
Unter dem Einfluss des demografischen Wandels der Gesell-
schaft, der zunehmenden Subspezialisierung in der Medizin, 
der Fallpauschalen-Finanzierung und definierter Mindestfall-
zahlen im Akutspital scheinen heute hochbetagte Menschen 
nicht selten aus einer eindimensionalen, organspezifischen 
Sicht behandelt zu werden wie jüngere Menschen; sie drohen 
dann Komplikationen zu erleiden, welche das Potential haben 
können, die Qualität ihrer letzten Lebensjahre zu belasten. 

Auch wenn die moderne Medizin immer minimal-invasiver 
und damit „altersgerechter“ wurde, bleiben bei alten Men-

schen höhere Interventionsrisiken als bei jüngeren Menschen.
So steigt zum Beispiel die Komplikationsrate des operativen Hüft-

gelenksersatzes im Alter über 65 Jahren um etwa 40% pro Dekade (1). 
Eingriffe bei alten Menschen bedürfen damit einer besonders 

sorgfältig angelegten Indikation – mit Einbezug vieler Faktoren. 
Besonders problematisch ist ein eindimensionaler, organspezifi-
scher Zugang bei polymorbiden, alten Menschen: Die Gefahr, dass 
bei medizinischen Einzel-Entscheidungen die Gesamtsicht verloren 
geht, ist hoch. 

In den Köpfen vieler Medizinerinnen und Mediziner findet sich 
auch heute noch die simplifizierende Dichotomie „Palliativmedi-
zin versus kurative Medizin“. Kurative Medizin mit dem organspe-
zifischen Fokus auf Lebensverlängerung: Irgendwie kann aus dieser 
Sicht mit den heutigen Möglichkeiten immer – „bis zum bitte-
ren Ende“ – invasiv interveniert werden: Und wenn es dann „am 
Schluss“ gar nicht mehr geht, folgt das Label „palliativ“. Solchen 
(zu) einfachen Modellen ist mit einem strukturierten Modell zur 
Entscheidungsfindung entgegenzutreten: Das vorliegende Kapitel 
skizziert einen solchen Ansatz. 

Zur Multimorbidität
Multimorbidität liegt bei geriatrischen Patientinnen und Patienten 
immer vor – dies kohärent zur Definition der Geriatrie: 
„Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich mit phy-
sischen, psychischen, funktionellen und sozialen Aspekten bei der 
medizinischen Betreuung älterer Menschen befasst. (…) Diese 
Gruppe älterer Patienten weist eine hohe Vulnerabilität („Frailty“) 
auf und leidet an multiplen aktiven Krankheiten. Sie ist deshalb auf 
eine umfassende Betreuung angewiesen. (…)
Geriatrische Medizin geht daher über einen organzentrierte Zugang 
hinaus und bietet zusätzliche Behandlung in einem interdiszipli-
nären Team an. Hauptziel dieser Behandlung ist die Optimierung 
des funktionellen Status des älteren Patienten mit Verbesserung der 
Lebensqualität und Autonomie. Die geriatrische Medizin ist zwar 
nicht spezifisch altersdefiniert; konzentriert sich jedoch auf typische 
bei älteren Patienten gefundene Erkrankungen. Die meisten Pa-
tienten sind über 65 Jahre alt. Patienten, die am meisten von der 

geriatrischen Spezialdisziplin profitieren, sind in der Regel 80 jäh-
rig und älter.“ (2).

Sind alte Menschen gesund und lediglich eindimensional krank, 
werden sie damit in aller Regel nicht auf geriatrischen Kliniken auf-
genommen und betreut.

Multimorbidität hat grossen Einfluss auf die 
Lebenserwartung.
DuGoff (3) zeigte in einer retrospektiven Kohortenanalyse von über 
einer Million Medicare-Begünstigten in den USA, dass die Lebens-
erwartung drastisch sinkt mit jeder zusätzlichen chronischen 
Erkrankung.

So hatten 67-Jährige ohne chronische Erkrankung eine Lebens-
erwartung von im Mittel 22.6 Jahren. Fünf zusätzliche chronische 
Erkrankungen führten zu einem Verlust an Lebenserwartung von 
7.7 Jahren und 10 zusätzliche chronische Erkrankungen zu einem 
diesbezüglichen Verlust von 17.6 Jahren.

Unterschiede zeigten sich – nachvollziehbar – in den Gruppen 
verschiedener Hauptdiagnosen – aber diese Unterschiede wurden 
mit zunehmendem Alter und der Zahl Komorbiditäten kleiner.

Krebsdiagnosen werden häufig – heute zunehmend zu Unrecht 
– mit vorzeitigem Tod in Verbindung gebracht; viele Krebserkran-
kungen sind heute heilbar, respektive haben geringere lebensli-
mitierende Auswirkungen als andere, beim gleichen Patienten 
vorliegende Erkrankungen.

Chronische Erkrankungen können bezüglich Lebenserwartung 
deutlich „maligner“ sein als Krebserkrankungen.

So zeigte eine Analyse von Stewart (4) exemplarisch auf, dass 
der Verlust von potentiellen Lebensjahren bei Patientinnen und Pa-
tienten, die erstmals wegen Herzinsuffizienz dem Spital zugewiesen 
wurden, höher ist als bei Patientinnen und Patienten mit Darm- 
oder Brustkrebs. Die Autoren schliessen aus ihren Daten, dass 
Herzinsuffizienz eine bösartigere Erkrankung ist als häufige Krebs-
erkrankungen.

Aber nicht nur Organerkrankungen, auch funktionelle Einzel-
Parameter scheinen einen Bezug zur Lebenserwartung zu haben: 
Es zeigte sich (5), dass die Geh-Geschwindigkeit assoziiert ist mit 
der verbleibenden Lebenserwartung: Je tiefer die Geh-Geschwin-
digkeit, desto tiefer die Lebenserwartung. 
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Zur Vorhersage der Mortalität in einer älteren Bevölkerungs-
gruppe existieren validierte Indices. So entwickelte Schonberg (6) 
einen Index zur Vorhersage der 5-Jahresmortalität bei Über-65-Jähri-
gen: In diesen Index wurden 11 Variablen aufgenommen: Neben dem 
Alter das Geschlecht, der Body-Mass-Index (BMI), der selbst-wahr-
genommene Gesundheitszustand, Das Vorliegen von Emphysem, 
Krebs und Diabetes, die Defizite in IADL- (instrumental activities of 
daily living)-Funktionen, Geh-Schwierigkeiten; der Nikotinkonsum 
sowie eine allfällige Hospitalisation im vergangenen Jahr.

Die 5-Jahresmortalität betrug 5% in der bezüglich dieser Vari-
ablen gesündesten Gruppe und 50% in der Gruppe, welche die 
höchsten Risiken trug.

Die Abschätzung der verbleibenden Lebenserwartung ist wei-
terhin eine grosse Herausforderung. Eine gute Übersicht der ver-
schiedenen Indizes findet sich bei Yourman (7).

Wer aber spricht bei und mit diesen polymorbiden, häu-
fig hochbetagten Patientinnen und Patienten über die potenti-
ell schlechte Prognose einer chronischen Organerkrankung oder 
generell über die Absehbarkeit des Lebensendes? Mangels (natur-
gemäss) schlechter Prognosefähigkeit und vielleicht auch mangels 
Zeit und Willen spricht man in aller Regel im medizinischen Alltag 
meist über kurzfristig bestehende Therapiemöglichkeiten.

Das Denken in patienten-orientierten Dimensionen
Medizin mit auch einem geriatrisch-palliativen Fokus ist „die Wei-
terführung der für den Patienten optimalen Therapie mit geän-
dertem Therapieziel“ (8). In diesem Denken werden die heute im 
medizinischen Alltag immer noch weit verbreiteten Begriffe wie 
„Maximaltherapie“, „Therapia minima“, „Therapieabbruch“ oder 
„Therapiereduktion“ obsolet. 

Weil sie falsch sind, da sie sich nicht am Patienten, sondern an 
der Intensität der möglichen medizinisch-technischen Leistung ori-
entieren. Unsere technisch orientierte Medizin kann heute sehr vie-
les und dies auch im Einzelfall sehr erfolgreich: Die anspruchsvolle 
Frage ist heute, wann, bei welchem Patienten und mit welchem Ziel 
diese Möglichkeiten in Anspruch genommen werden (sollen).

Dies zu entscheiden, ist ein kommunikationsintensiver Prozess 
mit dem Patienten resp. seinen Bezugspersonen.

In sehr vielen Fällen steht für Patientinnen und Patienten nicht 
die Lebensverlängerung, sondern der Erhalt ihrer Autonomie, 
sprich Abwesenheit von Pflege- und Hilfsbedarf im Fokus ihrer 
Ziele. 

Diesbezüglich ist es hilfreich zu erkennen, auf welcher funktio-
nellen „Lebensbahn“ sich der Patient befindet:

Auf der Basis der Analyse von Patientenverläufen wurde gezeigt 
(9), dass es vier typische Grundmuster von Patientenverläufen in 
Bezug auf zunehmenden Pflege- und Hilfsbedarf gibt: 

 l Das Muster „plötzlicher Herztod“: Aus guter funktioneller 
Gesundheit ein plötzlicher Tod. Hier ergeben sich keine Pflege- 
und Hilfsbedarfe. Die Patienten in dieser Patientengruppe sind 
kaum je in geriatrischer Betreuung.
 l Das Muster „Krebs“: Krebspatienten leben häufig über viele 
Jahre unabhängig und funktionell kompetent, ohne wesentli-
chen Pflege- und Hilfsbedarf; am Ende des Krankheitsprozesses 
steht dann eine relativ kurze Zeit (in der Regel Monate) von rasch 
zunehmender Pflege- und Hilfsbedürftigkeit bis zum Tod. 
 l Das Muster „Organ-Versagen“: Dieses Muster betrifft chro-
nisch kranke Menschen mit primären Organ-Erkrankungen, 

wie Herzerkrankungen (Herzinsuffizienz), Lungenerkrankun-
gen (zum Beispiel chronisch obstruktive Lungenerkrankungen 
COPD) oder Lebererkrankungen (Leberzirrhose). Diese Men-
schen erleiden im Krankheitsverlauf immer wieder Phasen der 
Organdekompensation, welche akut zu medizinischen Interven-
tionen und passager erhöhtem Pflegebedarf führen. Sie können 
sich nach jeder Krise wieder erholen, ihre Funktionalität wieder 
(zumindest partiell) erreichen. 

 Über den Zeitverlauf kommt es aber häufig zu einer Abnahme 
der Funktionalität und letztlich zu einer Organkrise, die zum 
Tode führt. Gerade bei Patienten in diesem Verlaufsmuster ist 
eine prospektive Behandlungsplanung sinnvoll und nötig, um 
Interventionen zu verhindern, welche am Lebensende nur noch 
Leiden bedeuten.
 l Das Muster „Gebrechlichkeit“: In diesem Muster finden sich poly-
morbide, gebrechliche, häufig auch demenzkranke Menschen, 
welche über viele Jahre langsam zunehmenden Pflege- und Hilfs-
bedarf aufweisen ohne gravierende Einbrüche. Viele dieser Men-
schen finden sich in den letzten Jahren in Pflegezentren und es 
lohnt sich, bei akuten Einzelentscheidungen den Krankheitsver-
lauf der vergangenen Jahre im Auge zu behalten.

Behandlungsziele
Behandlungsziele basieren auf dem Verstehen und der Kenntnis des 
Patienten und seinen Wünschen. Wo steht der Patient? Was erwar-
tet er (noch) von seinem Leben? Was will er noch erledigt haben? 
Diese Kenntnisse in Verbindung mit den aktuell vorliegenden 
Hauptproblemen respektive -Diagnosen führen dann zu Thera-
piezielen wie Heilung, Lebensverlängerung, Rehabilitation nach 
Hause, Linderung / Vermeidung von Leiden oder schlicht Optimie-
rung der Lebensqualität (wobei in Bezug auf Letzeres der Patient 
entscheidet, was er unter Lebensqualität versteht: („Quality of life is 
whatever the patient says it is“ (8).

Gerade bei hochbetagten, polymorbiden Menschen sollte damit 
vor medizinischen Interventionen ein strukturierter Zugang zur 
Indikationsstellung vorangestellt werden.

Ein strukturierter Zugang zur Indikationsstellung von 
komplexen Eingriffen 
Strukturierte Abläufe wie sie sich in Guidelines und Checklisten 
finden, sind unabdingbare Instrumente zur Behandlungsoptimie-
rung. Dies auf dem Hintergrund der heute zunehmenden Fragmen-
tierung der medizinischen Leistungserbringung und zunehmenden 
Inkonstanz der persönlichen Betreuung. Wo früher sowohl im Spital 
wie in Pflegezentren (über häufig lange Zeit) konstante Bezugsper-
sonen in Form zuständiger Ärzte und Ärztinnen und Pflegefach-
kräfte vorhanden waren, sind es heute multiprofessionelle Teams, 
deren Zusammensetzung sich im Wochenrhythmus ändern kann.
Strukturierte Zugänge sind auch relevant, da die Dichte nicht-
medizinischer Vorgaben und Regulatorien mit Einfluss auf medizi-
nische Entscheidungen in den letzten Jahren deutlich zugenommen 
hat: So sind in der Schweiz die (rechtlichen) Vorgaben des im Jahre 
2013 eingeführten Erwachsenschutzrechts zu beachten, was zum 
Beispiel den systematischen Einbezug von Vertretungspersonen bei 
urteilsunfähigen Menschen betrifft (10). Auch allfällige Patienten-
gesetze oder Datenschutzgesetze sind zu beachten, wie auch beste-
hende medizinisch-ethischen Richtlinien. In der Schweiz sind dies 
die Richtlinien der Schweiz. Akademie der medizinischen Wissen-
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schaften SAMW, welche  zum Beispiel Sterbehilfe, intensivmedizi-
nische Massnahmen oder Zwangsmassnahmen betreffen (11).

Gerade bei komplexen Entscheidungen sind (semi-)struktu-
rierte Zugänge erfolgversprechend. Ein Beispiel eines umfassend 
strukturierten Zugangs bei komplexen Entscheidungen findet sich 
z.B. in der Publikation von Scott (12): Es bezieht sich auf den Ent-
scheidungsprozess beim „Deprescribing“ – dem rationalen, sys-
tematischen Abbau von Polymedikation beim hochbetagten 
Menschen. Scott schlug ein 10-stufiges Verfahren vor, welches hel-
fen könnte, im Einzelfall Entscheidungen zu treffen. Zum Beispiel 
jene, ob die medikamentöse pharmakotherapeutische Sekundär-
prävention kardiovaskulärer Ereignisse noch sinnvoll ist bei einem 
polymorbiden, gebrechlichen Patienten mit einer Restlebenserwar-
tung von zwei bis drei Jahren und einem geäusserten Willen auf pri-
märer Erhaltung der Lebensqualität. 

Zur Priorisierung von Behandlungszielen im 
geriatrischen Kontext
Geriatrische Patientinnen und Patienten zu behandeln ist komplex; 
dies nicht nur wegen des Vorhandenseins mehrerer oder multip-
ler chronischer Erkrankungen mit Auswirkungen auf den Behand-
lungsverlauf, sondern auch wegen häufig gleichzeitig vorliegender 
psychischer, sozialer, funktioneller oder ökonomischer Probleme.
Behandlungsziele können kurzfristig definiert werden, z. B. im 
rehabilitativen Bereich bezogen auf bestimmte, im Rehabilitations-
prozess zu erreichende Funktionsziele. Sie können aber auch län-
gerfristig definiert werden; dies insbesondere, wenn es darum geht, 
die Indikation zu einer invasiven Massnahme zu stellen. Gerade 
Letzteres ist heute zunehmend anspruchsvoll: Der die Indikation 
zu einem Eingriff stellende Spezialist (Kardiologe, Orthopäde und 
andere mehr) hat häufig weder Informationen noch Zeit, Entschei-
dungen in einen grösseren Kontext zu stellen oder steht unter dem 
Druck der Notfallsituation. 

Dies ist heute mit ein Grund, weshalb kooperative geriatrisch- 
fachspezifische Dienstleistungen aufgebaut werden: Gerontotrau-
matologische Abteilungen, geriatrisch-urologische Programme, 
geriatrisch-nephrologische Dienstleistungen, um nur einige zu 
nennen.

Im Folgenden wird ein mehrstufiges Modell vorgestellt, welches 
sich im Alltag als „Denkmodell“ nützlich erweisen kann (adaptiert 
nach (13)). 

Sieben Schritte zur Priorisierung von 
Behandlungszielen bei geriatrischen Patientinnen 
und Patienten
Schritt 1: Erfasse das bestehende Hauptproblem und die wichtigs-
ten bestehenden Krankheiten / Komorbiditäten sowie das Vorliegen 
grosser geriatrischer Syndrome:
Dies geschieht durch Anamnese, körperliche Untersuchung, Labor- 
und bildgebende Verfahren sowie insbesondere durch die Durch-
führung eines multidimensionalen geriatrischen Assessments, 
welches sich hier hervorragend eignet. Bei letzterem sollen insbe-
sondere die kognitiven, funktionellen und sozialen Ressourcen und 
Defizite adressiert werden.
Schritt 2: Identifiziere die übergeordneten Patienten-Präferenzen:
Wo steht und was möchte der Patient: Steht für ihn Heilung und 
Lebensverlängerung im Vordergrund? Ist für ihn Lebensdauer 
kein Thema, sondern primär Linderung / Vermeidung von Leiden 

oder Optimierung der Lebensqualität? Oder ist man mit einem 
Sterbewunsch konfrontiert, dem sorgfältig nachzugehen ist? Ster-
bewünsche werden häufig geäussert und sind Ausdruck völlig 
unterschiedlicher Intentionen. (14)
Schritt 3: Lege die übergeordneten Behandlungsziele fest. 
Diesbezüglich sind bei urteilsunfähigen Personen, sofern vorhan-
den, Daten aus jeweils vorliegenden Patientenverfügungen und /
oder Bezugspersonen einzubeziehen. Bezugspersonen können 
auch hilfreich sein, den in einer Patientenverfügung geäusserten 
mutmasslichen Willen auf den aktuell vorliegenden Zustand zu 
interpretieren.
Schritt 4: Schätze die Lebenserwartung des Patienten:
Die statistische Lebenserwartung eines alten Menschen zu ken-
nen, ist wichtig, aber natürlich nicht hinreichend. Entsprechende 
Daten zur Lebenserwartung nach Alter werden von den statisti-
schen Ämtern publiziert (15). 

So hat ein 85-jähriger Schweizer Mann noch eine statistische 
Lebenserwartung von 5.7 Jahren und eine 90-jährige Frau noch eine 
von 4.4 Jahren. Konfrontiert mit dem individuellen Patienten am 
Krankenbett helfen diese Zahlen wenig. Aber sie machen immerhin 
in der Regel einen ungefähren Zeithorizont deutlich. 

Prinzipiell wird die Lebenserwartung von Menschen durch fol-
gende fünf Faktorengruppen bestimmt (16): Genetische und bio-
logische Faktoren, umweltspezifische Faktoren (Naturgewalten, 
Wohnlage), sozioökonomische Faktoren (Lebensstandard), sozio-
kulturelle Faktoren (Normen und Sanktionen gegenüber gesund-
heitsschädigendem Verhalten) sowie spezifisches Verhalten 
(Gesundheits- und Risikoverhalten u. a.). 

Klinisch relevanter als die statistische Lebenserwartung sind 
die o.e. Publikationen (6, 4, 5), welche funktionelle Parameter (wie 
Gehgeschwindigkeit), Lebensstil-assoziierte Faktoren oder spezi-
fisch vorliegende Krankheiten einbeziehen. 

Kürzlich wurde ein Score publiziert, der hilfreich sein könnte, 
die 3- und 6-Monate-Mortalität abzuschätzen (17).  

Die Abschätzung der Lebenserwartung bleibt schwierig. Das 
„Bauchgefühl“ erfahrener geriatrische Kliniker ist im Einzelfall am 
Krankenbett ein, wenn nicht reproduzierbarer, so doch ernstzuneh-
mender Faktor.
Schritt 5: Definiere die in Bezug auf Schritt (Hauptprobleme) 
aktuell im Vordergrund stehende Intervention(en) (invasiv, nicht 
invasiv) und versuche, Evidenz zu schaffen bezüglich Indikations-
dringlichkeit, Alternativen, Komplikationsraten, Outcome-Daten.
Schritt 6: Erarbeite resp. revidiere den Behandlungsplan. 
Dies insbesondere unter Einbezug der Patientenpräferenzen, der 
Lebenserwartung und des Nutzen-Risiko-Verhältnisses der jeweils 
möglichen Interventionen. Bei nicht urteilsfähigen Menschen ist 
die Erstellung und Kommunikation eines Behandlungsplans mit 
den zuständigen Bezugspersonen gemäss Erwachsenschutzrecht 
vorgeschrieben.
Schritt 7: Diskutiere und validiere den Behandlungsplan mit dem Pa-
tienten resp. seinen Bezugspersonen. 

Aus Patientensicht entscheidend ist, dass der Plan seinem (ge-
äusserten oder mutmasslichen) Willen entspricht und seine eigenen 
übergeordneten Ziele reflektiert. Weiterhin relevant ist, dass die-
ser Behandlungsplan nicht nur im engeren Sinne „medizinische“ 
Interventionen, sondern auch die pflegerische, sozialmedizinische 
Betreuung umfasst. Die Kernaussage hinter jedem Behandlungsplan 
ist jene, dass wir, als Geriaterinnen und Geriater, den Patienten nicht 
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allein lassen oder „abschieben“, sondern das Möglichste tun, seinem 
Willen und seinen Präferenzen Nachachtung zu verschaffen, auch 
wenn die Betreuung im Verlauf in andere Hände übergeht. 

So sind, auch wenn man sich für eine invasive Strategie ent-
scheidet, die Prozeduren bei komplikationslosem resp. komplikati-
onsbelasteten Verlauf nach Möglichkeit zu antizipieren.

Die Entscheidung für den vorgeschlagenen Behandlungsplan 
liegt, ausser in klaren Notfallsituationen, letztlich beim Patienten 
resp. seinen Bezugspersonen, welche aber in ihren Entscheidungen 
an den mutmasslichen Willen des Patienten resp. seinen objektiven 
Interessen gebunden sind. 

Handlungsanleitung für die Praxis
Sieben Schritte zur Priorisierung von Behandlungszielen bei geriat-
rischen Patientinnen und Patienten

 l Schritt 1: Umfassende Diagnostik, Erstellung Problemliste, Erfas-
sung Defizite und Ressourcen (multidimensionales geriatrisches 
Assessment) 
 l Schritt 2: Erfassung übergeordneter Patienten-Präferenzen und 
Wünsche
 l Schritt 3: Übergeordnete Behandlungsziele festlegen
 l Schritt 4: Abschätzung der Lebenserwartung des Patienten
 l Schritt 5: Definition möglicher Interventionen in Bezug auf 
Hauptproblem des Patienten (Schritt 1)
 l Schritt 6: Erarbeitung eines Behandlungsplans
 l Schritt 7. Behandlungsplan mit Patient und allenfalls Bezugsper-
sonen diskutieren und validieren. Entscheid.
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Take-Home Message

◆ Das Vorliegen von multimorbidität ist bei alten menschen eine grosse 
Herausforderung für die Behandlungsplanung. 

◆ Es bestehen heute keine Instrumente, welche einfache und valide 
Aussagen machen könnten zur Lebenserwartung eines individuellen 
Patienten in seiner aktuellen Situation. Noch weniger sind die Präfe-
renzen und Lebensziele eines Patienten / einer Patientin mit einem 
Score zu erfassen. 

◆ Damit ist und bleibt die Behandlungsplanung bei geriatrischen Patien-
ten ein kommunikations- und zeitintensiver Prozess, dem aber, gerade 
heute in unserem spezialisierten und interventions-orientiertem 
Gesundheits- und Krankenhauswesen nicht ausgewichen werden 
kann und soll.
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