Die jungsten Reformen
im britischen NHS

aus Sicht eines Gesundheitsdirektors

Mehr Konkurrenz unter den
Leistungsanbietern, mehr
Macht fiir die Leistungsein-
kaufer, mehr Wahlmaéglich-
keiten fiir die Patientlnnen,
besseres Management chro-
nischer Krankheiten: Diese
vier Kernelemente der jlings-
ten Reformen im britischen
Gesundheitssystem konnen
als klares Bekenntnis zu
Managed Care verstanden
werden. Der Leiter der Ge-
sundheitsdirektion von Siid-
Yorkshire unterzieht die
Reformen einer kritischen

Beurteilung.

Mike Farrar

as staatlich finanzierte, steuer-
basierte britische Gesundheits-
system, der National Health

Service (NHS), befindet sich im Wan-
del. Einmal mehr will die Regierung
die Produktivitit, die Servicequalitit
und die Behandlungsergebnisse ver-
bessern und — im Vorfeld der anste-
henden allgemeinen Wahlen — be-
weisen, dass ihre betrichtlichen
Zusatzinvestitionen klug und effektiv
eingesetzt wurden. Den meisten Ma-
nagern im NHS kommt das sehr be-
kannt vor. Die erfolgreiche Fithrung
des NHS ist seit vielen Jahren ein

wichtiger politischer Kampfschau-
platz, was zu einer Serie von grosse-
ren Reformen gefiihrt hat, von Mar-
garet Thatchers Einfiihrung eines
internen Marktes bis hin zu Tony
Blairs Kampagne zur Befreiung der
Akutspitdler von der staatlichen
Kontrolle mittels Bildung von so ge-
nannten Foundation-Trusts (siehe
Kasten).

Warum die Reformen?

Der eigentliche Ursprung des Refor-
mierungseifers ist eine tief sitzende
Frustration iiber die (insbesondere
aus Sicht der Waihlerschaft, inklu-
sive der Mitarbeitenden des NHS)
ungentigende Leistung des NHS. Es
lasst sich dariiber streiten, ob diese
Frustration berechtigt ist. In den
letzten Jahren hat der NHS seine
Leistung dramatisch verbessert — die
Wartezeiten wurden betrichtlich
verkiirzt und die Mortalitdtsraten
bei wichtigen Krankheiten wie koro-

{(Die erfolgreiche
Flihrung des NHS ist seit
vielen Jahren ein
wichtiger politischer
Kampfschauplatz.??

naren Herzkrankheiten und Krebs
gesenkt — bei im internationalen Ver-
gleich deutlich tieferen Kosten und
mit weniger Personal.

Dennoch ist die allgemeine Wahr-
nehmung, dass der Service subopti-
mal sei, dass keine einheitliche Qua-
litat geboten werde und dass es eher
Gliickssache als eine Folge der Neu-
gestaltung der Angebote sei, wenn
die Offentlichkeit einmal eine posi-
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tive Meinung tber einen Bereich des
NHS habe. Umstritten ist auch, ob
die Reformen selber iiberhaupt zu
Verbesserungen des Angebots ge-
fihrt haben. Viele Beobachter sehen
die Verbesserungen im NHS ganz
einfach als Ergebnis der Mehrinves-
titionen, die zu einer Kapazititser-
hohung auf der «Angebotsseite» ge-
filhrt haben, und nicht als das
Ergebnis von neuen Formen der Ar-
beitsorganisation (z.B. Trennung
zwischen Leistungseinkdufern und
-erbringern; Wandel in Richtung ei-
nes Managed-Care-basierten Systems;
Schaffung von neuen Strukturen, z.B.
Allgemeinpraxen mit Einkaufsbud-
gets, die sich spiter zu Hausarztnet-
zen entwickelten; und neuerdings
Einfuhrung von Primary-Care-Trusts
[PCTs, siehe Kasten] und Founda-
tion-Trusts). Es konnte sich also loh-
nen, sich einen Moment zuriickzuleh-
nen und sich zu fragen, was im NHS
gerade geschieht: Was steckt hinter
den neuesten Reformen? Welches
sind ihre potenziellen Vorteile und
Risiken? Welche Lehren sind daraus
zu ziehen?
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Kasten:

Glossar

Foundation-Trust: Foundation-Trusts (auch: «Foundation Hospitals») sind Spitaler
oder Spitalverbiinde im NHS, die nicht mehr (wie bisher) vom Staat, sondern von
einer gemeinnitzigen Stiftung getragen werden und als selbststandige Unterneh-
men betriebswirtschaftliche Entscheidungen weit gehend selbststandig treffen kon-
nen. Manche NHS-Foundation-Trusts bieten der Bevolkerung ihrer Region die Mog-
lichkeit, Mitglied des Trusts zu werden und sich an wichtigen Entscheidungen zu
beteiligen, zum Beispiel im Rahmen von jahrlichen Versammlungen und/oder von
Mitgliederraten, die bei wichtigen Entscheidungen von der Unternehmungsleitung
konsultiert werden. Als Vorbild dienen dabei genossenschaftliche Unternehmens-
modelle.

Primary-Care-Trusts (PCTs): Primary-Care-Trusts sind lokale Organe (ehemalige Ge-
sundheitsbehorden), die flir die Primarversorgung in ihrer Region zustandig sind
und heute zu diesem Zweck Uber ein eigenes Budget verfligen. Sie erbringen selber
ambulante Leistungen (z.B. Allgemeinmedizin, Grundpflege, Sozialdienst) und kon-
nen stationare Leistungen bei anderen Unternehmen, beispielsweise bei Founda-
tion-Trusts, einkaufen. Sie werden von einem Aufsichtsrat (oft bestehend aus loka-
len «Wirdentragern»), von einer Kommission bestehend aus gewahlten Vertretern
der ortlichen Leistungserbringer (Hausarzte, Pflegende, Apotheker, Zahnarzte usw.)

sowie von einem professionellen Geschaftsleitungs-Team geflihrt.

Quelle: The Free Dictionary; Internet: http://encyclopedia.thefreedictionary.com

Kernelemente der jiingsten
Reformen

Die jlingsten Reformen basieren auf
verschiedenen Schliisselelementen, die
sich wie folgt zusammenfassen lassen:
Erstens: mebr Konkurrenz schaffen,
zuerst im Akutsektor, indem aus-
lindische Behandlungsteams und
Privatbehandlungs-Zentren etabliert
wurden und indem NHS-Unterneh-
men aus der staatlichen Kontrolle
entlassen und in unabhingige Foun-
dation-Trusts iiberfithrt wurden.

{{Viele Beobachter
sehen die Verbesserungen
im NHS ganz einfach
als Ergebnis der
Mehrinvestitionen.»»

Diese Entwicklung greift nun aber
zunehmend auch iber die Grenzen
des Akutsektors hinaus auf die so-
zial- und primdrmedizinische Ver-
sorgung uber.

Zweitens: die Kompetenz und die
Macht der Leistungseinkdufer stir-
ken, einerseits durch organisatori-
sche Veranderungen mittels PCTs,
vor allem aber durch die Einfithrung
eines ergebnisorientierten Vergi-
tungssystems, um die Leistungser-
bringer aus dem Akutsektor fir die
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Attraktivitit und den Umfang ihrer
Leistungen zu belohnen.

Drittens: offentliche Erwartungen
fordern und den Konsumerismus sti-
mulieren, durch die Verpflichtung,
den Patientlnnen Wahlmdéglichkei-
ten zu bieten und sie — mittels direk-
ter elektronischer Buchung und
Fihrung ihrer eigenen Krankenge-
schichte — ihren eigenen Weg durch
das System bestimmen zu lassen.
Viertens: den Fokus in Richtung
Primdrpravention und Management
chronischer Krankbeiten verschie-
ben, vor allem, um die Primir- und
Sekundarversorgungskapazitit des
NHS durch Nachfragemanagement
statt durch Angebotssteigerung zu
maximieren.

Beurteilung

Den genannten Veranderungen liegt
die folgende Logik zugrunde: Wenn
die Patienten in die Verantwortung
fiir ihre Gesundheit und in die Wahl
der Leistungserbringer einbezogen
werden; wenn zugleich die Kompe-
tenzen der Leistungserbringer, die im
Auftrag der Patienten die Mittel ein-
setzen, erhoht werden; wenn zudem
die potenziellen Leistungserbringer
dem Wettbewerb um das Recht zur
Leistungserbringung ausgesetzt wer-
den — dann wird sich schliesslich die
Qualitit (Wirksamkeit und Effizi-
enz) der erbrachten Leistungen ver-

bessern. Die Politiker hoffen, dass
rein dadurch ein stirker kundenori-
entiertes Angebot entsteht, das dann
zur Plattform fir eigenmotivierte

kontinuierliche Qualititsverbesse-
rungen wird.
Allerdings kann dieser explizite

Wandel — die Schaffung eines Ge-
sundheitsmarkts bei gleichzeitiger
Beibehaltung der Werte und
Grundsitze des NHS mit seinem
kostenlosen Zugang zu Gesund-
heitsleistungen — dazu verdammt
sein, ebenso viele Probleme zu schaf-
fen, wie er lost.

Betrachten wie die Reformen der
Reihe nach:

Mebr Konkurrenz wird «Verlierer»
schaffen, und es ist noch unklar, wie
mit gescheiterten oder weniger er-
folgreichen Leistungserbringern um-
gegangen werden soll. In der Ge-
schiftswelt durfen erfolglose An-
bieter Konkurs machen und mit
einem Verlust aus dem Markt aus-
scheiden. Wird das im politischen
Umfeld des NHS moglich sein?
Wiirden Patienten die Schliessung
lokaler Dienste oder den raschen

{{In der Geschaftswelt
durfen erfolglose
Anbieter Konkurs machen.
Wird dies im NHS
maoglich sein??»

und hdufigen Wechsel in der
Fihrung dieser Dienste akzeptieren?
Fiithren Leistungsunterschiede zwi-
schen den Anbietern dazu, dass die
besseren Mitarbeitenden von den
leistungsfihigeren Anbietern ange-
zogen werden und dass die weniger
leistungsfihigen Anbieter in eine
Spirale des raschen Niedergangs ge-
raten?

Die Moglichkeiten, die Macht auf
der Einkiuferseite zu stirken, sind
stark eingeschrinkt durch die be-
stehenden Kompetenzen der Mit-
arbeitenden. Zurzeit fehlt den Pri-
mary-Care-Trusts die Fihigkeit, die
Priferenzen der von ihnen versorg-
ten Bevolkerung zu identifizieren,
und das Monitoring (d.h. die Kon-
trolle [Erfassung und Analyse]) der



Angebotsmerkmale und des Leis-
tungseinkaufs ist mangelhaft. Es be-
steht noch immer eine Debatte darii-
ber, auf welchen Ebenen des Systems
(einzelne Praxis, PCT, regional oder
national) der Leistungseinkauf statt-
finden soll. Wenn diesbezuglich
falsche Entscheidungen getroffen
werden, sieht sich der NHS mit der
Aussicht auf unnotig hohe Transak-
tionskosten konfrontiert, und mit ei-
nem Leistungseinkauf, der wenig mit
dem lokalen Bedarf und den gewohn-
ten Zugangswegen der Bevolkerung
zu den Angeboten zu tun hat.

Wenn die Wablentscheidungen der
Patienten zum Motor fur Qualitits-
verbesserungen werden sollen, so
wird dies begrenzt durch die (be-
schrinkte) Fihigkeit des Systems,
jene Informationen zur Verfiigung
zu stellen, auf welche die Patienten
ihre Wahlentscheidungen abstiitzen
konnen; aber auch durch die (be-

{{Es besteht noch
immer eine Debatte
darlUber, auf welchen
Ebenen des Systems
der Leistungseinkauf
stattfinden soll.»»

schriankten) Auswahlmoglichkeiten,
die durch die Einkaufsentscheidun-
gen der Primary-Care-Trusts im Na-
men der Patienten zu Stande kom-
men. Bei der ergebnisorientierten
Vergiitung werden die Preise auf der
Basis eines nationalen Tarifsystems
bestimmt; theoretisch besteht also
kein Preis-, sondern nur ein Qua-
lititswettbewerb. Unter diesen Um-
stinden besteht das Risiko, dass die
Leistungseinkdufer Leistungsange-
bote und Qualititsstandards aus-
wihlen, die nicht denen entspre-
chen, welche die Patienten selber
wiahlen wiirden.

Und schliesslich kann die ange-
strebte Verlagerung in Richtung
Privention und besseres Management
von  chronischen  Langzeiterkran-
kungen (z.B. Diabetes, koronare
Herzkrankheiten und Depression), so
lobenswert sie sein mag, daran schei-

tern, dass die dafiir notigen Ressour-
cen nicht bereitgestellt werden
konnen. Wenn die Public-Health-An-
liegen angegangen und ein wirksames
Case-Management eingefuhrt wer-
den soll, wird dies, so fiirchten viele
NHS-Manager, einen grossen Teil je-
ner Ressourcen (Geld und Personal)
erfordern, die zurzeit dazu bestimmt
sind, im akuten Spitalbereich die
von der Regierung gesetzten neuen
Ziele zu erreichen (nimlich die
Durchlaufzeit vom Termin beim
Hausarzt tiber die Diagnostik bis zur
ambulanten und stationiren Spital-
aufnahme bis im Jahr 2008 auf ein
Maximum von 18 Wochen und ei-
nen Durchschnitt von 9 Wochen sen-
ken).

Diese Einschdtzung kann natiirlich
zu pessimistisch sein. Meine Auf-
gabe innerhalb jener Region mit
dem landesweit effizientesten Akut-
sektor besteht darin, die Reformen
einzufithren und dabei die ange-
strebten Ziele zu realisieren und den
Fallstricken — auszuweichen. Wir
glauben, dass sich die vermehrte
Konkurrenz im Akutsektor via neue
Marktteilnehmer (der PCT von Siid-
Yorkshire ist vor kurzem einen 5-
Jahres-Vertrag mit einem privaten
Anbieter von Wahleingriffen einge-
gangen) positiv auswirken wird;
ebenso die Uberfithrung aller NHS-
Spitdler in selbststindige Unterneh-
men auf den Januar 2005. Tatsich-
lich haben sich die Aufenthaltszeiten
bei primdren Huft- und Knieopera-
tionen infolge der Aussicht auf mehr
Wettbewerb und infolge des Trends,
Leistungen unter dem offiziellen Ta-
rif anzubieten, bereits signifikant
verkiirzt. Die ergebnisorientierte
Vergiitung fithrt zu transparenteren
Finanzfliissen zwischen PCTs und
Akutspitdlern und dazu, dass sich
die Akutversorger selber viel aggres-
sivere Effizienzziele setzen. Die Pati-
enten und die Offentlichkeit der Re-
gion werden via Internet-Umfragen
viel stiarker in die Priorititensetzung
einbezogen, aber auch in die Gestal-
tung, Erbringung und Evaluation
von Leistungen sowie (via Mitglied-
schaft beim lokalen Foundation-
Trust [siehe Kasten]) in die Unter-
nehmensfithrung. Diese  Vorteile
haben umgekehrt auch neuen Raum

und neue Anreize fur den NHS ge-
schaffen, sich — vermutlich zum
ersten Mal — einigen der wichtigsten
Morbiditits- und Mortalitatsproble-
men sowie Problemen der Ungleich-

{{Die Public-Health-
Anliegen konnten jene
Ressourcen beanspruchen,
die zurzeit fir den

Akutspitalbereich
bestimmt sind.»?

behandlung im Gesundheitsbereich
zuzuwenden.

Noch ist allerdings ungewiss, ob all
die Veranderungen dazu dienen, die
Qualitit der erbrachten Leistungen
nachhaltig zu erhéhen und auch eine
hohere Patienten- und Bevolke-
rungszufriedenheit sicherzustellen;
und ob sie den Wunsch der Regie-
rung erfullen, die Wihlerschaft da-
von zu Uberzeugen, dass ihre Investi-
tionen und Reformen letztlich
erkennbare Verbesserungen im NHS
bewirkt haben. — Die Zeit und der
Ausgang der nidchsten allgemeinen
Wahlen werden es weisen. [ |
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