heitskonferenz eine Bedarfsermitt-
lung durchgefiihrt. Die niedergelas-
senen Kinderarzte der Stadt
Aachen halten bei > 40% der von
ihnen betreuten schwerkranken
Kinder eine Nachsorge fir sinnvoll.
Im September 2001 griindete sich
der Verein BUNTER KREIs in der Re-
gion Aachen aus dem ,,Férderkreis
Schwerkranke Kinder e.V.“ heraus.

Im Gegensatz zu den meisten an-
deren BUNTEN KREISEN ist der BUN-
TE KREIs in der Region Aachen nicht
direkt an eine Kinderklinik ange-
bunden. Es besteht eine gute Zu-
sammenarbeit mit der Kinderklinik
des Universitatsklinikums Aachen
und der Kinderklinik des Bethlehem
Krankenhauses in Stolberg. Derzeit
arbeiten drei ausgebildete CMs in
den genannten Kliniken, zwei weite-
re Nachsorgeschwestern befinden
sich in Ausbildung. Eine sonderpéa-
dagogische Fachkraft koordiniert die
Arbeit der CMs. Der Vorstand des
Vereins arbeitet ehrenamtlich.

Die Arbeit qualifizierter Mitar-
beiter kostet Geld und erfordert
kontinuierliche Finanzierung. Diese
erfolgt bisher ausschlielich aus
Spenden, soll aber mittelfristig Gber
ein ,,Drei-Saulen-Modell“ gesichert
werden, namlich

durch Mitgliederbeitrage, Spen-

den und Sponsoren,

durch Leistungen der gesetz-

lichen Krankenkassen und

durch staatliche und kommunale

Fordermittel.

In Zeiten knapper Kassen ist die Fi-
nanzierung eines solchen Projektes
ein schwieriges Unterfangen. Die
integrierte Vernetzung und Beglei-
tung von stationarer und ambulan-
ter Behandlung nach dem Modell
des BUNTEN KREISES erscheint uns
jedoch als zukunftsweisende Inves-
tition. Es ist eine effektive und auf
Dauer kostensparende Malinahme,
die den derzeitigen Reformbestre-
bungen in unserem Gesundheitswe-
sen entspricht.

Eine Kosteniibernahme der Ar-
beit der CM durch die Krankenkas-
sen erscheint sinnvoll und wird der-
zeit in einer Evaluationsstudie an
der Kinderklinik in Bonn wissen-
schaftlich Gberpruft. Bis zur endguil-
tigen Auswertung ist die Unterstit-
zung beim Aufbau von Organisa-
tionsstrukturen, zum Beispiel im
Rahmen von Modellprojekten, in
den einzelnen Regionen notwen-
dig.

Adresse: BUNTER KREIs in der
Region Aachen e. V., Pauwelsstr. 19,
52074 Aachen, Tel 0241/963-2350,
Fax 0241/963-2351, E-Mail: info@
BunterKreis-Aachen.de

Die langsten Wartelisten
In Westeuropa

Das Gesundheitssystem in GroRbritannien —
Folge 2 der RhA-Reihe ,,EU-Gesundheitssysteme*

von Julia Bathelt

as britische Gesundheitssys-
D tem basiert auf der Idee des

Wohlfahrtsstaates. 1948 wur-
de der Nationale Gesundheitsdienst
NHS (National Health Service) ins
Leben gerufen, dessen Organisation
bis heute eine Ausnahmeerschei-
nung in der Gesundheitspolitik west-
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licher Demokratien ist; ein Kompro-
miss zwischen einem verstaatlichten
und einem auf der arztlichen Berufs-
freiheit aufgebauten Gesundheits-
wesen. Der NHS wird Uberwiegend
aus Steuermitteln finanziert. Nur ein
geringer Teil wird durch Sozialversi-
cherungsbeitrage abgedeckt.

Inanspruchnahme kostenlos

Die Inanspruchnahme des NHS
ist groftenteils kostenlos. Lediglich
bei einigen wenigen Leistungen
mussen die Patienten einen Eigen-
anteil leisten. So sind beispielsweise
Zuzahlungen fiir Rezepte, Brillen
oder Zahnersatz die Regel.

Mit Gber 1 Million Beschéftigten
ist der NHS einer der gréfiten zivi-
len Arbeitgeber in Europa. Schét-
zungen zufolge sind Gber 90 Prozent
der britischen Arzte beim NHS be-
schéaftigt. Dennoch sind sie keine
Staatsangestellten. Die British Me-
dical Association, der britische Arz-
teverband, handelt die Arzthonora-
re mit Vertretern des Gesundheits-
ministeriums aus.

Der NHS ist eine staatliche Ein-
richtung, die unter direkter Regie-
rungsverantwortung steht. Er ist
den vier Gesundheitsministerien
des Konigreiches (England, Schott-
land, Wales, Nordirland) unterstellt
und wird von einem eigenen Beam-
tenapparat, der NHS-Exekutive
(NHSE), gefiihrt. Die NHSE wiede-
rum hat in England acht regionale
Stellen (Regional Offices), die eine
wichtige Position in der Kette der
Verantwortlichkeiten zwischen der
untersten Ebene und der Zentrale
einnehmen. Sie sind beispielsweise
fir die Implementierung nationaler
gesundheitspolitischer Beschliisse
auf regionaler Ebene zustandig.
Unterhalb der Regional Offices be-
finden sich die lokalen Health Au-
thorities (HA), die fir die operative
Gesundheitsverwaltung eigentlich
zusténdigen Behdrden. Die HA er-
halten vom NHS ein Budget, das
sich an der Zahl der zu versorgen-
den Einwohner orientiert.

Seit 1990 wurde die Organisation
des britischen Gesundheitssystems
einigen grundlegenden Verénde-
rungen unterzogen. Patienten wur-
de zum Beispiel die Mdglichkeit der
freien Arztwahl eingerdumt. Unter
Margaret Thatcher wurden Ange-
bots- und Nachfragestrukturen im
NHS eingefuhrt, die Effizienzge-
winne erbringen sollten, ohne neue
Kosten zu verursachen.
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Die Labour-Party kritisierte dieses
Prinzip von vornherein, da sie darin
eine Prioritatenverschiebung weg von
der sachgerechten Versorgung hin zu
Kosten-Nutzen-Entscheidungen sah.
Nach der Regierungstibernahme fan-
den deshalb umfassende organisatori-
sche Veranderungen statt. Die Inten-
tion der Labour-Party war es, die Kon-
kurrenzsituation durch partnerschaft-
liche Zusammenarbeit zwischen den
Beteiligten zu ersetzen.

Klare Zustandigkeiten

Die Zustandigkeiten von Klini-
ken und niedergelassenen Arzten
sind in GroBbritannien klar abge-
steckt. Die ambulante Versorgung
Ubernehmen ausschlieBlich Allge-
meindrzte, Zahnarzte und Augen-
arzte. 95 Prozent aller Erstkontakte
von Patienten mit dem Gesund-
heitswesen finden Uber Allgemein-
arzte statt, die Uberwiegend in Ge-
meinschaftspraxen arbeiten.

Die Krankenhauser sind fiir die
stationare und ambulante facharztli-
che Versorgung zustandig. 95 Pro-
zent der Betten stehen in Kranken-
hausern des NHS, der Rest wird pri-
vat betrieben. Auch facharztliche
Behandlungen erfolgen — anders als
in Deutschland - ausschlieBlich in
den Ambulanzen der Krankenhéu-
ser. Facharzte, die in Krankenhau-
sern tatig sind, dirfen zwar Privat-
praxen betreiben. Die Patienten
miissen die anfallenden Kosten aller-
dings komplett selbst tibernehmen.

Chronische Unterfinanzierung

Das groRte Problem des briti-
schen Gesundheitswesens ist die
chronische Unterfinanzierung. Das
Ausgabenwachstum im 6ffentlichen
Gesundheitswesen ist im européa-
ischen Vergleich gering. Die Durch-
schnittsausgaben in den OECD-Léan-
dern stiegen zwischen 1980 und 1998
von 6,9 auf 8,3 Prozent des Bruttoin-
landproduktes (BIP). In Deutsch-
land stiegen sie von 8,8 auf 10,3, in
Grofbritannien lediglich von 5,6 auf
6,8 Prozent. Auch im Jahr 2000 blie-
ben die Gesundheitsausgaben im
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Vereinigten Konigreich auf einem
verhaltnismaRig niedrigen Niveau.
Die Briten lagen mit 7,3 Prozent ih-
res BIPs unter dem OECD-Durch-
schnitt von 8,0 Prozent. Deutschland
wendete 10,6 Prozent seines BIPs fur
Gesundheitsleistungen auf.

Eine Folge dieser knappen Fi-
nanzierung ist die Abwanderung
vieler britischer Arzte und Kran-
kenschwestern, die im Ausland
mehr verdienen kénnen und dort
zum Teil bessere Arbeitsbedingun-
genvorfinden. Das schwerwiegends-
te Problem stellen jedoch die Ver-
sorgungsengpasse dar, die durch
ricklaufige Krankenhauskapazita-
ten entstanden sind. GrofRbritan-
nien halt den traurigen Rekord der
langsten Wartelisten in Westeuropa.

Sie treffen insbesondere Perso-
nen, bei denen nicht lebensnotwen-
dige Operationen wie etwa Huftge-
lenkoperationen durchgefiihrt wer-

den missten. Auf Grund dieser Eng-
passe werden britische Patienten mit
akuten Gesundheitsproblemen und
starken Schmerzen seit Anfang 2002
in teuren Privatkliniken behandelt
oder zu Operationen ins westeuro-
paische Ausland ,,exportiert” — auf
Staatskosten. Der Plan der Blair-Re-
gierung, mehr NHS-Patienten ins
Ausland zu schicken, wird von vielen
britischen Medizinern nicht geteilt.
Eine Umfrage der British Medical
Association (BMA) ergab jedoch,
dass ein Viertel der Patienten bereit
ware, flr eine Operation ins Ausland
zu gehen aus Enttauschung tber das
Gesundheitswesen.

Internet:
http://www.euro.who.int/observatory/
CtrylInfo/CtryInfoRes?Country=UNK
http://www.who.int/country/gbr/en/
http://lwww.aek.or.at/EUS-
TUDPPT/systeme.html

10. Fortbildungsseminar der Bundesarztekammer
vom 05. bis 13. September 2003
in Wiirzburg

Interdisziplinare Seminare
und Kurse

Fachkunde
»Rettungsdienst”

Die nachfolgenden Veranstaltungen wurden von der Bayerischen Landesarztekammer
zum Erwerb des Fortbildungszertifikates anerkannt!

Programmangebot (in alphabetischer Reihenfolge)

Arztliche betriebliche Gesundheits-forderung - Seminar

Dienstag, 09.09.

»Arzt im Rettungsdienst - Kompaktkurs

Interdisziplinarer 80-Stunden-Kurs zur Erlangung fiir bis
den Fachkundenachweis ,Rettungsdienst“ nach dem Kursbuch
sRettungsdienst” der Bundesarztekammer

Samstag, 06.09.

Samstag, 13.09.

Arzt-Patient-Kommunikation - Workshop

Dienstag, 09.09.
bis Mittwoch, 10.09.

Begutachtung psychotraumatisierter Fliichtlinge -
kulturspezifische Besonderheiten und Probleme - Seminar

Freitag, 05.09.
bis Samstag, 06.09.

Notfall in der Praxis - Reanimation in Theorie und Praxis -
Kurs nach den neuen Empfehlungen des European
Resuscitation Council und der Bundesarztekammer

Mittwoch, 10.09.

Gesellschaft fiir Palliativmedizin

Palliativmedizin im ambulanten und stationéaren Bereich -
eine Veranstaltung in Zusammenarbeit mit der Deutschen

Freitag, 12.09.
bis Samstag, 13.09.

Das detaillierte Gesamtprogramm kann angefordert werden bei der
Bundesarztekammer:
Dezernat Fortbildung und Gesundheitsférderung
Anschrift: Postfach 4102 20, 50862 Koln
Telefon: 0221/4004-415 oder -416 Telefax: 0221/4004-388,
E-Mail: cme@baek.de
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