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Einführung

Multimorbidität wird definiert als gleichzeitiges Vor-
liegen von zwei oder mehr chronischen oder aku-
ten Erkrankungen und gesundheitlichen Störun-
gen bei  einer einzelnen Person [1]. Ein Patient mit 
mehr als 4 Krankheiten hat 3,2-mal mehr ambu-
lante Konsultationen, wird 4,5-mal häufiger hospi-
talisiert und verursacht durchschnittlich 5-mal höhere 
Kosten pro Jahr als ein Patient ohne chronische Krank-
heit [2]. Multimorbide Patienten haben eine schlech-

tere Lebensqualität und ein höheres Sterberisiko (Ha-
zard Ratio 1,73 bei zwei bzw. 2,72 bei drei Erkrankungen) 
[3, 4].

Insgesamt sind 23% aller Personen multimorbid, über 
65 Jahre sind es sogar knapp 65% [5]. Durch die stei-
gende Lebenserwartung und die Fortschritte in medi-
zinischer Behandlung und Prävention werden multi-
morbide Patienten weltweit immer häufiger [6]. In der 
Schweiz wird von 2015 bis 2045 mit einem Bevölke-
rungszuwachs um 1,9 Mio. auf knapp 10,2 Mio. Per-
sonen gerechnet. Das prognostizierte Bevölkerungs-
wachstum betrifft überproportional die Altersgruppe 
der über 65-Jährigen, deren Zahl allein um 1,2 Mio. Per-
sonen zunehmen wird [7]. Daraus lässt sich schätzen, 
dass bis in knapp 30 Jahren in der Schweiz die Zahl 
multimorbider Patienten um ca. 800 000 Personen auf 
gut 2,3 Mio. ansteigen wird. 
Multimorbide Patienten sind somit aufwendig in der 
Behandlung und werden in naher Zukunft deutlich 
häufiger behandelt werden müssen. Wir stellten uns 
hier die Frage, ob multimorbide Fälle unter SwissDRG 
adäquat abgebildet und vergütet werden. 

Abbildung der Multimorbidität 
in den DRGs

Die DRGs werden primär durch die Hauptdiagnose und 
allfällige signifikante Prozeduren definiert. Es liegt auf 
der Hand, dass multimorbide Patienten mit der glei-
chen Hauptdiagnose einen höheren Behandlungs-
aufwand aufweisen als solche ohne Komorbiditäten. 
Bei vielen DRGs werden deshalb Komorbiditäten und 
Komplikationen berücksichtigt, indem multimorbide 
Fälle innerhalb einer Basis-DRG (z.B. E77 Andere Infek-

Zusammenfassung

Weltweit steigt auch wegen der steigenden Lebenserwartung die Zahl 

multi morbider Patienten.

Im Auftrag der Schweizerischen Gesellschaft für Allgemeine Innere Medizin 
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Dies kann zu Fehlanreizen führen und die Versorgung multimorbider Pa-
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Die alleinige Betrachtung des Kostendeckungsgrads, der bei wenig kom-

plexen und multimorbiden Fällen ähnlich ist, kann zu Trugschlüssen führen. 

Für den finanziellen Erfolg eines Spitals ist nicht der relative Kosten-

deckungsgrad, sondern das absolute Ergebnis und damit die deutlich 

 höheren Kosten bei multimorbiden Patienten massgebend. 

Die SwissDRG AG legt, auch auf Anregung der Schweizerischen Gesellschaft 

für Allgemeine Innere Medizin, in der aktuell gültigen Systemversion (7.0) 

einen Entwicklungsschwerpunkt auf diese Thematik.

Ein Patient mit mehr als 4 Krankheiten verur-
sacht durchschnittlich 5-mal höhere Kosten pro 
Jahr als ein Patient ohne chronische Krankheit.
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tionen und Entzündungen der Atemwege) in eine Un-
ter-DRG eingeordnet werden, die höher vergütet wird 
und eine höhere mittlere Aufenthaltsdauer aufweist.
Der Schweregrad der Komorbiditäten und/oder Kom-
plikationen (CC) jedes Falls wird mit einem «patient 

complexity and complications level» (PCCL) angege-
ben. Der PCCL wird in einem komplizierten Verfahren 
anhand der Nebendiagnosen eruiert. Die Nebendia-
gnosen werden dabei nicht einfach addiert, sondern 
abhängig von der Hauptdiagnose und allfälligen ande-
ren Nebendiagnosen gewichtet. Anhand einer 
komplexen Formel wird der PCCL berechnet und in 
fünf Schweregrade unterteilt: 0 bedeutet keine sig-
nifikanten Komorbiditäten oder Komplikationen, 
4  bedeutet äusserst schwere Komorbiditäten oder 
Komplikationen.

Hypothesen

Unserer Arbeit liegt die Annahme zugrunde, dass der 
erhöhte Behandlungsaufwand von multimorbiden 
 Patienten mit hohem PCCL unter SwissDRG nicht ad-
äquat vergütet wird. Unsere Hypothesen waren, dass: 
1. multimorbide Fälle mit einem hohen PCCL im Durch-
schnitt ökonomisch benachteiligt werden (nachfol-
gend Fallsicht)
und/oder
2. DRGs mit einem hohen durchschnittlichen PCCL-
Wert, der einem hohen Anteil an multimorbiden Fäl-
len in dieser DRG gleichzusetzen ist, ökonomisch be-
nachteiligt werden (nachfolgend DRG-Sicht). 

Methode

Um diese Hypothesen datengestützt zu prüfen, hat die 
Schweizerische Gesellschaft für Allgemeine Innere 
Medizin (SGAIM) ab dem Jahr 2013 anonymisierte me-
dizinische und Kostenträger-Datensätze gesammelt 

und ausgewertet. Die zusammengeführten Resultate 
wurden mit Unterstützung eines Expertengremiums 
(SwissDRG-Panel) aus den Reihen der SGAIM analy-
siert. Wir haben die Fälle deshalb wie folgt kategori-
siert:

1. Fallsicht: Einem Fall wird bei jedem Spitalaufenthalt 
entsprechend seinen Komorbiditäten ein PCCL-Wert 
zwischen 0 und 4 zugeordnet. 
2. DRG-Sicht: Die DRGs enthalten viele Fälle, die jeweils 
einen individuellen PCCL-Wert haben. Der durch-
schnittliche PCCL-Wert einer DRG entspricht dem 
durchschnittlichen PCCL aller in ihr enthaltenen Fälle. 
Die DRGs wurden in 4 Kategorien mit steigendem 
 Anteil an multimorbiden Fällen eingeteilt (PCCL 0 bis 
0,99, 1 bis 1,99, 2 bis 2,99 und 3,0 bis 4,0). Im Gegensatz 
zu der Fallsicht kann die Unterteilung nicht ganzzahlig 
erfolgen, weil ca. zwei Drittel der DRGs Fälle mit unter-
schiedlichem PCCL in sich vereinen und/oder nicht 
primär durch die Multimorbidität, sondern beispiels-
weise durch einen operativen Eingriff oder eine lange 
Beatmungszeit definiert sind. 

Für beide Sichtweisen wurde für jede PCCL-Kategorie 
berechnet:
– Das durchschnittliche finanzielle Ergebnis pro Fall. 

Dies entspricht der Summe der Erlöse minus der 
Summe der Fallkosten geteilt durch die Fallzahl und 
wird in Franken (Fr.) angegeben. Hier handelt es sich 
um einen absoluten Wert.

– Der durchschnittliche Kostendeckungsgrad. Dies 
entspricht der Summe der Erlöse geteilt durch die 
Summe der Fallkosten in Prozent. Hier handelt es 
sich um einen relativen Wert. Liegt er über 100%, 
 resultiert ein Gewinn, liegt er unter 100%, resultiert 
ein Verlust. Selbst wenn der Wert nahe bei 100% 
liegt, können sich je nach Höhe der Fallkosten sehr 
unterschiedliche absolute Gewinne oder Verluste er-
geben.

– Der prozentuale Anteil der Fälle in den verschiede-
nen Kategorien. 

Resultate 

Es standen 1 482 630 bereits plausibilisierte Fälle von 
 Januar 2013 bis Dezember 2016 zur Verfügung, was gut 
einem Viertel bis knapp einem Drittel der an die Swiss-
DRG AG gelieferten Datensätze entspricht. Die Daten 
stammten je nach Jahr von 22 bis 31 Spitälern aller Ver-
sorgungsstufen und aus allen Landesteilen, darunter 
zwei Privatspitäler. Unter den 31 beteiligten Spitälern 
befinden sich drei Universitätsspitäler, 15 nichtuniver-
sitäre Zentrumsspitäler und 13 Kliniken der Grundver-
sorgung (gemäss Krankenhaustypologie des Bundes-
amts für Statistik BFS).

Der Schweregrad der Komorbiditäten und/oder 
Komplikationen (CC) jedes Falls wird mit einem 
«patient complexity and complications level» 
(PCCL) angegeben.

Um die Hypothesen zu prüfen, hat die SGAIM 
anonymisierte Datensätze ausgewertet. 

Der durchschnittliche PCCL-Wert einer DRG 
entspricht dem durchschnittlichen PCCL aller 
in ihr enthaltenen Fälle. 
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1. Fallsicht
Das durchschnittliche Ergebnis pro Fall sank in allen vier Jahren mit steigendem PCCL, wobei der durchschnitt-
liche Verlust von knapp 2600 auf knapp 4500 Franken bei PCCL 4 ansteigt (Abb. 1a).

Der Kostendeckungsgrad war in den PCCL-Kategorien 3 und 4 immer tiefer als in den Kategorien 0 bis 2 (Abb. 1b).

Die prozentuale Verteilung der Fälle auf die verschiedenen PCCL-Kategorien war über die Jahre weitgehend  konstant 
mit einem kumulierten Anteil der Fälle mit schweren und äusserst schweren Komorbiditäten und Komplikationen 
(PCCL 3 und 4) von ca. 25% (Abb. 1c auf der folgenden Seite).

Abbildung 1b: Durchschnittlicher Kostendeckungsgrad mit ansteigendem PCCL (Fallsicht).  

PCCL = patient complexity and  complications level

Abbildung 1a: Durchschnittliches Ergebnis mit ansteigendem PCCL (Fallsicht).  

PCCL = patient complexity and complications level
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2. DRG-Sicht
Das durchschnittliche Defizit pro Fall innerhalb der DRGs nahm in allen vier Jahren mit steigender PCCL-Katego-
rie zu und war in der Kategorie PCCL 3,0 bis 4,0 im Vergleich zur Kategorie 0 bis 0,99 knapp zwei- bis über dreimal 
höher mit einem Defizit von bis zu 3000 Franken pro Fall (Abb. 2a). 

Der Kostendeckungsgrad war bei allen PCCL-Kategorien ähnlich (89% bis 98%), in den Jahren 2014 und 2016 lag er 
in der PCCL-Kategorie 3,0 bis 4,0 etwas über den anderen Kategorien (Abb. 2b auf der folgenden Seite).

Abbildung 1c: Prozentualer Anteil der Fälle (Fallsicht).  

PCCL = patient complexity and complications level

Abbildung 2a: Durchschnittliches Ergebnis pro Fall (DRG-Sicht).

PCCL = patient complexity and complications level
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Die prozentuale Verteilung der Fälle innerhalb der DRG-Kategorien war über die Jahre weitgehend konstant mit 
einem kumulierten Anteil der Fälle mit schweren und äusserst schweren Komorbiditäten und Komplikationen 
(PCCL 3 und 4) zwischen knapp 17% und knapp 20% (Abb. 2c).

Abbildung 2b: Durchschnittlicher Kostendeckungsgrad (DRG-Sicht). PCCL = patient complexity and complications level

Abbildung 2c: Prozentualer Anteil der Fälle (DRG-Sicht).  

PCCL = patient complexity and complications level

Subgruppenanalysen mit der gleichen Methodik der 
Hauptkostenstelle Innere Medizin (M100) und der drei 
Partitionen (M = medizinisch, O = operativ und A = an-
dere) zeigten sowohl bezüglich der Fallsicht wie auch 
der DRG-Sicht ähnliche Resultate.

Diskussion

Aus unserer umfangreichen Datenbasis mit kumulativ 
fast 1,5 Mio. Fällen über vier Jahre lässt sich erkennen, 
dass die multimorbiden Fälle derzeit ökonomisch 
 benachteiligt werden, indem das finanzielle Ergebnis 
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reziprok mit dem PCCL-Wert und damit dem Grad der 
Multimorbidität korreliert. Dieser Effekt lässt sich von 
2013 bis 2016 konstant nachweisen.
Dadurch können Fehlanreize entstehen, da es für Spi-
täler oder Spitalabteilungen aus ökonomischer Sicht 
 attraktiver sein kann, bevorzugt weniger komplexe 
 Pa tienten zu behandeln. Umgekehrt sind Spitäler mit 
vielen multimorbiden Fällen auf höhere Baserates ange-
wiesen, die den Wettbewerb verzerren können und un-
ter Druck seitens der Kostenträger und des Bundesrats 
stehen [8]. All dies könnte aus Sicht der SGAIM langfris-
tig dazu führen, dass in der Schweiz multimorbide Pati-
enten nicht mehr adäquat versorgt werden können.
Der Kostendeckungsgrad zeigt auf den ersten Blick 
 paradoxerweise ein anderes Bild und kann zu Trug-
schlüssen bezüglich Systemgüte führen. Er scheint in der 
für die Systementwicklung entscheidenden Betrachtung 
der DRG-Sicht ausgewogen und zeigt teilweise sogar ei-
nen Trend zu höheren Werten bei DRGs mit einem hohen 
durchschnittlichen PCCL-Wert. Da die DRGs mit einem 
hohen Anteil an multimorbiden Fällen auch höhere Fall-
kosten aufweisen, fallen aber trotz ähnlichem Kosten-
deckungsgrad deutlich höhere Defizite pro Fall an. 
Der Anteil von multimorbiden Fällen mit schweren 
und äusserst schweren Komorbiditäten und Komplika-
tionen (PCCL 3,0 und 4,0) betrug in unserem Kollektiv 
knapp 20%. Es handelt sich somit nicht um eine sel-
tene Patientengruppe, und ihre ökonomische Benach-
teiligung ist systemrelevant. 
In unseren Daten zeigt sich in den Jahren 2013 bis 2015 
eine tendenzielle Verbesserung der ökonomischen 
 Situation aller Fallkategorien mit einem deutlichen 
Rückschlag im Jahr 2016. Daraus kann aber nicht un-
bedingt ein Rückschluss auf die ökonomische System-
entwicklung in der ganzen Schweiz gezogen werden, 
da sich das untersuchte Spitalkollektiv und damit die 
Datenbasis für die verschiedenen Jahre unterscheiden. 

Einschränkungen

Die Lieferung der umfangreichen Daten durch die Spi-
täler war selbstverständlich freiwillig und wurde durch 
etwa die Hälfte der angefragten Häuser abgelehnt. Es 
könnte daher sein, dass die Daten nicht repräsentativ 
sind, weil eher Spitäler mit einem problematischen Ge-
schäftsgang unter SwissDRG ihre Daten zur Verfügung 
gestellt haben. Die Analyse der Daten einzelner Spitäler 
zeigt aber, dass auch bei Häusern mit insgesamt positi-
vem Ergebnis (Anteil je nach Datenjahr zwischen 5% 
und 54%) der reziproke Zusammenhang zwischen PCCL 
und Ergebnis pro Fall beobachtet wird.
Betreffend Fallsicht mag man einwenden, dass es auf-
grund der systembedingten statistischen Streuung der 

Fälle innerhalb der DRGs nicht immer möglich ist, die 
Fälle innerhalb einer DRG unabhängig vom Grad ihrer 
Multimorbidität zu vergüten. Wir erwarten aber, dass 
sich dieser Effekt durch systematische DRG-Splits ver-
mindern lassen sollte.

Ausblick

Unsere Analysen wurden bereits Anfang 2016 mit Ver-
tretern der SwissDRG AG diskutiert, und es wurde dem 
Vorstand der SGAIM zugesichert, dass die Problematik 
angegangen werden soll. Unserer im Rahmen des An-
tragsverfahrens geäusserten Bitte, unsere Resultate an 
den gesamten Datensätzen zu überprüfen und uns das 
Ergebnis mitzuteilen, wurde bisher nicht entsprochen.
Alle antragsberechtigten Partnerorganisationen können 
über das jährliche Antragsverfahren zur Systementwick-
lung beitragen, was auch die SGAIM tut. Falls sich aber 
die generell schlechtere finanzielle Abgeltung von kom-
plexen Fällen bzw. DRGs mit einem hohen  Anteil an mul-
timorbiden Fällen in den Gesamtdaten der SwissDRG AG 
reproduzieren lässt, sollte dieses Ungleichgewicht auch 
von dieser Seite beseitigt werden. Über Schritte in diese 
Richtung, nämlich die verbesserte Abbildung aufwendi-
ger Fälle, wurde an der Präsentation des aktuell gültigen 
Systems 7.0 der SwissDRG AG am 26.9.2017 mit Verweis 
auf die Anregungen der SGAIM berichtet.
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