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1. Einleitung 
Ich habe mir in diesem Paper die Seele vom Leib geschrieben. Das merkt der Leser an meiner 
teils unverblümten Ausdrucksweise. 
 
Wer das Gesundheitswesen nicht von innen kennt, wird sich in den folgenden kurzen Kapiteln 
nicht gut zurechhinden oder wird sich eher schwertun, meinen kurz gefassten Erläuterungen 
zu folgen. Darum richtet sich das Paper eher an Führungskräie von und in GesundheitsinsG-
tuGonen, weniger an ein allgemeines Publikum.  

Es ist kein wissenschailiches Werk, vielmehr ein persönlicher Erfahrungsbericht, basierend auf 
einer Vielzahl strategischer und operaGver Mandate in InsGtuGonen und Unternehmen des 
Gesundheitswesens (siehe Kapitel 32). Dabei äussere ich mich, wie der Titel sagt, primär zur 
Führung in GesundheitsinsGtuGonen. In den ersten sieben Kapiteln schreibe ich meine Gedan-
ken zum Gesundheitswesen im Allgemeinen nieder, zu Kosten, Mengen, Tarifen, Strukturen 
und Prozessen. Dieses spezifische Umfeld beeinflusst die Führungsarbeit im Gesundheitswe-
sen. Nur wer ein Gefgehendes und umfassendes Verständnis des Systems hat, kann sich zu 
einer valablen Führungsperson im Gesundheitswesen entwickeln. Dabei ist dieses umfassende 
Verstehen zwar eine notwendige, aber bei Weitem noch nicht hinreichende Bedingung für das 
Einnehmen einer Führungsrolle in einer GesundheitsinsGtuGon.  

Ab Kapitel 8 widme ich mich der konkreten Führung in bzw. von GesundheitsinsGtuGonen. Da-
bei gehe ich auf die direkte operaGve Führung ein, räume der strategischen Führung aber 
ebenso grossen Raum ein. «Der Fisch fängt am Kopf zu sGnken» an, also auf der strategischen 
Ebene, wie der Volksmund sagt. Eigentlich steht über der strategischen noch die normaGve 
Ebene, im Gesundheitswesen die PoliGk, die Behörden und letztlich via VolksabsGmmungen 
die Bevölkerung. Auf diese normaGve Ebene gehe ich in diesem Paper aber nur am Rande ein. 

Meine Herangehensweise ist indukGv, schliesst also aus persönlichen Beobachtungen und Er-
fahrungen auf das Allgemeine. Die Leserschai kann nun dedukGv vorgehen, meine Verallge-
meinerungen an ihren Erfahrungen spiegeln und dabei meine Aussagen plausibilisieren oder 
verwerfen. Ich denke, das sei fair. 

Die Gesundheitsversorgung in der Schweiz umfasst verschiedene InsGtuGonen und Unterneh-
men wie Spitäler, Praxen, Ambulatorien, Physiopraxen, Heime, weitere ambulante Dienstleis-
ter wie Ligen und Spitex bis hin zu Versicherungen, Maklerinnen, Vermi<lern und Behörden. 
Allen kann ich in diesem Paper nicht gerecht werden und beschränke mich auf die aus meiner 
Sicht wichGgsten. 

Provokante Aussagen bis hin zu sarkasGschen Bemerkungen fehlen in diesem Paper nicht. Auf 
eine rein sachliche, abgerundete und sanie Sprache verzichte ich bewusst, weil in vielen Füh-
rungsgremien Probleme allzu gerne und allzu oi weichgespült werden. Das lässt InsGtuGonen 
immer wieder in arge Nöte schli<ern. Klarere Worte würden in vielen Fällen prävenGv wirken, 
auch wenn sie den Wohlfühlfaktor in den Führungsgremien reduzieren würden.  
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Ich verzichte auch weitgehend auf die Feststellung, dass es in allen Themen und Führungsver-
halten, die ich anspreche, Ausnahmen gibt. Ich habe aber deutlich weniger gute/fähige Füh-
rungspersonen als mangelhaie im Gesundheitswesen angetroffen, sodass ich mir erlaube, zu 
pauschalisieren. Die Ausnahmen gibt es, und sie erkennen das mit Sicherheit selbst, weil mit-
tel- bis langfrisGg nur die Fähigen Erfolg in ihrer Führungsarbeit erzielen. 
 

2. Begriffe 
Gesundheitswesen ist ein diffuser Sammelbegriff. Die einen verstehen darunter das Kranken-
heilungswesen, also die Reparatur von kranken Menschen, die anderen fassen den Begriff wei-
ter und subsumieren im Begriff auch die Gesunderhaltung. Dazu kommen Begriffe wie Ge-
sundheitsmarkt und Gesundheitswirtschai. Darum nachfolgend ein paar Begriffsklärungen: 
 
Gesundheitswesen 
Der Begriff Gesundheitswesen umfasst alles, was mit Gesundheit, Gesunderhaltung und Wie-
derherstellung der Gesundheit zu tun hat, also Heilungsverfahren bei Krankheit und Unfall, 
Finanzierungsströme, PrävenGon, Ernährung und zahlreiche Therapien und TäGgkeiten. Es um-
fasst also so ziemlich alle Lebensbereiche von der Versicherungswirtschai bis zur Weihrauch-
stäbchentherapie. 
 
Gesundheitsmarkt und Gesundheitswirtscha1 
In epidemischer Begeisterung für neue versicherungspflichGge Einkommensfelder ist der Be-
griff Gesundheitsmarkt entstanden.  

 
 

Alles, was gu+ut, tut gut. 
 
 
Der Begriff Gesundheitsmarkt ist im Grunde gar nicht so schlecht, solange man ihn nicht ein-
fach mit der Heilung von Krankheit und Unfall assoziiert. Der Gesundheitsmarkt oder die Ge-
sundheitswirtschai findet überall dort sta<, wo Gesunde und Kranke Gesundheitsleistungen 
konsumieren, ob durch eine Versicherung oder selbst bezahlt. Dazu gehört ein bunter Strauss 
an medizinischen und pflegerischen Massnahmen, Massagen, Kräutertherapien, Feldenkrais, 
Feng-Shui, Mi<elmeerdiäten, Abnehmberatungen, Fitnessstudios und Atemtherapien bis hin 
zu Yoga und Beratungsevents für sGl- und massvollen Weinkonsum. Eigentlich nicht nachvoll-
ziehbar ist, warum alles andere, was dem einen oder der anderen gu<ut, nicht auch zum Ge-
sundheitsmarkt gehört, wie beispielsweise der Schweizerische Alpen-Club, Jodeln, Chorge-
sang, Konzertbesuche, Museen, der Besuch von Schwingfesten und Religionsausübung.  
«Alles, was gu<ut, tut gut», sang einst Udo Jürgens und «Alles, was gu<ut, ist Gesundheits-
markt», schreibe ich, nicht ganz so poeGsch, und reimen tut es sich schon gar nicht.  
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Der Teil des Gesundheitsmarkts, der als Selbstbezahlmarkt finanziert ist, soll eigentlich nie-
manden stören. Das ist normales Konsumverhalten. Die Krankenversicherungen und die Be-
hörden dürfen sich nur nicht verunsichern lassen, auch wenn sich Hunderte von Interessens-
vertretungen von Angeboten aller Couleur in hartnäckigen Trippelschri<en unter die die Fi-
nanzierungsgiesskanne der Krankenversicherungen schleichen.1  
 
Zum Gesundheitswesen zählen eben nicht nur Selbstbezahlangebote, sondern auch die ärztli-
chen und pflegerischen Leistungserbringer, die Pharmaindustrie, die Medizintechnik und die 
Hersteller von medizinischen Verbrauchsgütern. Das ist begrifflich irreführend, weil diese 
Branchen sich nicht im Markt mit Gesunden, sondern im Markt mit Kranken bewegen und 
damit ihr Geld verdienen. Man sollte diesen Markt demnach eher Krankheitswesen, Heilungs-
markt oder Gesundheitsstabilisierungsmarkt nennen. Ich gebe aber zu, dass es dafür – leider 
– zu spät ist. Die unselige Vermischung von echtem Heilungswesen und esoterischer Wohlfühl-
industrie bleibt uns wohl erhalten. 
 
Krankheitswesen2 
Zum Krankheitswesen – heute eben missverständlich Gesundheitswesen genannt – gehören 
alle InsGtuGonen, deren Aufgabe die Heilung von Krankheit und Unfallfolgen ist. Sie sind es, 
die zulasten der Kranken- und Unfallversicherungen direkt oder über einen Leistungserbringer 
Leistungen verrechnen dürfen. Viele Player im sogenannten Gesundheitswesen dürfen dies 
noch nicht, setzen aber alles daran, es auch einmal zu dürfen. Die Angriffswellen dieser Player 
sind ungebrochen, gut muniGoniert und hartnäckig. So dürfen leider schon heute nachweislich 
inhaltsleere Zuckerkügelchen und andere alternaGve Schamanen-Therapien teilweise zulasten 
der Krankenversicherung abgerechnet werden. Ein Volksentscheid, ich weiss es, aber es ist lei-
der einfach, dem Volk GraGsgenuss- und Wohlfühltherapien schmackhai zu machen. An den 
dadurch ausgelösten Prämienschüben sind dann irgendwie andere schuld, nur nicht die Ver-
ursachenden selbst. Hier zu erwähnen, dass Leistungen zulasten der Krankenversicherungen 
wirksam, zweckmässig und wirtschailich zu sein hä<en, müsste überflüssig sein, aber diese 
drei Grundsätze werden im wachsenden Leistungskatalog schon fast systemaGsch verletzt. Da-
rauf gehe ich im nächsten Abschni< noch einmal ein. Im Krankheitswesen sollte nur enthalten 
sein, was nachweislich und wissenschailich erhärtet der wirksamen Therapie von Krankheiten 
und Unfallfolgen dient. 
 
Kranken- und Unfallversicherungen 
Kranken- und Unfallversicherungen nach dem Krankenversicherungsgesetz (KVG) und dem Un-
fallversicherungsgesetz (UVG) dienen ausschliesslich der Finanzierung der Heilungskosten bei 

 
1 Wenn die Beliebigkeit der Pflichtleistungen im bisherigen Tempo weiter steigt, können die Krankenversi-
cherungen in einigen Jahren gleich die Kirchensteuern übernehmen. Kirchen tun einigen Menschen auch 
gut. 
2 Diesen BegriD gibt es natürlich nicht, aber er wäre in Zusammenhang mit den echten prämienfinanzier-
ten Heilungskosten der einzig richtige. 
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Krankheit und Unfall. Dazu gehören weder Krankheits- und UnfallprävenGon noch die ange-
nehme, aber nicht notwendige Befriedigung von Zusatzbedürfnissen.  
Das Krankenversicherungsgesetz mit seinen Verordnungen, den Spezialitätenlisten, der Liste 
für Mi<el und Gegenstände, Labortariflisten etc. ordnet also, was zulasten der Versicherung 
zu vergüten ist. Es bürdet den Krankenversicherungen aber auch die Überprüfung der WZW-
Kriterien3 auf, was so viel heisst wie Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschailichkeit der 
zulasten der Versicherungen verrechneten Massnahmen.  
Was die drei Begriffe eigentlich bedeuten und warum sie in der entsprechenden Reihenfolge 
stehen, weiss mit Ausnahme der Krankenversicherungen leider fast niemand. Hier eine Klä-
rung: 

 
 

WZW-Kriterien sind wohl gut gemeint, sind aber rein 
akademische seman<sche Irrläufer und haben 

leider wenig Praxisrelevanz. 
 

 
1. Wirksamkeit: Es dürfen nur Massnahmen in Betracht gezogen und angeordnet wer-

den, die nach wissenschailichen Kriterien wirksam sind. 
 

2. Zweckmässigkeit: Erst wenn eine Massnahme wissenschailich nachweisbar wirksam 
sein kann, muss geprüi werden, ob die Nebenwirkungen und die Risiken der Mass-
nahme den Nutzen nicht übersteigen. 

 
3. Wirtscha1lichkeit: Wenn dann unterschiedliche Massnahmen nachweislich wirksam 

sein können, das Zweckmässigkeitskriterium erfüllen und vergleichbare Heilungser-
folge erwarten lassen, ist die kostengünsGgste Massnahme vorzunehmen. Wenn keine 
Vergleichsmassnahmen vorliegen, gilt das Kosten-Nutzen-Verhältnis für die Leistungs-
pflicht der Versicherung. 

 
Mit dem Einzug der Homöopathie, welche nachweislich diese WZW-Kriterien nicht erfüllt,4 ist 
die Tür für weitere Anbieter leider schon aus den Angeln gehoben. 

 
3 Damit die Versicherungen Leistungen im Gesundheitswesen im Rahmen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung vergüten, müssen sie gemäss Artikel 32 des Bundesgesetzes über die Krankenversi-
cherung wirksam, zweckmässig und wirtschaftlich sein (WZW). Die Wirksamkeit muss mit wissenschaftli-
chen Methoden nachgewiesen sein. Die WZW-Kriterien werden periodisch überprüft. Aus PharmaWiki, 
ZugriD 26. Februar 2025. 
4 Es gibt per dato (Februar 2025) keine einzige wissenschaftlich anerkannte Doppelblindstudie, die homö-
opathischen Kügelchen mehr als eine reine Placebo-Wirkung nachweisen. Placebos sind in sehr vielen 
Fällen durchaus hilfreich, aber Bergwanderungen, Bäume umarmen, Kirchen- und Konzertbesuche gehö-
ren ebenso wenig dazu wie Wasser in Zuckerkügelchen. Eine eingeschränkte Placebo-Wirksamkeit sei bei 
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Die meisten Leute wissen zudem nicht, dass Krankenversicherungen nie eine Diagnose einer 
PaGenGn bekommen, dies aus vorgeschobenen Gründen des Datenschutzes. Nur: wie soll eine 
Versicherung die WZW-Kriterien überprüfen, wenn sie nicht einmal erfährt, wo der «Schaden» 
lag oder liegt? Ein Ding der Unmöglichkeit und schmerzhaies Zeichen der Inkonsistenz der 
Gesetzgebung. Man stelle sich – zum Vergleich – eine Hausratversicherung vor, die aufgrund 
der einfachen Meldung: «Mein Sofa war kapu<, jetzt haben wir für 8000 Franken ein neues 
gekaui» umgehend den Versicherten den vollen Betrag ersta<et – absurd, nicht? Aber das ist 
die Realität im Umgang zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherungen. Da darf 
man sich nicht wundern, dass der administraGve Aufwand auf allen Seiten steigt, «erfrechen» 
sich doch die Krankenversicherungen immer mal wieder, wenigstens etwas nachzufragen. Das 
wäre nicht nöGg, würde die Diagnose und angeordnete Therapie mit der Rechnung an die Ver-
sicherungen übermi<elt. 
Wenigstens ergeben indirekte, staGsGsche Überprüfungen Resultate, die zu Rückersta<ungen 
der Leistungserbringer an die Krankenversicherungen von mehr als 1 Milliarde Franken pro 
Jahr führen. StaGsGsch poppen diese Fehler aber nur bei krassen Fehlverrechnungen oder 
nachweislichem Missbrauch auf. Ohne Diagnose ist eine Versicherung wie ein Flugzeug unter 
Instrumentenflugbedingungen ohne Autopilot vor einer erzwungenen Notlandung mit Treib-
stoffablass. Niemand kann etwas sehen, dafür lässt man in regelmässigen Abständen ein paar 
Millionen aus dem Fenster fallen – kein schönes Bild für das Gesundheitswesen. 

 
 

Gesund scheint nur zu sein, wer noch 
nicht erkannt hat, wie krank sie ist. 

 
 
Gesundheit und Krankheit 
Die beiden Begriffe liegen näher beisammen, als einem lieb sein könnte, scheint doch biswei-
len Gesundheit lediglich definiert als noch nicht diagnosGzierte Krankheit. Die Pandemie des 
«Sich krank Fühlens» ist eine der Erklärungen für die starke Steigung der Krankheitskosten.  
Die «Krankheits»-Abwesenheit der Angestellten nimmt seit Jahren langsam, aber ungebremst 
zu. Nebenbei: auffallend ist dabei die Krankheitsdifferenz zwischen der Deutschschweiz und 
der Westschweiz, fehlen doch die Romands «krankheitsbedingt» 4 Tage mehr am Arbeitsplatz 
pro Jahr. Macht die französische Sprache etwa krank?  
Selbstständig Erwerbende sind fast nie krank, und wenn, dann höchstens an Wochenenden 
oder während der Ferien. Krank sein muss man sich leisten können, oder man wird dafür be-
zahlt. 
Gesund scheint sich nur noch zu fühlen, wer noch nicht erkannt hat, dass er eigentlich zur 
ÄrzGn sollte. Dazu kommt die epidemische Verbreitung unzähliger Beratungsjournale und 

 
all dem keinesfalls bestritten, eine physiologisch nachweisbare direkte Wirksamkeit existiert nicht, womit 
auch die Voraussetzungen für Zweckmässigkeit und Wirtschaftlichkeit nicht erfüllt sind. 
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Medienbeiträge zum Thema Gesundheit und Krankheit. Diese ernst zu nehmen, ist per se ein 
Fehler, ändern sie ihre Messages aus «berufenen Mündern» doch alle paar Jahre, so zum Bei-
spiel bei Salzkonsum, künstlichen Süssmi<eln, Weinkonsum, Kaffeekonsum, Verzicht auf Fe<, 
Bu<er, Milch, Gepökeltem. 
Oder drücken wir es mit den Worten Karl ValenGns5 aus: «Gar ned krank is a ned g’sund.» Kurz 
gesagt: Am gesündesten sGrbt, wer auf alles verzichtet. Es sGrbt sich einfach wahnsinnig früh.  
 
Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
Das zuständige Bundesamt nennt sich «Bundesamt für Gesundheit BAG».6 Diese Namensge-
bung öffnet Tür und Tor für alles, was die Menschen unter diesem Begriff subsumieren wollen. 
Je nach Färbung und Sendungsbewusstsein der jeweiligen Direktorin entwickelte das BAG zu-
nehmend AkGvitäten, die weit über den Gründungsgedanken der ehemals «Eidgenössisches 
Gesundheitsamt» genannten Behörde hinausgehen. Namensgebungen sind wichGger, als man 
denkt, nicht nur im Gesundheitswesen. Je allgemeiner der Name, desto grösser die Gefahr, 
dass ein Amt alles an sich reisst, was themaGsch nicht niet- und nagelfest ist. Ich meine damit 
nicht, dass das Rad um hundert Jahre zurückzudrehen sei, vielmehr sollten Sinn, Zweck und 
Aufgaben einer Behörde auch in der Entwicklung der Zeit scharf umrissen bleiben. Der Trend 
läui in der gegenteiligen Richtung. 
 

3. Ist Gesundheit ein Markt, und falls nicht, was dann?  
Kurzantwort: Das Gesundheitswesen7 ist ein Wesen, kein Markt. Es ist Teil der Sozialwirt-
schai, straff reguliert, preislich starr, angebotsmässig in engen Schranken. 
Grundsätzlich würde ein echter und freier Markt folgendes bedeuten: Weitgehend freies An-
gebot, freie Nachfrage und als Folge Angebotskonkurrenz und ElasGzität von Menge und Preis 
über die Voraussetzung der Mark<ransparenz. Von diesen fundamentalen Marktvorausset-
zungen exisGert im sogenannten Gesundheitsmarkt keine einzige. Wer von einem Tram ange-
fahren wird, dessen Nachfrage ist nicht elasGsch, also frei wählbar, sondern zwingend notwen-
dig (er braucht sofort ärztliche Versorgung). Darum, finde ich, sei der Begriff Sozialwirtschai 
treffender. Sozialwirtschai ist nicht etwa abwertend gemeint, aber er ist treffender als der 
Begriff Gesundheitsmarkt.  

 

 
5 Deutscher Komiker des Absurden, 1882–1948 
6 Das Eidgenössische Gesundheitsamt, wie das BAG bis 1977 hiess, war bei seiner Gründung 1893 zu-
nächst für die Umsetzung des Epidemiengesetzes, für die Lebensmittelpolizei und die Aufsicht über die 
Maturitäts- und Medizinalprüfungen zuständig. Hinzu kam die Verantwortung für internationale Konventio-
nen, etwa zum Schutz vor der Cholera (aus www.geschichtedersozialen Sicherheit.ch, 2025). 
7 Ich bleibe beim falschen BegriD Gesundheitswesen, obschon es zutreDender Krankheitswesen genannt 
werden müsste. Das Gesundheitswesen beschäftigt sich ja nicht mit gesunden, sondern mit kranken 
Menschen. Ich verzichte der leichteren Lesbarkeit halber auch darauf, immer Heilungskosten bei Krank-
heit und Heilungskosten nach Unfall auseinanderzuhalten. Es geht bei beidem um genau dasselbe, es 
wird nur unterschiedlich finanziert, was ja auch kein denkfähiger Mensch versteht. 
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Das Angebot im Gesundheitswesen ist zu grossen Teilen reguliert. Die Nachfrage richtet sich 
aber nur zu 70% nach dem medizinischen Bedarf der Bevölkerung. Diese 70% sind nicht nach-
frage-elasGsch, also notwendig.  
 

 

Das Gesundheitswesen ist kein Markt, 
sondern regulierte SozialwirtschaH. 

 
 
Die Menge der erbrachten und konsumierten Gesundheitsleistungen richtet sich demnach 
zwar grossmehrheitlich nach dem medizinisch notwendigen Bedarf, zu 30% aber, je nach Re-
gion der Schweiz, richten sich die Nachfrage und damit die Menge der konsumierten Gesund-
heitsleistungen nach dem Angebot. Beispiele mit sehr dichtem medizinischem Angebot sind 
die Kantone Genf, Neuenburg, Basel, Jura und Tessin, mit entsprechend spürbaren Folgen für 
die Prämienhöhe der Krankenversicherung. Auf 30% der Gesundheitsdienstleistungen könnte 
ohne Wirkung auf die Volksgesundheit verzichtet werden. Diese Zahl hat seinerzeit der Schwei-
zer Gesundheitsminister Alain Berset in die Diskussion geworfen.  
Ganz zu Recht: die Pro-Kopf-Prämien in den günsGgeren Schweizer Kantonen liegen aktuell bei 
2800 Franken pro Jahr, in den teureren bei 3500. Die prämiengünsGgsten und prämienteuers-
ten Kantone sind dabei nicht berücksichGgt, dort liegt die Differenz noch weit höher.  

 
 

Ohne straffes Gatekeeping8 wird 
das System nie gesunden. 

 
 

Weder die Morbidität noch die Mortalität nach Alterskohorte korrelieren mit diesen Differen-
zen. Also sind die 700 Franken Mehrprämien pro Kopf – das sind 25% ohne BerücksichGgung 
der teuersten Kantone –, rein medizinisch betrachtet, überflüssig. Diese Werte sind übrigens 
altersbereinigt, das heisst Kantone/Stadtkantone mit einem höheren Anteil hochbetagter Per-
sonen sind kostenbereinigt im Vergleich zu Kantonen mit einem Geferen Anteil Hochbetagter. 
Die Extrembeispiele Basel und Genf schwingen mit 4300 Franken pro Kopf und Jahr dabei aber 
noch weit über diese vorgenannten 25% hinaus, was wiederum direkt korreliert ist mit der 
Anzahl niedergelassener Spezialärzte. Je höher die Anzahl SpezialärzGnnen pro Region, desto 
teurer das Gesundheitswesen. Wäre dieser überflüssige Teil der Gesundheitskosten echt elas-
Gsch, also den Regeln des Marktes unterworfen (man bezahlt selbst, was man konsumiert), 

 
8  Hausarztzentrierte Versorgung (Gatekeeping) ist ein bedeutendes Instrument von Managed Care bzw. in-
tegrierter Versorgung und umfasst die gezielte Leistungssteuerung durch einen dafür qualifizierten Arzt.  Er 
ist im Krankheitsfall die erste Anlaufstelle für die Patientinnen und übernimmt eine Art Lotsenfunktion 
(Gatekeeper) entlang der Versorgungskette. 
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gäbe es in diesen Regionen weniger Spezialärzte – ohne Wirkung auf die Qualität der Gesund-
heitsversorgung. Darum unterscheide ich grundsätzlich zwischen Bedarf und Bedürfnis.  
 
Zum Vergleich: niemand muss Turnschuhe kaufen oder im Restaurant essen (das sind Bedürf-
nisse und kein Bedarf), aber alle benöGgen beispielsweise Wasser, Nahrungsmi<el, eine Un-
terkuni und Bekleidung, das ist nicht Bedürfnis, sondern Bedarf, also notwendig. Immerhin 
70% der medizinischen Leistungen sind Bedarf, liegen also in objekGven Krankheiten oder den 
Unfallfolgen begründet.9 Dass Teile der Bevölkerung viele eigentlich unnöGge Bedürfnisse in 
der Gesundheitsversorgung befriedigen wollen, ist unbestri<en. Die entsprechenden unnöGg 
entstehenden Kosten müssen diese Versicherten ja nicht direkt berappen.  

 
 

Bedarf und Bedürfnis sind nicht dasselbe – 
medizinischer Bedarf erklärt nur 70% der Kosten. 

 
 
Wer über den echten medizinischen Bedarf hinaus konsumiert und dies nicht direkt aus dem 
eigenen Portemonnaie bezahlen muss, bewegt sich weit weg von einem Markt, sondern pro-
fiGert von einem überdrehten Sozialsystem. Dabei können ÄrzGnnen eigentlich sehr wohl un-
terscheiden, ob bei einem PaGenten ein echter Behandlungsbedarf besteht oder nur ein Zu-
wendungsbedürfnis befriedigt werden soll. Sie würden wohl grossmehrheitlich vernüniig da-
rauf reagieren, tun es aber nicht, weil die PaGenGn bei Leistungsverweigerung einfach in die 
nächste Praxis stolpert. Irgendwo bekommt man immer, was man sich wünscht. Darum: ohne 
straffes Gatekeeping wird das System nie gesunden. Die Bevölkerung hat die entsprechende 
Managed-Care-Vorlage abgelehnt, ganz einfach weil die Mehrheit gerne Dinge konsumiert, die 
zwar nichts nützen, aber von anderen bezahlt werden. Bei einer VolksabsGmmung zu diesem 
Thema dürie eigentlich nur sGmmberechGgt sein, wer keine Prämienverbilligung bezieht, das 
wäre sachlich logisch. Ist aber natürlich nicht realisGsch, sGmmen wir in der Schweiz doch über 
zahlreiche Vorlagen ab, deren Finanzierung im Nirwana schwebt.10 
 
Auch muss man sich bewusst sein, dass die oben genannten Prämien pro Jahr lediglich die Pro-
Kopf-Prämien zeigen. Die effekGven Kosten des Gesundheitswesens sind aber mehr als doppelt 
so hoch; diese Mehrkosten werden vom Staat finanziert. Das spürt die breite Bevölkerung 

 
9 Wobei die Unfall-Heilungskosten zulasten der Krankenversicherungen (OKP) nur die nicht erwerbstätige 
Bevölkerung betreDen. Die Kosten der erwerbstätigen Bevölkerung (65% der Wohnbevölkerung) sind über 
die obligatorische Berufs- und Nichtberufsunfallversicherung abgedeckt, welche nicht über die Prämien 
der Krankenpflegeversicherung finanziert wird.  
10 Ich weiss schon: bei Raumplanungsvorlagen müssten alle Angestellten der erweiterten Bauwirtschaft 
ausgeschlossen werden, bei der Abstimmung zur 13. AHV-Rente dürfte nur abstimmen, wer bis 65 mehr 
einbezahlt hat, als sie bis zum statistischen Lebensende beziehen wird. Das ist unrealistisch, aber demo-
kratiepolitisch ist es bedenklich, wenn die Bevölkerung zu beliebigen Themen über die eigenen Konsum-
bedürfnisse entscheidet, ohne deren Befriedigung berappen zu müssen. 
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nicht oder nur indirekt, nämlich über die laufende Erhöhung der Staatsquote, welche wiede-
rum neben der Mehrwertsteuer weitgehend über die Unternehmenssteuern und die Bundes-
steuern der einkommensstärksten 10% der Bevölkerung finanziert wird. 
 
Der Preis als KorrekGv in einem normalen Markt funkGoniert im Gesundheitswesen ebenso 
wenig. Fast jedes Angebot der Medizin wird regulatorisch (Zulassung und Preis) festgelegt und 
von der Krankenversicherung vergütet. Der «Kunde» mit echtem medizinischem Bedarf kennt 
diese Preise nicht und kann den potenziellen Nutzen einer Behandlung nicht beurteilen. Zum 
Vergleich mit den Turnschuhen: dort kennt er wenigstens den Preis. Ob damit besser gelaufen 
werden kann, ist wohl eher Gefühlssache, aber das Bedürfnis nach neuen Turnschuhen ist ja 
nicht vergleichbar mit einem medizinischen Bedarf. Um bei der 70/30-Regel zu bleiben: 70% 
Bedarf nach Gesundheitsleistungen sind dem freien Markt zu Recht entzogen, sind sie doch 
medizinisch gesehen notwendig. 30% müssten im Selbstbezahlmarkt abgewickelt werden, da 
sie Bedürfnisse abdecken, also vielmehr dem Wohlfühlen der Konsumierenden dienen ansta< 
einer medizinischen Notwendigkeit entspringen. 
 

4.  Wie weit muss und darf Regulierung gehen? 
Auch wenn mein liberales Grundverständnis ausser Frage steht, halte ich die Idee, die Gesund-
heitsversorgung dem freien Markt zu überlassen, für libertären Unsinn; liberale Grundhaltung 
ist nicht dasselbe wie libertäre Ideologie. Mein Urteil zu dieser Frage ist aus Sicht eines PrakG-
kers im Gesundheitswesen einfach zu belegen: schon rein administraGv wäre eine völlige Ver-
tragsfreiheit der Krankenversicherungen mit den Leistungserbringern nicht umsetzbar. Man 
stelle sich ein Spital vor, welches mit einem Teil der Krankenversicherungen einen KVG-Leis-
tungsvertrag11 hat, mit anderen nicht. Es wird jeden Eintri< einer staGonären oder ambulanten 
PaGenGn triagieren und PaGenten, die bei einer Krankenversicherung versichert sind, mit wel-
cher das besagte Spital keinen Vertrag hat, abweisen müssen.  

 
Dasselbe gilt für jede ambulante Praxis, jede PhysiotherapeuGn, jedes Pflegeheim, jede Lun-
genliga und jede SpitexorganisaGon. Der administraGve Aufwand wäre weder von den Versi-
cherungen noch von den Leistungserbringern stemmbar. Dies triz ebenso zu, wie wenn die 
Vertragsfreiheit nur mit einzelnen Leistungserbringerkategorien eingeführt würde wie Labo-
ren, Physiotherapiepraxen, Heimen etc. 
 
Der Vertragszwang ist demnach keine poliGsch moGviert Zwangsjacke, sondern ist unabding-
bare Notwendigkeit für eine effiziente Abwicklung der Abläufe im Gesundheitswesen. Einzelne 
Verrechnungs-Exzesse, wie sie in allen Systemen vorkommen, werden schon heute über die 
Kostenerfassung bei SASIS, einer Tochter von Santésuisse, heute Prio.Suisse, sankGoniert. Die 

 
11 Krankenversicherungsgesetz (OKP = obligatorische Krankenpflegeversicherung, auch Grundversiche-
rung genannt) 
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dabei erzwungenen Rückersta<ungen von Ärzten und Spitälern an SASIS betragen jährlich Dut-
zende Millionen Franken12 und sind relevant für die Sparbemühungen im Gesundheitswesen. 

 
 

Wer Vertragsfreiheit postuliert, wird in der Praxis von 
einem fak<schen Vertragszwang eingeholt. 

 
 
Etwas anders sieht es im Zusatzversicherungsbereich für die staGonäre Spitalversorgung aus. 
Dort exisGert Vertragsfreiheit und es ist Aufgabe der Versicherungen, Spitäler mit überhöhten 
Tarifen oder mangelnder Verrechnungstransparenz mi<els Vertragskündigung unter Druck zu 
setzen. Solche temporären Massnahmen sind den versicherten PrivatpaGenGnnen eher etwas 
leichter zu kommunizieren als eine potenzielle Vertragsauflösung in der obligatorischen 
Grundversicherung. Beispiele aus dem Zusatzversicherungsbereich mit signifikanten Tarifsen-
kungen gab es in den vergangenen Jahren zahlreiche, beispielsweise in St. Gallen, Basel, Zürich 
oder bei einer bedeutenden gesamtschweizerisch täGgen Privatspitalgruppe. 
 

5. Einheitskasse 
Eine volkstümliche13 Meinung lautet, zur Kostendämpfung sei eine staatliche Einheitskasse das 
Heilsmi<el. Die linken poliGschen Parteien, verschworen auf das Allerheilsmi<el EtaGsmus, 
fordern dies seit Jahrzehnten, bisher zum Glück erfolgslos. Dass eine Staatsversicherung für 
die Prämienzahlenden günsGger kommen soll als die heuGge We<bewerbslandschai unter 
den Krankenversicherern, ist fern jeder Realität. Die Verwaltungskosten14 von 4,8% der Prä-
mien für die Leistungsabwicklung bei den Krankenversicherungen ist seit Beginn des KVG kon-
stant. Dass die Verwaltungskosten in Franken gerechnet sGegen (nicht in Prozent), triz zu, 
aber für die Prämienentwicklung seit 1996 sind sie nicht relevant. Die Betriebskosten einer 
staatlichen MonopolorganisaGon wie der SUVA betragen dagegen gut 500 Mio. Franken pro 
Jahr bei einem Prämienvolumen von etwas über 4 Mrd. Franken; sie liegen also bei sta<lichen 
12%. Würde der Unfallversicherungsmarkt der heuGgen SUVA-pflichGgen Branchen für andere 
Versicherungen geöffnet, verschwände die SUVA innerhalb kürzester Zeit aufgrund der hohen 
Verwaltungskosten sang- und klanglos und die Prämien der konkurrierenden Unfallversiche-
rungen würden spürbar sinken.  

 

 
12 Quelle: Jährliche SASIS-Statistiken 
13 In diesem Fall eher «volksdümmlich» statt volkstümlich 
14 Davon wird nur ein kleiner Bruchteil, nämlich 0,2% des Prämienvolumens, also ein Fünfzigstel der  
Administrationskosten, für Marketing eingesetzt, der grosse Rest für Rechnungsprüfung und Leistungsab-
wicklung. 
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Eine staatliche Kranken-Einheitsversicherung würde 
die Gesundheitskosten um 5½ Milliarden Franken  

erhöhen. 
 

 
Der Blick auf die Verwaltungskosten der Monopolkasse SUVA entkräiet also die Hoffnung auf 
eine Kostenentlastung durch eine staatliche Einheitskasse, die keine Effizienzkonkurrenz mehr 
zu befürchten hä<e und die Verwaltungskosten frei steigen lassen könnte, bis sie das Niveau 
der SUVA erreichten. Eine KVG-Einheitskasse mit demselben Verwaltungskostensatz wie die 
SUVA erzeugte Mehrkosten von sage und schreibe 5,5 Mrd. Franken pro Jahr oder einen Prä-
mienschub in der Grundversicherung von zusätzlichen 13,75%.15 
 

6. Kosten und Tarife im Gesundheitswesen Schweiz 
Die Kosten im Gesundheitswesen sGegen jährlich seit der Einführung des KVG im Jahr 1996 
mit durchschni<lich 4% pro Jahr. Entsprechend sGegen die Prämien, was aber mit den «Prei-
sen», also den festgelegten Tarifen, wenig zu tun hat, sondern primär auf die «konsumierte» 
Menge an Gesundheitsleistungen, die Preise für neuarGge Therapien und Medikamente und 
die schri<weise Ausdehnung des obligatorischen Leistungskatalogs zurückzuführen ist.  

 
 

Gesundheitskosten sind Menge mal Tarif, 
nicht Menge mal Preis. 

 
 

Warum soll ein Vergütungssystem im Gesundheitswesen nicht analog dem einer Garage funk-
Gonieren? Eine Garage verrechnet für Reparaturen die geleisteten Arbeitsstunden mit einem 
Personalkostensatz, in welchem alle Gemeinkosten einer Garage eingerechnet sind, also Ge-
bäude, Energie, Werkzeuge, Abschreibungen und AdministraGon. Dazu kommen die direkten 
Materialkosten wie Ersatzteile und Verbrauchsmaterial. Eine analoge Rechnungsstellung wäre 
in einer GesundheitsinsGtuGon dank heuGgen InformaGksystemen problemlos machbar. 
Die Krankenversicherungen befürchten dabei natürlich zu Recht, dass ein solches Zei<arifsys-
tem die Gesamtkosten in die Höhe treiben würde. Dem ist grundsätzlich so, es gibt dafür drei 
Gründe und – man könnte dem Problem begegnen: 

 
15 Die Grunddaten zu den Kosten der obligatorischen Krankenversicherung stammen aus der OBSAN-Stu-
die 2023, die SUVA -Verwaltungskosten aus dem Geschäftsbericht der SUVA 2023. 
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1. Wenn ein Auto in die Garage gebracht wird und die Versicherung die Kosten zu tragen hat, 
kriegt die Versicherung alle erwünschten InformaGonen zum Schaden (Diagnose) und gibt 
eine Offerte zur BeseiGgung des Schadens (Reparatur) frei. Die Krankenversicherungen hin-
gegen erhalten keine Diagnose (mit Ausnahme der RehabilitaGon) und bezahlen demnach 
«ins Blaue hinaus», was die Leistungserbringer verrechnen wollen. Das ist poliGsch gewollt 
(Datenschutz) und könnte problemlos beseiGgt werden. Die Rechnungsprüfung unter An-
gabe der Diagnose wäre wesentlich einfacher und schneller. Zur Klärung: alle Mitarbeiten-
den einer Krankenversicherung sind genauso dem Datenschutz und damit dem Persönlich-
keitsschutz aller Versicherten verpflichtet wie die Angestellten einer GesundheitsinsGtu-
Gon. Die Krankenversicherungen haben den verfassungsmässigen Auirag, alle vergüteten 
Leistungen nach Wirksamkeit, Zweckmässigkeit und Wirtschailichkeit zu prüfen, das ist 
eine ihrer Kernaufgaben. Sie können und tun dies aber nicht, weil die PoliGk sie mit der 
Geheimniskrämerei rund um die die Offenlegung der Diagnosen behindert. Dieses unbe-
streitbare Faktum hat im poliGschen Diskurs über die Gesundheitskosten einen viel zu ge-
ringen Stellenwert. 

2. Dazu kommt, dass die Anzahl geleisteter Arbeitsstunden in der Rechnungsstellung nicht 
überprüi werden kann, sie wird nicht aufgelistet, und dazu kommt letztlich, dass, je nach 
IndikaGon, fast beliebige Materialkosten (Implantate, Verbrauchsmaterial und Medika-
mente) verrechnet werden können. 

 
Beim Vergleich mit der Autoreparatur schreit die Ärzteschai natürlich auf und moniert, die 
Behandlung einer erkrankten oder verunfallten Person sei nicht mit der Reparatur eines Autos 
zu vergleichen. Der Aufschrei nützt nichts, weil genau dies, der Reparaturfall, zutriz, wenn 
man über die eigene EmoGonalität hinausdenkt: ein Auto, das nicht läui (einfachster Fall), Öl 
verliert oder bei dem aus diffusen Gründen manchmal die Elektronik ausfällt (komplexer Fall), 
ist anamneGsch und diagnosGsch dieselbe Aufgabe wie eine PaGenGn mit Übergewicht und 
Diabetes (einfachster Fall), Rückenschmerzen oder periodisch auiretenden diffusen Sympto-
men (komplexer Fall).  

 
 

Ein einfaches Verrechnungsmodell kann Schockstarre 
und Empörung auslösen – das schadet nicht. 

 
 
Natürlich ist die Diagnose und Therapie an einem Menschen anspruchsvoller als bei einem 
Auto, natürlich ist sie teurer, natürlich nimmt sie in Einzelfällen mehr Zeit in Anspruch, proze-
dural ist beides aber genau dasselbe: manchmal gelingt die Reparatur, manchmal nur «häpp 
chläpp» und manchmal gar nicht. Das kann jeder Automechaniker und jede ÄrzGn, jeder Phy-
siotherapeut und jede Psychologin bestäGgen. Reparatur ist immer dasselbe: Anamnese -> 
erste Diagnose -> Therapie -> evtl. erneute Diagnose -> evtl. alternaGve Therapie. Der Out-
come ist ein funkGonierendes Auto, ein genesener oder ein nicht mehr zu reparierender 
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PaGent. Psychologisch ist es natürlich eine andere Welt, weil man mit PaGenGnnen in aller 
Regel sprechen kann (muss), Autos sind weniger «responsive», und die Ausbildung zur medi-
zinischen Fachperson dauert länger, das sei unbestri<en. 
 
Der Auto-Mensch-Vergleich ist bildlich eingänglich. Man mag einwenden, der Zustand eines 
Menschen sei nicht schwarz oder weiss, also gesund oder krank, sondern häufig irgendwo da-
zwischen. Das gebe ich gerne zu, aber ein zehnjähriges Auto ist auch nicht neuwerGg, leidet 
an kleineren oder grösseren Mängeln, die man manchmal behebt, manchmal auch bestehen 
lässt. So abstrus, wie der Vergleich auf den ersten Blick sein mag, ist er also nicht.  
 
Als betriebswirtschailicher PrakGker würde ich in meinem «Reparaturmodell» der immanen-
ten Gefahr der Überversorgung16 mit ein paar einfachen Regularien begegnen: 

1. Rechnungen zulasten der Krankenversicherungen müssten transparent dargestellt werden. 
Das ist heute nicht der Fall, dank des vorgeschobenen Arguments des Datenschutzes, dem 
eigentlich auch alle Mitarbeitenden einer Krankenversicherung unterstehen. Eine offene 
und transparente Rechnung erlaubte den Versicherungen mit automaGsierten Erstprüfun-
gen eine Plausibilisierung. Auf aggregierter gesamtschweizerischen Ebene ist die SASIS, ei-
ner Tochter von Santésuisse täGg. Sie könnte periodisch die Anzahl abgerechneter Stunden 
einer InsGtuGon dem Bestand an Mitarbeitenden gegenübergestellt werden und Missbräu-
che, die es natürlich überall gibt, aufgedeckt und die Übervergütungen zurückgefordert 
werden. 

2. Alle Verrechnungspreise der Leistungserbringer müssten öffentlich sein und wären bewilli-
gungspflichGg. Den InsGtuGonen gesteht man bei der Verrechnung der Materialkosten eine 
Marge von 10% zu. Das reicht. 

3. Die Kostensätze müssten bewilligungspflichGg sein. So gälten in meinem System zum Bei-
spiel folgende Kostensätze pro verrechenbarer Leistungsstunde (jetzt wird es abenteuer-
lich): 
– Universitätsspital mit Spitzenleistungen und Ausbildungsauirag  250.–17 
– Zentrumsspital mit erweiterten Leistungen und Ausbildungsauirag  220.– 
– Regionalspital mit staGonärer und ambulanter Grundversorgung  200.– 
– Allgemeinmedizinische Praxis       250.– 

 
16 Das Bedürfnis nach vollständiger Gesundheit kann die Medizin nicht erfüllen, aber die Anreize sind so 
gesetzt, dass damit gut Geld zu verdienen ist, wenn man es als Leistungserbringer immer versucht. Der 
Leistungserbringer verdient gut daran, die Patientinnen sind zumeist zufrieden. Das ist Überversorgung 
und sie ist immanent, weil systembedingt: mehr Leistung, mehr Verdienst.  
17 Beispiel Inselspitalgruppe 2023: Gesamtertrag 1834 Mio. CHF, direkt verrechnungsfähig wäre der medi-
zinische Materialbedarf von 373 Mio. CHF, es blieben 1461 Mio. CHF für das verrechnungsberechtigte Per-
sonal (ärztlich, pflegerisch, im erweiterten Sinne medizintechnisch). Das sind ca. 4500 VZÄ à 1850 Ar-
beitsstunden pro Jahr, ergibt 8 325 000 Stunden, davon 70% durch verrechenbare Leistung am Patienten 
aus der Zeiterfassung verrechenbar, ergibt 5 827 500 Stunden zulasten der Krankenversicherungen. Um 
den Umsatz von 2023 zu erreichen, müssten also alle verrechenbaren Leistungsstunden mit 250 CHF ver-
gütet werden. So ist das. 
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– Spezialärztliche Praxis        275.– 
– Ambulante InsGtuGon ohne ärztliche Leistungen    100.– 

 

Plausibilisierung 

Obige Kostensätze sind gerechnet aus dem Jahresumsatz durchschni<licher InsGtuGonen der 
verschiedenen Kategorien, geteilt durch die Anzahl verrechenbarer Leistungsstunden. Dabei 
ist berücksichGgt, dass die Verrechenbarkeit in einer Praxis einer niedergelassenen ÄrzGn, ei-
ner Spitex mit Wegzeiten und einer staGonären Einrichtung unterschiedlich sind. Die Verre-
chenbarkeit in gut geführten GesundheitsinsGtuGonen reicht von 50 bis 80% der Jahresstun-
den all jener Mitarbeitenden, die Leistungen an PaGenten verrechnen dürfen.  
Dabei gehe ich von Bru<ojahresarbeitsstunden von 1850 aus.18 Im Weiteren ist eingerechnet, 
dass je nach InsGtuGon zwischen 60 und 90% der Mitarbeitenden verrechenbare Leistungen 
erbringen dürfen (u. a. ÄrzGnnen, Pflegepersonal, Medizintechniker).  

Beispiele für meine Berechnung sind publizierte Daten19 der Inselgruppe Bern, des Luzerner 
Kantonsspitals, des ehemaligen Kantonsspitals Nidwalden, zweier kantonaler Spitexorganisa-
Gonen und einer Allgemeinversorgungspraxis mit zwei Ärzten und vier medizinischen Praxisas-
sistenGnnen. In allen Fällen ergeben die verrechenbaren (!) Arbeitsstunden mulGpliziert mit 
den obigen Kostensätzen die publizierten (respekGve bekannten) Jahresumsätze dieser InsG-
tuGonen. Nicht berücksichGgt sind direkte Materialkosten wie Implantate, Medikamente und 
Hilfsmi<el, auf denen ich eine fixe Marge von 10% für die LogisGk veranschlage und die geson-
dert verrechnet werden können. 

Man wird mir, nach einer ersten Schockstarre natürlich, vorwerfen, dieses Modell sei viel zu 
kurz gegriffen, weil zu wenig differenziert.  

Das gebe ich gerne zu und man kann die Kostensätze pro Personalkategorie durchaus verfei-
nern. In einer transparenten Kostenrechnung einer InsGtuGon ist dies dank zeitgemässer IT-
Systeme problemlos umsetzbar. Man wird mir auch vorwerfen, die längere Ausbildungszeit 
von Spezialärzten gegenüber Allgemeinmedizinerinnen nicht zu berücksichGgen. Auch das 
könnte mit differenzierten Tarifen kompensiert werden.  
 
Mit einem solchen einfachen Verrechnungssystem würde es natürlich Gewinner und Verliere-
rinnen gegenüber dem heuGgen System mit Fallpauschalen und Einzelleistungstarifen geben. 
Das macht nichts, weil überhöhte Löhne, zu teure Infrastrukturen, zu grosszügige Ferienrege-
lungen, zu viel unprodukGve Zeit etc. bestrai würden. Kleinpraxen, in welchen zu wenig gear-
beitet wird, würden schliessen müssen. Wochenarbeitszeiten von 40 Stunden oder noch we-
niger sind in der heuGgen Welt der sinkenden Geburtenzahlen und des latenten Fachkräie-

 
18 Darin sind Wochenenden, 8 gesetzliche Feiertage, 25 Tage Ferien und 9 Tage Krankheit eingerechnet. Die täg-
liche Arbeitszeit beträgt 8,5 Stunden. 
19 Zahlen aus den veröDentlichten Jahresberichten 
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mangels nicht zu legiGmieren, ich schlage an dieser Stelle nur 42,5 Stunden vor, da bliebe noch 
viel Zeit für Familie und Hobbys.20  
 
Dann kommt die Frage der «Mengensteuerung», also der Menge an Gesundheitsleistungen 
pro Einwohner. Die Menge ist im heuGgen System nicht zu steuern, in meinem simplen Ver-
rechnungssystem auch nicht. Also kein Nachteil meines Systems. Für mich steht bei diesem 
wichGgen Thema sowieso ausser Frage, dass Gatekeepermodelle wie HMO und HausärzGn-
modelle und Abschaffung der freien Arztwahl ins Obligatorium des Krankenversicherungsge-
setzes gehören. Der freie Zugang zu SpezialärzGnnen, unselig verbunden mit dem fehlenden 
obligatorischen elektronischen PaGentendossier, ist unsinnig. 
 

7. Spitäler: Grösse und Finanzen 
Zu den Verlierern des Tarifmodells im vorgängigen Kapitel werden neben ineffizienten Praxen 
auch Kleinspitäler mit einem überhöhten Grundversorgungsauirag gehören. Die teuerste Vor-
halteleistung eines Grundversorgungsspitals ist die Geburtshilfe. Das ist mehrfach nachgewie-
sen.21 Wenn sich eine grössere Spitalgruppe solche Vorort-Regionalleistungen leisten will, ist 
das ihre Sache. Sie wird unweigerlich in grosse finanzielle Probleme hineinschli<ern. Beispiele 
wie Wolhusen gibt es in der Schweiz zuhauf. 
Der Verwaltungsrat einer Spitalgruppe mit zu kleinen Geburtsabteilungen müsste sich dem 
Druck entgegenstemmen wollen, sta< sich willfährig dem poliGschen Druck von Regionen zu 
beugen. Zur Begründung reicht es, die Distanz vom Wohnort zur nächsten Geburtshilfeklinik 
in allen nordischen Ländern anzuschauen und die Anzahl Totgeburten und die Säuglingssterb-
lichkeit zu vergleichen. Da fallen Finnland oder Schweden gegenüber der Schweiz in keiner 
Weise ab.22 Geburtshilfe gehört ausnahmslos in Spitäler, die schon aufgrund ihres übrigen Leis-
tungsporholios über chirurgische, nohallmedizinische und intensivpflegerische Abteilungen 
verfügen. Und wenn Hebammen Geburtshäuser betreiben wollen, müssen sie dieses Angebot 

 
20 Eine Kalenderwoche umfasst 168 Stunden, abzüglich 7 × 8 Stunden Schlaf bleiben 112 Stunden, abzüg-
lich 42 Arbeitsstunden bleiben 70 Stunden, abzüglich 10 Stunden Pendeln bleiben 60 Stunden, abzüglich 
10 Stunden Hausarbeit bleiben 50 Stunden für Familie und Freizeit, mehr also als die wöchentliche Ar-
beitszeit. 
21 Unter anderem durch meine Berechnung (2012) der absehbaren Defizite im Spital Wolhusen, später be-
stätigt durch eine (teure) PWC-Studie 
22 In Norwegen liegt die Distanz zur nächsten Geburtsabteilung in 75% des Landes zwischen 90 und 425 
Autominuten. In Finnland dürfen nur Spitäler mit mehr als 500 Geburten pro Jahr eine Geburtenabteilung 
führen, die Kindersterblichkeit und Kaiserschnittrate liegt deutlich tiefer als in Deutschland (Deutsches 
Ärzteblatt 15. Juni 2023). Das Spital Nidwalden liegt in den Geburtenzahlen knapp darüber, das Spital Sar-
nen weit darunter. In Wolhusen kamen 2021 gerade einmal 43 Kinder zur Welt. Die Kosten für die Vorhalte-
leistung (24 × 7 × 365 Tage) für eine Geburtshilfe liegt bei 11 Mio. CHF pro Jahr.23 Bis vor wenigen Jahren 
war die Meinung verbreitet, 500 Geburten genügten, um die teuren Vorhalteleistungen einer Geburtshilfe 
zu finanzieren. Heute müssen es, unter anderem aufgrund gestiegener Löhne, eher 900 Geburten sein. 
Einfach zu rechnen, wenn man die Kosten der Vorhalteleistung für Hebamme, schneidenden Chirurgen, 
Anästhesiepersonal, OP-Assistenz und Pflege in einem 365-Tage/24-Stunden-Schichtbetrieb rechnet und 
auf der Einnahmenseite von einer Base-Rate von 10 000 Franken und einer Fallschwere von 0.6 ausgeht. 
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natürlich geografisch nahe an diese Spitäler verlegen – und nicht die Spitäler haben ihre Stand-
orte nach den Geburtshäusern zu richten. 
In Finnland beispielsweise schü<elt man nur den Kopf, wenn man hört, dass man im Entle-
buch, in Obwalden oder anderen akutmedizinischen Marginalstandorten das Leben der Mut-
ter und des Kindes in Gefahr sieht, wenn sie in Nidwalden, Sursee oder Luzern gebären müss-
ten sta< in Wolhusen – und man stelle sich all diese toten Kinder und Mü<er vor, wenn eine 
Obwaldnerin in Nidwalden gebären müsste (Sarkasmus schadet in diesem Falle nicht). 
Dass dabei ab und zu PoliGker, die sich nach der Vernuni sta< regionalen Befindlichkeiten 
richten, nicht wiedergewählt werden, schadet nicht in jedem Fall und sGmmt pauschal auch 
nicht, denken wir an die muGge Zürcher RegierungsräGn Verena Diener zurück, die mit über-
flüssigen Kleinspitälern Tabula rasa machte, wie auch der Kanton Bern, der sich früher eine 
Unzahl Kleinstspitäler leisten zu können glaubte und seit den Achtzigerjahren des 20. Jahrhun-
derts viele davon schloss. 

 
 

Nur grosse Spitäler seien kosteneffizient, meint die 
Poli<k: Das s<mmt nicht, solange das kleine Spital 

weiss, was zu tun und was zu lassen ist. 
 

 
Wer aber meint, nur grosse Spitäler seien bei guter Qualität kosteneffizient, täuscht sich. Die 
kosteneffizientesten Spitäler der Schweiz, die einen EBITDA von knapp 10% erreichen, was das 
Minimum ist, um nachhalGg ein Spital zu finanzieren, sind allesamt Häuser mi<lerer Grösse 
mit 70 bis 120 Be<en. Als Beispiel mag das Kantonsspital Nidwalden herangezogen werden, 
welches bis 2023 einen EBITDA von deutlich über 10% erwirtschaiete, mehr als 500 Geburten 
pro Jahr aufwies und von einer starken Führungspersönlichkeit geleitet wurde. Das war aber 
letztlich nur möglich, weil Nidwalden im engen Verbund mit dem Zentrumsspital Luzern (Pro-
jekt LUNIS) agieren konnte und von dort ärztlichen und teilweise technischen Support erhielt. 
Mi<lerweile ist das Spital Nidwalden voll in der GesamtorganisaGon des Luzerner Kantonsspi-
tals integriert. Die Grösse des Verbands und das Konzerndenken haben leider die bisher etwas 
Geferen Löhne bei der Nidwaldner Tochter in die Höhe schnellen lassen, wodurch der Standort 
Nidwalden in die roten Zahlen rutschte. Die Konzernleitung des LUKS wird auf das kosteneffi-
ziente Prinzip der Netzwerkführung (sta< Konzernführung) fokussieren müssen, um den Spi-
talstandort Nidwalden in die schwarzen Zahlen zurückzuführen. Netzwerkführung bedeutet, 
dass kleinere Einheiten möglichst selbstständige Subkulturen bilden dürfen und sollen und da-
bei ein Maximum an Kosteneffizienz erzielen. Das Zentrum des Netzwerks greii nur in denje-
nigen Bereichen in die Kompetenz der Töchter, die Synergien durch Grösse oder Zentralisie-
rung erzeugen oder wo technische Fähigkeiten der Töchter aufgrund ihrer Grösse nicht genü-
gen. Konzernführung hingegen legt über alle Tochterfirmen einen Einheitsbrei an Strategie, 
Kultur, Prozessen und Vergütungen, was letztlich nur dem Ego der Konzernleitenden etwas 
bringt, der GesamtorganisaGon aber nichts.  
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Grösse alleine bringt nichts und Kleine sind nicht einfach effizienter. Je kleiner das Spital, desto 
fokussiertere Spezialdisziplinen muss es anbieten. Wer beispielsweise weniger als 250 Ge-
lenksersatzoperaGonen durchführt, ist zu klein und muss damit au�ören. Doch auch wer 800 
derarGge OperaGonen durchführt, dies aber in fünf Teams, wird pro Team bei weniger als 200 
OperaGonen landen, was der Qualität nachweislich abträglich ist, weil die RouGne fehlt. Die 
RouGne der Teams ist demnach entscheidend für die Qualität, nicht die Anzahl Eingriffe pro 
Spital. 
Die Grösse und das Leistungsspektrum eines opGmalen Regionalspitals mit erweiterter Grund-
versorgung inklusive Geburtshilfe definieren sich demnach wie folgt: 
1. Einzugsgebiet von mindestens 100 000 Personen mit über 90023 Geburten pro Jahr 
2. Zentrumsspital in 45 Minuten erreichbar 
3. Ambulante Nohallversorgung inklusive Re<ungsdienst 
4. 6 Intermediate-Care-Be<en, Verzicht auf eine IntensivpflegestaGon 
5. DiagnosGk und OperaGonsmöglichkeiten für ambulante und staGonäre Versorgung der 

gängigen Krankheits- und Unfallvorkommen 
6. Zusätzlicher Fokus auf wenige Spezialdisziplinen mit qualitätssichernden Fallzahlen mit ei-

nem überregionalen Einzugsgebiet (Bsp. Sportmedizin, EndoprotheGk, Bariatrie, Onkolo-
gie im Verbund mit einem Zentrumsspital, staGonäre und/oder ambulante Altersmedizin, 
Kinder- und Jugendpsychiatrie) 

 
Zu den Spital-Finanzen 
Tarife sind festgelegte Preise,24 sie richten sich nicht nach den Marktkriterien. Die Tarife im 
ambulanten Bereich legt der Bundesrat fest. Die Tarife im staGonären Bereich handeln die Ver-
sicherer-Gruppen wie Tarifsuisse oder HSK mit den Spitälern aus. Dass die Tarife nicht mit der 
allgemeinen Kostenentwicklung Schri< halten, ist unbestri<en. Die Löhne im Gesundheitswe-
sen steigen aber seit Jahren weit über der Teuerung, dort spielt der Markt zwischen Personal 
und Gesundheitsversorgern. Das kann in keinem System gut gehen. Die Tarife sind gleichzeiGg 
entweder gesunken oder steigen zwar leicht, halten mit der Teuerung aber nicht Schri<. Das 
führt dazu, dass die Praxen und Spitäler ohne Kniffe und Tricks ihre realen Kosten für Personal, 
Verbrauchsmaterial und Abschreibungen auf den Immobilien nicht decken können. Öffentliche 
Spitäler im Besitz von Kantonen und Gemeindeverbänden sind zudem Opfer der verheerenden 
Rechnungslegung des Staates. Diese beruht auf der irrigen Annahme, Abschreibungen auf 

 
23 Bis vor wenigen Jahren war die Meinung verbreitet, 500 Geburten genügten, um die teuren Vorhalteleis-
tungen einer Geburtshilfe zu finanzieren. Heute müssen es, unter anderem aufgrund gestiegener Löhne, 
eher 900 Geburten sein. Einfach zu rechnen, wenn man die Kosten der Vorhalteleistung für Hebamme, 
schneidenden Chirurgen, Anästhesiepersonal, OP-Assistenz und Pflege in einem 365-Tage/24-Stunden-
Schichtbetrieb rechnet und auf der Einnahmenseite von einer Base-Rate von 10 000 Franken und einer 
Fallschwere von 0.6 ausgeht. 
24 Tarife werden nach dem Willen des Gesetzgebers zwischen den Partnern im Gesundheitswesen ausge-
handelt. Diese Verhandlungen sind jedoch Scheinverhandlungen, weil letztlich entweder das BAG am 
Drücker ist (ambulante Tarife) oder die Krankenversicherungen im Falle der Base-Rates für die stationären 
Leistungen der Spitäler. 
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öffentlichen Infrastrukturen, wozu Spitäler und Heime gehören, müssten in der Bilanz nicht als 
Rückstellungen für die ErhaltungsinvesGGonen oder als Schuldenabbau ausgewiesen werden, 
sondern dass die öffentliche Hand sich bei Bedarf jederzeit neu verschulden könne. 
 
Die öffentliche Hand hat dabei wohlweislich unterschlagen, dass mit der Umwandlung der 
meisten Spitäler in selbstständige InsGtuGonen diese vermeintliche Verschuldungsfreiheit ab-
rupt beendet wurde. So sitzen beispielsweise öffentliche Spitäler in Bern, St. Gallen, Luzern 
oder in Aarau in veralteten Infrastrukturen, die sie nun plötzlich finanziell aus eigener Krai 
finanzieren müssen. Diese Infrastrukturen sind weitestgehend End of Life, was den Lo<erge-
bäuden aus den Siebzigerjahren allzu deutlich anzusehen ist. Den Spitälern wurden im Rahmen 
ihrer «Selbstständigwerdung» aber die nöGgen Rückstellungen für die Gebäudeerneuerung 
nicht mitgegeben, vielmehr wurden sie mit ungenügendem DotaGonskapital ausgesta<et – ein 
Begriff, der in der nicht staatsgetriebenen Betriebswirtschai nicht exisGert und den nur die 
öffentliche Hand kennt. Im Falle des Luzerner Kantonsspitals hä<e der Kanton allein für den 
Standort Luzern dem Spital Anfang der Nullerjahre eigentlich 700 Millionen als Eigenkapital 
überweisen müssen (bilanziell als Rückstellung), damit das Spital über die nöGgen Mi<el ver-
fügt hä<e, um die veralteten Gebäude zu erneuern oder um neue zu erstellen. Das geschah 
nicht, der Kanton «zupie» dafür während der Jahre 2012 bis 2019 insgesamt 100 Millionen 
Dividenden, weil das Spital einen vermeintlichen Gewinn auswies. Dieser vermeintliche Ge-
winn kam aber nur zustande, weil das Spital mit der Rechnungslegung SWISS GAAP FER auf 
den Gebäuden keine sogenannten Überabschreibungen täGgen durie, was sofort zu einem 
grossen Jahresverlust in der Erfolgsrechnung hä<e führen müssen. Als die PoliGk noch ver-
nüniig rechnen konnte (das war früher), gab es die Rechnungslegung nach REKOLE, zumindest 
in Spitälern, und nach REKOLE-Standards durien (ja mussten) Überabschreibungen getäGgt 
werden. Das hä<e Scheingewinne vermieden. 
 
Eine Zeitlang konnten sich Spitäler am freien Finanzierungsmarkt noch recht günsGg verschul-
den. Das ist nach dem Finanzdebakel in Aarau (WertberichGgung/Impairment) und Wetzikon 
(aus dem Ruder gelaufene Baukosten) definiGv Geschichte. Ein Spital, welches mit den heuG-
gen DRG-Pauschalen 10% EBITDA nicht erreicht, wird als Bi<steller wiederum bei der öffentli-
chen Hand anklopfen müssen, was nun 2025 in Luzern wegen eines zu erwartenden Verlust-
ausweises in der Erfolgsrechnung geschehen wird und im Zürcher Kinderspital schon der Fall 
ist. Dass dies automaGsch den Ruf der linken Seite der PoliGk nach Wiederverstaatlichung der 
Spitäler auslöst, ist nicht verwunderlich, weil man die benöGgten Finanzmi<el dem vermeint-
lich unerschöpflichen staatlichen Schuldentopf entnehmen könnte. Die EFAS25 genannte Än-
derung in der Kostenübernahme zwischen den Kantonen und den Krankenversicherungen wird 
den Spitälern keine Entlastung bringen. Finanziell gesündere Ausnahmen bilden nur Spitäler 
mit einem Privatversichertenanteil von über 20% und öffentliche InsGtuGonen, die mit Zusatz-
vergütungen durch die Kantone über gemeinwirtschailiche Leistungsbeiträge (GWL) oder 
kantonale Tarifzuschläge unterstützt werden.  

 
25 Einheitliche Finanzierung ambulant und stationär 
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8. Führen ist anspruchsvoll 
Nun zum eigentlichen Kernthema dieses Papers: Wie führt man in GesundheitsinsGtuGonen? 
Führen ist generell anspruchsvoll – das untermalt die unten stehende Grafik. In diesem Paper 
soll jedoch nicht die ganze Pale<e von Anforderungen an die Führungsperson betrachtet wer-
den, sondern der Blick direkt auf die GesundheitsinsGtuGonen gerichtet werden. 
 

  
Aus: Lauterburg A., 2023: Handbuch der prakHschen Unternehmensführung (Versus Verlag Zürich) 
 
 



 25 

9. Die 30/70-Elite-Regel 
Dieses Paper richtet sich an Führungspersonen im Gesundheitswesen. Doch wer zählt eigent-
lich als Führungsperson und wer nicht? Der folgende Exkurs soll dies klären. 
 
Dreissig Prozent der Bevölkerung gehören zur leistungsfähigeren Elite, also ein beträchtlicher 
Anteil. Elite hier verstanden als überdurchschni<lich fähige und qualifizierte Personen. Wie der 
lateinische Wortstamm26 besagt: ausgelesen aufgrund von Fähigkeiten, nicht etwa aufgrund 
der Zugehörigkeit zu einer gesellschailichen Gruppierung, Ethnie oder Religion.  
 
Zur Elite zu gehören, heisst aber nicht automaGsch, Führungsperson zu sein. Es gibt viele Men-
schen, die intelligenz-, bildungs- oder ausbildungsmässig zu den besagten 30 Prozent gehören, 
aber im Beruf reine Fach- oder ExperGsefunkGonen ausüben. Dazu gehören Berufsgruppen 
wie Baufachspezialisten, Entwicklungsingenieurinnen, Journalisten, PoliGkerinnen, InformaG-
ker, Lehrkräie auf allen Stufen und – zurück zum Gesundheitswesen: ÄrzGnnen, Pflegeexper-
ten, Medizintechnikerinnen, Pflegekräie mit anspruchsvollen Zusatzausbildungen und viele 
mehr. Vereinfacht gesagt: im Gesundheitswesen gehört ein deutlich höherer Anteil des Perso-
nals zu diesen Elite-30-Prozent als in gewerblichen Berufen wie Detailhandel, Forstwirtschai 
oder Bau.  
 
Als Führungskrai im eigentlichen Sinne gelten aber nur Personen, die eine klar definierte Ver-
antwortung wahrnehmen und diese über den «Hebel» von unterstellten Mitarbeitenden er-
füllen. Ab und zu geistert der Begriff Fachführung versus Linienführung herum. Ich gebe zu, 
den Begriff Fachführung auch schon eingesetzt zu haben – fälschlicherweise. Man kann kein 
Fach führen und wenn zum Fach Menschen gehören, müssen diese, zumindest projektbezogen 
oder temporär, der Fachperson als Unterstellte zugewiesen werden.  
 
Wer führt, hat mehr zu sagen als die Geführten. Erst wenn dies sicht- und spürbar ist, führt die 
Führungsperson und beschränkt sich nicht lediglich auf das Verwalten von Personen. Man wird 
also beispielsweise als PflegeexperGn erst dann zur Führungsperson, wenn man andere Exper-
ten oder Teams führt. Das Gleiche gilt für das ganze ärztliche Personal. 
 
Kader hingegen ist ein viel weiter gefasster Begriff. Zum Kader können Linienführungspersonen 
und Fachpersonen gehören. Der Begriff Kader hat also mit Führung noch nichts zu tun. 
 
Schwierig wird es, wenn man in der OrganisaGonsstruktur der Mode «MatrixorganisaGon» 
folgt: Gemeint sind reine FachexperGnnen, die in einer MatrixorganisaGon «seitlich in die Füh-
rungslinie» hineingrätschen. Dann wird der Grundsatz «Ein Auirag, ein Chef» missachtet, dies 
mit Effizienzverlust, Reibereien und entsprechenden Kostenfolgen.   

 
26 eligere (lat.) = auslesen 
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10. Besser Can-do staX Know-how in der Ausbildung  
«prak\sche Führung» 

Meine zahlreichen Führungsrollen brachten es mit sich, dass ich FührungssituaGonen aus ganz 
unterschiedlichen PerspekGven erlebte. Darum konnte ich mich als Führungsperson aus eige-
ner Erfahrung auch in die Rolle des geführten Gegenübers versetzen. Dabei erstarkte meine 
Überzeugung, dass nur Führen lehren kann, wer prakGsch führt oder es lange genug und er-
folgreich getan hat.  
 
Wer Führung lehrt, muss Führen können und nicht einfach wissen, wie es ginge. Führen ist 
keine akademische Disziplin, oder sollte es zumindest nicht sein. Ein paar theoreGsche Grund-
lagen aus der Verhaltenspsychologie, das Vermi<eln von Basismethoden der strategischen und 
operaGven Führung mögen durch Lehrpersonal ohne eigene Führungserfahrung zu vermi<eln 
sein. Das reicht aber bei Weitem nicht aus, um Führungskräie auszubilden. 

 
 

Botanikerinnen bilden keine Floristen im 
Blumenbinden aus – warum gilt dies nicht 

auch in der Führungsausbildung? 
 

 
Darum gehört zweckmässige LehrtäGgkeit im Bereich Führung nicht in die Hände von Akade-
mikerinnen, die per definiGonem in der Praxis unerfahren sind, sondern muss grossmehrheit-
lich durch prakGsch erfahrene Führungspersonen vermi<elt werden. Das ist leider heute, 
obschon sich in zahlreichen Schulangeboten Begriffe wie «Praxis» gut machen, nicht anzutref-
fen, wenn man die Forderung nach «grossmehrheitlich» ernst nimmt. 

- Wer nicht Klavier spielen kann, kann nicht Klavierunterricht erteilen. Es reicht nicht, ledig-
lich zu wissen, wie Klavierspielen eigentlich ginge. 

- Wer Operieren am menschlichen Körper nicht ausgiebig und jahrelang geübt hat, kann nicht 
an den OperaGonsGsch. Es genügt nicht, lediglich die Anatomie zu kennen. Wer also Ope-
rieren lehren will, muss Operieren prakGsch können. 

- Wer zwar theoreGsch genau versteht, wie ein Auto funkGoniert, aber noch nie eines repa-
riert hat, wird bei der Reparatur vermutlich schon daran scheitern, einen Luifilter zu de-
monGeren. Man weiss zwar, wie alles aufgebaut ist, kann aber nicht reparieren. 

- Nun aber der Clou: Wer nie erfolgreich geführt hat, dafür einen an Hochschulabschlüssen 
und Kursen gut gefüllten Rucksack mitbringt, kann im Bildungsmarkt ganze Führungscurri-
cula bestreiten – das heisst: man lehrt führen, kann es aber eigentlich nicht, weil einem die 
prakGsche Erfahrung fehlt. Das ist unglaubwürdig und in vielen Fällen verschwendete Zeit 
und hinausgeworfenes Geld.  
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Zurück zur Metapher Klavierspiel: die meisten, ob akademisch oder nicht, die Führung unter-
richten, könnten auf dem Klavier knapp «Alle meine Entlein» spielen, aber sie plustern sich als 
Führungsexperten auf.  

Darum: Führungsausbildungen gehören ebenso wenig an Schulen und Hochschulen wie die 
prakGsche Ausbildung als ÄrzGn, Pflegefachperson, Gärtnerin, Spengler oder Schreinerin.  
 
Es geht also nichts über prakGsche Erfahrung, gerade in der Führungsausbildung – oder setzen 
Sie sich gerne in ein Flugzeug, in welchem Sie informiert werden, dass die Piloten von AviaGk-
Ingenieurinnen ausgebildet wurden, aber noch kein echtes Flugzeug von nah gesehen haben? 
Wohl nicht. Ich hoffe, dieses Beispiel sitze.  
 

11. Führung von Gesundheitsins\tu\onen 
Mit Blick auf die Führung der unterschiedlichen InsGtuGonen des Gesundheitswesens ist wenig 
Gemeinsames zu finden, ausser der Erkenntnis: «It’s the people, stupid», abgeändert vom Zitat 
eines Beraters des ehemaligen US-Präsidenten Bill Clinton: «It’s the economy, stupid». Mit die-
sem Bonmot drückte Clinton aus, dass Wahlen dem persönlichen wirtschailichen Nutzen der 
einzelnen Wählenden folgen – und letztlich nichts anderem. Und ich verändere sein Bonmot, 
weil mir die Erkenntnis wichGg ist, dass es in der Führung letztlich um die zu führenden Men-
schen geht – und um nichts anderes. Warum? Niemand führt de facto Spitäler, Behörden, Pra-
xen, InsGtuGonen etc. – wer führt, führt Menschen, selten mehr als fünf an der Zahl. Der Rest 
ist dann Einfluss nehmen, nicht direktes Führen. 

 
 

«It’s the people, stupid.» 
 

 
Die Führung grösserer InsGtuGonen bedarf aller Kompetenzen, die es für die Unternehmens-
führung braucht: Intelligenz, Finanzkompetenz, Methoden, Branchenkenntnis, KommunikaG-
onskompetenz und Sozialkompetenz. Die Führung im engeren Sinne, also die Führung direkt 
unterstellter Personen, ist grundsätzlich zwar überall ähnlich, im Gesundheitswesen aber spe-
ziell; auf jeden Fall anders als in ProdukGons- und Dienstleistungsunternehmen und in Behör-
den. Warum? 
Wer ein Spital, eine Praxis oder eine Spitex führt, hat es weitgehend mit medizinischem Fach-
personal zu tun. So wie jemand, der eine Schule führt, ausschliesslich mit pädagogisch ausge-
bildetem Personal zu tun hat. Man wählt aber die Ausbildung zum medizinischen Fachpersonal 
nicht «einfach so», wie man Elektriker, Baumaschinenführerin, FlorisGn oder Coiffeur werden 
will. Die allermeisten, die diesen Berufsweg einschlagen, haben eine «helfende Note» in ihrem 
Persönlichkeitsprofil. Diese mag sich mit der Zeit etwas zugunsten des Portemonnaies oder 
von Status entwickeln, aber die Grundstruktur dieser Menschen bleibt das Helfende. Das hili 
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den InsGtuGonen, weil die an etwas leidende Person immer im Vordergrund steht. Es macht 
aber die Führung der medizinischen Fachperson nicht gerade einfach:  
Im Tagesablauf einer medizinischen Fachperson ist alles, was diesen unterbricht oder die 
Kräie ablenkt, störend. Ganz anders in einem ProdukGonsunternehmen, in welchem neben 
den Kundenbedürfnissen auch Qualitätsaspekte, Effizienz, Ausschussverminderung, Finanzie-
rung selbstverständlich eine gleich wichGge Stellung einnehmen wie die Kernaufgabe. 
 
Dass sich das tradiGonell altruisGsch eingestellte medizinische Personal zusätzlich in Richtung 
von Effizienz und Qualitätssicherung entwickeln muss, ist mi<lerweile vielen im Gesundheits-
wesen klar, aber die Umsetzung dieser Grundsätze in der FührungstäGgkeit erfordert ganz an-
dere Führungsfähigkeiten als in einem ProdukGonsunternehmen oder in einer Behörde. Es er-
fordert von der obersten Führung etwas, das in anderen InsGtuGonen weniger gefordert ist, 
nämlich den empathischen und vor allem direkten Zugang zu allen Beschäiigten in der InsG-
tuGon. Wer diesen Spagat zwischen Management und direkter Leadership bis auf die Gefste 
Stufe nicht beherrscht, scheitert in jeder GesundheitsinsGtuGon. Beispiele gibt es zuhauf, von 
Spitaldirektoren, Leiterinnen von SpitexorganisaGonen, Heimleitern, PraxisorganisaGonen bis 
hin zu Versicherungs-CEOs. 
 
Es sei zugegeben: als Spitaldirektorin eines Universitätsspitals zu jeder Person, die man antriz, 
vom Chefarzt über OberärzGnnen, die Pflegekader und die Pflegenden, die Angestellten des 
Hausdiensts bis hin zum Spital-RezepGonisten, dieselbe Zugänglichkeit im Tagesgeschäi zu le-
ben, ist anspruchsvoll. Aber erfolgreiche Chefinnen solcher InsGtuGonen zeichnet das aus. Das 
ist bei einem CEO einer Regionalbank nicht zwingend so – und das ist der Unterschied: Führung 
in einer GesundheitsinsGtuGon ist genauso anspruchsvoll wie in einer Bank. Schaden tut die 
direkte Verbindung zu allen Angestellten, nicht nur indirekt über die Führungslinie, in keinem 
Unternehmen; in GesundheitsinsGtuGonen ist diese aber unabdingbare Voraussetzung für den 
Erfolg als Führungskrai, weil das Gesundheitspersonal stärker empathisch gebend und auch 
empathisch empfangend ist27 als beispielsweise ein Maschinist in einem Industrieunterneh-
men. 
 
 

Spitaldirektorinnen sind im Vergleich zu Bankdirektoren 
und CEOs in weiteren Wirtscha<sbereichen unterbe-

zahlt – oder die anderen sind weit überbezahlt. Der Job 
eines Spitaldirektors ist genauso anspruchsvoll. 

 
 
Dabei halte ich fest: Ich plädiere nicht für höhere Löhne für Spitaldirektoren, sondern für Ge-
fere für Bankdirektorinnen. 
 

 
27 Am ehesten vergleichbar mit dem Personal im Bildungs- und Sozialwesen 
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In einer kleineren GesundheitsinsGtuGon wie in einer ambulanten Versorgungseinheit ist men-
schenzentrierte Führung, weil gewerblich organisiert, eher selbstverständlich. Falls nicht, sind 
die Angestellten rasch weg. Eine mir gut bekannte Spitex verlor pro Jahr über 30% ihrer Ange-
stellten, bis nur noch Gii und Misstrauen zurückblieb. Das grösste Universitätsspital der 
Schweiz verlor innerhalb weniger Jahre zwei Verwaltungsratspräsidenten und zwei CEOs, weil 
diese den Spagat zwischen Menschenführung und ökonomischer Verantwortung auf Dauer 
nicht schazen. Viele Praxen laufen mehr schlecht als recht, weil ihre Chefinnen nicht verste-
hen, dass sie nicht «nur» ÄrzGnnen für die Erkrankten sind, sondern auch Führungskräie für 
die Mitarbeitenden. 
 
Das Gesundheitswesen stellt also im Vergleich zu ProdukGons- und Dienstleistungsunterneh-
men noch höhere Anforderungen an die Sozialkompetenz ihrer Chefs. Und dabei die ökono-
mische Verantwortung gleichermassen wahrzunehmen, macht einen Führungsjob im Gesund-
heitswesen nochmals anspruchsvoller.  
 

12. Grosse und kleine Ins\tu\onen 
Bei der Frage der Unternehmensgrösse spielt nicht nur die Grösse, sondern auch die Anzahl 
und die Distanz zwischen den Standorten eine bedeutende Rolle. 
 
Die Grundsätze der Führung, wie bisher und in den Folgekapiteln beschrieben, sind in grossen 
und kleinen InsGtuGonen dieselben. Dennoch gibt es wichGge Unterschiede: 
Kleine InsGtuGonen mit wenigen Hundert Mitarbeitenden weisen naturgemäss weniger Füh-
rungsebenen auf als grosse. Je weniger Hierarchieebenen, desto spürbarer ist die oberste Füh-
rungsperson. Auf die WichGgkeit, als Führungsperson sichtbar und grei�ar zu sein, gehe ich in 
den folgenden Kapiteln näher ein. Dies ist natürlich in kleineren InsGtuGonen einfacher. So 
kann man die gesamte Belegschai trotz Schichtbetrieb in zwei Versammlungen zusammen-
bringen und wichGge Botschaien an die Frau und an den Mann bringen. Grosse Unternehmen 
müssen sich hierbei auf den InformaGonsfluss über die Hierarchieebenen verlassen und sich 
zusätzlich schriilich an die Mitarbeitenden richten. 
 
In grossen Unternehmen entstehen immer Subkulturen auf der Ebene der einzelnen Kliniken 
oder Abteilungen. Das ist nicht vermeidbar und soll es auch nicht sein. Alle Mitarbeitenden 
suchen Zugehörigkeit und das Kennen der anderen. Das erzeugt Sicherheit und Vertrautheit. 
Dass sich jede solche Gruppe ein eigenes Gepräge gibt, liegt in der Natur des Menschen. Als 
oberste Führungsebene über diese Subkulturen hinweg eine gewisse Unité de Doctrine zu ver-
mi<eln und durchzusetzen, gelingt durchaus, aber nur, wenn der internen KommunikaGon ein 
entsprechend grosses Gewicht beigemessen wird. Es empfiehlt sich darum für grosse InsGtu-
Gonen, die KommunikaGonsfachperson28 zeitweise für die Geschäisleitungssitzungen 

 
28 Nicht zu verwechseln mit dem Kommunikationsverantwortlichen. Die Kommunikationsverantwortliche 
ist immer die oberste operative Führungsperson einer Institution. Die Kommunikationsfachperson 
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beizuziehen, wobei der KommunikaGonsinhalt nicht delegierbar bei den Führungspersonen 
liegt und nicht bei der KommunikaGonsstäben. Diese können und sollen Inhalte zwar vorbe-
reiten, gerade aber bei wichGgen Themen haben die Chefs persönlich zu kommunizieren. 

 
 
Eine Grossmacht kann nicht Kleinstaat spielen.29 

 
 
Zunehmende Komplexität erfährt eine InsGtuGon, wenn sie verschiedene Standorte betreibt. 
Nehmen wir als Beispiel das Kantonssspital Luzern, welches zusätzlich die Standorte Stans, 
Sursee und Wolhusen betreibt. Dass sich dort Subkulturen herausbilden, ist verständlich und 
schadet nicht. Umso wichGger ist es, für jeden Standort eine Führungsperson zu besGmmen, 
die den Standort gewissermassen wie ein eigenständiges Unternehmen führt, natürlich unter 
RespekGerung der Vorgaben der Konzernleitung. Der Grundsatz «pro Standort eine Chefin» ist 
seit Jahrzehnten belegt und er wird trotzdem mi<els unseliger Matrixstrukturen und Mehr-
fachverantwortlichen in den Standorten30 verletzt. Ich habe diese Unsi<e in allen grösseren 
Spitälern angetroffen, habe mich stets dagegen eingesetzt und unterlag immer – warum, ist 
mir bis heute schleierhai, habe ich doch immer sachlich und mit Beispielen belegt zu argu-
menGeren versucht. Ein Konzern ist nur erfolgreich zu führen, wenn die einzelnen Standort-
verantwortlichen hohe Autonomie im Kleinen besitzen und für das Grosse zumindest als asso-
ziierte Teilnehmende für die Konzern-Geschäisleitungssitzungen beigezogen werden.31 Alles 
andere funkGoniert auf Dauer nicht, es verstärken sich Subkulturen, die mit der übergeordne-
ten Unternehmenskultur nichts mehr gemein haben, den Mitarbeitenden an den Standorten 
fehlt die Bezugsperson und der Konzern zerfla<ert.  
 
Zusammengefasst: eine Grossmacht kann nicht Kleinstaat spielen, aber sie soll sich als Gemen-
gelage von Kleinstaaten organisieren, ganz im Sinne der NetzwerkorganisaGon und im Gegen-
satz zur KonzernorganisaGon.32  

 
hingegen ist sehr gut informiert und bereitet die Kommunikationsinhalte und -formen für die verschiede-
nen Kommunikationsmedien vor. 
29 Zitat aus Eric Gujers Kommentar zur «Lebenslüge Deutschlands» in der NZZ vom 28. Februar 2025 
30 Matrix bedeutet, dass eine lokale Geschäftsführerin für ihren lokalen Betrieb die Gesamtverantwortung 
trägt, von der Zentrale jedoch dauernd Fachführungspersonen (Finanzen, IT, Kommunikation, BeschaDung 
etc.) seitlich in ihre Kompetenz hineingrätschen. Am Standort selbst weiss bald niemand mehr, wer ei-
gentlich wo was zu sagen hat. 
31 Man vergleiche dazu den fehlenden Föderalismus in wirtschaftlich und gesellschaftlich erfolglosen 
Staaten wie Frankreich und Italien, teils zurzeit auch in Deutschland. 
32 Auch ein Erfolgsrezept, das für die EU zu beachten wäre. 
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13. Skaleneffekt und Effizienz in Gesundheitsins6tu6onen 
Skaleneffekt und Leistungseffizienz sind nicht dasselbe. Grössere Unternehmen können von 
Skaleneffekten aufgrund der breiteren Streuung von Fixkosten profiGeren.33 Kleinere Unter-
nehmen sind häufig effizienter in ihrer Leistungserbringung aufgrund ihrer Kultur und der 
nackten Tatsache, dass sie sich höhere Fixkosten nicht leisten können.  
Leistungserbringung im Gesundheitswesen wie in Spitälern, Praxen, Heimen und in Spitexor-
ganisaGonen ist personalkostenintensiv. So schlagen die Personalkosten von SpitexorganisaG-
onen mit bis zu 85% des Betriebserlöses zu Buche. Ein Wachstum der Anzahl PaGenGnnen in 
einer Spitex hat – unter Annahme eines gleichbleibenden Mix in der Pflegeintensität – immer 
zur Folge, dass zusätzliche Pflegestunden erbracht werden müssen, was wiederum den Bedarf 
an Pflegepersonal erhöht. Analoges gilt in anderen GesundheitsinsGtuGonen. Daraus zu 
schliessen, Skaleneffekte und Effizienzbestrebungen würden betriebswirtschailich wenig brin-
gen, wäre aber zu kurz geschlossen und falsch, was ich im Folgenden begründe:  
 
Bleiben wir bei der Pflegeversorgung, also bei Heimen und Spitex: VerGei man sich in die Kos-
tenstruktur von PflegeinsGtuGonen und vergleicht man den Skill-Grade-Mix,34 die abgerech-
neten Stunden nach Pflegeintensität und die AdministraGonskosten, fallen rasch gewichGge 
Unterschiede zwischen InsGtuGonen mit und ohne finanzielle Probleme auf: 
 
Zum Skill-Grade Mix: Verliert eine Spitex aufgrund mangelhaier Führung viel Personal, in ei-
nem mir bekannten Beispiel über 30% FluktuaGon pro Jahr, verlassen immer die mobileren 
unter den Mitarbeitenden das Unternehmen. Generell gilt: je höher die QualifikaGon, desto 
mobiler ist das Pflegepersonal und findet jederzeit andernorts gut bezahlte Jobs. Das Unter-
nehmen mit hoher FluktuaGon verliert demnach in erster Linie HF-diplomiertes35 Pflegeperso-
nal und kann dieses zunehmend «nur» mit FaGE- und SRK-Mitarbeitenden teilkompensieren. 
Das spricht nicht gegen FaGe und SRK; das Problem ist nur, dass diese nicht berechGgt sind, 
KLV-A-Leistungen auszuführen, die deutlich besser tarifiert sind als die KLV-C- und (im Fall von 
FaGe) KLV-B-Leistungen. Der Skill-Mix in einer Spitex beeinflusst darum direkt den Grade-Mix 
in der Pflege. Umgekehrt hat eine Spitex mit einem zu hohen Anteil hochqualifizierter Pflege-
fachkräie ein Problem, diese genügend intensiv, also mit genügend KLV-A-Stunden bei den 
PaGenGnnen, einzusetzen, um die hohen Löhne dieser Fachpersonen zu finanzieren. Die Ge-
fahr, dass sich die Hochqualifizierten zu Experten, internen Beraterinnen und Fach-Coaches 
entwickeln, ist hoch; das führt rasch zu einer existenziellen finanziellen Klemme.  
 
Effizienz bezeichnet das Verhältnis von Ressourceneinsatz und Wirkung. Wenn wir bei der 
Pflege bleiben, also den «ProdukGonsressourcen» in einer PflegeinsGtuGon, kann der Effizi-
enzbegriff irreführend sein: Wenn eine Pflegefachperson einen Standardverbandswechsel 

 
33 Aber natürlich nur, wenn die Fixkosten mit der Grösse der Unternehmung unterproportional anwachsen. 
34 Verhältnis zwischen den unterschiedlichen Qualifikationsstufen und den Fähigkeitsprofilen der Mitar-
beitenden. Der BegriD wird vorwiegend in der Pflegebranche verwendet. 
35 HF = Höhere Fachschule, ODEC-Klassifikation Tertiär B 
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rascher durchführt als ein Kollege, ist sie, unter Annahme gleicher Qualität, effizienter. Nahe-
liegend, zu schliessen, sie sei für die InsGtuGon produkGver und damit finanziell nutzbringen-
der. Bei den ärztlichen Mitarbeitenden ist es nicht anders. Man kann da vieles messen: Anzahl 
KonsultaGon pro Tag, abgerechnete Tardoc-Einheiten, Verordnungen und Qualitätsindikato-
ren. Die Erkenntnis in der Praxis zeigt, dass es effiziente und ineffiziente ÄrzGnnen gibt. Die 
ineffizienten behaupten natürlich, die effizienten arbeiteten schludrig. Outcome-StaGsGken 
beweisen, dass dem nicht so ist. Für die Führungsperson im Gesundheitswesen gilt darum, ein 
wachsames Auge auf Kennzahlen zur Effizienz aller Mitarbeitenden zu haben, auch wenn dies 
nicht allen passen wird (aber die Kennzahlen müssen gut erfasst worden sein). 

 
 

Naheliegende Schlüsse sind nicht immer rich<g. 
 

 
Naheliegend ist aber nicht immer richGg: die effizientere Mitarbeiterin wird erst dann zur fi-
nanziell nutzbringenderen, wenn ihr Lohn idenGsch, und nicht höher, ist wie derjenige des we-
niger effizienten Kollegen – und wenn ihre «gewonnene» Zeit in der effizienzbegründeten zu-
sätzlichen verfügbaren Arbeitszeit zusätzlich mit verrechenbaren Leistungsauirägen ausge-
füllt wird. Effizienz wird also erst dann produkGv, wenn die Einsatzplanung in der Pflege die 
unterschiedlich effizienten Mitarbeitenden mit höheren und Geferen Pflegeauslastungen ein-
plant. Sonst bringt sogenannte Effizienz dem Unternehmen nichts. 
 
Ein Beispiel mit echten Zahlen einer Schweizer Spitex: 
Eine diplomierten Pflegekrai mit HF36-Abschluss erzeugt Jahreslohnkosten inklusive Arbeits-
geberbeiträge von über 100 000 Franken. Die tarifäre Vergütung im betreffenden Kanton für 
KLV-A-Leistungen beträgt 140 Franken, für KLV-B-Leistungen 100 Franken.37 
Pro Jahr ist mit 220 Arbeitstagen zu rechnen (nach Abzug der gesetzlichen Feiertage, Wochen-
enden und 30 Tagen Ferien38). Mit 8,5 Stunden Tagesarbeitszeit ergibt dies gerundet 1850 Jah-
resarbeitsstunden. 
Um ihre Lohnkosten zu decken, müsste diese Pflegekrai jährlich 714 verrechenbare KLV-A-
Stunden oder 1000 KLV-B-Stunden leisten. Das wird bei 15% Fahrzeit, 9 Tagen Krankheitsab-
wesenheit und vielen Stunden mit internen Sitzungen, Qualitätszirkeln und Weiterbildungen 
schwierig. Letztlich muss der Anteil verrechenbarer Leistung bei mindestens 50% liegen. Die 

 
36 HF bedeutet höhere Fachschule, die eine Pflegekraft zu einem HF-Diplom führt. Nicht zu verwechseln 
mit einem akademischen Hochschulabschluss an einer Fachhochschule oder an der Universität. HF ge-
hören aber auch zur tertiären Bildungsstufe. 
37 Die KLV (Krankenpflegeverordnung) regelt die Zulassung von Pflegekräften zum Erbringen von Pflegeleis-
tungen zulasten der Krankenversicherung. KLV-A sind Leistungen, die nur Pflegekräfte mit einem hohen 
pflegerischen Abschluss erbringen dürfen (Diplom einer höheren Fachschule), KLV-B-Leistungen können 
auch durch FaGe (Fachangestellte Gesundheit) verrechnet werden, KLV-C-Leistungen (Grundpflege) auch 
durch Pflegende mit einem SRK-Diplom.   
38 30 Tage sind natürlich zu viel, 25 Tage würden reichen. 
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besagte Spitex, welche in gravierenden finanziellen Schwierigkeiten steckte, wählte folgenden 
Lösungsweg: signifikante RedukGon der Sitzungen und der Anzahl Sitzungsteilnehmenden und 
konsequente zusätzliche Einsatzplanung der Pflegekräie in abrechnungsfähige Leistungen. 
Über die Umsetzung dieser Massnahmen (Change-Management) wird im Kapitel zur konkre-
ten prakGschen Führung näher eingegangen. 
 

14. Führungskompetenzen 
Gute Führung erfordert in allen Branchen und Führungsstufen dieselben Fähigkeiten: 
A) Fach- und Branchenkompetenz 
B) Methodenkompetenz 
C) Finanzielle Kompetenz 
D) Sozialkompetenz 

 
A) Fach- und Branchenkompetenz. Wenn sie ungenügend vorhanden ist, verunmöglicht dies 

jegliche FührungstäGgkeit in einer GesundheitsinsGtuGon. Das betriz die operaGve wie 
auch die strategische Führungsstufe. Man muss, um Branchenkompetenz aufzuweisen, we-
der ÄrzGn noch Pfleger sein, aber man muss wissen, wie das Gesundheitssystem in der 
Schweiz Gckt und funkGoniert. Das umfasst unter anderem: 
– Versorgungsstrukturen und PaGenGnnenpfade 
– Ausbildung und QualifikaGonsstufen der Berufsgruppen 
– Mechanismen der Finanzierung der verschiedenen GesundheitsinsGtuGonen 
– Fachverantwortungs- versus LinienführungsfunkGonen in GesundheitsinsGtuGonen 
– FunkGonen und Rollen von PoliGk, Behörden, Aufsichtsorganen 

B) Methodenkompetenz umfasst unter anderem analyGsche Methoden, Problemlösungs- und 
Planungsmethoden, den Umgang mit Zeitverhältnissen und Verhandlungsmethoden. Wer 
als Führungsperson die wichGgsten Methoden in der Theorie erlernt hat, zum Beispiel an 
einer Hochschule, kann sie noch längst nicht anwenden. Erst wer die erlernten Methoden 
in prakGschen Übungen intensiv geübt, oder, besser ausgedrückt: trainiert hat, wird sie 
auch zielgerichtet und wirksam anwenden können.  

C) Finanzielle Kompetenz heisst nicht, dass man an einer Hochschule Finanz- und Rechnungs-
wesen studiert haben muss, man muss auch nicht zur Buchhalterin ausgebildet sein. Finan-
zielle Kompetenz auf Führungsstufe umfasst aber einen ganzen Strauss an Kenntnissen und 
Können, dazu gehören Verständnis von Bilanz, Erfolgsrechnung, Mi<elflussrechnung, Liqui-
ditätsplanung, Vorgaben für Reserven und Rückstellungen und wesentliche finanziellen 
Kennzahlen aus dem Controlling. Dies zeigt, dass es ohne betriebswirtschailiche Ausbil-
dung auf Hochschul- oder HF-Niveau schwierig sein dürie, diese finanziellen Grundkompe-
tenzen zu erwerben und nachzuweisen. 

D) Sozialkompetenz umfasst alle persönlichen Einstellungen und das Verhalten gegenüber Mit-
arbeitenden. Dazu gehören nicht nur die unmi<elbar berufsbezogenen, sondern alle, weil 
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alle persönlichen Einstellungen letztlich im Kontakt mit Mitarbeitenden durchdringen.  
Zu den persönlichen Einstellungen gehört in erster Linie Interesse an Menschen. Das heisst 
nicht, dass man alle mögen muss, sondern zuGefst echtes Interesse an allen haben oder 
zumindest den ständigen Versuch unternehmen sollte, Menschen zu verstehen. Mit dieser 
Einstellung ist es ein Leichtes, unterschiedliche Menschen für eine gemeinsame Aufgabe ins 
Boot zu holen und sie gar für noch Grösseres zu inspirieren.  
Zum Verhalten gehören beispielsweise Berechenbarkeit und gerechtes Verhalten allen ge-
genüber in allen SituaGonen, der zweckmässige Einsatz von KommunikaGonsmi<eln, die 
OrganisaGon von Sitzungen und mündliche und schriiliche KommunikaGon inklusive Kör-
persprache. 
Eine mir bekannte GesundheitsinsGtuGon wurde jahrelang methodisch, fachlich und finan-
ziell gut geführt, schli<erte aber aufgrund mangelhaier Sozialkompetenz der obersten Füh-
rungspersonen in eine schwere und existenzielle Krise. Diese äusserte sich darin, dass über 
Jahre die FluktuaGon beim Pflegepersonal auf ungewöhnlich hohen 30 bis 35% lag; die am 
besten Qualifizierten ha<en das Unternehmen dann irgendeinmal verlassen. Zurück blieb 
ein verängsGgter, desillusionierter und in Teilen grundaggressiver «Haufen». Das war, wie 
sich nach eingehender Analyse und vielen Gesprächen herausstellte, nicht der Fehler der 
Mitarbeitenden, sondern ausschliesslich das sozial inkompetente Fehlverhalten der obers-
ten Führungskräie. 

 
 

Sozialkompetenz ist nicht kompensierbar. 
 

Niemand ist perfekt mit allen vier obigen Kompetenzen ausgesta<et. Es sind auch nicht alle 
Führungspersonen gleich gut in der Lage, Methoden anzuwenden und Analysen sachgerecht 
und effizient vorzunehmen. Man kann dabei als Führungsperson die eine oder andere Teil-
schwäche kompensieren, indem man sich mit entsprechend fähigen Fachpersonen umgibt und 
diese zur konkreten Führungsunterstützung beizieht. Was man jedoch nie mi<els DelegaGon 
kompensieren kann, ist Sozialkompetenz.  
 

15. Führung von Gesundheitspersonal ist anders 
Anders ist nicht etwa abwertend gemeint, aber wer in der breiten Masse der ErwerbstäGgen 
(verarbeitendes Gewerbe, kaufmännische TäGgkeiten, Industrie, Verwaltungen) als Führungs-
krai aufgewachsen ist und sich eines Tages in einer GesundheitsinsGtuGon wiederfindet, 
kommt, wie man so sagt, «auf die Welt». Gesundheitspersonal Gckt anders als Personal in 
Banken und Versicherungen, in Behörden, im Gewerbe, auf dem Bau oder im Verkauf, was ich 
gut verstehe, wenn man an die spezifischen täglichen Herausforderungen in dieser Branche 
denkt. 
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Nun folgen ein paar überdeutliche Worte – das ist gewollt so. Sie generalisieren, sie qualifizie-
ren und sie kriGsieren. Das Generalisierte ist für eine Minderheit des Gesundheitspersonals 
nicht zutreffend, für die überwiegende Mehrheit aber schon. 
 
InsGtuGonen des Gesundheitswesens sind weitestgehend ExperGseorganisaGonen:39 medizi-
nische Experten, medizintechnische ExperGnnen, Pflegeexperten mit zahlreichen Spezialisie-
rungen; vergleichbar am ehesten mit einer IT-Unternehmung oder einer Schule. Gesundheits-
personal ist demnach – neben der altruisGschen Grundeinstellung (und der Omnipräsenz der 
vermeintlichen Leere des Portemonnaies) – aufgrund des ExperGsecharakters anders zu füh-
ren als ein Bauunternehmen, eine industrielle ProdukGonsfirma oder eine Bank, wo wenige 
echte ExperGnnen, dafür viele allgemein fachlich kompetente Kräie am Werk sind. 
Wegen der grossen Zahl an Experten sieht man sich als Führungsperson auf höherer Stufe 
demnach mit lauter Mitarbeitenden umgeben, die in den Kernaufgaben der InsGtuGon weit 
mehr wissen und können als man selbst. Wie soll man sich in dieser Ausgangslage Respekt 
verschaffen? 
 

 
Die schwierigste Herausforderung von 

Führungspersonen: Exper<seorganisa<onen. 
 
 
Das Gesundheitspersonal aller Stufen reagiert empfindlich auf jede verbale oder strukturelle 
Verletzung seiner individuellen Kompetenzräume. Es versteht die eigenen Kompetenzräume 
im Sinne von «noli me tangere» (berühre mich nicht) sehr weit gefasst, viel weiter als beispiels-
weise eine Ingenieurin in der Entwicklungsabteilung einer Unternehmung, obschon auch sie 
ExperGn in ihrem Fachbereich ist. Die Empfindsamkeit, Sensibilität und Empfindlichkeit im 
Sinne von «ich weiss schon, was PaGenten brauchen», «mir hat niemand etwas vorzuschrei-
ben», «die Welt ist von mir abhängig», bis hin zu den ChefärzGnnen mit ihrem Berufsslogan 
«ich bin der unanfechtbare Star im Laden» ist ein ausgeprägtes CharakterisGkum des Gesund-
heitspersonals. CharakterisGkum heisst nicht MoGvaGon. In der GrundmoGvaGon dominiert 
das Helfende. Gegen aussen und vor allem gegen oben erscheint aber das Starsyndrom im 
Vordergrund. Dabei wird das «Dienen am PaGenten» mit überrissenen Forderungen nach hö-
heren Löhnen und IncenGves, zusammen mit dem empfindlichsten Körperteil des ärztlichen 
Gesundheitspersonals, des Portemonnaies, problemlos in die eigene Health-Bubble-Welt ein-
gerührt. 
 

 
39 Expertenorganisationen wie z.B. Spitäler, Hochschulen, Softwareentwicklungsfirmen oder Professional 
Service Firms erbringen wissensintensive Arbeiten, sie fühlen sich mehr ihrem Beruf als der Organisation 
verpflichtet (sinngemäss aus dem Ausschreibungstext «Führen von Expertenorganisationen» der Hoch-
schule Luzern HSLU/Wirtschaft 2025). In diesem Paper Expertiseorganisation genannt. 
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Erschwerend kommt dazu, dass in einer GesundheitsinsGtuGon niemand in prakGscher Füh-
rungsarbeit ausgebildet ist, weder das ärztliche noch das Pflegepersonal. Ein paar Kurstage im 
Klassenzimmer einer WeiterbildungsinsGtuGon reichen dafür bei Weitem nicht aus. Das be-
deutet, dass beispielsweise in einem Spital mit einigen Kliniken ein paar Hundert Mitarbei-
tende täglich von Personen geführt werden, die Führen höchstens und zufälligerweise als Na-
turtalent können, was allerdings die grosse Ausnahme darstellt. Die anderen können es eigent-
lich nicht, weil sie darin nicht ausgebildet und trainiert wurden; sie wachsen meistens aufgrund 
ihrer Seniorität und FachexperGse in die Führungsrolle hinein. Am typischsten ist das bei Chef-
ärzten an Universitätsspitälern täglich spürbar. ChefärzGnnen an Universitätskliniken sind in 
ihrem Spezialgebiet die erfahrensten Fachpersonen, aber sie werden – eine zusätzliche Er-
schwernis – nicht durch die Geschäisleitung der Spitäler, sondern durch die medizinische Fa-
kultät vor Ort besGmmt. In diesem RekruGerungsverfahren wird fachliche ExperGse höher ge-
wichtet als Führungs- oder allgemeine Sozialkompetenz. Die Folgen: königliches Gehabe, ne-
ben Lehre, Forschung und ärztlicher TäGgkeit zu wenig Zeit, um sich seriös mit den Mitarbei-
tenden zu beschäiigen, klinikinterne Rangeleien und hohe PersonalfluktuaGon. Die resulGe-
rende Unternehmenskultur in einem Universitätsspital ist verheerend und das Personal kann 
nur mit hohen Löhnen und dank seiner hohen intrinsischen MoGvaGon für Spitzenmedizin bei 
der Stange gehalten werden. Dazu gesellen sich weitere Effekte wie klinische Subkulturen, 
«Kässelimanagement» an allen Ecken und Enden und hohe Krankenstände beim Pflegeperso-
nal. 
Mir ist kein Universitätsspital in der Schweiz bekannt, wo diese Zustände nicht herrschen. Ich 
kenne jedoch durchaus Kliniken innerhalb der Spitäler, die dank ihrer internen Subkultur sehr 
gut funkGonieren. Man braucht jeweils nur kurz mit den entsprechenden Chefs und einem Teil 
des Personals ins Gespräch zu kommen, um gute und schlechte Klinikkulturen zu idenGfizieren. 
Die guten sind in der Minderzahl.  
 
Wie geht damit die CEO einer GesundheitsinsGtuGon um? Zum Glück habe ich als Verwaltungs-
rat ein paar gut funkGonierende Beispiele angetroffen; die folgenden Erfolgsrezepte lassen sich 
daraus ableiten: 
1. Klar definierte und für alle verständlich formulierte Unternehmensstrategie 
2. SorgfälGg ausformulierte Grundwerte in Bezug auf Umgangsformen und Verhaltensweisen 
3. Persönliche und direkte Führungsarbeit durch den CEO auf mehreren Hierarchiestufen 
4. Zuverlässiges, gerechtes und berechenbares persönliches Führungsverhalten 
5. Einheitliche und transparente Entscheidungsfindungs- und Durchsetzungsprozesse 
 
Was dies in der strategischen und operaGven Führung bedeutet, folgt nun in den entsprechen-
den Kapiteln. 
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16. Aufgaben und Zusammensetzung des Verwaltungsrats 
Ein Verwaltungsrat ist kein Verwaltungsorgan, sondern ein Führungsorgan.  

Dem Verwaltungsrat40 einer GesundheitsinsGtuGon obliegen – die Reihenfolge ist keine Prio-
risierung – folgende Aufgaben.41 

1. Festlegung der Werte und Ziele (normaGves Gerüst) 
2. Lagebeurteilung und Entscheidungsfindung (strategisches Gerüst)42 
3. Führung der obersten exekuGven Ebene (CEO und in Teilen Mitglieder Geschäisleitung) 
4. Besetzung der SchlüsselposiGonen  
5. Führung der internen Revision43 
6. Festlegung von Governance und OrganisaGon 
7. KommunikaGon von wichGgen Ereignissen auf der Ebene des Gesamtunternehmens 
8. Strategisches Controlling der operaGven Kennzahlen 
9. Genehmigung von Budgets und Jahresrechnungen 
10. Periodischer Austausch mit der Revisionsstelle 
11. Schlüsselgespräche in Tarifverhandlungen 
12. Bei Bedarf Krisenführung auf Ebene Verwaltungsrat und Geschäisleitung 
13. Steuerung grosser Infrastrukturvorhaben 
14. LangfrisGge Personalplanung auf Ebene Verwaltungsrat und Geschäisleitung 
15. Förderung des unternehmerischen Denkens und Handelns 
16. Kontakt zu PoliGk und Aufsicht 
 
 

Aufgaben des VR: Strategie – Personal – Finanzen. 
 
 
Dass in einem strategischen Organ mehrere Mitglieder in der Lage sein sollten, alle obigen 
sechzehn Aufgaben zu verstehen und wahrzunehmen, ist selbstverständlich. Die Realität 
weicht davon aber weit ab, gerade in GesundheitsinsGtuGonen. In den Verwaltungsräten, die 
ich persönlich kennengelernt habe, waren dazu null bis maximal zwei Personen fähig. Wen 
wundert es noch, dass derart viele GesundheitsinsGtuGonen von Krise zu Krise schli<ern? 
Ein Verwaltungsrat einer GesundheitsinsGtuGon sollte mehrheitlich aus erfahrenen Führungs-
kräien zusammengesetzt sein, welche die obigen Aufgaben erfüllen können. Eine Minderheit 
kann reine spezifische FachexperGse einbringen, zum Beispiel InformaGk, Pflege, Forschung, 
Markt – aber wie gesagt, das sollte immer nur eine Minderheit sein.  

 
40 Gemeint ist das strategische Organ, also analog einem Verwaltungsrat auch ein Stiftungsrat oder Ver-
einsvorstand. 
41 Unter anderem aus Grünig R., 2025: Komplexe Unternehmen erfolgreich führen (Springer Verlag 2025) 
42 Dazu gehören auch Erkennen von Umfeldveränderungen, Identifikation von Kooperationspartnern, Risi-
kobeurteilung und Massnahmen zu deren Minimierung, Realisierung von Vereinfachungen und Synergien. 
43 Unternehmen mit eingeschränkter Revision führen keine institutionalisierte interne Revision durch. 
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Die Grösse des Verwaltungsrats sollte sieben Personen nicht überschreiten:44 

Eine erste Gruppe aus erfahrenen und gesamtkompetenten Führungskräien: 
1. PräsidenGn des Verwaltungsrats 
2. Mitglied mit Schwerpunkt Finanzen45 
3. Mitglied mit Schwerpunkt OrganisaGon und Personalführung 
4. Mitglied mit Schwerpunkt Gesundheitssysteme und -organisaGonen 

Eine zweite Gruppe, je mit FachexperGse, zum Beispiel: 
5. Mitglied FachexperGse InformaGk 
6. Mitglied FachexperGse Medizin / Pflege 
7. Mitglied FachexperGse PoliGk 
 
Nichts zu suchen in Verwaltungsräten haben Regionalvertreter, Vertreterinnen von Personal-
verbänden und Gewerkschaien, reine Wissenschailer, Ex-PoliGkerinnen ohne ausgewiesene 
Führungs- und Branchenkompetenz, Vertreter weiterer ParGkularinteressen 
 

 Fehler 
1. Verzicht auf jährliche interne Kontrolle, ob alle 16 Hauptaufgaben erfüllt werden 
2. Bei der RekruGerung Werdegang, ReputaGon und poliGsches «Standing» der Person über 

deren Kompetenz stellen 
3. Longlist durch Beratungsfirmen zur Shortlist reduzieren lassen – das ist und bleibt Aufgabe 

des Verwaltungsrats  

 
44 Sieben Personen hat man als VRP noch im GriD, bei einer grösseren Anzahl wird es schwieriger. 
45 Corporate Finance und Controlling 
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17. Strategische Führung einer Gesundheitsins\tu\on 
Die Erarbeitung einer Unternehmensstrategie ist eine Verbundaufgabe von Verwaltungsrat 
und Geschäisleitung, wobei sich beide Seiten sequenziell in die Hände spielen und auch ge-
wisse Schri<e gemeinsam tun. 
 

 
Aus: Lauterburg A., 2023: Handbuch der prakHschen Unternehmensführung (Versus Verlag Zürich) 

 
Häufig wird die strategische Vision an den Anfang des Strategieprozesses gestellt. Das ist zwar 
weltweit Lehrmeinung, aber es ist falsch. Gute, grei�are, machbare, realisGsche Visionen er-
geben sich erst im Verlauf des Analyseprozesses und der Abwägung machbarerer strategischer 
Varianten. Die Vision als Teil der Strategie muss erreichbar (grei�ar), spezifisch und messbar 
sein. Hier mangelt es in aller Regel: Sätze in der Strategie eines Universitätsspitals lauten bei-
spielsweise «wir bewegen uns in allen Fachgebieten unseres Spitals an der Spitze der medizi-
nischen Erkenntnisse». Das ist nichts als überheblich und realitätsfern. Niemand kann diesen 
Anspruch erfüllen, auch das grösste Universitätsspital der Schweiz nicht.46  
Wenn man so etwas wollte, müssten die ChefärzGnnen aufgrund des medizinischen Fort-
schri<s mindestens ungefähr alle zehn Jahre ausgewechselt werden. Wo im Jahr 2000 noch 
am offenen Herzen operiert wurde, arbeitete man in vielen Fällen ab 2020 mit anderen und 
schonenderen Methoden, was allerdings nicht durch die bisher operierenden Chirurgen, son-
dern durch neue Teams, evtl. sogar in einer anderen Abteilung oder gar in einer anderen Klinik, 
angeboten wird. Dasselbe gilt für die klinische Pharmakologie, bildgebende Verfahren, 

 
46 So meint der Gesundheitsökonom Heinz Locher im Interview mit SRF.ch am 4. September 2024 zur dra-
matischen Lage am Inselspital Bern: «Die (Insel-)Spitalgruppe ist nur in einzelnen Gebieten führend – 
weniger Ehrgeiz ist angezeigt. Es braucht dringend eine Verzichtsplanung.» Das Inselspital müsse zu 
einem kleineren Spital – einer Art Kantonsspital mit gewissen Spezialgebieten – redimensioniert wer-
den, so Locher. «Man kann keinen Lamborghini fahren, wenn man sich eigentlich nur einen Fiat leisten 
kann.» 
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Assistenzsysteme in verschiedenen operaGven Disziplinen, in der Radiologie, der Onkologie, in 
der inneren Medizin, in der Demenzmedizin usw. 
 

 

Strategie ist der Verbund von  
Zielen, Mi+eln und Wegen. 

 
  

Der Satz in der Strategie müsste vielmehr lauten: «Wir führen 44 universitäre Kliniken, welche 
die Bevölkerung auf hohem Niveau und auf dem aktuellen Stand der medizinischen Technik 
und der Erkenntnisse versorgt. In den folgenden zehn Fachdisziplinen konzentrieren wir, zu-
sammen mit der Universität, wesentliche Forschungsmi<el, um in unserer Region als auch in 
jenen über die Landesgrenzen hinaus einen Spitzenplatz einzunehmen oder zu halten.»  
 
Dann folgt eine Aufzählung dieser Disziplinen. Die SelekGon dieser Fokusdisziplinen erfolgt na-
türlich vorgängig in heiigen Grabenkämpfen zwischen den Disziplinen. Da ist die leitende 
Hand der VerwaltungsratspräsidenGn entscheidend. Sie muss diesen KonzentraGonsprozess 
führen und die Entscheide durchsetzen. Verständlich, dass sich hierfür nur sehr kompetente 
und führungsstarke Personen eignen würden. Der KonjunkGv ist bewusst gewählt. 

 
 

Die Strategie definiert, was man tut, was man nicht 
tut, was man in Koopera<onen tut –  

und sie teilt die freien verfügbaren Ressourcen zu. 
 

 
Auch in einem Zentrumsspital – in Ergänzung zum Universitätsspital – soll durchaus Raum sein, 
sich in wenigen, vielleicht in zwei bis drei Fachgebieten, Exzellenz in der Spitzenmedizin zu 
schaffen. Das macht in einem Zentrumsspital auch Sinn, weil dadurch in den entsprechenden 
Fachdisziplinen ausgebildete Spitzenpersonen angezogen werden können, was wiederum die 
A<rakGvität des Spitals für ärztliches und pflegerisches Personal anderer Disziplinen erhöht, 
ganz einfach aufgrund der überregionalen ReputaGon. Hier wäre natürlich eine enge Koordi-
naGon mit anderen benachbarten Zentrumsspitälern unumgänglich, die sich dann auf andere 
wenige Schwerpunkte in der Spitzenmedizin konzentrieren sollen. Dass hierbei der grösste 
Hemmschuh bei der PoliGk liegt, ist leider Tatsache. So gibt es keine solchen KonzentraGons- 
und Abgrenzungsgespräche beispielsweise zwischen den Zentrumsspitälern Luzern und Aarau, 
was angesichts ihrer doch recht geringen Distanz nöGg wäre. Und wenn mal das eine oder 
andere Gespräch sta�and, ha<e es bis heute keine sichtbare Wirkung. Nur in der hochspezi-
alisierten und entsprechend teuren Medizin gibt es zum Glück ein gesamtschweizerisches Ko-
ordinaGons- und Zuteilungsgremium. 
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Eine brauchbare Strategie formuliert klar und verständlich, was man in der Kernaufgabe tut, 
wo man dabei die Ressourcen konzentriert und – ebenso wichGg – wo man in welchen Diszip-
linen Exzellenz mit benachbarten InsGtuGonen zusammen sicherstellt. Das Kantonsspital 
Nidwalden, um ein Beispiel zu nennen, hat dies Anfang der 2000er-Jahre vorbildlich getan, hat 
sich spezifische ExperGsen in enger KooperaGon mit dem Luzerner Kantonsspital beschaz und 
hat dabei während vieler Jahre das beste Finanzergebnis aller öffentlichen Spitäler der Schweiz 
erzielt. 
 
Hier ein anderes, kriGsch kommenGertes, Beispiel aus einem Schweizer Zentrumsspital zum 
Thema Qualität. Mit wenigen Ausnahmen ist die Strategie des besagten Spitals mi<lerweile 
gut formuliert und grafisch dargestellt worden. 
 

Originalformulierung Kommentar Besser (konkreter) wäre: 
Wir sichern die Qualität durch 
qualifiziertes Fachpersonal in 
allen Unternehmensberei-
chen mit einer starken PaHen-
ten-, Zuweiser- und Kun-
denorienHerung. 

Dass man sich als Spital an den zu 
Behandelnden und Zuweisenden 
orienHert, ist selbstverständlich. An 
wem sonst? Wer sind die Kundin-
nen und Kunden eines Spitals, wenn 
nicht die «PaHenHnnen»? Das weiss 
wohl niemand.  

«Wir werden als Spital mit höchsten Qualitäts-
ansprüchen wahrgenommen.»  
Messbar über wiederholte Befragungen durch 
ein unabhängiges QualitätsinsHtut für medizini-
sche InsHtuHonen  

Ziel 1: Stärkung der PaHen-
tensicherheit, PaHentenzu-
friedenheit und der Behand-
lungsqualität 

Wer misst das und wie? Zufriede-
nere PaHenten sind nicht unbedingt 
auch qualitaHv medizinisch besser 
versorgte.  

«Wir gehören gemäss dem externen Qualitäts-
insHtut für medizinische InsHtuHonen in den 
Fachgebieten Orthopädie, Ophthalmologie und 
Kindermedizin zu den Top Five der Schweiz.» 

Ziel 2: Partnerschaaliche Un-
terstützung der Zuweisenden 
in der PaHentenversorgung 

Das hat mit der Qualität der medizi-
nischen Versorgung (fast) nichts zu 
tun. 

Weglassen 

Ziel 3: Förderung der For-
schung und Entwicklung 

Das ist grundsätzlich nicht prioritäre 
Aufgabe eines Zentrumsspitals, viel-
mehr eines Universitätsspitals. 

«Wir fördern ärztliche Mitarbeitende in unse-
ren Kliniken (Orthopädie, Augenmedizin und 
Kindermedizin) in ihrem wissenschaalichen 
Curriculum in Zusammenarbeit mit den Univer-
sitätsspitälern.» 
Messbar über die Anzahl und den Fortschrid 
von HabilitaHonen und gewählten Assistenz- 
oder ordentlichen Professuren an Universitäts-
spitälern 

Ziel 4: Ausbau der Standardi-
sierung 

Standardisierung heisst nichts, aus-
ser man konkreHsiere den Begriff 

«Anerkannte Standards werden bei uns in allen 
Fachbereichen konsequent eingehalten.»  
Messbar über die Befragung von Standardisie-
rungsgremien der medizinischen Fachgremien 

Ziel 5: Etablierung von Quali-
tätsindikatoren auf Basis der 
PaHentenerfahrungen 

Relevant ist lediglich der medizini-
sche Outcome, der einigermassen 
messbar ist. Wenn man PaHenten-
erfahrung zur Qualität hinzuziehen 
möchte, müsste man eher von «Ser-
vicequalität» sprechen. 

«Die AdrakHvität unseres Spitals fördern wir zu-
sätzlich durch Massnahmen für die Steigerung 
des Serviceniveaus.» 
Messbar über die Anzahl sich staHonär in Be-
handlung befindender Privatversicherter 
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Formulierungen, wie sie in der dri<en Kolonne dieser Tabelle stehen, sind anspruchsvoll zu 
entwickeln und abzufassen. Aber ein Verwaltungsrat ist dafür da, anspruchsvolle Aufgaben zu 
erfüllen, «sonst könnte man die Grossmu<er schicken», wie es ein geschätzter Kollege mal 
sagte.47 Ein Verwaltungsrat kann strategische Qualitätsziele nur dann effekGv messen und be-
urteilen, wenn etwas wie in der dri<en Kolonne in der Tabelle formuliert wird. Alles andere ist 
bestenfalls als «Sonntagspredigt» zu qualifizieren: schadet nicht (ausser die entstandenen Kos-
ten) – und nützt nicht. 
 
Für das Entwickeln und Formulieren einer Strategie gilt für alle GesundheitsinsGtuGonen das-
selbe, ob Spital, Ambulatorium, Spitex, PflegeinsGtuGon oder Fachligen wie Krebsligen und 
Lungenligen: es braucht konkrete und messbare Aussagen zu den Zielen, den Aufgaben, der 
KonzentraGon der Kräie und der Ressourcenzuteilung. Eine brauchbare und damit wirkungs-
volle Strategie formuliert also eine Vision, in welcher die besagte KonzentraGon der Kräie auf-
gezeigt wird. Dazukommen sollen eine verständliche Mission (Unternehmenszweck) und dann 
konkrete strategische Massnahmen, inklusive Zeithorizonten, Ressourceneinsatz und Control-
ling. Alles andere ist keine Strategie, sondern eben «Sonntagspredigt». 
 
Zu guter Letzt: ich habe im Rahmen meiner Mandate zahlreiche Spitalstrategien zu Gesicht 
bekommen. Brauchbar war nur eine einzige – das macht mich nachdenklich. In der letzten Zeit 
tauchen allmählich bessere Strategien auf, was wohl auf die längst überfällige Professionalisie-
rung in den Verwaltungsräten zurückzuführen ist. Erst so sind die Vergütungen an die Verwal-
tungratsmitglieder gerechherGgt. 
 

 Fehler 
1. Mit der Analyse sta< mit der strategischen Themenerfassung beginnen 
2. Vorgefasste Meinungen haben 
3. Überspringen der strategischen Varianten/OpGonen 
4. AkGonsplan erstellen ohne vorgängige Ausformulierung der strategischen Entschlüsse48 
5. Beratungsunternehmen beiziehen 

 
47 Nichts gegen Grossmütter, ganz im Gegenteil! Der Zitatstifter war ein erfahrener Berufspilot, der seine 
Flugschülerinnen mit solchen Sprüchen aus der Verzweiflung holte, wenn sie ob der Komplexität der ge-
stellten Aufgaben und des Zeitdrucks zu verzweifeln drohten. 
48 Das Thema «Entschluss» und dessen Bedeutung zu erläutern, würde den Rahmen dieses Papers spren-
gen. Im Detail kann das Thema in meinem Buch «Handbuch der praktischen Unternehmensführung» stu-
diert werden. 
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18. Grundwerte als Teil der norma\ven Strategie 
Was ich bezüglich Strategie von Gesundheitseinrichtungen bisher antraf: Gemeinplätze, eine 
Ansammlung von Überflüssigem und Selbstverständlichem und eine diffuse Gemengelage von 
Utopien und Träumereien. Dazu gehören nichtssagende Sätze wie die folgenden: 

«Unsere Mitarbeitenden sind unser wertvollstes Gut.» 
Ja, wer denn sonst und was heisst das konkret?  

«Unser Umgang untereinander ist wertschätzend.» 
Ja, was denn sonst und warum muss man das betonen, und welche Forderungen vonseiten 
Personal folgen daraus?  

«Das Wohl unserer PaGenGnnen und PaGenten steht im Mi<elpunkt unserer Bemühungen.» 
Ja, was denn nun: stehen die Pa<enten oder das Personal als «wertvollstes Gut» im Zentrum, 
und warum ist das zu erwähnen, oder darf man sich als Gesundheitsins<tu<on primär nach 
dem Wohl des Personals oder der Ak<onärinnen richten und das Pa<entenwohl so nebenbei 
mitlaufen lassen? 

«Respekt und Anstand prägen den täglichen Umgang untereinander.»  
Gibt es denn dazu eine Alterna<ve, zum Beispiel «herablassendes Verhalten ist Teil unserer 
Führungskultur» oder «Intrigen und Mobbing gehören zum festen Bestandteil unserer Ins<tu-
<on»? 
 
 

Grundwerte sind keine 
Träumereien und keine Utopien. 

 
 
Der Ausformulierung der Unternehmenswerte gebührt ebenso viel Aufmerksamkeit wie jener 
der Unternehmensstrategie, die ich oben beleuchtet habe. Auch die Unternehmenswerte 
müssen präzise und konkret fassbar formuliert sein und dürfen sich durchaus von den Werten 
anderer InsGtuGonen unterscheiden. Das schäri das eigene Profil und führt zu einer höheren 
IdenGfikaGon der Mitarbeitenden mit der InsGtuGon. 

Ein gutes Beispiel:  
«Unser Ziel ist eine Einsatzplanung, die die familiären und privaten Rahmenbedingungen aller 
Mitarbeitenden berücksichGgt. Das fördert die IdenGfikaGon der Mitarbeitenden mit unserer 
InsGtuGon. So sind alle in der InsGtuGon TäGgen bereit, überdurchschni<liche Einsatzbereit-
schai zum Wohle eines gut funkGonierenden Betriebsalltags an den Tag zu legen.» 
 
Wer sich bei dieser InsGtuGon bewirbt, weiss, was erwartet wird, und kann davon ausgehen, 
dass ein ausgeklügeltes Planungssystem dafür eingesetzt wird, Privat- und Berufsleben best-
möglich in Einklang zu bringen. Man kann dann als Verwaltungsrat periodisch überprüfen, ob 
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das Unternehmen mehr bietet als andere InsGtuGonen und dafür eine Gefere FluktuaGon auf-
weist.  
 

 Fehler 
1. Grundwerte von anderen InsGtuGonen abschreiben 
2. Grundwerte festschreiben, die allen passen 
3. Grundwerte über die Köpfe der Mitarbeitenden hinweg verändern 
4. Beratungsunternehmen beiziehen 

 

19. Methodik in der strategischen Führung 
Hier bespreche ich wieder die Spitalwelt, die naturgemäss wesentlich komplexer ist als die 
Welt der Heime und ambulanten VersorgungsinsGtuGonen. Ich habe mit Ausnahme eines ein-
zigen Spitals keines angetroffen, in welchem bewährte Methoden der Planung, Entscheidungs-
findung und Kontrolle systemaGsch angewendet wurden. Ich erlaube mir, hier auf mein Buch 
«Handbuch der prakGschen Unternehmensführung», erschienen 2023, zu verweisen, wo alle 
wesentlichen Methoden eingehend beschrieben sind. 
 
Den grössten Mangel fand ich in der Strategiebildung, die in fast allen Fällen an den CEO dele-
giert wurde, häufig unter «gütlicher» Mitwirkung teurer Consultants, denen der Mangel an 
Führungs- und Branchenerfahrung schon von Weitem anzusehen war. 
 
Die Strategie sollte nach einer einfachen gestuien Methode gebildet werden, bestehend aus 
Themenerfassung, Analyse der internen und externen Faktoren, Bildung strategischer Varian-
ten, Entschlussfassung und -formulierung, AkGonsplan49 und Etablierung von ReporGng und 
strategischem Controlling. 
 
Die Realität: ein «klassisches» Spital hingegen beginnt schon mal mit aufwendigen Analysen. 
Die vorgängige Erfassung der wesentlichen strategischen Themen enhällt dabei. Dann folgen 
stundenlange Diskussionen und aufreibende Lobbyarbeit durch die Abteilungen und Kliniken 
(natürlich nicht im Verwaltungsrat, sondern in strategischen Ausschüssen der operaGven Füh-
rungsstufe, der Verwaltungsrat hat schliesslich anderes zu tun50), dann erscheinen unvermutet 

 
49 Wer tut wann was, mit welchem Ziel, mit welchen Ressourcen, berichtet wie an wen und legt das strate-
gische Controlling fest? 
50 Was genau? 
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Entscheide (was nicht dasselbe ist wie Entschlüsse51), dann folgt eine beeindruckende vielfar-
bige PräsentaGon im Verwaltungsrat, worauf man das Ganze möglichst rasch wieder vergisst 
und für fünf Jahre Ruhe einkehrt – bis zum Beginn der nächsten Strategieperiode. Das ist leider 
nicht gehässige FikGon, sondern fast ausnahmslos die Realität, wie ich sie in Spitälern ange-
troffen habe. 

 
 

Auf strategische Varianten verzichten heisst, 
mit dem Denken nie anzufangen. 

 
 

Man kann vielleicht die Ansicht haben, dass die Auswahl der strategischen Themen (The-
menerfassung) in einem Spital gewissermassen implizit im Raum hängt (Medizin, Technik, Per-
sonal, Tarife, Infrastruktur) und man also darauf verzichten kann. Es sGmmt aber einfach nicht, 
jedenfalls nicht für Details, worin sich, wie immer, der Teufel au�ält: das Spital Männedorf hat 
einen ganz anderen Strauss an strategischen Themen als das universitäre Kinderspital Zürich. 
In den Analysen sind die Beteiligten in der Regel ganz gut, weil sie sich wenigstens mit konkre-
ten Fragen auseinandersetzen dürfen, die sie verstehen. Dass das Ganze dann aber in echte 
strategische Varianten gegossen worden wäre, die sich deutlich voneinander unterscheiden 
müssen – nicht nur sollen –, habe ich nie angetroffen (wo schrumpfen, wo halten, wo wachsen 
und mit welchen Ressourcen?). Dabei befreit gerade das Denken in Varianten den Kopf von 
voreingenommenen Meinungen. Das ist anstrengend, widerspricht dem Wohlfühlfaktor («ich 
weiss schon, wohin die Reise gehen muss»), und herkömmliche Mitglieder von Spitalverwal-
tungsräten verweigern sich Variantendiskussionen weitgehend, weil die Sitzungen sonst dro-
hen, lange zu werden.52 
 

 Fehler 
1. Erarbeiten der Strategie an die Geschäisleitung delegieren 
2. Den Verwaltungsrat so zusammensetzen, dass methodisches Wissen und Können fehlt  
3. Nicht echte strategische Varianten einfordern 
4. Beratungsunternehmen beiziehen 

 
51 Im idealen Prozess legt das Gremium (oder eine Person) mittels Entscheid fest, welche der erarbeiteten 
Varianten angenommen wird. Das ist aber nie der Fall, weil die Realität komplizierter ist, vielmehr werden 
die strategischen Varianten gemischt und letztlich zu einem Entschluss ausformuliert. 
52 Der Apéro wartet. 
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20. Strategisches Führen über Kennzahlen 
Kennzahlen dienen der quanGtaGven Betrachtung der Unternehmensprozesse. Der Unter-
schied zu Rohdaten besteht darin, dass Kennzahlen so berechnet, aggregiert und ins Verhältnis 
zu anderen Zahlen gestellt werden, dass sie direkte Aussagen erlauben, ohne dass komplizier-
tes InterpreGeren nöGg ist.  
Ohne Kennzahlen kann man nicht führen. Mit falschen oder unpräzisen Kennzahlen kann man 
ebenso wenig führen. Hier werden sGchwortarGg ein paar Beispiele aus einem Spitalbetrieb 
vorgestellt. Alle diese Kennzahlen sollten rollierend, also auf einer Zeitschiene von mindestens 
drei Jahren, dargestellt werden. 
 

Kennzahlen (Auswahl) Interpreta6on 
Eigenkapital 
 
Veränderung der Buchwerte von Immobilien, Infra-
struktur und technischen GerätschaHen/IT 
 
Lagerbestände, Umschlagszahlen 
 
Sta6onärer und ambulanter Umsatz pro Klinik 
 
Personalkosten pro Umsatz/Klinik  
Anteil Administra6onskosten 
Entwicklung nicht verrechenbarer Stunden 
 
Übrige Betriebskosten 
 
 
Anzahl und Art der ambulanten Konsulta6onen  
und Behandlungen 
 
Sta6onäre Aufenthaltsdauer/Klinik 
 
Auslastungszahlen OP und diagnos6sche Geräte 
 
Wartezeiten in der NoSallaufnahme und in den Ambu-
latorien 
 
Anteil Privatversicherter  
 
Personalfluktua6on/Klinik 
 
Pflegedauer pro Pa6ent und BeU 
 
Anzahl Dekubitusfälle53  
 
Anzahl Medikamenten-Fehlabgaben 

Eigenfinanzierungsmöglichkeit 
 
Rollierende ZukunHsbetrachtung des Bedarfs an  
Ersatzinves66onen 
 
Entwicklung des gebundenen Lagerkapitals 
 
Ertragsentwicklung und Effizienz bzgl. ambulanter  
Pa6en6nnenpfade 
 
Entwicklung der Produk6vität 
 
 
Kostenentwicklung im Verhältnis zum Umsatz 
Anteilmässige Entwicklung über die Zeit 
 
Entwicklung der ambulanten Leistungsbereiche 
 
 
Entwicklung der sta6onären Produk6vität 
 
Produk6onszahlen der Infrastruktur und der Medizintechnik 
 
Basis für die Personal- und Infrastrukturplanung 
Qualität der Aufgebotsplanung durch MPA 
 
Hinweise auf Hotellerie- und Servicequalität 
 
Qualität der Führung 
 
Effizienz von Pflegeteams und weiteren Mitarbeitenden 
 
Qualität der Pflege (u. a.) 
 
Qualität in den Pflegeteams 
 

 
53 Liegewunden  
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Die aufgelisteten Indikatoren sind natürlich bei Weitem nicht vollständig und müssen je nach 
Klinik auch spitalintern differenziert werden. Entscheidend ist, dass nur mit einer unveränder-
ten Datenerhebung vernüniige Folgerungen gemacht werden können. Je kleiner die Gesund-
heitsinsGtuGon und je homogener das Leistungsspektrum, desto einfacher wird die Interpre-
taGon – aber die Kennzahlen müssen immer sorgfälGg erhoben worden sein. Führungsperso-
nen, die ihren Betrieb gut kennen, werden rascher und zuverlässiger aussagekräiige Folgerun-
gen machen können. Newcomerinnen hingegen, die aus der Betriebswirtschai stammen, 
müssen sich zuerst viel detailliertes Branchenwissen aneignen, bevor sie als Interpretatorinnen 
auf das medizinische und/oder pflegerische Personal losgelassen werden. 
 
 

Pflegepersonal hat eine inhärente 
Abneigung gegen Zahlen und Daten – 

diese Abneigung bringt man nicht weg. 
 
 
Nur hasst leider das Gesundheitspersonal alle Begriffe aus der Betriebswirtschai, sie hassen 
es, in irgendeiner Form quanGtaGv erfasst und beurteilt zu werden, und sie hassen den emp-
fundenen Zeitverlust, der durch die Datenerfassung und das ReporGng entsteht. Verständlich, 
aber falsch, wenn es um das Messen von Effizienz und anderer Kenngrössen geht. Aber eben, 
man kann vieles ändern in der Führung, nur nicht die DNA des Personals. 
 
Darum sind im Umgang mit Kennzahlen folgende Ratschläge sinnvoll: 

1. Erfassung  
Kennzahlen sollen möglichst nicht durch das Gesundheitspersonal erfasst werden, sondern 
weitmöglichst automaGsiert erfolgen oder aus den medizinisch und pflegerisch unumgäng-
lichen Arbeitsberichten extrahiert werden. 

2. Erstverarbeitung 
Kennzahlen müssen zuerst in der obersten Führungsebene zusammengeführt, au�ereitet 
und verständlich dargestellt werden. 

3. SelekGon 
Erst dann sind Kennzahlen zielgruppengerecht zu selekGeren, sodass mit der nächsten Füh-
rungsebene ausschliesslich Kennzahlen interpreGert werden müssen, die das Personal auch 
versteht. Je aggregierter Kennzahlen sind, desto unverständlicher werden sie für das Perso-
nal. Ein EBITDA als hochaggregierte Zahl sagt mit Ausnahme der Geschäisführerin und des 
Finanzverantwortlichem niemandem etwas – und wenn der Begriff etwas über den finanzi-
ellen Erfolg einer InsGtuGon aussagt, kann daraus keine Mitarbeiterin Handlungskonse-
quenzen ableiten. So bringt es nichts, einem Pflegedienstleiter einer Spitex dramaGsche bi-
lanzielle Zahlen vorzulegen, zum Beispiel die Entwicklung des Eigenkapitals. Viel mehr Stoff 
zum InterpreGeren und Handeln erlaubt aber die Entwicklung nicht verrechenbarer 
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Stunden des Personals, gegliedert nach Sitzungen, Weiterbildung, Fahrzeiten und zeiGnten-
sive Gefässe für den paGenGnnenbezogenen InformaGonsaustausch. Es ist aber, um bei die-
sem Beispiel zu bleiben, Aufgabe des Geschäisführers, Zahlen vorzulegen, die als prozen-
tualer Anteil verrechenbarer Leistungsstunden in der Pflege aggregiert sind, dann aufge-
dröselt pro Team bis hin zur einzelnen Mitarbeiterin, und dergestalt auf Auffälligkeiten hin-
zuweisen. Erst dann wird der Leiter der Pflege daraus einen AkGonsplan mit den Teams und 
gegebenenfalls mit einzelnen Mitarbeitenden ableiten können. Somit müssen Kennzahlen, 
wenn sie wirklich der Führung und der ProdukGvitätsverbesserung dienen sollen, für jeden 
Leistungsbereich, sei dies Spitalapotheke, Ambulanz, Nohallklinik, BelegärzGnnenpraxis, 
Küche oder Reinigungsdienst, gesondert erfasst und zusammen mit den entsprechenden 
Leitungspersonen interpreGert werden. 

4. Ziele 
Der grösste Teil des Führungspersonals von GesundheitsinsGtuGonen hasst zwar grundsätz-
lich Zahlen, braucht aber quanGtaGve und gemeinsam erarbeitete Ziele, damit es täGg wer-
den kann und täGg wird. Ziele müssen messbar sein, sie müssen vom ganzen Personal ver-
standen werden und sie müssen in regelmässigen Zeitabständen überprüi werden. Das 
tönt nach einer Selbstverständlichkeit, leider ist dies in zahlreichen GesundheitsinsGtuGo-
nen, in denen ich täGg war, keineswegs der Fall. 

 

 Fehler 
1. Mangelhaie und dadurch nicht zielgruppengerechte Aufarbeitung der Kennzahlen 
2. Kennzahlen ohne Kommentare vorlegen 
3. Beratungsunternehmen beiziehen 
 

21. Opera\ve direkte staX indirekte Führung 
Direkte Führungsarbeit über mehrere Hierarchiestufen ist in Spitälern einzigarGg, und zwar 
aufgrund des Sachverhalts, dass medizinisches Personal in prakGscher Führung weder ausge-
bildet noch trainiert ist. Der erfolgreiche Spitaldirektor wird sich darum nicht auf die wöchent-
lichen Geschäisleitungssitzungen konzentrieren können und den Rest der Tage mit Finanzen 
und PoliGk ausfüllen. Im Gegenteil: er muss den Mangel an Führungskönnen seiner Direktun-
terstellten über diese Führungsebene hinweg auf der nächsten Stufe kompensieren. Die 
nächste Stufe sind zum Beispiel OberärzGnnen, Pflegedienstleitende einer einzelnen Klinik, 
Leiter der Medizintechnik oder Leiterinnen des Spitallabors. Natürlich haben diese Personen 
einen direkten Vorgesetzten und dieser muss in bilateralen Gesprächen regelmässig über die 
direkte Führungsarbeit bei unterstellten Personen informiert werden. Der direkte Vorgesetzte 
muss, wie man heute sagt, auch zu allem Wesentlichen abgeholt werden. Es mag für Aussen-
stehende eigenarGg tönen, dass man als Spitaldirektorin über die Führungslinie hinweg 
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Einfluss nimmt, erfolgreiche Insider der Spitalwelt aber wissen, dass dies unumgänglich ist. 
Zum Erfolg trägt natürlich bei, dass der sozialkompetente Spitaldirektor einen sehr intensiven, 
menschlich einfühlsamen und sachlich korrekten Umgang pflegt. Mit dem dauernden Hon- 
und Herswitchen zwischen direkter und indirekter Führung muss man als Direktorin leben kön-
nen, oder man überlebt in der FunkGon nicht lange. 

 
 
Die herkömmliche Führung über die Hierarchielinien 

funk<oniert in Gesundheitsins<tu<onen nicht. 
 
 

Heime und ambulante PflegeinsGtuGonen sind Spitälern in diesem Punkt gleichzusetzen, was 
nicht alle Führungspersonen auf der zweiten Hierarchiestufe gerne hören. Ich gebe aber gerne 
zu, dass ich in solchen kleineren InsGtuGonen häufiger fähiges und talenGertes Führungsper-
sonal antreffen durie als in Spitälern. Als interimisGscher Geschäisführer einer kantonalen 
Spitex war für mich das ständige Switchen zwischen Linienführung und Führung über die Linie 
hinweg «Daily Business». Ich turnte ständig zwischen den Hierarchieebenen hin und her. Es 
gelang, trotzdem auch die Vorgesetzten an Bord zu halten, dies auch deshalb, weil ich an den 
MeeGngs der Vorgesetzten teilnahm, dort aber nie eingriff, sondern «nur» sichtbar für alle 
erreichbar war und blieb. Dieses in anderen Branchen eher exoGsch anmutende Führungsver-
halten war, ist und bleibt das wichGgste Erfolgsrezept in der täglichen prakGschen Führungsar-
beit eines CEO einer GesundheitsinsGtuGon. 
 

 Fehler 
1. Vermeiden täglicher (!) «Walk-arounds» 
2. Führungskräie aus Deutschland anstellen (die meisten verstehen nicht, wie wir Gcken) 

 

22. Dies bi)e in formellen Führungsgesprächen vermeiden 
«Unser EBITDA reicht nicht, um die kalkulatorischen Abschreibungen zu decken», eine Stan-
dardäusserung einer Spitaldirektorin. Aber bei betriebswirtschailichen Zahlen bekommt das 
durchschni<liche Gesundheitspersonal Schnappatmung, weil es diese Terminologie nicht ver-
steht. 
Besser wäre: «Wir müssen pro Mitarbeitenden mehr verrechenbare Leistungen abrechnen 
können. Sind wirklich alle Sitzungen nöGg oder wäre es eventuell denkbar, die für MeeGngs 
eingesetzte Zeit um 10% zu reduzieren, was immerhin ca. 5% deiner Wochenarbeitszeit ent-
spricht?» 
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Fragezeichen in der KommunikaGon mit Gesundheitspersonal sind besonders effekGv, auch 
wenn man als Führungsperson von vornherein weiss, was zu tun ist. Aber man fühlt sich dann 
«abgeholt». Das kann – ohne Ironie – auch sinnvoll sind, weil das Gesundheitspersonal eher 
etwas überdurchschni<lich intelligent ist und manchmal mit durchaus kreaGven alternaGven 
Vorschlägen aufwartet. Was von der Belegschai kommt, vielleicht betriebswirtschailich et-
was zurechtgestutzt, wird immer einfacher umzusetzen sein als Befehlstöne in einer AWUNK54-
Sprache (eben betriebswirtschailich). 
 
«Wir führen jetzt das Jahresgespräch. Dabei ist alles auf den Tisch zu bringen, was uns und 
dich bewegt.» So geht das vielleicht in Banken, aber nicht im Gesundheitswesen. 
Besser: «Meine Tür steht immer offen, aber hältst du es nicht für sinnvoll, einmal im Jahr alles, 
was dich und uns bewegt, ganz offen anzusprechen?» Wiederum ein Fragezeichen, das Wört-
chen «aber» ist sehr heikel, darf aber homöopathisch eingesetzt werden und wird durch «dich 
und uns» kompensiert. Mein leicht ironischer Unterton soll hier nicht zu falschen Schlüssen 
leiten. Ich führte ein weltweit täGges mi<leres Industrieunternehmen (keine Gesundheitsin-
sGtuGon notabene) auf dieselbe Weise und war dabei führungstechnisch erfolgreich.  
 
Ich mag diese formellen Jahresgespräche grundsätzlich nicht, ganz einfach, weil ich das Perso-
nal 365 Tage im Jahr führe und nicht einmal jährlich mi<els eines durch «Human-Resources-
Mogule» festgelegtes Abfrage- und Beurteilungsformulars. Egal, ich muss wohl einsehen: es 
muss scheinbar sein.55  
 
 

Fragen öffnen, Vorwürfe 
verschliessen das Gegenüber. 

 
 
Ich beginne solche Gespräche anders, nämlich: «Über deine und meine Arbeit reden wir gerne, 
aber vorerst interessiert mich, wie es dir sonst so geht», und erkundige mich beispielsweise 
über die heranwachsenden Teenager zu Hause, Ferienerlebnisse, zu teure Hypothek und ge-
liebte Hobbys. Ich kam in solchen Gesprächen, die ich zu Hunderten führte, so nahe an meine 
Mitarbeitenden, dass sie mich (und das Unternehmen, das ich führte) nicht mehr verlassen 
wollten. Zu Recht, ganz einfach, weil wir uns immer wieder näher kamen, als es das rein be-
rufliche Verhältnis erfordert hä<e.  
Klar wollen Mitarbeitende auch mehr Geld und mehr Freizeit, aber sie wollen etwas noch viel 
mehr, was auf der Maslow’schen Bedürfnispyramide weit oben steht: «dazugehören», «ernst 
genommen werden», «gehört werden», «Arbeit und das sonsGge Leben irgendwie unter einen 

 
54 AWUNK: «Alles wissen, nichts können», ein Insignium von McKinsey und anderen Beratungsunterneh-
men 
55 Weiteres dazu in meinem Buch «Handbuch der praktischen Unternehmensführung» 
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Hut bringen». Ich höre schon die Kommentare meiner Leserschai: «So spricht ein Soiy.» Ich 
widerspreche nicht. Wer führt, ist durchaus empfänglich für ihre Mitarbeitenden. Meine Art, 
mit Mitarbeitenden umzugehen, mag meist «soi» im Ton gewesen sein, aber absolut klar in 
der Sache.  
 
«Du56 hast» – bedeutungsvoller Blick auf 16 A4-quer-StaGsGkblä<er – «pro Pflegeverrichtung 
an der PaGenGn 7,5 Minuten mehr Zeit eingesetzt als der Benchmark.» Die Pflegefachperson 
überlegt sich nun länger, was «Markierung auf der Wartebank zum Sprechzimmer der ambu-
lanten Praxis» bedeuten könnte, und hängt erst bei den «7,5 Minuten» wieder ein. Das ist 
verlorene Gesprächszeit. Besser: «Du willst deine Arbeit besonders sorgfälGg machen und 
brauchst dafür mehr Zeit als andere. Ich frage mich: machen es die anderen, die weniger Zeit 
am Be< der PaGenGnnen verbringen, schlechter?» Ein Fragezeichen – das zieht wie gesagt im-
mer. Die Zeit für die Pflegeverrichtung ist natürlich einer der entscheidenden Parameter in 
PflegeinsGtuGonen, und die Gratwanderung zwischen Effizienz und PaGentenzuwendung ist in 
diesen Berufen eine tägliche Herausforderung. Ineffizientes Personal muss effizienter werden, 
aber ein Jahresgespräch ist nicht zwingend der beste Zeitpunkt, dies zu erreichen, und wenn, 
kann man das Thema höchstens mal etwas «auiauen», und das tut man am besten mit Fra-
gen, nicht mit Vorwürfen. Wenn das Arbeitsverhalten sehr ineffizient ist, dann geht es halt 
nicht anders, aber man muss alle Hinweise auf die persönliche Ineffizienz (oder andere Män-
gel) sehr sorgfälGg vorbereiten, in jedem Fall mit Empathie einleiten und immer am besten in 
eine Frage kleiden. Fragen öffnen, Vorwürfe verschliessen das Gegenüber. Das ist Feld-, Wald- 
und Wiesenpsychologie, und sie triz zu. 
 

 Fehler 
1. Sich gegenüber sitzen 
2. Zahlen, Reports und Dossiers auf dem Tisch liegen haben 
3. Humor im falschen Moment anwenden 
4. Vorwürfe in «man sagt» kleiden 
5. Gespräch ohne Zusammenfassung beenden 
6. Sprechen sta< zuhören 
 

 
56 Man ist in GesundheitsinsHtuHonen immer per Du, oder man ist nicht mehr lange in der Führung. 
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23. Erfolgsfaktoren Berechenbarkeit und Gerech\gkeit  
Gibt es etwas Belastenderes, als nie zu wissen, wie die Vorgesetzten von Tag zu Tag agieren 
und reagieren? Wohl nicht. Gibt es etwas Wohltuenderes, als sicher sein zu dürfen, dass die 
ReakGonen der Vorgesetzten, unabhängig von deren SituaGon und Belastungsintensität, stets 
berechenbar und gerecht sind? Wohl nicht. 
Wie sieht die Realität in mangelhai geführten InsGtuGonen aus? Hier wiederum anhand eines 
realen Beispiels aus einer Spitex: der Geschäisführer ist über Jahre perfekt organisiert, Pro-
zessbeschreibungen und Formulare sind auf dem neusten Stand. Die Finanzen sGmmen. Die 
SGmmung im Haus ist aber katastrophal schlecht, die FluktuaGonsrate beim Personal über-
steigt jedes Jahr 30%. Interne und öffentliche Anschuldigungen häufen sich bis zum Widerhall 
in den Medien und auf Regierungsebene.  

 
 

Gute Führungspersonen sind nicht «lieb», 
aber sie sind berechenbar und gerecht. 

 
 

Warum? Ganz einfach, weil Berechenbarkeit und GerechGgkeit mit Füssen getreten wurden. 
«Loyale» Mitarbeitende wurden bevorzugt, Löhne und IncenGves willkürlich festgelegt, kriG-
sche Mitarbeitende für ihre «konstrukGve KriGk» gelobt, tags darauf gerügt, per E-Mail (sic!) 
abgemahnt und unvermutet entlassen. Auch wenn für besagten Geschäisführer alles sGmmig 
war und er gegenüber der vorgesetzten strategischen Behörde zu allem und jedem eine Be-
gründung aus dem Hut zauberte, zerbrach die OrganisaGon an diesem eklatanten Mangel an 
Führungskompetenz (Sozialkompetenz ist wie gesagt nicht kompensierbar), was letztlich zu 
seiner Freistellung und Entlassung führen musste. Das war zwar richGg, aber viel zu spät er-
kannt, entsprechend zäh war und ist es, in einem «wild versprengten» und von Misstrauen 
und Intrigen geschwächten Kader wieder einigermassen stabile Verhältnisse aufzubauen. Wo 
lagen die Fehler? Der Verwaltungsrat ha<e der finanziellen Kompetenz des Geschäisführers 
ein zu hohes Gewicht beigemessen und blieb auch aufgrund seines besGmmten Auiretens 
gegenüber den kulturellen Problemen blind und entsprechend inakGv. Die Kriterien bei der 
RekruGerung waren falsch gewichtet, und jahrelange UntäGgkeit verschärien die SituaGon bis 
zu einem existenziell bedrohlichen Ausmass. 
 

 Fehler 
1. AuthenGzität mit Ehrlichkeit verwechseln 
2. Sprunghaiigkeit als KreaGvität schönreden 
3. Coaches vertrauen 
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24. Absen\smus als Volkskrankheit 
AbsenGsmus ist ein dauerndes Führungs- und ein aktuelles Gesellschaisproblem. 

Gute Unternehmenskultur, präsente und sich involvierende Führungskräie reduzieren den 
AbsenGsmus. Ein barscher Ton und Führungskräie, die vermeintlich nie Zeit haben, fördern 
den AbsenGsmus. So einfach ist es und so anspruchsvoll, Ratschläge zu erteilen. Ich tue es 
trotzdem auf der Basis meiner langjährigen Erfahrung. 

AbsenGsmus ist Fernbleiben von der Arbeit ohne Notwendigkeit. Hier beginnt die Abgren-
zungsproblemaGk: wer nicht zur Arbeit erscheint, begründet dies meistens mit Krankheit, die 
in der Regel erst ab dem dri<en Absenztag mit einem ärztlichen Zeugnis zu belegen ist.  

Ein ärztliches Zeugnis zu bekommen, wenn man absent sein will, ist bekanntlich kein Problem. 
Keine ÄrzGn wird ein Arbeitsunfähigkeitszeugnis von einigen Tagen verweigern, sie hat für Ge-
fergehende Gespräche keine Zeit und sie hat keine Lust, dem PaGenten zu widersprechen. Ein 
Zeugnis ist aus einer elektronischen PaGenGnnenakte rasch erstellt, Vitamin-D-Tropfen abge-
geben und bei Rückenschmerzen ist eine Physiotherapie ebenso rasch angeordnet. Das hili 
zwar in der Regel nichts, aber so hat man das Sprechzimmer mit wenig Aufwand wieder frei. 

 
 

Absen<smus bekämpfen durch 
reagieren – involvieren – incen<vieren. 

 
 

Wir wissen also nicht, ob im Einzelfall ein Mitarbeiter echt erkrankt ist oder aus anderen Grün-
den meint, nicht arbeiten zu können. Wenn wir etwas nicht wissen, neigen wir dazu, es zu 
ignorieren oder zumindest zu vernachlässigen. In den Leitungsetagen von GesundheitsinsGtu-
Gonen ist dies ein oi angetroffenes Verhalten, viel mehr als in anderen Branchen. Das ist 
nicht nur ein Gefühl, sondern im Vergleich von Absenzzahlen zwischen Gesundheitsinsti-
tutionen und anderen Branchen einfach nachzuweisen. Meine Rollen in ganz unter-
schiedlichen Unternehmungen erlauben es, solche Kennzahlen zu vergleichen.  
Die Kultur in Gesundheitsinstitutionen ist so gestrickt, dass Unwohlsein immer gleich als 
Gefährdung der Patientinnen und Patienten empfunden wird. Demzufolge ist die Toleranz 
gegenüber dem Fernbleiben von der Arbeit ausgesprochen hoch. Das bringt die planen-
den Vorgesetzten fast täglich in Schwierigkeiten, welche auf dem Buckel der verbleiben-
den Mitarbeitenden lasten. Das ist nicht einfach der Fehler der Vorgesetzten, sondern 
eine Folge des kurzfristig angesagten Absentismus».  
Das hat Gründe: das aktuelle gesellschailiche Phänomen, jede Befindlichkeit zu pathologisie-
ren, ist beim Gesundheitspersonal stärker ausgeprägt als in der Gesamtbevölkerung. Das Ge-
sundheitspersonal ist stärker sensibilisiert für gesundheitliche Abweichungen, fühlt sich dem-
nach rascher «nicht im Strumpf», diagnosGziert sich selbst und besucht mit einer im Kopf 
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festgesetzten Diagnose die ÄrzGn oder den Psychologen. Dazu kommt, dass gerade die psychi-
sche Pathologisierung unter Frauen weiter verbreitet ist als unter Männern, und Gesundheits-
insGtuGonen beschäiigen weit mehr Frauen als Männer.57 
Zur Belastung tragen auch unregelmässige und manchmal schlecht geplante Arbeitseinsätze 
bei, wobei diese schlechte Planung leider häufig durch den AbsenGsmus begünsGgt wird. 

Generell nimmt der AbsenGsmus in allen Branchen zu; in der Gesundheitsbranche ist er be-
sonders hoch. Dem muss die Führungsperson mit folgenden Massnahmen begegnen: 

1. Reagieren 
Jede Absenz führt zu einem Rückkehr-Gespräch mit der Vorgesetzten. Anteilnahme ist da-
bei durchaus gewünscht, aber ebenso der Kollateraleffekt, dass alle, die fehlen, zum Voraus 
wissen, dass dies unmi<elbar zu einem Rückkehr-Gespräch führen wird.  

2. Involvieren 
Bei diesem kurzen Gespräch wird der Person dargelegt, wer während ihrer Abwesenheit die 
Aufgaben übernommen hat. «Wir sind alle froh, dass du zurück bist. Hast du eine Idee, wie 
deinen Kurzerkrankungen zu begegnen wäre, und welche Massnahmen oder Hilfestellun-
gen könnten geeignet sein?» Hier wieder: eine Frage öffnet das Gespräch. Der AbsenGsmus 
wird rasch abnehmen. Natürlich ist das aufwendig für die Führungsperson, aber es ist aus 
meiner Erfahrung die wirkungsvollste Massnahme gegen AbsenGsmus. Jedes Rückkehr-Ge-
spräch wird durch die Führungsperson sGchwortarGg zuhanden des Personaldossiers er-
fasst. 
Alle Absenzen werden im HR erfasst und qualifiziert nach folgenden Kriterien: Absenz ohne 
oder mit ärztlichem Zeugnis, Kurzabsenz an besGmmten Wochentagen (vorzugsweise mon-
tags und freitags), geplante Absenz (Spitaleingriff, Reha etc.). Im Mitarbeitendengespräch 
wird jede Auffälligkeit (signifikante Abweichung vom gesamten Mitarbeitendenstamm) an-
gesprochen. 

3. IncenMvieren 
Ende des Jahres können Mitarbeitende mit Gefer AbsenzstaGsGk im Rahmen der verfügba-
ren Ressourcen finanziell belohnt werden. Dies nicht mit der Begründung «Krankheit wird 
bestrai», sondern «zusätzliche Arbeitsleistung wird zusätzlich belohnt». Verboten sind sol-
che IncenGves nicht, auch wenn Gewerkschaien aufschreien; das macht nichts. Auf-
schreien ist ihre Aufgabe. 

4. Transparenz 
Alle Mitarbeitenden einer GesundheitsinsGtuGon erhalten mit dem Arbeitsvertrag das Per-
sonalreglement. Darin soll das betriebliche Gesundheitsmanagement, unter anderem be-
stehend aus Infos zu Rückkehr-Gesprächen und Anwesenheits-IncenGves, transparent aus-
formuliert sein. Das wird gewisse Bewerbende abschrecken, und zwar genau diejenigen, die 
zu AbsenGsmus neigen. Wer als InsGtuGon darauf verzichtet, solche Massnahmen zu 

 
57 Siehe dazu den Artikel des Psychologen Horst Richter, NZZ vom 6. Februar 2025, der die belegenden 
Zahlen dazu ausführt. 
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implemenGeren und diese transparent anzukündigen, wird wohl mehr Bewerbende rekru-
Geren können, leidet aber anschliessend unter AbsenGsmus. Die Folgen kosten. 
 

25. Das rich\ge Personal finden und halten 
Es geht um Kultur, PerspekMve und Planung. 
 
1. Kultur 
Je besser der Ruf einer InsGtuGon, desto leichter fällt die RekruGerung neuer Mitarbeitender. 
Ein guter Ruf entsteht in erster Linie aufgrund guter Unternehmenskultur. Diese ihrerseits ist 
Basis für qualitaGv und quanGtaGv gute Leistungen aller Mitarbeitenden.  
InsGtuGonen mit guter Unternehmenskultur gewinnen leichter Personal und können dieses 
deutlich länger halten. Dazu kommt, dass gerade überdurchschni<lich qualifizierte und leis-
tungsfähige Mitarbeitende sich eher bei einer InsGtuGon mit gutem Ruf bewerben als bei In-
sGtuGonen mit zweifelhaiem Ruf.  
Unternehmenskultur wird fast ausschliesslich durch die obersten Führungskräie geprägt. 
Gute Führungskräie begründen und bewahren eine gute Unternehmenskultur, bei schlechten 
Führungskräien geht diese den Bach hinunter. Kündigungen häufen sich; das bestqualifizierte 
Personal geht zuerst, nur die Schwächeren (oder mit überhöhten Löhnen incenGvierten) blei-
ben. Ohne mich zu sehr damit brüsten zu wollen, erkenne ich innerhalb weniger Stunden in 
einer Klinik, einem Spital, einem Heim oder einer ambulanten InsGtuGon, ob die Kultur sGmmt 
oder nicht. Ich beurteile dabei in der ersten Stunde folgende Faktoren: 
• Blicke und Grüssen der Mitarbeitenden 
• Körperhaltungen 
• Schri�requenz im Gang 
• SGmmung im Lii 
• Geschlossene Bürotüren 
• Sichtbar abgrenzende Gruppenbildung in der Cafeteria 
• Gestaltung, Inhalt und Tonalität der Anschlagbre<er 
• AllseiGge Höflichkeit zwischen höher und Gefer qualifizierten Mitarbeitenden 
 
Nach wenigen Tagen und Einblick in Stellenausschreibungen, Personaldossiers, AbsenzstaGsG-
ken, PersonalfluktuaGon und E-Mail-Verkehr bleiben keine Zweifel mehr übrig. 
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Aus: Lauterburg A., 2023: Handbuch der prakHschen Unternehmensführung (Versus Verlag Zürich) 

 
Wie installiert und pflegt man als Führungskrai gute Unternehmenskultur? 
• Freundlicher und aufmunternder Gesichtsausdruck 
• Berechenbarkeit und ausgeglichenes Verhalten in allen Lagen 
• Gerechtes Verhalten und gerechte Entscheide 
• Tägliche Präsenz, nicht im Büro, sondern in den Arbeitsräumen 
• Verständliche und konsequent angewandte Reglemente 
• Einheitliches Auireten von Verwaltungsrat und CEO 
• Regelmässige, kurze und interakGve KommunikaGon bei Mitarbeitendenversammlungen, 

Teamsitzungen etc. 
• Humor ohne Ironie und Sarkasmus (pro Sitzung wird am besten mindestens dreimal gelacht 

oder geschmunzelt)  
• Persönliche Anteilnahme bei wichGgen Ereignissen wie Diplomfeiern, Heirat, Geburt eines 

Kindes und bei einem Todesfall enger Angehöriger 
• Abmahnung und Trennung von Mitarbeitenden, die zu sehr aus der Reihe tanzen 

 
 

Es geht um Kultur, Perspek<ve und Planung. 
 
 
UnnöGg und bisweilen schädlich sind: 
• Weihnachtsgeschenke 
• Elektronisch automaGsierte GeburtstagsgratulaGonen 
• Ermahnende Pop-up-Mails an alle Mitarbeitenden 
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2. PerspekMve 
In GesundheitsinsGtuGonen gibt es viel mehr verschiedene Hierarchiestufen und Kompetenz-
bereiche als in anderen Branchen. Das liegt an den zum Teil sehr anspruchsvollen QualifikaG-
onsverfahren, Weiterbildungen und Handlungskompetenzen. Die meisten Mitarbeitenden, ge-
rade jüngeren Alters, erwarten Klarheit in Bezug auf ihre PerspekGve, im Unternehmen schri<-
weise weiterzukommen. Wer es als Führungskrai schaz, hierbei berechenbare und transpa-
rente Verfahren zu implemenGeren, bindet sein Personal besser als der übliche schlechte Stan-
dard nach dem Mo<o «wer weiterkommen will, soll sich doch melden». Der gute Ruf hingegen 
(«ich arbeite in einer InsGtuGon, die vielen Mitarbeitenden eine EntwicklungsperspekGve 
gibt») verbreitet sich inner- und ausserhalb einer InsGtuGon sehr rasch. 
 
3. Planung: ein differenziertes Einsatz- und Lohnmodell 
Wer sich in einem Gesundheitsberuf ausbildet, weiss, dass der berufliche Alltag, auch nicht 
geplante Einsätze zu verschiedenen Tageszeiten und Wochentagen beinhaltet. Sondereinsätze 
und Nohälle sind Teil des Berufsbildes. Dafür wird man gut bis sehr gut entschädigt, wenn man 
ähnliche Ausbildungsgänge und Löhne in verschiedenen Branchen vergleicht. Dennoch bleibt 
die Einsatzplanung eine der grössten Belastungen, gerade im Pflegealltag. Dies ist der Grund, 
warum viele Pflegekräie irgendeinmal vom Spital in eine PflegeinsGtuGon wechseln wollen, 
wo die Einsatzplanung naturgemäss berechenbarer ist.58 
 
Spitäler kompensieren Planungsunsicherheit beim Personal monetär und mit höheren Ferien-
tagen. Das ist ein Fehler. Es spricht zwar nichts dagegen, Pike<dienste, Nachteinsätze etc. zu-
sätzlich zu vergüten, viel wirksamer wäre aber eine gezielte und intelligente Einsatzplanung, 
die zeitlich über mehrere Monate reichen muss. Das ist kein Hexenwerk:  
 
Vorerst sind Einsatzkategorien festzulegen: 

1. Normaleinsatz 
2. Frühschicht 
3. Spätschicht 
4. Nachtschicht 
5. Wochenendschicht 
6. Feiertagsschicht (Weihnachten, Neujahr etc.) 

 
Anschliessend sind alle Mitarbeitenden zu kategorisieren: 

1. Unflexible: Kategorie mit höchster Einschränkung für Sondereinsätze 
2. Nur Sonderzeiten: nur Nachteinsätze, nur Wochenenden, besGmmte Wochentage 
3. Beschränkt Flexible: Kategorie mit beschränkten Sondereinsätzen 
4. Mi<elflexible: nur mi<elflexibel, falls Sondereinsätze über längere Zeit planbar sind 
5. Hochflexible 

 

 
58 In Pflegeinstitutionen gibt es viel weniger Notfälle. 
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Von Kategorie 1 bis 5 steigt die Basisvergütung je um 5%. Mit der exakt gleichen QualifikaGon 
kann eine Mitarbeiterin ihr Gehalt also um 21% erhöhen. Das wirkt. 
Jeder Mitarbeiter in der Pflege kann seine Kategorie alle zwei Kalenderjahre mit drei Monaten 
Vorlauf ändern (persönliche einschneidende Ereignisse natürlich ausgenommen). Dabei sinkt 
sein Gehalt, es bleibt gleich oder es steigt. Erst dann kann die Einsatzplanung erfolgen. Beide 
Seiten, Arbeitgeberin und Personal, profiGeren dank verbindlicher Planung. Was resulGert? 
MoGvierteres Personal, intern und extern verbreitet sich der gute Ruf («bei uns kann man prä-
zise planen»), die Personalgewinnung wird einfacher und wer an Bord ist, bleibt an Bord. Was 
will man mehr? 
Das bedingt natürlich, dass die undifferenzierten Basislöhne in allen GesundheitsinsGtuGonen 
einem zum Voraus festgelegten Stufenmodell weicht. Lohnerhöhungen geschehen demnach 
für eine gewisse Zeit nicht von selbst, sondern nur durch höhere Einsatzflexibilität. Ansonsten 
ist das differenzierte Einsatzmodell betriebswirtschailich nicht tragbar. 
 

26. Krisen und deren Bewäl\gung 
Krisen sind: 
- unerwartet 
- existenziell bedeutend 
- zeitkriGsch (die Zeitverhältnisse erfordern rascheres Handeln, als man gewohnt ist)  

Alles andere sind nicht Krisen, sondern Probleme, die mi<els normalem Problemlösungszyklus 
zu meistern sind, wobei eine Anhäufung von ungelösten Problemen früher oder später zu ei-
ner Krise ausarten kann. 
 
 

In der Krise wird die Beste zur Chefin, nicht der Oberste. 
 
 
Es gibt zahlreiche Krisenszenarien, die sich mehr oder weniger voneinander unterscheiden und 
von denen nicht alle in GesundheitsinsGtuGonen auireten. Generell unterscheide ich zwi-
schen folgenden Krisenarten, die allen Branchen auireten können. 
a. Finanzielle Krisen 
b. Personelle Krisen 
c. Ereigniskrisen 
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Finanzielle Krise 
«Wie bist du pleite gegangen?», fragt Bill Mike. «Erst allmählich und dann plötzlich.»59 Das 
Zitat von Hemingway triz den Nagel auf den Kopf: eine finanzielle Krise baut sich in der Regel 
langsam aus mehreren, anfänglich kleinen, ungelösten finanziellen Problemen auf. Diese ent-
stehen kostenseiGg durch zu hohe Lohnentwicklung, zu hohe und zunehmende Absenzzei-
ten,60 abnehmende verrechenbare Leitungszeiten, Beschaffungskosten, Infrastruktur- und 
Baukosten und ertragsseiGg durch Tarifsenkungen, RedukGon der Beiträge der öffentlichen 
Hand, Gewinnabschöpfung durch die Eigner und/oder bilanziell durch nicht abgesicherte Fi-
nanzanlagen in Fremdwährungen.61 Letzteres ist in GesundheitsinsGtuGonen eher selten bis 
unwahrscheinlich. 
 
Personelle Krise 
Auch personelle Krisen bauen sich langsam auf, und zwar aufgrund mangelhaier Führung und 
schlechter Unternehmenskultur. Die Krise entsteht durch die Kündigung von vielen und beson-
ders wertvollen Mitarbeitenden. Die Folgen sind LeistungsredukGon und KapazitätsredukGon 
bis hin zur Schliessung ganzer Abteilungen oder der InsGtuGon. 
 
Ereigniskrise 
Ereigniskrisen sind Krisen aufgrund plötzlicher Ereignisse. Sie können jedes Unternehmen tref-
fen. Waren das bis vor wenigen Jahren Umweltereignisse oder Feuer, geht heutzutage die 
grösste Krisengefahr von cyberkriminellen Angriffen aus, die innerhalb von Sekunden einen 
Betrieb nachhalGg lahmlegen können.  
 
Was tun? Unabhängig von der Art der Krise führt nichts am Standardprozess der Führung vor-
bei. Dieser besteht aus den immer gleichen Einzelschri<en, auch wenn der krisenbedingte Zeit-
druck vermeintlich Eile gebietet. Eile und Hast verschlimmern aber jede Krise. Der Prozess ist 
mit dem Diagnose- und Behandlungsprozess in einem Spital vergleichbar, einfach mit anderer 
Terminologie.  
 

 
59 Hemingway, E. 1926: The sun also rises 
60 Dazu gehören mehr Ferien und mehr Freitage, grosszügige Kompensationsangebote, Krankheitsabsen-
zen und diDuser Absentismus von Mitarbeitenden. 
61 Im Jahr 2015 stürzte der Euro innerhalb weniger Tage von 1.20 auf 1.00 zum Schweizer Franken ab. Das 
vernichtete in der Bilanz von Schweizer Unternehmen mit Engagements im Euro-Raum innerhalb kürzes-
ter Zeit 17% des Eigenkapitals und verschlechterte die Ertragslage (bei 100% Export) um 17%. 2000 bis 
2024 verlor der Euro 40% seines Wertes zum Schweizer Franken. Zur Krise entwickeln sich finanzielle 
Probleme, wenn sie sich zu einer akut gefährdenden Gemengelage ballen: die Überschuldung droht, oder 
Infrastrukturbauten können absehbar nicht mehr finanziert werden. Auch das sogenannte Impairment 
kann unmittelbar in die Krise führen. 
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Aus: Lauterburg, A. 2023: Handbuch der prakHschen Unternehmensführung (Versus Verlag Zürich) 
 

1. SituaMonserfassung 
Worum geht es in der aktuellen Krisenlage, was ist jetzt sofort anzugehen, welche Probleme 
müssen priorisiert analysiert und angegangen werden? Welche Sofortmassnahmen ergrei-
fen wir unmi<elbar, um Zeit zu gewinnen, ohne aber die weiteren HandlungsopGonen 
dadurch einzuschränken? 

2. SituaMonsanalyse 
Die idenGfizierten Themenfelder werden analysiert, gegebenenfalls zusammengeführt oder 
einzeln weiterbearbeitet, sodass letztlich Klarheit herrscht, was zur KrisenbewälGgung ge-
hört, was nur am Rande und was nicht. 

3. HandlungsopMonen (Variantenbildung) 
Welche OpGonen gibt es, mit der Krise sofort, kurz- und mi<elfrisGg umzugehen? 

4. Entschluss 
Was tun wir jetzt, was später, was gar nicht? 
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5. AkMonsplan 
Wer tut was, wann, mit welchen Mi<eln – und wie kontrollieren wir das Ganze? 

6. KommunikaMon 
Wem, in welcher Art, wann, in welcher Reihenfolge und in welcher Periodizität kommuni-
zieren wir als Führungskräie, wie die Krise bewälGgt werden soll? Das Heptagon der Kom-
munikaGon und das Quadrat der Sprache helfen weiter: 

 

   Das Heptagon der KommunikaGon 
1. WER   Wer kommuniziert? 
2. WARUM   Was erhoffen wir uns von der KommunikaGon? 
3. WAS   Inhalt, Struktur der KommunikaGon 
4. WEM   Direkt und indirekt Adressierte 
5. WIE   KommunikaGonsmedium/-en 
6. WANN   Wann erfolgt welche die KommunikaGon in welcher Form?  
7. WO   Ort der KommunikaGon 
 

   Das Quadrat der Sprache 
1. INHALT   Was wollen wir verständlich vermi<eln? 
2. METAPHERN  Welche sprachlichen Bilder setzen wir ein? 
3. KÖRPERSPRACHE Sitzen, stehen, GesGk, Körperhaltung, SGmme, Sitzordnung 
4. VISUALISIERUNG Welche Inhalte ergänzen wir visuell mit Bildern und Symbolen? 

 

7. Kontrollen/Eventualplanungen 
Mit der OrganisaGon der Kontrollen stellen wir sicher, dass das, was wir tun wollen, auch 
geschieht, und wir rechtzeiGg erfahren, wenn eine Massnahme nicht den gewünschten Ef-
fekt hat oder etwas anderes aus dem Ruder läui. 

Mit Eventualplanungen versuchen wir uns vorzubereiten, wenn das Ganze anders läui als 
geplant. Eventualplanungen helfen, Zeit zu gewinnen. 

 

Der Krisenprozess ist also sehr ähnlich wie jeder andere Planungsprozess. Unterschiede zu nor-
malen Planungen gibt es aber dennoch ein paar: 

a. Die Sofortmassnahmen haben eine sehr hohe Priorität, wie auch die KommunikaGon der-
selben. 
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b. Das Führungsteam muss sich rasch in Teilteams auieilen, um parallel sta< sequenziell die 
Analysen, die HandlungsopGonen und die KommunikaGon zu erarbeiten. 

c. Die KommunikaGon erfolgt teilweise parallel zur Planung der KrisenbewälGgung, was in den 
alltäglichen Planungsprozessen nicht geschehen sollte. 

Nach jeder Krise ist vor der nächsten Krise. Krisen können nie ausgeschlossen werden. Die Ein-
tretenswahrscheinlichkeit kann man aber verringern, indem jede Krise nach deren BewälG-
gung analysiert wird und Lehren gezogen werden. Diese «Lessons Learned» müssen in die 
Standardprozesse des Tagesgeschäis einfliessen und transparent im Unternehmen kommuni-
ziert werden. 
 
Wer ein Führungsteam für die KrisenbewälGgung fit halten will, kommt nicht darum herum, 
mindestens alle zwei Jahre ein Krisenszenario in einer eintägigen Übung durchzuspielen. Wer 
dies nicht tut, und das sind leider prakGsch alle Unternehmen und InsGtuGonen in der Schweiz, 
spielt va banque und handelt unverantwortlich. 

 

 Fehler 
1. In der HekGk Prozessschri<e überspringen 
2. Sofortmassnahmen anordnen, die zur Gewinnung von Zeit so nützlich wären 
3. Führungskräie nicht regelmässig trainieren lassen 
4. Nicht oder zu spät merken, dass in der Führung vom Normalmodus zum Krisenmodus ge-

wechselt werden müsste 
5. Auf Beratungsunternehmen setzen 
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27. Die wich\gsten Sitzungsregeln 
MeeGngs sind die grössten Zeitvernichtungsmaschinen in der heuGgen Arbeitswelt. Nicht in 
allen Branchen, aber gerade in der Gesundheitsbranche sind sie weit verbreitet. Die Notwen-
digkeit des mündlichen Austauschs sei in keiner Weise bestri<en: Zeihresser sind MeeGngs 
nur dann, wenn sie schlecht geführt sind.  

Die schlimmsten Fehler: 

a. Die Anzahl Teilnehmender nicht auf das notwendige Minimum beschränken 

b. Sitzungsthemen und Ziele nicht präzis benennen 

c. Auiräge zur Sitzungsvorbereitung nicht erteilen 

d. Vorgängig verteilte Handouts und PräsentaGonen nochmals im Detail erläutern 

e. Die Führungsperson greii bei ausufernden oder vagen Äusserungen nicht oder zu spät ein 
 
 

Viele Sitzungen dauern zu lange, sind 
unstrukturiert und falsch und zu fe+ besetzt. 

 
 

Was braucht es zusätzlich, damit Sitzungen effizient verlaufen? 

a. Zu Beginn der Sitzung Ziele schriilich festhalten 

b. Hängende Statements nicht tolerieren, wie «und überhaupt . . .», «das muss jetzt mal ge-
sagt werden: . . .» oder «ich kann mich dazu eigentlich nicht äussern, aber . . .»  

c. Grundsätzlich zu jedem besprochenen Thema einen Antrag formulieren 

d. In Protokollen lediglich Beschlüsse und gelegentlich grundsätzliche und wesentliche Diffe-
renzen festhalten 

e. Sitzungen so planen, dass nicht alle Teilnehmenden an der ganzen Sitzung dabei sein müs-
sen, sondern sich die nichtbetroffenen themenbezogen verabschieden können 

f. Etwa alle 10 Minuten das bisher Gesagte zusammenfassen; am besten an einem White-
board mit SGchworten und einer (einfachen!) Visualisierung 

g. Die Sitzung mit einer Gesamtzusammenfassung abschliessen, den Zielerreichungsgrad fest-
halten, die Auiräge formulieren und verteilen und die Folgesitzung terminieren 

h. Das Kurzprotokoll spätestens nach 24 Stunden verteilen 

i. Das Kurzprotokoll als «geht an» an alle Teilnehmenden und an alle weiteren Personen ver-
schicken, an die in der Sitzung Auiräge erteilt wurden. Als «cc.» an alle weiteren Personen 
verschicken, die über die Sitzung nur informiert werden müssen, aber nichts unternehmen 
müssen 
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28. Change-Management in Gesundheitsins\tu\onen 
«Defreeze – change – freeze»62 ist ein einfaches Drei-Phasen-Modell im Change-Management. 
Das Modell stammt von K. Lewin (1947) und wurde später von Wissenschailerinnen mehrfach 
kriGsiert, ergänzt, auseinandergestückelt, erneut ergänzt, bis es niemand mehr verstand.63 
Dieser Komplizierungsprozess beschert vielen teuren Consultants gute Geschäie. Das wäre 
eigentlich unnöGg, würde man sich auf die einfache Dreifach-Formel «defreeze – change – 
freeze» beschränken. 
Wer in einer InsGtuGon wesentliche Veränderungen vornehmen will, darf keinen der drei 
Schri<e auslassen, ansonsten wird die Veränderung nicht sta�inden. 
 
 

Einfach und wirksam: 
Defreeze, change, freeze. 

 
 
Ich erläutere den Prozess anhand eines Beispiels einer InsGtuGon, die aufgrund hoher Kosten 
und geringer Erträge wenige Monate vor dem Konkurs steht. Der eingesetzte Change Manager 
erkennt nach eingehender Analyse, dass die Mitarbeitenden, gerade auch die hochqualifizier-
ten und damit die teuren, zu wenig verrechenbare Leistungen an den PaGenGnnen erbringen. 
Sie sehen sich als beratende Fachpersonen im Kaderstatus, führen zahlreiche Beratungsge-
spräche mit den Mitarbeitenden an der Front, was wiederum deren verrechenbare Einsatzzeit 
reduziert. Der Change Manager weiss nach Problemerfassung, Analyse, Variantenprüfung und 
Entschluss, wo Änderungen erfolgen müssen, behält die Details jedoch (noch) für sich. Wir 
unterscheiden zwischen Steuerungsgruppe und Change-Teams.  

1. Phase Defreeze64 

a. Einladung aller Mitarbeitenden zu einer ersten Change-Sitzung, evtl. gestaffelt, also zuerst 
die oberen Kader, dann weitere Mitarbeitende je nach Thema, das anzugehen ist. 

b. Mündliche ausführliche InformaGon, welche Veränderungen nöGg sind und was unverän-
dert bestehen bleiben kann. Gleich anschliessend Aufforderung an alle Arbeitsteams, die 
von Veränderungen betroffen sein werden, eine Vertretungsperson in ein Change Team zu 
entsenden; dieses umfasst maximal zwölf Personen. Ist die Gruppe grösser, wird es für die 
Führungsperson rasch unübersichtlich, wer auf welche Äusserungen wie reagiert. Zwölf 
Personen kann man gerade noch im Blickfeld behalten. 

c. Eine Woche das Ganze setzen lassen. 

 
62 Auftauen – verändern – stabilisieren 
63 Unter anderem durch S. Cummings et al. 2016 
64 Lewin nennt sie «Unfreeze», nicht«Defreeze». 
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d. Eine kleine Steuerungsgruppe (etwa sechs Personen) auf höherer Kaderstufe bilden und 
diese so lange moGvieren/bearbeiten, bis alle hinter dem Grundgedanken «Change» ste-
hen. Diese Personen werden zu sogenannten Change Agents. Dieser Steuerungsgruppe die 
groben Züge der Veränderung unterbreiten, immer unter Betonung, dass nun sie selbst und 
zeitweise das Change Team wirken sollen und viele Details noch offen sind. Darum sei Mit-
wirkung nun wichGg. 

e. MeeGng der Steuerungsgruppe und des Change Team. Hier werden die Prozesse, welche 
Veränderungen erfordern, detailliert aufgezeigt. Dann die Fragen, die man sich als Change 
Manager selbst gestellt hat, erläutern und die Sitzungsteilnehmenden auffordern, sich 
diese Fragen selbst auch zu stellen. Anschliessend Erläutern der Veränderung in groben Zü-
gen und alle Teilnehmenden auffordern, innerhalb von drei Wochen Kommentare zu den 
Vorschlägen abzugeben. Diese werden in der Steuerungsgruppe analysiert und verdichtet. 
Die verdichteten Resultate werden an alle Mitglieder des Change Teams und der Steue-
rungsgruppe verteilt. 

 
2. Phase Change 

a. Bildung von Themengruppen je unter Leitung einer der Change Agents mit dem Auirag, 
die Prozesse, die verändert werden müssen, neu zu gestalten. Nun nimmt sich der Change 
Manager zurück und lässt sich nach ein paar Wochen von den einzelnen Themengruppen 
ihre Resultate, also die Umsetzungspläne, präsenGeren. 

b. ModifikaGon oder Verabschiedung aller Umsetzungspläne in der Steuerungsgruppe. An-
schliessend KommunikaGon an alle Mitarbeitenden der InsGtuGon mit namentlicher Nen-
nung der Change Agents, an die man sich mit spezifischen Fragen wenden kann. 

c. Aufsetzen eines Controllings und ReporGngs zuhanden der Steuerungsgruppe. 

d. InformaGon weiterer Stakeholder wie Verwaltungsrat, PoliGk, gegebenenfalls Medien. 
 

3. Phase Freeze 

a. Auch nachdem die Veränderungen erfolgt sind, bleiben die Change Agents in ihrer Rolle und 
beobachten und berichten, ob sich an der einen oder anderen Stelle wieder alte Muster 
und Verhaltensweisen einschleichen. 

b. Falls dies erkannt wird, muss die ganze Belegschai erneut darüber informiert werden, was 
beobachtet wurde und dass eine Rückkehr zu den alten Prozessen ausgeschlossen ist. Hier 
kann manchmal ein autoritärer FührungssGl helfen. 

Zum ganzen Change-Prozess, den ich schon mehrfach erfolgreich durchgeführt habe, ist Fol-
gendes zu bemerken:  

Die Change Agents und die Mitglieder des Change Team müssen ihre Rollen wahrnehmen, 
ohne das Tagesgeschäi zu vernachlässigen. Nach erfolgter Veränderung sollte dieser Zusatz-
aufwand mit einem einmaligen finanziellen IncenGve belohnt werden. Der Change-Prozess 
dauert mindestens ein Jahr, eher zwei Jahre, weil der Rhythmus und die Geschwindigkeit aller 
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Umsetzungsmassnahmen entscheidend sind für den Erfolg. Dabei gilt der Grundsatz «Erfolg 
schlägt Geschwindigkeit».  
 
 

Erfolg schlägt Geschwindigkeit. 
 
 

Menschen wollen sich und ihr Verhalten eigentlich nicht ändern. Zuerst muss die Einsicht 
wachsen, dass es notwendig ist (Defreeze), dann muss man sich wohl oder übel mit den Ver-
änderungen abfinden (Change) und dann erkennen, dass es aussichtslos ist, die Veränderun-
gen zu untergraben – auch nur stückchenweise (Freeze). 
 

Gängige Fragen während des Change-Prozesses 

a. Ginge es nicht auch einfacher und schneller?  

Die Antwort lautet: Nein. 

b. Müssen alle Teams und Leistungsbereiche mit einbezogen werden?  

Die Antwort lautet: Ja. 

c. Das kostet doch Zeit und Geld, sollten wir aber nicht Zeit und Geld einsparen?  

Die Antwort lautet: Ja, das kostet – vorübergehend. Aber wenn wir es nicht tun, wird die Ins<-
tu<on bald nicht mehr exis<eren. 

d. Muss jede Veränderung dieses aufwendige Verfahren durchlaufen?  

Die Antwort lautet: Nein, der aufwendige Change-Prozess ist nur anzuwenden, wenn Verände-
rungen gewich<g sind und mehrere Unternehmensbereiche betreffen. Kleinere und punktuelle 
Veränderungen können auch einfacher umgesetzt werden. Der Grundsatz «zuerst Defreeze, 
dann Veränderung und letztlich Freeze» gilt aber für alle Veränderungen, auch für die kleinsten. 
Die prak<sche Erfahrung bis hinunter zu neuen Gebinden für die Medikamentenabgabe zeigt, 
dass Prozesse, die überraschend und über die Köpfe der Mitarbeitenden hinweg befohlen wer-
den, nicht funk<onieren. 

 
 

KI hilH nichts. Nur klare Gedanken, gezielte und sach-
liche Kommunika<on und Zeit führen zum Erfolg. 

 
 
Zum Faktor Zeit 
In einem Unternehmen Veränderung nachhalGg zu erwirken, braucht Zeit, und zwar in zwei 
Phasen: in der Analysephase und in der Umsetzungsphase. Natürlich kann man die Analyse-
phase vermeintlich stark verkürzen, indem man moderne koordinierte InformaGonsverar-
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beitung (KI65) nutzt. Das hili aber nicht weiter, ganz einfach, weil man als Führungsperson Tage 
oder Wochen braucht, um in der Analysephase langsam ein kongruentes Bild der Problemla-
gen zu erhalten.  
 
Das Interface zwischen Datenverarbeitung und Mensch kann man nicht beschleunigen, ledig-
lich die Datenverarbeitung selbst, aber wie gesagt spart das keine Zeit, weil die Führungskrai 
und die Mitarbeitenden Menschen sind, keine Maschinen, keine Server Farms und keine Block-
chain-Lemminge. Wenn man mal als Führungskrai ein präzises Bild der Problemlage und der 
geeigneten LösungsopGon gewonnen hat, braucht es noch einmal Zeit, viel Zeit, um takGsch 
klug und strategisch zweckmässig die nächsten Führungsstufen «abzuholen» und dazu zu be-
wegen, die Veränderungen selbst und mit nachhalGger Wirkung vorzunehmen.  
Auch hier hili kein Datenverarbeitungssystem, und zwar deshalb nicht, weil Führung etwas ist, 
das zwischen Menschen geschieht und nicht im vermeintlichen Grenzgebiet zwischen Daten, 
InformaGonen und Menschen. Und Menschen brauchen nun mal Zeit, um zu Einsichten zu 
gelangen und ihr Verhalten zu verändern. 
 

 Fehler 
1. Defreeze und Freeze (Auiauen und FesGgen) unterschätzen oder unterlassen 
2. Eile und Unterschätzung des Zeitbedarfs 
3. Anordnen sta< fragen 
4. Beratungsunternehmen vertrauen  
 

29. Qualität messen und steuern 
Mangelhaie Qualität herrscht dann vor, wenn die Kundinnen ausbleiben. Das triz in allen 
Branchen zu, wenngleich wir im Gesundheitswesen von PaGenGnnen sta< von Kundinnnen 
sprechen. Die medizinische und pflegerische Qualität zu messen, wird oi gefordert, ist aber 
schwierig vorzunehmen. Es gibt vielerlei Versuche, die pflegerische, diagnosGsche und thera-
peuGsche Qualität zu messen, doch schwierig bleibt es, insbesondere wenn man Qualität auch 
quanGfizieren will. Zum Vergleich: die Massgenauigkeit einer Schraube zu messen, ist viel ein-
facher als den Outcome66 einer medizinischen Therapie.  
 
Es gibt durchaus offensichtliche Qualitätsmängel, die einfach zu messen sind. Dazu gehören 
Mortalität, InfekGonsinzidenz, ^Dekubitusfälle, Spitalwiedereintri<e innerhalb von wenigen 

 
65 Wird auch künstliche Intelligenz genannt, wobei sich mir noch nie erschlossen hat, was die Verarbeitung 
grosser Datenmengen in kurzer Zeit mit Intelligenz zu tun haben soll. 
66 In der Medizin ein zunehmend gebräuchlicher BegriD für Qualität 
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Wochen, Suizidraten in psychiatrischen Kliniken und Mängelberichte durch PaGenten oder An-
gehörige. Im ambulanten Se�ng oder in PflegeinsGtuGonen ist das schwieriger67 und letztlich 
nur mi<els Ein- und Austri<en und aggregierter betriebswirtschailicher Kennzahlen zu mes-
sen. 
 
 

Qualität ist, wenn die Kundinnen wiederkehren. 
 
 
Jede Fachperson in einer GesundheitsinsGtuGon wird in einer Befragung die eigene medizini-
sche oder pflegerische Qualität mit «top notch»68 beurteilen. An Selbstbewusstsein bezüglich 
der eigenen Fähigkeiten fehlt es in dieser Branche selten. Darum sind Selbstbeurteilungen 
nicht brauchbar. Viel bessere Hinweise gewinnt man aus einer systemaGschen Befragung aller 
aus der InsGtuGon oder dem Pflegeauirag austretenden Kunden mit der letztlich zentralen 
Frage: «Werden Sie unsere Leistungen Verwandten und Bekannten weiterempfehlen?» Meine 
Erfahrung aus InsGtuGonen, die so etwas anwenden, zeigt, dass die befragten Personen uner-
wartet offen sind. Antworten von Unzufriedenen, die sich über «mangelhaies Weinangebot» 
am Spitalbe< beschweren, können einfach ausgesiebt werden. Und: erst die Masse der Befra-
gungen kann ein Bild vermi<eln, ob eine InsGtuGon bezüglich Akzeptanz bei den PaGenGnnen 
und PaGenten auf dem aufsteigenden, stabilen oder absteigenden Ast ist.  
 
Aufwendig? Ja, das ist es, aber alles andere ist qualitaGver Blindflug. 
 

 Fehler 
1. Resultate der systemaGschen Befragungen scheuen 
2. Nur akademische Qualitätsindikatoren berücksichGgen 
3. Beratungsunternehmen vertrauen 
 

  

 
67 Und im letzten Lebensabschnitt nicht möglich 
68 erstklassig 
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30. Beratungsunternehmen 
Generell gilt: Wer nichts kann, wird Beraterin. Aber man darf schon etwas differenzieren, weil 
der Begriff Berater ungenau verwendet wird. 
 
Fachexperten: 
Sie sollten sich einfach nie Berater nennen. FachexperGnnen, temporär eingesetzt, können 
wertvolle Dienstleistungen erbringen: Fachanalysen, Fachprozesse bis zur erfolgreichen Imple-
menGerung in Bereichen wie Finanzwesen, InformaGk, Personalwesen, Infrastruktur, Technik, 
Beschaffung, Steuern, Sanierung, Mergers und AkquisiGonen, Vertrieb und MarkeGng. 
Man muss den Bedarf präzise festlegen und wissen, was man mit den eigenen Ressourcen 
nicht schaz. Und am besten erst nach erfolgter ExperGsetäGgkeit die Rechnung bezahlen, 
nicht vorher. FachexperGnnen sind teuer; sie wissen, was sie wert sind. 1500 bis 2000 Franken 
pro Tag sind die Regel. Alles, was darüber liegt, ist überbezahlt. 
Fachexperten sind als externe Dienstleister zu benennen, niemals als Beraterinnen oder Con-
sultants. Experten führen als Externe interne Projekte zum Erfolg. Dafür werden sie bezahlt 
und verabschieden sich nach getaner Arbeit wieder.  
Beraterinnen ohne spezifische FachexperGse in obgenannten Themenbereichen können nur 
vier Dinge: Power Point, Power Point, Power Point und Rechnungen schreiben.  
 
Mit anderen Worten: es braucht sie nicht. Und wenn man meint, sie einsetzen zu müssen, 
sollte man den Job wechseln, weil man offensichtlich nicht fähig ist, seine strategischen 
und/oder operaGven Aufgaben zu erfüllen. Am besten schlägt man dann selbst ein Beratungs-
karriere ein.  
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31. Noch ein Letztes: Bilder in der Führungsarbeit 
Wer zeichnet, bringt die anderen in Bewegung. Wer zeichnet, führt.  
 
Leider habe ich in 48 Jahren Führungsarbeit in Gremien fast nie jemanden erlebt, der aufstand 
und vor den Augen aller zu zeichnen begann. Ich machte es zwar immer vor, konnte viele Sit-
zungen drehen und wenden, gewann aber nur selten Follower mit dieser Technik. 

In der Regel genügt ein Dreieck. Es gibt keine Lage, ob gute oder schlechte, die nicht in drei 
SGchworten zusammenzufassen wären: 
  
Spital:  1. Erträge  2. Kosten  3. Infrastruktur 
Spitex:   1. Erträge   2. Lohnkosten  3. Verrechenbare Stunden 
Heim:   1. Be<enbelegung 2. Aufenthaltsdauer 3. Infrastruktur 
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Natürlich ist die Gemengelage an Teilproblemen in der Realität grösser. Im Problembereich 
Kosten sind die Personalkosten die wichGgsten. Dazu gehören viele Faktoren, bspw. Personal-
rekruGerung, Personal halten, Skill-Grade-Mix,69 Führungsverhalten, Kultur, Überstunden, Ein-
satzplanung, Bildung und Weiterbildung, Tenure Tracks. All diese Teilprobleme sind im Topf 
«Lohnkosten» zu integrieren. So bringt man sein Führungsteam und die Mitarbeitenden in Be-
wegung, was der Zweck des Zeichnens ist. 
 
Zur Infrastruktur gehören Alter, Grösse, Medizintechnik, Rücklagen/Reserven, Eigenkapital, Fi-
nanzierungsmöglichkeiten, LogisGk, Möglichkeiten der flexiblen Nutzung und weitere. 
 
Im Dreieck «Erträge – Kosten – Infrastruktur» wissen alle Mitarbeitenden, dass sie primär im 
Eck «Kosten», sekundär bei Qualität und ReputaGon betroffen sind respekGve selbst etwas 
beitragen können. Zur Infrastruktur können sie nichts beitragen, zu den Tarifen ebenso wenig. 
Und schon ist der Fokus korrekt gerichtet. Im selben Fall wird sich die PoliGk gewahr, dass sie 
nur auf die Infrastruktur Einfluss nehmen kann und mit Einschränkungen auf die Tarife. Der 
Einfluss der PoliGk auf die Kosten hingegen ist vernachlässigbar. 

 
 

Wer zeichnet, führt. 
 
 
Es geht bei der Dreieckdarstellung also nicht darum, eine Gemengelage komple< und umfas-
send darzustellen, sondern vielmehr darum, das Denken aller Angesprochenen auf diejenigen 
Themenbereiche zu lenken, in denen sie Beiträge leisten können. Dieses Dreieck wird am bes-
ten auf dem Whiteboard vor den Augen aller Beteiligten von Hand gezeichnet. Die Grafik wird 
dadurch leichter nachvollziehbar. Die mit dem Zeichnen verbundene GesGk ist ebenso wichGg 
wie das gezeichnete Bild. Wenn dann noch ein dicker SGi eingesetzt wird und in die Mi<e des 
Dreiecks das Wort «Spitex», «Finanzproblem» oder «Strategie» geschrieben wird, bleibt dieses 
Bild für lange Zeit haien. Vierecke oder erst recht Sterne mit fünf Ecken funkGonieren nicht. 
Visuell und audiGv sind alle Menschen auf drei fokussiert. Vier Schlagworte kann sich fast nie-
mand auf Dauer merken. 
Aber es gilt auch hier: «Drücke dich nie klarer (einfacher) aus, als du denken kannst.»70 Nur 
wer sehr klares Denken beherrscht, kann eine Problemgemengelage an drei Ecken fassen.  
 

 
69 Grade-Mix: prozentuales Verhältnis verschiedener Qualifikationsstufen der Mitarbeitenden  
Skill-Mix: Teamzusammensetzung in Bezug auf die Fähigkeiten der Mitarbeitenden 
Der Skill-Grade-Mix vereint Fähigkeiten und Qualifikationsstufen für die Bildung optimaler Teamzusam-
mensetzungen in der Pflege.  
70 Aus Zitate7.de, ZugriD am 1. September 2025. Niels Henrik Davic Bohr (1885–1962) war ein dänischer 
Physiker, unter anderem bekannt für seine Aphorismen. 
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Versuchen Sie es einmal: irgendeine komplexe SituaGon so lange zu verdichten, bis drei Schlag-
worte übrigbleiben, die als «DreifalGgkeit» die SituaGon sinnvoll erfassen. Es wird gelingen und 
Sie werden (noch) erfolgreicher in der Führung. 

32. Autor 
Mein beruflicher Weg führte mich von der Medizintechnik über den Handel mit medizinischen 
Verbrauchsgütern, eine GeschäisleitungsfunkGon in einer grösseren Krankenversicherung zu 
zahlreichen Mandaten als Verwaltungsrat, Verwaltungsratspräsident und Projektarbeiten in 
GesundheitsinsGtuGonen. Als Industrieunternehmer führte ich während dreizehn Jahren ein 
weltweit täGges mi<elgrosses Industrieunternehmen ohne Bezug zum Gesundheitswesen. In 
all diesen FunkGonen übte ich mich in verschiedenen Führungsrollen: 

- Verkaufs- und MarkeGngverantwortlicher in der direkten Marktbearbeitung 
7 Jahre Vertrieb medizinischer Bedarfsprodukte 

- Mitglied der Geschäisleitung 4 Jahre Leiter MarkeHng und Vertrieb einer Krankenversicherung mit 
ca. 1500 Mitarbeitenden und einer grossen Zahl Führungsstufen 

- CEO einer Industrieunternehmung  
13 Jahre CEO einer Industrieunternehmung mit 8 Standorten in der Schweiz, Deutschland, USA, Taiwan, Un-
garn und der Türkei 

- Verwaltungsratspräsident oder Mitglied des Verwaltungsrats  
In einem Universitätsspital, einem Zentrumsspital und einem Kantonsspital, einer medizinischen Laborunter-
nehmung, einer Fachhochschule, einer höheren Fachschule und zwei technischen Unternehmen 

- Temporärer externer Projekt- und Krisenmanager  
Während 5 Jahren diverse finanzorienHerte Projekte in ambulanten PflegeinsHtuHonen 
 

Ausgebildet wurde ich als Geograf mit Nebenfach Geschichte und einer DissertaGon in Klima-
tologie (1989). An der Universität St. Gallen erwarb ich später berufsbegleitend betriebswirt-
schailiche Kenntnisse.71 Zu meinen zahlreichen Führungsrollen gelangte ich, weil ich schon im 
Alter von 21 Jahren zu führen begann und diese Rolle nie mehr verliess. Meine Führungserfah-
rungen stammen ebenso aus dem Militär, in welchem mich die Ausbildung zum Major und 
35 Jahre Militärdienst als Milizoffizier immer von Neuem förderten und forderten. Es soll nicht 
bestri<en werden, dass dies mich und meine Auffassung über Führung stark prägte, auch 
wenn alle Menschen, mit denen ich beruflich und in Mandaten zu tun ha<en, mich nicht als 
«Militärkopf» im negaGven Sinne bezeichnen würden. Die Mischung macht es letztlich aus: die 
durchwegs methodischen und bisweilen stressigen FührungstäGgkeiten in der Armee und die 
rein zivilen Führungsrollen, die sich von militärischen Lagen grundlegend unterscheiden. Zivile 
Lagen umfassen Themen wie Finanzen, Personal, Technik, Entwicklung, Effizienz und viele wei-
tere. Militärische Lagen hingegen werden in der Regel auf Zeit, Raum und Krai reduziert. Das 
Zivile prägte mich für die Arbeit in der Armee, die Armee prägte mich für die Arbeit im Zivilen. 

 
71 Das Curriculum wurde später NDSU und seit 2012 eMBA genannt. Zugegebenermassen eine «Schnell-
bleiche», aber eine sinnvolle und zweckmässige. 
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Fehlerlos?  
Die letzten 69 Seiten könnten die Leserschai dazu verleiten, in mir eine fehlerlose Führungs-
person zu sehen. Das ist aber bei Weitem nicht so. Ich ha<e ein Berufsleben lang operaGve 
und strategische Führungsrollen inne und ha<e zahlreiche Gelegenheiten, Fehler zu begehen, 
daraus Lehren zu ziehen und das eine oder andere danach besser zu machen. Das ist mir eini-
germassen gelungen, wurden die Fehler doch immer seltener. Dennoch, der Transparenz hal-
ber, hier eine Auflistung einiger Fehler in Bezug aufs Führen aus meinem Leben. 

1. Als Verkaufsleiter einer medizintechnischen Unternehmung musste ich temporär zusätzlich 
den Innendienst leiten, weil die Leiterin drei Wochen Ferien ha<e. Ich tat dies mit Engage-
ment und in langen Arbeitstagen, entdeckte so einiges, was ich effizienter organisieren 
würde, tat dies auch und begrüsste die zurückgekehrte Innendienstleiterin mit den Worten: 
«Wir ha<en alles im Griff – überhaupt kein Problem.» Logisch, fühlte sie sich überflüssig 
und übergangen und liess mich das deutlich spüren. Beileibe kein Meisterwerk der Führung. 
Begehen Sie diesen Fehler nach der Ferienabwesenheit einer Teamleiterin oder Pflege-
dienstleiterin in einer GesundheitsinsGtuGon. Danach können Sie gleich ein Stelleninserat 
entwerfen. 

2. Als Präsident eines Fachhochschulrats erklärte ich vor den versammelten Dozierenden der 
Betriebswirtschai, dass sie alles vermi<eln können, nur nicht Führung. Davon bin ich zwar 
heute noch überzeugt, aber meine KommunikaGon liess schwer zu wünschen übrig. Man 
«bestraie» mich dann mit einem Lehrauirag («Dann mach es doch selbst»), den ich viele 
Jahre ausübte, aber führungsmässig bin ich auf das Vorangehende nicht gerade stolz. Erklä-
ren Sie als Verwaltungsrat vor der versammelten Ärzteschai, Ärzte und ÄrzGnnen hä<en 
grundsätzlich ein Führungsproblem, weil sie im Führen nicht ausgebildet seien. Sie werden 
offene Münder, Kopfschü<eln und Zornesfalten ernten. Da muss man, auch wenn man vom 
Sachverhalt überzeugt ist, viel subGler kommunizieren. 

3. Als Kaderperson auf Managementlevel empfahl ich einen Nachfolger, von dem ich eigent-
lich hä<e wissen sollen, dass er der Aufgabe nicht gewachsen sein würde, teils aus Mitleid, 
teils aus Zeitnot. Er «überlebte» dann auch nur ein knappes Jahr in der FunkGon. Bequem-
lichkeit siegte über die vernüniige Einschätzung. Das geschieht auch Spitaldirektoren, Pfle-
gedienstleiterinnen, Heimleitern und Geschäisführerinnen von SpitexorganisaGonen. Lei-
der droht die Gefahr «bequemer Nachfolgelösungen» überall. 

 
Ich könnte weitere Beispiele anfügen, und jede noch so erfolgreiche Führungsperson könnte 
dies aus ihrer Erinnerung auch. Alle machen unweigerlich Fehler, man sollte sie nur nicht wie-
derholen – und jedes Mal daran wachsen.  
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