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Chirurgie in neuen 
Strukturen
Auswirkungen auf den Nachwuchs

Neuer Facharzt

Zum Thema Chirurgie in neuen Struk-
turen und deren Auswirkungen auf den 
Nachwuchs sollen 2 Schwerpunkte disku-
tiert werden:
F	�die Chirurgie als neu strukturiertes 

Gebiet im Rahmen der eben erst um-
gesetzten Weiterbildungsordnung 
und

F	�die Herausforderungen, die neue Ver-
sorgungsstrukturen an die Chirurgie 
und die Chirurgen stellen.

Struktur des Gebiets Chirurgie  
in der neuen Muster- 
weiterbildungsordnung

Entwicklung seit 1969

Der Lebenszyklus einer von der Bundes-
ärztekammer verabschiedeten und von 
den einzelnen Landesärztekammern um-
zusetzenden Musterweiterbildungsord-
nung (MWBO) betrug seit Änderung 
der Bundesärzteordnung 1969 mit Ein-
führung von ersten Teilgebieten in der 
Chirurgie (Kinder- und Unfallchirurgie) 
durchschnittlich 10 Jahre. 1978 wurden die 
weiteren Teilgebiete Gefäßchirurgie, Tho-
raxchirurgie und Kardiovaskularchirurgie 
definiert, 1988 kam das Teilgebiet Plasti-
sche Chirurgie dazu. Bei weitergehender 
Spezialisierung der chirurgischen Diszi-
plinen, getragen von ihren eigenen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften, er-
folgte bereits nach 5 Jahren, 1993, die Fest-
legung der eigenständigen Fachgebiete 
Kinder-, Herz- und Plastische Chirur-
gie mit einer Schwerpunktlösung im Ge-
biet Chirurgie für die Gefäß-, Thorax-

, Unfall- und Viszeralchirurgie. Der Zu-
gang zum Schwerpunkt Thoraxchirurgie 
war sowohl über das Gebiet Chirurgie als 
auch über das der Herzchirurgie möglich. 
Nach weiteren 10 Jahren erfolgte mit der 
MWBO 2003 eine grundlegende Neuglie-
derung des Gebiets Chirurgie, deren Um-
setzung in allen Landesärztekammern im-
merhin bis 2006 dauerte (. Abb. 1).

8-Säulen-Modell

Die Definition der Gebietsgrenzen hat in 
der MWBO 2003 eine wesentliche struk-
turelle Neuerung erfahren. Innerhalb 
eines Gebiets können verschiedene Kom-
petenzen erworben werden. Im Gebiet 
Chirurgie zählen dazu nur die verschie-
denen Facharzt- und Zusatzweiterbil-
dungen, eine Schwertpunktweiterbildung 
wie in anderen Gebieten (z. B. Innere Me-
dizin oder Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe) gibt es hier nicht. Die vorher eigen-
ständigen Gebiete Kinder-, Herz- und 
Plastische Chirurgie sowie die Orthopä-
die in ihrer neuen gemeinsamen Struk-
tur mit der Unfallchirurgie haben sich 
unter den Bedingungen einer 2-jährigen 
Basischirurgie („common trunk“), für al-
le verpflichtend und mit den gleichen zu 
vermittelnden Inhalten, bereit gefunden, 
als gleichberechtigte Partner in das neu 
definierte „Haus“ der Chirurgie einzu-
ziehen (8-Säulen-Modell). Der „Charme“ 
dieses Konzepts liegt auch darin, dass es 
für weitere operative Disziplinen offen ist 
(. Abb. 2).

Eine Befugnis zur Weiterbildung in 
der Basischirurgie ist grundsätzlich in al-

len Facharztsäulen der Chirurgie möglich, 
sofern die dort vorgeschriebenen Inhalte 
vermittelt werden können. Für die halb-
jährigen Weiterbildungszeiten Intensiv-
medizin und Notfallaufnahme kann di-
es allerdings häufig nur über Verbunder-
mächtigungen gemeinsam mit anderen 
chirurgischen Fachdisziplinen oder der 
Anästhesie sichergestellt werden.

Facharztausbildung

Die spezifische Facharztkompetenz wird 
in einem auf dem „common trunk“ auf-
bauenden 4-jährigen „special trunk“ er-
worben, in dem auch 1-jährige Aner-
kennungen in einem „Gegenfach“ mög-
lich sind. Innerhalb dieser vorgegebenen 
Mindestweiterbildungszeiten können in-
folge der zunehmenden Spezialisierung 
allerdings nicht mehr alle Inhalte vermit-
telt werden. Bestimmte hoch spezialisier-
te Leistungen sind somit nicht zwingend 
Gegenstand der obligatorischen Wei-
terbildung zum Erwerb einer Facharzt-
kompetenz in einer der Säulen. Beson-
dere Kenntnisse und Erfahrungen müs-
sen hier im Rahmen von Zusatzweiterbil-
dungen erworben werden (z. B. Spezielle 
Unfallchirurgie, Spezielle Orthopädische 
Chirurgie).

Die chirurgischen Facharztspeziali-
täten haben in ihrer Gesamtheit Zugang 
zu insgesamt 26 Zusatzweiterbildungen, 
deren Erwerb v. a. im Rahmen einer Nie-
derlassung attraktiv ist (. Tab. 1).

S264 |  Trauma und Berufskrankheit · Supplement 3 · 2007



Fachgesellschaft

Ausgehend vom 8-Säulen-Modell des Ge-
biets Chirurgie in der MWBO 2003 ist es 
gelungen, auch die diese Facharztsäulen 
tragenden eigenständigen wissenschaft-
lichen Gesellschaften in der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie (DGCH) zu 
vereinen. Neben der Funktion als Dachge-
sellschaft ist der DGCH noch die Aufgabe 
verblieben, die Allgemeine Chirurgie als 
wissenschaftliche Gesellschaft zu vertre-
ten, nachdem diese als einzige Facharzt-
säule von keiner eigenständigen Fachge-
sellschaft repräsentiert wird.

Säule Allgemeine Chirurgie

Als Kompromisslösung
Im Gebiet Chirurgie stellt die Säule All-
gemeine Chirurgie eine unter den chir-
urgischen Fachgesellschaften abgestimm-

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Zum Thema Chirurgie in neuen Strukturen 
und deren Auswirkungen auf den Nachwuchs 
werden 2 Schwerpunkte diskutiert, die Chir-
urgie als neu strukturiertes Gebiet im Rah-
men der neuesten Weiterbildungsordnung 
und die Herausforderungen, die neue Ver-
sorgungsstrukturen an die Chirurgie und die 
Chirurgen stellen. Das Gebiet der Chirurgie 
hat sich seit 1969 durch Einführung immer 
neuer Musterweiterbildungsverordnungen 
entscheidend zum heutigen 8-Säulen-Mo-
dell gewandelt. Die Säule „Allgemeine Chir-
urgie“ stellt in diesem jetzt gültigen Modell 
eine Kompromisslösung der verschiedenen 
Fachgesellschaften dar. Ihre Perspektiven er-
scheinen momentan eher ungewiss, hier sind 
eine Neudefinition des Aufgabenspektrums 

sowie entsprechende Anpassungen der MW-
BO erforderlich. Die Qualität und Effizienz der 
chirurgischen Weiterbildung müssen verbes-
sert werden. Zur Effizienzsteigerung müssen 
Aufgaben delegiert und neue nichtärztliche 
Berufsbilder internalisiert werden. Die neuen 
Versorgungsformen erfordern ein Umdenken 
und werden zu neuen Spezialisierungsrich-
tungen, Fallzahlkonzentration und Zentrums-
bildung führen. Letztendlich ist eine professi-
onelle Neuorientierung unumgänglich.

Schlüsselwörter
Weiterbildungsordnung · Versorgungs- 
strukturen · 8-Säulen-Modell · „Allgemeine 
Chirurgie“ · Professionelle Neuorientierung

Surgery with the new structures. Implications for new surgeons

Abstract
The topic of surgery in new structures and 
their implications for surgeons in training is 
discussed with two main emphases: surgery 
as a newly structured sector in the context of 
the latest regulations on continuing educa-
tion and the challenges that surgery and sur-
geons are confronted with by the new struc-
tures in care. The surgery sector has changed 
decisively since 1969, owing to the introduc-
tion of more and more regulations on con-
tinuing education, culminating in the present 
8-column model. The General Surgery col-
umn in this present model is a compromise 
devised by the various specialist societies. 
Its perspectives seem rather uncertain at the 
moment, and a fresh definition of the range 
of its tasks and appropriate adaptations of 

the model continuing education regulations 
are needed. The quality and efficiency of con-
tinuing education in surgery must be im-
proved. To enhance efficiency tasks must be 
delegated and descriptions of new, nonmed-
ical occupations must be integrated. The new 
forms of care require a rethink and will lead 
to new specialisms, and to the concentration 
of case numbers and formation of centres. Ul-
timately, reorientation of all professions in-
volved will be inevitable.

Keywords
Regulations on continuing education ·  
Structures of care · 8-Column model · General 
surgery · New professional orientation

Tab. 1  Mögliche Zusatzweiterbil-
dungen für die verschiedenen Säulen des 
Gebiets Chirurgie

Akupunktur

Hämostaseologie

Handchirurgie

Homöopathie

Infektiologie

Intensivmedizin

Kinderorthopädie

Labordiagnostik

MRT

Manuelle Medizin/Chirotherapie

Medikamentöse Tumortherapie

Medizinische Informatik

Naturheilverfahren

Notfallmedizin

Orthopädische Rheumatologie

Palliativmedizin

Phlebologie

Physikalische Therapie und Balneologie

Proktologie

Rehabilitationswesen

Röntgendiagnostik

Sozialmedizin

Spezielle Orthopädische Chirurgie

Spezielle Schmerztherapie

Spezielle Unfallchirurgie

Sportmedizin

Plastische Operationen: für HNO oder MKG 
(Anträge von Dermatologie und Gynäkologie 
abgelehnt)

S265Trauma und Berufskrankheit · Supplement 3 · 2007  | 



te Kompromisslösung dar. Ausdruck da-
für sind schon die semantischen Bemü-
hungen, nicht mehr von „Allgemeinchir-
urgie“ und „Allgemeinchirurg“ zu spre-
chen, ein Begriff, der dem chirurgischen 
Alleskönner alter Prägung mit einem 
entsprechenden umfassenden Kompe-
tenzanspruch zugeordnet wurde. Der Be-
griff „Allgemeine Chirurgie“ wiederum 
war früher belegt für die Grundlagen der 
Chirurgie, wie sie in jedem Lehrbuch der 
speziellen Chirurgie vorangestellt wurden. 
Diese Inhalte sind heute der Basischirur-
gie („common trunk“) und damit allen 8 
Facharztsäulen zugeordnet.

Der Kompromiss der Säule Allgemei-
ne Chirurgie war z. T. auch europäischen 
Regelungen geschuldet, um die Neuglie-
derung des Fachgebiets in Europa rati-
fizierungsfähig zu machen. Allgemein-
chirurgie („general surgery“) stellt in den 
meisten Ländern die chirurgische Versor-
gung der Bevölkerung sicher. Als chirur-
gische Disziplin ist sie durch die EU-Di-
rektive 93/16 und Folgeregelungen mit Si-
chergestellung einer gegenseitigen Aner-
kennung innerhalb der EU-Länder defi-
niert. Die Bedeutung der EU-Kompatibi-
lität wird auch in dem jahrelangen Streit 
um einen Facharzt für Innere Medizin als 

eigenständigem Weiterbildungsgang ne-
ben den verbindlich zu erwerbenden in-
ternistischen Schwerpunkten deutlich. 
Nachdem dieser Facharzt in der neuen 
MWBO nicht mehr vorgesehen war, wur-
de nach heftigem Widerstand der Fachge-
sellschaft der Allgemeininternist auf dem 
Deutschen Ärztetag 2007 wieder einge-
führt.

Eine Kompromisslösung waren aber 
auch die Festlegungen zur Allgemeinen 
Chirurgie im Paragraphenteil der MW-
BO sowie die dazu in den Richtlinien fest-
geschriebenen Inhalte. In §6.1 ist vorgese-
hen, dass nach Ableistung der 2 Jahre Ba-
sischirurgie von den verbleibenden 4 Jah-
ren Mindestweiterbildungszeit in der All-
gemeinen Chirurgie je 12 Monate in da-
für befugten Abteilungen für Viszeralchir-
urgie und Unfallchirurgie/Orthopädie so-
wie weitere 24 Monate in diesen oder an-
deren Facharztweiterbildungen des Ge-
biets Chirurgie abgeleistet werden müs-
sen. Ob dabei bei wörtlicher Interpretati-
on der MWBO auch die Allgemeine Chir-
urgie einzubeziehen ist, war bis jetzt strit-
tig. Nach Auffassung der Weiterbildungs-
gremien der Bundesärztekammer schließt 
das Wort „andere“ in diesem Zusammen-
hang eindeutig die Facharztweiterbildung 
in der Allgemeinen Chirurgie aus. In eini-
gen Landesärztekammern, denen die vom 
Deutschen Ärztetag beschlossene MWBO 
nur als Richtschnur dient, wird dies an-
ders gesehen. Länderspezifisch kann es 
also neben der pflichtgemäßen 1-jährigen 
Rotation in die Viszeral- und Unfallchir-
urgie/Orthopädie eine bis zu 2-jährige an-
erkannte Weiterbildung in der Allgemei-
nen Chirurgie geben.

Eine verbindliche Festlegung hierzu 
existierte bisher nicht. Die Allgemeine 
Chirurgie wäre damit die einzige Fach-
arztsäule, in der im Rahmen der 4 Jah-
re „special trunk“ Allgemeine Chirur-
gie Ärzte/-innen dieser Fachrichtung 
nicht eigenständig weitergebildet werden 
könnten, auch wenn eine Vermittlung der 
erforderlichen Inhalte gewährleistet wä-
re. Aufgrund dieser Situation wären v. a. 
die an Krankenhäusern der Grund- und 
Regelversorgung noch in überwiegender 
Anzahl existierenden ungeteilten chirur-
gischen Abteilungen von der Weiterbil-
dung in der Allgemeinen Chirurgie aus-
geschlossen. Gerade die Einrichtungen, 

Gebiet Chirurgie
mit Schwerpunkten
• Gefäßchirurgie
• Thoraxchirurgie
• Unfallchirurgie
• Viszeralchirurgie

Gliederung der Chirurgie

Neue Gebiete
• Herzchirurgie

mit SP Thoraxchirurgie
• Kinderchirurgie
• Plastische Chirurgie

Gebiet Chirurgie mit 8 Facharztsäulen 2004 - ?
Allgemeine-, Gefäß-, Herz-, Kinder-, Plastische-, Thorax-, Unfall-/Orthopädische -, Viszeral - Chirurgie

WBO 1969
TG Kinder - Chirurgie
TG Unfall - Chirurgie

WBO 1988
TG Plastische Chirurgie

Teilgebietslösung 1969 - 1993

Schwerpunktlösung 1993 – 2003

WBO 1978  
TG Gefäß - Chirurgie

TG Thorax- u. Kardiovaskular - Ch.

Abb. 1 8 Verlauf der Aufgliederung der Chirurgie durch MWBO seit 1969
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die in den Flächenstaaten einen Groß-
teil der chirurgischen Versorgung zu tra-
gen haben und für die auch künftig zur 
Sicherstellung eines wohnortnahen An-
gebots noch Bedarf besteht, würden man-
gels anerkannter Weiterbildungsmöglich-
keiten jegliche Attraktivität für den chir-
urgischen Nachwuchs verlieren.

Auf Intervention unserer gemein-
samen Weiterbildungskommission von 
Fachgesellschaften und Berufsverband 
wurde nun Klarheit geschaffen. Im Sinne 
eines Interpretationsbeschlusses wurde 
eine von der Ständigen Konferenz Ärzt-
liche Weiterbildung der Bundesärztekam-
mer (StäKo) vorgeschlagenen Formulie-
rung beschlossen, die neben den pflicht-
gemäßen 1-jährigen Rotationen in die Vis-
zeral- und Unfallchirurgie auch die Mög-
lichkeit einer 2-jährige Weiterbildungs-
zeit in der Allgemeinchirurgie innerhalb 
der 48 Monate „special trunk“ Allgemei-
ne Chirurgie eröffnet [3].

Perspektiven
Diese formalen weiterbildungsrelevanten 
Probleme der Allgemeinen Chirurgie 
in der neuen MWBO sowie die noch zu 
diskutierenden Inhalte mit ihren Über-
schneidungen mit den anderen Facharzt-
säulen insbesondere in der „Chirurgie 
des Häufigen“ sind die eine Seite. Die ent-
scheidende Frage ist, welche beruflichen 
Perspektiven haben heute überhaupt 
noch angehende Chirurgen/-innen, die 
sich meist schon während ihrer Weiter-
bildungszeit in der Basischirurgie anstel-
le einer frühzeitigen Spezialisierung in ei-
ner der anderen Säulen für die Allgemei-
ne Chirurgie entscheiden möchten bzw. 
wo wird der Allgemeinchirurg mit die-
ser Qualifikation heute noch gebraucht? 
Hat er eine Zukunft in einer immer mehr 
von Spezialisierung, Zentralisierung, In-
terdisziplinarität, Sektor übergreifen-
den Integrationsmodellen und Fallzahl-
konzentration geprägten Krankenversor-
gung? Selbst Abteilungen in Krankenhäu-
sern der Grundversorgung werden heute, 
wenn schon nicht in eigenständige Un-
tereinheiten geteilt, zunehmend paritä-
tisch von Unfallchirurgen und Viszeral-
chirurgen geleitet. Fachübergreifende Be-
reitschaftsdienste auf Oberarztebene sind 
dabei noch die Regel, was deshalb noch 
funktioniert, weil diese Fachärzte, ob nun 

Viszeral- oder Unfallchirurg, nach der 
bisherigen Schwerpunktlösung immer 
noch auch Fachärzte für Chirurgie alter 
Prägung sind.

Noch gehören nach einer aktuellen Sta-
tistik der Bundesärztekammer die Fach-
ärzte für Allgemeinchirurgie/Allgemeine 
Chirurgie neben den neuerdings gemein-
sam aufgeführten Unfallchirurgen und 
Orthopäden zahlenmäßig zur stärksten 
Gruppe im Gebiet Chirurgie (. Tab. 2). 
Neben den klinischen Möglichkeiten für 
Generalisten im Sinne des jetzigen Fach-
arztes für Allgemeine Chirurgie besteht 
ein Bedarf im ambulanten Bereich am 
ehesten als chirurgischer Partner in me-
dizinischen Versorgungszentren, wäh-
rend die Niederlassung in eigener Praxis 
aufgrund der nicht erreichbaren D-Arzt-
Zulassung bzw. der Konkurrenz von Spe-
zialisten aus anderen chirurgischen Fä-
chern, ganz abgesehen von den ökono-
mischen Rahmenbedingungen, unat-
traktiv bleiben dürfte. Alternative Tätig-
keitsfelder für Allgemeine Chirurgen bei 
Krankenkassen und Versicherungen, bei 
Behörden, in der Industrie, bei Beratungs-
unternehmen oder in der Krankenhaus-
verwaltung entsprechen sicher nicht dem 
primären Berufswunsch, sondern sind 
eher Sekundärentscheidungen im Berufs-
leben. Ein echter Bedarf an breit ausgebil-
deten Allgemeinchirurgen besteht, ähn-
lich wie in Entwicklungsländern, sicher 
bei der Bundeswehr im Rahmen ihrer zu-
nehmenden Einsatzaufgaben, wobei auch 
hier noch intensiv diskutiert wird, inwie-
weit Spezialisten zur Gewährleistung ei-
ner dem Zivilbereich vergleichbaren Ver-
sorgungsqualität unverzichtbar sind.

Als Chirurgie des Häufigen
Ganz entscheidend ist die Frage, wie die 
Allgemeine Chirurgie mit den ihr in der 
jetzigen MWBO zugewiesenen Inhalten 
Bestand haben soll. Aus allen Facharzt-
säulen finden sich Inhalte, die im Richtli-
nienkatalog auch der Allgemeinen Chir-
urgie zugeordnet sind. Das gilt zum weit-
aus überwiegenden Teil für die Viszeral-
chirurgie und die Unfallchirurgie/Ortho-
pädie. Soll die Allgemeine Chirurgie als 
chirurgisches Querschnittsfach eine Zu-
kunft haben, muss sie, orientiert auch an 
internationalen Curricula, unter Berück-
sichtigung der angesprochenen, mit den 

Nachbarfächern konkurrierenden Schnitt-
mengen ein anderes Profil gewinnen. All-
gemeine Chirurgie oder Allgemeinchir-
urgie („general surgery“) ist auch nach 
EU-Verständnis nicht nur Basischirurgie, 
wie sie als „common trunk“ für die chir-
urgischen Facharztspezialitäten definiert 
wurde. Sie kann nicht allein darauf redu-
ziert werden, auch nicht auf einen so ge-
nannten „enlarged common trunk“, ohne 
ihre Existenz bzw. eigenständige Berechti-
gung in Frage zu stellen [3].

In der Allgemeinchirurgie besteht, ab-
hängig von nationalen (EU) und regio-
nalen Gegebenheiten (Ballungszentren, 
Flächenländer), ein unterschiedlicher 
Leistungsbedarf. Zum typischem Ein-
griffsspektrum gehören bei uns derzeit:
F	�Hernien,
F	�Appendektomien,
F	�Cholezystektomien,
F	�Kolon- und Strumaresektionen sowie
F	�Notfalleingriffe beim akuten Abdo-

men (Hohlorganperforationen, Ileus, 
Blutungen),

F	�in der Traumaversorgung die Be-
handlung von Frakturen des Schen-
kelhalses und unkomplizierten Frak-
turen z. B. des Sprunggelenks oder 
großer Röhrenknochen.

Im Bereich der Gefäßchirurgie sollten 
Embolektomien vom Allgemeinchirurgen 
beherrscht werden. Damit bestehen in der 
„Chirurgie des Häufigen“ große Über-

Tab. 2  Anteil der einzelnen Fachrich-
tungen im Gebiet Chirurgie (Auszug 
Ärztestatistik der BÄK 2006)

Fachrichtung Anzahl der Ärzte

Chirurgie/Allgemeine 
Chirurgie

11.419

Gefäßchirurgie 1041

Herzchirurgie/Kardio-
vaskularchirurgie

702

Kinderchirurgie 476

Orthopädie/Unfallchir-
urgiea

12.043

Plastische und ästhe-
tische Chirurgie

655

Thoraxchirurgie 232

Viszeralchirurgie 1313

Gesamtzahl der im 
Gebiet Chirurgie berufs-
tätigen Ärzte

28.414

aOhne Spezialgebiet Rheumatologie 533
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schneidungen v. a. mit der Viszeral- und 
Unfallchirurgie, denn die genannten Ein-
griffe sind auch die häufigsten operativen 
Leistungen, die der sich spezialisierende 
Viszeral- oder Unfallchirurg während sei-
ner Weiterbildungszeit zu erbringen hat 
(. Tab. 3). Diese Tatsache der sich über-
lappenden Leistungsspektren führt da-
zu, dass für bestimmte operative Bereiche 
künftig unterschiedliche Qualifizierungs-
wege bestehen werden. Dass daraus auch 
zwangsläufig eine unterschiedliche Ver-
sorgungsqualität resultieren wird, wird 
vermutet, ist allerdings (noch) nicht be-
wiesen. Ob im Rahmen der vorgeschrie-
benen Rotationen (abgesehen von den 
Schwierigkeiten, überhaupt genügend 
Weiterbildungsstellen für angehende All-
gemeinchirurgen in den anderen Fach-
arztspezialitäten bereitstellen zu können) 
auch ausreichende Kenntnisse und Erfah-
rungen für diese Teilbereiche der Allge-
meinen Chirurgie erworben und so chir-
urgische Grund- und Breitenversorgung 
in der erforderlichen Qualität gewährleis-
tet werden können, ist zu bezweifeln. Der 
operative Kenntnis- und Erfahrungsstand 
am Ende des Pflichtrotationsjahrs wird 
keineswegs dem Niveau entsprechen kön-
nen, das als Basis für die viszeral- bzw. un-
fallchirurgische Qualifikation des Allge-
meinchirurgen zu fordern ist [3].

Bei den Inhalten der Allgemeinen 
Chirurgie, wie sie jetzt in den Richtli-

nien zur MWBO definiert sind, ergeben 
sich nicht nur Probleme für den chir-
urgischen Nachwuchs in der Weiterbil-
dungszeit, sondern auch hinsichtlich ei-
ner künftigen flächendeckenden chirur-
gischen Versorgung und späterer Berufs-
perspektiven. Ein denkbarer Lösungsweg 
wäre eine doppelte Facharztqualifikati-
on, wobei die Allgemeine Chirurgie ent-
weder mit der Viszeralchirurgie oder mit 
der Unfallchirurgie/Orthopädie kombi-
niert werden kann. Bei der Möglichkeit, 
Teile der speziellen Weiterbildung in der 
Viszeral- bzw. Unfallchirurgie in der Wei-
terbildungszeit zum Allgemeinen Chir-
urgen neben der pflichtgemäßen Rotation 
ins Gegenfach zu „versenken“, wäre dieser 
doppelte Facharzt in 9 Jahren Mindestwei-
terbildungszeit zu erreichen (. Abb. 3). 
Die aufzuwendende Zeit entspräche da-
mit der Gesamtweiterbildungszeit für ei-
nen Unfallchirurgen/Orthopäden, der die 
Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchir-
urgie oder Spezielle Orthopädische Chir-
urgie erwerben will, bei möglicher Ableis-
tung von 12 Monaten der 3-jährigen Zu-
satzweiterbildung während der Facharzt-
weiterbildung zum Unfallchirurgen/Or-
thopäden. Die Viszeralchirurgie hat hier 
insofern ebenfalls Handlungsbedarf, als 
spezielle Eingriffe höherer Schwierig-
keitsgrade wie Ösophagus- oder Pankre-
asresektionen, aber auch spezielle chirur-
gische Onkologie oder endokrine Chirur-

gie in 4 Jahren spezieller Weiterbildungs-
zeit nicht ausreichend vermittelt werden 
können. Hier wäre eine Zusatzweiterbil-
dung „Spezielle Viszeralchirurgie“, ver-
gleichbar zur Unfallchirurgie/Orthopä-
die, ein Lösungsansatz.

Bei den derzeitigen chirurgischen Ver-
sorgungsstrukturen v. a. in den Kranken-
häusern der Grund- und Regelversorgung 
außerhalb der Ballungsgebiete sind die für 
die Allgemeine Chirurgie definierten trau-
matologischen Inhalte noch unverzicht-
bar. In absehbarer Zeit werden sich aber 
unter der Prämisse einer sicherzustellen-
den flächendeckenden fachärztlichen 
Versorgungsqualität auch hier partner-
schaftliche Leitungsstrukturen dieser Ab-
teilungen durch einen viszeralchirurgisch 
geprägten Allgemeinchirurgen und einen 
Facharzt für Unfallchirurgie/Orthopädie 
durchsetzen. Solche „Doppelspitzen“ wer-
den die Regel auch in der Breitenversor-
gung werden.

Ausblick
Die flächendeckende Einführung der 
neuen MWBO hat eben erst begonnen. Es 
gibt dabei genug Probleme, was etwa die 
Sicherstellung, Strukturierung und Ver-
mittlung der Basischirurgie in den einzel-
nen Fächern oder Übergangsregelungen 
im neuen Fach Unfallchirurgie/Orthopä-
die anbelangt. Die bundeseinheitlichen 
Vorgaben der MWBO haben dabei in 

Tab. 3  Allgemeine Chirurgie: „operative Säulenanteile“ in den Richtlinien

Gebiet Eingriffsart Anzahl

Viszeral- 
chirurgie

Kopf und Hals 25

Bauchwand und Bauchhöhle
(einschließlich Resektionen, Übernähungen, Exstirpationen und Exzisionen mittels 
konventioneller, endoskopischer und interventioneller Techniken, z. B. Lymphkno-
tenexstirpationen, Portimplantationen, Entfernung von Weichteilgeschwülsten, ex-
plorative Laparotomien, Magen-, Dünn- und Dickdarmresektionen, Notversorgung 
von Leber- und Milzverletzungen, Appendektomien, Anus-praeter-Anlage, Hämor-
rhoidektomie, periproktitische Abszessspaltungen, Fistel- und Fissurversorgung)

Gesamt 200 

Davon:
Cholezystektomien 
Herniotomien 

 
25
30

Mitwirkungen bei Eingriffen hö-
herer Schwierigkeitsgrade

 

Unfall- 
chirurgie/ 
Orthopädie 

Stütz- und Bewegungssystem Osteosynthesen 100

Metallentfernung

Exostosenabtragung 

Amputationen

Reposition von Frakturen und Luxationen 50

Versorgung von großen Wunden 25

Gefäßchirurgie 
(Gefäße und 
Nerven)

Varizen 25

Embolektomien 

Thoraxchirurgie Brustwand einschließlich Thorakotomien und Thoraxdränagen 10

Mitwirkung bei Eingriffen höherer Schweregrade 20
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der föderalen Vielfalt der 17 Landesärzte-
kammern z. T. deutlich unterschiedliche 
Umsetzungen erfahren. Für (voreilige) 
Schlüsse bezüglich der Überlebensfähig-
keit der Allgemeinen Chirurgie und ei-
ne Bedarfsabschätzung für derart qualifi-
zierte Chirurgen ist es sicher noch zu früh. 
Die Einsicht, dass die Bedingungen für die 
neu definierte Säule Allgemeine Chirur-
gie andere sind als für das frühere Gebiet 
Chirurgie, hat sich noch nicht genügend 
durchgesetzt. Soll sie langfristig eine Zu-
kunft haben, wofür vieles nicht nur unter 
den Aspekten der Europakompatibilität 
spricht, müssen wir trotz längst nicht er-
reichter Halbwertszeit der üblichen Dauer 
einer neu definierten MWBO jetzt schon 
über deren nächste Anpassung bzw. Än-
derung nachdenken [1].

Steigerung von Qualität und 
Effizienz der chirurgischen 
Weiterbildung

Bundesweit wollen nur noch etwa 6% der 
jungen Ärzte die Laufbahn des Chirurgen 
einschlagen. Das Interesse der Studenten 
an der Chirurgie nimmt im Lauf des Stu-
diums und v. a. nach den Erfahrungen 
im Praktischen Jahr wie auch in anderen 
westlichen Industrieländern kontinuier-
lich ab (. Abb. 4). Es ist absehbar, dass 
uns in Deutschland bereits in wenigen 
Jahren ein Chirurgenmangel bevorstehen 
wird, wenn es nicht gelingt, die Attraktivi-
tät des Fachs für Studienabgänger wieder 
zu steigern und v. a. auch mehr Frauen für 
die Chirurgie zu interessieren [4].

Für diese mangelnde Attraktivität des 
Fachs ist zum einen die hohe Belastung 
der Chirurgen verantwortlich, die von 
den Studenten als deutlich höher als in 
anderen Fächern eingeschätzt wird. Der 
chirurgische Alltag ist geprägt von stän-
dig zunehmender Arbeitsverdichtung. 
Moderne Operationsverfahren und neue 
Therapiekonzepte, v. a. aber der ökono-
mische Druck mit immer strafferen Ab-
lauforganisationen und Verweildauerver-
kürzungen führen nicht nur zu einem ge-
steigerten „Patientenumsatz“ und höherer 
„Produktivität“ im Krankenhaus. Ein 
Großteil des neben der operativen Tätig-
keit verbleibenden Arbeitstags ist mit Do-
kumentation und zermürbender Bürokra-
tie wie etwa der zunehmenden Anfragen-

flut von Krankenkassen ausgefüllt. Für die 
eigentliche Aufgabe der Chirurgen, näm-
lich die Arbeit am Patienten auch außer-
halb des Operationssaals und seine kom-
petente chirurgische Betreuung in der ge-
samten perioperativen Phase, bleibt im-
mer weniger Zeit.

Hinzu kommt, dass es an gut struk-
turierten Weiterbildungsangeboten und 
qualifizierten Weiterbildern mangelt. Bei 

der Krankenhausfinanzierung über Fall-
pauschalen ist kein Ausgleich des höheren 
Aufwands für die Weiterbildung vorgese-
hen. Gute Weiterbildung aber braucht 
Anleitung und Zuwendung, sie kostet 
Zeit und damit Geld. Wenn Weiterbil-
dungskosten nicht adäquat erstattet wer-
den, werden die Zahl der Weiterbildungs-
stätten und die Qualität der Weiterbildung 
sinken, mit der Folge, dass sich wiederum 
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4 Jahre Viszeralchirurgie,
davon 12 Monate

„versenkt“

4 Jahre Unfallchirurgie/
Orthopädie, davon

12 Monate „versenkt“

2 Jahre andere Säule des Gebietes Chirurgie bzw.
1 Jahr + 12 Monate Anästhesie, Urologie…

Abb. 3 8 Lösungsweg doppelte Facharztqualifikation

1 2 3 4 Studienjahre

*Je besser der Student, desto weniger wahrscheinlich wählt er die Chirurgie

Übrige
Studenten

Interesse
an der 

Chirurgie

Übrige*
Studenten

Interesse
an der

Chirurgie

Frauenanteil Erstsemester 1997 - 2002: 52,7% 62,3%
Abb. 4 7 Perspektiven 
hinsichtlich des chirur-
gischen Nachwuchses

• Krankheitsorientierte Zentren
• Teleportalklinik
• Modulares Krankenhaus
• „Focussed Factory“
• Patientenhotel

Medizinische Versorgungszentren
Integrierte Versorgung

Zunehmende
Ambulantisierung von
Krankenhausleistungen

Stationäre Versorgung
fachabteilungsbezogen 

in Krankenhaustypen 
unterschiedlicher

Versorgungsstufen

Ambulante Versorgung
in der 

Vertragsarztpraxis

Bisher

Heute

Abb. 5 7 Paradigmen-
wechsel in den Versor-

gungsstrukturen
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weniger Ärzte zum Chirurgen ausbilden 
lassen. Um bei einem über 60%igem Frau-
enanteil unter den Studienabgängern auch 
mehr Frauen für die Chirurgie interessie-
ren zu können, bedarf es dringend famili-
enfreundlicherer Strukturen mit Teilzeit-
angeboten und Möglichkeiten der Kin-
derbetreuung. Weiterbildung darf nicht 
länger nur Nebenprodukt der Arbeit blei-
ben, sondern muss, wie dies gerade man-
che private Krankenhausträger vorma-
chen, mit attraktiven Betreuungsangebo-
ten zu einem Teil der Unternehmensstra-
tegie werden [1, 2].

Viele Probleme sind aber auch „haus-
gemacht“ und von den Chirurgen selbst zu 
verantworten. Nicht jeder gute Operateur 
ist auch ein guter Lehrer und nicht jede 
Einrichtung ist auch als Weiterbildungs-
stätte für den Erwerb der nötigen Fach-
arztqualifikation geeignet. Eine verbes-
serte didaktische Qualifikation der Wei-
terbilder ist ebenso nötig wie eine Kon-
zentration der Weiterbildungsangebote, 
die dann auch einen curricularen Ablauf 
mit entsprechenden Rotationen sicherstel-
len sollten. Mentorenkonzepte und Paten-
schaften sind v. a. für Chirurginnen und 
für Wiedereinsteiger wichtige Hilfen. Die 
chirurgisch-technische „Lernkurve“ sollte 
unter Nutzung moderner Simulatortech-
niken soweit als möglich vor den OP ver-
lagert werden. An der Versorgungsreali-
tät orientierte Curricula, mitarbeiterori-
entierte Zielvereinbarungen und eine Be-
gleitdokumentation in den jetzt von den 

chirurgischen Fachgesellschaften einge-
führten Logbüchern fördern die Qualität 
und die Transparenz der chirurgischen 
Weiterbildung (. Tab. 4). Die Arbeit im 
Team innerhalb und außerhalb des Ope-
rationssaals muss bei immer komplexeren 
Operationstechniken und interdisziplinär 
abgestimmten Behandlungskonzepten ge-
fördert werden. Dazu gehören auch eine 
verstärkte Zusammenarbeit und Arbeits-
teilung zwischen Chirurgen und beson-
ders qualifiziertem Assistenzpersonal.

Delegation von Aufgaben und 
neue nichtärztliche Berufsbilder

In Deutschland haben neben politischen 
Absichtserklärungen, wie etwa der Fest-
stellung im Koalitionsvertrag, dass künf-
tig nichtärztliche Heilberufe vermehrt in 
Versorgungskonzepte einbezogen wer-
den sollten, v. a. die aktuellen Bestrebun-
gen von Klinikträgern und Krankenh-
ausleitungen, zunehmend ärztliche Leis-
tungen von nichtärztlichem Personal er-
bringen zu lassen („Schwesternnarkose“), 
aber auch weitergehende Forderungen 
von Pflegeverbänden für erhebliche Un-
ruhe gesorgt. Das aktuelle Gutachten des 
Sachverständigenrats wird sich ebenfalls 
intensiv mit einer stärkeren Aufgabenver-
teilung auf nichtärztliche Berufsgruppen 
und der medizinischen Versorgung durch 
multiprofessionelle Teams befassen. Von 
verschiedenen Anbietern liegen differen-
te Ausbildungs- bzw. Weiterbildungsan-

gebote für die neuen Berufsbilder vor, die 
sich auch über eine neu gegründete wis-
senschaftliche Gesellschaft verstärkt ar-
tikulieren wollen. Vor dem Hintergrund 
ungeklärter rechtlicher Rahmenbedin-
gungen und Berufsanerkennungen, tra-
dierter hierarchisch geprägter Rollenver-
teilungen, berufs- und standespolitischer 
Interessenvertretungen sowie einer ver-
mehrt von ökonomischen Interessen ge-
leiteten Aufgabenzuordnung an nichtärzt-
liche Berufsgruppen wird so heftig über 
Grundsätzliches der Delegierbarkeit ärzt-
licher Aufgaben diskutiert, dass sinnvolle 
und längst nicht nur im Ausland bewähr-
te Teamkonzepte auf der Strecke zu blei-
ben drohen.

Die Einbeziehung nichtärztlicher Ge-
sundheitsberufe in chirurgische Behand-
lungsteams mit unterschiedlichen Kom-
petenzleveln, wie sie z. B. in England für 
den so genannten Surgical Care Practi-
tioner beschrieben sind, kann auch als 
Chance für einzelne chirurgische Fach-
gebiete gesehen werden. Dieses Assis-
tenzpersonal, das immer nur arztunter-
stützend und nicht -ersetzend tätig wer-
den kann, ist dem ärztlichen Dienst zu-
zuordnen, die ärztliche Supervision muss 
sichergestellt sein. Hier sind die einzelnen 
operativen Fachgesellschaften gefragt: Sie 
legen mit dem Ziel einer im interprofes-
sionellen Team geleisteten Prozessverbes-
serung fest, welche Tätigkeiten in ihrem 
Fachgebiet sinnvoll und unter dem As-
pekt von Sicherheit und Versorgungsqua-
lität der Patienten delegiert werden kön-
nen. Lehrpläne zur Vermittlung erforder-
licher Qualifikationen müssen fachlich 
fundiert sein und sollten sich nicht pri-
mär an einer angestrebten Akademisie-
rung auch in Form von Bachelor-Studi-
engängen orientieren.

Unbedingten Vorrang muss aber die 
seit langem nachdrücklich geforderte und 
immer noch unzureichend umgesetzte 
Entlastung der Ärzte von nichtärztlichen 
Tätigkeiten haben, die ihnen seit Jahren in 
zunehmendem Maß aufgebürdet wurden. 
Dazu gehören:
F	�Dokumentation und Kodierung zur 

Erlössicherung,
F	�Terminabstimmung,
F	�Sammeln von Befunden,
F	�Schreibarbeiten oder auch

Tab. 4  Chirurgische Weiterbildung: Handlungsbedarf: Steigerung von Qualität und 
Effizienz

Qualität Effizienz

Qualifikationskriterien für Weiterbilder 
und Weiterbildungsstätten mit Evaluation

Abbau nichtärztlicher Tätigkeiten

Weiterbildungscurriculum mit Planungs-
system für Weiterbildung (modular aufge-
bauter OP-Katalog, Logbuch)

Straffung der notwendigen medizinischen Dokumen-
tationsarbeit

„Lernkurvenverlagerung vor den OP“ (Si-
mulatortraining, Skills Lab)

Technische (EDV-) Unterstützung der Informationsbe-
schaffung und Dokumentation

Kooperationsverträge zwischen Zentrum/
anderen Krankenhäusern/Praxen

Verbesserung der Ablaufstrukturen

Gruppenermächtigungen Anpassung der Weiterbildungsordnung (Mindestmen-
gen, Klinikstrukturen, Gebietsgrenzen)

Prüfungen Krankenhausentgelt: Weiterbildung nicht als zufälliges 
Nebenprodukt der Arbeit

  Weiterbildungsangebote als Wettbewerbsfaktor
Für materielle wie auch für geistige Investitionen gilt: Wer 
nicht investiert, der verliert?
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F	�Leistungen, die von Pflegekräften 
übernommen werden können wie 
Blutabnahmen, Verbände und die 
Anlage von Infusionen.

In Deutschland führen Ärzte Schwester-
narbeiten und Schwestern Hilfsarbeiten 
aus. Dies ist vorrangig zu korrigieren. 
Arztassistenten stehen sonst im OP in 
Konkurrenz zu chirurgischen Assistenz-
ärzten in der Weiterbildung, an denen die 
Bürokratie hängen bliebe. Weiterhin sind 
große Anstrengungen zur Verbesserung 
der chirurgischen Weiterbildung nötig, 
um einem sich abzeichnenden ärztlichen 
Personalmangel, auch eine der Hauptbe-
gründungen bei der Forderung nach den 
neuen Assistenzberufen, entgegensteuern 
zu können [1].

Chirurgie in neuen 
Versorgungsstrukturen

Die Krankenhäuser stehen vor den größ-
ten Umstrukturierungsprozessen der letz-
ten Jahrzehnte. Sie sind nicht nur Fol-
ge der gesetzlichen und ökonomischen 
Rahmenbedingungen (. Tab. 5). Medi-
zinischer Fortschritt mit zunehmender 
Spezialisierung, das Aufbrechen traditi-
oneller Fachbereichsgrenzen, die Mög-
lichkeit ambulanter Behandlung an Stel-
le klassischer stationärer Therapieformen, 
Verweildauerverkürzung, Fallzahlkon-
zentrationen unter Qualitäts- und Wirt-
schaftlichkeitsaspekten sowie verstärkte 
Markt- und Wettbewerbsmechanismen 
tragen wesentlich zu dieser Entwicklung 
bei.

Die Transformation vom traditionellen 
Krankenhaus von einer primär ärztlich 
geprägten und für eine gesicherte Brei-
tenversorgung in seiner sozialen Bedeu-
tung wenig hinterfragten öffentlichen Ins-
titution hin zum modernen, unter Wirt-
schaftlichkeitsaspekten zu führenden in-
tegrierten Gesundheitszentrum geht ein-
her mit einem kontinuierlichen Kapa-
zitätsabbau und einem an Intensität zu-
nehmenden Verdrängungswettbewerb. 
Gleichzeitig kommt es zu einer enormen 
Leistungsverdichtung. Um sie bewältigen 
zu können, sind Investitionen in die Infra-
struktur und Organisation erforderlich. 
Private Träger können hier rascher und 
flexibler reagieren. Bei einem prognosti-

zierten Schwund von etwa 25% der Kran-
kenhäuser werden sie ihren Anteil weiter 
vergrößern. Mit Begriffen wie Teleportal-
klinik, Modulares Krankenhaus, „Con-
cept Hospital“ oder „Focussed Factory“ 
werden klinische Organisationsstruktu-
ren beschrieben, die nur noch wenig mit 
den bisherigen, nach Versorgungsstufen 
gegliederten Krankenhaustypen gemein 
haben (. Abb. 5). Das moderne Kran-
kenhaus wird zu einer Stätte intensiver, 
konzentrierter Medizin und dadurch ei-
nen jetzt noch vorhandenen Teil seiner 
Sozialfunktion, der über die Zeit der aku-
ten Intervention zumindest teilweise hin-
ausgeht, verlieren.

Auswirkungen neuer 
Versorgungsformen

Die gesetzlichen Vorgaben bewirken ei-
ne tief greifende Umverteilung von Kran-
kenhausleistungen in Richtung „Ambu-
lantisierung“ und Konzentration. Medi-
zinische Versorgungszentren und inte-
grierte Versorgungsmodelle ermöglichen 
ein Aufbrechen der bisher weitgehend 
abgeschotteten Versorgungssektoren mit 
ihren negativen Auswirkungen nicht nur 
auf die Effizienz der Leistungserbrin-
gung, sondern auf eine auch aus Patien-
tensicht sinnvolle engere Kooperation der 
unterschiedlichen Leistungsbereiche. Ei-
ne bisher nur in Ansätzen bestehende in-
tegrierte Versorgung z. B. durch regionale 

Tab. 5  Perspektiven: Entwicklung der Rahmenbedingungen

Wissenschaftlicher  
Fortschritt

Komplexere Behandlungsverfahren zwingen zur Spezialisierung und 
Aufgabenteilung interdisziplinär und interprofessionell

Gewährleistung der hohen ärztlichen und medizinischen Qualitäts-
standards trotz ständig rückläufiger Ressourcen

Entwicklung des medizinisch Machbaren und wirtschaftlich  
Realisierbaren

Druck der Krankenhaus- 
finanzierung, ordnungs- 
politischer Rahmen ab 
2009

Liegezeitverkürzung (stringente Ablaufsteuerung, Arbeitsverdichtung)

Budget- und Leistungsvereinbarung

Wettbewerb um Patienten (Transparenz)

Qualitätsorientierte Vergütung

Steigende Effizienzanfor-
derungen

Zentrenbildung, externe Kooperationen

Behandlungssteuerung

Bewertete Medizin

Arztzahlentwicklung, per-
sonelle Engpässe, Arbeits-
zeitgesetz, Tarifabschlüsse

Fachübergreifende Dienste

Aufgabendelegation, neue Berufsbilder

„Neues Arztbild“

Tab. 6  Medizinische Versorgungszentren (MVZ): Stand 01.01.2007. (Nach [5])

Nahezu Verdopplung der Anzahl der MVZ 
von Ende 2005 bis Ende 2006
Allein im letzten Quartal 2006 Anstieg um 
fast 20% (von 562 auf 666)

2005: 341

2006: 666

Verdopplung der Zahl der in MVZ tätigen 
Ärzte auf 

2624 

Anwachsen der Anzahl der angestellten 
Ärzte

2005: noch leichtes Übergewicht der Freiberufler 
gegenüber angestellten Ärzten (496:474)

2006: wesentlich weniger Freiberufler als angestellte 
Ärzte (928:1696)

MVZ-Gründung Vertragsärzte: 60%n

Krankenhäuser: 33% 

Krankenhäuser und Vertragsärzte: 3%

Sonstige Träger: 4% 

Anzahl ärztlicher Mitarbeiter variiert 2–16

1/4 der MVZ kooperiert mit nichtärztlichen 
Leistungserbringern 

Physiotherapeuten 11%

Sanitätshäuser 8%

Ergotherapeuten 3%
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Arztnetze (horizontale Integration) wird 
durch eine Kooperation zwischen Kran-
kenhäusern und niedergelassenen Ärzten 
sowie mit Rehabilitationseinrichtungen 
(vertikale Integration) eine deutliche Aus-
weitung erfahren. Für die Medizinischen 
Versorgungszentren ist dies bereits Rea-
lität (. Tab. 6). Insbesondere für Chir-
urgen und Orthopäden eröffnen sich hier 
interessante ambulante Tätigkeitsfelder 
ohne die investiven Belastungen, wie sie 
für eine eigenen Praxis eingegangen wer-
den müssen.

Spezialisierung, Fallzahlkonzent-
ration und Zentrumsbildung

Der medizinische Fortschritt zwingt zur 
Spezialisierung und Zentrenbildung. Nur 
so lässt sich eine Versorgungsqualität nach 
aktuellem wissenschaftlichem Stand für 
die Patienten sicherstellen. Kompetenz-
zentren müssen dabei nicht ausschließlich 
auf Universitätskliniken oder Häuser der 
Maximalversorgung beschränkt sein.

Als umstrittenes Steuerungselement 
gilt die Mindestmengenvereinbarung. 
Bisher fallen darunter nur Eingriffe mit 
hohem Risikoprofil, für die ein „high vo-
lume“-Effekt belegt ist. Eine Ausweitung 
auf andere Indikationsbereiche ist um-
stritten, ausreichende Studien zur Aus-
wirkung von Mindestmengenvorgaben 
auf die flächendeckende Versorgung feh-
len. Die DRG-Einführung wird den öko-
nomischen Druck verstärken. In letzter 
Konsequenz wird das Vergütungssystem 

zunehmend den Standort sowie die Art 
und den Umfang der stationären Leis-
tungserbringung bestimmen. Weiterhin 
wird die zunehmende Transparenz durch 
die pflichtgemäß zu veröffentlichenden 
Qualitätsberichte die Auswahlmöglich-
keit für Patienten und Kostenträger ver-
bessern und v. a. auf der Basis von Men-
genvergleichen zu Rankings unterschied-
lichster Art genutzt werden und so Markt 
und Wettbewerb stärken.

Spezialisierung ist ein unaufhaltsamer 
Trend. Das Krankenhaus und auch inte-
grierte Versorgungseinrichtungen sind 
dabei auf dem Weg zur Ein-Organ-Spe-
zialisierung bzw. zu krankheits- oder me-
thodenspezifischen Zentrenbildungen. Im 
Unterschied zur gewohnten Abteilungs-
organisation, die sich mit ihren Fachbe-
reichen weitgehend an ärztliche Profes-
sionen anlehnt, sind Zentren Wirklich-
keit gewordene Antworten gleicherma-
ßen auf bestehende medizinische und be-
triebswirtschaftliche Herausforderungen. 
„Echte“ Zentren zeichnen sich dadurch 
aus, dass sie die medizinische Qualität, 
z. B. durch die Zusammenarbeit verschie-
dener Disziplinen innerhalb des Zen-
trums, steigern oder durch Bündelung 
von Ressourcen Einsparungen erzielen. 
Um sich optimal zu positionieren, müssen 
Krankenhäuser nach außen klare Struktu-
ren schaffen und nach innen die interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit optimieren. Sie 
müssen dabei innere Grenzen zwischen 
den Einrichtungen und Abteilungen in-
nerhalb des Hauses überwinden. Die bis-

herige Abteilungsstruktur taugt nicht für 
die Zukunft. Sie ist unter dem Aspekt der 
neuen Herausforderungen zu wenig effi-
zient und patientenorientiert [5].

Professionelle Neuorientierung: 
welche Chirurgen für 
welche Aufgaben?

Die künftige Facharztweiterbildung und 
die sich verändernden Krankenhaus-
strukturen stehen in einer engen Bezie-
hung. Die Vermittlung der gesamten Wei-
terbildungsinhalte an einer Fachabteilung 
unter Leitung eines dazu befugten Weiter-
bilders wird als Regelfall der Vergangen-
heit angehören. Im Rahmen von Verbun-
dermächtigungen müssen effiziente Ro-
tationssysteme bei einer klaren curricu-
laren Gliederung der Weiterbildung an 
die geänderten Abteilungs- und Versor-
gungsstrukturen angepasst werden. Die 
Frage der Zukunft heißt: Für welche Ver-
sorgungsaufgaben müssen wir wie quali-
fizierte Chirurgen weiterbilden? Die län-
gerfristige Tragfähigkeit des derzeitig gül-
tigen Säulenmodells der Weiterbildungs-
ordnung erscheint ebenso fraglich wie die 
Sicherstellung einer flächendeckenden 
Grund- und Notfallversorgung.

Die Konkurrenz zwischen medizi-
nischen und kaufmännischen Denkan-
sätzen wird sich massiv verschärfen. Alle 
nicht zwingend notwendigen Leistungen 
eines Krankenhauses werden unter Effi-
zienzgesichtspunkten überprüft werden. 
Der Druck, Versorgungsstrukturen zu än-
dern und Leistungsangebote zu konzent-
rieren, ist die spürbare Auswirkung die-
ser Ökonomisierung. Darüber hinaus er-
fordern weitere Einflussfaktoren auf der 
gesellschaftlichen und politischen Ebe-
ne eine professionelle Neuorientierung 
(. Abb. 6).Sich rechtzeitig darauf einzu-
stellen, heißt nicht nur Risiken zu begeg-
nen, sondern auch Chancen zu nutzen.

Fazit

Die Ära der Chirurgen, die nur für die 
Chirurgie gelebt haben, ist endgül-
tig vorbei. Das Berufsbild darf vor dem 
Hintergrund der sich rasch wandeln-
den gesellschaftlichen Veränderungen 
nicht stehen bleiben. Künftige Genera-
tionen spezialisierter Chirurgen werden 
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Abb. 6 8 Chirurgie in neuen Strukturen: professionelle Neuorientierung
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in selbstbewusster Wahrnehmung ih-
rer Spezialkompetenz ihre eigenen Gren-
zen erkennen und die enge Kooperation 
mit anderen Spezialisten in krankheitso-
rientierten Zentren als selbstverständli-
chen Teil ihres Berufsbildes sehen. All di-
es muss von den Verantwortlichen auch 
vorgelebt und vermittelt werden.
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