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In Teil I unserer Analyse haben wir 
den Zeitraum vor dem eigentlichen 
Studium, das Studium selbst und die 
Wahl des Weiterbildungsfachs erör-
tert, Teil II soll sich nun auf die Wei-
terbildungsphase einschließlich Zu-
satzbezeichnung „Unfallchirurgie“­ 
und den Anschlusszeitraum der 
Etablierung des Weitergebildeten im 
Fachgebiet konzentrieren.

Neben dem spezifischen Interesse 
sind Reliabilität und Transparenz 
während der Weiterbildungsphase 
sowie ein klar erkennbares Portfolio 
an Karriereperspektiven entschei-
dende Parameter für einen Speziali-
sierungswunsch im weiten Feld der 
Orthopädie und Unfallchirurgie [14].

Der Weg zum Facharzt  
Orthopädie und Unfallchirurgie –  
Wunsch und Realität

Mit der Verabschiedung und Einfüh-
rung der Weiterbildungsordnung 2003 
bis 2006 haben sich die Weiterbildungs-
inhalte sowohl für Orthopäden als auch 
für Unfallchirurgen dramatisch geän-
dert. Nach der alten Weiterbildungs-
ordnung war Grundlage für die Un-
fallchirurgie eine fundierte allgemein- 
und viszeralchirurgische Ausbildung, 
möglichst auch mit gefäßchirurgischen 
Inhalten.

Das Fach Orthopädie und Unfallchir-
urgie im Gebiet der Chirurgie ist sowohl 
inhaltlich als auch vom Patientenaufkom-

men eines der größten in der Medizin.
Um dies in der Weiterbildungsordnung 
abbilden zu können, bedurfte es natür-
lich der Konzentration auf Kernbereiche 
und Grundlagen dieses Fachs. So werden 
als Weiterbildungsinhalte u. a. Kennt-
nisse und Erfahrung in der Diagnostik, 
Behandlung und Nachsorge der wesent-
lichen orthopädischen und unfallchir-

Eine Bestandsaufnahme aus der Sicht des Nicht-
ständigen Beirats (NSB), des Jungen Forums, des 
Grundsatz- und Bildungsausschusses der DGU,  
der AG Lehre der DGOU und des Generalsekretärs  
im Wesentlichen als ein Resultat der Klausur-
tagung Reisensburg II vom 02.–04.09.2009 
(Sprecher T. Mittlmeier der dortigen AG Nach-
wuchsförderung, die übrigen Autoren in alpha-
betischer Reihenfolge)
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Der Weg zum Unfallchirurgen. Situationsanalyse und Konzepte zur Nachwuchsförderung  
in der Unfallchirurgie im Umfeld des neuen gemeinsamen Faches Orthopädie/Unfallchirurgie – Teil II

Zusammenfassung
Der Nachwuchsmangel in der operativen  
Medizin, insbesondere der Orthopädie und 
Unfallchirurgie, und die Optionen des Hand-
lungsrahmens im Zeitraum bis zur Entschei-
dung über das Weiterbildungsfach waren  
Inhalt des ersten Teils dieses Beitrags gewe-
sen. Teil II ist der eigentlichen Weiterbildungs-
phase einschließlich des Erwerbs der Zusatz-
bezeichnung „Spezielle Unfallchirurgie“ und 
den Perspektiven nach Abschluss der Weiter-
bildungsphase gewidmet. Für eine attraktive 
und qualitativ hochwertige Weiterbildung in 
der Orthopädie und Unfallchirurgie sind im 
Sinne von Transparenz und Reliabilität 3 Ele-
mente wesentlich: zeitgerechte Rahmenbe-
dingungen, die Etablierung eines klinikinter-
nen Weiterbildungsmanagements und die 
Evaluation der Weiterbildung im Sinne des 
Benchmarkings. Darunter zählen flexible Ar-
beitszeitmodelle einschließlich innerbetrieb-

licher Strukturmaßnahmen (z. B. Betriebskin-
dertagesstätten), ein strukturiertes Weiterbil-
dungscurriculum mit modularen Bausteinen 
gemäß einem anpassbaren Mustercurriculum  
inklusive Rotationskonzepten für die gesamte  
Weiterbildung, die Einbindung überregionaler  
Mentorenprogramme und externer Weiter-
bildungsveranstaltungen bis hin zur individu-
ellen Karriereberatung.

Die Qualität der Weiterbildung wird zu 
einem entscheidenden Selektionskriterium. 
Die Zusatzweiterbildung „Spezielle Unfall-
chirurgie“ führt mit Qualitätsverbesserung 
bei selektiven Operationsverfahren mit zu-
nehmender Spezialisierung zu einer punktu-
ellen inhaltlichen Vertiefung auf Kosten einer 
erheblichen Einschränkung in der Breite des 
Spektrums. Die Inhalte der Weiterbildung be-
dürfen perspektivisch einer sorgfältigen An-
passung an klinische Bedürfnisse und Reali-

täten nicht zuletzt im Licht der Entwicklung 
der Traumanetzwerke. Dem Orthopäden und 
Unfallchirurgen mit dem Tätigkeitsschwer-
punkt „Spezielle Unfallchirurgie“ kann sich 
ein weites Tätigkeitsspektrum in einer sich  
rapide ändernden Versorgungslandschaft  
im stationären wie ambulanten Bereich  
eröffnen. Eine systematische und kreative 
Umgestaltung der Rahmenbedingungen  
von Weiterbildung und daran anschließender 
Tätigkeit lässt somit ein scheinbares Attrak-
tivitätsproblem des Fachgebiets nebensäch-
lich erscheinen.

Schlüsselwörter
Nachwuchsmangel · Weiterbildung ·  
Orthopädie und Unfallchirurgie · Spezielle 
Unfallchirurgie · Karriereperspektiven

How to become a trauma surgeon. Analysis of the current situation and concepts  
for career development in the new common field of orthopaedics and trauma surgery – part II

Abstract
An increasing lack of young fellowship trainees  
in operative medicine, particularly in ortho- 
paedics and traumatology and the various  
options to counteract this problem during  
the phases until the individual decision for 
residency and the fellowship program is 
made, were the focus of part I. The present 
part concentrates on residency and the  
fellowship phase including the individual 
perspectives after successful training. With 
respect to an attractive and highly qualified 
training in orthopaedics and traumatology, 
three essential points are to be made: a  
timely general framework, the establishment 
of a clinic-specific management of training  
and a general evaluation of training in the 
sense of a benchmarking system. A flexible  

work schedule including structural entities, 
such as an in-hospital day care facility for  
children, a structured and reliable curriculum 
of training according to a model curriculum 
to be adapted to the corresponding training 
unit including options of rotation to other  
facilities of training and the integration of 
nationwide education and mentoring pro-
grams represent further elements of an at-
tractive training program.

Thus the quality of training will become  
a decisive criterion of selection. The fellow-
ship program for specialized traumatology 
inevitably leads to limitations of the whole 
spectrum of the field with an increasing spe-
cialization. In the future the contents of fel-
lowship training will need a well-considered 

adaptation to the clinical needs and realities 
in the light of the emerging national trauma 
network program. A wide field of activity will 
open up to specialists in orthopaedics and 
traumatology with a focus on special trauma-
tology considering the rapid changing field 
of hospital and outpatient care. Thus a sys-
tematic and creative reorganization of the 
residency and fellowship phases will over-
come any problem of attractiveness.

Keywords
Lack of young trainees · Further education · 
Orthopaedics and traumatology · Special 
traumatology · Career perspectives
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urgischen Krankheits- und Verletzungs-
bilder von der Behandlung Schwer- und 
Mehrfachverletzter, einschließlich des 
Traumamanagements, bis hin zur konser-
vativen und funktionellen Behandlung an-
geborener und erworbener Deformitäten 
und Reifungsstörungen angesprochen. 
Das Spektrum der nachzuweisenden Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden 
geht von Notfalleingriffen an den Körper-
höhlen mit Thoraxdrainagen, Tracheoto-
mien und Laparotomien bis zur Notwen-
digkeit des Nachweises von Osteodensito-
metrien und Ultraschalluntersuchungen 
an der Säuglingshüfte.

Die 3 Kernelemente einer modernen 
und von Grund auf reformierten Weiter-
bildung sind [7]:
F	�Schaffung zeitgerechter Rahmen

bedingungen,
F	�Etablierung eines klinikinternen  

Weiterbildungsmanagements,
F	�Evaluation der Weiterbildung mit 

zeitnahen Konsequenzen.

Hinsichtlich der adäquaten Rahmen
bedingungen erscheint wesentlich [2]:
F	�der weitere Abbau nichtärztlicher  

Tätigkeiten,
F	�die Straffung der notwendigen medi-

zinischen Dokumentationstätigkeit,
F	�die optimale technische Unterstüt-

zung bei Informationsbeschaffung 
und Dokumentation,

F	�die Straffung der Arbeitsabläufe und
F	�die Delegation von Tätigkeiten.

Diese Ziele sind kaum ohne Konsens mit 
dem Krankenhausträger umzusetzen.

Die zur Erlangung des Facharztstatus 
notwendigen Anhaltszahlen bewegen 
sich in einem realistischen Rahmen. Nur 
wenige Einrichtungen sind allerdings in 
der Lage, im Gegensatz zum Status vor 
der Reform der Weiterbildungsordnung, 
eine volle Weiterbildung nach den Richt-
linien des Facharztes für Orthopädie und 
Unfallchirurgie, geschweige denn zusätz-
lich die volle Weiterbildung zur spezi-
ellen Unfallchirurgie anzubieten [3]. Ein 
großes Spektrum der zu erlernenden Un-
tersuchungs- und Behandlungsmetho-
den ist nach der neuen Weiterbildungs-
ordnung mit einer relativ überschau-
baren Anzahl der nachzuweisenden Ein-
griffe verknüpft. Dies entspricht den An-

forderungen an eine fundierte Basisaus-
bildung. Zu betonen ist hier Basisausbil-
dung, die, um auf die Belange des Schwer- 
und Mehrfachverletzten zurück zu kom-
men, kaum die Expertise beim Manage-
ment schwer unfallverletzter Patienten 
abbildet. Die Weiterbildungsordnung 
zum Unfallchirurgen und Orthopäden 
wurde ohne das Bestehen einer entspre-
chenden interinstitutionellen Weiterbil-
dungsstruktur verabschiedet. Rotation in 
andere Weiterbildungseinrichtungen im 
Rahmen eines strukturierten Netzwerks 
von Kliniken ist deshalb häufig notwen-
dig und sicherlich auch empfehlens- und 
wünschenswert, schließlich hat man da-
mit die Chance, „weitere Schulen“ ken-
nen zu lernen: ein nicht zu vernachlässi-
gender Gewinn für die spätere berufliche 
Tätigkeit gerade in einem so breit ange-
legten Fach wie der Orthopädie und Un-
fallchirurgie mit ihrer Vielzahl an Spezi-
albereichen.

Diese Strukturen entstehen zuneh-
mend durch mehr oder weniger struk-
turierte Rotationssysteme. Für viele jun-
ge Ärzte erscheint die in der Regel feh-
lende Möglichkeit der Weiterbildung in 
einer singulären Institution wenig attrak-
tiv zu sein [3].

Transparenz und Reliabilität sind 
auch die Eckpfeiler einer attraktiven 
und erfolgreichen Weiterbildung. Die 
Musterweiterbildungslogbücher des Be-
rufsverbands der Deutschen Chirurgen 
e.V. (BDC), deren integraler Bestand-
teil der von den Ärztekammern gefor-
derte Pflichtteil ist, enthalten im optio-
nalen Teil u. a. Feedbackbögen zur Ein-
schätzung des Weiterbildungsassisten-
ten und können hier als richtungswei-
send für die strukturierte und fruchtbare 
Kommunikation zwischen Weiterbilder 
und Weiterzubildendem stehen [1, 13]. 
Ein strukturiertes Curriculum (anpass-
bares Mustercurriculum), unterstützt 
von einem E-Logbuch, das unter Betei-
ligung der Fachgesellschaft weiter ent-
wickelt wird und auch dem Weiterbilder 
die Möglichkeit zur jeweiligen Online 
übersicht über den Weiterbildungsstand 
seiner Mitarbeiter bietet, trägt zur Ver-
hinderung knapper Ressourcen bei und 
reduziert das innerbetriebliche Konflikt-
potenzial.

Klar definierten Weiterbildungsstruk-
turen und -verbünden kommt ebenso 
wie der aktuellen Situation gerecht wer-
denden Arbeitszeitmodellen (z. B. ver-
schiedene Teilzeitoptionen) und infra-
strukturellen Maßnahmen (z. B. Betriebs-
kindertagesstätte) eine zentrale Rolle zu. 
Planmäßige Mitarbeitergespräche las-
sen einerseits frühzeitig Diskrepanzen 
zwischen geplanten und erreichten Zie-
len erkennen, andererseits sind Interes-
sens- und Leistungsschwerpunkte indi-
vidueller Mitarbeiter früh erkenn- und 
förderbar, was gleichermaßen zur Op-
timierung der aktiven Patientenakqui-
se beitragen kann. Die regelmäßige Eva-
luation der Weiterbildung als auch die 
Förderung von Weiterbildungsqualität 
(z. B. „Gütesiegel Weiterbildung“, „Wei-
terbilder des Jahres“) erlauben den Stan-
dard der Weiterbildung zu dokumentie-
ren und zu stützen. Weiterentwicklungen 
existenter Klinikstrukturen können dann 
gewährleisten, den weitergebildeten und 
hoch qualifizierten Mitarbeiter an der je-
weiligen Klinik zu halten und ihm eine 
längerfristige berufliche Perspektive zu 
bieten.

Auch die Krankenhausträger haben 
die Notwendigkeit der Bindung qualifi-
zierten Personals inzwischen erkannt. In-
zwischen werden vielerorts Kinderbetreu-
ungen entsprechend den Arbeitszeiten der 
ärztlichen Mitarbeiter eingerichtet und 
flexible sowie Dauerarbeitsverträge ange-
boten. In Anbetracht der Frauenquote in 
der Nachwuchsmedizin sicher ein längst 
überfälliger Schritt [4, 14]. Überregionale 
Mentorenprogramme können einen we-
sentlichen Beitrag zur individuellen Hilfe
stellung bei der persönlichen und beruf-
lichen Entwicklung bieten. Das Mento-
rinnennetzwerk des Deutschen Ärztin-
nenbundes e.V. sei hier stellvertretend ge-
nannt, das einen relevanten Baustein zur 
Fokussierung und Verwirklichung der 
Chancengleichheit in einem traditionell 
männlich dominierten Berufsumfeld bil-
det [12].

E	Feste und verlässliche 
Weiterbildungspläne ergänzen die 
Attraktivität am Arbeitsplatz.

Arbeitszeitgesetze müssen eingehalten, 
Freizeitausgleich und Überstunden ge-
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währt werden. Die Aussage, dass „die Wei-
terbildung dann eben länger dauern wür-
de“, ist nicht mehr haltbar [7, 8]. Der Wei-
terbildungsplan zum neuen Facharzt für 
Unfallchirurgie und Orthopädie soll mo-
dular strukturiert und schriftlich fixiert 
werden [2]. Neben einem Ablaufplan, der 
gerade die ersten Tage regelt („Wo bekom-
me ich was?“ „Wem muss ich mich vor-
stellen?“) und über 72 Monate läuft, soll-
ten Halbjahrespläne konzipiert werden, 
die neben den Weiterbildungsinhalten 
(entsprechend den Vorgaben der Ärzte-
kammer) auch die Operationen, empfoh-
lene Kurse und Weiterbildungen vorschla-
gen und von dokumentierten Mitarbeiter-
gesprächen begleitet werden.

Mit strukturierten Weiterbildungsan-
geboten werden heute bereits zahlreiche 
Stellenausschreibungen, v. a. privater Kli-
nikträger, beworben. In den Mitarbeiter-
gesprächen werden die bisherig erreich-
ten und zukünftigen Weiterbildungsziele 
besprochen. Schwerpunkte der Mitarbei-
ter sollen frühzeitig erkannt und gefördert 
werden. Die durchgeführten und für den 
Facharzt notwendigen Operationen kön-
nen regelmäßig im Operationsklinikin-
formationssystem abgefragt und fehlende 
Eingriffe entsprechend geplant werden.

Auch die politische Diskussion zur 
Bedarfsplanung von Weiterbildungsstel-
len bei knappen Ressourcen, wie sie schon 
seit Jahren in den Niederlanden prakti-
ziert wird, und der bislang vergeblich ein-
geforderte Entgeltzuschlag für Weiterbil-
dung, erscheinen elementar für eine Opti-
mierung der Weiterbildungsqualität.

Alle Schritte in diese Richtung erfor-
dern eine hohes Maß an Engagement der 
Verantwortlichen, schaffen aber Vertrauen 
und Transparenz. Eine verpflichtende 
Fort- und Weiterbildung führt schließ-
lich zur Motivation und Verlässlichkeit 
der Mitarbeiter.

Die Zusatzbezeichnung „Spezielle 
Unfallchirurgie“ – Entsprechen 
die Weiterbildungsinhalte den 
klinischen Anforderungen 
und damit dem Bedarf?

Erarbeitung und Abgrenzung von Wei-
terbildungsinhalten erfordern ein ho-
hes Maß an Sachkenntnis, Kooperations- 
und Kompromissbereitschaft [9] sowie 

eine kontinuierliche Anpassung an die 
klinischen Bedürfnisse und damit den 
Bedarf. Dies wird durch die Regularien 
der Ärztekammern nur in einem sehr be-
schränkten Umfang gewährleistet. Diese 
Aufgabe obliegt der Verantwortung der 
Erfahrenen für die Nachfolgenden und ist 
somit zugleich Chance und Risiko.

Der „neue“ Facharzt für Orthopädie 
und Unfallchirurgie entwickelt derzeit 
noch seine eigene Identität [9] und be-
inhaltet ein breiteres unfallchirurgisches 
Wissen und operative Schwerpunkte, die 
zu einem früheren Ausbildungszeitpunkt 
als bisher vermittelt werden. Die Zusatz-
weiterbildungen „Spezielle Orthopä-
dische Chirurgie“ und „Spezielle Unfall-
chirurgie“ eröffnen die Möglichkeit, sich 
darüber hinaus entsprechend der jewei-
ligen Neigungen, Interessen und Fähig-
keiten weiter zu spezialisieren und qua-
lifizieren. Die Inhalte der Weiterbildung 
zum Facharzt Orthopädie und Unfall-
chirurgie sowie die der Zusatzweiterbil-
dungen „Spezielle Unfallchirurgie“ und 
„Spezielle Orthopädische Chirurgie“ re-
geln die allgemeinen Bestimmungen der 
Weiterbildungsordnung (WBO). Enthal-
ten sind unter Berücksichtigung gebiets-
spezifischer Ausprägungen allgemei-
ne Aspekte der ethischen, wissenschaft-
lichen und rechtlichen Grundlagen ärzt-
lichen Handelns, Maßnahmen der Quali-
tätssicherung und des Qualitätsmanage-
ments über die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit, medizinische Notfallsitu-
ationen bis hin zu gesundheitsökono-
mischen Auswirkungen ärztlichen Han-
delns und Strukturen des Gesundheits-
wesens.

Diese ärztlichen Grundfähigkeiten 
gehören in entsprechender Gewichtung 
zweifellos zur jeder Fachausbildung und 
können auf dem Weg zur „Speziellen 
Unfallchirurgie“ bereits im Rahmen der 
Facharztausbildung Orthopädie/Unfall-
chirurgie erlangt und nachgewiesen wer-
den.

Die Zusatzweiterbildung „Spezielle 
Unfallchirurgie“ umfasst in Ergänzung 
zur Facharztkompetenz:
F	�Behandlung von Verletzungen hö-

herer Schwierigkeitsgrade und deren 
Folgezustände,

F	�Organisation, Überwachung und 
Durchführung der Behandlung 
Schwerverletzter,

F	�Behandlung und Dokumentation im 
Rahmen des Verletzungsartenverfah-
rens.

Die gesamte Weiterbildungsordnung ist 
über die jeweilige Landesärztekammer 
erhältlich.

Der Hintergrund dieser allgemein ge-
haltenen Anforderungen soll die Kern-
kompetenzen des „Speziellen Unfall-
chirurgen“ und damit ein Berufsbild be-
schreiben, das in der Weiterbildungsord-
nung eine eigene, unverzichtbare Position 
einnimmt. Die oben genannten Anforde-
rungen können dieses Berufsbild natur-
gemäß nicht vollständig beschreiben. Der 
Arzt für Orthopädie und Unfallchirur-
gie, der sich zu dieser Weiterbildung ent-
schließt, braucht ein dezidiertes Verständ-
nis für seine zukünftige Aufgabenstellung, 
seine Möglichkeiten für eine Spezialisie-
rung und seine Karriere.

Zunächst einmal soll daher definiert 
werden, was ihn speziell auszeichnen soll: 
die besondere Erfahrung zur Behand-
lung Mehrfach-, Schwer- und Schwerst-
verletzter von der präklinischen Versor-
gung bis zur Rehabilitation. Dies beinhal-
tet das Erkennen lebensbedrohlicher Um-
stände und Verletzungen, die notwendige 
schnellstmögliche Diagnostik und das 
Wissen um die Prioritäten der Akutver-
sorgung.

Hierfür sind eingehende Kenntnisse 
der Pathophysiologie des Traumapati-
enten unabdinglich. Der „Spezielle Un-
fallchirurg“ sollte in der Lage sein, eine 
Rundumnotfallversorgung in interdis-
ziplinärer Zusammenarbeit mit den am 
Trauma beteiligten Nachbarfächern zu or-
ganisieren und bewerkstelligen. Er muss 
nicht unbedingt auch die definitive ope-
rative Behandlung durchführen können, 
sollte aber den optimalen Versorgungs-
zeitpunkt für eine Verletzung und das 
„Zeitfenster“ kennen, in dem die geplante 
Operation noch mit bestmöglichem Er-
gebnis vorgenommen werden kann. Im 
Alltag wird er langfristig Spezialist in ei-
ner begrenzten Körperregion sein, ohne 
sein Wissen um die Akutversorgung zu 
verlieren.
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Aufgrund seines Wissens und seiner 
Erfahrung muss er ständig bereit sein, sei-
nen Tagesplan dem Unfallgeschehen an-
zupassen und umzustellen. Das setzt ein 
großes Maß an Einfühlungsvermögen, 
Flexibilität und Engagement voraus und 
bedeutet einerseits ein natürliches Ver-
ständnis für ständige Veränderung des 
Operationsprogramms, beinhaltet an-
dererseits aber auch einen täglich span-
nenden Arbeitstag mit Auseinanderset-
zungen mit Nachbarfächern.

Nur durch die lang währende Beobach-
tung schwerer Verläufe und deren Aus-
gang kann der „Spezielle Unfallchirurg“ 
seine Erfahrung sammeln. Hierfür sind 
Kenntnisse in der prioritätenorientierten 
Rehabilitation ebenso unabdingbar.

Für die Optimierung der Gesamt
abläufe für Schwerunfallverletzte sind die 
Kenntnisse der von der DGUV (Deutsche 
gesetzliche Unfallversicherung) geforder-
ten Grundsätze für die Durchführung der 
Heilverfahren „mit allen geeigneten Mit-
teln“ vorbildlich. Diese müssen aufgrund 
der „Idealbedingungen“ für eine optimal 
gesteuerte Behandlung bis zur Wiederein-
gliederung in die Gesellschaft Vorbildcha-
rakter für alle Patienten haben und deswe-
gen bekannt sein.

Nicht zuletzt sind gutachterliche Frage
stellungen besonders geeignet, Langzeit-
beobachtungen an Unfallpatienten zu ma-
chen und Zusammenhänge im Verlauf der 
Entstehung der Verletzung bis zur Rehabi-
litation zu speichern. Langjährige Erfah-
rungen auf diesem Gebiet sind also eben-
falls unerlässlich.

Der Operationskatalog ist umfang-
reicher als die erforderliche Eingriffszahl 
für den „alten Unfallchirurgen“. Allerdings 
fallen im Gegenzug dazu die früher zwin-
gend erforderliche Weiterbildung zum 
(Allgemein-)Chirurgen und damit wich-
tige chirurgische Grundlagen und Wei-
terbildungsinhalte weg [15]. Stürmer [15] 
schätzt daher die Anforderungen für den 
„Speziellen Unfallchirurgen“ in der Sum-
me geringer ein im Vergleich mit dem 
früheren Schwerpunkt „Unfallchirurgie“.

Die Gesamtzahl der für die „Spezielle 
Unfallchirurgie“ geforderten Eingriffe 
umfasst aktuell eine Richtzahl von 455 
Eingriffen mit den Schwerpunkten
F	�Wirbelsäule (30 Eingriffe),
F	�Körperhöhlen (25 Eingriffe) und

F	�Becken (20 Eingriffe)

neben den Operationen an Gelenken und 
Extremitäten (untere Extremität 215 Ein-
griffe, davon 35 fußchirurgisch; obere 
Extremität 95 Eingriffe).

Als zu hoch veranschlagt erwies sich die 
geforderte Zahl der Polytraumabehand-
lungen (Injury Severity Score [ISS] >16). 
Entsprechende Änderungsvorschläge der 
Richtzahlen auf 25 statt 50 Fälle wurden 
bereits bei der Weiterbildungskommissi-
on eingereicht [5], zumal man in Zukunft 
von einem Bedarf von ca. 100 überregio-
nalen Traumazentren in Deutschland aus-
geht. Man sollte die in der Facharztwei-
terbildung dokumentierten Fälle zusam-
menzählen, da diese Fälle zusammen ge-
nommen einen unersetzlichen Erfah-
rungsgrundwert bedeuten.

Im Gegenzug wurde eine Änderung 
der Zahl der Begutachtung, z. B. im Ver-
letzungsartenverfahren und/oder zum 
Zusammenhang, von 25 auf 50 beantragt.

Fünfundzwanzig „echte“ Notfallein-
griffe in Körperhöhlen und die Versor-
gung von 20 Beckenfrakturen erscheinen 
in 24 bzw. 36 Monaten Weiterbildungszeit 
selbst an überregionalen Traumazentren 
umfangreich und im Rahmen der neu-
en Dienststrukturen unter Einhaltung 
des europäischen Arbeitszeitgesetzes so-
wie der Reduktion auf Schwerpunktzent-
ren mit Departmentstrukturen für den 
Einzelnen sicher nicht immer umsetzbar. 
Hier werden nicht selten die geforderten 
Zahlen mit Thoraxdrainagen- und Fixa-
teur-externe-Anlagen am Becken kom-
plettiert, um im Weiterbildungszeitrah-
men zu bleiben. In wieweit dies perspek-
tivisch sinnvoll ist, muss inhaltlich disku-
tiert werden. Thorako- oder Laparoto-
mien werden im Alltag großer Kliniken 
mit geteilten Fachabteilungen zwar unter 
Beteiligung des Unfallchirurgen, jedoch 
federführend durch Thorax- und Visze-
ralchirurgen durchgeführt. Hier könnten 
differenziertere Formulierungen im Leis-
tungskatalog, z. B. „1. Assistenz bei“, ge-
naue Definitionen der Eingriffe oder eine 
Reduktion der Richtzahl für „echte“ Ein-
griffe an Körperhöhlen ein realistischeres 
Bild/Leistungsziel abgeben.

Die Eingriffe am Schädel und an den 
Körperhöhlen werden fast ausschließlich 
interdisziplinär mit Neurochirurgen, Tho-

rax- und Abdominalchirurgen vorgenom-
men. Die Anzahl der geforderten Operati-
onen sollte reduziert werden, wobei auch 
hier Assistenzen angerechnet werden soll-
ten, um möglichst viel Erfahrung zu sam-
meln.

>	In einer Zeit zunehmender 
Spezialisierung sind diese 
Zahlen mit selbständig 
durchgeführten Operationen 
v. a. an der Wirbelsäule und am 
Becken nicht mehr zu erreichen

In jeder Klinik gibt es heute Spezialisten 
auf diesen Gebieten und Eingriffe werden, 
außer den Notfallstabilisierungen, von die-
sen ausgeführt. Trotzdem sollte Erfahrung 
in diesem Chirurgiebereich vorliegen bz-
gl. der notwendigen Vorbereitungen auf 
die Operationen, der möglichen intrao-
perativen Schwierigkeiten und Kompli-
kationsmöglichkeiten sowie der aktuellen 
Technik und der Nachbehandlung. As-
sistenzen sind deswegen ebenso wertvoll 
wie eigene Operationen und sollten des-
halb innerhalb der verbleibenden jetzigen 
Zahlen offiziell anerkannt werden.

Für die Wirbelsäulenverletzungen soll-
ten instrumentierte Stabilisierungen (z. B. 
Fixateur interne) speziell verlangt werden. 
Stabilisierungen mit Kypho- oder Verteb-
roplastie können nicht gleichwertig ein-
geschätzt werden. Vor allem auf Notfall-
kompetenz und Assistenz bei Dekompres-
sionen ist Wert zu legen.

Bei der Versorgung von Verletzungen 
der oberen Extremität sollten v. a. Frak-
turen in allen Formen versorgt werden, 
da diese auch als Monotraumen zur Stan-
dardversorgung gehören. Hierfür ist der 
spezielle Unfallchirurg weiterhin der Spe-
zialist.

Für den „Speziellen Unfallchirurgen“ 
werden auch detaillierte plastisch-re-
konstruktive Inhalte und mikrochirur-
gische Techniken gefordert. Hier ergeben 
sich Überschneidungen mit der Facharz-
tausbildung „Handchirurgie“ und „Plas-
tische und Ästhetische Chirurgie“ im Be-
reich der geforderten Sehnennähte (n=10), 
multistruktureller Verletzungen und Fol-
gezuständen an Unterarm/Hand (n=10) 
sowie Eingriffen an Gefäßen/Nerven un-
ter Anwendung mikrochirurgischer Ver-
fahren (n=10), bei gestielten Muskellap-
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pen (n=10) und plastisch-rekonstruktiven 
Eingriffen zur primären und sekundären 
Versorgung ausgedehnter Weichteilverlet-
zungen und deren Folgen. Inwieweit die-
se Überschneidung im Rahmen der fort-
schreitenden Subspezialisierung sinnvoll, 
praktikabel und im Rahmen von gesicher-
ten Ausbildungsrotationen lehrbar ist, 
bleibt abzuwarten. Man sollte sich realis-
tisch auf die machbaren und praktizierten 
Verfahrensweisen beziehen: multistruk-
turelle Verletzungen sind Verletzungen 
mit Knochen-, Sehnen-, Gefäß-, Nerven- 
und Muskelverletzungen. Mikrochirur-
gische Techniken sind selten zur Versor-
gung notwendig und wenn, werden auch 
sie vom Spezialisten durchgeführt, weil 
es ums Ganze geht. Für diese Fälle ist die 
schnelle Diagnostik, die interdisziplinäre 
Vorbereitung und das Assistieren ein aus-
reichender Erfahrungswert.

An das Erreichen der neuen Zusatz-
bezeichnung „Spezielle Unfallchirurgie“ 
ist zwar ein höherer Leistungsstand ge-
knüpft, jedoch führt diese Spezialisierung 
zu einer punktuellen inhaltlichen Vertie-
fung auf Kosten einer erheblichen Ein-
schränkung in der Breite des Spektrums 
[15]. Mit der Qualitätsverbesserung bei 
selektiven Operationsverfahren „erkauft“ 
man sich die Unfähigkeit, „alle“ häufigen 
Verletzungen auf hohem Niveau behan-
deln zu können [15]. Insbesondere die 
Tatsache, dass nach der heutigen WBO 
vertiefte Kenntnisse in der Höhlenchir-
urgie nicht mehr verpflichtend vermittelt 
werden, beinhaltet, dass der Anspruch 
des Unfallchirurgen, diese Verletzungen 
selbst auf qualitativ hohem Niveau ver-
sorgen zu können, nicht mehr länger auf-
recht zu erhalten ist.

Als Schwerpunkte werden in der neu-
en Zusatzbezeichnung „Spezielle Unfall-
chirurgie“ Komplex- und Höhlenverlet-
zungen sowie das Polytrauma definiert. 
Hier geht der Anforderungskatalog im 
Wesentlichen über die Weiterbildungs-
inhalte des Facharztes hinaus [11]. Bei 
der Polytraumaversorgung ist nicht nur 
die Versorgung der Einzelverletzungen, 
sondern die Überwachung und das Ma-
nagement des komplexen Gesamten mit 
Koordination der interdisziplinären Zu-
sammenarbeit gefordert. Dieser Aspekt 
der WBO trägt dem Umstand Rechnung, 
dass es aus heutiger Sicht keinen „All-

rounder“-Traumatologen mit allumfas-
sender Operationskompetenz mehr geben 
kann: vielmehr versorgt das Team kompe-
tenter Chirurgen unter Moderation und 
Expertise des Unfallchirurgen – so er die 
Schwerverletztenversorgung gelernt hat – 
den Schwerverletzten auch mit Schädel- 
und Höhlenverletzungen.

Hieraus ergibt sich zwangsläufig auch 
die Frage, wie viele „Generalisten“ wir in 
Deutschland zukünftig benötigen und wie 
viele Spezialisten wir uns eigentlich leis-
ten können? Die Antwort ist nicht ohne 
Blick auf die derzeitige Entwicklung der 
unfallchirurgischen Versorgungsland-
schaft zu finden. Die Dreiteilung der Ver-
sorgungstiefe des Schwerverletzten, wie 
sie im Traumanetzwerk angelegt ist, bil-
det hier die wesentliche Kalkulationsbasis. 
Mit dem Abschluss des Zertifizierungs-
prozesses und flächendeckenden Etab-
lierung der Traumanetzwerke ist entspre-
chend der Aufgabenverteilung zwischen 
den definierten Netzwerkpartnern auch 
der bundesweite ärztliche Personalbedarf 
für die Schwerverletztenversorgung klarer 
als bislang herzuleiten.

Insgesamt ergibt sich aus den Weiter-
bildungsinhalten „Speziellen Unfallchir-
urgie“ eine hohe unfallchirurgische Qua-
lifikation, die einen hohen Standard der 
Unfallchirurgie im deutschsprachigen 
Raum gewährleistet, jedoch inhaltlich 
und in der anteiligen Gewichtung einer 
regelmäßigen Evaluation und ggf. Modi-
fikation der an den klinischen Alltag und 
die sich verändernden Klinikstrukturen 
angepassten Anforderungen bedarf.

Karrierechancen als spezieller 
Unfallchirurg – Niederlassung, 
Belegbetten, D-Arzt, Klinik

Der Facharzt für Orthopädie und Un-
fallchirurgie mit der Zusatzbezeichnung 
„Spezielle Unfallchirurgie“ verfügt ge-
mäß der geforderten Weiterbildungszeit 
und -inhalte über ein breiteres Spektrum 
an Kenntnissen und Fertigkeiten in der 
Unfallchirurgie. In einer Zeit, in der sich 
viele Klinikstrukturen im Umbruch be-
finden, steht den „Speziellen Unfallchir-
urgen“ eine Vielzahl beruflicher (Karrie-
re-)Chancen und Perspektiven auf einem 
derzeit „entspannten“ Arbeitsmarkt of-
fen. Die zunehmende Verflechtung des 

ambulanten und stationären Sektors, die 
Abflachung der hierarchischen Struktu-
ren und die zunehmende Organspeziali-
sierung werden den neuen Fachärzten er-
möglichen, ihre besondere Qualifikation 
für ihre beruflichen Ziele differenziert zu 
nutzen [9]. Die Möglichkeiten dazu er-
strecken sich vom ambulanten Bereich 
mit Niederlassung mit oder ohne Beleg-
betten bis hin zur Tätigkeit als Oberarzt, 
Sektionsleiter oder Chefarzt einer ent-
sprechenden Klinik.

Die Umsetzung des europäischen Ar-
beitszeitgesetzes und die Umstrukturie-
rung vieler Kliniken in körperregionbezo-
gene Departments bringen zahlreiche at-
traktive Stellenangebote mit der Möglich-
keit der eigenen Weiterentwicklung und 
Interessenverwirklichung hervor. Neue 
Tarifverträge und außertarifliche Verträge 
für Ärzte steigern die finanzielle Attrakti-
vität von Arztstellen an den Kliniken. Sek-
tions-/Departmentleiter mit außertarif-
lichen Verträgen sind weiterhin vom Ar-
beitszeitgesetz entbunden.

Die Inhalte der Zusatzweiterbildung 
„Spezielle Unfallchirurgie“ fokussieren 
sich in Ergänzung zur Facharztkompe-
tenz Orthopädie/Unfallchirurgie auf die 
Behandlung von Verletzungen höherer 
Schwierigkeitsgrade und von Schwerver-
letzten.

Damit wäre der „Spezielle Unfallchir-
urg“ seitens seiner weiterführenden Aus-
bildung und spezialisierten Kenntnisse 
und Fertigkeiten in der Schwerverletzten-
versorgung eher an eine klinische als eine 
ambulante Tätigkeit gebunden.

Jedoch liegt ein weiterer Schwer-
punkt der Zusatzweiterbildung „Spezi-
elle Unfallchirurgie“ in der Vertiefung 
der Kenntnisse des Verletzungsartenver-
fahrens (VAV). Für Praxisinhaber ist ak-
tuell die „Spezielle Unfallchirurgie“ der 
Weg zur Zulassung als D-Arzt [16]. Aus 
qualitativen Gründen und aufgrund des 
gesetzlichen Auftrags ging man zunächst 
davon aus, dass die Zusatzweiterbildung 
„Spezielle Unfallchirurgie“ auch für die 
künftigen Fachärzte für Orthopädie und 
Unfallchirurgie Bedingung zur generel-
len Zulassung zum berufsgenossenschaft-
lichen Heilverfahren bleiben sollte [9]. In 
Zukunft soll dies weiterhin für den in der 
Klinik tätigen D-Arzt gelten. Für den D-
Arzt in der Praxis soll hingegen eine ein-
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jährige Tätigkeit in einem VAV-Haus im 
Anschluss an die Weiterbildung zum Or-
thopäden und Unfallchirurgen ausrei-
chend sein, denn es zeichnen sich Ten-
denzen zur künftigen Teilung des in Kli-
nik und Praxis tätigen D-Arztes ab. Eine 
grundlegende Reform des Heilverfahrens 
der gesetzlichen Unfallversicherung ist in 
nächster Zeit zu erwarten.

Durch die finanzielle Besserstellung 
der Unfallchirurgen in den Kliniken sinkt 
die Motivation zur Niederlassung, sodass 
ein auskömmliches Honorar für den nie-
dergelassenen Unfallchirurgen/D-Arzt 
gefordert werden muss [6].

Die Zusammenarbeit von Kranken-
hausärzten und niedergelassenen Unfall-
chirurgen im Rahmen des Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetzes wird sich zu-
nehmend etablieren, was auch für die so 
genannten Konsiliarärzte in Krankenhäu-
sern gilt und neue Perspektiven eröffnet.

Der gut ausgebildete „Spezielle Unfall-
chirurg“ besitzt auch außerhalb der Lan-
desgrenzen eine hohe Attraktivität [11]. 
Hier gilt es, mit ansprechenden Klinik-,  
Niederlassungs- und gesundheitspoli-
tischen Strukturen und Karrierechancen 
einer allgemeinen Abwanderungstendenz 
entgegenzuwirken.

Zusammenfassung und Ausblick

Der konstruktiven Umgestaltung der  
Weiterbildungskonditionen kommt ne-
ben der skizzierten Umstrukturierung 
des „Arbeitsplatzes Krankenhaus“ eine 
Schlüsselfunktion zu. Eine bundeswei-
te Harmonisierung der von Ärztekam-
mer zur Ärztekammer teils recht unter-
schiedlichen Vorgaben zur Weiterbildung 
im Fach Orthopädie und Unfallchirur-
gie, aber auch zur Vergabe der Weiterbil-
dungsbefugnis ist von wesentlicher Rele-
vanz für die Beseitigung einer Chance-
nungleichheit mit direkter Auswirkung 
auch auf die Qualität der Weiterbildung 
[10]. Eine strukturierte und stringente 
Weiterbildung zum Unfallchirurgen über 
den Facharzt Orthopädie und Unfallchir-
urgie erlaubt es uns, perspektivisch auch 
im Sinne des Benchmarkings die Quali-
tät der Weiterbildung als Argument im 
Wettbewerb um die qualifiziertesten zu-
künftigen Mitarbeiter ins Feld zu führen. 
Lernen wir gängige Prinzipien der freien 

Wirtschaft wie „incentives“ und „mento-
ring“ für unsere Ziele systematisch ein-
zusetzen, werden unseren Visionen wei-
tere Nachhaltigkeit und unseren Mitar-
beitern weniger Enttäuschungen beschie-
den sein. Die Entscheidung, sich schwer-
punktmäßig der Unfallchirurgie zu ver-
schreiben, wird sicherlich nicht (allein) 
aufgrund finanzieller Überlegungen ge-
troffen, wenngleich attraktive Perspek-
tiven für die zu erreichende berufliche 
„Endposition“ die Ärzte in Weiterbildung 
über geringere Unzulänglichkeiten bei 
den Rahmenbedingungen hinwegsehen 
lassen mögen.

Die aktuelle Umfragen unter Ärzten, 
die in Deutschlands Unfallchirurgie tä-
tig sind, lassen klar erkennen, dass wir es 
aktuell nicht mit inhaltlichen Attraktivi-
tätsproblemen zu tun haben, sondern mit 
der Gestaltung der Rahmenbedingungen: 
85% aller Befragten würden wiederum 
dasselbe Fachgebiet wählen [8].
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