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Interessenkonflikte  
in der Ausweglosigkeit

twitter.com/CSSPolitik

V ielleicht sollte man das Thema Spitalplanung und Versorgungs-
sicherheit mal mit kindlicher Naivität angehen. Aus diesem  
Blickwinkel hatte ich lange den Eindruck, die grössten Häuser  
im Dorf seien Kirchen. Wann immer aber neue, prunkvolle Häuser 
entstanden, waren dies meistens Banken, und in letzter Zeit  

hatte ich sogar das Gefühl, dass die schönsten und grössten Häuser Kranken- 
kassen waren. Woher die Kirchen oder später die Banken das Geld nahmen,  
um prunkvolle Gebäude in die Landschaft zu stellen, ist wahrscheinlich  
kein Geheimnis.

In die Zeit der Krankenkassen-Tempelbauten fiel auch die Diskussion,  
dass die Ärzteschaft sich finanziell zu stark am Gesundheitssystem bediene. 
Gleichzeitig entstanden schweizweit immer mehr Spitäler, 
meistens trostlose architektonische Objekte und oft an 
bester Lage. Die vielen Spitäler verhiessen den Patienten eine 
bessere Pflege, ausstaffiert mit den besten Ärzten. Ja,  
Ärzte sind in diese Spitäler eingezogen, aber die Hausärzte 
verschwanden. Die Kostenspirale drehte sich weiter,  
sodass die Kantone – vormals oft noch Bauherren der 
Spitäler – die Sparschraube ansetzten.

Hier könnte man noch mehrere Seiten füllen mit 
Baustellen und Problemen unseres Gesundheitssystems. Ich will aber bei der 
kindlichen Betrachtungsweise bleiben, mit der ich als Verantwortlicher für ein 
Institut mit Labordienstleistung meine Spitalleitung genervt habe. Da der kantonale  
Spardruck als lineare Sparmassnahme an alle Institute weitergegeben wurde, 
fragte ich: Wie soll ich sparen, wenn die Aufträge von anderen kommen?  
Soll ich das Analysenangebot verkleinern, auch wenn der Patient darunter leidet? 
Soll ich das Angebot erweitern, mehr Profit machen auf Kosten der Kranken- 
kassen? Die Spitalleitung gab nie eine Antwort, schliesslich musste sie selber Profit 
erwirtschaften. 

Vielleicht sollten wir alle ganz naiv fragen: Wer darf Profit im Gesundheitswesen 
machen – und wie viel?
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«Wer darf Profit  
im Gesundheitswesen 
machen – und  
wie viel?» 

Santé!

pitalstrukturen sind besonders vor dem 
Hintergrund von Leistungsfragmentierung, 
Qualitätsvariation und Überversorgung in 
vielen europäischen Ländern weit oben auf 
der politischen Agenda. Die Schweiz hat im 

Vergleich zu ihren Nachbarländern früh damit begon­
nen, einen grundlegenden Paradigmenwechsel in der 
Spitalplanung einzuleiten. Weg von der unspezifizierten 
Bettenplanung auf Fachgebietsebene, hin zu einer Pla­
nung konkreter medizinischer Leistungsgruppen und 
-bereiche. Diese Leistungsorientierung ist grundlegend, 
um eine transparente Bewertung der aktuellen Versor­
gungssituation vorzunehmen, und der Ausgangspunkt 
für weitere Initiativen in der Spitalplanung.

Auf Basis von Leistungsgruppen kann eine diffe­
renzierte Bedarfsanalyse und -prognose unter quan­
titativer Berücksichtigung relevanter Einflussfaktoren 
(z.B. regionale Demografie und Morbidität) durchge­
führt werden. Durch den Abgleich von aktuellem Ver­
sorgungsangebot mit dem eigentlichen (zukünftigen) 
Bedarf lassen sich Tendenzen einer Über-, Unter- und 
Fehlversorgung auf regionaler Ebene identifizieren. 
Das ermöglicht ein entsprechendes Gegensteuern. 

Wesentlich ist zudem die Integration von verbind­
lichen Qualitätsvorgaben innerhalb der Leistungs- 
gruppen. Das ist der Hebel, um die Versorgungsstruktur 
auf Leistungsgruppenebene zu steuern. Daher müssen 
die Qualitätsvorgaben medizinisch relevant für die 
und verknüpfbar mit der Leistungsgruppe sein, eine 
standardisierte sowie methodisch sichere Erhebung 

ermöglichen, kontrollierbar und durch das Spital be­
einflussbar sein und möglichst Fehlanreize vermeiden. 
Diese Kriterien treffen zunächst vor allem auf Struk­
tur- und ausgewählte Prozessvorgaben, aber auch auf 
Mindestfallzahlen zu. Die Kantone setzen Qualitätsvor­
gaben bisher jedoch unterschiedlich in Umfang und 
Ausprägung ein.  

Für die Schweiz ergeben sich nunmehr drei Her-
ausforderungen. Erstens ist der Bedarf je nach Leis­
tungsgruppe regional bzw. national zu analysieren und 
zu prüfen, ob die vorhandenen Versorgungsstrukturen 
diesem nach Massgabe a priori definierter Erreichbar­
keitsziele gerecht werden. Zweitens sind die Qualitäts­
vorgaben zu harmonisieren, um regional qualitativen 
Unterschieden entgegenzuwirken. Drittens gilt es, im 
Anschluss die richtige Balance zwischen Qualitätsvor­
gaben und deren Auswirkungen auf die Erreichbarkeit 
zu finden. Dies bedeutet zwangsläufig eine engere 
Abstimmung zwischen den Kantonen bzw. im Ideal­
fall eine kantonsübergreifende gemeinsame Spitalpla­
nung, bei der vor allem der Bedarf, die Erreichbarkeit 
und das Qualitätsniveau im Vordergrund stehen. 

Spitalplanung für  
mehr Patientennutzen

 —
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Gesundheitswesen an der Universität St.  Gallen.  
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Wissenschaft

S

Spitäler sollen leicht zugänglich sein und eine vergleichbare Qualität bei 
planbaren Behandlungen und Notfällen bieten. Um das zu erreichen und die 
Ressourcen effizient einzusetzen, bedarf es einer ausgereiften Spitalplanung.
Von Alexander Geissler
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Einflussfaktoren der Bedarfsprognose
Die Bedarfsprognose soll die wesentlichen Faktoren, die Einfluss auf die Fallzahl und die Belegtage haben, auf Fallbasis berücksichtigen. Die 
Abbildung liefert einen schematischen Überblick über die Wirkungsmechanismen der verschiedenen Faktoren. Quelle: Krankenhaus-Report 2020
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Mehr Informationen finden Sie auf: dialog.css.ch/spitalplanung
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