
Dieser Frage mussten sich auch die Geriater in Deutschland stel-
len, als dort das australische DRG-System als Basis für die Entwick-
lung des German-DRG-Systems herangezogen wurde; im australi-
schen DRG-System waren die geriatrischen Dienstleistungen ausge-
klammert. 

Unsere deutschen Kollegen befürworteten den Einbezug der ger-
iatrischen Spital-Dienstleistungen in ihr DRG-System. 

Aus einer heutigen Sicht war dieser Entscheid der deutschen Kol-
legInnen ohne Zweifel korrekt: Das Finanzierungssystem hat die me-
dizinischen Realitäten abzubilden, nicht zu defi nieren. Und da heu-
te schon hochbetagte, gebrechliche PatientInnen in den Spitälern be-
handelt werden, war es folgerichtig, dass auch im Swiss-DRG-System 
diese Leistungen abgebildet werden. 

I
m DRG-System werden Spitäler für die Abklärung und Behand-
lung ihrer PatientInnen nicht mehr auf der Basis von Tagespau-

schalen oder Einzelleistungen vergütet, sondern auf der Basis von 
Pauschalen.

Jeder Patient/jede Patientin wird entsprechend seiner Haupt-
diagnose, seinen Nebendiagnosen, den angewendeten Prozeduren 
(Massnahmen, Eingriff e) sowie seinem Alter, seinem Geschlecht 
und Schweregrad der Erkrankung einer Fallgruppe zugewiesen, für 
welche ein bestimmter Preis defi niert ist .

Die Finanzierung über Fallpauschalen ist ohne Zweifel schlecht 
geeignet für die ausgeprägt divergenten gesundheitlichen Bedürf-
nisse hochbetagter, polymorbider Menschen. DRGs orientieren 
sich idealerweise an den eindimensionalen Gesundheitsbedürf-
nissen jüngerer Menschen. Man müsste wohl Tausende von Fall-
pauschalen defi nieren, um im Einzelfall einigermassen korrekt die 
Aufwendungen abzubilden. Dies ist natürlich illusorisch und auch 
nicht das Ziel einer Finanzierung über Pauschalen: Letztere bilden 
immer einen Durchschnitt ab – es wird in jeder Fallkostengrup-
pe Patienten geben mit höheren und andere mit tieferen Aufwen-
dungen. 

Die Gefahr ist aber trotzdem nicht von der Hand zu weisen, 
dass Institutionen, die besonders viele solcher geriatrischen Hoch-
kosten-Patienten betreuen, schlussendlich Probleme kriegen – weil 
der sog „Case-Mix“ nicht mehr stimmt. Der ökonomische Druck 
im Spital würde steigen, sich dieser geriatrischen Patienten mög-
lichst rasch zu entledigen. 

Warum überhaupt Fallpauschalen für 

geriatrische PatientInnen?

Intuitiv lehnt man als erfahrener Spitalgeriater eine Finanzierung 
über Pauschalen ab. 

Schon vor über 20 Jahren fasste ein englischer Geriater die geria-
trische Alltagserfahrung in den kurzen Satz: „Th e characteristic fea-
ture of old age is diversity. Th ere is no homogeneous biomass called 
„the elderly“. Oder, wie es ein anderer Geriater beschreibt: „Frail ol-
der people are not ideal patients for the oft en hard-pressed setting 
of medical assessment units.“
„Nicht ideale Patienten…“: Sollte man damit nicht die hochbetag-
ten, gebrechlichen, häufi g demenzkranken PatientInnen aus dem 
Swiss-DRG-System herausnehmen und sie „anders“ fi nanzieren?

Im Jahre 2012 wird in der ganzen Schweiz die Spitalfi nanzie-

rung umgestellt auf sog. Fallkostenpauschalen (Swiss-DRG-

System; DRG=Diagnosis related Groups). Je näher dieser Ter-

min rückt, umso grösser werden Ängste und Befürchtungen, 

das DRG-System werde massive negative Auswirkungen auf 

die Behandlung insbesondere älterer Menschen im Spital ha-

ben. 

Zürcher Symposium zur Zukunft der Frührehabilitation

Hochbetagte Spital-Patienten 
fordern das DRG-System heraus
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Sollten hochbetagte Patienten aus dem Swiss-DRG-System herausge-

nommen werden?

Ohne Einbezug akutgeriatrischer Spital-Dienstleistungen in das 
DRG-System würden geriatrische Patienten wohl schlicht die Be-
rechtigung einer wirksamen und zweckmässigen Spitalbehandlung 
verlieren, da nicht mehr adäquat fi nanziert. Sie würden nach kur-
zer, eindimensional ausgerichteter und damit ungenügender Spital-
behandlung in einen wohl unterfi nanzierten, „geriatrisch-rehabili-
tativen“, postakuten Bereich oder je nach regionaler Situation noch 
schlimmer direkt in eine, mit der Problematik dieser Patienten über-
forderten, Langzeitpfl ege-Institution verlegt. Qualitätsverluste und 
massiv steigende Kosten im postakuten Bereich wären program-
miert.
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Wie sieht eine geriatrische Abklärung und 

Behandlung im Spital unter DRG aus?

Spitalbedürft ige geriatrische Patientinnen und Patienten sind poly-
morbid, gebrechlich und in der Regel über 80-jährig. Polymorbid 
heisst, dass sie an mehreren Diagnosen leiden (in der Regel 6–12). 
Jede dieser Diagnosen ist bedeutend einerseits zur Erklärung des ak-
tuellen Zustands, andererseits als Grundlage der Th erapieplanung, 
welche möglichst den Austritt nach Hause in die angestammten Ver-
hältnisse zum Ziel hat.

Typisches Beispiel ist ein demenzkranker oder depressiver Pati-
ent mit Unfallfolge (z.B. Fraktur), postoperativen Komplikationen 
(z.B. Delir, Pneumonie), weiteren vorbestehenden Erkrankungen 
(Herz-Kreislauferkrankungen, neurologischen Erkrankungen) sowie 
defi zitärem Sozialnetz.

Der erfahrene Kliniker tut sich schwer, hier „eine Hauptdiag-
nose“ zu begründen. Das schlussendlich zu erreichende funktionel-
le Outcome, nämlich der Austritt nach Hause mit möglichst hoher 
Autonomie und möglichst geringem Pfl egebedarf ist vom adäqua-
ten Einbezug aller zugrundeliegenden Leiden abhängig – somit mehr 
von einer klugen Prozedur als von einer Hauptdiagnose.

Im DRG-System wurde damit eine dieser Situation entsprechen-
de Prozedur defi niert: Die „geriatrisch-frührehabilitative Komplex-
behandlung“ (CHOP-Code 93.89.9). Diese Prozedur ist relativ fi lig-
ran defi niert: Sie schreibt u.a. die Behandlung durch ein geriatrisches 
Team unter Führung eines FMH-Geriaters vor, die Durchführung 
eines geriatrischen und sozialen Assessments, wöchentliche Team-
besprechungen, aktivierend-therapeutische Pfl ege sowie Team-inte-
grierten Einsatz von bestimmten Th erapien in defi nierter Mindest-
quantität. 

Diese Prozedur defi niert dann zusammen mit verschiedenen 
Hauptdiagnosen und den o.g. anderen Faktoren die Zuweisung zu 
einer bestimmten Fallkostengruppe. Die Wirksamkeit eines akutger-
iatrischen Behandlungskonzepts im Spital ist belegt; eine solche ger-
iatrisch-frührehabilitative Komplexbehandlung im Akutspital dauert 
zwischen mindestens sieben und mindestens 21 Tagen.

Noch viele Fragen offen

Das Swiss-DRG-System hat heute im Prinzip die Grundlagen dafür 
gelegt, dass weiterhin auch hochbetagte, gebrechliche, polymorbide 
Patientinnen und Patienten im Spital behandelt werden können. 

Trotzdem bleiben viele Fragen noch off en – sie werden erst in 
den Jahren 2013 und 2014, wenn das Swiss-DRG-System zu laufen 
begonnen hat – richtig virulent. Aber sie sind bereits heute abzuse-
hen:
1.  Wird es, vor dem Hintergrund demographischer Entwicklun-

gen, genügend akutgeriatrische Abteilungen und Kliniken geben? 
Akutgeriatrische Kliniken sind heute, trotz demographischem 
Wandel, dünn gesät. Es ist davon auszugehen, dass – je nach lo-
kaler Situation – pro 100 000 Einwohner ca. 25–30 Akutgeriatrie-
Betten geschaff en werden sollten. Viele Kantone tun sich heute 
noch sehr schwer, entsprechende Angebote zu planen. Akutgeri-
atrien funktionieren in einem altersgerechten Gesundheitssystem 
als wichtige zentrale Drehscheibe und als präventive Institution 
gegen Fehlplatzierungen hochbetagter Menschen.

2.  Es wird Diskussionen geben über die Verschiedenheit von Akut-
geriatrien in der Schweiz (Kosten, Aufenthaltsdauern). „Effi  zienz-
steigerung“ in einer akutgeriatrischen Klinik mit ihrer Patienten-

population ist nicht primär möglich über Straff ung von Abläu-
fen, sondern nur über Patientenselektion, d.h. Vermeidung von 
PatientInnen mit voraussichtlich überlangen Behandlungszeiten 
oder Verlegung von Patienten in andere Institutionen. Erst eine 
gesamtwirtschaft liche Betrachtung über die ganze Behandlungs-
kette (vom Akutspital über allenfalls vorhandene rehabilitative 
Einrichtungen bis zu Spitex und Pfl egeheime) wird Klärung die-
ser Diskussionen bringen. Eine rein betriebswirtschaft liche Sicht 
wird hier nicht genügen. Nur sind heute gesamtwirtschaft liche 
Betrachtungen leider nicht „en vogue“. 

3.  Diskussionen werden insbesondere auch entstehen über die In-
dikation zur geriatrisch-frührehabilitativen Komplexbehandlung 
unter DRG. Da diese im Hinblick auf die Polymorbidität, das Pa-
tientenalter und den Ressourcenverbrauch (Aufenthaltsdauern) 
eine teure Prozedur ist, werden Controller primär die Indikati-
on hinterfragen. Die Schweizer Spitalgeriaterinnen und -geriater 
werden damit möglichst objektive und messbare Indikationskrite-
rien erarbeiten und diese mit den Tarifpartnern abstimmen müs-
sen. (Solche Kriterien können im Einzelfall wegen ungenügender 
Sensitivität resp. Spezifi tät dann sehr ungerecht sein. In der Ent-
scheidung am individuellen Patientenbett  wäre der gesunde ärzt-
lich-geriatrische Sachverstand immer noch das beste Kriterium). 

Gesellschaftliche Ethik sollte schwächste

Mitglieder stützen

In der Schweiz sind die Grundlagen für eine gute Spitalbehandlung 
hochbetagter, polymorbider, gebrechlicher Patientinnen und Pati-
enten gelegt. Da letztere „Hochkosten-PatientInnen“ sind, werden 
die ökonomisch fokussierten Diskussionen nach Einführung der 
DRG’s sicherlich nicht beendet sein.

Der Autor hofft    auf die Fähigkeit des DRG-Systems, erkannte 
Missstände im Verlauf zu beheben. Er hofft   auf die dann notwendi-
ge Dialogbereitschaft  aller Tarifpartner und insbesondere auf eine 
gesellschaft liche Ethik, welche diese schwächsten Mitglieder (die 
Geriatrie-PatientInnen) stützt und schützt. Geriatrie (ob im Spi-
tal oder im Pfl egeheim) ist und war schon immer ein primär ge-
sundheitspolitik-gesteuertes, damit „öff entliches“ Fachgebiet. Die 
Gesundheitspolitik wird auf eine funktionierende spitalgestützte 
Akutgeriatrie in einer alternden Gesellschaft  nicht verzichten wol-
len und können.  

w Dr. med. Daniel Grob, Zürich
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