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Geschlechtergerechte Sprache

Bei allen Begriffen die weibliche und die mannliche Form aufzufiihren, erschwert die Lesbar-
keit ungemein. Ich halte mich deshalb an den Ratschlag meiner geschatzten Lektorin meiner
bisherigen beiden Biicher, die mir empfahl, weibliche und méannliche Formen einfach abzu-
wechseln. Darum findet man bspw. die CEO, den Pflegefachmann, die Arztin und den Pflege-
dienstleiter, ein anderes Mal den CEO, die Pflegefachfrau, den Arzt, die Leiterin. Alle diese Be-
rufe werden von Frauen und Mannern ausgetibt. 68-mal verwende ich eine mannliche Form,
71-mal eine weibliche.

Dank an das Lektorat

Wie in meinen anderen Publikationen erfiillte Anna Datwyler (Die Leserei, Bern) die schwierige
Aufgabe des Lektorats auf eindriickliche Weise. Obschon branchenfremd, tauchte sie tief in
meinen Text ein, erfasste viele Ungenauigkeiten, forderte Prazisierungen und korrigierte mich
respektive meine Ausdrucksweise an vielen Stellen. Ich danke ihr einmal mehr herzlich dafir.
Meine Endfassung habe ich am Schluss noch einmal Uberarbeitet und ihr einige bosartige
Zdhne gezogen.
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1. Einleitung

Ich habe mir in diesem Paper die Seele vom Leib geschrieben. Das merkt der Leser an meiner
teils unverblimten Ausdrucksweise.

Wer das Gesundheitswesen nicht von innen kennt, wird sich in den folgenden kurzen Kapiteln
nicht gut zurechtfinden oder wird sich eher schwertun, meinen kurz gefassten Erlauterungen
zu folgen. Darum richtet sich das Paper eher an Fihrungskrafte von und in Gesundheitsinsti-
tutionen, weniger an ein allgemeines Publikum.

Es ist kein wissenschaftliches Werk, vielmehr ein persdnlicher Erfahrungsbericht, basierend auf
einer Vielzahl strategischer und operativer Mandate in Institutionen und Unternehmen des
Gesundheitswesens (siehe Kapitel 32). Dabei dussere ich mich, wie der Titel sagt, primar zur
Flhrung in Gesundheitsinstitutionen. 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 Fiihrungsarbeit im Gesundheitswe-
sen. Nur wer ein tiefgehendes und umfassendes Verstandnis des Systems hat, kann sich zu
einer valablen Flihrungsperson im Gesundheitswesen entwickeln. Dabei ist dieses umfassende
Verstehen zwar eine notwendige, aber bei Weitem noch nicht hinreichende Bedingung fiir das
Einnehmen einer Fihrungsrolle in einer Gesundheitsinstitution.

Ab Kapitel 8 widme ich mich der konkreten Flihrung in bzw. von Gesundheitsinstitutionen. Da-
bei gehe ich auf die direkte operative Fiihrung ein, raume der strategischen Fihrung aber
ebenso grossen Raum ein. «Der Fisch fangt am Kopf zu stinken» an, also auf der strategischen
Ebene, wie der Volksmund sagt. Eigentlich steht Uber der strategischen noch die normative
Ebene, im Gesundheitswesen die Politik, die Behdrden und letztlich via Volksabstimmungen
die Bevolkerung. Auf diese normative Ebene gehe ich in diesem Paper aber nur am Rande ein.

Meine Herangehensweise ist induktiv, schliesst also aus persénlichen Beobachtungen und Er-
fahrungen auf das Allgemeine. Die Leserschaft kann nun deduktiv 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 Institutionen und Unterneh-
men wie Spitdler, Praxen, Ambulatorien, Physiopraxen, Heime, weitere ambulante Dienstleis-
ter wie Ligen und Spitex bis hin zu Versicherungen, Maklerinnen, Vermittlern und Behdérden.
Allen kann ich in diesem Paper nicht gerecht werden und beschranke mich auf die aus meiner
Sicht wichtigsten.

Provokante Aussagen bis hin zu sarkastischen Bemerkungen fehlen in diesem Paper nicht. Auf
eine rein sachliche, abgerundete und sanfte Sprache verzichte ich bewusst, weil in vielen Fiih-
rungsgremien Probleme allzu gerne und allzu oft weichgespiilt werden. Das lasst Institutionen
immer wieder in arge Note schlittern. Klarere Worte wiirden in vielen Fallen praventiv wirken,
auch wenn sie den Wohlfihlfaktor in den Flihrungsgremien reduzieren wiirden.



Ich verzichte auch weitgehend auf die Feststellung, dass es in allen Themen und Fihrungsver-
halten, die ich anspreche, Ausnahmen gibt. Ich habe aber deutlich weniger gute/fahige Fiih-
rungspersonen als mangelhafte im Gesundheitswesen angetroffen, sodass ich mir erlaube, zu
pauschalisieren. Die Ausnahmen gibt es, und sie erkennen das mit Sicherheit selbst, weil mit-
tel- bis langfristig nur die Fahigen Erfolg in ihrer Fiihrungsarbeit 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 Gesundheitswirtschaft. Darum nachfolgend ein paar Begriffsklarungen:

Gesundheitswesen

Der Begriff Gesundheitswesen umfasst alles, was mit Gesundheit, Gesunderhaltung und Wie-
derherstellung der Gesundheit zu tun hat, also Heilungsverfahren bei Krankheit und Unfall,
Finanzierungsstrome, Pravention, Erndhrung und zahlreiche Therapien und Tatigkeiten. Es um-
fasst also so ziemlich alle Lebensbereiche von der Versicherungswirtschaft bis zur Weihrauch-
stabchentherapie.

Gesundheitsmarkt und Gesundheitswirtschaft
In epidemischer Begeisterung fiir neue versicherungspflichtige Einkommensfelder ist der Be-
griff Gesundheitsmarkt entstanden.

Alles, was guttut, 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-
sundheitswirtschaft findet iberall dort statt, wo Gesunde und Kranke Gesundheitsleistungen
konsumieren, ob durch eine Versicherung oder selbst bezahlt. Dazu gehort ein bunter Strauss
an medizinischen und pflegerischen Massnahmen, Massagen, Krautertherapien, Feldenkrais,
Feng-Shui, Mittelmeerdiaten, Abnehmberatungen, Fitnessstudios und Atemtherapien bis hin
zu Yoga und Beratungsevents fur stil- und massvollen Weinkonsum. Eigentlich nicht nachvoll-
ziehbar ist, warum alles andere, was dem einen oder der anderen guttut, nicht auch zum Ge-
sundheitsmarkt gehort, wie beispielsweise der Schweizerische Alpen-Club, Jodeln, Chorge-
sang, Konzertbesuche, Museen, der Besuch von Schwingfesten und Religionsausiibung.
«Alles, was guttut, tut gut», sang einst Udo Jurgens und «Alles, was guttut, ist Gesundheits-
markt», schreibe ich, nicht ganz so poetisch, und reimen tut es sich schon gar nicht.



Der Teil des Gesundheitsmarkts, der als Selbstbezahlmarkt finanziert ist, soll eigentlich nie-
manden storen. Das ist normales Konsumverhalten. Die Krankenversicherungen und die Be-
horden dirfen sich nur nicht verunsichern lassen, auch wenn sich Hunderte von Interessens-
vertretungen von Angeboten aller Couleur in hartnackigen Trippelschritten unter die die Fi-
nanzierungsgiesskanne der Krankenversicherungen schleichen.!

Zum Gesundheitswesen zdhlen eben nicht nur Selbstbezahlangebote, sondern auch die arztli-
chen und pflegerischen Leistungserbringer, die Pharmaindustrie, die Medizintechnik und die
Hersteller von medizinischen Verbrauchsgiitern. Das ist begrifflich irrefiihrend, 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 dafiir — leider
—zu spat ist. Die unselige Vermischung von echtem Heilungswesen und esoterischer Wohlfuhl-
industrie bleibt uns wohl erhalten.

Krankheitswesen?

Zum Krankheitswesen — heute eben missverstandlich Gesundheitswesen genannt — gehdren
alle Institutionen, deren Aufgabe die Heilung von Krankheit und Unfallfolgen ist. Sie sind es,
die zulasten der Kranken- und Unfallversicherungen direkt oder iber einen Leistungserbringer
Leistungen verrechnen dirfen. Viele Player im sogenannten Gesundheitswesen dirfen dies
noch nicht, setzen aber alles daran, es auch einmal zu diirfen. Die Angriffswellen dieser Player
sind ungebrochen, gut munitioniert und hartnackig. So diirfen leider schon heute nachweislich
inhaltsleere Zuckerkiigelchen und andere alternative Schamanen-Therapien teilweise zulasten
der Krankenversicherung abgerechnet werden. Ein Volksentscheid, ich weiss es, aber es ist lei-
der einfach, dem Volk Gratisgenuss- und Wohlfiihltherapien schmackhaft zu machen. An den
dadurch ausgeldsten Pramienschiiben sind dann irgendwie andere schuld, nur nicht die Ver-
ursachenden selbst. Hier zu erwdhnen, dass Leistungen zulasten der Krankenversicherungen
wirksam, zweckmadssig und wirtschaftlich zu sein hatten, miisste Gberfliissig sein, aber diese

drei Grundsatze werden im wachsenden Leistungskatalog schon fast systematisch verletzt. Da-
rauf gehe ich im nachsten Abschnitt noch einmal ein. Im Krankheitswesen sollte nur enthalten
sein, was nachweislich und wissenschaftlich erhartet 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

"Wenn die Beliebigkeit der Pflichtleistungen im bisherigen Tempo weiter steigt, konnen die Krankenversi-
cherungen in einigen Jahren gleich die Kirchensteuern tbernehmen. Kirchen tun einigen Menschen auch
gut.

2 Diesen Begriff gibt es naturlich nicht, aber er wére in Zusammenhang mit den echten pramienfinanzier-
ten Heilungskosten der einzig richtige.



Krankheit und Unfall. Dazu gehdren weder Krankheits- und Unfallpravention noch die ange-
nehme, aber nicht notwendige Befriedigung von Zusatzbedurfnissen.

Das Krankenversicherungsgesetz mit seinen Verordnungen, den Spezialitdtenlisten, der Liste
fir Mittel und Gegenstidnde, Labortariflisten etc. ordnet also, was zulasten der Versicherung
zu vergiiten ist. Es biirdet den Krankenversicherungen aber auch die Uberpriifung der WZW-
Kriterien® auf, was so viel heisst wie Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit 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 Kla-
rung:

WZW-Kriterien sind wohl gut gemeint, sind aber rein
akademische semantische Irrlaufer und haben
leider wenig Praxisrelevanz.

1. Wirksamkeit: Es diirfen nur Massnahmen in Betracht gezogen und angeordnet wer-
den, die nach wissenschaftlichen Kriterien wirksam sind.

2. Zweckmassigkeit: Erst wenn eine Massnahme wissenschaftlich nachweisbar wirksam
sein kann, muss gepriift werden, ob die Nebenwirkungen und die Risiken der Mass-
nahme den Nutzen nicht libersteigen.

3. Wirtschaftlichkeit: Wenn dann unterschiedliche Massnahmen nachweislich wirksam
sein kénnen, das Zweckmassigkeitskriterium erfiillen und vergleichbare Heilungser-
folge erwarten lassen, ist die kostenglinstigste Massnahme vorzunehmen. Wenn keine
Vergleichsmassnahmen vorliegen, gilt das Kosten-Nutzen-Verhaltnis fur die Leistungs-
pflicht der Versicherung.

Mit dem Einzug der Homd&opathie, welche nachweislich diese WZW-Kriterien nicht erfullt,* ist
die Tur fir weitere Anbieter leider schon aus den Angeln gehoben.

3 Damit die Versicherungen Leistungen im Gesundheitswesen im Rahmen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung verguten, mussen sie gemass Artikel 32 des Bundesgesetzes lUiber die Krankenversi-
cherung wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich sein (WZW). Die Wirksamkeit muss mit wissenschaftli-
chen Methoden nachgewiesen sein. Die WZW-Kriterien werden periodisch tUberprift. Aus PharmaWiki,
Zugriff 26. Februar 2025.

4 Es gibt per dato (Februar 2025) keine einzige wissenschaftlich anerkannte Doppelblindstudie, die homo-
opathischen Kiigelchen mehr als eine reine Placebo-Wirkung nachweisen. Placebos sind in sehr vielen

Fallen durchaus hilfreich, aber Bergwanderungen, Baume umarmen, Kirchen- und Konzertbesuche geho-
ren ebenso wenig dazu wie Wasser in Zuckerkugelchen. Eine eingeschrankte Placebo-Wirksamkeit sei bei
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Die meisten Leute wissen zudem nicht, dass Krankenversicherungen nie eine Diagnose einer
Patientin bekommen, dies aus vorgeschobenen Griinden des Datenschutzes. Nur: wie soll eine
Versicherung die WZW-Kriterien Gberprifen, wenn sie nicht einmal erfahrt, wo der «Schaden»
lag oder liegt? Ein Ding der Unmoglichkeit und schmerzhaftes Zeichen der Inkonsistenz der
Gesetzgebung. Man stelle sich — zum Vergleich — eine Hausratversicherung vor, die aufgrund
der einfachen Meldung: «Mein Sofa war kaputt, jetzt haben wir fiir 8000 Franken ein neues
gekauft» umgehend den Versicherten den vollen Betrag erstattet — absurd, nicht? Aber das ist
die Realitat im Umgang zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherungen. Da darf
man sich nicht wundern, dass der administrative Aufwand auf allen Seiten steigt, «erfrechen»
sich doch die Krankenversicherungen immer mal wieder, wenigstens etwas nachzufragen. Das
ware nicht notig, wiirde die Diagnose und angeordnete Therapie mit der Rechnung an die Ver-
sicherungen libermittelt.

Wenigstens ergeben indirekte, statistische Uberpriifungen Resultate, die zu Riickerstattungen
der Leistungserbringer an die Krankenversicherungen von mehr als 1 Milliarde Franken pro
Jahr fuhren. Statistisch 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, dafiir [dsst man in regelmassigen Abstanden ein paar
Millionen aus dem Fenster fallen — kein schénes Bild fiir das Gesundheitswesen.

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

Gesundheit und Krankheit

Die beiden Begriffe liegen ndaher beisammen, als einem lieb sein kdnnte, scheint doch biswei-
len Gesundheit lediglich definiert als noch nicht diagnostizierte Krankheit. Die Pandemie des
«Sich krank Fiihlens» ist eine der Erklarungen fir 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 franzdsische Sprache etwa krank?

Selbststandig Erwerbende sind fast nie krank, und wenn, dann hochstens an Wochenenden
oder wahrend der Ferien. Krank sein muss man sich leisten kobnnen, oder man wird dafiir be-
zahlt.

Gesund scheint sich nur noch zu flihlen, wer noch nicht erkannt hat, dass er eigentlich zur
Arztin sollte. Dazu kommt die epidemische Verbreitung unzihliger Beratungsjournale und

all dem keinesfalls bestritten, eine physiologisch nachweisbare direkte Wirksamkeit existiert nicht, womit
auch die Voraussetzungen fur Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit nicht erfullt sind.
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Medienbeitrage zum Thema Gesundheit und Krankheit. Diese ernst zu nehmen, ist per se ein
Fehler, andern sie ihre Messages aus «berufenen Miindern» doch alle paar Jahre, so zum Bei-
spiel bei Salzkonsum, kiinstlichen Stissmitteln, Weinkonsum, Kaffeekonsum, Verzicht auf Fett,
Butter, Milch, Gepdkeltem.

Oder driicken wir es mit den Worten Karl Valentins® aus: «Gar ned krank is a ned g’sund.» Kurz
gesagt: Am gesilindesten stirbt, wer auf alles verzichtet. Es stirbt sich einfach wahnsinnig frih.

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

Das zustandige Bundesamt nennt sich «Bundesamt fiir Gesundheit BAG».® Diese Namensge-
bung 6ffnet Tur und Tor fir alles, was die Menschen unter diesem Begriff subsumieren wollen.
Je nach Farbung und Sendungsbewusstsein der jeweiligen Direktorin entwickelte das BAG zu-
nehmend Aktivitaten, die weit Uber den Griindungsgedanken der ehemals «Eidgendssisches
Gesundheitsamt» genannten Behdrde hinausgehen. Namensgebungen sind wichtiger, als man
denkt, nicht nur im Gesundheitswesen. Je allgemeiner der Name, desto grosser die Gefahr,
dass ein Amt alles an sich reisst, was thematisch nicht niet- und nagelfest ist. Ich meine damit
nicht, dass das Rad um hundert Jahre zuriickzudrehen sei, vielmehr sollten Sinn, Zweck und
Aufgaben einer Behorde auch in der Entwicklung der Zeit scharf umrissen bleiben. Der Trend
lauft in der gegenteiligen Richtung.

3. Ist Gesundheit ein Markt, und falls nicht, was dann?

Kurzantwort: Das Gesundheitswesen’ ist ein Wesen, kein Markt. Es ist Teil der Sozialwirt-
schaft, straff reguliert, preislich starr, angebotsmassig in engen Schranken.

Grundsatzlich wirde ein echter und freier Markt folgendes bedeuten: Weitgehend freies An-
gebot, freie Nachfrage und als Folge Angebotskonkurrenz und Elastizitat von Menge und Preis
Uber die Voraussetzung der Markttransparenz. Von diesen fundamentalen Marktvorausset-
zungen existiert im sogenannten Gesundheitsmarkt keine einzige. Wer von einem Tram ange-
fahren wird, dessen Nachfrage ist nicht elastisch, also frei wahlbar, sondern zwingend notwen-
dig (er braucht sofort arztliche Versorgung). Darum, finde ich, sei der Begriff Sozialwirtschaft
treffender. Sozialwirtschaft ist nicht etwa abwertend gemeint, aber er ist treffender als der
Begriff Gesundheitsmarkt.

5 Deutscher Komiker des Absurden, 1882-1948

% Das Eidgendssische Gesundheitsamt, wie das BAG bis 1977 hiess, war bei seiner Griindung 1893 zu-
nachst fur die Umsetzung des Epidemiengesetzes, fur die Lebensmittelpolizei und die Aufsicht Gber die
Maturitats- und Medizinalprufungen zustandig. Hinzu kam die Verantwortung fur internationale Konventio-
nen, etwa zum Schutz vor der Cholera (aus www.geschichtedersozialen Sicherheit.ch, 2025).

7Ich bleibe beim falschen Begriff Gesundheitswesen, obschon es zutreffender Krankheitswesen genannt
werden musste. Das Gesundheitswesen beschaftigt 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 denkfahiger 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 Bevolkerung. Diese 70% sind nicht nach-
frage-elastisch, also notwendig.

Das Gesundheitswesen ist kein Markt,
sondern regulierte Sozialwirtschaft.

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 spurbaren Folgen fir
die Pramienhohe der Krankenversicherung. Auf 30% der Gesundheitsdienstleistungen kdnnte
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-Pramien in den glinstigeren Schweizer Kantonen liegen aktuell bei
2800 Franken pro Jahr, in den teureren bei 3500. Die pramiengtinstigsten und pramienteuers-
ten Kantone sind dabei nicht berticksichtigt, dort liegt die Differenz noch weit héher.

Ohne straffes Gatekeeping® wird
das System nie gesunden.

Weder die Morbiditat noch die Mortalitdt nach Alterskohorte korrelieren mit diesen Differen-
zen. Also sind die 700 Franken Mehrpramien pro Kopf — das sind 25% ohne Berlcksichtigung
der teuersten Kantone —, rein medizinisch betrachtet, tberfllissig. Diese Werte sind lbrigens
altersbereinigt, das heisst Kantone/Stadtkantone mit einem héheren Anteil hochbetagter Per-
sonen sind kostenbereinigt im Vergleich zu Kantonen mit einem tieferen Anteil Hochbetagter.
Die Extrembeispiele Basel und Genf schwingen mit 4300 Franken pro Kopf und Jahr dabei aber
noch weit Uber diese vorgenannten 25% hinaus, was wiederum direkt korreliert ist mit der
Anzahl niedergelassener Spezialdarzte. Je héher die Anzahl Spezialarztinnen pro Region, desto
teurer das Gesundheitswesen. Ware dieser tUberflissige Teil der Gesundheitskosten echt elas-
tisch, 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 daflr qualifizierten Arzt. Er
ist im Krankheitsfall die erste Anlaufstelle flir die Patientinnen und Ubernimmt eine Art Lotsenfunktion
(Gatekeeper) entlang der Versorgungskette.
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gdbe es in diesen Regionen weniger Spezialdrzte — ohne Wirkung auf die Qualitdt der Gesund-
heitsversorgung. Darum unterscheide ich grundsatzlich zwischen Bedarf und Bedurfnis.

Zum Vergleich: niemand muss Turnschuhe kaufen oder im Restaurant essen (das sind Bedurf-
nisse und kein Bedarf), aber alle bendtigen beispielsweise Wasser, Nahrungsmittel, eine Un-
terkunft und Bekleidung, das ist nicht Bedlirfnis, sondern Bedarf, also notwendig. Immerhin
70% der medizinischen Leistungen sind Bedarf, liegen also in objektiven Krankheiten oder den
Unfallfolgen begriindet.® Dass Teile der Bevdlkerung viele eigentlich unnétige Bedurfnisse in
der Gesundheitsversorgung befriedigen wollen, ist unbestritten. Die entsprechenden unnétig
entstehenden Kosten mussen diese Versicherten ja nicht direkt berappen.

Bedarf und Bediirfnis sind nicht dasselbe —
medizinischer Bedarf erklart nur 70% der Kosten.

Wer Uber 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-
fitiert von einem tiberdrehten Sozialsystem. Dabei kénnen Arztinnen eigentlich sehr wohl un-
terscheiden, ob bei einem Patienten ein echter Behandlungsbedarf besteht oder nur ein Zu-
wendungsbediirfnis befriedigt werden soll. Sie wiirden wohl grossmehrheitlich verniinftig da-
rauf reagieren, tun es aber nicht, weil die Patientin bei Leistungsverweigerung einfach in die
nachste Praxis stolpert. Irgendwo bekommt man immer, was man sich wiinscht. Darum: ohne
straffes Gatekeeping wird das System nie gesunden. Die Bevdlkerung hat die entsprechende
Managed-Care-Vorlage abgelehnt, ganz einfach weil die Mehrheit gerne Dinge konsumiert, die
zwar nichts nilitzen, aber von anderen bezahlt werden. Bei einer Volksabstimmung zu diesem
Thema dirfte eigentlich nur stimmberechtigt sein, wer keine Pramienverbilligung bezieht, das
ware sachlich logisch. Ist aber natirlich nicht realistisch, stimmen wir in der Schweiz doch tber
zahlreiche Vorlagen ab, deren Finanzierung im Nirwana schwebt.!°

Auch muss man sich bewusst sein, dass die oben genannten Pramien pro Jahr lediglich die Pro-
Kopf-Pramien zeigen. Die effektiven Kosten des Gesundheitswesens sind aber mehr als doppelt
so hoch; diese Mehrkosten werden vom Staat finanziert. Das splrt die breite Bevolkerung

®Wobei die Unfall-Heilungskosten zulasten der Krankenversicherungen (OKP) nur die nicht erwerbstétige
Bevolkerung betreffen. Die Kosten der erwerbstatigen Bevolkerung (65% der Wohnbevolkerung) sind tber
die obligatorische Berufs- und Nichtberufsunfallversicherung abgedeckt, welche nicht Gber die Pramien
der Krankenpflegeversicherung finanziert wird.

9lch weiss schon: bei Raumplanungsvorlagen missten alle Angestellten der erweiterten Bauwirtschaft
ausgeschlossen werden, bei der Abstimmung zur 13. AHV-Rente durfte 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 Bevolkerung zu beliebigen Themen Uber die eigenen Konsum-
bedurfnisse entscheidet, ohne deren Befriedigung berappen zu muissen.
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nicht oder nur indirekt, namlich tiber die laufende Erh6éhung der Staatsquote, welche wiede-
rum neben der Mehrwertsteuer weitgehend lber die Unternehmenssteuern und die Bundes-
steuern der einkommensstarksten 10% der Bevélkerung finanziert wird.

Der Preis als Korrektiv in einem normalen Markt funktioniert im Gesundheitswesen ebenso
wenig. Fast jedes Angebot der Medizin wird regulatorisch (Zulassung und Preis) festgelegt und
von der Krankenversicherung vergitet. Der «kKunde» 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 Gefilihlssache, aber das Bediirfnis 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% mussten im Selbstbezahlmarkt abgewickelt werden, da
sie Bedirfnisse abdecken, also vielmehr dem Wohlfiihlen der Konsumierenden dienen anstatt
einer medizinischen Notwendigkeit entspringen.

4. Wie weit muss und darf Regulierung gehen?

Auch wenn mein liberales Grundverstandnis ausser Frage steht, halte ich die Idee, die Gesund-
heitsversorgung dem freien Markt zu Uberlassen, fiir libertaren Unsinn; liberale Grundhaltung
ist nicht dasselbe wie libertdre Ideologie. Mein Urteil zu dieser Frage ist aus Sicht eines Prakti-
kers im Gesundheitswesen einfach zu belegen: schon rein administrativ ware eine vollige Ver-
tragsfreiheit der Krankenversicherungen mit den Leistungserbringern nicht umsetzbar. Man
stelle sich ein Spital vor, welches mit einem Teil der Krankenversicherungen einen KVG-Leis-
tungsvertrag!! hat, mit anderen nicht. Es wird jeden Eintritt einer stationdren oder ambulanten
Patientin triagieren und Patienten, die bei einer Krankenversicherung versichert sind, mit wel-
cher das besagte Spital keinen Vertrag hat, abweisen mussen.

Dasselbe gilt flr jede ambulante Praxis, jede Physiotherapeutin, jedes Pflegeheim, jede Lun-
genliga und jede Spitexorganisation. Der administrative Aufwand ware weder von den Versi-
cherungen noch von den Leistungserbringern stemmbar. Dies trifft ebenso zu, wie wenn die
Vertragsfreiheit nur mit einzelnen Leistungserbringerkategorien eingefiihrt wiirde wie Labo-
ren, Physiotherapiepraxen, Heimen etc.

Der Vertragszwang ist demnach keine politisch motiviert Zwangsjacke, sondern ist unabding-
bare Notwendigkeit fiir eine effiziente Abwicklung der Ablaufe im Gesundheitswesen. Einzelne
Verrechnungs-Exzesse, wie sie in allen Systemen vorkommen, werden schon heute lber die
Kostenerfassung bei SASIS, einer Tochter von Santésuisse, heute Prio.Suisse, sanktioniert. Die

" Krankenversicherungsgesetz (OKP = obligatorische Krankenpflegeversicherung, auch Grundversiche-
rung genannt)
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dabei erzwungenen Riickerstattungen von Arzten und Spitilern an SASIS betragen jahrlich Dut-
zende Millionen Franken? und sind relevant fiir die Sparbemiihungen im Gesundheitswesen.

Wer Vertragsfreiheit postuliert, wird in der Praxis von
einem faktischen Vertragszwang eingeholt.

Etwas anders sieht es im Zusatzversicherungsbereich fiir die stationare Spitalversorgung aus.
Dort existiert Vertragsfreiheit und es ist Aufgabe der Versicherungen, Spitaler mit iberhéhten
Tarifen oder mangelnder Verrechnungstransparenz mittels Vertragskiindigung unter Druck zu

setzen. Solche tempordaren Massnahmen sind den versicherten Privatpatientinnen eher etwas
leichter zu kommunizieren als eine potenzielle Vertragsauflosung in der obligatorischen
Grundversicherung. Beispiele aus dem Zusatzversicherungsbereich mit signifikanten Tarifsen-
kungen gab es in den vergangenen Jahren zahlreiche, beispielsweise in St. Gallen, Basel, Ziirich
oder bei einer bedeutenden gesamtschweizerisch tatigen Privatspitalgruppe.

5. Einheitskasse

Eine volkstiimliche!® Meinung lautet, zur Kostendampfung sei eine staatliche Einheitskasse das
Heilsmittel. Die linken politischen Parteien, verschworen auf das Allerheilsmittel Etatismus,
fordern dies seit Jahrzehnten, bisher zum Gliick erfolgslos. Dass eine Staatsversicherung fur
die Pramienzahlenden glinstiger kommen soll als die heutige Wettbewerbslandschaft unter
den Krankenversicherern, ist fern jeder Realitit. Die Verwaltungskosten!* von 4,8% der Pra-

mien fir die Leistungsabwicklung bei den Krankenversicherungen ist seit Beginn des KVG kon-
stant. Dass die Verwaltungskosten in Franken gerechnet stiegen (nicht in Prozent), trifft zu,
aber fur die Pramienentwicklung seit 1996 sind sie nicht relevant. Die Betriebskosten einer
staatlichen Monopolorganisation wie der SUVA betragen dagegen gut 500 Mio. Franken pro
Jahr bei einem Pramienvolumen von etwas liber 4 Mrd. Franken; sie liegen also bei stattlichen
12%. Wirde der Unfallversicherungsmarkt der heutigen SUVA-pflichtigen Branchen fiir andere
Versicherungen ged6ffnet, verschwande die SUVA innerhalb kiirzester Zeit aufgrund der hohen
Verwaltungskosten sang- und klanglos und die Pramien der konkurrierenden Unfallversiche-
rungen wirden spurbar sinken.

2 Quelle: Jahrliche SASIS-Statistiken
3 |n diesem Fall eher «volksdiimmlich» statt volkstiimlich

4 Davon wird nur ein kleiner Bruchteil, namlich 0,2% des Pramienvolumens, also ein Flnfzigstel der
Administrationskosten, fur Marketing eingesetzt, der grosse Rest fir Rechnungsprifung und Leistungsab-
wicklung.
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Eine staatliche Kranken-Einheitsversicherung wirde
die Gesundheitskosten um 5% Milliarden Franken
erhdhen.

Der Blick auf die Verwaltungskosten der Monopolkasse SUVA entkraftet also die Hoffnung auf
eine Kostenentlastung durch eine staatliche Einheitskasse, die keine Effizienzkonkurrenz mehr
zu beflrchten hatte und die Verwaltungskosten frei steigen lassen kdonnte, 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 Pra-
mienschub in der Grundversicherung von zusétzlichen 13,75%.%°

6. Kosten und Tarife im Gesundheitswesen Schweiz

Die Kosten im Gesundheitswesen stiegen jahrlich seit der Einfliihrung des KVG im Jahr 1996
mit durchschnittlich 4% pro Jahr. Entsprechend stiegen die Pramien, was aber mit den «Prei-
seny, also den festgelegten Tarifen, wenig zu tun hat, sondern primar auf die «konsumierte»
Menge an Gesundheitsleistungen, die Preise fiir neuartige Therapien und Medikamente und
die schrittweise Ausdehnung des obligatorischen Leistungskatalogs zurlckzufiihren ist.

Gesundheitskosten sind Menge mal Tarif,
nicht Menge mal Preis.

Warum soll ein Vergltungssystem im Gesundheitswesen nicht analog dem einer Garage funk-
tionieren? Eine Garage verrechnet flir Reparaturen die geleisteten Arbeitsstunden mit einem
Personalkostensatz, in welchem alle Gemeinkosten einer Garage eingerechnet sind, also Ge-
baude, Energie, Werkzeuge, Abschreibungen und Administration. Dazu kommen die direkten
Materialkosten wie Ersatzteile und Verbrauchsmaterial. Eine analoge Rechnungsstellung ware
in einer Gesundheitsinstitution dank heutigen Informatiksystemen problemlos machbar.

Die Krankenversicherungen befiirchten dabei natiirlich zu Recht, dass ein solches Zeittarifsys-
tem die Gesamtkosten in die H6he treiben wiirde. Dem ist grundsatzlich so, es gibt dafir drei
Griinde und — man kénnte dem Problem begegnen:

'S Die Grunddaten zu den Kosten der obligatorischen Krankenversicherung stammen aus der OBSAN-Stu-
die 2023, die SUVA -Verwaltungskosten aus dem Geschéaftsbericht 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 erwiinschten Informationen zum Schaden (Diagnose) und gibt
eine Offerte zur Beseitigung des Schadens (Reparatur) frei. Die Krankenversicherungen hin-
gegen erhalten keine Diagnose (mit Ausnahme der Rehabilitation) und bezahlen demnach
«ins Blaue hinaus», was die Leistungserbringer verrechnen wollen. Das ist politisch gewollt
(Datenschutz) und kdnnte problemlos beseitigt werden. Die Rechnungsprifung unter An-
gabe der Diagnose ware wesentlich einfacher und schneller. Zur Klarung: alle Mitarbeiten-
den einer Krankenversicherung sind genauso dem Datenschutz und damit dem Personlich-
keitsschutz aller Versicherten verpflichtet wie die Angestellten einer Gesundheitsinstitu-
tion. Die Krankenversicherungen haben den verfassungsmadssigen Auftrag, alle vergiiteten
Leistungen nach Wirksamkeit, Zweckmadssigkeit und Wirtschaftlichkeit zu prifen, das ist
eine ihrer Kernaufgaben. Sie kdnnen und tun dies aber nicht, weil die Politik sie mit der
Geheimniskramerei rund um die die Offenlegung der Diagnosen behindert. Dieses unbe-
streitbare Faktum hat im politischen Diskurs Gber die Gesundheitskosten einen viel zu ge-
ringen Stellenwert.

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

Beim Vergleich mit der Autoreparatur schreit die Arzteschaft natiirlich auf und moniert, die
Behandlung einer erkrankten oder verunfallten Person sei nicht mit der Reparatur eines Autos
zu vergleichen. Der Aufschrei nitzt nichts, weil genau dies, der Reparaturfall, zutrifft, wenn
man Uber die eigene Emotionalitit hinausdenkt: ein Auto, das nicht lauft (einfachster Fall), Ol
verliert oder bei dem aus diffusen Griinden manchmal die Elektronik ausfallt (komplexer Fall),
ist anamnetisch und diagnostisch dieselbe Aufgabe wie eine Patientin mit Ubergewicht und
Diabetes (einfachster Fall), Riickenschmerzen oder periodisch auftretenden diffusen Sympto-
men (komplexer Fall).

Ein einfaches Verrechnungsmodell kann Schockstarre
und Emporung auslosen — das schadet nicht.

Natdrlich ist die Diagnose und Therapie an einem Menschen anspruchsvoller als bei einem
Auto, natdrlich ist sie teurer, natirlich nimmt sie in Einzelfallen mehr Zeit in Anspruch, proze-
dural ist beides aber genau dasselbe: manchmal gelingt die Reparatur, manchmal nur «happ
chldpp» und manchmal gar nicht. Das kann jeder Automechaniker und jede Arztin, jeder Phy-
siotherapeut und jede Psychologin bestatigen. Reparatur ist immer dasselbe: Anamnese ->
erste Diagnose -> Therapie -> evtl. erneute Diagnose -> evtl. alternative Therapie. Der Out-
come ist ein funktionierendes Auto, ein genesener oder ein nicht mehr zu reparierender

17



Patient. Psychologisch ist es natlirlich eine andere Welt, weil man mit Patientinnen in aller
Regel sprechen kann (muss), Autos sind weniger «responsive», und die Ausbildung zur medi-
zinischen Fachperson dauert ldnger, das sei unbestritten.

Der Auto-Mensch-Vergleich ist bildlich einganglich. Man mag einwenden, der Zustand eines
Menschen sei nicht schwarz oder weiss, also gesund oder krank, sondern haufig irgendwo da-
zwischen. Das gebe ich gerne zu, aber ein zehnjahriges Auto ist auch nicht neuwertig, leidet
an kleineren oder grésseren Mangeln, die man manchmal behebt, manchmal auch bestehen
lasst. So abstrus, wie der Vergleich auf den ersten Blick sein mag, ist er also nicht.

Als betriebswirtschaftlicher Praktiker wiirde ich in meinem «Reparaturmodell» der immanen-
ten Gefahr der Uberversorgung'® mit ein paar einfachen Regularien begegnen:

1. Rechnungen zulasten der Krankenversicherungen mussten 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 automatisierten Erstprifun-
gen eine Plausibilisierung. Auf aggregierter gesamtschweizerischen Ebene ist die SASIS, ei-
ner Tochter von Santésuisse tatig. Sie konnte periodisch die Anzahl abgerechneter Stunden
einer Institution dem Bestand an Mitarbeitenden gegeniibergestellt werden und Missbrau-
che, die es natiirlich Gberall gibt, aufgedeckt und die Ubervergiitungen zuriickgefordert
werden.

2. Alle Verrechnungspreise der Leistungserbringer missten 6ffentlich sein und waren bewilli-
gungspflichtig. Den Institutionen gesteht man bei der Verrechnung der Materialkosten eine
Marge von 10% zu. Das reicht.

3. Die Kostensatze miussten bewilligungspflichtig sein. So gdlten in meinem System zum Bei-
spiel folgende Kostensatze pro verrechenbarer Leistungsstunde (jetzt wird es abenteuer-
lich):

— Universitatsspital mit Spitzenleistungen und Ausbildungsauftrag 250.-17
— Zentrumsspital mit erweiterten Leistungen und Ausbildungsauftrag 220.—
— Regionalspital mit stationdrer und ambulanter Grundversorgung  200.—
— Allgemeinmedizinische Praxis 250.—

6 Das Bedirfnis nach vollstandiger Gesundheit kann die Medizin nicht erfiillen, 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 Uberversorgung
und sie istimmanent, weil systembedingt: mehr Leistung, mehr Verdienst.

7 Beispiel Inselspitalgruppe 2023: Gesamtertrag 1834 Mio. CHF, direkt verrechnungsfahig ware der medi-
zinische Materialbedarf von 373 Mio. CHF, es blieben 1461 Mio. CHF fiir das verrechnungsberechtigte Per-
sonal (drztlich, pflegerisch, im erweiterten Sinne medizintechnisch). Das sind ca. 4500 VZA & 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, mussten also alle verrechenbaren Leistungsstunden mit 250 CHF ver-
gutet werden. So ist das.

18



— Spezialdrztliche Praxis 275~
— Ambulante Institution ohne arztliche Leistungen 100.-

Plausibilisierung

Obige Kostensatze sind gerechnet aus dem Jahresumsatz durchschnittlicher Institutionen der
verschiedenen Kategorien, geteilt durch die Anzahl verrechenbarer Leistungsstunden. Dabei
ist beriicksichtigt, dass die Verrechenbarkeit in einer Praxis einer niedergelassenen Arztin, ei-
ner Spitex mit Wegzeiten und einer stationdren Einrichtung unterschiedlich sind. Die Verre-
chenbarkeit in gut geflihrten Gesundheitsinstitutionen reicht von 50 bis 80% der Jahresstun-
den all jener Mitarbeitenden, die Leistungen an Patienten verrechnen dirfen.
Dabei gehe ich von Bruttojahresarbeitsstunden von 1850 aus.® Im Weiteren ist eingerechnet,
dass je nach Institution zwischen 60 und 90% der Mitarbeitenden verrechenbare Leistungen
erbringen diirfen (u. a. Arztinnen, Pflegepersonal, Medizintechniker).

Beispiele fir meine Berechnung sind publizierte Daten'® der Inselgruppe Bern, des Luzerner
Kantonsspitals, des ehemaligen Kantonsspitals Nidwalden, zweier kantonaler Spitexorganisa-
tionen und einer Allgemeinversorgungspraxis mit zwei Arzten und vier medizinischen Praxisas-
sistentinnen. In allen Féllen ergeben die verrechenbaren (!) Arbeitsstunden multipliziert mit
den obigen Kostensatzen die publizierten (respektive bekannten) Jahresumsatze dieser Insti-
tutionen. Nicht bericksichtigt sind direkte Materialkosten wie Implantate, Medikamente und
Hilfsmittel, auf denen ich eine fixe Marge von 10% fir die Logistik veranschlage und die geson-
dert verrechnet werden kénnen.

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

Das gebe ich gerne zu und man kann die Kostensatze pro Personalkategorie durchaus verfei-
nern. In einer transparenten Kostenrechnung einer Institution ist dies dank zeitgemasser IT-
Systeme problemlos umsetzbar. Man wird mir auch vorwerfen, die langere Ausbildungszeit
von Spezialdrzten gegenliber Allgemeinmedizinerinnen nicht zu bericksichtigen. Auch das
kdnnte mit differenzierten Tarifen kompensiert werden.

Mit einem solchen einfachen Verrechnungssystem wiirde es natlrlich Gewinner und Verliere-
rinnen gegenliber dem heutigen System mit Fallpauschalen und Einzelleistungstarifen geben.
Das macht nichts, weil Gberhohte Lohne, zu teure Infrastrukturen, zu grosszligige Ferienrege-
lungen, zu viel unproduktive Zeit etc. bestraft wiirden. Kleinpraxen, in welchen zu wenig gear-
beitet wird, wiirden schliessen miissen. Wochenarbeitszeiten von 40 Stunden oder noch we-
niger sind in der heutigen Welt der sinkenden Geburtenzahlen und des latenten Fachkrafte-

'8 Darin sind Wochenenden, 8 gesetzliche Feiertage, 25 Tage Ferien und 9 Tage Krankheit eingerechnet. Die tag-
liche Arbeitszeit betragt 8,5 Stunden.

19 Zahlen aus den veroffentlichten Jahresberichten
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mangels nicht zu legitimieren, ich schlage an dieser Stelle nur 42,5 Stunden vor, da bliebe noch
viel Zeit fur Familie und Hobbys.2°

Dann kommt die Frage der «Mengensteuerung», also der Menge an Gesundheitsleistungen
pro Einwohner. Die Menge ist im heutigen System nicht zu steuern, in meinem simplen Ver-
rechnungssystem auch nicht. Also kein Nachteil meines Systems. Fir mich steht bei diesem
wichtigen Thema sowieso ausser Frage, dass Gatekeepermodelle wie HMO und Hausarztin-
modelle und Abschaffung der freien Arztwahl ins Obligatorium des Krankenversicherungsge-
setzes gehoren. Der freie Zugang zu Spezialdrztinnen, unselig verbunden mit dem fehlenden
obligatorischen elektronischen Patientendossier, ist unsinnig.

7. Spitaler: Grosse und Finanzen

Zu den Verlierern des Tarifmodells im vorgangigen Kapitel werden neben ineffizienten Praxen
auch Kleinspitdler mit einem tGberhéhten Grundversorgungsauftrag gehoren. Die teuerste Vor-
halteleistung eines Grundversorgungsspitals ist die Geburtshilfe. Das ist mehrfach nachgewie-
sen.?! Wenn sich eine grossere Spitalgruppe solche Vorort-Regionalleistungen leisten will, ist
das ihre Sache. Sie wird unweigerlich in grosse finanzielle Probleme hineinschlittern. Beispiele
wie Wolhusen gibt es in der Schweiz zuhauf.

Der Verwaltungsrat einer Spitalgruppe mit zu kleinen Geburtsabteilungen misste sich dem
Druck entgegenstemmen wollen, statt sich willfahrig dem politischen Druck von Regionen zu
beugen. Zur Begriindung reicht es, die Distanz vom Wohnort zur ndachsten Geburtshilfeklinik
in allen nordischen Landern anzuschauen und die Anzahl Totgeburten und die Sauglingssterb-
lichkeit zu vergleichen. Da fallen Finnland oder Schweden gegenulber der Schweiz in keiner
Weise ab.?2 Geburtshilfe gehért ausnahmslos in Spitéler, die schon aufgrund ihres Gbrigen Leis-
tungsportfolios Uber chirurgische, notfallmedizinische und intensivpflegerische Abteilungen
verfiigen. Und wenn Hebammen Geburtshduser betreiben wollen, miissen sie dieses Angebot

20 Eine Kalenderwoche umfasst 168 Stunden, abziiglich 7 x 8 Stunden Schlaf bleiben 112 Stunden, abziig-
lich 42 Arbeitsstunden bleiben 70 Stunden, abztglich 10 Stunden Pendeln bleiben 60 Stunden, abztglich
10 Stunden Hausarbeit bleiben 50 Stunden flr Familie und Freizeit, mehr also als die wochentliche Ar-
beitszeit.

2! Unter anderem durch meine Berechnung (2012) der absehbaren Defizite im Spital Wolhusen, spéter be-
statigt durch eine (teure) PWC-Studie

2 |n Norwegen liegt die Distanz zur nachsten Geburtsabteilung in 75% des Landes zwischen 90 und 425
Autominuten. In Finnland durfen nur Spitaler mit mehr als 500 Geburten pro Jahr eine Geburtenabteilung
fuhren, die Kindersterblichkeit und Kaiserschnittrate liegt deutlich tiefer als in Deutschland (Deutsches
Arzteblatt 15. Juni 2023). Das Spital Nidwalden liegt in den Geburtenzahlen knapp dariiber, das Spital Sar-
nen weit darunter. In Wolhusen kamen 2021 gerade einmal 43 Kinder zur Welt. Die Kosten fur die Vorhalte-
leistung (24 x 7 x 365 Tage) fur eine Geburtshilfe liegt bei 11 Mio. CHF pro Jahr.? Bis vor wenigen Jahren
war die Meinung verbreitet, 500 Geburten gentigten, um die teuren Vorhalteleistungen einer Geburtshilfe
zu finanzieren. Heute mussen es, unter anderem aufgrund gestiegener Lohne, eher 900 Geburten sein.
Einfach zu rechnen, wenn man die Kosten der Vorhalteleistung fir Hebamme, schneidenden Chirurgen,
Anasthesiepersonal, 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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natlrlich geografisch nahe an diese Spitdler verlegen —und nicht die Spitdler haben ihre Stand-
orte nach den Geburtshdusern zu richten.

In Finnland beispielsweise schittelt man nur den Kopf, wenn man hort, 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 gebaren miss-
ten statt in Wolhusen — und man stelle sich all diese toten Kinder und Mitter vor, wenn eine
Obwaldnerin in Nidwalden gebaren misste (Sarkasmus schadet in diesem Falle nicht).

Dass dabei ab und zu Politiker, die sich nach der Vernunft statt regionalen Befindlichkeiten
richten, nicht wiedergewahlt werden, schadet nicht in jedem Fall und stimmt pauschal auch
nicht, denken wir an die mutige Zircher Regierungsratin Verena Diener zuriick, die mit tGber-
flissigen Kleinspitdlern Tabula rasa machte, wie auch der Kanton Bern, der sich friher eine
Unzahl Kleinstspitaler leisten zu kénnen glaubte und seit den Achtzigerjahren des 20. Jahrhun-
derts viele davon schloss.

Nur grosse Spitaler seien kosteneffizient, meint die
Politik: Das stimmt nicht, solange das kleine Spital
weiss, was zu tun und was zu lassen ist.

Wer aber meint, nur grosse Spitaler seien bei guter Qualitdt kosteneffizient, tduscht sich. Die
kosteneffizientesten Spitadler der Schweiz, die einen EBITDA von knapp 10% erreichen, was das
Minimum ist, um nachhaltig ein Spital zu finanzieren, sind allesamt Hauser mittlerer Grosse
mit 70 bis 120 Betten. Als Beispiel mag das Kantonsspital Nidwalden herangezogen werden,
welches bis 2023 einen EBITDA von deutlich Gber 10% erwirtschaftete, mehr als 500 Geburten
pro Jahr aufwies und von einer starken Flihrungspersonlichkeit geleitet wurde. Das war aber
letztlich nur moglich, weil Nidwalden im engen Verbund mit dem Zentrumsspital Luzern (Pro-
jekt LUNIS) agieren konnte und von dort arztlichen und teilweise technischen Support erhielt.
Mittlerweile ist das Spital Nidwalden voll in der Gesamtorganisation des Luzerner Kantonsspi-
tals integriert. Die Grosse des Verbands und das Konzerndenken haben leider die bisher etwas
tieferen Lohne bei der Nidwaldner Tochter in die Hohe schnellen lassen, wodurch der Standort
Nidwalden in die roten Zahlen rutschte. Die Konzernleitung des LUKS wird auf das kosteneffi-
ziente Prinzip der Netzwerkfiihrung (statt Konzernfiihrung) fokussieren miissen, um den Spi-
talstandort Nidwalden in die schwarzen Zahlen zurilickzufiihren. Netzwerkflihrung bedeutet,
dass kleinere Einheiten moglichst selbststandige Subkulturen bilden diirfen und sollen und da-
bei ein Maximum an Kosteneffizienz erzielen. Das Zentrum des Netzwerks greift nur in denje-
nigen Bereichen in die Kompetenz der Tochter, die Synergien durch Grésse oder Zentralisie-
rung erzeugen oder wo technische Fahigkeiten der Téchter aufgrund ihrer Grésse nicht gen-
gen. Konzernfiihrung hingegen legt liber alle Tochterfirmen einen Einheitsbrei an Strategie,
Kultur, Prozessen und Vergiitungen, was letztlich nur dem Ego der Konzernleitenden etwas
bringt, der Gesamtorganisation aber nichts.
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Grosse 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-
lenksersatzoperationen durchfiihrt, ist zu klein und muss damit aufhéren. Doch auch wer 800
derartige Operationen durchfiihrt, dies aber in fiinf Teams, wird pro Team bei weniger als 200
Operationen landen, was der Qualitdt nachweislich abtraglich ist, weil die Routine fehlt. Die
Routine der Teams ist demnach entscheidend fiir die Qualitat, nicht die Anzahl Eingriffe pro
Spital.

Die Grosse und das Leistungsspektrum eines optimalen Regionalspitals mit erweiterter Grund-
versorgung inklusive Geburtshilfe definieren sich demnach wie folgt:

1. Einzugsgebiet von mindestens 100 000 Personen mit tiber 90023 Geburten pro Jahr
Zentrumsspital in 45 Minuten erreichbar

Ambulante Notfallversorgung inklusive Rettungsdienst

6 Intermediate-Care-Betten, Verzicht auf eine Intensivpflegestation

vk wnN

Diagnostik und Operationsmoglichkeiten fiir ambulante und stationdre Versorgung der
gangigen Krankheits- und Unfallvorkommen

6. Zusatzlicher Fokus auf wenige Spezialdisziplinen mit qualitatssichernden Fallzahlen mit ei-
nem Uberregionalen Einzugsgebiet (Bsp. Sportmedizin, Endoprothetik, Bariatrie, Onkolo-
gie im Verbund mit einem Zentrumsspital, stationdre und/oder ambulante Altersmedizin,
Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Zu den Spital-Finanzen

Tarife sind festgelegte Preise,?* sie richten sich nicht nach den Marktkriterien. Die Tarife im
ambulanten Bereich legt der Bundesrat fest. Die Tarife im stationdren Bereich handeln die Ver-
sicherer-Gruppen wie Tarifsuisse oder HSK mit den Spitdlern aus. Dass die Tarife nicht mit der
allgemeinen Kostenentwicklung Schritt halten, ist unbestritten. Die Lohne im Gesundheitswe-
sen steigen aber seit Jahren weit tGber der Teuerung, dort spielt der Markt zwischen Personal
und Gesundheitsversorgern. Das kann in keinem System gut gehen. Die Tarife sind gleichzeitig
entweder gesunken oder steigen zwar leicht, halten mit der Teuerung aber nicht Schritt. Das
flihrt dazu, dass die Praxen und Spitadler ohne Kniffe und Tricks ihre realen Kosten fiir Personal,
Verbrauchsmaterial und Abschreibungen auf den Immobilien nicht decken kénnen. Offentliche
Spitdler im Besitz von Kantonen und Gemeindeverbanden sind zudem Opfer der verheerenden
Rechnungslegung des Staates. Diese beruht auf der irrigen Annahme, Abschreibungen auf

2 Bis vor wenigen Jahren war die Meinung verbreitet, 500 Geburten gentigten, um die teuren Vorhalteleis-
tungen einer Geburtshilfe zu finanzieren. Heute mussen es, unter anderem aufgrund gestiegener Lohne,
eher 900 Geburten sein. Einfach zu rechnen, wenn man die Kosten der Vorhalteleistung fir Hebamme,
schneidenden Chirurgen, Anasthesiepersonal, 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
Drucker ist (ambulante Tarife) oder die Krankenversicherungen im Falle der Base-Rates fur die stationaren
Leistungen der Spitéler.
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offentlichen Infrastrukturen, wozu Spitdler und Heime gehdren, mussten in der Bilanz nicht als
Ruckstellungen fir die Erhaltungsinvestitionen oder als Schuldenabbau ausgewiesen werden,
sondern dass die 6ffentliche Hand sich bei Bedarf jederzeit neu verschulden kénne.

Die offentliche Hand hat dabei wohlweislich unterschlagen, dass mit der Umwandlung der
meisten Spitdler in selbststandige Institutionen diese vermeintliche Verschuldungsfreiheit ab-
rupt beendet wurde. So sitzen beispielsweise 6ffentliche Spitdler in Bern, St. Gallen, Luzern
oder in Aarau in veralteten Infrastrukturen, die sie nun plétzlich finanziell aus eigener Kraft
finanzieren muissen. Diese Infrastrukturen sind weitestgehend End of Life, was den Lotterge-
bauden aus den Siebzigerjahren allzu deutlich anzusehen ist. Den Spitdlern wurden im Rahmen
ihrer «Selbststandigwerdung» aber die notigen Riickstellungen fiir die Gebdaudeerneuerung
nicht mitgegeben, vielmehr wurden sie mit ungeniigendem Dotationskapital ausgestattet —ein

Begriff, der in der nicht staatsgetriebenen Betriebswirtschaft nicht existiert und den nur die
offentliche Hand kennt. Im Falle des Luzerner Kantonsspitals hatte der Kanton allein fiir den
Standort Luzern dem Spital Anfang der Nullerjahre eigentlich 700 Millionen als Eigenkapital
Uberweisen missen (bilanziell als Riickstellung), damit das Spital iber die nétigen Mittel ver-
flgt hatte, um die veralteten Gebdude zu erneuern oder um neue zu erstellen. Das geschah
nicht, der Kanton «zupfte» dafiir wahrend 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 Geb&uden keine sogenannten Uberabschreibungen tatigen durfte, was sofort zu einem
grossen Jahresverlust in der Erfolgsrechnung hatte fihren mussen. Als die Politik noch ver-
ninftig rechnen konnte (das war friiher), gab es die Rechnungslegung nach REKOLE, zumindest
in Spitalern, und nach REKOLE-Standards durften (ja mussten) Uberabschreibungen getitigt
werden. Das hatte Scheingewinne vermieden.

Eine Zeitlang konnten sich Spitdler am freien Finanzierungsmarkt noch recht giinstig verschul-
den. Das ist nach dem Finanzdebakel in Aarau (Wertberichtigung/Impairment) und Wetzikon
(aus dem Ruder gelaufene Baukosten) definitiv Geschichte. Ein Spital, welches mit den heuti-
gen DRG-Pauschalen 10% EBITDA nicht erreicht, wird als Bittsteller wiederum bei der 6ffentli-
chen Hand anklopfen missen, was nun 2025 in Luzern wegen eines zu erwartenden Verlust-
ausweises in der Erfolgsrechnung geschehen wird und im Zircher Kinderspital schon der Fall
ist. Dass dies automatisch den Ruf der linken Seite der Politik nach Wiederverstaatlichung der
Spitaler auslost, ist nicht verwunderlich, weil man die bendtigten Finanzmittel dem vermeint-
lich unerschépflichen staatlichen Schuldentopf entnehmen kénnte. Die EFAS* genannte An-
derung in der Kostenlibernahme zwischen den Kantonen und den Krankenversicherungen wird
den Spitdlern keine Entlastung bringen. Finanziell gesiindere Ausnahmen bilden nur Spitaler
mit einem Privatversichertenanteil von liber 20% und o6ffentliche Institutionen, die mit Zusatz-
vergitungen durch die Kantone lUber gemeinwirtschaftliche Leistungsbeitrdge (GWL) oder
kantonale Tarifzuschldge unterstiitzt werden.

% Einheitliche Finanzierung ambulant und stationar
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8. Fihren ist anspruchsvoll

Nun zum eigentlichen Kernthema dieses Papers: Wie fiihrt man in Gesundheitsinstitutionen?
Fiihren ist generell anspruchsvoll — das untermalt die unten stehende Grafik. In diesem Paper
soll jedoch nicht die ganze Palette von Anforderungen an die Flihrungsperson betrachtet wer-
den, sondern der Blick direkt auf die Gesundheitsinstitutionen gerichtet werden.

Fuhrungsraqg

Fiihrungs-
person

JuswaZeueN

Aus: Lauterburg A., 2023: Handbuch der praktischen Unternehmensfiihrung (Versus Verlag Zirich)

24



9. Die 30/70-Elite-Regel

Dieses Paper richtet sich an Fihrungspersonen im Gesundheitswesen. Doch wer zahlt eigent-
lich als Fiihrungsperson und wer nicht? Der folgende Exkurs soll dies klaren.

Dreissig Prozent der Bevolkerung gehoren zur leistungsfahigeren Elite, also ein betrachtlicher
Anteil. Elite hier verstanden als Gberdurchschnittlich fahige und qualifizierte Personen. Wie der
lateinische Wortstamm?® besagt: ausgelesen aufgrund von Fahigkeiten, nicht etwa aufgrund
der Zugehorigkeit zu einer gesellschaftlichen Gruppierung, Ethnie oder Religion.

Zur Elite zu gehoren, heisst aber nicht automatisch, Fihrungsperson zu sein. Es gibt viele Men-
schen, die intelligenz-, bildungs- oder ausbildungsmassig zu den besagten 30 Prozent gehdren,
aber im Beruf reine Fach- oder Expertisefunktionen ausiiben. Dazu gehéren Berufsgruppen
wie Baufachspezialisten, Entwicklungsingenieurinnen, Journalisten, Politikerinnen, Informati-
ker, Lehrkrifte auf allen Stufen und — zuriick zum Gesundheitswesen: Arztinnen, Pflegeexper-
ten, Medizintechnikerinnen, Pflegekrafte mit anspruchsvollen Zusatzausbildungen und viele
mehr. Vereinfacht gesagt: im Gesundheitswesen gehort ein deutlich héherer Anteil des Perso-
nals zu diesen Elite-30-Prozent als in gewerblichen Berufen wie Detailhandel, Forstwirtschaft
oder Bau.

Als Fihrungskraft im eigentlichen Sinne gelten aber nur Personen, die eine klar definierte Ver-
antwortung wahrnehmen und diese tiber den «Hebel» von unterstellten Mitarbeitenden er-
fallen. Ab und zu geistert der Begriff Fachfiihrung versus Linienfihrung herum. Ich gebe zu,
den Begriff Fachfiihrung auch schon eingesetzt zu haben — falschlicherweise. Man kann kein
Fach fihren und wenn zum Fach Menschen gehdren, missen diese, zumindest projektbezogen
oder temporar, der Fachperson als Unterstellte zugewiesen werden.

Wer fiihrt, hat mehr zu sagen als die Geflihrten. Erst wenn dies sicht- und spirbar ist, flihrt die
Flihrungsperson und beschrankt sich nicht lediglich auf das Verwalten von Personen. Man wird
also beispielsweise als Pflegeexpertin erst dann zur Fiihrungsperson, wenn man andere Exper-
ten oder Teams fuhrt. Das Gleiche gilt flir das ganze arztliche Personal.

Kader hingegen ist ein viel weiter gefasster Begriff. Zum Kader kénnen Linienflihrungspersonen
und Fachpersonen gehdren. Der Begriff Kader hat also mit Fihrung noch nichts zu tun.

Schwierig wird es, wenn man in der Organisationsstruktur der Mode «Matrixorganisation»
folgt: Gemeint sind reine Fachexpertinnen, die in einer Matrixorganisation «seitlich in die Flh-
rungslinie» hineingratschen. Dann wird der Grundsatz «Ein Auftrag, ein Chef» missachtet, dies
mit Effizienzverlust, Reibereien und entsprechenden Kostenfolgen.

% gligere (lat.) = auslesen
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10. Besser Can-do statt Know-how in der Ausbildung
«praktische Fihrung»

Meine zahlreichen Fiihrungsrollen brachten es mit sich, dass ich Fiihrungssituationen aus ganz
unterschiedlichen Perspektiven erlebte. Darum konnte ich mich als Fihrungsperson aus eige-
ner Erfahrung auch in die Rolle des gefiihrten Gegeniibers versetzen. Dabei erstarkte meine
Uberzeugung, dass nur Fiihren lehren kann, wer praktisch fiihrt oder es lange genug und er-
folgreich getan hat.

Wer Fuhrung lehrt, muss Flihren kdnnen und nicht einfach wissen, wie es ginge. Fihren ist
keine akademische Disziplin, oder sollte es zumindest nicht sein. Ein paar theoretische Grund-
lagen aus der Verhaltenspsychologie, das Vermitteln von Basismethoden der strategischen und
operativen Flihrung mdgen durch Lehrpersonal ohne eigene Flihrungserfahrung zu vermitteln
sein. Das reicht aber bei Weitem nicht aus, um Fiihrungskrafte auszubilden.

Botanikerinnen bilden keine Floristen im
Blumenbinden aus — warum gilt dies nicht
auch in der Fiihrungsausbildung?

Darum gehort zweckmassige Lehrtatigkeit im Bereich Fiihrung nicht in die Hande von Akade-
mikerinnen, die per definitionem in der Praxis unerfahren sind, sondern muss grossmehrheit-
lich durch praktisch erfahrene Fihrungspersonen vermittelt 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 Kérper nicht ausgiebig und jahrelang gelibt hat, kann nicht
an den Operationstisch. Es genligt nicht, lediglich die Anatomie zu kennen. Wer also Ope-
rieren lehren will, muss Operieren praktisch kénnen.

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

- Nun aber der Clou: Wer nie erfolgreich gefiihrt hat, dafiir einen an Hochschulabschliissen
und Kursen gut gefillten Rucksack mitbringt, kann im Bildungsmarkt ganze Fihrungscurri-
cula bestreiten — das heisst: man lehrt fiihren, kann es aber eigentlich nicht, weil einem die
praktische Erfahrung fehlt. Das ist unglaubwiirdig und in vielen Fadllen verschwendete Zeit
und hinausgeworfenes Geld.
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Zurick zur Metapher Klavierspiel: die meisten, ob akademisch oder nicht, die Flihrung unter-
richten, kdnnten auf dem Klavier knapp «Alle meine Entlein» spielen, aber sie plustern sich als
Flhrungsexperten auf.

Darum: Fuhrungsausbildungen gehdren ebenso wenig an Schulen und Hochschulen wie die
praktische Ausbildung als Arztin, Pflegefachperson, Gartnerin, Spengler oder Schreinerin.

Es geht also nichts Uber praktische Erfahrung, gerade in der Fiihrungsausbildung — oder setzen
Sie sich gerne in ein Flugzeug, in welchem Sie informiert werden, dass die Piloten von Aviatik-
Ingenieurinnen ausgebildet wurden, aber noch kein echtes Flugzeug von nah gesehen haben?
Wohl nicht. Ich hoffe, dieses Beispiel sitze.

11. Fihrung von Gesundheitsinstitutionen

Mit Blick auf die Fiihrung der unterschiedlichen Institutionen des Gesundheitswesens ist wenig
Gemeinsames zu finden, ausser der Erkenntnis: «It’s the people, stupid», abgedndert vom Zitat
eines Beraters des ehemaligen US-Prasidenten Bill Clinton: «It’s the economy, stupid». Mit die-
sem Bonmot drickte Clinton aus, dass Wahlen dem persdnlichen wirtschaftlichen Nutzen der
einzelnen Wahlenden folgen — und letztlich nichts anderem. Und ich verdandere sein Bonmot,
weil mir die Erkenntnis wichtig ist, dass es in der Fihrung letztlich um die zu fihrenden Men-
schen geht —und um nichts anderes. Warum? Niemand fihrt de facto Spitdler, Behdrden, Pra-
xen, Institutionen etc. — wer fiihrt, fihrt Menschen, selten mehr als fiinf an der Zahl. Der Rest
ist dann Einfluss nehmen, nicht direktes Fiihren.

«lt’s the people, stupid.»

Die Flihrung grosserer Institutionen bedarf aller Kompetenzen, die es fiir die Unternehmens-
flihrung braucht: Intelligenz, Finanzkompetenz, Methoden, Branchenkenntnis, Kommunikati-
onskompetenz und Sozialkompetenz. Die Fiihrung im engeren Sinne, also die Flihrung direkt
unterstellter Personen, ist grundsatzlich zwar Giberall dhnlich, im Gesundheitswesen aber spe-
ziell; auf jeden Fall anders als in Produktions- und Dienstleistungsunternehmen und in Behor-
den. Warum?

Wer ein Spital, eine Praxis oder eine Spitex fuhrt, hat es weitgehend mit medizinischem Fach-
personal zu tun. So wie jemand, der eine Schule flhrt, ausschliesslich mit padagogisch ausge-
bildetem Personal zu tun hat. Man wahlt aber die Ausbildung zum medizinischen Fachpersonal
nicht «einfach so», wie man Elektriker, Baumaschinenfiihrerin, Floristin oder Coiffeur werden
will. Die allermeisten, die diesen Berufsweg einschlagen, haben eine «helfende Note» in ihrem
Personlichkeitsprofil. Diese mag sich mit der Zeit etwas zugunsten des Portemonnaies oder
von Status entwickeln, aber die Grundstruktur dieser Menschen bleibt das Helfende. Das hilft
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den Institutionen, weil die an etwas leidende Person immer im Vordergrund steht. Es macht
aber die Fihrung der medizinischen Fachperson nicht gerade einfach:

Im Tagesablauf einer medizinischen Fachperson ist alles, was diesen unterbricht oder die
Krafte ablenkt, storend. Ganz anders in einem Produktionsunternehmen, in welchem neben
den Kundenbediirfnissen auch Qualitatsaspekte, Effizienz, Ausschussverminderung, Finanzie-
rung selbstverstandlich eine gleich wichtige Stellung einnehmen wie die Kernaufgabe.

Dass sich das traditionell altruistisch eingestellte medizinische Personal zusatzlich in Richtung
von Effizienz und Qualitatssicherung entwickeln muss, ist mittlerweile vielen im Gesundheits-
wesen klar, aber die Umsetzung dieser Grundsatze in der Flihrungstatigkeit erfordert ganz an-
dere Flihrungsfahigkeiten als in einem Produktionsunternehmen oder in einer Behorde. Es er-
fordert von der obersten Fiihrung etwas, das in anderen Institutionen weniger gefordert ist,
namlich den empathischen und vor allem direkten Zugang zu allen Beschaftigten in der Insti-
tution. Wer diesen Spagat zwischen Management und direkter Leadership bis auf die tiefste
Stufe nicht beherrscht, scheitert in jeder Gesundheitsinstitution. Beispiele gibt es zuhauf, von
Spitaldirektoren, Leiterinnen von Spitexorganisationen, Heimleitern, Praxisorganisationen bis
hin zu Versicherungs-CEOs.

Es sei zugegeben: als Spitaldirektorin eines Universitatsspitals zu jeder Person, die man antrifft,
vom Chefarzt (iber Oberarztinnen, die Pflegekader und die Pflegenden, die Angestellten des
Hausdiensts bis hin zum Spital-Rezeptionisten, dieselbe Zuganglichkeit im Tagesgeschaft zu le-
ben, ist anspruchsvoll. Aber erfolgreiche Chefinnen solcher Institutionen zeichnet das aus. Das
ist bei einem CEO einer Regionalbank nicht zwingend so —und das ist der Unterschied: Flihrung
in einer Gesundheitsinstitution ist genauso anspruchsvoll wie in einer Bank. Schaden tut die
direkte Verbindung zu allen Angestellten, nicht nur indirekt Gber die Fihrungslinie, in keinem
Unternehmen; in Gesundheitsinstitutionen ist diese aber unabdingbare Voraussetzung fur den
Erfolg als Flihrungskraft, weil das Gesundheitspersonal starker empathisch gebend und auch
empathisch empfangend ist?’ als beispielsweise ein Maschinist in einem Industrieunterneh-
men.

Spitaldirektorinnen sind im Vergleich zu Bankdirektoren
und CEOs in weiteren Wirtschaftsbereichen unterbe-
zahlt — oder die anderen sind weit tGberbezahlt. Der Job
eines Spitaldirektors ist genauso anspruchsvoll.

Dabei halte ich fest: Ich pladiere nicht fir héhere Lohne fur Spitaldirektoren, sondern fir tie-
fere fiir Bankdirektorinnen.

27 Am ehesten vergleichbar mit dem Personal im Bildungs- und Sozialwesen
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In einer kleineren Gesundheitsinstitution wie in einer ambulanten Versorgungseinheit ist men-
schenzentrierte Flihrung, weil gewerblich organisiert, eher selbstverstandlich. Falls nicht, sind
die Angestellten rasch weg. Eine mir gut bekannte Spitex verlor pro Jahr Giber 30% ihrer Ange-
stellten, bis nur noch Gift und Misstrauen zurilickblieb. Das grosste Universitatsspital der
Schweiz verlor innerhalb weniger Jahre zwei Verwaltungsratsprasidenten und zwei CEOs, weil
diese den Spagat zwischen Menschenfiihrung und 6konomischer Verantwortung auf Dauer
nicht schafften. Viele Praxen laufen mehr schlecht als recht, weil ihre Chefinnen nicht verste-
hen, dass sie nicht «nur» Arztinnen fiir die Erkrankten sind, sondern auch Fiihrungskrafte fiir
die Mitarbeitenden.

Das Gesundheitswesen stellt also im Vergleich zu Produktions- und Dienstleistungsunterneh-
men noch héhere Anforderungen an die Sozialkompetenz ihrer Chefs. Und dabei die 6kono-
mische Verantwortung gleichermassen wahrzunehmen, macht einen Fiihrungsjob im Gesund-
heitswesen nochmals anspruchsvoller.

12. Grosse und kleine Institutionen

Bei der Frage der Unternehmensgrosse spielt nicht nur die Grosse, sondern auch die Anzahl
und die Distanz zwischen den Standorten eine bedeutende Rolle.

Die Grundsatze der Fihrung, wie bisher und in den Folgekapiteln beschrieben, sind in grossen
und kleinen Institutionen dieselben. Dennoch gibt es wichtige Unterschiede:

Kleine Institutionen mit wenigen Hundert Mitarbeitenden weisen naturgemass weniger Fih-
rungsebenen auf als grosse. Je weniger Hierarchieebenen, desto splrbarer ist die oberste Fiih-
rungsperson. Auf die Wichtigkeit, als Fihrungsperson sichtbar und greifbar zu sein, gehe ich in
den folgenden Kapiteln ndher ein. Dies ist natirlich in kleineren Institutionen einfacher. So
kann man die gesamte Belegschaft trotz Schichtbetrieb in zwei Versammlungen zusammen-
bringen und wichtige Botschaften an die Frau und an den Mann bringen. Grosse Unternehmen
mussen sich hierbei auf den Informationsfluss Gber die Hierarchieebenen verlassen und sich
zusatzlich schriftlich 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 Zugehorigkeit und das Kennen der anderen. Das erzeugt Sicherheit und Vertrautheit.
Dass sich jede solche Gruppe ein eigenes Geprage gibt, liegt in der Natur des Menschen. Als
oberste Flihrungsebene lber diese Subkulturen hinweg eine gewisse Unité de Doctrine zu ver-
mitteln und durchzusetzen, gelingt durchaus, aber nur, wenn der internen Kommunikation ein
entsprechend grosses Gewicht beigemessen wird. Es empfiehlt sich darum flr grosse Institu-
tionen, die Kommunikationsfachperson?® zeitweise fiir die Geschéftsleitungssitzungen

28 Nicht zu verwechseln mit dem Kommunikationsverantwortlichen. Die Kommunikationsverantwortliche
istimmer die oberste operative Fihrungsperson einer Institution. Die Kommunikationsfachperson
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beizuziehen, wobei der Kommunikationsinhalt nicht delegierbar bei den Fiihrungspersonen
liegt und nicht bei der Kommunikationsstdaben. Diese kdnnen und sollen Inhalte zwar vorbe-
reiten, gerade aber bei wichtigen Themen haben die Chefs persénlich zu kommunizieren.

Eine Grossmacht kann nicht Kleinstaat spielen.?

Zunehmende Komplexitat erfahrt eine Institution, wenn sie verschiedene Standorte betreibt.
Nehmen wir als Beispiel das Kantonssspital Luzern, welches zusatzlich die Standorte Stans,
Sursee und Wolhusen betreibt. Dass sich dort Subkulturen herausbilden, ist verstandlich und
schadet nicht. Umso wichtiger ist es, fiir jeden Standort eine Fiihrungsperson zu bestimmen,
die den Standort gewissermassen wie ein eigenstandiges Unternehmen fihrt, natirlich unter
Respektierung der Vorgaben der Konzernleitung. Der Grundsatz «pro Standort eine Chefin» ist
seit Jahrzehnten belegt und er wird trotzdem mittels unseliger Matrixstrukturen und Mehr-
fachverantwortlichen in den Standorten3° verletzt. Ich habe diese Unsitte in allen grésseren
Spitdlern angetroffen, habe mich stets dagegen eingesetzt und unterlag immer — warum, ist
mir bis heute schleierhaft, habe ich doch immer sachlich und mit Beispielen belegt zu argu-
mentieren versucht. Ein Konzern ist nur erfolgreich zu fiihren, wenn die einzelnen Standort-
verantwortlichen hohe Autonomie im Kleinen besitzen und flir das Grosse zumindest als asso-
ziierte Teilnehmende fur die Konzern-Geschiftsleitungssitzungen beigezogen werden.3! Alles
andere funktioniert auf Dauer nicht, es verstarken sich Subkulturen, die mit der tGibergeordne-
ten Unternehmenskultur nichts mehr gemein haben, den Mitarbeitenden an den Standorten
fehlt die Bezugsperson und der Konzern zerflattert.

Zusammengefasst: eine Grossmacht kann nicht Kleinstaat spielen, aber sie soll sich als Gemen-
gelage von Kleinstaaten organisieren, ganz im Sinne der Netzwerkorganisation und im Gegen-
satz zur Konzernorganisation.3?

hingegen ist sehr gut informiert und bereitet die Kommunikationsinhalte und -formen fir die verschiede-
nen Kommunikationsmedien vor.

2 Zitat aus Eric Gujers Kommentar zur «Lebensliige Deutschlands» in der NZZ vom 28. Februar 2025

30 Matrix bedeutet, dass eine lokale Geschéftsfiihrerin flir ihren lokalen Betrieb die Gesamtverantwortung
tragt, von der Zentrale jedoch dauernd Fachfihrungspersonen (Finanzen, IT, Kommunikation, Beschaffung
etc.) seitlich in ihre Kompetenz hineingratschen. Am Standort selbst weiss bald niemand mehr, wer ei-
gentlich wo was zu sagen hat.

3 Man vergleiche dazu den fehlenden Foderalismus in wirtschaftlich und gesellschaftlich erfolglosen
Staaten wie Frankreich und ltalien, teils zurzeit auch in Deutschland.

32 Auch ein Erfolgsrezept, das fur die EU zu beachten ware.
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13. Skaleneffekt und Effizienz in Gesundheitsinstitutionen

Skaleneffekt und Leistungseffizienz sind nicht dasselbe. Grossere Unternehmen kénnen von
Skaleneffekten aufgrund der breiteren Streuung von Fixkosten profitieren.3® Kleinere Unter-
nehmen sind haufig effizienter in ihrer Leistungserbringung aufgrund ihrer Kultur und der
nackten Tatsache, dass sie sich hohere Fixkosten nicht leisten kdnnen.

Leistungserbringung im Gesundheitswesen wie in Spitdlern, Praxen, Heimen und in Spitexor-
ganisationen ist personalkostenintensiv. So schlagen die Personalkosten von Spitexorganisati-
onen mit bis zu 85% des Betriebserldses zu Buche. Ein Wachstum der Anzahl Patientinnen in
einer Spitex hat — unter Annahme eines gleichbleibenden Mix in der Pflegeintensitat —immer
zur Folge, dass zusatzliche Pflegestunden erbracht werden miissen, was wiederum den Bedarf
an Pflegepersonal erhéht. Analoges gilt in anderen Gesundheitsinstitutionen. Daraus zu
schliessen, Skaleneffekte und Effizienzbestrebungen wiirden betriebswirtschaftlich wenig brin-
gen, wadre aber zu kurz geschlossen und falsch, was ich im Folgenden begriinde:

Bleiben wir bei der Pflegeversorgung, also bei Heimen und Spitex: Vertieft man sich in die Kos-
tenstruktur von Pflegeinstitutionen und vergleicht man den Skill-Grade-Mix,** die abgerech-
neten Stunden nach Pflegeintensitdat und die Administrationskosten, fallen rasch gewichtige
Unterschiede zwischen Institutionen mit und ohne finanzielle Probleme auf:

Zum Skill-Grade Mix: Verliert eine Spitex aufgrund mangelhafter Fihrung viel Personal, in ei-

nem mir bekannten Beispiel tGber 30% Fluktuation pro Jahr, verlassen immer die mobileren
unter den Mitarbeitenden das Unternehmen. Generell gilt: je hdher die Qualifikation, desto
mobiler ist das Pflegepersonal und findet jederzeit andernorts gut bezahlte Jobs. Das Unter-
nehmen mit hoher Fluktuation verliert demnach in erster Linie HF-diplomiertes®® 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 berechtigt sind,
KLV-A-Leistungen auszufihren, 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-
fachkrafte ein Problem, diese genligend intensiv, also mit genligend KLV-A-Stunden bei den
Patientinnen, einzusetzen, um die hohen L6hne dieser Fachpersonen zu finanzieren. Die Ge-
fahr, dass sich die Hochqualifizierten zu Experten, internen Beraterinnen und Fach-Coaches
entwickeln, ist hoch; das fuhrt rasch zu einer existenziellen finanziellen Klemme.

Effizienz bezeichnet das Verhaltnis von Ressourceneinsatz und Wirkung. Wenn wir bei der
Pflege bleiben, also den «Produktionsressourcen» in einer Pflegeinstitution, kann der Effizi-
enzbegriff irrefiUhrend sein: Wenn eine Pflegefachperson einen Standardverbandswechsel

33 Aber naturlich nur, wenn die Fixkosten mit der Grosse der Unternehmung unterproportional anwachsen.

34\erhaltnis zwischen den unterschiedlichen Qualifikationsstufen und den Fahigkeitsprofilen der Mitar-
beitenden. Der Begriff wird vorwiegend in der Pflegebranche verwendet.

35 HF = Hohere Fachschule, ODEC-Klassifikation Tertiar B
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rascher durchfiihrt als ein Kollege, ist sie, unter Annahme gleicher Qualitat, effizienter. Nahe-
liegend, zu schliessen, sie sei fiir die Institution produktiver und damit finanziell nutzbringen-
der. Bei den drztlichen Mitarbeitenden ist es nicht anders. Man kann da vieles messen: Anzahl
Konsultation pro Tag, abgerechnete Tardoc-Einheiten, Verordnungen und Qualitatsindikato-
ren. Die Erkenntnis in der Praxis zeigt, dass es effiziente und ineffiziente Arztinnen gibt. Die
ineffizienten behaupten natirlich, die effizienten arbeiteten schludrig. Outcome-Statistiken
beweisen, dass dem nicht so ist. Flr die Flihrungsperson 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 miissen gut erfasst worden sein).

Naheliegende Schliisse sind nicht immer richtig.

Naheliegend ist aber nicht immer richtig: die effizientere Mitarbeiterin wird erst dann zur fi-
nanziell nutzbringenderen, wenn ihr Lohn identisch, und nicht hoher, ist wie derjenige des we-
niger effizienten Kollegen — und wenn ihre «gewonnene» Zeit in der effizienzbegriindeten zu-
satzlichen verfligbaren Arbeitszeit zusatzlich mit verrechenbaren Leistungsauftragen ausge-

fallt wird. Effizienz wird also erst dann produktiv, wenn die Einsatzplanung in der Pflege die
unterschiedlich effizienten Mitarbeitenden mit héheren und tieferen Pflegeauslastungen ein-
plant. Sonst bringt sogenannte Effizienz dem Unternehmen nichts.

Ein Beispiel mit echten Zahlen einer Schweizer Spitex:

Eine diplomierten Pflegekraft mit HF3®-Abschluss erzeugt Jahreslohnkosten inklusive Arbeits-
geberbeitrage von tber 100 000 Franken. Die tarifare Verglitung im betreffenden Kanton fur
KLV-A-Leistungen betragt 140 Franken, fur KLV-B-Leistungen 100 Franken.3’

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, misste diese Pflegekraft jahrlich 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, Qualitatszirkeln und Weiterbildungen
schwierig. Letztlich muss der Anteil verrechenbarer Leistung bei mindestens 50% liegen. Die

% HF bedeutet hohere Fachschule, die eine Pflegekraft zu einem HF-Diplom fiihrt. Nicht zu verwechseln
mit einem akademischen Hochschulabschluss an einer Fachhochschule oder an der Universitat. HF ge-
horen aber auch zur tertiaren Bildungsstufe.

%7 Die KLV (Krankenpflegeverordnung) regelt die Zulassung von Pflegekraften zum Erbringen von Pflegeleis-
tungen zulasten der Krankenversicherung. KLV-A sind Leistungen, die nur Pflegekrafte mit einem hohen
pflegerischen Abschluss erbringen dirfen (Diplom einer hoheren Fachschule), KLV-B-Leistungen kénnen
auch durch FaGe (Fachangestellte Gesundheit) verrechnet werden, KLV-C-Leistungen (Grundpflege) auch
durch Pflegende mit einem SRK-Diplom.

38 30 Tage sind natlrlich zu viel, 25 Tage wiirden reichen.
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besagte Spitex, welche in gravierenden finanziellen Schwierigkeiten steckte, wahlte folgenden
Losungsweg: signifikante Reduktion der Sitzungen und der Anzahl Sitzungsteilnehmenden und
konsequente zusatzliche Einsatzplanung der Pflegekrdfte in abrechnungsfahige Leistungen.
Uber die Umsetzung dieser Massnahmen (Change-Management) wird im Kapitel zur konkre-
ten praktischen Fiihrung ndaher eingegangen.

14. Fihrungskompetenzen

Gute FUhrung erfordert in allen Branchen und Fiihrungsstufen dieselben Fahigkeiten:
A) Fach- und Branchenkompetenz

B) Methodenkompetenz

C) Finanzielle Kompetenz

D) Sozialkompetenz

A) Fach- und Branchenkompetenz. Wenn sie ungeniigend vorhanden ist, verunmoglicht dies
jegliche Flihrungstatigkeit in einer Gesundheitsinstitution. Das betrifft die operative wie

auch die strategische Fiihrungsstufe. Man muss, um Branchenkompetenz aufzuweisen, we-
der Arztin noch Pfleger sein, aber man muss wissen, wie das Gesundheitssystem in der
Schweiz tickt und funktioniert. Das umfasst unter anderem:

— Versorgungsstrukturen und Patientinnenpfade

— Ausbildung und Qualifikationsstufen der Berufsgruppen

— Mechanismen der Finanzierung der verschiedenen Gesundheitsinstitutionen

— Fachverantwortungs- versus Linienflihrungsfunktionen in Gesundheitsinstitutionen

— Funktionen und Rollen von Politik, Behdrden, Aufsichtsorganen

B) Methodenkompetenz umfasst unter anderem analytische Methoden, Problemldsungs- und
Planungsmethoden, den Umgang mit Zeitverhaltnissen und Verhandlungsmethoden. Wer
als Fihrungsperson die wichtigsten Methoden in der Theorie erlernt hat, zum Beispiel an
einer Hochschule, kann sie noch langst nicht anwenden. Erst wer die erlernten Methoden

in praktischen Ubungen intensiv gelibt, oder, besser ausgedriickt: trainiert hat, wird sie
auch zielgerichtet und wirksam anwenden kénnen.

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 Fihrungsstufe umfasst aber einen ganzen Strauss an Kenntnissen und
Kénnen, dazu gehéren Verstandnis von Bilanz, Erfolgsrechnung, Mittelflussrechnung, Liqui-
ditatsplanung, Vorgaben fir Reserven und Riickstellungen und wesentliche finanziellen
Kennzahlen aus dem Controlling. Dies zeigt, dass es ohne betriebswirtschaftliche Ausbil-
dung auf Hochschul- oder HF-Niveau schwierig sein diirfte, diese finanziellen Grundkompe-
tenzen zu erwerben und nachzuweisen.

D) Sozialkompetenz umfasst alle persdnlichen Einstellungen und das Verhalten gegeniiber Mit-
arbeitenden. Dazu gehoren nicht nur die unmittelbar berufsbezogenen, sondern alle, weil
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alle personlichen Einstellungen letztlich im Kontakt mit Mitarbeitenden durchdringen.
Zu den persodnlichen Einstellungen gehort in erster Linie Interesse an Menschen. Das heisst

nicht, dass man alle mégen muss, sondern zutiefst echtes Interesse an allen haben oder
zumindest den standigen Versuch unternehmen sollte, Menschen zu verstehen. Mit dieser
Einstellung ist es ein Leichtes, unterschiedliche Menschen fir eine gemeinsame Aufgabe ins
Boot zu holen und sie gar fiir noch Grdsseres zu inspirieren.

Zum Verhalten gehoéren beispielsweise Berechenbarkeit und gerechtes Verhalten allen ge-
genliber in allen Situationen, der zweckmassige Einsatz von Kommunikationsmitteln, die
Organisation von Sitzungen und mindliche und schriftliche Kommunikation inklusive Kor-
persprache.

Eine mir bekannte Gesundheitsinstitution wurde jahrelang methodisch, fachlich und finan-
ziell gut gefiihrt, schlitterte aber aufgrund mangelhafter Sozialkompetenz der obersten Fih-
rungspersonen in eine schwere und existenzielle Krise. Diese dusserte sich darin, dass tber
Jahre die Fluktuation beim Pflegepersonal auf ungewdhnlich hohen 30 bis 35% lag; die am
besten Qualifizierten hatten das Unternehmen dann irgendeinmal verlassen. Zuriick blieb
ein verangstigter, desillusionierter und in Teilen grundaggressiver «Haufen». Das war, wie
sich nach eingehender Analyse und vielen Gesprachen herausstellte, nicht der Fehler der
Mitarbeitenden, sondern ausschliesslich das sozial inkompetente Fehlverhalten der obers-
ten FUhrungskrafte.

Sozialkompetenz ist nicht kompensierbar.

Niemand ist perfekt mit allen vier obigen Kompetenzen ausgestattet. Es sind auch nicht alle
Flihrungspersonen gleich gut in der Lage, Methoden anzuwenden und Analysen sachgerecht
und effizient vorzunehmen. Man kann dabei als Fiihrungsperson die eine oder andere Teil-
schwdche kompensieren, indem man sich mit entsprechend fahigen Fachpersonen umgibt und
diese zur konkreten Fiihrungsunterstiitzung beizieht. Was man jedoch nie mittels Delegation
kompensieren kann, ist Sozialkompetenz.

15. Fihrung von Gesundheitspersonal ist anders

Anders ist nicht etwa abwertend gemeint, aber wer in der breiten Masse der Erwerbstatigen
(verarbeitendes Gewerbe, kaufmannische Tatigkeiten, Industrie, Verwaltungen) als Flihrungs-
kraft aufgewachsen ist und sich eines Tages in einer Gesundheitsinstitution wiederfindet,
kommt, wie man so sagt, «auf die Welt». Gesundheitspersonal tickt anders als Personal in
Banken und Versicherungen, in Behorden, im Gewerbe, auf dem Bau oder im Verkauf, was ich
gut verstehe, wenn man an die spezifischen taglichen Herausforderungen in dieser Branche
denkt.
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Nun folgen ein paar liberdeutliche Worte — das ist gewollt so. Sie generalisieren, sie qualifizie-
ren und sie kritisieren. Das Generalisierte ist fur eine Minderheit des Gesundheitspersonals
nicht zutreffend, fir die (iberwiegende Mehrheit aber schon.

Institutionen des Gesundheitswesens sind weitestgehend Expertiseorganisationen:3° medizi-
nische Experten, medizintechnische Expertinnen, Pflegeexperten mit zahlreichen Spezialisie-
rungen; vergleichbar am ehesten mit einer IT-Unternehmung oder einer Schule. Gesundheits-
personal ist demnach — neben der altruistischen Grundeinstellung (und der Omniprasenz der
vermeintlichen Leere des Portemonnaies) — aufgrund des Expertisecharakters anders zu fih-
ren als ein Bauunternehmen, eine industrielle Produktionsfirma oder eine Bank, wo wenige
echte Expertinnen, dafiir viele allgemein fachlich kompetente Krafte am Werk sind.

Wegen der grossen Zahl an Experten sieht man sich als Flihrungsperson auf héherer Stufe
demnach mit lauter Mitarbeitenden umgeben, die in den Kernaufgaben der Institution weit
mehr wissen und kénnen als man selbst. Wie soll man sich in dieser Ausgangslage Respekt
verschaffen?

Die schwierigste Herausforderung von
Flihrungspersonen: Expertiseorganisationen.

Das Gesundheitspersonal aller Stufen reagiert empfindlich auf jede verbale oder strukturelle
Verletzung seiner individuellen Kompetenzraume. Es versteht die eigenen Kompetenzraume
im Sinne von «noli me tangere» (beriihre mich nicht) sehr weit gefasst, viel weiter als beispiels-
weise eine Ingenieurin in der Entwicklungsabteilung einer Unternehmung, obschon auch sie
Expertin in ihrem Fachbereich ist. Die Empfindsamkeit, Sensibilitat und Empfindlichkeit im
Sinne von «ich weiss schon, was Patienten brauchen», «mir hat niemand etwas vorzuschrei-
ben», «die Welt ist von mir abhangig», bis hin zu den Chefarztinnen mit ihrem Berufsslogan
«ich bin der unanfechtbare Star im Laden» ist ein ausgepragtes Charakteristikum des Gesund-
heitspersonals. Charakteristikum heisst nicht Motivation. In der Grundmotivation dominiert
das Helfende. Gegen aussen und vor allem gegen oben erscheint aber das Starsyndrom im
Vordergrund. Dabei wird das «Dienen am Patienten» mit Gberrissenen Forderungen nach ho-
heren Lohnen und Incentives, zusammen mit dem empfindlichsten Korperteil des arztlichen
Gesundheitspersonals, des Portemonnaies, problemlos in die eigene Health-Bubble-Welt ein-
geruhrt.

% Expertenorganisationen wie z.B. Spitaler, Hochschulen, Softwareentwicklungsfirmen oder Professional
Service Firms erbringen wissensintensive Arbeiten, sie fuhlen sich mehr ihrem Beruf als der Organisation
verpflichtet (sinngemass aus dem Ausschreibungstext «Flihren von Expertenorganisationen» der Hoch-
schule Luzern HSLU/Wirtschaft 2025). In diesem Paper Expertiseorganisation genannt.
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Erschwerend kommt dazu, dass in einer Gesundheitsinstitution niemand in praktischer Fiih-
rungsarbeit ausgebildet ist, weder das arztliche noch das Pflegepersonal. Ein paar Kurstage im
Klassenzimmer einer Weiterbildungsinstitution reichen daflir bei Weitem nicht aus. Das be-
deutet, dass beispielsweise in einem Spital mit einigen Kliniken ein paar Hundert Mitarbei-
tende taglich von Personen gefiihrt werden, die Fiihren héchstens und zufalligerweise als Na-
turtalent kdnnen, was allerdings die grosse Ausnahme darstellt. Die anderen kénnen es eigent-
lich nicht, weil sie darin nicht ausgebildet und trainiert wurden; sie wachsen meistens aufgrund
ihrer Senioritat und Fachexpertise in die Fiihrungsrolle hinein. Am typischsten ist das bei Chef-
arzten an Universitatsspitdlern taglich splrbar. Chefarztinnen an Universitatskliniken sind in
ihrem Spezialgebiet die erfahrensten Fachpersonen, aber sie werden — eine zusatzliche Er-
schwernis — nicht durch die Geschaftsleitung der Spitdler, sondern durch die medizinische Fa-
kultat vor Ort bestimmt. In diesem Rekrutierungsverfahren wird fachliche Expertise héher ge-
wichtet als Filhrungs- oder allgemeine Sozialkompetenz. Die Folgen: kdnigliches Gehabe, ne-
ben Lehre, Forschung und arztlicher Tatigkeit zu wenig Zeit, um sich seriés mit den Mitarbei-
tenden zu beschaftigen, klinikinterne Rangeleien und hohe Personalfluktuation. Die resultie-
rende Unternehmenskultur in einem Universitatsspital ist verheerend und das Personal kann
nur mit hohen Lohnen und dank seiner hohen intrinsischen Motivation fiir Spitzenmedizin bei
der Stange gehalten werden. Dazu gesellen sich weitere Effekte wie klinische Subkulturen,
«Kasselimanagement» an allen Ecken und Enden und hohe Krankenstande beim Pflegeperso-
nal.

Mir ist kein Universitatsspital in der Schweiz bekannt, wo diese Zustdande nicht herrschen. Ich
kenne jedoch durchaus Kliniken innerhalb der Spitdler, die dank ihrer internen Subkultur sehr
gut funktionieren. Man braucht jeweils nur kurz mit den entsprechenden Chefs und einem Teil
des Personals ins Gesprach zu kommen, um gute und schlechte Klinikkulturen zu identifizieren.
Die guten sind in der Minderzahl.

Wie geht damit die CEO einer Gesundheitsinstitution um? Zum Gliick habe ich als Verwaltungs-
rat ein paar gut funktionierende Beispiele angetroffen; die folgenden Erfolgsrezepte lassen sich
daraus ableiten:

1. Klar definierte und fiir alle verstandlich formulierte Unternehmensstrategie

Sorgfaltig ausformulierte Grundwerte in Bezug auf Umgangsformen und Verhaltensweisen
Personliche und direkte Flihrungsarbeit durch den CEO auf mehreren Hierarchiestufen
Zuverlassiges, gerechtes und berechenbares personliches Fiihrungsverhalten

vk wnwN

Einheitliche und transparente Entscheidungsfindungs- und Durchsetzungsprozesse

Was dies in der strategischen und operativen Fiihrung bedeutet, folgt nun in den entsprechen-
den Kapiteln.

36



16. Aufgaben und Zusammensetzung des Verwaltungsrats

Ein Verwaltungsrat ist kein Verwaltungsorgan, sondern ein Fiihrungsorgan.

Dem Verwaltungsrat® einer Gesundheitsinstitution obliegen — die Reihenfolge ist keine Prio-
risierung — folgende Aufgaben.*!

Festlegung der Werte und Ziele (normatives Gerst)

Lagebeurteilung und Entscheidungsfindung (strategisches Geruist)*?

Fihrung der obersten exekutiven Ebene (CEO und in Teilen Mitglieder Geschaftsleitung)
Besetzung der Schliisselpositionen

Fuhrung der internen Revision*?

Festlegung von Governance und Organisation

Kommunikation von wichtigen Ereignissen auf der Ebene des Gesamtunternehmens
Strategisches Controlling der operativen Kennzahlen

L oo N WN R

Genehmigung von Budgets und Jahresrechnungen
Periodischer Austausch mit der Revisionsstelle

[
= o

Schlisselgesprache in Tarifverhandlungen

[EEN
N

Bei Bedarf Krisenfiihrung auf Ebene Verwaltungsrat und Geschaftsleitung

[EEN
w

Steuerung grosser Infrastrukturvorhaben

[EEN
P

Langfristige Personalplanung auf Ebene Verwaltungsrat und Geschaftsleitung

[EEN
b

Forderung des unternehmerischen Denkens und Handelns
Kontakt zu Politik und Aufsicht

[EEN
ok

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 selbstverstandlich. Die Realitat
weicht davon aber weit ab, gerade in Gesundheitsinstitutionen. In den Verwaltungsraten, die
ich personlich kennengelernt habe, waren dazu null bis maximal zwei Personen fahig. Wen
wundert es noch, dass derart viele Gesundheitsinstitutionen von Krise zu Krise schlittern?

Ein Verwaltungsrat einer Gesundheitsinstitution sollte mehrheitlich aus erfahrenen Fiihrungs-
kraften zusammengesetzt sein, welche die obigen Aufgaben erfiillen kdnnen. Eine Minderheit
kann reine spezifische Fachexpertise einbringen, zum Beispiel Informatik, 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 Grlinig R., 2025: Komplexe Unternehmen erfolgreich flihren (Springer Verlag 2025)

42 Dazu gehoren auch Erkennen von Umfeldveranderungen, Identifikation von Kooperationspartnern, Risi-
kobeurteilung und Massnahmen zu deren Minimierung, Realisierung von Vereinfachungen und Synergien.

43 Unternehmen mit eingeschrankter Revision flhren keine institutionalisierte interne Revision durch.
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Die Grésse des Verwaltungsrats sollte sieben Personen nicht Giberschreiten:*4

Eine erste Gruppe aus erfahrenen und gesamtkompetenten Fiihrungskraften:
1. Prasidentin des Verwaltungsrats

2. Mitglied mit Schwerpunkt Finanzen*

3. Mitglied mit Schwerpunkt Organisation und Personalfiihrung

4. Mitglied mit Schwerpunkt Gesundheitssysteme und -organisationen

Eine zweite Gruppe, je mit Fachexpertise, zum Beispiel:

5. Mitglied Fachexpertise Informatik
6. Mitglied Fachexpertise Medizin / Pflege
7. Mitglied Fachexpertise Politik

Nichts zu suchen in Verwaltungsraten haben Regionalvertreter, Vertreterinnen von Personal-
verbanden und Gewerkschaften, reine Wissenschaftler, Ex-Politikerinnen ohne ausgewiesene
Flhrungs- und Branchenkompetenz, Vertreter weiterer Partikularinteressen

N

o

Fehler
1. Verzicht auf jahrliche interne Kontrolle, ob alle 16 Hauptaufgaben erfillt werden

2. Bei der Rekrutierung Werdegang, Reputation und politisches «Standing» der Person liber
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 Griff, bei einer grésseren Anzahl wird es schwieriger.
45 Corporate Finance und Controlling
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17. Strategische Fuhrung einer Gesundheitsinstitution

Die Erarbeitung einer Unternehmensstrategie ist eine Verbundaufgabe von Verwaltungsrat
und Geschaftsleitung, wobei sich beide Seiten sequenziell in die Hande spielen und auch ge-
wisse Schritte gemeinsam tun.

Verwaltungsrat
Strategische Strategischer
Themenerfassung Entschluss

é :

Strategische Strategisches
Optionen : Controlling
Geschiftsleitung :
Strategische Strategische Strategischer
Analyse Diagnose Aktionsplan
- Umweltanalyse - erweiterte SWOT
- Unternehmensanalyse I - Portfolioanalysen
- Konkurrenzanalyse |

Aus: Lauterburg A., 2023: Handbuch der praktischen Unternehmensfiihrung (Versus Verlag Ziirich)

Haufig wird die strategische Vision an den Anfang des Strategieprozesses gestellt. Das ist zwar
weltweit Lehrmeinung, aber es ist falsch. Gute, greifbare, machbare, realistische Visionen er-
geben sich erst im Verlauf des Analyseprozesses und der Abwagung machbarerer strategischer
Varianten. Die Vision als Teil der Strategie muss erreichbar (greifbar), spezifisch und messbar

sein. Hier mangelt es in aller Regel: Satze in der Strategie eines Universitatsspitals lauten bei-
spielsweise «wir bewegen uns in allen Fachgebieten unseres Spitals an der Spitze der medizi-
nischen Erkenntnisse». Das ist nichts als Gberheblich und realitdtsfern. Niemand kann diesen
Anspruch erfiillen, auch das grésste Universitatsspital der Schweiz nicht.*®

Wenn man so etwas wollte, missten die Chefarztinnen aufgrund des medizinischen Fort-
schritts mindestens ungefdhr alle zehn Jahre ausgewechselt werden. Wo im Jahr 2000 noch
am offenen Herzen operiert wurde, arbeitete man in vielen Fallen 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 fur die klinische Pharmakologie, bildgebende Verfahren,

4 So meint der Gesundheitsokonom 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 fuhrend -
weniger Ehrgeiz ist angezeigt. Es braucht dringend eine Verzichtsplanung.» Das Inselspital musse 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 operativen Disziplinen, in der Radiologie, der Onkologie, in
der inneren Medizin, in der Demenzmedizin usw.

Strategie ist der Verbund von
Zielen, Mitteln und Wegen.

Der Satz in der Strategie misste vielmehr lauten: «Wir fihren 44 universitare Kliniken, welche
die Bevdlkerung 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 Universitat, wesentliche Forschungsmittel, um in unserer Region als auch in
jenen Uber die Landesgrenzen hinaus einen Spitzenplatz einzunehmen oder zu halten.»

Dann folgt eine Aufzahlung dieser Disziplinen. Die Selektion dieser Fokusdisziplinen erfolgt na-
tirlich vorgangig in heftigen Grabenkampfen zwischen den Disziplinen. Da ist die leitende
Hand der Verwaltungsratsprasidentin entscheidend. Sie muss diesen Konzentrationsprozess
fihren und die Entscheide durchsetzen. Verstandlich, dass sich hierfiir nur sehr kompetente
und fihrungsstarke Personen eignen wiirden. Der Konjunktiv ist bewusst gewahlt.

Die Strategie definiert, was man tut, was man nicht
tut, was man in Kooperationen tut —
und sie teilt die freien verfligbaren Ressourcen zu.

Auch in einem Zentrumsspital —in Erganzung zum Universitatsspital —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 kénnen, was wiederum die
Attraktivitat des Spitals fir arztliches und pflegerisches Personal anderer Disziplinen erhoht,
ganz einfach aufgrund der Uberregionalen Reputation. Hier ware natirlich eine enge Koordi-
nation mit anderen benachbarten Zentrumsspitalern unumganglich, die sich dann auf andere
wenige Schwerpunkte in der Spitzenmedizin konzentrieren sollen. Dass hierbei der grosste
Hemmschuh bei der Politik liegt, ist leider Tatsache. So gibt es keine solchen Konzentrations-
und Abgrenzungsgesprache beispielsweise zwischen den Zentrumsspitalern Luzern und Aarau,
was angesichts ihrer doch recht geringen Distanz nétig ware. Und wenn mal das eine oder
andere Gesprach stattfand, hatte es bis heute keine sichtbare Wirkung. Nur in der hochspezi-
alisierten und entsprechend teuren Medizin gibt es zum Glick ein gesamtschweizerisches Ko-
ordinations- und Zuteilungsgremium.
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Eine brauchbare Strategie formuliert klar und verstandlich, was man in der Kernaufgabe tut,

wo man dabei die Ressourcen konzentriert und — ebenso wichtig —wo man in welchen Diszip-

linen Exzellenz mit benachbarten Institutionen zusammen sicherstellt. Das Kantonsspital

Nidwalden, um ein Beispiel zu nennen, hat dies Anfang der 2000er-Jahre vorbildlich getan, hat

sich spezifische Expertisen in enger Kooperation mit dem Luzerner Kantonsspital beschafft und

hat dabei wahrend vieler Jahre das beste Finanzergebnis aller 6ffentlichen Spitdler der Schweiz

erzielt.

Hier ein anderes, kritisch kommentiertes, Beispiel aus einem Schweizer Zentrumsspital zum

Thema Qualitdt. Mit wenigen Ausnahmen ist die Strategie des besagten Spitals mittlerweile

gut formuliert und grafisch dargestellt worden.

Originalformulierung Kommentar

Besser (konkreter) ware:

Wir sichern die Qualitdt durch | Dass man sich als Spital an den zu
qualifiziertes Fachpersonal in | Behandelnden und Zuweisenden
allen Unternehmensberei- orientiert, ist selbstverstandlich. An
chen mit einer starken Patien- | wem sonst? Wer sind die Kundin-
ten-, Zuweiser- und Kun- nen und Kunden eines Spitals, wenn
denorientierung. nicht die «Patientinnen»? Das weiss
wohl niemand.

«Wir werden als Spital mit hochsten Qualitats-
ansprichen wahrgenommen.»

Messbar (iber wiederholte Befragungen durch
ein unabhangiges Qualitatsinstitut fir medizini-
sche Institutionen

Ziel 1: Starkung der Patien- Wer misst das und wie? Zufriede-
tensicherheit, Patientenzu- nere Patienten sind nicht unbedingt
friedenheit und der Behand- auch qualitativ medizinisch besser
lungsqualitat versorgte.

«Wir gehoren gemdss dem externen Qualitats-
institut flr medizinische Institutionen in den
Fachgebieten Orthopéadie, Ophthalmologie und
Kindermedizin zu den Top Five der Schweiz.»

Ziel 2: Partnerschaftliche Un- | Das hat mit der Qualitat der medizi-
terstiitzung der Zuweisenden | nischen Versorgung (fast) nichts zu

Weglassen

mehr eines Universitatsspitals.

in der Patientenversorgung tun.
Ziel 3: Forderung der For- Das ist grundsatzlich nicht prioritdre | «Wir fordern arztliche Mitarbeitende in unse-
schung und Entwicklung Aufgabe eines Zentrumsspitals, viel- | ren Kliniken (Orthopéadie, Augenmedizin und

Kindermedizin) in ihrem wissenschaftlichen
Curriculum in Zusammenarbeit mit den Univer-
sitatsspitdlern.»

Messbar (iber die Anzahl und den Fortschritt
von Habilitationen und gewdhlten Assistenz-
oder ordentlichen Professuren an Universitats-

tatsindikatoren auf Basis der | sche Outcome, der einigermassen
Patientenerfahrungen messbar ist. Wenn man Patienten-
erfahrung zur Qualitdt hinzuziehen
mochte, misste man eher von «Ser-

vicequalitat» sprechen.

spitdlern
Ziel 4: Ausbau der Standardi- | Standardisierung heisst nichts, aus- | «Anerkannte Standards werden bei uns in allen
sierung ser man konkretisiere den Begriff Fachbereichen konsequent eingehalten.»
Messbar (iber die Befragung von Standardisie-
rungsgremien der medizinischen Fachgremien
Ziel 5: Etablierung von Quali- | Relevant ist lediglich der medizini- «Die Attraktivitat unseres Spitals fordern wir zu-

satzlich durch Massnahmen fiir die Steigerung
des Serviceniveaus.»

Messbar (iber die Anzahl sich stationar in Be-
handlung befindender Privatversicherter
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Formulierungen, wie sie in der dritten Kolonne dieser Tabelle stehen, sind anspruchsvoll zu
entwickeln und abzufassen. Aber ein Verwaltungsrat ist dafiir da, anspruchsvolle Aufgaben zu
erfillen, «sonst kdnnte man die Grossmutter schicken», wie es ein geschatzter Kollege mal
sagte.” Ein Verwaltungsrat kann strategische Qualititsziele nur dann effektiv messen und be-
urteilen, wenn etwas wie in der dritten Kolonne in der Tabelle formuliert wird. Alles andere ist
bestenfalls als «Sonntagspredigt» zu qualifizieren: schadet nicht (ausser die entstandenen Kos-
ten) — und nitzt nicht.

Fir das Entwickeln und Formulieren einer Strategie gilt fiir alle Gesundheitsinstitutionen das-
selbe, ob Spital, Ambulatorium, Spitex, Pflegeinstitution oder Fachligen wie Krebsligen und
Lungenligen: es braucht konkrete und messbare Aussagen zu den Zielen, den Aufgaben, der
Konzentration der Krafte und der Ressourcenzuteilung. Eine brauchbare und damit wirkungs-
volle Strategie formuliert also eine Vision, in welcher die besagte Konzentration der Krafte auf-
gezeigt wird. Dazukommen sollen eine verstandliche 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 allmahlich bessere Strategien auf, was wohl auf die langst Gberfallige Professionalisie-
rung in den Verwaltungsraten zurlckzufiihren ist. Erst so sind die Vergltungen an die Verwal-
tungratsmitglieder gerechtfertigt.

o

o

Fehler
Mit der Analyse statt mit der strategischen Themenerfassung beginnen

Vorgefasste Meinungen haben
Uberspringen der strategischen Varianten/Optionen
Aktionsplan erstellen ohne vorgingige Ausformulierung der strategischen Entschliisse*®

ik wnN e

Beratungsunternehmen beiziehen

47 Nichts gegen Grossmuitter, ganz im Gegenteil! Der Zitatstifter war ein erfahrener Berufspilot, der seine
Flugschulerinnen mit solchen Spriichen aus der Verzweiflung holte, wenn sie ob der Komplexitat der ge-
stellten Aufgaben und des Zeitdrucks zu verzweifeln drohten.

48 Das Thema «Entschluss» und dessen Bedeutung zu erldutern, wiirde den Rahmen dieses Papers spren-
gen. Im Detail kann das Thema in meinem Buch «Handbuch der praktischen Unternehmensfiihrung» stu-
diert werden.
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18. Grundwerte als Teil der normativen Strategie

Was ich beziglich Strategie von Gesundheitseinrichtungen bisher antraf: Gemeinplatze, eine
Ansammlung von Uberfliissigem und Selbstverstindlichem und eine diffuse Gemengelage von
Utopien und Traumereien. Dazu gehdren nichtssagende Satze wie die folgenden:

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

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

«Das Wohl unserer Patientinnen und Patienten steht im Mittelpunkt unserer Bemihungen.»
Ja, was denn nun: stehen die Patienten oder das Personal als «wertvollstes Gut» im Zentrum,
und warum ist das zu erwdhnen, oder darf man sich als Gesundheitsinstitution primdr nach
dem Wohl des Personals oder der Aktiondirinnen richten und das Patientenwohl so nebenbei
mitlaufen lassen?

«Respekt und Anstand pragen den taglichen Umgang untereinander.»

Gibt es denn dazu eine Alternative, zum Beispiel «herablassendes Verhalten ist Teil unserer
Flihrungskultur» oder «Intrigen und Mobbing gehdren zum festen Bestandteil unserer Institu-
tion»?

Grundwerte sind keine
Traumereien und keine Utopien.

Der Ausformulierung der Unternehmenswerte gebiihrt ebenso viel Aufmerksamkeit wie jener
der Unternehmensstrategie, die ich oben beleuchtet habe. Auch die Unternehmenswerte
mussen prazise und konkret fassbar formuliert sein und dirfen sich durchaus von den Werten
anderer Institutionen unterscheiden. Das scharft das eigene Profil und fiihrt zu einer héheren
Identifikation der Mitarbeitenden mit der Institution.

Ein gutes Beispiel:

«Unser Ziel ist eine Einsatzplanung, die die familidaren und privaten Rahmenbedingungen aller
Mitarbeitenden beriicksichtigt. Das fordert die Identifikation der Mitarbeitenden mit unserer
Institution. So sind alle in der Institution Tatigen bereit, Gberdurchschnittliche Einsatzbereit-
schaft zum Wohle eines gut funktionierenden Betriebsalltags an den Tag zu legen.»

Wer sich bei dieser Institution bewirbt, weiss, was erwartet wird, und kann davon ausgehen,

dass ein ausgekliigeltes Planungssystem dafilir eingesetzt wird, Privat- und Berufsleben best-
moglich in Einklang zu bringen. Man kann dann als Verwaltungsrat periodisch Gberprifen, ob
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das Unternehmen mehr bietet als andere Institutionen und dafir eine tiefere Fluktuation auf-
weist.

N

o

Fehler
1. Grundwerte von anderen Institutionen abschreiben

2. Grundwerte festschreiben, die allen passen
3. Grundwerte Uber die Kopfe der Mitarbeitenden hinweg verandern
4. Beratungsunternehmen beiziehen

19. Methodik in der strategischen Fihrung

Hier bespreche ich wieder die Spitalwelt, die naturgemass wesentlich komplexer ist als die
Welt der Heime und ambulanten Versorgungsinstitutionen. Ich habe mit Ausnahme eines ein-
zigen Spitals keines angetroffen, in welchem bewdhrte Methoden der Planung, Entscheidungs-
findung und Kontrolle systematisch angewendet wurden. Ich erlaube mir, hier auf mein Buch
«Handbuch der praktischen Unternehmensfiihrung», erschienen 2023, zu verweisen, wo alle
wesentlichen Methoden eingehend beschrieben sind.

Den grossten Mangel fand ich in der Strategiebildung, die in fast allen Fallen an den CEO dele-
giert wurde, haufig unter «gutlicher» Mitwirkung teurer Consultants, denen der Mangel an
Flhrungs- und Branchenerfahrung schon von Weitem anzusehen war.

Die Strategie sollte nach einer einfachen gestuften Methode gebildet werden, bestehend aus
Themenerfassung, Analyse der internen und externen Faktoren, Bildung strategischer Varian-
ten, Entschlussfassung und -formulierung, Aktionsplan*® und Etablierung von Reporting und
strategischem Controlling.

Die Realitat: ein «klassisches» Spital hingegen beginnt schon mal mit aufwendigen Analysen.
Die vorgangige Erfassung der wesentlichen strategischen Themen entfallt dabei. Dann folgen
stundenlange Diskussionen und aufreibende Lobbyarbeit durch die Abteilungen und Kliniken
(natlrlich nicht im Verwaltungsrat, sondern in strategischen Ausschiissen der operativen Fiih-
rungsstufe, der Verwaltungsrat hat schliesslich anderes zu tun®°), 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?

50Was genau?
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Entscheide (was nicht dasselbe ist wie Entschliisse®!), dann folgt eine beeindruckende vielfar-
bige Prasentation im Verwaltungsrat, worauf man das Ganze mdglichst rasch wieder vergisst
und fur finf Jahre Ruhe einkehrt — bis zum Beginn der nachsten Strategieperiode. Das ist leider
nicht gehdssige Fiktion, sondern fast ausnahmslos die Realitdt, wie ich sie in Spitdlern 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 hangt (Medizin, Technik, Per-
sonal, Tarife, Infrastruktur) und man also darauf verzichten kann. Es stimmt aber einfach nicht,
jedenfalls nicht fir Details, worin sich, wie immer, der Teufel aufhalt: das Spital Mannedorf hat
einen ganz anderen Strauss an strategischen Themen als das universitdre Kinderspital Zurich.
In den Analysen sind die Beteiligten in der Regel ganz gut, weil sie sich wenigstens mit konkre-
ten Fragen auseinandersetzen dirfen, die sie verstehen. Dass das Ganze dann aber in echte
strategische Varianten gegossen worden ware, die sich deutlich voneinander unterscheiden
mussen — 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 Wohlfiihlfaktor («ich
weiss schon, wohin die Reise gehen muss»), und herkdmmliche Mitglieder von Spitalverwal-
tungsraten verweigern sich Variantendiskussionen weitgehend, weil die Sitzungen sonst dro-
hen, lange zu werden.>?

N

o

Fehler
1. Erarbeiten der Strategie an die Geschaftsleitung delegieren

2. Den Verwaltungsrat so zusammensetzen, dass methodisches Wissen und Kénnen fehlt
3. Nicht echte strategische Varianten einfordern
4. Beratungsunternehmen beiziehen

5" 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 Realitat komplizierter ist, vielmehr werden
die strategischen Varianten gemischt und letztlich zu einem Entschluss ausformuliert.

52 Der Apéro wartet.
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20. Strategisches Fuhren Uber Kennzahlen

Kennzahlen dienen der quantitativen Betrachtung der Unternehmensprozesse. Der Unter-

schied zu Rohdaten besteht darin, dass Kennzahlen so berechnet, aggregiert und ins Verhaltnis

zu anderen Zahlen gestellt werden, dass sie direkte Aussagen erlauben, ohne dass komplizier-

tes Interpretieren notig ist.

Ohne Kennzahlen kann man nicht fihren. Mit falschen oder unprazisen Kennzahlen kann man

ebenso wenig flhren. Hier werden stichwortartig ein paar Beispiele aus einem Spitalbetrieb

vorgestellt. Alle diese Kennzahlen sollten rollierend, also auf einer Zeitschiene von mindestens

drei Jahren, dargestellt werden.

Kennzahlen (Auswahl)

Interpretation

Eigenkapital

Veranderung der Buchwerte von Immobilien, Infra-
struktur und technischen Geratschaften/IT

Lagerbestande, Umschlagszahlen

Stationarer und ambulanter Umsatz pro Klinik
Personalkosten pro Umsatz/Klinik

Anteil Administrationskosten

Entwicklung nicht verrechenbarer Stunden
Ubrige Betriebskosten

Anzahl und Art der ambulanten Konsultationen
und Behandlungen

Stationare Aufenthaltsdauer/Klinik

Auslastungszahlen OP und diagnostische Gerate

Wartezeiten in der Notfallaufnahme und in den Ambu-
latorien

Anteil Privatversicherter
Personalfluktuation/Klinik
Pflegedauer pro Patient und Bett
Anzahl Dekubitusfalle>3

Anzahl Medikamenten-Fehlabgaben

Eigenfinanzierungsmoglichkeit

Rollierende Zukunftsbetrachtung des Bedarfs an
Ersatzinvestitionen

Entwicklung des gebundenen Lagerkapitals

Ertragsentwicklung und Effizienz bzgl. ambulanter
Patientinnenpfade

Entwicklung der Produktivitat

Kostenentwicklung im Verhaltnis zum Umsatz

Anteilmassige Entwicklung tber die Zeit

Entwicklung der ambulanten Leistungsbereiche

Entwicklung der stationaren Produktivitat

Produktionszahlen der Infrastruktur und der Medizintechnik

Basis flr die Personal- und Infrastrukturplanung
Qualitat der Aufgebotsplanung durch MPA

Hinweise auf Hotellerie- und Servicequalitat

Qualitat der Flihrung

Effizienz von Pflegeteams und weiteren Mitarbeitenden

Qualitat der Pflege (u. a.)

Qualitat in den Pflegeteams

53 Liegewunden
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Die aufgelisteten Indikatoren sind natirlich bei Weitem nicht vollstandig und mussen je nach
Klinik auch spitalintern differenziert werden. Entscheidend ist, dass nur mit einer unverander-
ten Datenerhebung vernlinftige Folgerungen gemacht werden kdnnen. Je kleiner die Gesund-
heitsinstitution und je homogener das Leistungsspektrum, desto einfacher wird die Interpre-
tation — aber die Kennzahlen miissen immer sorgfaltig erhoben worden sein. Fiihrungsperso-
nen, die ihren Betrieb gut kennen, werden rascher und zuverlassiger aussagekraftige Folgerun-
gen machen kdnnen. Newcomerinnen hingegen, die aus der Betriebswirtschaft stammen,
mussen sich zuerst viel detailliertes Branchenwissen aneignen, bevor sie als Interpretatorinnen
auf das medizinische und/oder pflegerische Personal losgelassen werden.

Pflegepersonal hat eine inharente
Abneigung gegen Zahlen und Daten —
diese Abneigung bringt man nicht weg.

Nur hasst leider das Gesundheitspersonal alle Begriffe aus der Betriebswirtschaft, sie hassen
es, in irgendeiner Form quantitativ erfasst und beurteilt zu werden, und sie hassen den emp-
fundenen Zeitverlust, der durch die Datenerfassung und das Reporting entsteht. Verstandlich,
aber falsch, wenn es um das Messen von Effizienz und anderer Kenngrdssen geht. Aber eben,
man kann vieles andern in der Fihrung, nur nicht die DNA des Personals.

Darum sind im Umgang mit Kennzahlen folgende Ratschlage sinnvoll:

1. Erfassung
Kennzahlen sollen moglichst nicht durch das Gesundheitspersonal erfasst werden, sondern

weitmoglichst automatisiert erfolgen oder aus den medizinisch und pflegerisch unumgang-
lichen Arbeitsberichten extrahiert werden.

2. Erstverarbeitung

Kennzahlen missen zuerst in der obersten Flihrungsebene zusammengefiihrt, aufbereitet
und verstandlich dargestellt werden.

3. Selektion

Erst dann sind Kennzahlen zielgruppengerecht zu selektieren, sodass mit der nachsten Fiih-
rungsebene ausschliesslich Kennzahlen interpretiert werden miissen, die das Personal auch
versteht. Je aggregierter Kennzahlen sind, desto unverstandlicher werden sie fiir das Perso-
nal. Ein EBITDA als hochaggregierte Zahl sagt mit Ausnahme der Geschaftsfiihrerin und des
Finanzverantwortlichem niemandem etwas —und wenn der Begriff etwas liber den finanzi-
ellen Erfolg einer Institution aussagt, kann daraus keine Mitarbeiterin Handlungskonse-
guenzen ableiten. So bringt es nichts, einem Pflegedienstleiter einer Spitex dramatische bi-
lanzielle Zahlen vorzulegen, zum Beispiel die Entwicklung des Eigenkapitals. Viel mehr Stoff
zum Interpretieren und Handeln erlaubt aber die Entwicklung nicht verrechenbarer
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Stunden des Personals, gegliedert nach Sitzungen, Weiterbildung, Fahrzeiten und zeitinten-
sive Gefdsse fur den patientinnenbezogenen Informationsaustausch. Es ist aber, um bei die-
sem Beispiel zu bleiben, Aufgabe des Geschaftsfiihrers, Zahlen vorzulegen, die als prozen-
tualer Anteil verrechenbarer Leistungsstunden in der Pflege aggregiert sind, dann aufge-
droselt pro Team bis hin zur einzelnen Mitarbeiterin, und dergestalt auf Auffalligkeiten hin-
zuweisen. Erst dann wird der Leiter der Pflege daraus einen Aktionsplan mit den Teams und
gegebenenfalls mit einzelnen Mitarbeitenden ableiten kdnnen. Somit miissen Kennzahlen,
wenn sie wirklich der Flihrung und der Produktivitatsverbesserung dienen sollen, fiir jeden
Leistungsbereich, sei dies Spitalapotheke, Ambulanz, Notfallklinik, Belegarztinnenpraxis,
Kiche oder Reinigungsdienst, gesondert erfasst und zusammen mit den entsprechenden
Leitungspersonen interpretiert werden.

4. Ziele
Der grosste Teil des Flihrungspersonals von Gesundheitsinstitutionen hasst zwar grundsatz-
lich Zahlen, braucht aber quantitative und gemeinsam erarbeitete Ziele, damit es tatig wer-
den kann und tatig wird. Ziele missen messbar sein, sie miissen vom ganzen Personal ver-
standen werden und sie missen in regelmdssigen Zeitabstanden Uberprift werden. Das
tont nach einer Selbstverstandlichkeit, leider ist dies in zahlreichen Gesundheitsinstitutio-
nen, in denen ich tatig war, keineswegs der Fall.

N

o

Fehler
1. Mangelhafte und dadurch nicht zielgruppengerechte Aufarbeitung der Kennzahlen

2. Kennzahlen ohne Kommentare vorlegen
3. Beratungsunternehmen beiziehen

21. Operative direkte statt indirekte Fihrung

Direkte FUhrungsarbeit GUber mehrere Hierarchiestufen ist in Spitdlern einzigartig, und zwar
aufgrund des Sachverhalts, dass medizinisches Personal in praktischer Flihrung weder ausge-
bildet noch trainiert ist. Der erfolgreiche Spitaldirektor wird sich darum nicht auf die wochent-
lichen Geschaftsleitungssitzungen konzentrieren kdnnen und den Rest der Tage mit Finanzen
und Politik ausfillen. Im Gegenteil: er muss den Mangel an Fiihrungskénnen seiner Direktun-
terstellten Uber diese FUhrungsebene hinweg auf der ndchsten Stufe kompensieren. Die
nachste Stufe sind zum Beispiel Oberarztinnen, Pflegedienstleitende einer einzelnen Klinik,
Leiter der Medizintechnik oder Leiterinnen des Spitallabors. Naturlich haben diese Personen
einen direkten Vorgesetzten und dieser muss in bilateralen Gesprachen regelmassig Gber die
direkte Fihrungsarbeit bei unterstellten Personen informiert werden. Der direkte Vorgesetzte
muss, wie man heute sagt, auch zu allem Wesentlichen abgeholt werden. Es mag flr Aussen-
stehende eigenartig ténen, dass man als Spitaldirektorin iber die Fihrungslinie hinweg
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Einfluss nimmt, erfolgreiche Insider der Spitalwelt aber wissen, dass dies unumganglich ist.
Zum Erfolg tragt natiirlich bei, dass der sozialkompetente Spitaldirektor einen sehr intensiven,
menschlich einfliihlsamen und sachlich korrekten Umgang pflegt. Mit dem dauernden Hon-
und Herswitchen zwischen direkter und indirekter Fihrung muss man als Direktorin leben kon-
nen, oder man Uberlebt in der Funktion nicht lange.

Die herkdmmliche Flihrung Giber die Hierarchielinien
funktioniert in Gesundheitsinstitutionen nicht.

Heime und ambulante Pflegeinstitutionen sind Spitdlern in diesem Punkt gleichzusetzen, was
nicht alle Fihrungspersonen auf der zweiten Hierarchiestufe gerne horen. Ich gebe aber gerne
zu, dass ich in solchen kleineren Institutionen haufiger fahiges und talentiertes Fiihrungsper-
sonal antreffen durfte als in Spitdlern. Als interimistischer Geschaftsfihrer einer kantonalen
Spitex war fur mich das standige Switchen zwischen Linienfiihrung und Fihrung Gber die Linie
hinweg «Daily Business». Ich turnte standig zwischen den Hierarchieebenen hin und her. Es
gelang, trotzdem auch die Vorgesetzten an Bord zu halten, dies auch deshalb, weil ich an den
Meetings der Vorgesetzten teilnahm, dort aber nie eingriff, sondern «nur» sichtbar fir alle
erreichbar war und blieb. Dieses in anderen Branchen eher exotisch anmutende Flihrungsver-
halten war, ist und bleibt das wichtigste Erfolgsrezept in der taglichen praktischen Fiihrungsar-
beit eines CEO einer Gesundheitsinstitution.

N

o

Fehler
1. Vermeiden taglicher (!) « Walk-arounds»

2. FOhrungskréafte aus Deutschland anstellen (die meisten verstehen nicht, wie wir ticken)

22. Dies bitte in formellen Fihrungsgesprachen vermeiden

«Unser EBITDA reicht nicht, um die kalkulatorischen Abschreibungen zu decken», eine Stan-
darddusserung einer Spitaldirektorin. Aber bei betriebswirtschaftlichen Zahlen bekommt das
durchschnittliche Gesundheitspersonal Schnappatmung, weil es diese Terminologie nicht ver-
steht.
Besser ware: «Wir missen pro Mitarbeitenden mehr verrechenbare Leistungen abrechnen
kdnnen. Sind wirklich alle Sitzungen notig oder wadre es eventuell denkbar, die fir Meetings
eingesetzte Zeit um 10% zu reduzieren, was immerhin ca. 5% deiner Wochenarbeitszeit ent-
spricht?»
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Fragezeichen in der Kommunikation mit Gesundheitspersonal sind besonders effektiv, auch
wenn man als Fihrungsperson von vornherein weiss, was zu tun ist. Aber man fiihlt sich dann
«abgeholt». Das kann — ohne Ironie — auch sinnvoll sind, weil das Gesundheitspersonal eher
etwas Uberdurchschnittlich intelligent ist und manchmal mit durchaus kreativen alternativen
Vorschlagen aufwartet. Was von der Belegschaft kommt, vielleicht betriebswirtschaftlich et-
was zurechtgestutzt, wird immer einfacher umzusetzen sein als Befehlstone in einer AWUNK?>*-
Sprache (eben betriebswirtschaftlich).

«Wir fluhren jetzt das Jahresgesprach. 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 Tur steht immer offen, aber haltst du es nicht fir sinnvoll, einmal im Jahr alles,
was dich und uns bewegt, ganz offen anzusprechen?» Wiederum ein Fragezeichen, das Wort-
chen «aber» ist sehr heikel, darf aber homdopathisch eingesetzt werden und wird durch «dich
und uns» kompensiert. Mein leicht ironischer Unterton soll hier nicht zu falschen Schliissen
leiten. Ich fiihrte ein weltweit tatiges mittleres Industrieunternehmen (keine Gesundheitsin-
stitution notabene) auf dieselbe Weise und war dabei flihrungstechnisch erfolgreich.

Ich mag diese formellen Jahresgesprache grundsatzlich nicht, ganz einfach, weil ich das Perso-
nal 365 Tage im Jahr fiihre und nicht einmal jahrlich mittels eines durch «<Human-Resources-
Mogule» festgelegtes Abfrage- und Beurteilungsformulars. Egal, ich muss wohl einsehen: es
muss scheinbar sein.>>

Fragen 6ffnen, Vorwiirfe
verschliessen das Gegentber.

Ich beginne solche Gesprache anders, namlich: «Uber deine und meine Arbeit reden wir gerne,
aber vorerst interessiert mich, wie es dir sonst so geht», und erkundige mich beispielsweise
Uber die heranwachsenden Teenager zu Hause, Ferienerlebnisse, zu teure Hypothek und ge-
liebte Hobbys. Ich kam in solchen Gesprachen, die ich zu Hunderten fiihrte, so nahe an meine
Mitarbeitenden, dass sie mich (und das Unternehmen, das ich fihrte) nicht mehr verlassen
wollten. Zu Recht, ganz einfach, weil wir uns immer wieder ndaher kamen, als es das rein be-
rufliche Verhaltnis erfordert hatte.

Klar wollen Mitarbeitende auch mehr Geld und mehr Freizeit, aber sie wollen etwas noch viel
mehr, was auf der Maslow’schen Bediirfnispyramide weit oben steht: «dazugehdren», «ernst
genommen werdeny, «gehort werden», «Arbeit und das sonstige Leben irgendwie unter einen

54 AWUNK: «Alles wissen, nichts kdnnen», ein Insignium von McKinsey und anderen Beratungsunterneh-
men

% Weiteres dazu in meinem Buch «Handbuch der praktischen Unternehmensfihrung»
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Hut bringen». Ich hore schon die Kommentare meiner Leserschaft: «So spricht ein Softy.» Ich
widerspreche nicht. Wer fiihrt, ist durchaus empfanglich fir ihre Mitarbeitenden. Meine Art,
mit Mitarbeitenden umzugehen, mag meist «soft» im Ton gewesen sein, aber absolut klar in
der Sache.

«Du®® hast» — bedeutungsvoller Blick auf 16 A4-quer-Statistikblatter — «pro Pflegeverrichtung
an der Patientin 7,5 Minuten mehr Zeit eingesetzt als der Benchmark.» Die Pflegefachperson
Uberlegt sich nun langer, was «Markierung auf der Wartebank zum Sprechzimmer der ambu-
lanten Praxis» bedeuten konnte, und hangt erst bei den «7,5 Minuten» wieder ein. Das ist
verlorene Gesprachszeit. Besser: «Du willst deine Arbeit besonders sorgfaltig machen und
brauchst dafiir mehr Zeit als andere. Ich frage mich: machen es die anderen, die weniger Zeit
am Bett der Patientinnen verbringen, schlechter?» Ein Fragezeichen — das zieht wie gesagt im-
mer. Die Zeit fur die Pflegeverrichtung ist natirlich einer der entscheidenden Parameter in
Pflegeinstitutionen, und die Gratwanderung zwischen Effizienz und Patientenzuwendung ist in
diesen Berufen eine tagliche Herausforderung. Ineffizientes Personal muss effizienter werden,
aber ein Jahresgesprach ist nicht zwingend der beste Zeitpunkt, dies zu erreichen, und wenn,
kann man das Thema hochstens mal etwas «auftauen», und das tut man am besten mit Fra-
gen, nicht mit Vorwiirfen. Wenn das Arbeitsverhalten sehr ineffizient ist, dann geht es halt
nicht anders, aber man muss alle Hinweise auf die personliche Ineffizienz (oder andere Man-
gel) sehr sorgfaltig vorbereiten, in jedem Fall mit Empathie einleiten und immer am besten in
eine Frage kleiden. Fragen 6ffnen, Vorwirfe verschliessen das Gegenliber. Das ist Feld-, Wald-
und Wiesenpsychologie, und sie trifft zu.

o

o

Fehler
. Sich gegenliber sitzen

. Zahlen, Reports und Dossiers auf dem Tisch liegen haben
. Humor im falschen Moment anwenden

. Vorwiirfe in «man sagt» kleiden

. Gesprach ohne Zusammenfassung beenden

a Uk, W N R

. Sprechen statt zuhoren

% Man ist in Gesundheitsinstitutionen immer per Du, oder man ist nicht mehr lange in der Fiihrung.
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23. Erfolgsfaktoren Berechenbarkeit und Gerechtigkeit

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 dirfen, dass die
Reaktionen der Vorgesetzten, unabhangig von deren Situation und Belastungsintensitat, stets
berechenbar und gerecht sind? Wohl nicht.

Wie sieht die Realitat in mangelhaft gefiihrten Institutionen aus? Hier wiederum anhand eines
realen Beispiels aus einer Spitex: der Geschaftsfiihrer ist Gber Jahre perfekt organisiert, Pro-
zessbeschreibungen und Formulare sind auf dem neusten Stand. Die Finanzen stimmen. Die
Stimmung im Haus ist aber katastrophal schlecht, die Fluktuationsrate beim Personal iber-
steigt jedes Jahr 30%. Interne und 6ffentliche Anschuldigungen haufen sich bis zum Widerhall
in den Medien und auf Regierungsebene.

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

Warum? Ganz einfach, weil Berechenbarkeit und Gerechtigkeit mit Flissen getreten wurden.
«Loyale» Mitarbeitende wurden bevorzugt, Lohne und Incentives willklrlich festgelegt, kriti-
sche Mitarbeitende fiir ihre «konstruktive Kritik» gelobt, tags darauf geriigt, per E-Mail (sic!)
abgemahnt und unvermutet entlassen. Auch wenn fiir besagten Geschaftsfihrer alles stimmig
war und er gegenlber der vorgesetzten strategischen Behoérde zu allem und jedem eine Be-
grindung aus dem Hut zauberte, zerbrach die Organisation an diesem eklatanten Mangel an
Flihrungskompetenz (Sozialkompetenz ist wie gesagt nicht kompensierbar), was letztlich zu
seiner Freistellung und Entlassung fliihren musste. Das war zwar richtig, aber viel zu spat er-
kannt, entsprechend zah war und ist es, in einem «wild versprengten» und von Misstrauen
und Intrigen geschwdchten Kader wieder einigermassen stabile Verhaltnisse aufzubauen. Wo
lagen die Fehler? Der Verwaltungsrat hatte der finanziellen Kompetenz des Geschaftsfihrers
ein zu hohes Gewicht beigemessen und blieb auch aufgrund seines bestimmten Auftretens
gegenuber den kulturellen Problemen blind und entsprechend inaktiv. Die Kriterien bei der
Rekrutierung waren falsch gewichtet, und jahrelange Untatigkeit verscharften die Situation bis
zu einem existenziell bedrohlichen Ausmass.

N

o

Fehler
1. Authentizitat mit Ehrlichkeit verwechseln

2. Sprunghaftigkeit als Kreativitat schonreden
3. Coaches vertrauen
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24. Absentismus als Volkskrankheit

Absentismus ist ein dauerndes Fihrungs- und ein aktuelles Gesellschaftsproblem.

Gute Unternehmenskultur, prasente und sich involvierende Fiihrungskrafte reduzieren den
Absentismus. Ein barscher Ton und Fihrungskrafte, die vermeintlich nie Zeit haben, foérdern
den Absentismus. So einfach ist es und so anspruchsvoll, Ratschlage zu erteilen. Ich tue es
trotzdem auf der Basis meiner langjahrigen Erfahrung.

Absentismus ist Fernbleiben von der Arbeit ohne Notwendigkeit. Hier beginnt die Abgren-
zungsproblematik: wer nicht zur Arbeit erscheint, begriindet dies meistens mit Krankheit, die
in der Regel erst ab dem dritten Absenztag mit einem arztlichen Zeugnis zu belegen ist.

Ein arztliches Zeugnis zu bekommen, wenn man absent sein will, ist bekanntlich kein Problem.
Keine Arztin wird ein Arbeitsunfihigkeitszeugnis von einigen Tagen verweigern, sie hat fiir tie-
fergehende Gesprache keine Zeit und sie hat keine Lust, dem Patienten zu widersprechen. Ein
Zeugnis ist aus einer elektronischen Patientinnenakte rasch erstellt, Vitamin-D-Tropfen abge-
geben und bei Riickenschmerzen ist eine Physiotherapie ebenso rasch angeordnet. Das hilft
zwar in der Regel nichts, aber so hat man das Sprechzimmer mit wenig Aufwand wieder frei.

Absentismus bekampfen durch
reagieren — involvieren — incentivieren.

Wir wissen also nicht, ob im Einzelfall ein Mitarbeiter echt erkrankt ist oder aus anderen Grin-
den meint, nicht arbeiten zu kénnen. Wenn wir etwas nicht wissen, neigen wir dazu, es zu
ignorieren oder zumindest zu vernachldssigen. In den Leitungsetagen von Gesundheitsinstitu-
tionen ist dies ein oft angetroffenes Verhalten, viel mehr als in anderen Branchen. Das ist
nicht nur ein Gefuhl, 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
Gefahrdung der Patientinnen und Patienten empfunden wird. Demzufolge ist die Toleranz
gegenlUber dem Fernbleiben von der Arbeit ausgesprochen hoch. Das bringt die planen-
den Vorgesetzten fast taglich 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 Griinde: das aktuelle gesellschaftliche Phanomen, jede Befindlichkeit zu pathologisie-
ren, ist beim Gesundheitspersonal starker ausgepragt als in der Gesamtbevélkerung. Das Ge-
sundheitspersonal ist starker sensibilisiert fir gesundheitliche Abweichungen, fihlt sich dem-
nach rascher «nicht im Strumpf», diagnostiziert sich selbst und besucht mit einer im Kopf
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festgesetzten Diagnose die Arztin oder den Psychologen. Dazu kommt, dass gerade die psychi-
sche Pathologisierung unter Frauen weiter verbreitet ist als unter Mannern, und Gesundheits-
institutionen beschiftigen weit mehr Frauen als Manner.>’

Zur Belastung tragen auch unregelmassige und manchmal schlecht geplante Arbeitseinsatze
bei, wobei diese schlechte Planung leider haufig durch den Absentismus beglinstigt wird.

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

1. Reagieren
Jede Absenz fiihrt zu einem Rickkehr-Gesprach mit der Vorgesetzten. Anteilnahme ist da-
bei durchaus gewlinscht, aber ebenso der Kollateraleffekt, dass alle, die fehlen, zum Voraus
wissen, dass dies unmittelbar zu einem Rickkehr-Gesprach fihren wird.

2. Involvieren
Bei diesem kurzen Gesprach wird der Person dargelegt, wer wahrend ihrer Abwesenheit die
Aufgaben Gbernommen hat. «Wir sind alle froh, dass du zurlick bist. Hast du eine Idee, wie
deinen Kurzerkrankungen zu begegnen ware, und welche Massnahmen oder Hilfestellun-
gen kdnnten geeignet sein?» Hier wieder: eine Frage 6ffnet das Gesprach. Der Absentismus
wird rasch abnehmen. Natiirlich ist das aufwendig fiir die Fiihrungsperson, aber es ist aus
meiner Erfahrung die wirkungsvollste Massnahme gegen Absentismus. Jedes Riickkehr-Ge-
sprach wird durch die Fiihrungsperson stichwortartig zuhanden des Personaldossiers er-
fasst.
Alle Absenzen werden im HR erfasst und qualifiziert nach folgenden Kriterien: Absenz ohne
oder mit arztlichem Zeugnis, Kurzabsenz an bestimmten Wochentagen (vorzugsweise mon-
tags und freitags), geplante Absenz (Spitaleingriff, Reha etc.). Im Mitarbeitendengesprach
wird jede Auffalligkeit (signifikante Abweichung vom gesamten Mitarbeitendenstamm) an-
gesprochen.

3. Incentivieren
Ende des Jahres kdnnen Mitarbeitende mit tiefer Absenzstatistik im Rahmen der verfiigba-
ren Ressourcen finanziell belohnt werden. Dies nicht mit der Begriindung «Krankheit wird
bestraft», sondern «zusatzliche Arbeitsleistung wird zusatzlich belohnt». Verboten sind sol-
che Incentives nicht, auch wenn Gewerkschaften aufschreien; das macht nichts. Auf-
schreien ist ihre Aufgabe.

4. Transparenz
Alle Mitarbeitenden einer Gesundheitsinstitution erhalten mit dem Arbeitsvertrag das Per-
sonalreglement. Darin soll das betriebliche Gesundheitsmanagement, unter anderem be-
stehend aus Infos zu Riickkehr-Gesprachen und Anwesenheits-Incentives, transparent aus-
formuliert sein. Das wird gewisse Bewerbende abschrecken, und zwar genau diejenigen, die
zu Absentismus neigen. Wer als Institution darauf verzichtet, solche Massnahmen zu

57 Siehe dazu den Artikel des Psychologen Horst Richter, NZZ vom 6. Februar 2025, der die belegenden
Zahlen dazu ausfuhrt.
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implementieren und diese transparent anzukiindigen, wird wohl mehr Bewerbende rekru-
tieren kdnnen, leidet aber anschliessend unter Absentismus. Die Folgen kosten.

25. Das richtige Personal finden und halten

Es geht um Kultur, Perspektive und Planung.

1. Kultur

Je besser der Ruf einer Institution, desto leichter fallt die Rekrutierung neuer Mitarbeitender.
Ein guter Ruf entsteht in erster Linie aufgrund guter Unternehmenskultur. Diese ihrerseits ist
Basis fiir qualitativ und quantitativ gute Leistungen aller Mitarbeitenden.

Institutionen mit guter Unternehmenskultur gewinnen leichter Personal und kénnen dieses
deutlich langer halten. Dazu kommt, dass gerade Uberdurchschnittlich qualifizierte und leis-
tungsfahige Mitarbeitende sich eher bei einer Institution mit gutem Ruf bewerben als bei In-
stitutionen mit zweifelhaftem Ruf.

Unternehmenskultur wird fast ausschliesslich durch die obersten Fiuhrungskrafte gepragt.
Gute Flihrungskrafte begriinden und bewahren eine gute Unternehmenskultur, bei schlechten
Flhrungskraften geht diese den Bach hinunter. Kiindigungen haufen sich; das bestqualifizierte
Personal geht zuerst, nur die Schwacheren (oder mit liberhéhten Lohnen incentivierten) blei-
ben. Ohne mich zu sehr damit bristen zu wollen, erkenne ich innerhalb weniger Stunden in
einer Klinik, einem Spital, einem Heim oder einer ambulanten Institution, ob die Kultur stimmt
oder nicht. Ich beurteile dabei in der ersten Stunde folgende Faktoren:

e Blicke und Grissen der Mitarbeitenden

e Korperhaltungen

e Schrittfrequenz im Gang

e Stimmung im Lift

e Geschlossene Biirotiiren

e Sichtbar abgrenzende Gruppenbildung in der Cafeteria

e Gestaltung, Inhalt und Tonalitat der Anschlagbretter

o Allseitige Hoflichkeit zwischen héher und tiefer qualifizierten Mitarbeitenden

Nach wenigen Tagen und Einblick in Stellenausschreibungen, Personaldossiers, Absenzstatisti-
ken, Personalfluktuation und E-Mail-Verkehr bleiben keine Zweifel mehr Gbrig.
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Personal

Organisation
Struktur
Kultur

Aus: Lauterburg A., 2023: Handbuch der praktischen Unternehmensfiihrung (Versus Verlag Zirich)

Wie installiert und pflegt man als Flihrungskraft gute Unternehmenskultur?

Freundlicher und aufmunternder Gesichtsausdruck

Berechenbarkeit und ausgeglichenes Verhalten in allen Lagen

Gerechtes Verhalten und gerechte Entscheide

Tagliche Prasenz, nicht im Biiro, sondern in den Arbeitsraumen

Verstandliche und konsequent angewandte Reglemente

Einheitliches Auftreten von Verwaltungsrat und CEO

Regelmassige, kurze und interaktive Kommunikation bei Mitarbeitendenversammlungen,
Teamsitzungen etc.

Humor ohne Ironie und Sarkasmus (pro Sitzung wird am besten mindestens dreimal gelacht
oder geschmunzelt)

Personliche Anteilnahme bei wichtigen Ereignissen wie Diplomfeiern, Heirat, Geburt eines
Kindes und bei einem Todesfall enger Angehoériger

Abmahnung und Trennung von Mitarbeitenden, die zu sehr aus der Reihe tanzen

Es geht um Kultur, Perspektive und Planung.

Unnotig und bisweilen schadlich sind:

Weihnachtsgeschenke
Elektronisch automatisierte Geburtstagsgratulationen
Ermahnende Pop-up-Mails an alle Mitarbeitenden
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2. Perspektive

In Gesundheitsinstitutionen gibt es viel mehr verschiedene Hierarchiestufen und Kompetenz-
bereiche als in anderen Branchen. Das liegt an den zum Teil sehr anspruchsvollen Qualifikati-
onsverfahren, Weiterbildungen und Handlungskompetenzen. Die meisten Mitarbeitenden, ge-
rade jingeren Alters, erwarten Klarheit in Bezug auf ihre Perspektive, im Unternehmen schritt-
weise weiterzukommen. Wer es als Fiihrungskraft schafft, hierbei berechenbare und transpa-
rente Verfahren zu implementieren, bindet sein Personal besser als der tibliche schlechte Stan-
dard nach dem Motto «wer weiterkommen will, soll sich doch melden». Der gute Ruf hingegen
(«ich arbeite in einer Institution, die vielen Mitarbeitenden eine Entwicklungsperspektive
gibt») verbreitet sich inner- und ausserhalb einer Institution sehr rasch.

3. Planung: ein differenziertes Einsatz- und Lohnmodell

Wer sich in einem Gesundheitsberuf ausbildet, weiss, dass der berufliche Alltag, auch nicht
geplante Einsatze zu verschiedenen Tageszeiten und Wochentagen beinhaltet. Sondereinsatze
und Notfalle sind Teil des Berufsbildes. Daflir wird man gut bis sehr gut entschadigt, wenn man
ahnliche Ausbildungsgange und Lohne in verschiedenen Branchen vergleicht. Dennoch bleibt
die Einsatzplanung eine der grossten Belastungen, gerade im Pflegealltag. Dies ist der Grund,
warum viele Pflegekrafte irgendeinmal vom Spital in eine Pflegeinstitution wechseln wollen,
wo die Einsatzplanung naturgemass berechenbarer ist.>®

Spitdler kompensieren Planungsunsicherheit beim Personal monetar und mit héheren Ferien-
tagen. Das ist ein Fehler. Es spricht zwar nichts dagegen, Pikettdienste, Nachteinsatze etc. zu-
satzlich zu verglten, viel wirksamer ware aber eine gezielte und intelligente Einsatzplanung,
die zeitlich Gber mehrere Monate reichen muss. Das ist kein Hexenwerk:

Vorerst sind Einsatzkategorien festzulegen:
1. Normaleinsatz
Friihschicht
Spatschicht
Nachtschicht
Wochenendschicht
Feiertagsschicht (Weihnachten, Neujahr etc.)

o v ks wN

Anschliessend sind alle Mitarbeitenden zu kategorisieren:

1. Unflexible: Kategorie mit héchster Einschrankung flr Sondereinsatze
Nur Sonderzeiten: nur Nachteinsatze, nur Wochenenden, bestimmte Wochentage
Beschrankt Flexible: Kategorie mit beschrankten Sondereinsatzen
Mittelflexible: nur mittelflexibel, falls Sondereinsatze Gber langere Zeit planbar sind
Hochflexible

vk wnwN

%8 In Pflegeinstitutionen gibt es viel weniger Notfalle.
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Kategorie L Normaleinsatz Frithschicht Spatschicht Nachtschich W hicht | Feiertagsschicht
Hochflexible 115% X X X X X X
Mittelflexible 110% X X X (X) (X) (X)
Beschrankt Flexible 105% X (X) (X) (X) (X) (X)
Unflexible 100% X

Nur Sonderzeiten 95% (X) (X) X) X) (X)

Von Kategorie 1 bis 5 steigt die Basisvergutung je um 5%. Mit der exakt gleichen Qualifikation
kann eine Mitarbeiterin ihr Gehalt also um 21% erhéhen. Das wirkt.

Jeder Mitarbeiter in der Pflege kann seine Kategorie alle zwei Kalenderjahre mit drei Monaten
Vorlauf andern (personliche einschneidende Ereignisse natirlich ausgenommen). Dabei sinkt
sein Gehalt, es bleibt gleich oder es steigt. Erst dann kann die Einsatzplanung erfolgen. Beide
Seiten, Arbeitgeberin und Personal, profitieren dank verbindlicher Planung. Was resultiert?
Motivierteres Personal, intern und extern verbreitet sich der gute Ruf («bei uns kann man pra-
zise planen»), die Personalgewinnung wird einfacher und wer an Bord ist, bleibt an Bord. Was
will man mehr?

Das bedingt nattrlich, dass die undifferenzierten Basisl6hne in allen Gesundheitsinstitutionen
einem zum Voraus festgelegten Stufenmodell weicht. Lohnerhéhungen geschehen demnach
flir eine gewisse Zeit nicht von selbst, sondern nur durch hohere Einsatzflexibilitdt. Ansonsten
ist das differenzierte Einsatzmodell betriebswirtschaftlich nicht tragbar.

26. Krisen und deren Bewaltigung

Krisen sind:

- unerwartet

- existenziell bedeutend

- zeitkritisch (die Zeitverhaltnisse erfordern rascheres Handeln, als man gewohnt ist)

Alles andere sind nicht Krisen, sondern Probleme, die mittels normalem Problemlésungszyklus
zu meistern sind, wobei eine Anhdaufung von ungeldsten Problemen friher oder spater 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 Gesundheitsinstitutionen auftreten. Generell unterscheide ich zwi-
schen folgenden Krisenarten, die allen Branchen auftreten kénnen.

a. Finanzielle Krisen

b. Personelle Krisen

c. Ereigniskrisen
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Finanzielle Krise
«Wie bist du pleite gegangen?», fragt Bill Mike. «Erst allméhlich und dann plétzlich.»*>® Das
Zitat von Hemingway trifft den Nagel auf den Kopf: eine finanzielle Krise baut sich in der Regel

langsam aus mehreren, anfanglich kleinen, ungeldsten finanziellen Problemen auf. Diese ent-
stehen kostenseitig durch zu hohe Lohnentwicklung, zu hohe und zunehmende Absenzzei-
ten,®® abnehmende verrechenbare Leitungszeiten, Beschaffungskosten, Infrastruktur- und
Baukosten und ertragsseitig durch Tarifsenkungen, Reduktion der Beitrage der 6ffentlichen
Hand, Gewinnabschopfung durch die Eigner und/oder bilanziell durch nicht abgesicherte Fi-
nanzanlagen in Fremdwé&hrungen.®! Letzteres ist in Gesundheitsinstitutionen eher selten bis
unwahrscheinlich.

Personelle Krise
Auch personelle Krisen bauen sich langsam auf, und zwar aufgrund mangelhafter Filhrung und

schlechter Unternehmenskultur. Die Krise entsteht durch die Kiindigung von vielen und beson-
ders wertvollen Mitarbeitenden. Die Folgen sind Leistungsreduktion und Kapazitatsreduktion
bis hin zur Schliessung ganzer Abteilungen oder der Institution.

Ereigniskrise

Ereigniskrisen sind Krisen aufgrund plotzlicher Ereignisse. Sie kénnen jedes Unternehmen tref-
fen. Waren das bis vor wenigen Jahren Umweltereignisse oder Feuer, geht heutzutage die
grosste Krisengefahr von cyberkriminellen Angriffen aus, die innerhalb von Sekunden einen
Betrieb nachhaltig lahmlegen kénnen.

Was tun? Unabhangig von der Art der Krise fihrt nichts am Standardprozess der Fiihrung vor-
bei. Dieser besteht aus den immer gleichen Einzelschritten, 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.

% Hemingway, E. 1926: The sun also rises

% Dazu gehoren mehr Ferien und mehr Freitage, grossziigige Kompensationsangebote, Krankheitsabsen-
zen und diffuser Absentismus von Mitarbeitenden.

5 Im Jahr 2015 sturzte 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 kirzes-
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 gefdhrdenden Gemengelage ballen: die Uberschuldung droht, oder
Infrastrukturbauten kdnnen absehbar nicht mehr finanziert werden. Auch das sogenannte Impairment
kann unmittelbar in die Krise fuhren.
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Entschluss
Anamnese (Behandlungsart,
Priorisierung)
Dlagiiase Behar"ldlungs-
varianten

Organisation der
Nachversorgung

Ambulante
Nachversorgung,
Rehabilitation

Behandlung/
Eingriff/ Therapie

’ SOMA (Sofortmassnahmen) und laufende Uberwachung

Unternehmensleitung

| erkennen |
klaren
gliedern
visualisieren

Situations-
erfassung

Fiihrungsstab

Entschluss

Situations-
analyse

-1 Variantenbildung

Kommunikation

Kontrollen
Eventual-
planungen

Aktionsplan

SOMA (Sofortmassnahmen) - Zeitplanung - Pendenzenliste

Aus: Lauterburg, A. 2023: Handbuch der praktischen Unternehmensfiihrung (Versus Verlag Zirich)

1. Situationserfassung
Worum geht es in der aktuellen Krisenlage, was ist jetzt sofort anzugehen, welche Probleme
mussen priorisiert analysiert und angegangen werden? Welche Sofortmassnahmen ergrei-
fen wir unmittelbar, um Zeit zu gewinnen, ohne aber die weiteren Handlungsoptionen
dadurch einzuschranken?

2. Situationsanalyse
Die identifizierten Themenfelder werden analysiert, gegebenenfalls zusammengefiihrt oder
einzeln weiterbearbeitet, sodass letztlich Klarheit herrscht, was zur Krisenbewaltigung ge-

hort, was nur am Rande und was nicht.

3. Handlungsoptionen (Variantenbildung)

Welche Optionen gibt es, mit der Krise sofort, kurz- und mittelfristig umzugehen?

4. Entschluss

Was tun wir jetzt, was spater, was gar nicht?




5. Aktionsplan
Wer tut was, wann, mit welchen Mitteln — und wie kontrollieren wir das Ganze?

6. Kommunikation
Wem, in welcher Art, wann, in welcher Reihenfolge und in welcher Periodizitat kommuni-
zieren wir als FUhrungskrafte, wie die Krise bewaltigt werden soll? Das Heptagon der Kom-
munikation und das Quadrat der Sprache helfen weiter:

Das Heptagon der Kommunikation

1. WER Wer kommuniziert?
2. WARUM Was erhoffen wir uns von der Kommunikation?
3. WAS Inhalt, Struktur der Kommunikation
4. WEM Direkt und indirekt Adressierte
5. WIE Kommunikationsmedium/-en
6. WANN Wann erfolgt welche die Kommunikation in welcher Form?
7. WO Ort der Kommunikation
Das Quadrat der Sprache
1. INHALT Was wollen wir verstandlich vermitteln?
2. METAPHERN Welche sprachlichen Bilder setzen wir ein?
3. KORPERSPRACHE Sitzen, stehen, Gestik, Kérperhaltung, Stimme, Sitzordnung
4. VISUALISIERUNG Welche Inhalte erganzen wir visuell mit Bildern und Symbolen?

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

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

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

a. Die Sofortmassnahmen haben eine sehr hohe Prioritat, wie auch die Kommunikation der-
selben.
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b. Das Fihrungsteam muss sich rasch in Teilteams aufteilen, um parallel statt sequenziell die
Analysen, die Handlungsoptionen und die Kommunikation zu erarbeiten.

c. Die Kommunikation erfolgt teilweise parallel zur Planung der Krisenbewaltigung, was in den
alltaglichen Planungsprozessen nicht geschehen sollte.

Nach jeder Krise ist vor der nachsten Krise. Krisen kénnen nie ausgeschlossen werden. Die Ein-
tretenswahrscheinlichkeit kann man aber verringern, indem jede Krise nach deren Bewalti-
gung analysiert wird und Lehren gezogen werden. Diese «Lessons Learned» missen in die
Standardprozesse des Tagesgeschafts einfliessen und transparent im Unternehmen kommuni-
ziert werden.

Wer ein Fiihrungsteam fir die Krisenbewaltigung fit halten will, kommt nicht darum herum,
mindestens alle zwei Jahre ein Krisenszenario in einer eintigigen Ubung durchzuspielen. Wer
dies nicht tut, und das sind leider praktisch alle Unternehmen und Institutionen in der Schweiz,
spielt va banque und handelt unverantwortlich.

N

ia

Fehler
In der Hektik Prozessschritte Gberspringen

Sofortmassnahmen anordnen, die zur Gewinnung von Zeit so nitzlich waren
Flhrungskrafte nicht regelmadssig trainieren lassen

P wnN e

Nicht oder zu spat merken, dass in der Fihrung vom Normalmodus zum Krisenmodus ge-
wechselt werden misste
5. Auf Beratungsunternehmen setzen
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27.Die wichtigsten Sitzungsregeln

Meetings sind die grossten Zeitvernichtungsmaschinen in der heutigen Arbeitswelt. Nicht in

allen Branchen, aber gerade in der Gesundheitsbranche sind sie weit verbreitet. Die Notwen-

digkeit des miindlichen Austauschs sei in keiner Weise bestritten: Zeitfresser sind Meetings

nur dann, wenn sie schlecht geflihrt sind.

Die schlimmsten Fehler:

a.

Die Anzahl Teilnehmender nicht auf das notwendige Minimum beschranken

. Sitzungsthemen und Ziele nicht prazis benennen

Auftrage zur Sitzungsvorbereitung nicht erteilen

. Vorgangig verteilte Handouts und Prasentationen nochmals im Detail erldutern

Die Fiihrungsperson greift bei ausufernden oder vagen Ausserungen nicht oder zu spit ein

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

Was braucht es zusatzlich, damit Sitzungen effizient verlaufen?

. Zu Beginn der Sitzung Ziele schriftlich festhalten

. Hangende Statements nicht tolerieren, wie «und Gberhaupt . . .», «das muss jetzt mal ge-

sagt werden: . . .» oder «ich kann mich dazu eigentlich nicht dussern, aber .. .»

Grundsatzlich zu jedem besprochenen Thema einen Antrag formulieren

. In Protokollen lediglich Beschliisse und gelegentlich grundsatzliche und wesentliche Diffe-

renzen festhalten

Sitzungen so planen, dass nicht alle Teilnehmenden an der ganzen Sitzung dabei sein mus-
sen, sondern sich die nichtbetroffenen themenbezogen verabschieden kdnnen

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

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

. Das Kurzprotokoll spatestens nach 24 Stunden verteilen

Das Kurzprotokoll als «geht an» an alle Teilnehmenden und an alle weiteren Personen ver-
schicken, an die in der Sitzung Auftrage erteilt wurden. Als «cc.» an alle weiteren Personen
verschicken, die lGber die Sitzung nur informiert werden miissen, aber nichts unternehmen
mussen
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28. Change-Management in Gesundheitsinstitutionen

«Defreeze — change — freeze»®? ist ein einfaches Drei-Phasen-Modell im Change-Management.
Das Modell stammt von K. Lewin (1947) und wurde spater von Wissenschaftlerinnen mehrfach
kritisiert, ergdnzt, auseinandergestiickelt, erneut erginzt, bis es niemand mehr verstand.®3
Dieser Komplizierungsprozess beschert vielen teuren Consultants gute Geschafte. Das wadre
eigentlich unnotig, wirde man sich auf die einfache Dreifach-Formel «defreeze — change —
freeze» beschranken.

Wer in einer Institution wesentliche Veranderungen vornehmen will, darf keinen der drei
Schritte auslassen, ansonsten wird die Veranderung nicht stattfinden.

Einfach und wirksam:
Defreeze, change, freeze.

Ich erldutere den Prozess anhand eines Beispiels einer Institution, die aufgrund hoher Kosten
und geringer Ertrage 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 Patientinnen erbringen.
Sie sehen sich als beratende Fachpersonen im Kaderstatus, fiihren zahlreiche Beratungsge-
sprache mit den Mitarbeitenden an der Front, was wiederum deren verrechenbare Einsatzzeit
reduziert. Der Change Manager weiss nach Problemerfassung, Analyse, Variantenprifung und
Entschluss, wo Anderungen erfolgen miissen, behilt die Details jedoch (noch) fiir sich. Wir
unterscheiden zwischen Steuerungsgruppe und Change-Teams.

1. Phase Defreeze®*

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. Mindliche ausfiihrliche Information, welche Veranderungen nétig sind und was unveran-
dert bestehen bleiben kann. Gleich anschliessend Aufforderung an alle Arbeitsteams, die
von Veranderungen betroffen sein werden, eine Vertretungsperson in ein Change Team zu
entsenden; dieses umfasst maximal zwolf Personen. Ist die Gruppe grésser, wird es fiir die
Fiihrungsperson rasch uniibersichtlich, wer auf welche Ausserungen wie reagiert. Zwolf
Personen kann man gerade noch im Blickfeld behalten.

c. Eine Woche das Ganze setzen lassen.

62 Auftauen — verandern - stabilisieren
8 Unter anderem durch S. Cummings et al. 2016

84 Lewin nennt sie «Unfreeze», nicht«Defreeze».
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. Eine kleine Steuerungsgruppe (etwa sechs Personen) auf hoherer Kaderstufe bilden und

diese so lange motivieren/bearbeiten, bis alle hinter dem Grundgedanken «Change» ste-
hen. Diese Personen werden zu sogenannten Change Agents. Dieser Steuerungsgruppe die

groben Zlige der Veranderung 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 wichtig.

. Meeting der Steuerungsgruppe und des Change Team. Hier werden die Prozesse, welche

Veranderungen erfordern, detailliert aufgezeigt. Dann die Fragen, die man sich als Change
Manager selbst gestellt hat, erlautern und die Sitzungsteilnehmenden auffordern, sich
diese Fragen selbst auch zu stellen. Anschliessend Erlautern der Veranderung in groben Zi-
gen und alle Teilnehmenden auffordern, innerhalb von drei Wochen Kommentare zu den
Vorschldagen abzugeben. Diese werden in der Steuerungsgruppe analysiert und verdichtet.

Die verdichteten Resultate werden an alle Mitglieder des Change Teams und der Steue-
rungsgruppe verteilt.

. Phase Change

. Bildung von Themengruppen je unter Leitung einer der Change Agents mit dem Auftrag,
die Prozesse, die verandert werden miissen, neu zu gestalten. Nun nimmt sich der Change
Manager zuriick und ldsst sich nach ein paar Wochen von den einzelnen Themengruppen
ihre Resultate, also die Umsetzungsplane, prasentieren.

. Modifikation oder Verabschiedung aller Umsetzungsplane in der Steuerungsgruppe. An-
schliessend Kommunikation an alle Mitarbeitenden der Institution mit namentlicher Nen-
nung der Change Agents, an die man sich mit spezifischen Fragen wenden kann.

. Aufsetzen eines Controllings und Reportings zuhanden der Steuerungsgruppe.

. Information weiterer Stakeholder wie Verwaltungsrat, Politik, gegebenenfalls Medien.

. Phase Freeze

. Auch nachdem die Veranderungen 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.

. Falls dies erkannt wird, muss die ganze Belegschaft erneut dariiber informiert werden, was
beobachtet wurde und dass eine Riickkehr zu den alten Prozessen ausgeschlossen ist. Hier
kann manchmal ein autoritarer Fiihrungsstil helfen.

Zum ganzen Change-Prozess, den ich schon mehrfach erfolgreich durchgefiihrt habe, ist Fol-

gendes zu bemerken:

Die Change Agents und die Mitglieder des Change Team missen ihre Rollen wahrnehmen,

ohne das Tagesgeschaft zu vernachldssigen. Nach erfolgter Veranderung sollte dieser Zusatz-

aufwand mit einem einmaligen finanziellen Incentive 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 fir den Erfolg. Dabei gilt der Grundsatz «Erfolg
schlagt Geschwindigkeit».

Erfolg schlagt Geschwindigkeit.

Menschen wollen sich und ihr Verhalten eigentlich nicht andern. Zuerst muss die Einsicht
wachsen, dass es notwendig ist (Defreeze), dann muss man sich wohl oder tbel mit den Ver-
anderungen abfinden (Change) und dann erkennen, dass es aussichtslos ist, die Veranderun-
gen zu untergraben — auch nur stiickchenweise (Freeze).

Gangige Fragen wahrend des Change-Prozesses

a. Ginge es nicht auch einfacher und schneller?

Die Antwort lautet: Nein.

b. Missen 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 — voriibergehend. Aber wenn wir es nicht tun, wird die Insti-
tution bald nicht mehr existieren.

d. Muss jede Veranderung dieses aufwendige Verfahren durchlaufen?

Die Antwort lautet: Nein, der aufwendige Change-Prozess ist nur anzuwenden, wenn Verénde-
rungen gewichtig sind und mehrere Unternehmensbereiche betreffen. Kleinere und punktuelle
Veridnderungen kénnen auch einfacher umgesetzt werden. Der Grundsatz «zuerst Defreeze,
dann Verdnderung und letztlich Freeze» gilt aber fiir alle Veréinderungen, auch fiir die kleinsten.
Die praktische Erfahrung bis hinunter zu neuen Gebinden fiir die Medikamentenabgabe zeigt,
dass Prozesse, die (iberraschend und (iber die Kpfe der Mitarbeitenden hinweg befohlen wer-
den, nicht funktionieren.

KI hilft nichts. Nur klare Gedanken, gezielte und sach-
liche Kommunikation und Zeit fihren zum Erfolg.

Zum Faktor Zeit

In einem Unternehmen Veranderung nachhaltig zu erwirken, braucht Zeit, und zwar in zwei

Phasen: in der Analysephase und in der Umsetzungsphase. Natirlich kann man die Analyse-

phase vermeintlich stark verkirzen, indem man moderne koordinierte Informationsverar-
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beitung (KI®®) nutzt. Das hilft aber nicht weiter, ganz einfach, weil man als Fiilhrungsperson 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 Fihrungskraft
und die Mitarbeitenden Menschen sind, keine Maschinen, keine Server Farms und keine Block-
chain-Lemminge. Wenn man mal als Fihrungskraft ein prazises Bild der Problemlage und der
geeigneten Losungsoption gewonnen hat, braucht es noch einmal Zeit, viel Zeit, um taktisch
klug und strategisch zweckmassig die nachsten Flihrungsstufen «abzuholen» und dazu zu be-
wegen, die Veranderungen selbst und mit nachhaltiger Wirkung vorzunehmen.

Auch hier hilft kein Datenverarbeitungssystem, und zwar deshalb nicht, weil Flihrung etwas ist,
das zwischen Menschen geschieht und nicht im vermeintlichen Grenzgebiet zwischen Daten,
Informationen und Menschen. Und Menschen brauchen nun mal Zeit, um zu Einsichten zu
gelangen und ihr Verhalten zu verandern.

N

o

Fehler
1. Defreeze und Freeze (Auftauen und Festigen) unterschatzen oder unterlassen

2. Eile und Unterschatzung des Zeitbedarfs
3. Anordnen statt fragen
4. Beratungsunternehmen vertrauen

29. Qualitat messen und steuern

Mangelhafte Qualitdt herrscht dann vor, wenn die Kundinnen ausbleiben. Das trifft in allen
Branchen zu, wenngleich wir im Gesundheitswesen von Patientinnen statt von Kundinnnen
sprechen. Die medizinische und pflegerische Qualitdt zu messen, wird oft gefordert, ist aber
schwierig vorzunehmen. Es gibt vielerlei Versuche, die pflegerische, diagnostische und thera-
peutische Qualitdt zu messen, doch schwierig bleibt es, insbesondere wenn man Qualitat auch
quantifizieren will. Zum Vergleich: die Massgenauigkeit einer Schraube zu messen, ist viel ein-
facher als den Outcome®® einer medizinischen Therapie.

Es gibt durchaus offensichtliche Qualitatsmangel, die einfach zu messen sind. Dazu gehdren
Mortalitat, Infektionsinzidenz, *Dekubitusfille, Spitalwiedereintritte innerhalb von wenigen

% Wird auch kinstliche Intelligenz genannt, wobei sich mir noch nie erschlossen hat, was die Verarbeitung
grosser Datenmengen in kurzer Zeit mit Intelligenz zu tun haben soll.

% |n der Medizin ein zunehmend gebrauchlicher Begriff fur Qualitat
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Wochen, Suizidraten in psychiatrischen Kliniken und Mangelberichte durch Patienten oder An-
gehdrige. Im ambulanten Setting oder in Pflegeinstitutionen ist das schwieriger®” und letztlich
nur mittels Ein- und Austritten und aggregierter betriebswirtschaftlicher Kennzahlen zu mes-
sen.

Qualitat ist, wenn die Kundinnen wiederkehren.

Jede Fachperson in einer Gesundheitsinstitution wird in einer Befragung die eigene medizini-
sche oder pflegerische Qualitat mit «top notch»®® beurteilen. An Selbstbewusstsein beziglich
der eigenen Fahigkeiten fehlt es in dieser Branche selten. Darum sind Selbstbeurteilungen
nicht brauchbar. Viel bessere Hinweise gewinnt man aus einer systematischen Befragung aller
aus der Institution oder dem Pflegeauftrag austretenden Kunden mit der letztlich zentralen
Frage: « Werden Sie unsere Leistungen Verwandten und Bekannten weiterempfehlen?» Meine
Erfahrung aus Institutionen, die so etwas anwenden, zeigt, dass die befragten Personen uner-
wartet offen sind. Antworten von Unzufriedenen, die sich iber «mangelhaftes Weinangebot»
am Spitalbett beschweren, kdnnen einfach ausgesiebt werden. Und: erst die Masse der Befra-
gungen kann ein Bild vermitteln, ob eine Institution beziiglich Akzeptanz bei den Patientinnen
und Patienten auf dem aufsteigenden, stabilen oder absteigenden Ast ist.

Aufwendig? Ja, das ist es, aber alles andere ist qualitativer Blindflug.

N

o

Fehler
1. Resultate der systematischen Befragungen scheuen

2. Nur akademische Qualitatsindikatoren bertlicksichtigen
3. Beratungsunternehmen vertrauen

5 Und im letzten Lebensabschnitt nicht moglich

%8 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. Fachexpertinnen, temporadr eingesetzt, kbnnen
wertvolle Dienstleistungen erbringen: Fachanalysen, Fachprozesse bis zur erfolgreichen Imple-
mentierung in Bereichen wie Finanzwesen, Informatik, Personalwesen, Infrastruktur, Technik,
Beschaffung, Steuern, Sanierung, Mergers und Akquisitionen, Vertrieb und Marketing.

Man muss den Bedarf prazise festlegen und wissen, was man mit den eigenen Ressourcen
nicht schafft. Und am besten erst nach erfolgter Expertisetatigkeit die Rechnung bezahlen,
nicht vorher. Fachexpertinnen sind teuer; sie wissen, was sie wert sind. 1500 bis 2000 Franken
pro Tag sind die Regel. Alles, was daruber liegt, ist iiberbezahlt.

Fachexperten sind als externe Dienstleister zu benennen, niemals als Beraterinnen oder Con-
sultants. Experten fiihren als Externe interne Projekte zum Erfolg. Daflir werden sie bezahlt
und verabschieden sich nach getaner Arbeit wieder.

Beraterinnen ohne spezifische Fachexpertise in obgenannten Themenbereichen kénnen 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 mussen,
sollte man den Job wechseln, weil man offensichtlich nicht fahig ist, seine strategischen
und/oder operativen Aufgaben zu erfiillen. Am besten schlagt man dann selbst ein Beratungs-
karriere ein.
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31. Noch ein Letztes: Bilder in der Fihrungsarbeit

Wer zeichnet, bringt die anderen in Bewegung. Wer zeichnet, fihrt.

Leider habe ich in 48 Jahren Flihrungsarbeit 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 genligt ein Dreieck. Es gibt keine Lage, ob gute oder schlechte, die nicht in drei
Stichworten zusammenzufassen waren:

Spital: 1. Ertrage 2. Kosten 3. Infrastruktur
Spitex: 1. Ertrage 2. Lohnkosten 3. Verrechenbare Stunden
Heim: 1. Bettenbelegung 2. Aufenthaltsdauer 3. Infrastruktur

Infrastruktur Ertrage

Alter

Wege
Verkehrserschliessung
Logistik

Informatik
Ruckstellungen
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Natirlich ist die Gemengelage an Teilproblemen in der Realitat grosser. Im Problembereich
Kosten sind die Personalkosten die wichtigsten. Dazu gehdéren viele Faktoren, bspw. Personal-
rekrutierung, Personal halten, Skill-Grade-Mix,®° Fiihrungsverhalten, Kultur, Uberstunden, Ein-
satzplanung, Bildung und Weiterbildung, Tenure Tracks. All diese Teilprobleme sind im Topf
«Lohnkosten» zu integrieren. So bringt man sein Fiihrungsteam und die Mitarbeitenden in Be-
wegung, was der Zweck des Zeichnens ist.

Zur Infrastruktur gehoren Alter, Grosse, Medizintechnik, Ricklagen/Reserven, Eigenkapital, Fi-
nanzierungsmoglichkeiten, Logistik, Moglichkeiten der flexiblen Nutzung und weitere.

Im Dreieck «Ertrage — Kosten — Infrastruktur» wissen alle Mitarbeitenden, dass sie primar im
Eck «Kosten», sekundar bei Qualitat und Reputation betroffen sind respektive selbst etwas
beitragen kdnnen. Zur Infrastruktur kdnnen sie nichts beitragen, zu den Tarifen ebenso wenig.
Und schon ist der Fokus korrekt gerichtet. Im selben Fall wird sich die Politik gewahr, dass sie
nur auf die Infrastruktur Einfluss nehmen kann und mit Einschrankungen auf die Tarife. Der
Einfluss der Politik auf die Kosten hingegen ist vernachlassigbar.

Wer zeichnet, fuhrt.

Es geht bei der Dreieckdarstellung also nicht darum, eine Gemengelage komplett und umfas-
send darzustellen, sondern vielmehr darum, das Denken aller Angesprochenen auf diejenigen
Themenbereiche zu lenken, in denen sie Beitrage leisten kénnen. 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 Gestik ist ebenso wichtig
wie das gezeichnete Bild. Wenn dann noch ein dicker Stift eingesetzt wird und in die Mitte des
Dreiecks das Wort «Spitex», «Finanzproblem» oder «Strategie» geschrieben wird, bleibt dieses
Bild fur lange Zeit haften. Vierecke oder erst recht Sterne mit fiinf Ecken funktionieren nicht.
Visuell und auditiv sind alle Menschen auf drei fokussiert. Vier Schlagworte kann sich fast nie-
mand auf Dauer merken.

Aber es gilt auch hier: «Driicke dich nie klarer (einfacher) aus, als du denken kannst.»’® Nur
wer sehr klares Denken beherrscht, kann eine Problemgemengelage an drei Ecken fassen.

% Grade-Mix: prozentuales Verhaltnis verschiedener Qualifikationsstufen der Mitarbeitenden

Skill-Mix: Teamzusammensetzung in Bezug auf die Fahigkeiten der Mitarbeitenden

Der Skill-Grade-Mix vereint Fahigkeiten und Qualifikationsstufen fur die Bildung optimaler Teamzusam-
mensetzungen in der Pflege.

70 Aus Zitate7.de, Zugriff am 1. September 2025. Niels Henrik Davic Bohr (1885-1962) war ein danischer
Physiker, unter anderem bekannt fur seine Aphorismen.
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Versuchen Sie es einmal: irgendeine komplexe Situation so lange zu verdichten, bis drei Schlag-
worte Uibrigbleiben, die als «Dreifaltigkeit» die Situation sinnvoll erfassen. Es wird gelingen und
Sie werden (noch) erfolgreicher in der Fiihrung.

32. Autor

Mein beruflicher Weg fiihrte mich von der Medizintechnik tiber den Handel mit medizinischen
Verbrauchsgtitern, eine Geschaftsleitungsfunktion in einer grésseren Krankenversicherung zu
zahlreichen Mandaten als Verwaltungsrat, Verwaltungsratsprasident und Projektarbeiten in
Gesundheitsinstitutionen. Als Industrieunternehmer fiihrte ich wahrend dreizehn Jahren ein
weltweit tatiges mittelgrosses Industrieunternehmen ohne Bezug zum Gesundheitswesen. In
all diesen Funktionen Ubte ich mich in verschiedenen Fihrungsrollen:

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

- Mitglied der Geschaftsleitung 4 Jahre Leiter Marketing und Vertrieb einer Krankenversicherung mit
ca. 1500 Mitarbeitenden und einer grossen Zahl Filhrungsstufen

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

- Verwaltungsratsprasident oder Mitglied des Verwaltungsrats

In einem Universitatsspital, einem Zentrumsspital und einem Kantonsspital, einer medizinischen Laborunter-
nehmung, einer Fachhochschule, einer hdheren Fachschule und zwei technischen Unternehmen

- Tempordrer externer Projekt- und Krisenmanager
Waihrend 5 Jahren diverse finanzorientierte Projekte in ambulanten Pflegeinstitutionen

Ausgebildet wurde ich als Geograf mit Nebenfach Geschichte und einer Dissertation in Klima-
tologie (1989). An der Universitat St. Gallen erwarb ich spater berufsbegleitend betriebswirt-
schaftliche Kenntnisse.”® Zu meinen zahlreichen Fiihrungsrollen gelangte ich, weil ich schon im
Alter von 21 Jahren zu fliihren begann und diese Rolle nie mehr verliess. Meine Fiihrungserfah-
rungen stammen ebenso aus dem Militdr, in welchem mich die Ausbildung zum Major und
35 Jahre Militardienst als Milizoffizier immer von Neuem forderten und forderten. Es soll nicht
bestritten werden, dass dies mich und meine Auffassung lber Flhrung stark pragte, auch
wenn alle Menschen, mit denen ich beruflich und in Mandaten zu tun hatten, mich nicht als
«Militarkopf» im negativen Sinne bezeichnen wiirden. Die Mischung macht es letztlich aus: die
durchwegs methodischen und bisweilen stressigen Flihrungstatigkeiten in der Armee und die
rein zivilen Fihrungsrollen, die sich von militarischen Lagen grundlegend unterscheiden. Zivile
Lagen umfassen Themen wie Finanzen, Personal, Technik, Entwicklung, Effizienz und viele wei-
tere. Militarische Lagen hingegen werden in der Regel auf Zeit, Raum und Kraft reduziert. Das
Zivile pragte mich fur die Arbeit in der Armee, die Armee pragte mich fir die Arbeit im Zivilen.

7' Das Curriculum wurde spater NDSU und seit 2012 eMBA genannt. Zugegebenermassen eine «Schnell-
bleiche», aber eine sinnvolle und zweckmassige.
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Fehlerlos?

Die letzten 69 Seiten kdnnten die Leserschaft dazu verleiten, in mir eine fehlerlose Fiihrungs-
person zu sehen. Das ist aber bei Weitem nicht so. Ich hatte ein Berufsleben lang operative
und strategische Flihrungsrollen inne und hatte 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 Fiihren aus meinem Leben.

1. Als Verkaufsleiter einer medizintechnischen Unternehmung musste ich temporar zusatzlich
den Innendienst leiten, weil die Leiterin drei Wochen Ferien hatte. Ich tat dies mit Engage-
ment und in langen Arbeitstagen, entdeckte so einiges, was ich effizienter organisieren
wirde, tat dies auch und begrisste die zurlickgekehrte Innendienstleiterin mit den Worten:
«Wir hatten alles im Griff — Gberhaupt kein Problem.» Logisch, fihlte sie sich iberflissig
und Gbergangen und liess mich das deutlich spiiren. Beileibe kein Meisterwerk der Fiihrung.
Begehen Sie diesen Fehler nach der Ferienabwesenheit einer Teamleiterin oder Pflege-
dienstleiterin in einer Gesundheitsinstitution. Danach kénnen Sie gleich ein Stelleninserat
entwerfen.

2. Als Prasident eines Fachhochschulrats erklarte ich vor den versammelten Dozierenden der
Betriebswirtschaft, dass sie alles vermitteln kénnen, nur nicht Fihrung. Davon bin ich zwar
heute noch (iberzeugt, aber meine Kommunikation liess schwer zu wiinschen Ubrig. Man
«bestrafte» mich dann mit einem Lehrauftrag («Dann mach es doch selbst»), den ich viele
Jahre auslbte, aber fihrungsmassig bin ich auf das Vorangehende nicht gerade stolz. Erkla-
ren Sie als Verwaltungsrat vor der versammelten Arzteschaft, Arzte und Arztinnen hitten
grundsatzlich ein Flihrungsproblem, weil sie im Flihren nicht ausgebildet seien. Sie werden
offene Miinder, Kopfschitteln und Zornesfalten ernten. Da muss man, auch wenn man vom
Sachverhalt Uiberzeugt ist, viel subtiler kommunizieren.

3. Als Kaderperson auf Managementlevel empfahl ich einen Nachfolger, von dem ich eigent-
lich hatte wissen sollen, dass er der Aufgabe nicht gewachsen sein wiirde, teils aus Mitleid,
teils aus Zeitnot. Er «liberlebte» dann auch nur ein knappes Jahr in der Funktion. Bequem-
lichkeit siegte Uber die verniinftige Einschatzung. Das geschieht auch Spitaldirektoren, Pfle-
gedienstleiterinnen, Heimleitern und Geschaftsflihrerinnen von Spitexorganisationen. Lei-
der droht die Gefahr «bequemer Nachfolgel6sungen» tberall.

Ich kdnnte weitere Beispiele anfligen, und jede noch so erfolgreiche Fiihrungsperson kénnte

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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