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Die einen erhoffen sich von SwissDRG mehr Transpa-
renz unter den Spitälern und eine sachgerechtere Ver-
teilung der Mittel. Andere fürchten, dass die Patien-
tenversorgung leiden könnte. Konkret geht es dabei
um zu frühe Spitalentlassungen mit einer Verschiebung
von Aufgaben und Risiken vom stationären in den am-
bulanten Sektor. Manche Hausärztinnen und -ärzte be-
fürchten, dadurch künftig vermehrt mit Haftungsfra-
gen konfrontiert zu werden.

Die Problematik wird an einem fiktiven, aber denkbaren Fall ver-
deutlicht: Ein 72-jähriger, rüstiger Patient leidet an einer chroni-
schen venösen Insuffizienz mit akut infiziertem Ulcus cruris. Wegen
dadurch bedingtem Fieber wird er hospitalisiert, antibiotisch be-
handelt, antikoaguliert und nach vier Tagen fieberfrei entlassen.
Eine Rücksprache mit dem Hausarzt vor Austritt erfolgt nicht. Im
Kurzaustrittsbericht wird über die beginnende Sepsis bei Ulcus und
die notwendige Fortführung der antibiotischen Behandlung infor-
miert. Die im Spital verabreichten Heparin-Injektionen werden
nicht empfohlen. Zwei Tage nach Austritt wird der Patient notfall-
mässig mit Lungenembolien bds. hospitalisiert. Bei Entlassung
nach einer Woche wird Heparin s.c. und ein orales Antikoagulans
empfohlen.
Hier stellen sich folgende Fragen: Wurde der Patient zu früh ent-
lassen? Wurden vom Spital alle relevanten Medikamente empfoh-
len? Hätte der Hausarzt Heparin verordnen sollen? Spielt die Ein-
führung von SwissDRG dabei eine Rolle?

Rehospitalisation innert 18 Tagen bleibt ein Fall
Wir wissen, dass die Aufenthaltsdauer in den Spitälern in der
Schweiz noch vor Einführung von SwissDRG bereits konstant ge-
sunken ist, in der Zeit von 1998 bis 2008 um 2,7 Tage.1 Erfolgt unter
SwissDRG eine Wiederaufnahme innerhalb von 18 Tagen in das-
selbe Spital und fallen beide Fälle in dieselbe MDC (Major Diag-
nostic Category), so werden beide Fälle zu einem Fall zusammen-
geführt. Eine hohe Rehospitalisationsrate ist für das Spital doppelt
schädlich: finanziell wie auch für sein Image.2 Anhand der in
Deutschland publizierten WAMP-Studie lässt sich eine Zunahme
vorzeitiger Entlassungen nicht eindeutig belegen [1].

Grosse Bedeutung der regionalen Behandlungskultur
Viele Spitäler in der Schweiz arbeiten schon seit Jahren mit DRG.
Wichtig ist zu erkennen, dass die medizinische und gesellschaftli-
che Kultur einen grossen Einfluss darauf hat, wie im Spital, aber
auch in der Arztpraxis, behandelt wird. Wir haben in der Schweiz er-

hebliche Behandlungsunterschiede zwischen den Regionen, die
wir zum grossen Teil nicht über die Tarife erklären können.

Kanton wird zum Einkäufer
Eine zentrale Änderung besteht mit der Einführung von SwissDRG
darin, dass die Kostenaufteilung zwischen Kanton und Versicherer
ab 2012 fix ist. Damit wird der Kanton vom Spitalbetreiber zum Leis-
tungseinkäufer. Ein DRG-Moratorium würde an diesem Wechsel
nichts ändern. Es wird sorgfältig zu beobachten sein, ob sich da-
durch Veränderungen auf die in den Spitälern praktizierte Behand-
lungskultur ergeben.
Das Beispiel zeigt deutlich die Notwendigkeit von Begleitmass-
nahmen. Die FMH wird sich deshalb u.a. der Frage annehmen, wie
sich die Zusammenarbeit mit Hausärzten und Ärztenetzwerken
unter SwissDRG entwickelt [2]. Ob sich das BAG im Rahmen seiner
Begleitforschungsprojekte beispielsweise der Kostenverschiebun-
gen stationär (ambulant/Reha) widmen wird, ist noch offen [3].

Rechtliche Massstäbe bleiben gleich
Die rechtlichen Sorgfaltsmassstäbe für die Arzt- und Spitalhaf-
tungsfälle bleiben auch bei Einführung der SwissDRG dieselben.
Zunehmend an Bedeutung gewinnen dürfte unseres Erachtens das
Austrittsmanagement. Gerade der geschilderte Fall zeigt auf, was
ein ungenügendes Austrittsmanagement für Folgen haben kann.
Es ist wichtig, dass sich das Spital genügend Zeit dafür einräumt,
nicht nur aus Gründen der Patientensicherheit. Es ermöglicht damit
auch eine optimale Übergabe an den Hausarzt oder die Pflege,
verhilft zu einem guten Image und kann sich bei einem Haftpflicht-
prozess entscheidend auf die Beweislage auswirken.
Und im Hinblick auf die Beweisführung im Streitfall wird wie immer
die Dokumentation sowohl in der Spital- wie in der PraxisKG ent-
scheidend sein.3

Fazit: «Bloody exits» unter SwissDRG – eine Befürchtung, die sich
anhand bisher publizierter Daten aus Deutschland nicht eindeutig
belegen lässt. Klar voraussehbar ist hingegen, dass eine sorgfältige
Dokumentation und ein gutes Netzwerk der Gesundheitsfachleute
noch mehr an Bedeutung gewinnt.
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