
Die Nachricht in der britischen Ta-
geszeitung „The Sun“ sorgte für
Aufsehen:Nach Meinung von aus-

ländischen Pflegekräften in Großbri-
tannien ist der Standard in englischen
Krankenhäusern schlechter als in der
Dritten Welt. Die Schwestern bemän-
geln nach einer im Juli veröffentlichten
Befragung des Boulevardblattes ins-
besondere schlechte hygienische Ver-
hältnisse, unzureichende
Ausstattung und zu lan-
ge Arbeitszeiten. Kurz-
um: Die Stimmung ist
schlecht. Dabei stehen
die Aussagen der aus-
ländischen Schwestern
exemplarisch für die
wachsende gesamtgesell-
schaftliche Kritik am
britischen Gesundheits-
wesen.

Mangelwirtschaft und
Wartelisten prägen seit
Jahren die Patientenver-
sorgung auf der Insel.
Immer häufiger werden
Kranke zur Behandlung nach Frank-
reich oder Deutschland geschickt.
„Kurzfristige Engpässe“ sollen über-
brückt werden, heißt es dann offiziell.
In Wahrheit steht der Ärzte- und Pfle-
gekräftemangel seit langem auf der Ta-
gesordnung. Daran konnte auch der
sozialdemokratische Regierungschef
Tony Blair bislang wenig ändern. Blair
ist vor Jahren angetreten, die Patienten-
versorgung nachhaltig zu verbessern.

Nun will die Labour-Regierung mit
ihrem Vorhaben ernst machen, endlich
mehr Geld in das chronisch unterfinan-
zierte System zu pumpen.Anders als in
Deutschland ist das britische Gesund-
heitssystem größtenteils steuerfinan-
ziert. Das Grundprinzip des National

Health Service (NHS) besteht in der
Erbringung von unentgeltlichen Ge-
sundheitsleistungen für alle Einwoh-
ner. Die Versorgung beinhaltet unter
anderem die erste Konsultation sowie
Folgebehandlungen entweder ambu-
lant oder als stationärer Patient in Kli-
niken.

Noch wird in Großbritannien für Ge-
sundheit deutlich weniger Geld ausge-

geben als in Deutschland. So sind die
Gesundheitsausgaben in der Bundesre-
publik pro Kopf etwa zwei Drittel
höher als im Vereinigten Königreich.
Gemessen am Bruttoinlandsprodukt,
sind es immerhin noch etwa 60 Prozent
mehr. Nach den ehrgeizigen Plänen der
Blair-Regierung soll sich dies aber än-
dern. Mithilfe zusätzlicher Steuermittel
sollen die Ausgaben des NHS in den
nächsten Jahren um 43 Prozent steigen.

Damit scheint die gesundheitspoliti-
sche Debatte in Großbritannien zumin-
dest auf dem ersten Blick konträr zu
den Reformbestrebungen in Deutsch-
land zu verlaufen. Hat man doch hier
gerade ein umfangreiches Kostendämp-
fungsgesetz über die parlamentarischen

Hürden gebracht. Dennoch können
beide Seiten voneinander lernen. Dies
betonten zumindest Gesundheitsex-
perten aus beiden Ländern bei ei-
nem deutsch-britischen Erfahrungsaus-
tausch, zu dem man sich in der vergan-
genen Woche im Bundesgesundheits-
ministerium in Berlin traf. Schnell wur-
de deutlich: Hier wie dort gilt es, die
Qualität bei der Patientenversorgung

zu sichern sowie die Ef-
fizienz der eingesetzten
Mittel zu gewährleisten.

Großbritannien lern-
te insbesondere bei
der Umwandlung seiner
staatlichen Krankenhäu-
ser in selbstverwaltete
Einheiten von Deutsch-
land, sagte Simon Ste-
vens, oberster sozialpoli-
tischer Berater von Pre-
mierminister Blair.Auch
sei die Einführung von
Fallpauschalen zur Ver-
gütung von Kranken-
hausleistungen ein wei-

teres Beispiel, wo Großbritannien, so
Richard Douglas, Finanzdirektor im
NHS,die deutschen Entwicklungen sehr
aufmerksam verfolge.

Vorbild NICE

Umgekehrt rückte in den vergangenen
Monaten das britische National Insti-
tute for Clinical Excellence (NICE) in
den Mittelpunkt des Interesses deut-
scher Gesundheitspolitiker. Sollte doch
nach dem Willen von Rot-Grün ein eben-
so staatlich gesteuertes Zentrum für Qua-
lität in der Medizin auch in Deutschland
installiert werden. Dazu kommt es nun
nicht. Nach dem Gesundheitskompro-
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Deutschland/Großbritannien

Unterschiedliche Systeme –
aber ähnliche Probleme
Während Deutschland sparen muss, will Großbritannien seine Gesundheits-
ausgaben ausdehnen. Voneinander lernen können beide Seiten dennoch.

Premierminister Tony Blair: Milliarden für das Gesundheitswesen
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Unter dem Eindruck eines mögli-
chen Richtungswandels in der Ge-
sundheitspolitik und einer weite-

ren Zentralisierung sowie des Einbaus
von staatlichen Regulativen sind die
Ärzteschaft (Bundesärztekammer) und
die private Krankenversicherung (PKV)
jetzt etwas näher zusammengerückt.
Immer mehr setzt sich die Überzeugung
in beiden Lagern durch, dass die Suche
nach Gemeinsamkeiten und das Be-
mühen um einen Schulterschluss wich-
tiger ist, als die Gegnerschaft im
Honorarbereich weiter zu pflegen und
dadurch der Politik in die Hand zu
spielen.

Vorerst ist aber festzustellen, dass 
die Vorstellungen, Forderungen und
Wünsche des Verbandes der Privaten
Krankenversicherung e.V., Köln, mit
den Konzeptionen einzelner, tonan-
gebender Versicherungsgesellschaften
teilweise kontrastieren. Andererseits
wächst auch in der PKV der Leistungs-
und Kostendruck ständig, sodass auf
der Ebene des Managements das er-
werbswirtschaftliche Denken domi-
niert. Gemeinsame, „übergeordnete“
Ziele werden dann oftmals vernach-
lässigt.

Wie die derzeitigen Strömungen zwi-
schen Bundesärztekammer und priva-
ter Krankenversicherung laufen – dar-
über gaben verschiedene Sondierungs-
gespräche Aufschluss. Sie lassen erken-
nen, dass zumindest seitens der
Führungscrew auf beiden Seiten die
Gemeinsamkeiten in den Vordergrund
gerückt werden. Ein Bündnis gegen sy-
stemverändernde Reformabsichten im
Regierungslager als auch anderer omni-
potenter Mächte scheint sich jetzt her-
auszukristallisieren, nachdem bereits
jetzt die nächste systemtransferierende
Gesundheitsreform und eine „ein-

kommensunabhängige Bürgerversiche-
rung“ angekündigt wird.

Immerhin gibt es zwischen Bun-
desärztekammer und PKV gemeinsa-
me Grundpositionen bei den Reform-
optionen, so insbesondere beim Plä-
doyer für den Erhalt des geglieder-
ten Krankenversicherungssystems. Un-
bestritten ist, dass eine Aktualisierung
und Weiterentwicklung der Amtlichen
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
längst überfällig sind. Dies betrifft ins-
besondere das Gebührenverzeichnis,
das der aktuellen medizinischen Ent-
wicklung hinterherhinkt. Der letzte
Teilreformschritt liegt immerhin bereits
mehr als sieben Jahre zurück, ohne dass
die inzwischen erfolgten Neuerungen in
der Medizin beachtet und im Regel-
werk der GOÄ  „eingefangen“ worden
wären. Wesentliche Teile der gültigen
GOÄ basieren noch auf den Bedingun-
gen der letzten großen Reform aus dem
Jahr 1982.

Still ruht der See

Die Bundesärztekammer hat bereits
vor fast drei Jahren dem damaligen
Bundesministerium für Gesundheit und
der privaten Krankenversicherung vor-
geschlagen, eine Weiterentwicklung der
Gebührenordnung auf der Basis des so
genannten Vorschlagsmodells zu reali-
sieren. Bei dieser Reformoption wären
die Direktkontrahenten in der Vor-
hand, und der Bund als Verordnungsge-
ber wäre der Katalysator und der Ga-
rant dafür, dass die GOÄ als amtliche
Gebührentaxe funktioniert und praxis-
gerecht angewandt werden kann. Die-
ses Verfahren, das zu einer verbraucher-
freundlichen Vereinfachung und zu ei-
ner leistungsgerechten Gestaltung des
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Gebührenordnung für Ärzte

Auf der Suche nach
Gemeinsamkeiten
Bundesärztekammer und private Krankenversicherung
wollen Reformdiskussion versachlichen.

miss von Regierung und Union wird es
zwar ein Qualitätsinstitut geben. Dieses
wird aber unter der Trägerschaft der ge-
meinsamen Selbstverwaltung stehen.

NICE-Chef Prof. Sir Mike Rawlins
erläuterte bei dem Expertentreffen in
Berlin, dass es sich bei seinem Institut
um eine „virtuelle“ Institution handelt.
Insgesamt würden zwar mehr als 2 000
Mitarbeiter für NICE Arzneimittel und
medizinische Verfahren auf deren
Wirksamkeit und Kosten untersuchen,
davon seien aber nur 60 bis 70 fest ange-
stellt. Der Grund: Die mittlerweile
mehr als 40 Richtlinien und fast 70 Be-
richte werden nicht von NICE selbst
verfasst, sondern an unabhängige Bera-
ter in Auftrag gegeben.

Rawlins äußerte Verständnis für die
deutsche Entscheidung, das Qualitäts-
institut von der ursprünglich vorgesehe-
nen staatlichen Kontrolle abzukoppeln.
„Technisch ist es natürlich auch in
Deutschland möglich, ein Institut wie
NICE ins Leben zu rufen.“ Anders als
im Vereinigten Königreich stünden hier
aber die Akteure im Gesundheitswesen
nicht hinter einer solchen Einrichtung.
Es sei wichtig, dass wie in Großbritanni-
en Regierung, Ärzte und Medien aufge-
schlossen seien, sagte Rawlins, der
selbst praktizierender Arzt ist. Dass
dies in Deutschland nicht so gegeben
ist, erklärte Dr. Bernhard Gibis, Dezer-
nent der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung und zuständig für Versor-
gungsqualität und Sicherstellung, mit
grundsätzlichen Unterschieden bei den
Systemen. Es sei kein Nachteil, dass das
deutsche Institut an die Selbstverwal-
tung gebunden werde. Allein schon, um
den Einfluss der Politik auf das Zen-
trum (wie in Großbritannien zu beob-
achten) zu minimieren, erklärte Gibis.

Der bilaterale Erfahrungsaustausch
erfolgte auf Einladung der Deutsch-
Britischen Stiftung und unter der wis-
senschaftlichen Leitung von Prof. Dr.
Reinhard Busse, Lehrstuhl für Manage-
ment im Gesundheitswesen an der
Technischen Universität Berlin. Busse
betonte zum Abschluss der Veranstal-
tung, dass die internationale Gesund-
heitsreformdiskussion genau davon le-
be, ähnliche Lösungsansätze auf ihre
Übertragbarkeit in andere Systeme mit
anderen Ausgangsbedingungen zu
überprüfen. Samir Rabbata




