Rheinisches Arzteblatt Interview

., Wir brauchen mehr Generalisten
und weniger Spezialisten*

Dr. Robert Schéafer, mehr als 33 Jahre
lang Geschdftsfiihrender Arzt der
Arztekammer Nordrhein, ist am

30. September in den Ruhestand
getreten. Im Rheinischen Arzteblatt
zieht er eine Bilanz seiner Amtszeit und
beleuchtet Zukunftsaspekte des
Arztberufes.

RhA: 4m 22. April 1978 haben Sie Ibr Amt
als Geschdftsfiibrender Arzt angetreten, beute
ist Ihr letzter Arbeitstag. Was sagt der Kopf,
was sagt der Bauch?

Dr. Schéfer: Ich bin frohen Mutes. Das
resultiert aus der Tatsache, dass ich hier
33 Jahre arbeiten durfte, und im Riickblick
meine feststellen zu diirfen, dass ich ge-
meinsam mit anderen einiges geschafft
habe. Auch bin ich zuversichtlich, dass die
Arbeit in der Kammer einen guten Fort-
gang nehmen wird.

RhA: Was war im Fabr 1978 die erste
grofe Aufgabe?

Dr. Schéfer: Ich war damals ehrenamt-
liches Mitglied des Vorstandes und wurde
einigermafien dringlich gebeten, ins Haupt-
amt zu wechseln. Es ging darum, die Fach-
arztpriifungen einzufiihren, und zwar als
erste Kammer in Deutschland. Mir kam
damit eine Aufgabe zu, die seinerzeit nicht
sehr beliebt war. Eine Facharztpriifung
widersprach dem bis dahin geltenden Ver-
stindnis, dass ein Facharzt sein sollte, wer
von seinem Chef dazu erklirt worden war.
Das entsprach nicht mehr der Zeit. Des-
wegen habe ich es als spannende Aufgabe
angesehen, die Facharztpriifung in Nord-
rhein zu etablieren. Wir waren hier Vor-
reiter, viele andere Kammern haben sich
spiter an den bei uns eingefiihrten Moda-
litdten orientiert.

RhA: Die drztliche Weiterbildung ist bis
heute das Top-Thema der Kammer. Was ist
aktuell 2u tun?

Dr. Schéfer: Heute geht es darum, eine
bedarfsgerechte Weiterbildung herstellen
zu helfen. Wir miissen konstatieren, dass
die Weiterbildung ohne eine solche steu-
ernde Einflussnahme zu Ergebnissen ge-
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fithrt hat, die wir als problematisch emp-
finden miissen.

RhA: Nimlich?

Dr. Schifer: Es gibt zu wenig Allge-
meinirzte, weil das Krankenhaus in der
Weiterbildung iiberwiegend seine eigene
Titigkeit repliziert und deswegen zu we-
nig Allgemeinirzte generiert. Deshalb sind
wir dabei, Weiterbildungsverbund-Syste-
me zwischen Krankenhaus und Praxis auf-
zubauen. Ich bin optimistisch, dass diese
Verbiinde gute Ergebnisse zeigen werden.

RhA: Braucht die Kammer weitere Instru-
mente, um in Richtung Bedarfsgerechtigkeit
wirken zu kinnen?

Dr. Schifer: Wir miissen zunichst ein-
mal darauf achten, dass die Weiterbildungs-
kataloge eingehalten werden. Das ist nicht
trivial. So beklagen zum Beispiel die Hoch-
schulen, die naturgemdf} in Fachfragen ton-
angebend sind, dass in den Katalogen zu vie-
le Leistungen gefordert werden. Ich glaube
das ehrlich gesagt nicht. Die Kritik resultiert
eher aus der Tatsache, dass an den Universi-
titen sehr viel hochspezialisierte Versor-
gung in den groflen Fichern stattfindet.
Aber man wird dort eben keine grofien Zah-
len von Eingriffen finden, die fiir die Ver-
sorgung in der Breite typisch sind. Wir wer-
den zukiinftig eine gewisse Uberproduktion
an Fachérzten zu bremsen haben und gleich-
zeitig die Qualitit der Versorgung verbes-
sern konnen, wenn eine grofiere Zahl von
Allgemeinirzten auch in der Flidche verfiig-
bar wird. Wir haben einen Bedarf an mehr
Generalisten und weniger Spezialisten.

RhA: Das ist iiber die Gestaltung der Wei-
terbildung allein wobl kaum zu steuern.

Dr. Schifer: Das ist richtig, wir brau-
chen den Diskurs aller Beteiligten. Dazu ge-
horen die wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten, die Krankenhaustriger und die Kosten-
trager, aber ganz wesentlich natiirlich auch
die Kammern, die das Weiterbildungsge-
schift in- und auswendig kennen. Aufgabe
des Staates wire die Moderation und Orga-
nisation dieser Gespriche. Wir haben im
Gesundheitswesen vielleicht den Fehler ge-
macht, zu stark auf das Geld zu schauen
und Geldfliisse steuern zu wollen. Ich glau-
be, es ist sinnvoll, auch die Bildungsprozes-
se besser zu steuern. Zwischen der Zahl der
zu Qualifizierenden und der Zahl der zu er-
bringenden Leistungen muss eine verniinf-
tige Relation bestehen. Deswegen wird man
um die Ermittlung eines Bedarfs an Quali-
fikationen nicht herumkommen. Und das
nicht nur wegen des Geldes, sondern vor al-
lem wegen der Qualitit.

RhA: Was wird sich in Deutschland in den
kommenden zebn Fabren in der Weiterbil-
dung verdndern?

Dr. Schidfer: Ich erwarte, dass wir die
Weiterbildungsordnung wegen des medizi-
nisch-technischen Fortschritts auch kiinf-
tig ungefihr alle zehn Jahre iiberarbeiten
miissen. Abweichend von dem bisherigen
Schema wird dann wohl stéirker die Quali-
fikation als die Fachzugehorigkeit in den
Blick riicken. Das wiirde konkret bedeuten,
dass man zum Beispiel endoskopische
Leistungen als Internist beim Chirurgen
lernen konnen muss, wenn dieser gut en-
doskopiert - oder umgekehrt der Chirurg
beim Gastroenterologen das Endoskopie-
ren lernen kénnen muss, wenn der es an
der jeweiligen Klinik am besten kann. Die
klassischen Zugehorigkeiten - dieses ist
operativ, jenes ist konservativ, dieses ist
Innere Medizin, jenes Chirurgie - werden
sich auf Dauer vermutlich nicht mehr
durchhalten lassen und einer gewissen
Auflosung der schematischen Starre von
Fachzugehorigkeiten weichen. Das Stich-
wort, das in Fachkreisen diskutiert wird, ist
das sogenannte Modul. Ob dies tatsichlich
ein Ansatz ist, der erfolgreich in die Weiter-
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bildungspraxis umgesetzt werden kann,
muss weiter griindlich diskutiert werden.

RhA: Von Beginn ibrer Kammertitigkeit
an war auch die drztliche Fortbildung ein
wesentliches Thema. Ist darunter heute etwas
villig anderes zu verstehen als vor 30 Fabren
oder ist es im Prinzip das Gleiche?

Dr. Schéfer: Es hat sich ganz wesentlich
geidndert. Schon zu Beginn meiner Amtszeit,
im Jahr 1979, haben Arztekammer und Kas-
sendrztliche Vereinigung den wegweisen-
den Schritt getan, bei der Fortbildung in der
Nordrheinischen Akademie fiir &rztliche
Fort-und Weiterbildung zusammenzuarbei-
ten. Ich kann heute nur sagen: Es ist gut,
dass wir diese Einrichtung haben. Insge-
samt hat sich die &rztliche Fortbildung in
den vergangenen drei Jahrzehnten emanzi-
piert. Frither war das Thema stark von Her-
stellern geprigt, heute haben wir eine auto-
nome Form. Mustergiiltig ist zum Beispiel
die Reihe,,Aus Fehlern lernen“ unserer Gut-
achterkommission in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Qualitdt, die der Vorbeu-
gung von Behandlungsfehlern dient. Denn
Fortbildung an sich hat meines Erachtens
nur bedingt einen Wert. Sie niitzt nur dann
wirklich, wenn sie dem Patienten niitzt.
Und wenn der Patient profitiert, weil weni-
ger Fehler entstehen, dann war Fortbildung
gut. Ansonsten ist es ein nettes Get-together.

RhA: I den 70er Fabren baben auch die
Aktivititen der Kammer zum Thema Quali-
tatssicherung im Krankenbaus eingesetzit.
Das war zundichst eine Erfolgsgeschichte.

Dr. Schifer: Zu dem Thema wiirde ich
heute so bilanzieren: Wer zu spét kommt,
den bestraft das Leben, heif3t es - aber wer
zu frith kommt, der hat’s auch nicht leicht.
Tatsdchlich hatten wir in der Umsetzung
von Qualititssicherungsprogrammen, die
sich als wirksam und niitzlich erwiesen,
viel Erfolg. Das Thema ist allerdings von
anderen sehr viel schneller als bedeutsam
erkannt worden als von den Arzten selbst.
So dominieren heute Kostentrdger und
Krankenhaustridger auf diesem Feld. Die
Mitsprachemoglichkeiten der verfassten
Arzteschaft sind nur noch minimal gegen-
iiber dem damaligen Zeitpunkt - und viel
zu gering gemessen an der Verantwort-
lichkeit, die den Arztinnen und Arzten zu-
kommt, auch in zivilrechtlicher und straf-
rechtlicher Hinsicht. Wenn etwas schief
geht, werden in aller Regel nicht der Ver-
waltungsleiter oder die Krankenkasse an-
geklagt, da werden Arztinnen und Arzte
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angeklagt. Es bleibt Aufgabe der Kammer,
eine angemessene Mitwirkung am Thema
Qualititssicherung zu fordern. Das heifst
fiir mich: Drittelparitit von Arzten, Kos-
tentragern und Krankenhaustrigern.

RhA: Handelt es sich hier auch um eine
Machtfrage nach dem Motto: Wer viele Daten
hat, verfiigt iiber mebr Einfluss im Gesund-
heitswesen?

Dr. Schéfer: Die Machtfrage ist in Fra-
gen der professionellen Kompetenz eher
storend als niitzlich. Das zeigt sich sowohl
in hierarchischen Systemen innerhalb der
Arzteschaft wie bei dem Versuch, den #rzt-
lichen Sachverstand beispielsweise 6ko-
nomischen Aspekten unterzuordnen. Man
muss der Arzteschaft die Moglichkeit ge-
ben, rein fachlich iiber die Schwierigkei-
ten reden zu diirfen, die mit der Erstellung
von Qualitdt verbunden sind, ohne dass
sachfremde Aspekte dieses Kernthema
iiberlagern. Denken Sie nur einmal an die
heikle Frage, ob durch die modernen Fi-
nanzierungssysteme ungesunde Anreize
gesetzt werden, die dazu fithren, dass es
zu unnétigen, aber eben lukrativen Ein-
griffen kommt. Letztlich kann nur ein
Arzt oder eine Arztin im Dialog mit
dem Patienten entscheiden, ob jemand so
krank ist, dass die Belastung eines grofe-
ren Eingriffes zu rechtfertigen ist. Da darf
die Dbetriebswirtschaftliche Kalkulation
des Krankenhauses keine Rolle spielen.

Zur Person

Dr. Robert D. Schéfer, seit dem 22. April 1978
Geschiftsfiihrender Arzt der Arztekammer
Nordrhein (AkNo), ist am 30. September 2011
in den Ruhestand getreten. In der Geschafts-
fiihrung der Arztekammer Nordrhein war
Schéfer unter anderem fiir die Themen Weiter-
bildung, Qualitdtssicherung, Ethikkommissio-
nen und Fortbildung verantwortlich. Der
Aufbau des Facharzt-Priifungswesens und die
Mitarbeit an der Entwicklung jeweils moderni-
sierter Weiterbildungsordnungen sowie deren
Umsetzung waren Schwerpunkte seiner
Arbeit. Pionierarbeit leistete er auch bei der
Griindung der Nordrheinischen Akademie fiir
arztliche Fort- und Weiterbildung und dem
Aufbau zahlreicher Qualitatssicherungs-
Aktivitdten der AkNo, die bundesweite Pilot-
funktion hatten. Dem Rheinischen Arzteblatt
stand Robert Schafer iiber viele Jahre als me-
dizinisch-wissenschaftlicher Berater zur Seite.
International kniipfte er Kontakte fiir die arztli-
che Selbstverwaltung in arabische Staaten wie
Syrien, Agypten, Libyen und Kuwait sowie in
osteuropdische Lander, etwa die ehemaligen
GUS-Staaten einschlieBlich Russlands. Den
Aufbau der drztlichen Selbstverwaltung in den

RhA: Zu ibren Aufgaben bei der Kammer
gehorte es, die Arbeit der Ethikkommissionen
2ur Priifung klinischer Studien zu begleiten.
Auch hier bat sich im Laufe der Fabre einiges
gedndert.

Dr. Schifer: Ja, aufgrund européischer
Entwicklungen ist heute der Antragsteller
der Sponsor, also die Pharmafirma oder
derjenige, der das Vorhaben finanziert. Wir
waren der Meinung, dass die angemessen
qualifizierte Person - in der Regel also ein
Arzt oder eine Arztin - Antragsteller sein
sollte. So war es friiher, und so konnten wir
auch den Ansatz verfolgen, mit der Bewer-
tung der Studie dem Verantwortlichen
quasi eine priventive berufsrechtliche Be-
ratung zu liefern. Im Kern geht es heute
wie frither darum, ob es einem Patienten
zuzumuten ist, eine Versuchsanordnung
zu durchlaufen, die notwendigerweise
nicht immer Erfolge zeitigen kann.

RhA: 1Was werden Sie nun obne das Amt
des Geschiftsfiibrenden Arztes anfangen?

Dr. Schéfer: Ich werde die Zeit mit mei-
ner Frau und meiner kleinen Tochter ge-
niefen. Gut moglich, dass ich dariiber hin-
aus in der einen oder anderen Angelegen-
heit meine beruflichen Erfahrungen ein-
bringen werde.

RhA: Vielen Dank fiir das Gespriich.

Interview: Horst Schumacher

neuen Bundesléandern Anfang der 90er Jahre hat
Schéfer nach Kraften unterstiitzt und die dama-
lige Entwicklung als ,,enorm reizvoll“ erlebt.
Seine ehrenamtlichen Tatigkeiten wird er fort-
fiihren, unter anderem ist er Vorsitzender des
Normenausschusses Medizin im Deutschen In-
stitut fiir Normung e. V. (DIN), Alternierender
Vorsitzender der Vertreterversammlung der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) und Chairman
des Unterkomitees SC 62D (Elektromedizische
Gerdte) der Internationalen Elektrotechni-
schen Kommission (IEC).

Robert Schéfer wurde am 28. Juni 1944 in Bres-
lau geboren. Grundschule und Gymnasium be-
suchte er ab 1950 in Bonn, danach studierte er
von 1963 bis 1970 in Bonn und Kiel Medizin.
Die Medizinalassistentenzeit fiihrte ihn nach
Hattingen, Bonn und Engelskirchen. Seine Wei-
terbildung zum Facharzt fiir Andsthesie (1972
bis 1976) absolvierte er am Ev. Krankenhaus
Bonn-Bad-Godesberg und am Institut fiir Ands-
thesiologie der Universitdt Bonn. Seine Schwer-
punkte waren Notfallmedizin und Rettungswe-
sen; mit einem Thema aus diesem Bereich wur-
de er auch promoviert. uma
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