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Die Betreuung des betagten

Patienten wird für den Haus-

arzt zu einer immer an-

spruchsvolleren Aufgabe.

Durch eine bessere Koordi-

nation der verschiedenen

Akteure soll die Lebens-

qualität der Patienten erhöht

und unnötige Kosten ver-

hindert werden. 

Felix Huber

iel der Hausärzte ist es, ihren
betagten Patienten möglichst
lange eine gute Lebensqualität

zu ermöglichen und ihre Selbststän-
digkeit zu erhalten: also ihnen ein
langes Leben und eine kurze Leide-
und Sterbephase zu ermöglichen.
Deshalb müssen gesundheitliche Ri-
siken rechtzeitig erfasst und ein-
schränkende Störungen möglichst
eliminiert oder gelindert werden.
Dafür steht ein fantastisches Arse-
nal an Interventionsmöglichkeiten
zur Verfügung, denn das medizini-
sche Wettrüsten macht auch vor
dem hochbetagten Patienten nicht
Halt.
Mit der gesteuerten Versorgung in
Managed-Care-Modellen versuchen
Hausärzte, die fragmentierte medi-
zinische Versorgung im Interesse
der Patienten besser zu koordinie-
ren. In einem gross angelegten Pro-
jekt der American Veterans Affairs
konnte gezeigt werden, dass sich
mit Managed Care die Lebenser-
wartung und die Lebensqualität

steigern und die Hospitalisationen
sowie die Gesamtkosten bei den
wichtigsten chronischen Leiden sen-
ken lassen [1]. 

Werden die Mittel richtig ein-
gesetzt?
Die Risikoausgleichszahlen haben
gezeigt, dass eine 80-jährige Person
etwa 10- bis 15-mal höhere Krank-
heitskosten verursacht als eine
20-jährige. Diese hohen Kosten ku-
mulieren sich zudem altersunabhän-
gig in den letzten Lebensmonaten ei-
nes Patienten. Es ist bekannt, dass
die meisten Menschen in einem po-
lymorbiden oder terminalen Sta-
dium am liebsten zu Hause gepflegt
werden möchten, doch fehlen dafür
weit gehend die organisatorischen
und personellen Ressourcen. Betagte
Menschen werden sehr oft unkoor-
diniert behandelt. Für viele medizi-
nischen Leistungen fehlt häufig die
korrekte Indikation. Auch diese
Faktoren kumulieren sich im Alter.
Es kommt zu einer unheilvollen Ver-
mischung des ärztlichen Machbar-
keitswunsches oder -anspruchs und
der Angst des Patienten vor Leid und
Endlichkeit.

Wird es von den Patienten rich-
tig genutzt? 
Viele ältere Patienten sind mit dem
Überangebot an medizinischen Leis-
tungen überfordert. In unserer mo-
dernen Gesellschaft und insbeson-
dere in städtischen Verhältnissen
leben Betagte häufig isoliert und ver-
einsamt. Die Medizin erhält manch-
mal eine pseudoreligiöse Funktion
oder sie ersetzt die fehlende soziale
Vernetzung. Dafür ist der medizi-
nisch-technische Apparat aber unge-
eignet und viel zu teuer. «The more a

society spends on health care the
more likely are its inhabitants to re-
gard themselves as sick», war eine
der Schlussfolgerungen in der BMJ
Ausgabe «Too much medicine?» [2]. 

Der Hausarzt als Koordinator
Beim betagten Patienten wird der
Hausarzt wieder zur wichtigsten ärzt-
lichen Ansprechperson, da er die
Hauptkoordination der Betreuung zu
Hause übernehmen sollte. Beteiligt
sind dabei verschiedene Fachrichtun-
gen und Institutionen und es braucht
eine enge Zusammenarbeit mit spe-
zialisierten Einrichtungen wie 
■ Spitex (eventuell Onkospitex,

psychiatrische Spitex)
■ Tageskliniken (zur Entlastung der

Angehörigen) 
■ Betreuungsdienste
■ Physio- und Ergotherapie
■ Sozialarbeit
■ Sterbebegleitung
■ weitere Hilfestellungen (Berate-

rinnen, Mahlzeitendienst, Hilfs-
mittel).

Dem Hausarzt kommt die oberste
koordinierende Funktion zu, was

Vernetzte Betreuung
im Alter

Z
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sehr anspruchvolle und zeitraubende
Arbeit bedeutet. Ohne zusätzliche fi-
nanzielle Anreize und Entlastung für
den Hausarzt durch weitere koordi-
nierende Fachpersonen lässt sich
dies nicht bewerkstelligen. Insbeson-
dere sollte mit den betagten Patien-
ten und ihren Angehörigen die Pati-
entenverfügung thematisiert, und
ein entsprechendes Dokument aus-
gefüllt werden. Angesichts dieser Si-
tuation wird der Hausarzt in Zu-
kunft viele Aufgaben delegieren
müssen. Es ist denkbar, dass er für
die administrativen Aufgaben von
speziell geschulten Case Managern
entlastet wird. 
Die Kosten für die Langzeitpflege
werden gemäss einer Studie des Ge-
sundheitsobervatoriums [3] von ak-
tuell 6,5 Milliarden Franken jährlich
auf über 15 Milliarden im Jahr 2030
ansteigen. Um stationäre Eintritte zu
verhindern, braucht es die Bereit-
schaft zur aufwändigen Betreuung,
eventuell auch durch den Spitalarzt
am Krankenbett zu Hause, und un-
ter Umständen rund um die Uhr.
Ausserdem stellt die palliative Be-
handlung des terminalen Patienten
zum Teil hochkomplexe Anforde-
rungen.

Integrierte Versorgung
Es stellt sich die Frage, wie durch
eine verbesserte Organisation und
Koordination eine medizinische Ver-
sorgung erreicht werden kann, die
alle Beteiligten zum Nutzen des Pa-
tienten optimal integriert. Voraus-
setzung dafür sind folgende Ele-
mente:
■ Primärarztsystem (Gatekeeper) mit

der Kompetenz, zu steuern und so-
mit auch zu koordinieren 

■ Disease-Management-Programm
für chronische Leiden

■ präventive Hausbesuche und Ent-
lastung des Primärarztes durch
medizinische Fachpersonen (me-
dizinische Case Manager)

■ Gruppenpraxen mit hoher Ver-
fügbarkeit der medizinischen Leis-
tungen

■ Rapporte der stationären Einrich-
tungen an den Hausarzt

■ spezielle finanzielle Anreize als
Motivation für die beteiligten Ak-
teure.

Primärarztsystem
Eine bessere Koordination der medi-
zinischen Betreuung ist nur möglich,
wenn der Hausarzt die Kompetenz
zur Steuerung erhält. Im Versiche-
rungsvertrag von Managed-Care-
Modellen wird ihm diese Kompe-
tenz (Gatekeeper) zugesprochen.
Zur Kompetenz gehört aber insbe-
sondere das notwendige Wissen für
diese anspruchsvolle Aufgabe. Es
braucht eine konsequente und
kontinuierliche Weiterbildung sowie
einen hochfrequenten Austausch un-
ter den Akteuren. Die beste Möglich-
keit, um diese qualitativen Aspekte
fortlaufend zu vermitteln, sind die
wöchentlichen, strukturierten Qua-
litätszirkel.

Disease-Management-Programme 
Eine Lösung für wiederkehrende,
anspruchsvolle Probleme sind Richt-
linien, in denen die Probleme zusam-
mengefasst, und bei häufigem Vor-
kommen in Disease-Management-
Programme übersetzt werden. So
konnte beispielsweise gezeigt werden,
dass sich mit einem gut strukturier-
ten Programm für Herzinsuffizienz
die Rate der Notfallhospitalisatio-
nen bereits im ersten Jahr halbieren
liess. Dadurch verbessert sich die Le-
bensqualität für die Patienten bereits
ab Beginn der Intervention. Die am-
bulanten Kosten nehmen leicht zu,
während die stationären Kosten
drastisch gesenkt werden können.

Präventive Hausbesuche
In Zukunft wird es neue Betreuungs-
ansätze brauchen, wobei präventive
Hausbesuche eine Heimeinweisung
hinausschieben können. Mit fach-
kompetenten Hausbesuchen lassen
sich gemäss internationalen Studien
[4] die Heimeinweisungen um einen
Drittel reduzieren. 
Die MediX-Gruppenpraxis in Zü-
rich hat sich an einem Pilotmodell zu
diesen präventiven Hausbesuchen
beteiligt. Dabei konnten interessante
Erfahrungen gesammelt werden. Es
wurden Defizite in der Versorgung
und beim Wissensstand der Patien-
ten entdeckt. So haben die Patienten
bei den Pflegefachpersonen oft neue
Themen angesprochen, für die es in
der ärztlichen Sprechstunde keinen

Platz gab. Die MediX-Ärzte mussten
sich daran gewöhnen, dass noch an-
dere Fachpersonen mitreden und
mitdenken. Insgesamt war das Pro-
jekt ein Gewinn für alle Beteiligten.

Hohe Verfügbarkeit der medizi-
nischen Leistungen
Die MediX-Gruppenpraxis mit vie-
len Fachrichtungen kann den betag-
ten Patienten fast das ganze medizi-
nische Versorgungsspektrum unter
einem Dach anbieten. Dabei schät-
zen es die betagten Patienten, fast
alle Versorgungsangebote am glei-
chen Ort vorzufinden. Sie wissen,
dass sich die Ärzte untereinander gut
absprechen, dass immer jemand da
ist und dass sie im Notfall auch
nachts anrufen können.

Rapport an den Hausarzt
Zu einer konsequenten integrierten
Versorgung gehört auch die nahtlose
Zusammenarbeit mit den sta-
tionären Einrichtungen in allen Ab-
stufungen. Heute werden Hausärzte
von den stationären Einrichtungen
oft übergangen, das heisst, nicht in
den Entscheidungsprozess miteinbe-
zogen oder nicht genügend über das
gewählte Prozedere informiert. Die
Patienten werden oft ohne Rück-
sprache mit dem Hausarzt in ein am-
bulantes Setting entlassen, manch-
mal mit einem Medikamentenvorrat
für 24 Stunden und ohne Kurzbe-
richt. Ein weiteres Problem entsteht,
wenn eine sorgfältig aufgebaute Ge-
nerikamedikation mit Originalen
über den Haufen geworfen wird.
Hier gibt es noch viel Handlungsbe-
darf für die stationären Einrichtun-
gen. Zu einer optimalen Betreuung
gehört es im Übrigen auch, Falsch-
platzierungen wie Pflegeheimpatien-
ten auf Akutstationen, zu verhin-
dern. Die dazu notwendige, oft
langwierige Überzeugungsarbeit bei
betagten Patienten kann teilweise
auch an andere Fachpersonen, wie
Sozialarbeitende und Case Manager,
delegiert werden. 

Spezielle finanzielle Anreize
als Motivation 
Letztlich werden alle diese an-
spruchvollen Betreuungs- und Koor-
dinationsaufgaben aber nur geleis-
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tet, wenn sich der Aufwand auch fi-
nanziell lohnt. Dabei geht es nicht
nur um die korrekte oder angemes-
sene Entschädigung der eigenen
Leistung. Es geht auch um eine zu-
sätzliche Belohnung für den zusätz-
lichen Aufwand an massgeschnei-
derter Organisation. Dies ist in
Managed-Care-Modellen mit Bud-
getverantwortung möglich und wird
in der Schweiz seit Jahren erprobt.
Ausserdem erlaubt die Budgetver-
antwortung, die kostspieligen Be-
handlungen systematisch auf ihren
Nutzen zu analysieren. 
In Zukunft wird der Hausarzt noch
verstärkt die Hauptkoordination bei
der Betreuung von betagten Patien-
ten übernehmen. Unterstützt wird er
dabei von Fachpersonen, die präven-

tive Hausbesuche durchführen und
einen Teil der Betreuungsarbeit und
der Organisation übernehmen. Ent-
scheidend ist, dass präventive Haus-
besuche konsequent durchgeführt
und von den Krankenkassen als
Pflichtleistung übernommen wer-
den. Es wird darum gehen, die opti-
male Koordination der Betreuung
überall verfügbar zu machen. ■ 
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