Nachfragesteuerung im
niederlandischen Gesundheitswesen:

Wunsch und Praxis

Die Niederlande sind bestrebt,
einen regulierten Markt in
der Gesundheitsversorgung
entstehen zu lassen. Die Ver-
sorgung soll sich auf die Pati-
enten als Nachfragende aus-
richten. Die Praxis ist jedoch
ernuichternd: Ein zu knappes
Angebot lasst den Patienten
keine Wahl, und die Patienten
verhalten sich (noch) nicht
als rational handelnde Konsu-

menten.
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ie Begriffe nachfragegesteuerte
und nachfrageorientierte me-
dizinische Versorgung werden

in den Niederlanden seit der zweiten
Hilfte der Neunzigerjahre verwen-
det. Es handelt sich dabei um Rah-
menbegriffe, die aus unterschiedli-
chen Aspekten bestehen, und die
verschiedenen Akteure im Gesund-
heitswesen haben jeweils ihre eige-
nen Vorstellungen davon.

Zwischen zirka 1975 und 1990
wurde das niederlindische Ge-
sundheitswesen vor allem durch
das Angebot gesteuert, indem straff
budgetiert und die personelle Be-
setzung ebenfalls straff geplant wur-

de.
Die Marktkrafte starken

Seit dem Ende der Achtzigerjahre
versuchten die aufeinander folgen-
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den Regierungen, im Gesundheits-
wesen die Marktkrifte zu starken.
Es wurden verschiedene politische
Massnahmen ergriffen, um mehr
Markt einzufithren, diesen aber
auch zu regulieren. Im Jahr 1992
wurden die regionalen Krankenkas-
senmonopole der offentlichen Ar-
beitnehmerkassen aufgehoben. Die
Versicherten haben seither die freie
Wahl unter verschiedenen Kranken-
kassen. Um die Position der Patien-
ten auf dem Gesundheitsmarkt
zu schiitzen und zu verstiarken, wur-
den mehrere Gesetze verabschiedet:
Zum Beispiel das Gesetz tiber den
medizinischen Behandlungsvertrag,
das unter anderem das Informa-
tionsrecht der Patienten regelt, das
Mitbestimmungsgesetz fir Klienten
im Gesundheitswesen und ein Be-
schwerdegesetz (siehe Kasten).
Dennoch funktioniert der regulierte
Markt im niederlindischen Gesund-
heitswesen noch lange nicht tiber die
volle Breite. Bis zum Ende der Neun-
zigerjahre wurde namlich die Kapa-
zitdt im Gesundheitswesen tiber die
Planung der Mitarbeiterstirke und
die Budgetierung bewusst knapp ge-
halten — zu knapp. In den Nieder-
landen besteht heute ein Hausarzte-
mangel, und auch in den
Krankenhdusern leidet man unter
den «chronischen» Wartelisten. Es
ist klar, dass Wabhlfreiheit und
Marktwirkung in einem Markt, der
so viel Knappheit kennt, inhaltslose
Begriffe sind.

Um die Jahrtausendwende wurden
diese Probleme als Symptome eines
Systems in der Krise erkannt. Die
Regierung  bemiihte sich  von
Neuem, den Krankenkassen als Ein-
kdufern von Versorgungsleistungen
eine Regiefunktion zu geben und da-
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mit deren zentrale Rolle zu fordern.
Diese Politik ist unter dem Namen

1 61 Prozent der Niederlander sind kassenversichert, das
heisst sie sind in der staatlichen Arbeitnehmerversiche-
rung erfasst, welche auch Sozialhilfeempfanger, Rentner
und Selbststandige mit Einkommen unter der so genann-
ten Lohngrenze einschliesst. Wer als Selbststindiger oder
Angestellter mehr verdient als die Lohngrenze (39 Prozent
der Bevdlkerung), ist auf eine private Krankenkasse ange-
wiesen. Zusdtzlich zahlen Privatversicherte in den Fonds
der offentlichen Krankenkassenversicherung ein, um die
giinstigere Risikostruktur der Privatpatienten zu kom-
pensieren.



der nachfragegesteuerten medizini-
2
schen Versorgung bekannt.

Nachfragegesteuerte Versor-
gung: der Wunsch

Die nachfragegesteuerte medizini-
sche Versorgung ist nicht wirklich
neuartig und baut vor allem auf dem
Streben am Ende der Achtzigerjahre
auf, mehr Marktkrifte zuzulassen.
Der Begriff weist in den Niederlan-
den darauf hin, dass das Gesund-
heitswesen tiber die Nachfrage auf
drei Ebenen gesteuert werden soll:
Auf der Makroebene des Gesund-
heitswesens als Ganzem bedeutet
Nachfragesteuerung, dass das Sys-
tem von Versicherungen, Finanzie-
rung und gesetzlichen Regelungen so
ausgestaltet ist, dass die Bedurfnisse
und Vorlieben der Patienten/Konsu-
menten richtungweisend dafir sind,
wie das Gesundheitswesen einge-
richtet und organisiert wird.

Auf der Mesoebene beinhaltet die
Nachfragesteuerung, dass den Patien-
ten reelle Wahlmoglichkeiten gebo-
ten werden und dass die betrieb-
lichen Abldaufe und die Logistik
innerhalb der Institutionen sowie
zwischen diesen auf die Bedurfnisse
der Patienten abgestimmt werden,
und nicht umgekehrt.

Auf der Mikroebene beinhaltet die
Nachfragesteuerung, dass die Leis-
tungserbringer Massarbeit liefern
und ihre Leistungen den individuellen
Bediirfnissen und Wiinschen der Pati-
enten anpassen. Kernbegriffe sind
diesbeztiglich die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung von Helfer und
Patient, Information der Patienten
iber Behandlungsalternativen sowie
deren Vor- und Nachteile und Stir-
kung der Kompetenzen der Patienten.

Nachfragesteuerung: die Praxis
Generell konnte man sagen, dass
Nachfragesteuerung zum gegenwir-
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Abbildung 1: Prozentsatz der Kassenpatienten, der zwischen 2002 und 2003 einen Kas-
senwechsel erwog beziehungsweise tatsachlich wechselte.

tigen Zeitpunkt noch eher ein
Wunsch als Alltagspraxis ist. Dies
kann anhand von zwei Beispielen il-
lustriert werden, und zwar im Bereich
der freien Kassenwahl und der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung.

Kassenwechsel

Sind Patienten tatsichlich jene ratio-
nal wihlenden Versorgungskonsu-
menten, die sie laut der gingigen
Rhetorik sein miissten? Sehen wir uns
das Verhalten von Konsumenten auf
dem Versicherungsmarkt an, so wer-
den wir diesbeziiglich enttiuscht. Ab-
bildung 1 stellt dar, welcher Prozent-
satz von Kassenpatienten’ zwischen
2002 und 2003 einen Wechsel der
Krankenkasse erwogen hat und wie-
viele diesen dann auch tatsichlich
vollzogen. Weniger als ein Viertel der
Kassenpatienten erwog, die Kasse zu
wechseln. Nur 3,1 Prozent aller Kas-
senpatienten hat diesen Schritt auch
tatsichlich getan. Kassenpatienten
sind der Meinung, dass die Vorteile
eines Wechsels den zusitzlichen Ver-
waltungsaufwand nicht aufwiegen.
Uberdies scheinen die meisten Kas-
senpatienten noch nicht so zu denken
und zu handeln, wie dies von rational
wihlenden Konsumenten in einem
regulierten Markt erwartet wird. Auf
die Frage nach den wichtigsten Grin-
den, weshalb sie bei der derzeitigen
Krankenkasse versichert sind, er-
weist sich, dass Gewohnheit und
emotionale Griinde dabei eine gros-
sere Rolle spielen als die rationalen

Erwigungen wie etwa die Beitrags-
hohe oder der Leistungsumfang.*’

Arzt-Patient-Kommunikation

Auch Untersuchungen tiber die
Kommunikation zwischen Arzten
und Patienten zeigen, dass Patienten
bei Weitem noch nicht jene selbstbe-
wussten und rational handelnden
Konsumenten von Pflege und Ver-
sorgung sind, von denen im Markt-
denken ausgegangen wird. Das NI-

{{Kassenpatienten sind
der Meinung, dass die
Vorteile eines Wechsels

den zusatzlichen
Verwaltungsaufwand
nicht aufwiegen.??

VEL (Netherlands Institute for
Health Services Research) fihrte
Ende der Neunzigerjahre eine Studie
durch, bei der mit Video in sechs eu-
ropaischen Lindern Konsultationen
in einer Allgemeinpraxis beobachtet
wurden. Pro Land wurden zirka 400
Gespriche aufgenommen und an-
schliessend analysiert. Daraus ergab
sich, dass der Beitrag der Patienten
am Gesprach beim Hausarzt relativ
begrenzt ist. Patienten zeigen viel
Zustimmung gegeniiber den Vor-
schligen des Arztes und geben dem
Arzt viele Informationen iiber ihre
Beschwerden. Sie stellten jedoch re-
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Abbildung 2: Anzahl Male im Verlauf eines Gesprachs beim Allgemeinpraktiker, an de-
nen der Patient Information erteilt, seine Zustimmung zeigt, eine medizinische Frage
stellt, eine Bitte um Erlauterung aussert oder lenkend auftritt; gemessen in den Nie-
derlanden, in Grossbritannien, Spanien, Belgien, Deutschland und der Schweiz.

Quelle: Van den Brink-Muinen et al 2003°

Kasten:
Erfahrungen mit dem Beschwerderecht

Das niederlandische Gesetz liber das Beschwerderecht von Patienten im Gesund-
heitswesen wurde 1995 eingefiihrt. Es sieht vor, dass jeder Anbieter von Versor-
gungsleistungen eine unabhangige Beschwerdekommission einsetzt. Welche Er-
fahrungen wurden bis anhin damit gemacht?

Die meisten Studien liber das Funktionieren dieses Gesetzes wurden im Kranken-
haussektor durchgefiihrt. Die durchschnittliche Anzahl von Beschwerden pro Kran-
kenhausbett variiert zwischen drei und sechs Beschwerden pro Krankenhaus und
Jahr.” Sie werden oft von relativ hoch ausgebildeten Frauen geaussert. Die meisten
Beschwerden beziehen sich auf das Auftreten der Arzte oder des Krankenhausper-
sonals, an zweiter Stelle folgen Reklamationen liber medizinisch-technisches Han-
deln und dann Reklamationen darlber, dass die Vorschriften tiber den «Informed
Consent» nicht befolgt wurden. Die Mitarbeiter, welche die Beschwerden abwickeln,
versuchen zunéchst haufig, die Beschwerde vermittelnd, das heisst informell aus
dem Weg zu raumen. Etwa 20 Prozent der Beschwerdefiihrer sind im Nachhinein da-
mit nicht sehr zufrieden.® Wenn Beschwerden formell der Beschwerdekommission
vorgelegt werden, so werden mehr als die Halfte der Beschwerden fiir begriindet er-
klart. Dennoch ist mehr als ein Drittel dieser Beschwerdefiihrer der Ansicht, dass ih-
nen kein Recht widerfahren ist. Sie sind unzufrieden dariiber, wie die Beschwerde
abgewickelt wurde, weil die Beschwerdekommission ihrer Meinung nach nicht nach
einer fur beide Parteien akzeptablen Losung fiir die Beschwerde gesucht hatte. Die
Aufgabe der Beschwerdekommission ist es jedoch nur, eine Aussage darliber zu
machen, ob die Beschwerde rechtmassig ist.

Uberdies scheinen es Patienten sehr wichtig zu finden, dass sich im Anschluss an
ihre Beschwerde etwas andert. Hierauf hat jedoch die Beschwerdekommission kei-
nen Einfluss. Sie kann nur Empfehlungen an das Krankenhaus abgeben.
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lativ wenig medizinische Fragen und
bitten nur selten um nihere Er-
kldrungen (siehe Abbildung 2).

Schlussfolgerung
Die Begriffe nachfragegesteuerte und
nachfrageorientierte medizinische Ver-
sorgung werden in den Niederlanden
seit der zweiten Hilfte der Neunzi-
gerjahre verwendet.

In der staatlichen Politik wird Nach-
fragesteuerung vor allem als Syno-
nym zu Marktwirkung und Wettbe-
werb verstanden. Sowohl auf dem
Versicherungsmarkt als auch in der
Arztpraxis benimmt sich der Patient
jedoch noch langst nicht immer als
Konsument. Arzte lenken die Kom-
munikation, die Patienten bleiben
passiv. Wer krank ist, Schmerzen hat
oder sich iiber eine ernsthafte

CWer krank ist,
Schmerzen hat oder sich
uber eine ernsthafte
Krankheit Gedanken
macht, hat andere Sorgen,
als den mundigen und
rational wahlenden Konsu-
menten zu spielen.??

Krankheit Gedanken macht, hat an-
dere Sorgen, als den mundigen und
rational wihlenden Konsumenten
zu spielen. In solchen mit Stress und
Emotionen belasteten Situationen
vertraut man wie von alters her auf
den Arzt als denjenigen, der den Weg
angibt und das Ziel benennt. Dies
heisst nicht, dass Arzte nicht viel
mehr als friher die «Route» gemein-
sam mit dem Patienten besprechen,
ihn auf mogliche Alternativen hin-
weisen und darauf vorbereiten, was
unterwegs alles geschehen konnte. Es
ist jedoch fraglich, ob dieser Um-
schwung die Folge einer bewusst ein-
gesetzten Politik ist oder aber aus
allgemein-gesellschaftlichen Entwick-
lungen heraus entsteht, wie etwa
durch das hohere Ausbildungsniveau
der Bevolkerung und durch geanderte
Autoritdtsverhiltnisse zwischen den
Experten und den Laien. [ |
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