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Chirurgie - Neue Impulse fiir die Weiterbildung

H. Bauer

Weiterbildung ist entscheidend fiir
die Nachwuchssicherung

Der Blick auf die Arztestatistiken zeigt, dass
zahlenmiRig zwar immer mehr Arzte zur Verfligung
stehen, es aber dennoch einen zum Teil bereits
gravierenden Arztemangel zu verzeichnen gibt.

' Obwohl in den letzten zehn Jahren die Zahl der

. Chirurgen im Vergleich zu allen Arztgruppen sogar
iberproportional angestiegen ist, kdnnen landesweit
Assistentenstellen in chirurgischen Abteilungen

immer schwerer besetzt werden. Neben der Verbesserung allgemeiner Rahmenbedingungen ist eine attraktive

Weiterbildung entscheidend fiir die Nachwuchssicherung. Das erfordert eine am Bedarf orientierte

Weiterbildungsordnung und Anstrengungen zur Steigerung der Weiterbildungsqualitat. Die Chirurgie braucht hier

neue Impulse.

Das Gebiet Chirurgie nach der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) 2003

Die Definition der Gebietsgrenzen hat in der MWBO 2003 eine wesentliche strukturelle Neuerung erfahren. Innerhalb
eines Gebietes kénnen verschiedene Kompetenzen erworben werden. Im Gebiet Chirurgie zdhlen dazu nur die
verschiedenen Facharzt- und Zusatzweiterbildungen, eine Schwerpunktweiterbildung wie in anderen Gebieten (zum
Beispiel Innere Medizin oder Frauenheilkunde und Geburtshilfe) gibt es hier nicht.

Die vorher eigenstdndigen Gebiete Kinder-, Herz- und Plastische Chirurgie sowie die Orthopddie in ihrer neuen
gemeinsamen Struktur mit der Unfallchirurgie haben sich unter den Bedingungen einer zweijdhrigen Basischirurgie
(,Common Trunk*), fur alle verpflichtend mit verbindlich festgelegten Inhalten, bereit gefunden, als gleich berechtigte
Partner in das neu definierte ,Haus*“ der Chirurgie einzuziehen (»Abb. 1).
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Die auf der gemeinsamen Basischirurgie aufbauenden acht

Sédulen des Gebietes Chirurgie. Das Modell ist fiir weitere
Facharztqualifikationen offen.

Geblet Chirurgie
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In diesem Acht-Sdulen-Modell wird die spezifische Facharztkompetenz in einem auf dem Common Trunk
aufbauenden vierjahrigen ,Special Trunk“ erworben, in dem auch eine einjdhrige Anerkennung in einem so genannten
~Gegenfach“ moglich ist. Innerhalb dieser vorgegebenen Weiterbildungszeiten kénnen infolge der zu nehmenden
Spezialisierung allerdings nicht mehr alle Inhalte vermittelt werden. Bestimmte hoch spezialisierte Leistungen sind
somit nicht zwingend Gegenstand der obligatorischen Weiterbildung zum Erwerb einer Facharztkompetenz.
Besondere Kenntnisse und Erfahrungen kénnen im Rahmen von Zusatzweiterbildungen (ZWB) erworben werden.

Von insgesamt 26 ZWB, die im Gebiet Chirurgie erworben werden kénnen, sind neben der Intensivmedizin vor allem
die Spezielle Unfallchirurgie und die Spezielle Orthopddische Chirurgie hervorzuheben. Bei der Fusion der friiheren
Gebiete Orthopddie und Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie zur neuen Facharztsdule Orthopddie/Unfallchirurgie
war es klar, dass ausreichende Kenntnisse und Erfahrungen nicht fiir das gesamte operative und konservative
Spektrum der Orthopddie/Unfallchirurgie innerhalb der vier Jahre nach dem Common Trunk vermittelt werden

kénnen.

Folgerichtig wurden insbesondere fiir die komplexeren Verfahren, die aufgrund ihrer geringen Haufigkeit auch nicht
flichendeckend in jedem Versorgungskrankenhaus angeboten werden miissen, die genannten ZWB definiert. Fir
beide gilt, dass von der dafiir geforderten Weiterbildungszeit von 36 Monaten bis zu zw&lf Monate wahrend der
Facharztweiterbildung, entsprechende Qualifikation der Weiterbildungsstdtte vorausgesetzt, abgeleistet werden
kdnnen. Mit einem derartig ,versenkten“ Jahr ergibt sich fiir die Gesamtweiterbildungszeit einschliefilich ZWB eine
Mindestzeit von acht Jahren.

Nur wenige entscheiden sich fiir den neuen Facharzt

Die Anerkennung von Facharztbezeichnungen nach Inkrafttreten der MWBO 2003 zeigt, dass bei riickldufigen Zahlen
des Facharztes fiir Chirurgie (MWBO 1993) sich vergleichsweise wenige fiir den neuen Facharzt fiir Allgemeine
Chirurgie entscheiden (»Abb. 2). Die in dem Vier-Jahres-Zeitraum nur langsam ansteigenden Facharztqualifikationen
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flr Viszeralchirurgie haben sich im Zeitraum 2007 bis 2008 zwar verdoppelt. Bei dem landesweiten Bedarf miissen
diese Zahlen jedoch insgesamt als zu gering eingeschatzt werden.

Anerkennung von Facharztbezeichnungen (BAK 2008)

2005 2006 2007 2008

Anzahl |darunter; | Anzahl (darunter| Anzahl |darunter:| Anzahl | darunter:
Insgesarmt| Arztinnen | Insgesamt| Arztinnen Irsgesarrt| Arztinnen|insges amt| Arztinnen

Facharztbezeichnung

Allgemeine Chirurgie 1 2 94 12 a9 18 124 29
Chirurgie g 214 790 201 711 170 621 177
Gefalehirur gie 4 0 38 3 51 5 8% 22
Herzchirurgie 2w g9 13 LY &4 [ 69 g
Kinderchirurgie 30 9 35 16 46 17 28 13
Orthopadie 398| 75 38 65 243 53 164 a4
Orthopadie und 2492 10 1201 ] 1567 a0 1476 147
Unfallchirurgie

Plastische Chinargie 63 13 57 17 &0 17 56 16
Plastische und 0 L] 1] 0 12 3 18 [
Asthetische Chirurgie

Thoraxdhinurgie 1 L] 16 2 22 3 37 7
Viszeralchirurgie 1 0 55 7 88 15 176 30

Abb 2

Die viszeralchirurgische Breitenversorgung teilen sich derzeit neben den Viszeralchirurgen die Fachdrzte fiir Chirurgie
nach alter WBO und fiir Allgemeine Chirurgie nach neuer WBO.

Dies beruht auf den betrdchtlichen Schnittmengen von viszeralchirurgischen Eingriffen, wie sie in den Richtlinien der
genannten Facharztsdulen enthalten sind. Diese drei Facharztqualifikationen zusammengenommen zeigen allerdings
in den Jahren 2005 bis 2008 eine auffallend konstante Zahl der Gesamt-Anerkennungen (»Abb. 3).

»~Allgemeine Chirurgie“ ist ein Kompromiss

Der sprunghafte Anstieg bei der Facharztqualifikation Orthopddie und Unfallchirurgie ist auf die
Uberleitungsbestimmungen zuriick zu fiihren, welche Fachérzten fir Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie und fiir
Orthopddie die Anerkennung der neuen gemeinsamen Facharztbezeichnung ermdglichten.

Fachérzte fiir Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie nach alter WBO werden in dieser Statistik nicht mehr gesondert
ausgewiesen, die Facharztanerkennung fiir Orthopadie hat sich in dem Vier-Jahres-Zeitraum mehr als halbiert. Bei den
anderen chirurgischen Facharztqualifikationen sind, was auch zu erwarten war, zahlenmafig gréfere Spriinge nach
Einfihrung der neuen WBO nicht zu registrieren. Fest steht, dass im neuen Gebiet Chirurgie die Sdule Allgemeine
Chirurgie nur eine unter den chirurgischen Fachgesellschaften abgestimmte Kompromissldsung darstellt.

Ausdruck dafiir sind die semantischen Bemiihungen, nicht mehr von ,Allgemeinchirurgie“ und ,,Allgemeinchirurg* zu
sprechen, ein Begriff, der dem chirurgischen Alleskdnner alter Prigung mit einem entsprechenden umfassenden
Kompetenzanspruch zu geordnet wurde. Dieser Kompromiss war zum Teil auch europdischen Regelungen geschuldet,
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um die Neugliederung des Fachgebietes in Europa ratifizierungsfahig zu machen. Allgemeinchirurgie stellt in den
meisten Landern die chirurgische Versorgung der Bevdlkerung sicher. Als chirurgische Disziplin ist sie durch die EU-
Direktive 93/16 und Folgeregelungen definiert mit Sicherstellung einer gegenseitigen Anerkennung innerhalb der EU-
Lander. Allgemein akzeptiert ist, dass die Basischirurgie als nicht fachspezifische chirurgische Weiterbildung
unverzichtbare Grundlage eines jeden chirurgischen Fachbereichs sein sollte.

Aufgrund bisheriger Erfahrungen mit der Umsetzung der neuen Weiterbildungsordnung ergeben sich vor allem
Probleme innerhalb der Sdulen Allgemeine Chirurgie und Viszeralchirurgie. Fiir erstere stellt die vorgeschriebene
Rotation fiir je ein Jahr in eine zur Weiterbildung befugte Abteilung fiir Orthopadie/Unfallchirurgie und fir
Viszeralchirurgie eine oft nur schwer erfiillbare Vorgabe dar. Diese Rotationen sind meist nicht nur mit einem
Abteilungs-, sondern einem Klinikwechsel verbunden und erweisen sich zunehmend als ,Flaschenhals“ fiir den Erwerb
dieser Facharztqualifikation.

In der Viszeralchirurgie ist es der viel zu weit gefasste Richtlinienkatalog, der nicht den verantwortlichen
Arztekammergremien anzulasten ist, sondern den Vertretern der zustdndigen Fachgesellschaft, die anders als
Unfallchirurgen und Orthopaden nicht realisiert haben, dass bestimmte hoch spezialisierte Leistungen nicht
zwingend Gegenstand der obligatorischen Weiterbildung zum Erwerb einer Facharzt kompetenz sein kénnen. Ein
unrealistischer Richtlinienkatalog und der primare Verzicht auf eine Zusatzweiterbildung ,Spezielle Viszeralchirurgie®
war einer der entscheidenden ,Webfehler“ bei der Definition der neuen Weiterbildungsordnung.

Der Novellierungsbedarf der MWBO

Aus diesen Erfahrungen heraus hat die gemeinsame Weiterbildungskommission der chirurgischen Fachgesellschaften
und der Berufsverbande Anderungsvorschlage zur MWBO 2003 fiir das Gebiet Chirurgie erarbeitet, die nach Diskussion
in den entsprechenden Gremien dem Deutschen Arztetag zur baldméglichsten Entscheidung vorgelegt werden
sollten.

Fir die Basisweiterbildung wird unter Bezug auf eine zunehmende Arbeitsteilung und Arbeitsdichte mit dem Zwang
zu einer hdheren organisatorischen Flexibilitdt bei Umsetzung der Inhalte unter anderem gefordert, die
sechsmonatige Zeit auf einer Intensivstation auch zu einem spateren Zeitpunkt im Special Trunk ableisten zu kénnen.



Anerkennung von Facharztbezeichnungen

Chirurgie (alte WBO), Allgemeine Chirurgie (AC), Viszeralchirurgie (WVC)
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Abb 3
Die Weiterbildungsbefugnis zur sechsmonatigen Intensivmedizin-Weiterbildung wihrend der Basischirurgie soll
Chirurgen im Verbund mit Andsthesisten zuerkannt werden, wenn diese die Leitung der Intensivstation innehaben.

Eine chirurgisch gefiihrte Intensivstation darf keine Grundvoraussetzung fiir die Anerkennung der sechsmonatigen
Weiterbildungsermachtigung Intensivmedizin im Rahmen des Common Trunk sein. Entscheidend ist der Nachweis,
dass die in den Richtlinien vorgesehenen intensivmedizinischen Inhalte vermittelt werden kénnen, was alternativ oder
ergdnzend auch auf einer Intermediate-Care-Station geschehen kann. Weiterhin sollen Eingriffe, die wahrend der 24-
monatigen Basisweiterbildung durchgefiihrt wurden, im Gesamtkatalog des entsprechenden
Facharztweiterbildungsganges anerkannt werden.

Die Befugnis zur chirurgischen Basisweiterbildung sollte bei entsprechendem Nachweis der Voraussetzungen parallel
zu einer Weiterbildungsbefugnis in einer der Facharztsdulen mdglich sein. Ziel ist dabei die Weiterbildungsbefugnis
fir die gesamte Facharztqualifikation innerhalb dieser Sdule, was in den meisten Fillen der klinischen Realitdt
entspricht. In jeder chirurgischen Abteilung sollte mindestens ein Jahr Basischirurgie im Rahmen der fachspezifischen
Stationsarbeit zuerkannt werden. Auch Abteilungen der kleineren chirurgischen Ficher erhielten somit die
Méglichkeit, zumindest zw6lf Monate Basischirurgie weiterzubilden.

Manche dieser Punkte werden von verschiedenen Landesdrztekammern bereits jetzt so gehandhabt. Eine einheitliche
Regelung und Interpretation der MWBO ist jedoch dringend nétig. Das Kernstiick des von der gemeinsamen
Weiterbildungskommission einstimmig verabschiedeten Novellierungskonzeptes ist die Zusammenfiihrung der
Facharztkompetenzen Allgemeine Chirurgie und Viszeralchirurgie zur neuen Facharztkompetenz
Allgemein-/Viszeralchirurgie.

Die Griinde dafiir sind notwendige Anderungen bei der Facharztqualifikation Allgemeine Chirurgie und den
Anforderungen in der Viszeralchirurgie. Gegen den Erhalt der Facharztqualifikation Allgemeine Chirurgie in der
jetzigen Form spricht, dass die einjdhrige Rotation in die Unfallchirurgie/Orthopddie, abgesehen von der erwdhnten
Schwierigkeit, iiberhaupt eine solche Rotationsstelle zu bekommen, allenfalls rudimentdre Kenntnisse und
Erfahrungen in der Unfallchirurgie vermitteln kann. Diese reichen keinesfalls aus, um eine nach heutigem Standard zu
fordernde orthopdadisch/unfallchirurgische Versorgungsqualitdt im Rahmen der Allgemeinen Chirurgie zu
gewdhrleisten.
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Auf die traumatologischen/orthopidischen Inhalte, wie sie derzeit fiir die Allgemeine Chirurgie gefordert werden,
sollte deshalb verzichtet werden. Dieser Versorgungsbereich wird in qualifizierter Weise durch das Fach
Unfallchirurgie/Orthopddie abgedeckt. Flir Weiterzubildende in der Facharztsdule Viszeralchirurgie hat sich gezeigt,
dass der in den Richtlinien geforderte Operationskatalog mit tiber 700 Eingriffen zum Teil héchster
Schwierigkeitsgrade in der vorgesehenen Zeit nicht zu erfillen ist.

Dieser Fehler mit den auf Drangen der Fachgesellschaft zu weit gefassten Anforderungen in der Viszeralchirurgie muss
korrigiert werden. Die darin enthaltenen komplexeren Eingriffe zum Beispiel am Pankreas, an der Leber, am Osophagus
und am Rektum sind in der Realitdt erst nach acht bis neun Jahren und bei der Zentrumsgebundenheit dieser
Operationen keineswegs von jedem in der Viszeralchirurgie Weiterzubildenden zu schaffen. Der Nachweis von
Kenntnissen und Erfahrungen mit komplexeren Krankheitsbildern der Viszeralchirurgie und deren operativer und
perioperativer Versorgung sollte deshalb entsprechend der Systematik der bestehenden MWBO einer neu zu
definierenden Zusatzweiterbildung ,Spezielle Viszeralchirurgie“ zugeordnet werden.

Eine den Erfordernissen angepasste Facharztqualifikation Viszeralchirurgie mit ergdnzender Zusatzweiterbildung
Spezielle Viszeralchirurgie ist weitgehend deckungsgleich mit einer um die traumatologischen Inhalte reduzierten
Facharztqualifikation Allgemeine Chirurgie mit den dann nahezu ausschliefilich verbleibenden viszeralchirurgischen
Inhalten. Vergleichbar mit der bereits vollzogenen Fusion der Fachgebiete Orthopadie/Unfallchirurgie sollte deshalb in
der Weiterbildungsordnung eine gemeinsame Facharztqualifikation Allgemein-/Viszeralchirurgie definiert werden.

Eine weitere Qualifikation des Facharztes fiir Allgemein-/Viszeralchirurgie ist dann {iber die Zusatzweiterbildung
Spezielle Viszeralchirurgie moglich. Mit diesem Konzept wdre die Allgemein- und Viszeralchirurgie beziiglich des
Erwerbs der Basis- und Spezialkompetenz im Fachgebiet strukturell der fusionierten Orthopadie/Unfallchirurgie
vergleichbar(»Abb. 4).

Weiterbildungskonzept zum Erwerb von

Facharztkompetenzen auf der Basis eines neu konzipierten
Facharztes fur Allgemein-/Viszeralchirurgie
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Die zukiinftige Krankenhausstruktur erfordert aufgrund gestiegener Qualitdtsanforderungen und weitergehender
Spezialisierung die Mindestvorhaltung einer Abteilung fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie einer Abteilung fir
Unfallchirurgie und Orthopadie. Bereits heute entspricht diese in Kliniken der Maximal- und Schwerpunktversorgung
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langst vollzogene Teilung auch weitgehend der Versorgungsrealitdt in den Krankenhdusern der Grund und
Regelversorgung, was eine aktuelle Untersuchung zur Struktur chirurgischer Kliniken in der Bundesrepublik
Deutschland gezeigt hat.

Demnach weisen heute rund 75 Prozent aller chirurgischen Abteilungen auch in Krankenhdusern der Grund- und
Regelversorgung diese an Schwerpunktkliniken langst vollzogene fachliche Teilung auf (»Abb. 5).

Die beiden grofden chirurgischen Fachbereiche Allgemein-/Viszeralchirurgie und Orthopadie/Unfallchirurgie decken
heute Giber 80 Prozent an der flichendeckenden chirurgisch-operativen Versorgung der Bevdlkerung ab.

Gibt es einen Wandel in der Struktur chirurgischer Kliniken in Deutschland?

Eine aktuelle Untersuchung zur Struktur chirurgischer Kliniken in der Bundesrepublik Deutschlamd
G. Lob, T. Loo, K. Bauer, F Niethard, ). Plonius, H. Siebert. Mitteilungen DGCH 272009
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Die Erhebungen des Bundesamtes fiir Statistik 2007 haben gezeigt, dass von {iber acht Millionen chirurgischen
Operationen an vollstationdren Patienten in deutschen Krankenhdusern jeweils (iber drei Millionen den beiden
Fachgruppen Allgemein- und Viszeralchirurgie sowie Traumatologie und Orthopddie zuzuordnen sind.

Personalstrukturen miissen sich anpassen

Das Argument, der Erhalt des jetzigen Facharztes fiir Allgemeine Chirurgie sei notig, um auf Oberarztebene
tibergreifende Bereitschaftsdienste abzudecken, ist nicht (iberzeugend. Die Anforderungen an die Versorgungsqualitdt
erfordern auch im Notfall die Verfiigbarkeit entsprechender Fachkompetenz. Die Fachdrzte fiir Allgemeine Chirurgie
nach der jetzigen MWBO werden, im Gegensatz zu den fritheren Facharzten fiir Chirurgie mit Weiterbildung in einem
der Schwerpunkte, kiinftig nicht mehr in der Lage sein, derartige Hintergrunddienste kompetent abzudecken. Hier
werden sich die Personalstrukturen der Kliniken weiter anpassen miissen.

Auch fiir die Tatigkeit im ambulanten Bereich, ob in der chirurgischen Praxis oder im medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ), bietet die Qualifizierung in Form der jetzigen Allgemeinen Chirurgie wenig Perspektiven,
zumal anders als bei dem friiheren Facharzt fiir Chirurgie eine Zulassung zum Durchgangsarztverfahren nicht mehr
maoglich ist.
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Eine besondere Herausforderung ist es allerdings, bei der zunehmenden ,Ambulantisierung* der Chirurgie,
Voraussetzungen zu schaffen, damit der ambulante Versorgungsbereich starker in die chirurgische Weiterbildung
einbezogen werden kann. Wo sollen denn in Zukunft die angehenden Chirurgen das Eingriffsspektrum noch erlernen,
das in der klassischen stationdren Versorgung kaum noch vorkommt? Am leichtesten diirfte das noch in den MVZ
gehen, die von der Klinik aus betrieben werden.

Mit Sorge und unter Weiterbildungsaspekten ist auch das sich ausweitende Konsiliar- und Honorararztwesen zu
betrachten. Es ist nicht geldst, wie bei wechselnden verantwortlichen Operateuren eine persdnliche Qualifikation als
Weiterbilder geregelt werden kann - ganz abgesehen von den Schwierigkeiten, die sich im Sinne der
Weiterbildungsverantwortung und einer fiir die Weiterbildung férderlichen einheitlichen Schule ergeben.

Die Inhalte fiir die Allgemein-/Viszeralchirurgie und die Spezielle Viszeralchirurgie wurden definiert und von der
gemeinsamen Weiterbildungskommission Chirurgie an die Bundesdrztekammer zur weiteren Entscheidung
weitergeleitet. Es ist zu hoffen, dass diese Novellierung bereits im Jahr 2010 positiv entschieden werden kann und eine
Befassung mit diesem Antrag nicht, wie es eine Beschlussfassung des diesjdhrigen Deutschen Arztetages vorsieht, auf
das Jahr 2011 oder gar 2012 verschoben wird.

Das dort vorgetragene Argument, dass erst mit dem Jahr 2007 in allen Kammerbereichen die neue
Weiterbildungsordnung umgesetzt worden sei (vier Jahre nach Verabschiedung der MWBO) und deshalb noch nicht
geniigend Erfahrungen vorldgen und nicht schon wieder eine neuerliche Novellierung in Angriff genommen werden
kdnne, kann keineswegs liberzeugen.

Umgekehrt miisste diese Tatsache endlich zum Anlass genommen werden, dass, bei allem Verstdndnis fiir die
foderalen Kammerstrukturen in unserem Lande, vom Arztetag verabschiedete Musterweiterbildungsordnungen ziigig
und einheitlich in allen Kammerbereichen umgesetzt werden.

Die Qualitat der Weiterbildung

Eine Diskussion tiber neue Impulse der chirurgischen Weiterbildung darf sich nicht auf die geschilderten strukturellen
Anderungen beschrinken. Es gibt Defizite, die zum groften Teil auf den Rahmenbedingungen fiir die drztliche Tatigkeit
insgesamt beruhen, aber auch von uns selbst verantwortet werden miissen, was die Durchfiihrung der Weiterbildung
an unseren Kliniken und Abteilungen anbelangt. An Ursachenanalysen mangelt es nicht.

Die Arztekammern und Arztegewerkschaft, Fachgesellschaften und Berufsverbinde beklagen seit langem die sich
standig verschlechternden Arbeitsbedingungen der Mediziner in Deutschland, die zu einer zunehmenden Flucht aus
der drztlichen Téatigkeit am Patienten in nicht kurative Berufsfelder und zu einem Exodus von jungen Arzten ins
Ausland gefiihrt haben.

Die Motive fiir diesen Entschluss wurden in zahlreichen Analysen und Umfragen dargestellt. Dass die kritische
Einschdtzung chirurgischer Karrierewege nicht nur ein Problem in unserem Lande ist, kann hier wenig beruhigen. Zu
grofRer Sorge gibt vor allem die Bewertung der Chirurgie durch die Studenten im praktischen Jahr (PJ-Studenten) nach
Ableistung ihres chirurgischen Tertials Anlass.



Wenn sie zum ,Motivationskiller am Studienende wird, sind es neben der Wahrnehmung, als billige Arbeitskraft
ausgenutzt zu werden, vor allem die Negativerfahrungen, welche die PJ-Studenten wihrend dieser Zeit mit der real
erlebten chirurgischen Weiterbildung machen. Da ist es auch kein Wunder, dass nur fiinf bis acht Prozent als spéteren
Berufswunsch die Chirurgie angeben. Dass sich im Verlauf des Medizinstudiums immer mehr Studenten von der
Chirurgie ab wen den und sich vor allem die besten Studenten lieber fiir andere Fachgebiete entscheiden, ist allerdings
auch ein internationales Phanomen.

Mangelnde Strukturierung

Neben allgemeiner Kritik an der Einkommenssituation, dem Ausmaf’ der zu bewiltigenden nicht arztlichen Aufgaben
sowie einer zunehmenden Fremdbestimmung und Biirokratisierung gibt es in der Chirurgie vor allem Kritik tiber eine
mangelnde Strukturierung der Weiterbildung, Giberlange Arbeitszeiten mit kaum méoglicher Vereinbarkeit von Berufs-
und Familienleben, ein immer noch stark ausgepragtes Hierarchieverstandnis und Mdngel in der fachlichen
Betreuung.

An den Universitatskliniken, zu deren Kernaufgaben Forschung und Lehre zdhlen, sind viele Arzte froh, wenn sie es
schaffen, ihre Patienten ausreichend zu versorgen und den Wust an Verwaltungsarbeit und Anfragen zu erledigen. Fiir
die Forschung bleiben der Feierabend und die Wochenenden. Ebenso wenig gibt es Freirdiume und eine addquate
Unterstiitzung fiir eine qualifizierte Weiterbildung.

Die langfristigen Perspektiven beziiglich erreichbarer Endpositionen in Klinik und Praxis haben sich dramatisch
verschlechtert und lassen nicht wie friiher eine spdtere Kompensation arbeitsintensiver und inaddquat vergiiteter
Assistentenjahre erwarten. So ergibt sich bei der chirurgischen Weiterbildung umfassender Handlungsbedarf
inhaltlich-fachlich so wie hinsichtlich der Rahmenbedingungen (»Abb. 6).



Aktuelle Bemiihungen

fir eine Verbesserung der chirurgischen Weiterbildung
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Abb 6

Die Chirurgen haben dabei selbst viele Hausaufgaben zu machen. Nicht jeder gute Operateur ist auch ein guter Lehrer,
und nicht jede Einrichtung ist auch als Weiterbildungsstatte fiir den Erwerb der nétigen Facharztqualifikation
geeignet. Hier mangelt es unter dem zunehmenden Wettbewerbsdruck zwischen den Kliniken vielfach an realistischer
Selbsteinschdtzung der eigenen Moglichkeiten. Es mangelt an der Erkenntnis, dass es auch besonderer
Qualifizierungen bedarf, um ein guter chirurgischer Lehrer zu sein.

Die diesbeziiglichen Angebote des Berufsverbandes und der Fachgesellschaften werden offensichtlich mangels
Uberzeugung und Selbstiiberschitzung noch viel zu wenig genutzt. Es verwundert nicht, dass die geschilderten
Defizite vor allem von Arztinnen, die sich fiir eine chirurgische Weiterbildung entschlieRen méchten, als besonders
gravierend empfunden werden.

Wenn wir — und an dieser Notwendigkeit besteht bei zwei Drittel weiblicher Studienabgdnger kein Zweifel — mehr
Chirurginnen als Nachwuchs in unserem Fach gewinnen wollen, brauchen wir neben familienfreundlicheren
Arbeitsbedingungen und mehr Teilzeitangeboten vor allem spezielle Unterstiitzungs- und Mentorenprogramme.
Bisherige Erfahrungen zeigen, dass diese gerade von Chirurginnen besonders angenommen werden.

Zeitfaktor ist entscheidend

Gute Weiterbildung braucht Zeit, sie braucht Zeit fiir Zuwendung und Supervision, sie braucht Zeit fiir
Kommunikation und interaktiven Wissens- und Erfahrungsaustausch (Fallbesprechungen, Mortalitdts- und
Morbiditdtskonferenzen, Qualitatszirkel), sie braucht Zeit, um unter Anleitung zu lernen und, was in besonderer Weise
natirlich fiir die Chirurgie gilt, Zeit, um das Handwerk zu {iben. Nutzung von Phantom- oder Computermodellen sowie
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standig verbesserte Mdglichkeiten eines Simulationstrainings sind gut geeignet, einen Grofteil der Lernkurve
auferhalb des Operationssaals zu verlagern.

Aber auch sie brauchen neben dem nicht unbetrachtlichen Kosten aufwand Zeit und damit eine Ressource, die beiden
heute immens verdichteten Arbeitsabldufen und knapp kalkulierten Personalstinden kaum zur Verfiigung steht. Das
ist auch der Hintergrund fiir die kontrovers gefiihrte Diskussion {iber eine unzureichende Vergiitung des
Mehraufwandes fiir Weiterbildung im Rahmen des DRGSystems. Das Argument, bei dem hohen Anteil von
Weiterbildungskliniken an den Kalkulationshdusern seien diese Kosten mit beriicksichtigt, kann nicht tiberzeugen.

Denn es sind hier nur die bestehenden Defizite und Kompromisse auf den Schultern der Weiterzubildenden
festgeschrieben, die unter dem beschriebenen dufseren Druck der Leistungsverdichtung eingegangen worden sind.
Dass wir aber iiber eine addquate Vergiitung iiberhaupt nur reden kénnen, wenn diese verkniipft ist mit einem
Nachweis wirklich qualifizierter Weiterbildung, muss auch klar sein. Wenn es auch noch Kritikpunkte an dem jetzt in
Gang gesetzten Evaluationssystem der Bundesdrztekammer gibt, rufen wir seitens der Fachgesellschaft dringend dazu
auf, diese von uns seit langem geforderte Evaluation zu unterstiitzen.

Wir schulden dies nicht nur unserem drztlichen Nachwuchs, sondern auch einem Stiick Glaubwiirdigkeit, wenn wir
tiber dringend erforderliche Verbesserungsmafinahmen offen diskutieren wollen. Falls Nachwuchskampagnen schon
bei Studierenden wie die Aktion ,Nur Mut“ des Berufsverbandes oder inhaltlich ambitionierte Seminar-Programme fir
Medizinstudenten wie die Billroth Summer School Tiibingen auf Dauer Erfolg haben und angehende Mediziner
nachhaltig fiir die Chirurgie begeistern sollen, diirfen Anspruch und Realitdt der chirurgischen Weiterbildung nicht
weit aus einanderklaffen.

Fazit

Es bedarf also zahlreicher neuer Impulse im Rahmen der chirurgischen Weiterbildung. Die Neustrukturierung der
Weiterbildungsordnung ist nur ein Teil davon. Das Angebot einer guten Weiterbildung muss einen viel hoheren
Stellenwert im Selbstverstdandnis der verantwortlichen Chirurgen bekommen.

Bestehende Defizite diirfen nicht nur den Rahmenbedingungen geschuldet und damit der dringend erforderliche
eigene Handlungsbedarf kaschiert werden. Attraktive Weiterbildungsangebote werden kiinftig zu einem wichtigen
Wettbewerbsfaktor der Krankenhduser bei der Gewinnung von drztlichem Nachwuchs.
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