Thema: Seit Juli 2010 ist Barbara Steffens Landesgesundheitsministerin. Im Interview
mit dem Rheinischen Arzteblatt spricht sie iiber ihr Verhiltnis zum neuen Bundes-
gesundheitsminister Hermann Gréhe, die Benachteiligung Nordrhein-Westfalens bei
den ambulanten Vergiitungen, die NRW-Krankenhausplanung und die notwendige

Reform des Fallpauschalensystems an den Kliniken.

von Biilent Erdogan-Griese

,,Ein moderater Bettenabbau entspricht
dem verdanderten Bedarf der Patienten*

Zur Person

Barbara Steffens (52)
ist seit dem 15. Juli
2010 Ministerin fiir
Gesundheit, Emanzi-
pation, Pflege und
Alter von Nordrhein-
Westfalen. Die in
Diisseldorf geborene
Griinen-Politikerin
war von 2000 bis
2013 Mitglied des
Landtags und war fiir
ihre Fraktion gesund-
heitspolitische Spre-
cherin. Von 1994 bis
2000 war sie Landes-
vorstandssprecherin
ihrer Partei. 1995
unterzeichnete
Steffens fiir ihre
Partei den ersten rot-
griinen Koalitions-
vertrag in NRW, fiir
die SPD unterschrieb
Johannes Rau. Den
Griinen trat sie 1989
bei. Die gelernte
Biologisch-technische
Assistentin erzieht
ihre beiden Kinder
allein.
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RhA: Frau Steffens, gesundbeitspolitisch schligt das
Herz der Republik in diesem Fabr im Rbeinland: Der 117.
Deutsche Arztetag findet Ende Mai hier in Diisseldorf statt.
Mit Hermann Gribe ist auch der neue Bundesgesundheits-
minister ein waschechter Rheinlinder. Kennen Sie einander?

Steffens: Wir sind uns schon einmal begegnet. Ein
personlicher Kontakt bestand bisher aber nicht. Ich
habe ihm gratuliert und glaube, dass es notwendig ist,
sich iiber die Belange von NRW als bevolkerungs-
reichstem Bundesland miteinander auszutauschen.
Dadurch, dass mit Karl-Josef Laumann noch ein
zweiter Politiker aus NRW an entscheidender Stelle
im Bundesgesundheitsministerium tétig ist, hoffe ich,
dass die gesundheitspolitischen Herausforderungen
und Probleme unseres Landes anders als bisher mehr
Gehér im Bund finden werden.

RhA: Wie ist Ibr Verbiltnis zu Laumann gewesen, als
er noch Gesundbeitsminister im Land war?

Steffens: Vollig unkompliziert. Wir haben iiber
viele Punkte diskutiert und auch manches miteinan-
der verabreden kénnen. Wir haben auch schon einen
Termin vereinbart, an dem Herr Laumann als Patien-
tenbeauftragter der Bundesregierung mit unserem
Patientenbeauftragten fiir NRW und mir zusammen-
kommen wird.

RhA: Da kinnte er Herrn Gribe gleich mitbringen.

Steffens: Das kann er von mir aus gerne, obwohl
ihm als Patientenbeauftragter seine Unabhingigkeit
gegeniiber Herrn Gréhe sicherlich wichtig ist.

RhA: dberes gibt Schlechteres, als solche Positionen mit
Politikern aus NRW besetzt zu wissen, oder?

Steffens: Allein der Umstand, dass jemand aus NRW
kommt, bedeutet nicht zwangsldufig einen Gewinn. Da-
niel Bahr kommt aus auch NRW, und was hatten wir da-
von? Nichts. Das bisschen, was wir als Konvergenzrege-
lung fiir die Vertragsirzteschaft vereinbart hatten, hat er
als Nordrhein-Westfale spiter wieder gestrichen. Ich
hoffe, dass Herr Grohe da die berechtigten Interessen
seines Heimatbundeslandes konsequenter mit vertritt.

RhA: Freuen Sie sich schon darauf, 2017 als Verant-
wortliche fiir Abteilungs- und KlinikschliefSungen in den
Wablkampf zu ziehen, als Ministerin des Krankenhaus-
kablschlags?

Steffens: Ich erwarte nicht, dass unser Kranken-
hausrahmenplan, auf den Sie anspielen, zu Klinik-
schlieflungen fiihrt. Wenn es zu Schliefungen kommt,
dann iiberwiegend, weil Kliniken in ihrer Struktur
nicht wirtschaftlich sind. Viele geraten in eine Ab-
wirtsspirale, weil die Patientinnen und Patienten an-
dere Krankenhiuser bevorzugen und sie in der Folge
zum Beispiel nicht geniigend Arztinnen und Arzte fin-
den koénnen. Wir haben einen moderaten Bettenabbau
vorgesehen, der notwendig ist, weil er dem verdnderten
Bedarf der Patientinnen und Patienten entspricht.

RhA: Vor einer Rosskur kann also keine Rede sein?

Steffens: Nein, wir haben in vielen Bereichen die
Situation, dass vieles, was friiher stationir gemacht wur-
de, heute ambulant durchfiihrbar ist. Ein Beispiel ist die
Augenheilkunde. Da muss man dann auch einmal die
Konsequenzen daraus ziehen. Wir bauen aber auch dort
Betten auf, wo die Demografie und die steigende Nach-
frage sich auswirken, also im Bereich der psychosoma-
tischen, psychiatrischen und geriatrischen Medizin. Im
gleichen Schritt wollen wir auch eine héhere Versor-
gungsqualitit erzielen.

RhA: was heifst das?

Steffens: Das betrifft zum Beispiel den Sicherstel-
lungsauftrag im lindlichen Raum. Wir werden nicht
alles zu jedem Preis aufrechterhalten konnen. Wir
miissen den Menschen aber garantieren, dass dort, wo
Krankenhaus draufsteht, auch eine gute Qualitit ge-
wihrleistet ist. Dort, wo Kliniken quasi Riicken an
Riicken stehen, wird das einzelne Haus iiber Schwer-
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punkte nachdenken miissen, also iiber eine Auftei-
lung der Aufgaben. Das alles gilt auch vor dem Hin-
tergrund des sich abzeichnenden Arztemangels.

RhA: Sie wollten bei Ibrem Amtsantritt den Menschen
in den Mittelpunkt stellen. Wo stebt der Patient heute in
der Welt der Fallpauschalen, in der die Controller die Fiden
in der Hand balten?

Steffens: Die Fallpauschalen habe ich immer skep-
tisch verfolgt, weil die DRG die Outcome-Qualitit nicht
berticksichtigen. Beispiel Hiiftprothetik bei einem ilte-
ren Patienten: Die Operation gelingt, aber der Patient
ist nachher im Delir und wird zum Pflegefall. Die DRG
miissen so reformiert werden, dass die Qualitit der ge-
samten Behandlung in den Blick riickt. Das betrifft
zum Beispiel auch eine bessere Finanzierung der Ver-
sorgung von dementen Patientinnen und Patienten, die
in der Regel einen erhohten Pflegebedarf haben. Dafiir
brauchen wir neue Vorgaben, beispielsweise ein Perso-
nalbemessungsinstrument, anderenfalls verlagern sich
die Kosten in den Pflegebereich. Fiir mich ist das eine
Herausforderung, der sich der neue Bundesgesund-
heitsminister mit als Erstes stellen sollte.

RhA: Sie kinnten etwas finanziellen Druck von den
400 Kliniken in NRW nebmen, indem Sie die Investi-
tionsfinanzierung, derzeit knapp §00 Millionen Euro im
Fabr, bochfabren.

Steffens: Es wird auch durch hiufiges Wiederho-
len nicht richtig: der finanzielle Druck resultiert weit
stiarker aus Problemen im Bereich der Betriebskosten,
also beispielsweise dem in NRW unterdurchschnittli-
chen Basisfallwert. Bezogen auf die Einwohnerzahl
investiert NRW nicht wenig in seine Kliniken. Da-
durch, dass wir im Verhiltnis mehr Kliniken als an-
dere Linder haben, entfillt auf eine einzelne Klinik
aber schon mal weniger Geld, als dies in anderen Lin-
dern der Fall wire.

RhA: Mebr Geld ist nicht drin?

Steffens: Wir hatten in NRW die Situation eines
beklagten Haushalts, die Opposition schaut sehr ge-
nau auf die Finanzen. Natiirlich bin ich mit dem Fi-
nanzminister stindig im Gesprich, denn die Hiuser
haben einen Anspruch auf Investitionshilfen.

RhA: Sie kinnten sich das alles ersparen, wenn die
Krankenkassen nicht nur die akute Bebandlung und Kran-
kenpflege finanzierten, sondern auch fiir die Investitionen
aufkdamen.

Steffens: Ich kann davor nur warnen: Erstens
wiirden die Versicherten mit héheren Beitrdgen zur
Kasse gebeten. Zweitens: Wer steuert dann die Kran-
kenhausversorgung nach welchen Kriterien? Wenn
Kassen steuern, dann steuern sie nach Wirtschaftlich-
keit und Wettbewerb, also nach Kostenkriterien. Als
Ministerin schaue ich auf den Sicherstellungsauftrag,
also auf den notwendigen Grad der Grundversorgung
und der Spezialisierung sowie auf die Erreichbarkeit
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der Angebote fiir die Menschen. Eine Steuerung in
Kassenhand ist fiir mich daher indiskutabel.

RhA: Apropos Kassen: Vor einigen Wochen setzte die
AOK die Zahl von 19.000 Toten durch sogenannten Arzte-
pfusch in die Welt. Was haben Sie sich gedacht, als sie das
hirten?

Steffens: Da habe ich mir gedacht, dass Brotchen,
wenn man sie immer und immer wieder aufbackt, auch
nicht besser schmecken. Wenn man einen rechneri-
schen Wert hat, der noch dazu auf einer alten Grund-
lage basiert und diesen so kommuniziert, begeht man
gleich mehrere Fehler: Erstens verhilt man sich Arzten
und Pflegenden gegeniiber unfair, zweitens schiirt
man Angste in der Bevélkerung, drittens ist es wissen-
schaftlich fragwiirdig. Das ist nicht in Ordnung. Und
die Zahl lenkt auch von notwendigen Verinderungen
und Strukturoptimierungen ab, zum Beispiel Fehler
offen anzusprechen und aus diesen gemeinsam zu ler-
nen und so beispielsweise die Hygiene zu verbessern.

RhA: Warum ist es beim Krankenbausrabmenplan
trotz mahnender Stimmen aus der Arzteschaft bei zwei
Fachirzten pro Station geblieben?

Steffens: Die medizinische Kompetenz ist kurz
vor der Facharztpriifung nicht deutlich unterschied-
lich von der danach. Mehr wire vor dem Hintergrund
des Arztemangels auch nicht drin gewesen. Ich den-
ke, dass diese Entscheidung realistisch ist. Mehr als
das, was wir jetzt im Plan haben, wire fiir die Hiuser
schon eine Uberforderung gewesen. Der Arztemangel
ist da, wir haben im lindlichen Raum Krankenhiuser,
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in denen jede Arztin, jeder Arzt eine Migrationsge-
schichte hat. Aber: Nach dem Krankenhausplan ist
vor dem Krankenhausplan. Auf der Agenda wird in
einem spiteren Schritt zum Beispiel stehen, wie wir
vom Bett als Berechnungsgréfie wegkommen.

RhA: 60 Stunden in der Woche, trotzdem volle Praxen,
immer neue Honorarregelungen und biivokratische Vorga-
ben, Arger mit dem Arzneimittelbudget: Konnen Sie nach-
vollziehen, wenn junge Arztinnen und Arzte keine Lust
mebr baben auf eine Niederlassung, gerade auf dem Land?
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Steffens: Was wir brauchen ist mehr Flexibilitit.
Das System hat noch nicht ausreichend auf den
Wunsch gerade von jungen Arztinnen nach einer bes-
seren Vereinbarkeit von Beruf und Familie reagiert.
60 Stunden in der Woche machen junge Arztinnen
nicht mehr mit. Dariiber hinaus wollen viele von ih-
nen nicht sofort ins finanzielle Risiko gehen. Frauen
griinden anders als Ménner. Deswegen miissen die
Strukturen verindert werden. Da reicht es nicht aus,
Vertragsarztsitze zu halbieren.

RhA: Der Gesetzgeber bat den Instrumentenkasten
aber doch inzwischen sebr gut ausgestattet. Was feblt da
denn noch?

Steffens: Ich denke, dass wir die Delegation ausbau-
en miissen. Ich fordere schon seit Langem eine Auswei-
tung der Refinanzierung von Programmen wie VERAH
oder Schwester AGnNES fiir die Betreuung von &lteren
Patientinnen und Patienten in allen Regionen, nicht nur
in den unterversorgten Gebieten. Damit und mit mehr
Privention liee sich auch die Belastung der Arztinnen
und Arzte in der Sprechstunde verringern. Dariiber hin-
aus werden wir auch zu anderen, sektoriibergreifenden
Versorgungsstrukturen kommen miissen.

RhA: Wie seben Sie Forderungen nach einer komplet-
ten Ubertragung bisher drztlicher Titigkeiten auf andere
Berufsgruppen?

Steffens: Wir sollten erst einmal unsere Erfahrung
mit der Delegation machen. Die Substitution wird von
allein kommen, wenn die Arzteschaft erkennt, welche
Vorteile die Delegation fiir sie hat. Dann werden sie von
sich aus sagen: Lasst uns das substituieren, damit wir in
einfachen Fragen die Letztverantwortung abgeben
konnen. Eine Substitution mit dem Brecheisen wird
nicht zu positiven Ergebnissen fiir die Patientinnen
und Patienten fithren. Fiir die Delegation sind alle of-
fen, also sollten wir die Delegation offensiv angehen.

RhA: Die Vertragsirzte in NRW haben ein besonderes
Problem, Stichwort Komvergenz: Gemessen an anderen
Bundeslindern wird dieselbe drztliche Leistung geringer
vergiitet. Bislang blieb der gemeinsame Kampf von Landes-
regierung und Arzteschaft ohne Erfolg. Wie gebt es weiter?

Steffens: Mit Hermann Gréhe und Karl-Josef Lau-
mann haben wir in Berlin ja jetzt etwas an Gewicht

gewonnen, das beide nun in die Waagschale werfen
konnen. Herr Laumann hat als Minister sowohl eine
Angleichung der Krankenhausfinanzierung als auch
der Vertragsarzthonorare gefordert. Jetzt kann er zei-
gen, ob er es ernst gemeint hat.

RhA: Manch ein Stadtteil drobt zu einer arztfreien
Zone zu werden. Was liuft schief?

Steffens: Das ist ein Problem, solange es fiir Arz-
tinnen und Arzte in diesen Stadtteilen keine Sicher-
stellungszuschlige gibt, solange es dieses Nebenein-
ander von privater und gesetzlicher Krankenversiche-
rung gibt und es eben Stadtteile gibt, in denen die
Bevilkerung eine hohe gesundheitliche Belastung
aufweist. Hier werden wir auch iiber Verhéltnispra-
vention reden miissen.

RhA: I Herbst 2010 warben Sie in unserem Blatt fiir
ein ,,neues Miteinander von Niedergelassenen und Klini-
ken*. Wie fillt Ihr Fazit nach dreieinbalb Fabren Regie-
rungserfabrung aus?

Steffens: Wir haben im Gemeinsamen Landesgre-
mium nach Paragraf goa SGBV gemeinsam ein Konzept
fiir einen Uberleitungsbogen entwickelt. Dieser wird ge-
rade erprobt. Wir entwickeln gemeinsame, sektoriiber-
greifende Versorgungskonzepte fiir pflegebediirftige Pa-
tienten, ebenso versuchen wir dies fiir die ambulant-
stationdre psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung. Ich freue mich zu sehen, dass sowohl die
Krankenkassen als auch Kliniken und Niedergelassene
diesen Weg gemeinsam zu gehen bereit sind. Leider ist
unser Spielraum auf Landesebene zu gering.

RhA: Inwiefern?

Steffens: Ich mochte im Gemeinsamen Landesgre-
mium zum Beispiel zur Behandlung psychisch Kran-
ker mit allen Akteurinnen und Akteuren sektoriiber-
greifende, regionalisierte Versorgungsketten mit eige-
nen Budgets vereinbaren kénnen. Am Beispiel des Pa-
ragrafen 116b SGB V und der gerade verabschiedeten
Richtlinie des G-BA zur Behandlung von Menschen
mit Tuberkulose sehen wir ja, wie lange es dauert, bis
die Akteurinnen und Akteure in Berlin in einzelnen In-
dikationen zu Vereinbarungen kommen. Wir brauchen
Strukturen und Entscheidungskompetenzen, die vor
Ort schnelle Reaktionen moglich machen.

RhA: NRW ist traditionell Gewerkschaftsland. Schwarz-
Rot mdichte Spartengewerkschaften wie dem Marburger
Bund den Garaus machen. Reibt sich der Uniklinikarbeit-
geber NRW still und beimlich die Hinde?

Steffens: Nein, da reibt sich hier niemand die Hin-
de. Natiirlich stellt sich immer die Frage, wie viel Ta-
rifpluralitit sinnvoll ist. Der Marburger Bund ist in
der Vergangenheit ein wichtiger Akteur gewesen, der
bedeutende Impulse gegeben hat. Wir in NRW kon-
nen keinen Einfluss nehmen, das ist eine Entschei-
dung auf Bundesebene. Ich bin mir aber sicher, dass
sich der Bund eine blutige Nase holen wird.
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