénnen.

Die jungen Medizinstudenten haben sehr wohl registriert, dal} sich ihre Ausbildungs-
und Berufsbedingungen in letzter Zeit stetig verschlechtert haben.

So wurden von ihnen die Einfuhrung des AiP als nackte Ausbeutung und
Berufsaussichten am Ende der langen Facharztausbildung als schlecht empfunden.

Was also sollte eine derart lange Ausbildung noch an Perspektiven bieten ?

So orientierte man sich entweder sofort um in Bereiche mit besseren Aussichten oder
wechselte nach der Approbation.

Dieser Wechsel - in inzwischen massivem Ausmal - erfolgte entweder in andere
Lander wie die skandinavischen oder Grol3britannien oder in benachbarte
Berufssparten.

Der Verlust an medizinischem Nachwuchs ist inzwischen enorm.

Von der Politik scheint dieses Problem noch immer nichtwahrgenommen worden zu
sein.

In dieser Situation — und erst jetzt — wird schmerzlich registriert, dal3 der Frauenanteil
in der Chirurgie im Vergleich zu Nachbarstaaten auldergewohnlich gering ist.

Wahrend der Anteil von Kolleginnen im Studium tber 50% betragt, finden sich in der
Chirurgie weniger als 10%.

Das Defizit an Chirurginnen scheinen wir nicht bemerkt zu haben, genauso wie eine
veranderte Definition der Lebensqualitat.

Lebensqualitat hat bei der jungen Generation eine andere Bedeutung als bei der
Vorgangergeneration erlangt.

Die Definition von ,Lifestyle“ heute ist ,auRerberuflicher Zeit* gleichzusetzen.

Ehepartner, mannlich oder weiblich, sind nicht langer zufrieden mit dem Paradigma
eines Broterwerbers bzw. Familienvorstandes, weil die Ehe als Partnerschaft
verstanden wird und fur zwei, die Familie ernahrenden Elternteile die sogenannte
LZeit mit Qualitat” immer wichtiger wird.



Ausbildungsdauer, Arbeitszeiten, Arbeitsbedingungen (Hierarchie), Familienplanung
und wenig motivierende Vorgesetzte halten heute viele Interessierte von der
Chirurgie ab.

Hinzu kommen die als unattraktiv geltenden Einkommensbedingungen vor allem in
den Endpositionen bzw. Lebensstellungen.

Wahrscheinlich wirden einige junge Kolleginnen und Kollegen die als ,,Ochsentour”
bekannte Durststrecke friherer Generationen auch heute noch auf sich nehmen,
wenn die Endposition entsprechend attraktiver ware, das heil3t leistungsbezogen
honoriert wurde.

Auch wenn die Umsetzung des EuGH-Urteils wegen Realitatsferne und aus
Kostengrunden zunachst noch einmal zuruckgestellt wurde, ist die Arbeitszeit bzw.
die zeitliche Belastung chirurgischer Assistenten ein brennendes Problem.

Das Arbeitszeitgesetz von 1994 wird von der jetzigen Chefarztgeneration
mehrheitlich kritisiert und auch oft miRachtet, dagegen wird von der jungen —
Nachwuchsgeneration die Einhaltung mehrheitlich gefordert.

Assistenzarzte befinden sich inzwischen in der Arbeitszeit-Falle. Und zunehmend
empfinden sie die Nichtachtung des Arbeitszeitgesetzes als Affront.

Wir sollten nicht auf jene allein setzen, die — aus welchen Grinden auch immer —
bereit sind, mit der Verwaltung diese Vorschriften zu ignorieren. Das optimiert zwar
die Stellenplane, schneidet uns jedoch vom Nachwuchs ab.

Verehrte Kolleginnen und Kollegen, liebe Gaste,

in dieser Situation stellt sich die Frage, wie die Attraktivitat des Berufsbildes Chirurg
erhalten bzw. wieder verbessert werden soll und kann.

Der Hebel mifite schon im Studium mit einer strukturierten Ausbildung angesetzt
werden.

Dazu ergeben sich jetzt vielleicht bessere Voraussetzungen, wo wieder Uber Eliten
diskutiert werden darf, wo der Numerus clausus in Frage gestellt wird, womit den
Universitaten die Mdglichkeit gegeben ware, ihre Studenten selbst auszusuchen und
womit ein Ausbildungskonzept nach Vorbild der Harward Medical School ermoglicht
wurde.

Die Verteuerung durch Anhebung der Zahl der Tutoren bei gleichzeitigem Ruckgang
der Studentenzahlen ware nur mit Studiengeblhren — und das wahrscheinlich auch
nicht ganz — zu finanzieren.

Modellprogramme in Dresden und Heidelberg (Heicumed) und Minchen werden
hoffentlich bald weitere Nachahmer in Deutschland finden.

Auf dem Weg dahin mussen, wie die offentliche Debatte zeigt, aber noch viele
ideologische Barrieren Uberwunden werden.

Trotz Arbeitszeitgesetzvorgaben ware auch die von vielen als in der Zeit nicht
praktikabel angesehene Weiterbildung mit Common trunk in 6 Jahren moglich, wenn
sie strukturiert ware, unter Anleitung eines Tutors stattfande und realistische (nicht
durch Versorgungskriterien niedriggehaltene) Anhaltszahlen die Grundlage waren.
Forderlich ware dabei, wenn die Uberwachung in Zukunft statt von Arztekammern
von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften vorgenommen werden konnten.



Damit wirde Tendenzen, die Facharztzahlen zur Strukturanpassung auf Kosten von
Eingriffszahlen anzuheben, entgegengetreten.

Diese strukturierte Weiterbildung wird moglicherweise durch die vor uns stehenden,
sich verandernden Bedingungen der Krankenhauslandschaft weiter erschwert.

Das Konzept der Rhon-Kliniken vor Augen - mit sogenannten Teleportal und
Schwerpunktkliniken - wird sich Weiterbildung nur im Rotationsprinzip mit
mehrmaligem Orts- und bzw. Arbeitsplatzwechsel unter Verwendung von e-learning
Programmen und Operationssimulationen bewerkstelligen lassen.

Trotzdem ware die Weiterbildung innerhalb von 6 Jahren realisierbar, wenn die
Assistenzarzttatigkeit von arztfremden Aufgaben befreit wurde, die z. Zt. bei 40%
liegt.

Kodierungen sollten von Dokumentationsassistenten und das Arztbriefschreiben
wieder von Sekretarinnen ibernommen werden.

Das Umwidmen bisheriger Arztstellen fur diese Aufgaben konnte ein erster Schritt
sein, und von den jungen Kollegen (innen) als positives Signal gewertet werden.

Mit Blick auf Ma3nahmen zur Beseitigung des Nachwuchsmangels und in Kenntnis
des Geschlechterverhaltnisses wahrend des Medizinstudiums ware der wichtigste
Ldsungsansatz zur Verbesserung des Berufsbildes und zur Behebung des
Nachwuchsmangels aus meiner Sicht eine Abschaffung von entwirdigenden
Zeitvertragen — nicht nur Jahres-, sogar Monatsvertragen — und zu schaffende
Voraussetzungen flr eine Balance zwischen Beruf und Familie - kluge
Rotationsplane in heute veranderten Klinikstrukturen vorausgesetzt - .

Dazu zahlt naturlich die Betreuung von Kindern und die Einrichtung von flexiblen
Arbeitszeiten bis zum Angebot von Teilzeitarbeit.

Der wichtigste Losungsansatz aber ist die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes.
Die Umfrageergebnisse unter chirurgischen Assistenten sind besonders in unserem
Land uneinheitlich, was die Einstellung zum Arbeitszeitgesetz angeht.

Mehrheitlich - und auch in den USA - sprechen sich aber Assistenten unter dem
Gesichtspunkt der Verbesserung wurdiger Lebensqualitat fur begrenzte bzw.
uberschaubare Arbeitszeiten aus.

Im Gegensatz zu ihren Ausbildern glauben sie nicht, dal} sie bei begrenzter
Arbeitszeit eine schlechtere oder verlangerte Weiterbildungszeit in Kauf nehmen
muften, und dal} die Patientenvorsorgung dadurch vernachlassigt wirde.

Zur beruflichen Zufriedenheit gehort nach allgemeiner Einschatzung neben
Lebensqualitat und Prestige auch die Dotierung.

Zur Zeit werden Chefarztvertrage angeboten, deren Dotierung weder die lange
Weiterbildungszeit, noch die Verantwortung der Tatigkeit, den Umfang der Arbeit
noch die gesellschaftliche Stellung adaquat widerspiegeln.

Wenn Leistungstrager der Chirurgie sich hinsichtlich ihres Einkommens nicht mehr
von nicht-akademischen freien Berufen abheben und sogar darunter liegen, sollten
wir uns Uber ausbleibenden Nachwuchs nicht wundern.



Als aktuelles Beispiel fur die eklatante Fehleinschatzung des Wertes chirurgischer
Arbeit und chirurgischer Sachverstandiger ist die vollig inakzeptable Vergutung
medizinischer Gutachten zu werten. Sie liegt unter der fur FuBbdden oder
Rundfunktechnik.

So wie die Sozialbindung des Arztes den Marktwert bei der Begutachtung beeinfluf3t,
beeinfluldt sie das gesamte Berufsbild. Von einem Beruf mit hdherem Prestige kann
nicht mehr die Rede sein.

Meine sehr verehrten Damen und Herren,
bei der Betrachtung des Berufsbildes Chirurgie ist die zukunftige
Krankenhausentwicklung mitzuberucksichtigen.

Unter der Vorstellung, dald hohere Qualitat in der chirurgischen Versorgung nur
entstehen kann, wenn es Uber eine Fallzahlverdichtung zu einer héheren
Wiederholung, und damit neben niedrigeren Kosten zu hoherer Professionalitat
kommt, werden in Zukunft Patienten wohnortnah nach Diagnosen sortiert, und
diejenigen, fur die es notig ist, zum Platz hochsterreichbarer Kompetenz gebracht.
So heildt es im Konzept der Rhon-Kliniken mit Teleportal- und Schwerpunktkliniken.
In den Schwerpunktkliniken wird die Spezialisierung hoffentlich nicht soweit kommen,
dafd nur noch organspezifisch operiert und der Patientenkontakt auf ein Minimum
reduziert wird.

Die mittlerweile rein 6konomisch-fiskalischen Zwangen untergeordnete Politik will
diesen Weg erzwingen: Ziel ist ein Optimum an identischen Fallzahlen in
spezialisierten Einrichtungen.

Das mag betriebswirtschaftlich Sinn machen, beantwortet jedoch nicht die Frage, wo
der Patient mit seinen unter Umstanden multiplen Erkrankungen bleibt.

Es wird hier politisch ein teuflisches Gift verabreicht: Die Verengung des Spektrums
(die Vereinfachung) ist simpel, schafft schnelle berufliche Befriedigung — allerdings
unter Aul3erachtlassung der dem Arztberuf trotz aller Spezialisierung unaufléslich
verbundenen ganzheitlichen Betrachtungsweise.

Im Klartext: DRG’s und damit einhergehende Spezialisierungen kénnen Transparenz
schaffen, Verweildauer und Kosten senken, werden jedoch zu einem gravierenden
inhaltlichen Wandel des Arzt-Patienten — Verhaltnisses fuhren.

Vor dem Hintergrund des auch fir den Chirurgen der Zukunft unabdingbaren
Patientenkontaktes kann ich nur davor warnen, daf’ das in der Chirurgie nachgeahmt
wird, was Henry Ford vor 100 Jahren zur Steigerung der Produktivitat in der
Autofertigung als erster umsetzte, namlich eine auf ein oder zwei Organe
beschrankte operative Tatigkeit, entsprechend einer FlieRbandarbeit.

Mit Blick auf die sogenannten Portalkliniken, in denen nicht nur eine hoch genaue
Komplettkorperdiagnostik, sondern auch eine Alltagschirurgie angeboten werden
soll, sollten wir Uberlegen, ob wir den Facharzt fur Allgemeine Chirurgie, den wir als
krankelndes Kind mit begrenzter Lebenserwartung angesehen haben, seinem
Schicksal Uberlassen oder eine konsequente Therapie anbieten sollten.

Bisher gingen wir davon aus, daf} der Allgemeinchirurg in Zukunft Gberflissig werden
wulrde. Zur Zeit wird diese Facharztsaule mit der europaischen Zwangsvorgabe
begrindet.



Neben Portalkliniken konnte der Aligemeinchirurg bei Behdrden, Versicherungen und
vor allem beim Sanitatsdienst der Bundeswehr seinen Aufgabenbereich finden.

Der hochspezialisierte Chirurg in der Schwerpunktklinik ware die Alternative. Schon
jetzt ist die Rede vom Mini- und Maxi-Chirurg.

Der Maximal-Chirurg der Vergangenheit war der klassische Chefarzt mit
breitgefachertem Basiswissen.

In Zukunft werden aber wahrscheinlich die Spezialisten als Maximal-und die
Allgemeinchirurgen als Minimal-Chirurgen angesehen.

Erstere arbeiten schlie3lich aus 6konomischer Sicht maximal effizient und liefern
hochste Qualitat.

Es scheint klar, dal® weder Maxi — noch Mini - Chirurgen der Zukunft Funktionen
einnehmen konnen, die denen eines Chefarztes alter Pragung entsprechen.

Die heutige Bedeutung des Allgemeinchirurgen innerhalb des Hauses der Chirurgie
konnte man mit der des Allgemeinmediziners innerhalb des Hauses Innere Medizin
vergleichen.

In Kenntnis des Aufgaben— und Bedeutungswandels des Facharztes fur
Allgemeinmedizin und desjenigen fur Innere Medizin werden Zweifel wach, ob die
zeitgenossische Bedeutung von Mini und Maxi in der Chirurgie dauerhaft sein wird.

Unsere amerikanischen Freunde haben offenbar das gleiche Problem. Britt schrieb in
Annals of surgery 2002, dal® die Subspezialisierung eine Zahl von prozessoralen
Chirurgen hervorbringe, die in einem begrenzten Gebiet gut operieren, die aber nicht
bereit oder fahig sind, die Verantwortung fur den ganzen Patienten zu Gbernehmen.

Er spricht von einer Organsystemversorgung oder vom "multiplen Doktorsyndrom",
und prophezeit fir die nachsten Jahre einen Mangel an Allgemeinchirurgen, weil der
Bedarf z. Zt. unterschatzt wirde.

Verehrte Anwesende,

die Zeiten des Chefarztes alter Pragung, des omnipotenten Generalisten, sind
sicherlich vorbei.

Wahrend unsere Vorgangergeneration in Ermangelung kooperierender — vielleicht
spezialisierter Fachabteilungen — auf sich selbst gestellt handeln mulite, kdnnen wir
heute fast flachendeckend die Fachkompetenz von Nachbardisziplinen pra-, intra-
und postoperativ einbinden.

Diese Interdisziplinaritat erscheint wegen der Komplexitat, die die moderne Chirurgie
heute erreicht hat und dem daraus resultierenden Zwang zur Spezialisierung,
unumganglich.

Vereinfacht umsetzbar ist sie heute durch die moderne Informationstechnologie bzw.
Telematik.

Diese wird daruber hinaus Uber eLearning-Programme bis hin zu
Operationssimulatoren die Weiterbildung beeinflussen und letztlich das Bild des
chirurgischen Lehrers und Mentors verandern.

Die Indikation zum interdisziplinaren Eingriff ergibt sich nach Absprache der
beteiligten Disziplinen, wobei jeder Mitbehandelnde Uber die Risiken seines
Bereiches aufklaren muf3.



Das Agieren inter disciplinas - zwischen den Fachgebieten und Wissensfeldern -
bzw. Uber ihre Grenzen hinweg, stellt eine neue Herausforderung fur uns Chirurgen
dar und wird unsere Arbeit deutlich verandern.

Das heildt, dal® alle Beteiligten ihre Arbeit in enger Teilverantwortung (Grundsatz der
strikten Arbeitsteilung) nach Vorabsprachen (Koordinierungspflicht) im Vertrauen auf
die Kompetenz der anderen Beteiligten (Vertrauensgrundsatz) durchfuhren.

Dem behandlungsfuhrenden Arzt kommt dabei eine besondere Verantwortung zu.
Auch wenn im Konfliktfall das Prinzip der Pradominanz sachlicher Erfordernisse qgilt,
sind die medicolegalen Gesichtspunkte zur Zeit mangels Praxis noch vollig offen.

Der Ansatz, medizinische, besonders operative Facher, enger zu verknupfen, indem
sie sich gemeinsam der optimalen Patientenversorgung verpflichten, sollte zu neuen
Formen der Zusammenarbeit.

Dies wird in naher Zukunft zur Selbstverstandlichkeit, weil vom Gesetzgeber
inzwischen ein Katalog der Leistungen vorgelegt wurde, bei denen ein
Zusammenhang zwischen Qualitat des Behandlungsergebnisses und der Menge der
erbrachten Leistungen belegt scheint.

Danach sollen diejenigen, die sogenannte Mindestmengen nicht mehr erreichen,
bestimmte Leistungen nicht mehr abrechnen kénnen.

Auch wenn viele von uns gegen dieses Gesetz opponieren und darin einen
Widerspruch zum kommunalen Sicherstellungsauftrag mit der Gefahr einer
rechtsstaatlich-steuerbaren Krankenhausplanung — also ein burokratisches Monster
— sehen, sollten wir uns dazu bekennen:

Wissen wir doch selbst am besten, dal® wir das, was wir oft tun, immer besser tun.
Mittlerweile haben mehr als 300 grofRe Studien die Korrelation von Fallzahl und
Ergebnisqualitat verschiedener operativer Eingriffe bestatigt (Kizer, siehe VUD).
Krankenhauser, die diese Operationen nur selten durchfiihren, kdnnen im Einzelfall
auch gute Ergebnisse erreichen. Die Wahrscheinlichkeit aber, daf® Patienten in einer
sogenannten High Volume Klinik mit einem signifikant besseren Ergebnis versorgt
werden, ist bei bestimmten Eingriffen um ein mehrfaches groflRer (Birkemeier, siehe
VUD).

Das trifft z. B. auf groe und komplexe Eingriffe (Osophagus-, Pankreas — und
Leberchirurgie) zu. Fur die Colorektal-Chirurgie konnte dieser Zusammenhang bisher
nicht nachgewiesen werden.

Mit der jetzt vorliegenden Mindestmengenregelung mit je 5 Eingriffen in der
Osophagus-, Pankreas- und Leberchirurgie wird das gewtinschte Ziel der
Ergebnisverbesserung sicherlich nicht erreicht.

Es besteht sogar die Gefahr der Qualitatsverschlechterung, weil explorative und
Notfalleingriffe aus der Regelung ausgenommen wurden bzw. mitanrechenbar sind.
Wir Chirurgen sollten im Sinne verbesserter Patientenversorgung — und wir selbst
wurden als Betroffene Gleiches erwarten — diesen vom Grundsatz her richtigen
Ansatz zur Qualitatsverbesserung aktiv unterstitzen.

Meine sehr verehrten Damen und Herren,
erlauben Sie mir abschliefend, unsere akademische Ausbildungssituation
anzusprechen.



Mit der immer lauter werdenden Diskussion um geistige Eliten (Pisa), akademisches
Ausbildungsniveau und Hochschulqualifikation mit Rankinglisten mochte ich den
Hinweis unseres Bundesprasidenten Rau, dal8 die Schule nicht der Arbeitswelt zu
dienen habe, und dal3 Hochschulen keine Wirtschaftsunternehmen sein sollten,
kritisch hinterfragen.

Meines Erachtens ist unsere abgeschlagene Stellung hinsichtlich der
Forschertatigkeit - nicht zuletzt erkenntlich an der Zahl der Nobelpreise - gerade
dadurch bedingt, da® Hochschulen keine Wirtschaftsunternehmen wie die berihmten
Universitaten der USA sind !

Diese Meinung wurde durch Rau’s Vorganger Herzog in der sogenannten ,Ruckrede”
unterstutzt, indem er feststellte, dal® deutsche Schulen und Hochschulen
amerikanischen ebenbdrtig sein kdnnten, wenn sie Wirtschaftsunternehmen waren.
Nach seiner Meinung wurden dann weniger unserer Besten abwandern und mehr
der auslandischen Besten zu uns kommen.

Der dramatische Fehlschlag mit der ,Green Card“- Regelung sollte Warnung und
Mahnung zugleich sein.

Infolge Wachstumsschwache werden in Deutschland Forschungsetats von
Regierungen gestrichen oder reduziert.

In unserer in unzahligen Reglementierungen versinkenden Nation, erschopft sich der
Wille zur Reform oft in unendlichen Diskussionen.

Die Tatsache, daly Forschungsstatten unbekiimmert Etats kiirzen bzw. streichen, ist
der Grund dafur, dal® die Halfte der in USA tatigen deutschen
Nachwuchswissenschaftler - sogenannte postdoc’s - nicht wieder zurickkehrt.

Da bei Streichungen der Wissenschaftsetats Fixkosten verbleiben und das
Beamtenrecht die Etablierten schitzt - Tlchtige und Untichtige -, trifft es
unweigerlich immer die jungen Forscherteams und ihre Projekte.

Schlielich kamen sie zuletzt, deshalb werden Sie als erste wieder aufgegeben bzw.
nicht weiter finanziert.

In Deutschland ist Bildung und Ausbildung ein subventionierter gesellschaftlicher
Anspruch, in den USA ein begehrtes und teueres Produkt, das bei
Leistungsnachweis Uber Stipendien allerdings auch sozial Schwachen zur Verfugung
steht. Warum sollten wir dieses System nicht tbernehmen ?

Isoliert Gbernommen haben wir lediglich den Juniorprofessor.

Der aber bringt Nachwuchswissenschaftler der Medizin eher um ihre
Karrierechancen. Das ist moglicherweise bei den Geisteswissenschaftlern und in
theoretischen Instituten anders.

Der Juniorprofessor verbindet in der Medizin die schlechtesten Elemente der
Systeme beider Lander. In den USA ist er autonomes Fakultatsmitglied.

Ihm droht nicht, wie in Deutschland, nach 6 Jahren das Aus, sondern eher die
Beforderung zum Associate Professor.
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Deshalb ist die Beibehaltung der Habilitation neben dem Juniorprofessor fur
Mediziner zu fordern, wollen wir nicht eine weitere Ausdinnung unseres
wissenschaftlichen Nachwuchses riskieren.

Die Universitatskliniken beziehen ihre Legitimation aus der Forschung.
Forschungserfolge sollten ihnen deshalb auch Wettbewerbsvorteile bringen. Wie soll
aber Forschung in Deutschland gedeihen, wenn die wirtschaftlichen
Voraussetzungen fehlen und der Assistentenpool oft nur fur die klinisch anfallenden
Arbeiten ausreichend ist ?

In dieser Situation sollte das von der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie ins Leben
gerufene Studienzentrum in Heidelberg wegweisend sein.

Im Vergleich zu unseren Nachbarstaaten, wie den BeNeLuxLandern, Skandinavien
und GroRbritannien, hatte Deutschland nur vergleichsweise wenige anerkannte
kontrollierte randomisierte Studien aufzuweisen.

Mit diesem Zentrum besteht die Moglichkeit, die klinische Forschung von Seiten der
Chirurgie internationalem Standard wieder naher zu bringen.

Mit der Einrichtung dieses Studienzentrums wird dariber hinaus eine
Krankenversorgung angestrebt, deren Grundlage die ,evidence based medicine® ist.

Abgesehen davon, daR fur eine staatliche oder Drittmittelférderung die
Zentrumsbildung unerlaBlich ist, kdbnnen auch Antrage an die Ethikkommission
primar und zentral bearbeitet werden und die Fallzahlen von nichtuniversitaren
Krankenhausern durch Unterstitzung vor Ort besser als bisher eingebunden werden.

Verehrte Kolleginnen und Kollegen,

kommen wir zurtick zur Chirurgie zwischen fruher und heute, zwischen Anspruch und
Realitat.

Die Geisteswissenschaftler an den Hochschulen des 19. Jahrhunderts hatten mit der
immer starker werdenden Gruppe der Naturwissenschaftler gewisse Probleme.

Mit seiner Forderung, dal® mit streng empirischen Methoden ganz ohne Rucksicht
darauf zu forschen sei, ob die zu suchende oder gefundene Wahrheit der
Menschenwelt irgendwelchen Nutzen oder Schaden bringe (der Forscher dirfe sich
durch keine Konsequenz seiner Forschung im Fortschritt hemmen lassen), hat
Theodor Billroth 1876 die Geisteswissenschaftler seiner Universitat aufgebracht.
Diese ihrerseits rachten sich und sprachen bei Veroéffentlichungen von
Naturwissenschaftlern und Medizinern von ,Nutzlichkeitskram“ und bei Technischen
Hochschulen von ,Schmierdlfakultaten®.

An diese Zeiten mochte ich vor dem Hintergrund dessen erinnern, was sich
gegenwartig auf dem Gebiet der Naturwissenschaften, speziell auf dem Gebiet der
Biotechnik und Genforschung, abspielt.

Wenn von Reproduktionen und Wert bzw. Unwert des Menschen gesprochen wird,
dann denkt man an die ungeheuerlichen Mdglichkeiten, die die Naturwissenschaften
uns Menschen an die Hand gegeben haben ,aber auch an deren Preis.

Aber nur was Uber einen Preis erhaben ist, hat nach Kant eine Wurde.

10
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Oder modern ausgedriickt. Eine Gesellschaft, die von allem den Preis, aber nicht den
Wert kennt, macht Verluste.

Uns, den Chirurgen, mochte ich winschen und sogleich empfehlen, die Ethik der
Wirde aufrecht zu erhalten und die Ethik der Erfolgsinteressen hintanzustellen.

In diesem Sinne glaube ich auch Theodor Billroth verstanden zu haben.

Deshalb sollten wir uns heute mehr als unser Vorfahr wieder den
Geisteswissenschaftlern zuwenden und die Ethik der Wurde als Basis unserer
beruflichen Tatigkeit ansehen, denn Wertebesinnung und Wertevermittlung waren die
Séulen unseres Berufsstandes und sollten es fir immer bleiben.

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

ich bin zuversichtlich, daf3 die Chirurgie und die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie
sich den Herausforderungen des 21. Jahrhunderts erfolgreich stellen werden, so wie
auch in der Vergangenheit.

Unser Berufsbild hat sich gewandelt.

Der Chirurg der Zukunft reprasentiert Therapieprinzipien im Rahmen der
Interdisziplinaritat nach den Gesichtspunkten der evidence based medicine mit
Uberschaubarem Spektrum und hoher Einzelfallzahl.

High volume Hospitaler und Mindestmengen sind schon jetzt feste GroRen bzw.
sinnvolle Konzepte.

Auch in diesem Kontext wird die Chirurgie noch lange die effektivste aller
Therapieformen bleiben.

Es muf} aber immer unser Bestreben bleiben, sie risikoarm anzuwenden und der
Wurde des Menschen bei allen Entscheidungen das Primat einzuraumen.

Der Arztberuf und speziell der Beruf des Chirurgen ist zu herausfordernd, zu
chancenreich, zu menschlich, als daf} der Assistentenmangel von Dauer sein konnte.
Die Chirurgie war und ist eine ehrenvolle und bedeutende Tatigkeit mit hohen
Idealen und ethischen Grundsatzen.

Sie wird auch diese Herausforderung unserer Zeit bewaltigen. Wir schauen nicht wie
Pessimisten zurtck, sondern stellen uns als Realisten der Problematik und halten als
Optimisten Losungsansatze bereit.

Der Zuspruch junger Arzte wird wieder wachsen, wenn die Weiterbildung strukturiert
angeboten und Lebensqualitat nicht auller Acht gelassen wird, wenn Spezialisierung
nicht Ubertrieben wird, adaquate Dotierungen garantiert werden und Altere Jingeren
wieder Vorbilder sein durfen.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

es war mir eine grolde Ehre, lhr Prasident sein zu kénnen. Fur das Vertrauen und die
spurbare Zustimmung danke ich lhnen.
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