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Jenseits von Gatekeeping -
Koordination und Kooperation!

Gatekeeping ist ein integraler Bestandteil heutiger
Arztenetze und Hausarztmodelle. Doch kénnen érztli-
che Grundversorger die komplexen Koordinationsauf-
gaben, die sich beispielsweise beziiglich der Langzeit-
betreuung chronisch Kranker ergeben, iiberhaupt er-
filllen? Und: Wie miissten die Arztenetze der Zukunft
gestaltet werden, damit eine optimale Koordination
und Kooperation erreicht werden kann?

«Langzeitpflege verteuert sich bis 2030 rasant»: dies der
Titel eines neulich erschienenen Artikels in der NZZ iiber
das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan), in
welchem die Gesamtkosten fiir die Langzeitbetreuung im
Jahr 2030 auf 17,8 Milliarden Franken prognostiziert wur-
den — rund eine Verdoppelung gegeniiber heute.! Und da-
mit nicht genug, denn auch in die (medizinische) Langzeit-
behandlung werden in dieser Zeitspanne sehr viel mehr
finanzielle Ressourcen fliessen mziissen, in erster Linie einfach
deswegen, weil Hiufigkeit und Behandlungsbediirftigkeit
chronischer Krankheiten ebenso wie die Komplexitit der
Behandlungsméglichkeiten stark zunehmen werden [1].

Das zentrale Problem

Warum werden diese Entwicklungen bedeutsam sein? Nicht
nur wegen der steigenden Ausgaben im Gesundheitssektor.
Bedeutsam auch deshalb, weil die traditionelle Grundlage
der Behandlungs- und Betreuungskontinuitit — die Bezie-
hung zwischen Patient und einem einzelnen (Haus-)Arzt —
tiberfordert ist. Folge davon wird ein noch prekireres Aus-
einanderfallen der Behandlungsprozesse in (zu) wenig auf-
einander abgestimmte Teile sein. Dieses Auseinanderfallen
bzw. die damit verbundenen Doppelspurigkeiten und In-
effektivititen sind wahrscheinlich der zentrale Kostentrei-
ber in Gesundheitssystemen und das grosste Risiko fiir
Behandlungsqualitit und Patientensicherheit. Denn viele
wissenschaftliche Studien haben in den vergangenen Jahren
gezeigt, dass dieses prekire Auseinanderfallen vielfach gra-
vierende Qualititsprobleme nach sich zieht [2].

Mit vernetzten IT-Systemen, der Forderung nach wir-
kungsvollen (und nebenwirkungsarmen) Anreizkonzepten
' Langzeitpflege verteuert sich bis 2030 rasant: Gesundheitsobser-
vatorium prognostiziert Verdoppelung der Kosten. Neue Ziircher Zei-
tung, 22.4.2008.

und neuen Vergiitungsmodellen wird
diesem Auseinanderfallen sinnvoller-
weise und mindestens partiell erfolg-
reich entgegengetreten. Gerade den In-
formations- und Kommunikations-
technologien kommt dabei eine grosse
Bedeutung zu, denn sie fordern Ver-
netzung und Zusammenspiel der Ak-
teure im Gesundheitswesen mit dem
Ziel, Leistungsprozesse qualitativ bes-
ser, sicherer und effizienter zu machen.

Doch auch mit den besten Anreizsyste-

Peter Berchtold

men und I'T-Vernetzungen alleine wer-
den mehr Koordination und Koopera-
tion in der Behandlung und Betreuung nur unzureichend
gelingen. Im Gegenteil: Die Einfiihrung der DRG-basier-
ten Vergiitung, eines 6konomisch sehr sinnvollen Anreizsy-
stems zur Minimierung von Doppelspurigkeiten und inef-
fektiven Behandlungsmassnahmen, zeigt beispielsweise,
dass sich dadurch auch paradoxe Nebeneffekte einstellen
koénnen. Nicht nur sind teilweise erheblicher administrati-
ver Mehraufwand und implizite Rationierung die Folge,
auch kénnen dadurch Behandlungen und Prozesse (noch)
fragmentierter statt koordinierter werden.

Differenzierte Koordination

Differenzierte(re) Formen von Koordination und Koopera-
tion sind deshalb gesucht. Ein altbekanntes (und bewihr-
tes) Instrument, welches zurzeit die (drztlichen) Gemiiter
erhitzt, ist das Prinzip des Gatekeepings. Bei dieser «Tir-
steher-Funktion», die integraler Teil der meisten heutigen
Arztenetze und Hausarzemodelle in der Schweiz ist, treten
Grundversorger — Allgemeinpraktiker, Internisten und
Pidiater — prinzipiell als erste Anlaufstelle fiir Versicherte
bzw. Patienten auf. Die Idee dahinter: Durch die Koordina-
tion der Uberweisungen an spezialisierte bzw. stationire
Betreuende sollen Gatekeeper Doppelspurigkeiten und un-
nétige Behandlungen vermeiden. Das diirfte mindestens bei
Bagatellerkrankungen gewiss sinn- und wirkungsvoll sein.
Aber wie sicht es bei komplexen chronischen Erkrankungen
und Langzeitbetreuten aus? Hier wird von seiten der Spe-
zialisten und Langzeitbetreuenden seit lingerem und nicht
zu Unrecht gefordert, dass solche Patienten eine entspre-
chende erste Anlaufstelle — beispielsweise im Sinne eines spe-
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zialisierten Care-Managers — bendtigen. Diese Weiterent-
wicklung des traditionellen Gatekeeping-Prinzips hat im
Urland von Managed Care, in den USA, mindestens teil-
weise bereits stattgefunden: Kaiser Permanente beispiels-
weise bietet eine integrierte Versorgung, bei der Patienten
lediglich fiir den drztlichen Erstkontakt einen Grundver-
sorger aufsuchen und fiir die weitere Behandlung und Be-
treuung keine Uberweisungen mehr benotigen.

Eine derartige Erweiterung des Gatekeeping-Gedankens
kann eigentlich nur sinnvoll sein, denn Bedarf an mehr
Koordination und intensiverer Kooperation besteht offen-
sichtlich vor allem dort, wo viele und verschiedenste Be-
handlungen und/oder Betreuungen aufeinander abge-
stimmt und koordiniert werden sollten: bei komplexen
chronischen Krankheiten und bei Langzeitbetreuten. Ein
noch grosserer Koordinationsbedarf bei diesen Patienten-

Die klinftigen Herausforderungen der Medizin
verlangen eine Erweiterung

des traditionellen Gatekeepings

gruppen kann nicht mehr nur von irztlichen Grundversor-
gern alleine gedeckt werden, denn unsere Grundversorger
sind ausgelastet bzw. teilweise bereits iiberlastet. Dies nicht
nur wegen der viel diskutierten Nachwuchsprobleme, son-
dern weil die traditionelle Funktion der Grundversorger —
mindestens derjenigen in einsamen Einzelpraxen — grund-
sitzlich und zunehmend mit den verinderten Herausforde-
rungen kaum mehr kompatibel ist [3].

Arztenetze der zweiten Generation

Das soll aber nicht heissen, dass Grundversorger nicht ein
essentielles (und unverzichtbares) Element einer besseren
Koordination sind: Auch in Zukunft werden Grundversor-
ger und Grundversorgernetze — unter anderem — als erste
drztliche Anlaufstelle fiir Triage, Behandlung und Betreu-
ung von Patienten mit unterschiedlichsten Erkrankungen
agieren. Und gleichzeitig verlangen die beschriebenen Her-
ausforderungen ecine Erweiterung des traditionellen Gate-
keepings — beispielsweise indem in Arztenetzen auch spe-
zialisierte Arzte (oder entsprechend qualifizierte, nichtirzt-
liche Fachpersonen) diese Rolle iibernehmen kénnen: ein
Spezialist im Falle komplexer chronischer Krankheiten, ein
Grundversorger im Falle vieler einfacher/unklarer Erkran-
kungen bzw. Langzeitbetreuung. Patienten kénnten ihre
primiren Ansprechpartner (Care-Manager) frei wihlen.
Fiir Arztenetze einer nichsten Generation hiesse dies also,
(1) die zentrale Steuerung der Gatekeeper mit der ko-
ordinierenden Funktion eines so genannten Care-Mana-

gers (primir betreuende(r) Arzt/Fachperson) zu erweitern,
(2) als Care-Manager sowohl Grundversorger wie spezia-
liserte Arzte und allenfalls andere Gesundheitsberufe zu
verpflichten und (3) Patienten (und nicht Versicherer oder
Gesundheitsdirektionen) ihre Care-Manager bestimmen
zu lassen. Auf diese Weise wiren sowohl die «freie Arzt-
wahl» (auf Stufe des Care-Managers) wie auch die «einge-
schrinkte Arzewahl» (fiir anderweitige Behandlungen)
gewihrleistet — und ebenso die qualitativen und wirtschaft-
lichen Vorteile einer integrierten Versorgung. Und es ist zu
erwarten, dass eine derartige «Erweiterung» der Grund-
versorgung (im Sinne des Care-Managers) sowohl der Be-
handlungsqualitit wie der (hausirztlichen) Berufsattrakti-
vitit dienlich wire.

Natiirlich reichen neue Funktionsbezeichnungen nicht aus,
um mehr Koordination und Kooperation zu gewihrleisten.
Denn ein Plus an Koordination bedingt auch ein Plus an
Verbindlichkeit. Verschiedene Instrumente sind dazu ent-
wickelt und in der Praxis erprobt worden, so z.B. Uberwei-
sungsvereinbarungen, welche Verantwortlichkeiten und
Zustindigkeiten aller Beteiligten festlegen, Coaching-
Programme fiir Patienten und deren Familien, damit diese
einen Teil der Koordination eigenverantwortlich mittragen,
oder neue Vergiitungsformen, welche das Plus an Koordi-
nation auch finanziell (allenfalls in Abhingigkeit von Re-
sultaten) belohnen [4]. Alle Anstrengungen werden sich mit
Blick auf die eingangs beschriebene Zukunft lohnen, denn
bereits heute gibt es gute Evidenz, dass mehr koordinierte
bzw. integrierte Versorgungsformen bessere Qualitit er-
zeugen.
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