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Management-Summary

Projektauftrag, Auftragserweiterung, methodisches Vorgehen

Projektauftrag

Im Rahmen der Projektarbeit ,Regionalisierung der Solothurnischen Spitaler* wurde im Jahr 2002 eine
Expertise Uber Mdglichkeiten der Zusammenarbeit zwischen den Spitélern Grenchen und Solothurn
erstellt, in der die folgenden vier Varianten geprift wurden:

. Variante 1 ,Status Quo* Beibehaltung heutiger Leistungsangebote in beiden Spitalern
. Variante 2 ,Grenchen plus* (Grenchen inkl. zentraler Gynakologie und Geburtshilfe)

. Variante 3 ,Akutmedizin in Solothurn, Rehabilitation und Langzeitpflege in Grenchen*
. Variante 4 ,Schliessung des Spitals Grenchen*

Die Expertise kam eindeutig zum Schluss, dass aus betriebswirtschaftlicher Sicht die Schliessung des
Spitals Grenchen die hdchsten Einsparungen zur Folge hatte. Der Regierungsrat stellte fest, dass zur
Zeit Spitalschliessungen vom Volk nicht akzeptiert werden, und beschloss, dass das Spital Grenchen
den Status quo behalten solle und dass Grenchen nebst dem Birgerspital Solothurn als
Betriebsstandort des kinftigen Spitals Solothurn WEST weiterzufiihren sei. Dieser Entscheid gilt auch
fur die geplante Regionalisierung bzw. Verselbstandigung der Spitéler nach dem neuen Spitalgesetz.

Anfangs 2003 wurde der Regierungsrat beauftragt, verschiedene Betriebsvarianten fir das Spital
Grenchen mit Hilfe externer Sachverstandiger abzuklaren. Der Abschlussbericht mit entsprechenden
Antragen sollte innerhalb eines Jahres dem Kantonsrat unterbreitet werden. Folgende Varianten sollten
im Hinblick auf medizinische, betriebswirtschaftliche und volkswirtschaftliche Vor- und Nachteile unter
verschiedenen Betriebsstrukturen fiir die kommenden 5 Jahre (berpriift werden:

Variante I Weiterflihrung der Frauenklinik Grenchen (inkl. Geburtshilfe) auf Belegarztbasis —
Status quo flr die Gbrigen Kliniken des Spitals Grenchen.

Variante Il Weiterfuhrung des gesamten Spitals Grenchen auf Belegarztbasis.

Variante Ill: ~ Umwandlung des Spitals Grenchen in eine Tagesklinik, eventuell in Kombination mit
einem Leistungsauftrag ,Ubergangspflege” sowie Langzeitpflege.

Vairante IV:  Teilprivatisierung oder Privatisierung des Spitals Grenchen mit der Mdglichkeit,
Leistungen anzubieten, die in der Spitalregion, im benachbarten Kanton Bern aber
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auch im Kanton Solothurn bisher nicht angeboten werden.

Das Projekt sollte von einem Steuerungsausschuss mit Vertretern der beiden betroffenen Spitaler
(Grenchen und Blrgerspital Solothurn) sowie des Spitalamtes begleitet werden. Nach erfolgter
Offerteinholung und Anhdrung durch den Steuerungsausschuss, hat der Regierungsrat den Auftrag an
das Beraterteam g.h, managementberatung vergeben mit der Auflage, per 30. November 2003 einen
Bericht gemass Auftrag der Regierung abzuliefern.

Erweiterung des Projektauftrags

Der Steuerungsausschuss hat die Studie begleitet und die vorgegebenen Varianten um zwei Varianten
(Il'aund V) erweitert.

Variante [l a:  Gemischtes Chefarzt-Belegarzt-Spital

Variante V:  Zusammenarbeit der Spitaler Grenchen und Solothurn

Modell A: Modell C:

Spital Grenchen als Grundversorger und  Spital Grenchenals eigenstandiger Betrieb
eigenstandiger Betrieb ohne Grundversorgung

Modell B: Modell D:

Spital Grenchen als Grundversorger in Spital Grenchen im fusionierten Betrieb mit
einem fusionierten Spital Spital Solothurn ohne Grundversorgung
Solothurn/Grenchen

Der Steuerungsausschuss schloss sich der Erkenntnis des Beraterteams an, dass bei der
Variantendiskussion die grundsatzliche Beurteilung von Vor- und Nachteilen wichtiger sei, als
Planerfolgsrechnungen, die aufgrund unzahliger, im Zeitverlauf variabler Parameter kaum zu
schlussigen Aussagen flhren.

Mit einer Ausnahme schliesst sich der Steuerungsausschuss den vom Beraterteam im vorliegenden
Bericht angestellten Uberlegungen an. Die Differenz besteht zwischen dem Vertreter des Spitalamtes
und dem Beraterteam und betrifft die im Kapitel 9 dargestellten Uberlegungen zum Thema
Skalenertrage durch Zusammenlegung von Spitélern. Im Gegensatz zum Bericht von H Focus und dem
Verteter des Spitalamtes geht das Beraterteam davon aus, dass die Vergrdsserung von Spitaleinheiten
keine finanziellen Skalenertrdge (Einsparungen pro weitere erstellte Einheit, d.h. Einsparungen pro
zusétzlich behandelten Patienten durch Erweiterung der Kapazitdten an einem Standort) abwirft. Die
Schliessung respektive Umnutzung des Spitals Grenchen, wie sie in Variante Ill diskutiert wird, fiihrt als
solche nach Ansicht des Beraterteams nicht automatisch zu Kosteneinsparungen. Wenn sich bei der
Zusammenlegung der Spitaler Kosteneinsparungen realisieren lassen, dann sind sie auf
Rationalisierungsmassnahmen zuriickzufiihren, die auch bei der getrennten Flihrung der zwei Spitaler

g.h, managementberatung  Seite 5



realisiert werden kénnen. Im (brigen steht der Steuerungsausschuss geschlossen hinter den
Ausflhrungen des Beraterteams.

Methodisches Vorgehen

Methodisch stiitzt das Beraterteam seine Aussagen vielfach auf Interviews, die mit Personen geflihrt
wurden, die zum jeweiligen Thema aus praktischer Sicht Erfahrungen vermitteln konnten. Um die
Interviews maglichst umfassend zu fihren, hat das Beraterteam auf der Basis des EFQM-Modells fiir
herausragende Geschaftsfilhrung einen Fragenkatalog erarbeitet. Die Information der Interviewpartner
wurde durch Literaturrecherchen und eigene Erfahrungen erganzt.

Ergebnisse nach Varianten

Varianten |, Il und Il a: Teilweise oder umfassende Umwandlung des Chefarzt-Spitals in ein
Belegarzt-Spital

Finanziell darf von einer teilweisen oder vollstdndigen Umwandlung eines Chefarzt-Spitals in ein
Belegarzt-Spital kein Kostenvorteil erwartet werden. Je nach Schwergewichten im Angebot kostet die
Leistungserbringung mit Belegérzten etwas weniger, tendenziell aber eher mehr als mit angestellten
Arzten. Die vergleichsweise giinstigen Abschliisse der privaten Belegarztspitéler sind nicht auf das
unterschiedliche Arztsystem, sondern einzig auf den erheblich grésseren Anteil an halbprivat- und
privatversicherten Patienten zuriick zu fiihren. Offentliche Belegarzt-Spitaler mit Aufnahmezwang sind
mindestens im vergleichbaren Umfang auf staatliche Subventionen angewiesen, wie dies die Chefarzt-
Spitéler sind.

Der Entscheid flir das eine oder andere Arztsystem sollte deshalb nicht aus finanziellen, sondern
gegebenenfalls aus organisatorischen Uberlegungen und im Hinblick auf den medizinischen
Versorgungsauftrag erfolgen. Spitéler, die eine umfassende Grundversorgung fir zunehmend altere
Patienten mit komplexerem Krankheitsbild und mehreren Diagnosen unabhéangig ihres
Versicherungsstatus sicherstellen, tun dies traditionell mit angestellten Arzten (Chefarzt-System).
Spitaler, die ein breites Spezialisten-Angebot flir geslindere (Privat-)Patienten mit eindeutigerer
Diagnose bereitstellen, tun dies traditionell mit Belegarzten.

Einer umfassenden Umstellung des Spitals Grenchen auf das Belegarzt-System steht nebst den
finanziellen Nachteilen die Tatsache entgegen, dass flr eine Auslastung der Bettenstationen und der
Infrastrukturen des Spitals mindestens 40 Belegarzte regelméssig am Spital tatig sein missten. Diese
Anzahl Belegérzte ist in der Region gar nicht verfligbar. Dartber hinaus sind die meisten Belegarzte der
Region bereits an der Privatklinik Obach in Solothurn tatig und haben wenig Veranlassung an das Spital
Grenchen zu wechseln. Der Beizug von Belegarzten ist hochstens fir einzelne Spezialgebiete moglich,
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mit denen das Spital Grenchen sein Leistungsangebot erweitern kann, ohne die entsprechenden
Spezialisten anstellen zu mussen. Finanziell muss von Fall zu Fall gerechnet werden, ob eine
Verstarkung mit Belegarzten sinnvoll und tragbar ist.

Die Varianten |1, I, Il a ,Belegarzt-Spital“ werden aus finanziellen Griinden und mangels Verfligbarkeit
von Belegarzten als nicht realisierbar eingestuft.

Variante Ill: Umwandlung des Spitals in eine Tagesklinik, evtl. zusétzlich mit Ubergangspflege
sowie Langzeitpflege

Unter dem Begriff ,Tagesklinik® wird hier eine Einheit definiert, die nebst den eigentlich ambulanten
Patienten auch Patienten mit geplantem Eintritt zur Untersuchung, Behandlung und Pflege aufnimmt,
die anschliessend einer Uberwachung und eines Bettes bediirfen, aber nicht im Spital {ibernachten (vor
24.00 Uhr austreten).

Die Idee der Tagesklinik zielt darauf ab, einerseits die vorhandenen Infrastrukturen, insbesondere die
Operationssale sinnvoll weiter zu nutzen, andererseits einen Notfall-Betrieb zumindest tagsiber
aufrecht zu erhalten. Wie die Realitdt zeigt, lassen sich aber beide Ziele nur sehr beschrankt
realisieren. Die Tagesklinik bringt zwar eine gewisse Nutzung der Operationsséle und die Auslastung
einer kleinen Anzahl Betten/Liegen (6 bis 10 Platze) fiir die Uberwachung mit sich. Eine Auslastung der
vorhandenen Bettenstationen bedingt aber ein vielfach hdéheres ambulantes/teilstationdres
Patientenvolumen als es heute in Grenchen vorhanden ist. Der Notfall bendtigt im Hintergrund einen
akut-stationaren Betrieb, andernfalls kann er hdchstens als Notfall durch die Arzte des medizinischen
Zentrums betrieben werden.

Zur wirtschaftlichen Auslastung der Infrastrukturen (nebst den Operationssalen auch Réntgen, Labor,
Patientenzimmer, Technik/Informatik) muss somit die Tagesklinik mit anderen Dienstleistungen erganzt
werden, weshalb wir im folgenden besser vom ,medizinischen Zentrum mit Tagesklinik“ sprechen. Das
medizinische Zentrum umfasst neben der Tagesklinik fur ambulante und kurzstationare Eingriffe eines
oder mehrere der folgenden Angebote:

. Ambulatorium und/oder Gemeinschaftspraxis . Offizin (Publikumsapotheke)

. Ubergangspflege fiir Patienten ohne Bedarf . Physio-, Ergotherapie, Emahrungsberatung,
an taglicher arztlicher Versorgung Schwangerschaftsberatung etc.

. Langzeitpflege mit geriatrischer . Orthopadie-Praxis und -Geschaft

Rehabilitation
. Wellness-Angebote

. Praxislabor und Praxisrontgen
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So bestechend auf den ersten Blick der Aufbau eines medizinischen Zentrums mit einer Tagesklinik
sein mag, so schwierig ist es, wie die zahlreichen gescheiterten Beispiele in der Schweiz zeigen, diese
Variante zu realisieren.
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Die Schwierigkeiten ergeben sich

fur die Tagesklinik durch das zu geringe Patientenvolumen wegen fehlender tariflicher
Anreize, Mangel an fachlichem Konnen, mangelndem Interesse an ambulanter
Operationstatigkeit, bestehender Konkurrenz durch die nahegelegene Privatklinik, Mangel an
Interesse und schlechten physischen Voraussetzungen bei den alteren Patienten,

fur Labor und Réntgen durch den Wegfall des Auftragsvolumens fiir stationdre Akutpatienten
und den Bedarf an einem entsprechend grosseren Auftragsvolumen seitens der
niedergelassenen Arzte,

fur das neue, stationdre Pflegeangebot durch den zweifelhaften Bedarf an zusatzlichen
Kapazitéten bei aktuell genligenden Kapazititen und zeitgemassen Strukturen,

fur die Praxisgemeinschaft aus dem hohen Zeitbedarf, um neue Praxen und medizinische
Fachgeschafte anzusiedeln.

Die Realisierungschancen des medizinischen Zentrums sind fur den stationdren und den ambulanten
Bereich unterschiedlich gut. Die konjunkturelle Entwicklung spricht gegen eine rasche Bedarfszunahme
an neuen stationdren Pflegeplétzen, zudem kann der gegenwértige Bedarf auch bei qualitativ
andernden Ansprichen durch die bestehenden Institutionen gedeckt werden. Die Auslastung der
Bettenstationen ist damit fiur die nahere Zukunft sehr unsicher. Im ambulanten Bereich weisen die
unaufhaltsam steigenden Kosten den Weg zur Gemeinschaftspraxis. Alternative Versicherungsmodelle
mit einer Einschrankung des Angebotes und einer Vernetzung der Leistungserbringer werden sich
voraussichtlich auf breiter Front durchsetzen. Weil das System ,Gesundheitswesen® insgesamt aber
sehr trage auf monetére Anderungen reagiert, braucht es eine langere Anlaufzeit, bis derlei Netzwerke
mit grossen Versicherten-Zahlen entstehen. Das medizinische Zentrum braucht jedenfalls Zeit, bis es
ausgelastet und selbsttragend betrieben werden kann. Je friiher die Tragerschaft auf dieses Variante
einschwenkt, desto langer muss sie eine Anschubfinanzierung bereitstellen, respektive mit brach
liegenden Infrastrukturen rechnen.

Variante IV: Teilprivatisierung oder Privatisierung des Spitals mit der Mdglichkeit Leistungen
anzubieten, die in der Spitalregion, im benachbarten Kanton BE und im Kanton SO bisher nicht
angeboten werden

Grundsatzlich kommen fir eine Teilprivatisierung oder Privatisierung verschiedene national und
international existierende Angebote infrage, die wie folgt gruppiert werden kénnen:
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Spezialklinik mit umfassendem Angebot fiir die Behandlung eines kérperlichen Symptoms:
Tinnitus; Parkinson; Retina und Vitreous; Riickenverletzungen; Schlafstdrungen; Thrombosen;
Probleme im Beckenboden-/ Scheidenbereich; Wundbehandlung; Kopfschmerzen;

Krampfadern/Hamorrhoiden; Parkinson; Knieproblemen; Allergien; Asthma; Verbrennungen; u.a.

Evtl. Klinik mit medizinischem Spezialgebiet (FMH-Titel):

Allergologie; Onkologie/Tumorbehandlung; Rheumatologie; Psychiatrie/Psychotherapie;
Hals/Nasen/Ohren; Ophthalmologie; Padiatrie; Endokrinologie; Zahnarztliche Implantologie;
Cardiologie; Frauenheilkunde; u.a.

Spezialklinik fur ,Zivilisationskrankheiten® oder ,Life-Style-Medizin®“:
Neue Suchte (Gliickspiel, Internet); Ernahrungsstérungen; Medikamenten-, Alkohol- und
Nikotinmissbrauch; Stress- und Umweltleiden; Elektrosmog-Leiden; Schénheitschirurgie; Beauty and

Wellness; u.a

Spezialangebot:
Geburtshaus; Sterbeklinik; Schmerzklinik; Gesundheitszentrum; Haus fur das Alter; Haus fir Spiel- und

Beschéftigungstherapie; Tierklinik; u.a.

Der geforderte Verzicht auf Angebote, die im Kanton eine neue Konkurrenz zu bestehenden
Institutionen bilden und die periphere Lage von Grenchen schranken das Spektrum eines mdglichen
Spezialangebots massiv ein. Die notwendigen Bauanderungen und Renovationen sowie der
erforderliche Image-Aufbau sind mit grossen finanziellen Investitionen und einer I&ngeren finanziellen
Durststrecke  verbunden. Hinzu kommen die Unsicherheiten betreffend RUckgang von
zusatzversicherten Patienten, kinftiger Spitalfinanzierung infolge neuer Managed-Care-Modelle,
finanziellen Anderungen als Folge einer KVG-Revision und immer neue, administrative Auflagen im
Gesundheitswesen.

Magliche Investoren bzw. Betreiber eines Privatspitals sind aufgrund dieser Unsicherheitsfaktoren
gegenwartig nicht auszumachen. Das Spital Grenchen bestatigt diese Aussage aufgrund der jingsten
Erfahrungen bei der Suche nach einem Kaufinteressenten. Das Szenario der Privatisierung ist
offensichtlich zum heutigen Zeitpunkt nicht realisierbar.

Variante V: Zusammenarbeit der Spitaler Grenchen und Solothurn

Seit der Schliessung der Frauenklinik im Mé&rz dieses Jahres, steht im Spital Grenchen eine voll
funktionsfahige stationare Abteilung mit ca. 20 Betten leer. Gleichzeitig leiden im Burgerspital Solothurn
verschiedene Stationen unter einer (berhdhten Auslastung. Dasselbe gilt fiir die Operationssale.
Wahrend in Grenchen die Operationssale und die Anasthesie seit der Schliessung der Gynakologie
massiv untergenutzt sind, hat sich die Situation im Burgerspital Solothurn nochmals verscharft.
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Das Spital Grenchen ist allgemein in einem guten Zustand, die drei Operationssale, von denen zwei
genutzt werden, sind modernisiert und sehr gut ausgerstet. Ein grosserer Investitionsbedarf steht
mittelfristig nicht an. Der OPS im Birgerspital Solothurn hingegen wurde vor 30 Jahren gebaut und
muss dringend saniert werden. Der Investitionsbedarf wird auf 40 Mio. Franken geschatzt. Die
angespannte Finanzlage des Kantons lasst eine kurzfristige Renovation nicht zu. Ein OPS-Neubau ist
fur 2010-2013 geplant. Entfiele die Entlastungsmdglichkeit durch Grenchen, so wére bis dann auch die
dringliche laufende Sanierung der Solothurner Infrastruktur schwer organisierbar.

In dieser Situation wird eine Zusammenarbeit beider Spitéler von den operativ verantwortlichen
Personen auf beiden Seiten befiirwortet. Wegen der entgegengesetzten Zukunftsperspektiven und
Abhangigkeiten der zwei Spitéler — Existenzbedrohung auf der einen Seite, Wachstumspotential auf der
anderen - kommt aber eine konstruktive Zusammenarbeit nur unter klaren obrigkeitlichen Vorgaben
zustande.

Die Zusammenarbeit auf operativer Ebene wird vereinfacht, wenn konkurrenzierende medizinische
Angebote moglichst ausgeschlossen und parallele Leistungen (bspw. Labor, Physiotherapie, evt. innere
Medizin, allgemeine Chirurgie) unter eine einheitliche operative Leitung gestellt werden. Belegérzte
sollten aus demselben Grund nur dort beigezogen werden, wo die Leistungen infolge mangelnder
Fallzahlen nicht von angestellten Arzten erbracht werden kénnen.

Um die Vor- und Nachteile der Zusammenarbeit zu beurteilen, werden entlang der wichtigsten
Grundsatzfragen betreffend Leistungsauftrag und Marktstellung vier Modelle definiert:

Leistungsauftrag » Mit Grundversorgungsauftrag Ohne Grundversorgungsauftrag

Marktstellung w des Spitals Grenchen des Spitals Grenchen

Konkurrenz Modell A: Modell C:

(getrennte Betriebe)  Spital Grenchen als Grundversorgerund ~ Spital Grenchen als eigenstandiger
eigenstandiger Betrieb Betrieb ohne Grundversorgung

Zusammenarbeit Modell B: Modell D:

(Vertrag/Fusion) Spital Grenchen als Grundversorger Spital Grenchen im fusionierten Betrieb
in einem fusionierten Spital mit Spital Solothurn ohne
Solothurn/Grenchen Grundversorgung

Modell A: Spital Grenchen als Grundversorger und eigenstandiger Betrieb

Der Grundversorgungsauftrag wird zur Auslastung der Bettenstationen und der Infrastrukturen erganzt
bspw. um die chirurgischen Spezialabteilungen HNO/Ophthalmologie/plastische Chirurgie. Diese

g.h, managementberatung  Seite 11



werden aus dem Burgerspital Solothurn nach Grenchen transferiert und dort fir die Region Solothurn-
West ausschliesslich angeboten. Neu aufgebaut werden kdnnte in Grenchen eine urologische
Abteilung, eventuell auch eine Grundversorgung in der Kinderchirurgie (Tonsillektomie, Leistenhernien,
Appendektomie, Phimosen, Frakturbehandlung,etc.). Das Spital betreibt ca. 50 Betten fir die
Erbringung des Grundversorgungsauftrags, die tbrigen ca. 20 Betten flir Spezialdisziplinen.

Sobald der regulére Betrieb mit einer Auslastung der Bettenstationen von (iber 80 Prozent erreicht ist
(Ziel 2005), bendtigt das Spital Grenchen je nach neuen Spezialgebieten, wieder jéhrliche
Betriebsbeitrdge im Umfang des Jahres 2002 plus Teuerung, d.h. ca. Fr. 9 bis 10 Millionen. In der
Phase der Reorganisation (ca. ein Jahr) entsteht in Grenchen infolge der verminderten
Bettenauslastung ein zusétzlicher Finanzierungsbedarf von Fr. 3 —4 Millionen j&hrlich. Dieser wird in
Solothurn teilweise durch die erhdhte Auslastung kompensiert. Dazu kommen einmalige Kosten fiir
Umzug, Reorganisation, Neueinstellung von Personal etc. im Umfang von Fr. 0,5 bis 1 Million.

Der Transfer von Spezialkliniken nach Grenchen und teilweise der Neuaufbau nutzt die Vorhandenen
Kapazitaten in Grenchen und bringt fir Solothurn eine Entlastung. Die notwendige Koordination der
Spezialkliniken mit dem Burgerspital Solothurn ist aber in einem von Solothurn betrieblich
unabhangigen Spital erschwert und flihrt zu Doppelspurigkeiten.

Modell B: Spital Grenchen als Grundversorger in einem fusionierten Spital Solothurn/Grenchen

Das Spital Grenchen hat einen Grundversorgungsauftrag (innere Medizin und Chirurgie) und betreibt
parallel zum Birgerspital Solothurn einen Notfall. Nebst der Grundversorgung bietet das Spital
Grenchen eine gemeinsame Ubergangsstation (Pufferbetten) zur Verkiirzung des Aufenthalts in den
Akut- und Rehabetten, Spezialkliniken flir HNO/Ophthalmologie/Plastische Chirurgie oder &hnliche und
die gesamte ambulante und Tageschirurgie firr beide Standorte. In der Chirurgie werden orthopadische
Traumatologie (Grenchen) und Viszeralchirurgie (Burgerspital Solothurn) aufgeteilt.

Die Spitéler Grenchen und Solothurn arbeiten unter gemeinsamer strategischer Zielvorgabe eng
zusammen. Die Zusammenarbeit ist zunéchst vertraglich vereinbart. Ziel ist die Fusionierung von
strategischen und operativen Ebenen in einem einheitlichen Unternehmen (EinAG als Kantonsspital
Solothurn West oder als kantonale EinAG). Verwaltungen, Kliniken, medizintechnische-Abteilungen etc.
werden bis zur eigentlichen Fusion parallel gefihrt.

Bis das Modell realisiert ist (ca. ein Jahr) entsteht in Grenchen infolge der verminderten
Bettenauslastung ein zusétzlicher Finanzierungsbedarf von Fr. 3 —4 Millionen j&hrlich. Dieser wird in
Solothurn teilweise durch die erhohte Auslastung kompensiert. Wenn der regulare Betrieb mit einer
Auslastung der Bettenstationen von iiber 80 Prozent wieder erreicht wird und der Operationssaal durch
samtliche ambulanten und teilstationdren Eingriffe der Spitdler Grenchen und Solothurn zusétzlich
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ausgelastet wird, erhoht sich der Betriebsaufwand im medizin-technischen Bereich (Anésthesie- und
Operationspersonal um 4-5 Stellen = Fr. 450'000.- bis 550'000.-) gegenliber dem Referenzjahr 2002 um
die zusatzliche Auslastung der Operationssdle und reduziert sich um die Einsparungen durch
Zusammenlegung von Aufgaben im administrativen, logistischen Bereich und in den Fiihrungsaufgaben
im Umfang von rund 5 % der Personalkosten (Fr. 800'000).

Das Modell B ist gegentber dem Modell A eindeutig vorteilhafter, weil damit alle mdglichen
Synergieeffekte einer Zusammenlegung der Spitéler ausgeschdpft werden kdnnen. Auch wenn die
Sparmdglichkeiten im Verhéltnis zu den gesamten Betriebskosten der zwei Spitéler gering sind, hat das
Modell fir die kommenden Jahre (bis zur Realisierung einer Gesamtrenovation des Biirgerspitals) eine
wichtige Funktion zum Bereitstellen zusatzlicher Kapazitdten und damit zur Erhéhung der Flexibilitat
beider Betriebe. Die Flexibilitat wiederum ist erforderlich, um Reorganisationsprojekte durchfiihren zu
kénnen.

Modell C: Spital Grenchen als eigenstandiger Betrieb ohne Grundversorgung

Dem Spital Grenchen wird der Auftrag fiir die Grundversorgung (inkl. Notfall) entzogen. Organisatorisch
ist das Spital Grenchen ein selbsténdiger, vom Birgerspital Solothurn unabhangiger Betrieb. Die
Zusammenarbeit wird auf freiwilliger Basis dort wahrgenommen, wo sie beiden Betrieben einen Nutzen
bringt und es die personlichen Beziehungen zulassen.

Als mdgliche Betriebsvarianten kommen fir das Spital Grenchen infrage: Belegarztklinik, medizinisches
Zentrum mit Langzeitpflege/Tageschirurgie/Arztpraxen/Therapien etc. oder eine Spezialklinik. Die
Umsetzung dieser Auftrage ist in den Varianten II, Ill und IV im vorliegenden Bericht analyisert.

Modell D: Spital Grenchen im fusionierten Betrieb mit Solothurn ohne Grundversorgung

Das Spital Grenchen bietet keine Grundversorgung (innere Medizin, Chirurgie) mehr an, der Notfall wird
geschlossen. Das offentliche, medizinische Angebot der Region Solothurn West wird auf zwei
Standorte verteilt, so dass an beiden Standorten die Kapazitaten optimal genutzt werden kdnnen

In Grenchen werden folgende Spezialititen betrieben: HNO und Ophthalmologie, die gesamte
ambulante und Tageschirurgie, spitalinterne Langzeitpflege (Pufferbetten) ohne Rehabilitation,
eventuell Urologie und plastische Chirurgie, einfache Padiatrie. Einzelne Fachbereiche werden geméass
bestehenden Kompetenzen aufgeteilt (bspw. Traumatologie in Grenchen; Orthopadie im Blrgerspital
Solothurn).

Die Gesamtkapazitaten der zwei Standorte Solothurn und Grenchen bleiben unverandert erhalten. Das
Leistungsspektrum  andert sich nachhaltig mit der Notfallschliessung. Die erforderlichen
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Reorganisationen bieten Gelegenheit, zusatzlich zur Zusammenlegung von Diensten brachliegende
Rationalisierungspotentiale und Sparpotentiale auszunutzen. Der Netto-Effekt ist schwierig zu schétzen,
durfte aber in der Grossenordnung von Fr. 1 Million liegen.

Bis das Modell realisiert ist (ca. 2 Jahre) entsteht in Grenchen infolge der verminderten
Bettenauslastung ein zuséatzlicher Finanzierungsbedarf von Fr. 3 —4 Millionen jahrlich. Dieser wird in
Solothurn teilweise durch die erhéhte Auslastung kompensiert.

Das Modell D ist strategisch vergleichbar mit dem Modell B. Es erlaubt Synergien zwischen den zwei
Standorten auszunutzen und erhdht die Kapazitdten und damit die Flexibilitdt des Gesamtspitals
Grenchen-Solothurn, was fiir nachhaltige Reorganisationsprojekte und laufende Unterhaltsarbeiten
zwingend erforderlich ist.

Die Realisierung des Modells D braucht mehr Zeit als das Modell B, kann aber allenfalls in zwei
Schritten, zunachst Modell B, dann Modell D, erreicht werden. Die finanziellen Vorteile kdnnen erst
dann genauer beziffert werden, wenn das Leistungsspektrum definiert wird.

Entscheidungs- und Handlungsbedarf

Wollen die politischen Instanzen strategisch Uber die Zukunft des Spitals Grenchen entscheiden und
verhindern, dass sich das Spital wie in Breitenbach wegen andauernder Unsicherheit Gber die Zukunft
selbst aufldst, ist dringlicher Entscheidungs- und Handlungsbedarf angesagt.

Die anhaltende Unsicherheit Uber die Zukunft des Spitals zerstdrt das Arbeitsklima. Das ganze
Personal macht sich Gedanken Uber seine Zukunft. Verschiedene Personen suchen aktiv nach einem
neuen Arbeitsplatz. In einem Betrieb ohne klare Zukunft wird es sehr schwierig, verwaiste Stellen mit
qualifiziertem Personal wieder zu besetzen. Der Weggang einzelner Personen in Schlusselstellung
(beispielsweise in der Andsthesie, der Chirurgie, der Medizin) fiihrt zum Zusammenbruch des
Akutbetriebs. Unabhéngig von der gewéhlten Variante wird dadurch der Wiederaufbau nachhaltig
erschwert. Das Image des Spitals ist sehr schnell vertan. Wird dem Spital durch den Zusammenbruch
das Label des erfolglosen Betriebs angeheftet, braucht es Jahre um ein neues, positives
Selbstverstandnis aufzubauen. Personalrekrutierung und Patientenzulauf werden dadurch langfristig
beeintrachtigt. Beides ist mit sehr hohen Kostenfolgen verbunden.

Die Umsetzung aller Varianten erfordert Klarheit Uber die Erreichbarkeit der Ziele (beispielsweise
betreffend Auslastung der Bettenstationen und des OPS) und Klarheit Gber den Finanzbedarf
(Subvention fiir den laufenden Betrieb, Uberbriickungsbeitrdge bis zum Wiedererreichen der
Vollauslastung, strategische Planungsarbeit und Umsetzungsaufwand).
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Gelangt man zum Ergebnis, dass man in der Region Solothurn West fiir eine qualitativ gute
Akutversorgung auf die Kapazitdten beider Betriebe angewiesen ist, missen sofort klare strategische
Entscheide Uber die zuklnftige Zusammenarbeit der Spitéler Grenchen und Solothurn geféllt werden.
Dazu gehdren Vorgaben der politischen Entscheidungstréger (iber den zukiinftigen Leistungsauftrag
der Spitaler genauso wie Uber die Zielsetzung betreffend deren Rechtsform und Organisation. Der
Interpretationsspielraum muss fiir die Spitaler dabei mdglichst klein sein. Kontroverse Entscheide
dirfen nicht nach unten delegiert werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Flihrungen
beider Hauser auf allen Ebenen den Entscheid akzeptieren und die neue Zusammenarbeit respektive
Arbeitsteilung aktiv unterstitzen. Der Wille, die vorhandene Ressourcen an beiden Standorten
bestmdglich auszulasten muss auf allen Fiihrungsebenen mitgetragen werden.

Beziglich ,Kulturvermischung des Personals, Kommunikationsverhalten von Entscheidungstragern
und Verhalten von Privatpatienten missen Lehren aus dem Prozess ,Frauenklinik fir die Aufbauarbeit
gezogen werden. Einem Austausch von Personal zwischen den zwei Standorten stehen mindestens
anfanglich verschiedene Hindernisse im Weg, die nicht unterschatzt werden diirfen.

Umsetzungsstrategie

Unabhangig von der gewahlten Variante, ist fir die erfolgreiche Realisierung auf operativer Ebene die
kurzfristige Bereitstellung einer Umsetzungsstrategie mit Zielformulierung und detailliertem
Massnahmenplan erforderlich. Um das nétige Schritttempo zu halten, Empfindlichkeiten zu glatten und
Vorurteilen zu begegnen, muss der Prozess professionell begleitet werden. So wird auch verhindert,
dass Fuhrungspersonen auf oberster Hierarchieebene langfristig fir unbequeme Entscheide
verantwortlich gemacht werden und Akzeptanz im operativen Geschaft einblssen. Zur
Umsetzungsstrategie gehdrt zwingend eine Kommunikationsstrategie, die sowohl den internen
Kommunikationsbedarf als auch die Anspriiche der Offentlichkeit einschliesst. Der Aufwand hierfiir darf
ebenso wenig unterschatzt werden, wie die Tatsache, dass die Geschafts- und Bereichsleitungen in
den meisten Fallen keine Kommunikationsexperten sind und vom Veranderungsprozess voll absorbiert
werden.
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Teil I: Projektauftrag, Projektorganisation und Projektmethode
1 Projektauftrag mit Erlauterungen

1.1 Projektauftrag

Am Anfang des Projektes steht die Regionalisierung der solothurnischen Spitalversorgung mit einer,
vom Regierungsrat an den Kantonsrat vorgeschlagenen Zusammenlegung der Frauenkliniken
Grenchen und Solothurn (Birgerspital) in Solothurn. Die Zusammenlegung wurde medizinisch und
dkonomisch begriindet: Fallzahlen, Bildung von Subspezialititen, Abbau von Fixkosten. Eine
Zusammenlegung am Standort Grenchen lehnt der Regierungsrat mit Beschluss vom 2. 7. 2002 aus
strategischen Uberlegungen klar ab. Der Antrag des Regierungsrates auf Schliessung der
Gynakologie/Geburtshilfe in Grenchen wurde vom Kantonsrat zurlickgewiesen.

Uber die Zukunft des Spitals Grenchen soll erst nach einer weiteren Analyse von Betriebsvarianten
entschieden werden. Der Regierungsrat wird beauftragt, die Abkldrung mit Hilfe externer
Sachverstandiger vorzunehmen. Die Expertenarbeit wird von einer Steuerungsgruppe [vgl. Kap. 2]
begleitet. Der Schlussbericht ist bis 30. November 2003 beim Auftraggeber einzureichen.

Bei allen Varianten soll der finanziellen Belastung des Kantons und des Biirgerspitals Solothurn
spezielle Beachtung geschenkt werden.

Projektauftrag des Regierungsrats

Der Regierungsrat hat den Auftrag wie folgt formuliert: Ausgehend von den bisherigen Abklarungen
durch H Focus sollen neben den verbleibenden bekannten Varianten insbesondere die folgenden
zusatzlichen Weiterfuhrungsvarianten, Kombinationen davon sowie mogliche weitere Szenarien fir das
Spital Grenchen bzw. im Rahmen der Spitalregion Solothurn-West analysiert werden:

l:  Weiterflihrung der Frauenklinik Grenchen (inkl. Geburtshilfe) auf Belegarztbasis — Status quo flir
die Ubrigen Kliniken des Spitals Grenchen.

Il Weiterflihrung des gesamten Spitals Grenchen auf Belegarztbasis.

Il Umwandlung des Spitals Grenchen in eine Tagesklinik, eventuell in Kombination mit einem
Leistungsauftrag ,Ubergangspflege” sowie Langzeitpflege.

IV:  Teilprivatisierung oder Privatisierung des Spitals Grenchen mit der M3glichkeit, Leistungen
anzubieten, die in der Spitalregion, im benachbarten Kanton Bern aber auch im Kanton
Solothurn bisher nicht angeboten werden.
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Als Resultat der zusatzlichen Analysen erwartet der Auftraggeber:

Vor- und Nachteile beziiglich medizinischer, betriebswirtschaftlicher Kriterien aller diskutierten
Varianten (inklusive H Focus Bericht) auf einen Zeithorizont von 5 Jahren bezogen, wie auch
daruber hinaus gesehen.

Investitionsbedarf (aufgrund approximativer Schatzung von Neu- und Umbauflachen).

Quantitative Entwicklung des Bedarfs an Spitalinfrastruktur iber einen Zeithorizont von 5
Jahren, wie auch in einer langerfristigen Perspektive, bezogen auf epidemiologische und
demografische Kriterien.

Finanzielle Konsequenzen aller Varianten (Planerfolgsrechnung), ebenfalls auf einen
Zeithorizont von funf Jahren, mit 1angerfristigem Blick:

a. Fir den Kanton Solothurn als finanziellen Trager des Spitals Grenchen und des
Birgerspitals Solothurn in der heutigen rechtlichen Struktur (zwei getrennte Spitaler

mit getrennter Rechnung).

b. Unter Annahme der Umsetzung des Spitalgesetzes flir die Spitalregion Solothurn-
West (Teilbetrieb der EinAG) mit den Betriebsstandorten Grenchen und Solothurn
unter einheitlicher Direktion.

c. Fr die Varianten Privatisierung/Teilprivatisierung des Spitals Grenchen zusatzlich
auch die finanziellen Konsequenzen fir das Blrgerspital Solothurn (bzw. den
Teilbetrieben Solothurn-West der EinAG).

1.2 Erganzungen zum Projektauftrag

Der Steuerungsausschuss hat schon bei der Auftragsvergabe festgehalten, dass im Verlauf der
Berichtsverfassung und der detaillierten Ausarbeitung der Varianten Konkretisierungen und auch
Erweiterungen der Auftragsvorgaben denkbar sind. Sollte wahrend der Arbeit an den Varianten klar
werden, dass die eine oder andere Variante in der vorgegebenen Form kaum Realisierungschancen
hat, aber in Abwandlung oder Erganzung erfolgsversprechender aussieht, sind im Bericht die
abweichenden Méglichkeiten aufzuzeigen und zu bewerten. In diesem Sinne wurden auf Vorschlag der
Auftragnehmer die Varianten | (Gynékologie/Geburtshilfe auf Belegarzt-Basis) und Il (das ganze Spital
Grenchen auf Belegarzt-Basis) ergéanzt durch die Variante Il a (gemischtes Chefarzt-Belegarzt-Spital);
die Variante Il (Tagesklinik evtl. mit Ubergangs- oder Langzeitpflege) ergénzt um verschiedene
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Angebote, die zum Thema Tagesklinik passen und die Variante V (das Spital Grenchen in
Zusammenarbeit oder Konkurrenz mit dem Birgerspital Solothurn) hinzugefiigt.

121 Belegarzt-Spital: Grundsétzliche Uberlegungen zu einem Systemwechsel und praktische
Umsetzungsmaglichkeiten

Die Varianten | und Il sehen einen teilweisen oder ganzlichen Wechsel im Anstellungsverhaltnis der
Arzte (mit Ausnahme der Assistenzarzte) vor. Der Wechsel von angestellten Arzten zu selbsténdig
erwerbenden, im Mandat des Spitals arbeitenden Arzten hat nicht nur administrative Anderungen zur
Folge, sondern klare Einschnitte in die Organisation und in das Dienstleistungsangebot eines Spitals.
Die Anderung des Anstellungsverhéltnisses bedeutet einen Wandel in der Mission und im
Selbstverstandnis des Spitals. Sein Leistungsauftrag veréndert sich zumindest qualitativ deutlich. Aus
diesem Grund werden im Bericht den zwei Varianten grundsétzliche Uberlegungen betreffend
Versorgungsauftrag und Finanzierung der verschiedenen Systeme vorangestellt. Weil die Variante Il mit
einer umfassenden Umstellung auf ein Belegarzt-System fir die Erflllung des bestehenden
Grundversorgungsauftrags nicht geeignet ist und tendenziell auf eine Privatisierung hinaus lauft, wurde
sie erganzt um eine Variante Il a. In dieser wird dargestellt, wie man mit einem gemischten Betrieb
(angestellte und Belegérzte) am nachsten an den des bestehenden Auftrags herankommt.

122  Konkretisierung der Tagesklinik und Ubergangspflege, respektive Langzeitpflege

Die Idee der Tagesklinik wird regelmassig eingebracht, wenn es darum geht, die Mission eines kleinen
Spitals zu andern und die bestehenden, teuren Infrastrukturen weiter zu nutzen. Unseres Wissens
wurde in keinem Fall die Idee erfolgreich in die Realitdt umgesetzt. Wichtigster Grund dafir ist der noch
geringe Anteil ambulanter/teilstationarer Eingriffe, der wiederum auf das mangelnde Interesse der Arzte
und die in vielen Kantonen falschen finanziellen Anreize zuriickzufihren sind. Um trotz der gegenwartig
schlechten Vorzeichen dieser Variante ein erfolgsversprechendes Szenario aufzuzeigen, wird die
Variante mit verschiedenen Angeboten so ergénzt, dass das Spital und seine teuren Infrastrukturen
unter gunstigen Bedingungen (und vielleicht einem geénderten Krankenversicherungs-Gesetz) in
fernerer Zukunft sinnvoll und wirtschaftlich umgenutzt werden kann.

1.2.3  Eingrenzung der Privatisierung oder Teilprivatisierung

Weil der Begriff der , Teilprivatisierung® im Auftrag nicht definiert ist, wird er im Bericht als Umwandlung
der heutigen Stiftung Grenchen in eine andere privatrechtliche Form beschrieben, wobei der soziale
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Leistungsauftrag bestehen bliebe, insbesondere die Pflicht alle Patienten aufzunehmen. In Frage ké&me
am ehesten eine Aktiengesellschaft. Erteilt der Staat einer teilprivatisierten Institution einen sozialen
Auftrag, muss er diesen auch Finanzieren. Mit der so definierten Teilprivatisierung kann kaum ein
Ersparnis erzielt werden, weshalb im Bericht auf die Ausarbeitung der Variante ,Teilprivatisierung
verzichtet wird.

Unter der eigentlichen Privatisierung wird der Verkauf des Spitals an einen privaten Investor und der
génzliche Verzicht auf staatliche Auftrége verstanden. Die Autoren gehen implizit davon aus, dass der
Auftraggeber mit dieser Variante das Ziel verfolgt, sich von staatlichen Beitrdgen an das Spital
Grenchen zu befreien, gleichzeitig aber das Spital weiternutzen und die Arbeitsplatze erhalten zu
kénnen. In der Ausarbeitung der Variante wird deshalb auf eine Bewertung kiinftiger Betriebskosten
verzichtet. Das Augenmerk wird hauptsachlich auf die Mdglichkeit gerichtet, das Spital zu verkaufen.

1.24  Zusatzliche Variante ,Zusammenarbeit zwischen dem Spital Grenchen und dem Birgerspital
Solothurn®

Die Diskussionen mit dem Steuerungsausschuss, aber auch mit Verantwortlichen aus den Spitalern
Grenchen und Solothurn hat deutlich gezeigt, dass zwischen den Spitalern Grenchen und Solothurn
verschiedene informelle Abhangigkeiten existieren und dass mit einer formalisierten Zusammenarbeit
eventuell ein erfolgsversprechender Weg beschritten werden kann, der mit den vorgegebenen
Varianten nicht abgedeckt wird. Der Steuerungsausschuss hat deshalb den Auftrag um die Variante
Zusammenarbeit zwischen den Spitilern Grenchen und Solothurn erweitert, mit den wichtigsten
Gestaltungsgrundsatzen ,Grenchen mit oder ohne Grundversorgung® und ,Grenchen in Konkurrenz
oder Fusion mit dem Birgerspital Solothurn®. Der Nutzen einer Zusammenarbeit der zwei Betriebe wird
in vier Modellen A, B, C, D dargestellt, wobei das Modell C die mit den Varianten II, Ill und IV gelost
werden kann.

2 Projektorganisation
Zentraler Ansprechpartner fir das Gesamtprojekt war der Chef des Spitalamts. Die Abklarungen des

Expertenteams wurden von einem Steuerungsausschuss begleitet, der zusammengesetzt war aus:

. Herr Dr. Kurt Altermatt, Prasident des Stiftungsrates des Blirgerspitals Solothurn
. Herr Rico Maritz, Direktor Spital Solothurn
. Herr Roland Méri, Président des Stiftungsrates des Spitals Grenchen
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. Herr Franz Mller, Chef des Spitalamtes Solothurn (Vorsitz)
. Herr Hans Jérg Tinner, Direktor Spital Grenchen

Jedes Spital hatte die M®oglichkeit, jeweils themenspezifisch hdchstens eine weitere Person
beizuziehen. In diesem Zusammenhang nahm seitens des Spitals Grenchen Herr Dr. Rolf Specht an
der 2. und 3. Sitzung teil.

In drei Sitzungen hat der Steuerungsausschuss (iber folgende Themen beraten und diskutiert:
Fragenkatalog fir die Interviews; Erweiterung und Prazisierung der Varianten; Planerfolgsrechnungen;
Schlussbericht (in der Arbeitsversion vom 03.11.).

Der Fragenkatalog wurde als sehr umfassend bezeichnet. Die im Auftrag formulierten Varianten wurden
auf Vorschlag der Experten um Varianten mit grésseren Realisierungschancen erganzt [vgl. Abs. 1.2].
Aus der Erkenntnis, dass die Szenarien bei dynamischer Betrachtung zu viele Variabeln haben, als
dass es mdglich ware, aussagekraftige Planerfolgsrechnungen flr alle Varianten durchzufilhren, wurde
beschlossen die wichtigsten finanziellen Folgen der Varianten flir die offentliche Hand wenigstens in der
Grossenordnung aufzuzeigen. Des Weiteren wurde vereinbart, dass die Ergebnisse bis zur
Veréffentlichung des Abschlussberichtes als vertraulich zu behandeln sind und der Auftraggeber flr die
Verteilung und Koordination des Abschlussberichts zustandig ist.

3 Projektmethode

Informationen zum Projekt wurden anhand von strukturierten Interviews, Literaturrecherchen und
Gesprachen mit Beteiligten eingeholt.

Neben Vertretern aus den Spitélern Grenchen und Solothurn wurden folgende Reprasentanten zu den
Themen Ergebnis- und Kundenorientierung, Fuhrungs- und Zielkonsequenzen, Management mit
Prozessen und Fakten, Mitarbeiterentwicklung und —beteiligung, kontinuierliches Lernen, Innovation
und Verbesserung, Aufbau von Partnerschaften und Verantwortung gegeniiber der Offentlichkeit,
befragt. Folgenden Interviewpartnern wird bestens gedankt:

. Herrn Dr. Bienz, Kantonsarzt, Kanton Solothurn

. Dr. med. Gaudenz Bachmann, Helsana Disease Management

. Dr. phil. Richard Egger, Spitalverbund SRO (Langenthal, Huttwil, Herzogenbuchsee)
. Herrn René Fiechter, Kantonales Spital Will

. Herrn Martin Friedli, Gemeinde Sumiswald

. PD Dr. Christof Minder, Institut flir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Bern
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. Herrn Andreas Rippmann, Helsana Managed-Care
. Herrn Alfred Zimmermann, Offentliche Belegarztspitéler Leuggern/Menziken (Kt. AG)

Die verschiedenen Informationsquellen wurden entlang dem Projektauftrag [vgl. Kap. 1] ausgewertet,
ergénzt und qualitativ und quantitativ beurteilt.
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Teil II: Ausgangslage und Ausblick fur die Spitalregion Solothurn-

West

4 Vorgeschichte

Uber einen Zeitraum von nunmehr vier Jahren wurde in verschiedenen Ansatzen und Projekten (iber
die Zukunft des Spitals Grenchen diskutiert. Ausldser war der Sparauftrag des Kantonsrates. Der
Verlauf im Uberblick:

07.09.1999

1. Sitzung der Braingruppe ,Neue Horizonte* Grenchen: Hoher Spardruck bei einem
Ertragsschwund  von jahrlich 1-2 Mio. Franken, ausgeldst durch kirzere
Patientenaufenthalte, ~ Ubergang  zur  Tageschirurgie, in  Frage gestellte
Notfallorganisation. Kontaktaufnahme mit der Hirslanden-Gruppe zwecks maglicher
Kooperationen.

31.05.2000

Der Expertenbericht zum Projekt SO+ , in dem sadmtliche Aufgaben und Leistungen des
Kantons Uberprift wurden, enthalt vier Massnahmen aus dem Spitalbereich und die
kinftige Spitalstrategie mit den drei Stossrichtungen ,Regionalisierung, Pauschalierung
und Verselbstandigung®.

27.09.2000

Der Kantonsrat beschliesst die Regionalisierung der Spitalversorgung, die
Verselbstandigung der Spitdler, die Aufhebung der Spitalsteuer und ein neues
Entschadigungssystem fiir Chef- und leitende Arzte. Die Regionalisierung verfolgt das
Ziel drei organisatorische Einheiten bzw. Rechtspersonlichkeiten zu schaffen, die drei
Kantonsspitéler ,West*, ,Ost*, ,Nord*. Alle Akutstandorte sollen erhalten bleiben.

16.05.2001

Forderung der Zusammenarbeit auf operativer Ebene. Die Projektgruppe
Regionalisierung  WEST definiert verschiedene Synergieprojekte:  Administration,
Kiche/Verpflegung, Labor, Medikamente, medizinische  Sortimentsbereinigung
(Gerontopsychiatrie, Konsiliardienst, Suchtentzug), Reinigung, technischer Dienst,
Wasche und Zentraleinkauf. Bemihungen um Konzentration im Leistungsangebot flhrten
infolge abweichender Standpunkte und Erwartungen zu keinem Konsens
(unterschiedliche Vorstellungen tber die Stossrichtungen der beiden Spitéler).
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06.2002

Im Rahmen der Projektarbeit ,Regionalisierung der Solothurnischen Spitaler* wurde auf
Antrag der Region West eine Expertise Uber Mdglichkeiten der Zusammenarbeit erstellt,
in der die folgenden vier Varianten gepruft wurden.

. Variante 1 ,Status Quo“ Beibehaltung heutiger Leistungsangebote in beiden Spitélern
. Variante 2 ,Grenchen plus® (Grenchen inkl. zentraler Gynakologie und Geburtshilfe)
. Variante 3 ,Akutmedizin in Solothurn, Rehabilitation und Langzeitpflege in Grenchen®
. Variante 4 ,Schliessung des Spitals Grenchen®

Die Expertise kam eindeutig zum Schluss, dass aus betriebswirtschaftlicher Sicht die
Schliessung des Spitals Grenchen die hdchsten Einsparungen zur Folge hatte.

07.2002

Der Regierungsrat stellte fest, dass zur Zeit Spitalschliessungen vom Volk nicht
akzeptiert werden, und beschliesst, dass das Spital Grenchen den Status quo behalt und
dass Grenchen nebst dem Birgerspital Solothurn als Betriebsstandort des kinftigen
Spitals  WEST weiterzuflihren ist. Dieser Entscheid gilt auch fiir die geplante
Regionalisierung bzw. Verselbstandigung der Spitaler nach dem neuen Spitalgesetz.

Sommer
2002

Die Chefarztin der gynékologisch-geburtshilflichen Klinik im Spital Grenchen plant den
Wechsel an das Birgerspital Solothurn.

Herbst
2002

Dem Spital Grenchen wird untersagt, die Chefarztstelle der Frauenklinik neu
auszuschreiben.

11.2002

Eine Task Force des Spitals Grenchen sammelt Unterschriften gegen die Schliessung
des Spitals.

29.01.2003

Der Kantonsrat weist die Vorlage der Regierung auf Schliessung der Frauenklinik
Grenchen zurlick (105:10 Stimmen) und nimmt 2 Auftrdge zur Einflhrung eines
Belegarztsystems an. Die Volksmotion zum Erhalt des Status quo des Spitals Grenchen
wird abgelehnt. Der Regierungsrat wird beauftragt, verschiedene Betriebsvarianten fir
das Spital Grenchen mit Hilfe externer Sachverstandiger abzuklaren. Der
Abschlussbericht mit entsprechenden Antrdgen soll innerhalb eines Jahres dem
Kantonsrat unterbreitet werden.

18.03.2003

Der Regierungsrat beschliesst, dass die Geburten ab dem 1.4.2003 im Blrgerspital
Solothurn durchzuflihren sind. Dem Spital Grenchen wird bis zum definitiven Entscheid
untersagt, die Chefarztstelle der Frauenklinik wieder zu besetzen. Fir gynakologische
Eingriffe kann das Belegarztsystem eingefthrt werden. Das Spital Grenchen stellt dem
Birgerspital R&ume fir die Durchflihrung einer Sprechstunde in der ehemaligen Praxis
Dr. Maurer zur Verflgung.

Das Spital Grenchen stellt fest, dass das regierungsrétliche Verbot der Anstellung einer
Chefarztin nicht mit seinem Leistungsauftrag kompatibel ist.
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20.03.2003 Rechtsvertreter der Stiftung Spital Grenchen weisen den Regierungsbeschluss zurtick
und schreiben einen offenen Brief an den Regierungsrat, in dem Stellung zur Situation
genommen wird.

01.04.2003 Die Chefarztin der gynakologisch-geburtshilflichen Klinik des Grenchner Spitals geht mit
ihrem Team ans Blirgerspital Solothurn.

04.2003 Eine Task Force des Spitals Grenchen startet, mit externer Unterstitzung, Projekte zur
Wiederbesetzung der Arbeitsplatze der Gynakologie/Geburtshilfe und zur Prifung von
alternativen Betriebsvarianten fir das Spital. Zur Einbindung der Bevolkerung wird der
Verein ,Pro Spital Grenchen® gegriindet.

05.2003 Das Spital Grenchen startet das Projekt ,Eine Zukunft fiir das Spital Grenchen®. Mit
externer Unterstiitzung sollen verschiedene Betriebsvarianten untersucht und bis Ende
September in einem Bericht dokumentiert werden.

24.07.2003 g.h, managementberatung wird mit der Analyse der Betriebsvarianten (Auftrag des
Regierungsrates vom 29.01.2003) beauftragt.

09.2003 Die Spitaler Grenchen und Solothurn nehmen Gesprache tiber kurzfristige Mdglichkeiten
der Zusammenarbeit auf, um die sich zuspitzenden wirtschaftlichen Situation des Spitals
Grenchen zu entlasten.

10.2003 Das Spital Grenchen hat die Ubernahme durch die Hirslanden-Gruppe gepriift und
festgestellt, dass seitens des privaten Betreibers gegenwértig kein Interesse besteht,
unter Beibehaltung der Akutversorgung und ohne die Mdglichkeit einer Spitalliste-
Garantie.

Das neue Spitalgesetz des Kantons Solothurn wird der Sozial- und Gesundheits- sowie
Finanzkommission zur Behandlung vorgelegt.

5 Kantonale Spitalplanung

Die Grundlage zur kantonalen Spitalplanung Solothurn bilden im wesentlichen die Spitalvorlage VI
sowie das im Entwurf vorliegende Spitalgesetz und die geplante Regionalisierung.

Spitalvorlage VI

Die Spitalvorlage VI stammt aus dem Jahr 1974 und ist die wichtigste rechtliche Grundlage fiir die
heutige kantonale Spitalpolitik. Sie enthalt die gesetzliche Grundlage flr die Investitions- und
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Betriebsbeitrage, flir die Einsitznahme von Vertretungen des Kantons in den Spitalern und fir die
Finanzierung des Spitalwesens durch die Spitalsteuer.

Im Jahr 2000 wurde der Regierungsrat beauftragt, die Spitalvorlage VI aufzuheben und dem Parlament
eine Gesetzesvorlage zu unterbreiten, welche die Organisation und Finanzierung der Spitéler regeln
sowie eine Privatisierung oder Teilprivatisierung und eine verstarkte interkantonale Zusammenarbeit
anstreben sollte.

Spitalgesetz

Der Entwurf flr das Spitalgesetz ging im Herbst 2002 in das vom Regierungsrat eréffnete
Vernehmlassungsverfahren  und  liegt  gegenwartig  der  vorberatenden  Sozial-  und
Gesundheitskommission sowie der Finanzkommission vor. Das Gesetz soll zum 1.1.2005 in Kraft
treten.

Im Spitalgesetz ist der Rahmen fir einen wirtschaftlichen Umgang der Spitéler mit den vorhandenen
Ressourcen gesteckt. In diesem Zusammenhang sieht die kiinftige Spitalpolitik eine Verselbstandigung
und Regionalisierung der Spitaler vor.

Verselbsténdigung der Spitéler

Fir eine Verselbstandigung der Spitaler sind drei Modelle vorgeschlagen: die Zusammenfassung der
Spitéler in eine einzige AG nach OR, die Errichtung von vier AG's unter einer Holding oder die
Errichtung einer 6ffentlich-rechtlichen Anstalt. Der Regierungsrat gibt einer Zusammenfassung der
Spitéler in einer einzigen Aktiengesellschaft mit gemeinnitzigem Zweck den Vorzug. Unter der
Bezeichnung ,Solothurner Spitaler* soll ein selbstandiges Unternehmen unter einer Gesamtleitung
entstehen. Dadurch soll die nétige Koordination und Zusammenarbeit zwischen den Spitalern und die
Verlagerung von operativen Entscheiden vom Spitalamt auf die Spitalleitung erreicht werden. Kantonale
Behdrden wollen sich auf Entscheide im normativen und politischen Bereich der Spitalpolitik
beschranken. Der Entscheid uber Spitalschliessungen soll weiterhin beim Volk liegen.

Im Rahmen der Massnahmen zur Sanierung des kantonalen Finanzhaushaltes hat der Kantonsrat im
Jahr 2000 einer Regionalisierung der Spitalversorgung zugestimmt. Die bisherigen Akutspitaler werden
in die Regionen ,Kantonsspitdler WEST, OST, NORD® eingeteilt. Bei der Auflésung bzw.
Zweckanderung der Spital-Stiftungen kam es zu grosseren Problemen, die noch nicht abschliessend
gelost werden konnten. Die Verhandlungen hierzu sollen spatestens zum Inkraftireten des neuen
Spitalgesetzes abgeschlossen sein.

Dem Spitalgesetz (Botschaft und Entwurf vom 1. Juli 2003, RRB Nr. 2003/1275) ist zu entnehmen, dass
eine Zentralisierung der kantonalen Spitéler in ein bis zwei Akutspitéler als unrealistisch eingeschatzt
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wird. Aus betriebswirtschaftlichen und medizinischen Griinden wird jedoch erwartet, dass innerhalb der
Regionen die Zusammenarbeit zwischen den Spitalern enger wird.

6 Spitallandschaft im Einzugsgebiet

Im kantonalen Einzugsgebiet der Spitaler Grenchen und Solothurn leben 122'500 Personen (Angaben
des Spitalamts Solothurn; Stand 1.1.1999). Unléngst haben die Regierungsrate der Kantone Solothurn
und Bern eine vertragliche Vereinbarung getroffen, wonach die Bewohner von 17 grenznahen
bernischen Gemeinden ab 2004 die Mdglichkeit haben, die Grundversorgung in den Spitalern Solothurn
und Grenchen zu beziehen.

Marktanteile solothurnischer Spitéler (1999)

Bei der nachfolgenden Berechnung der Marktanteile durch das Spitalamt Solothurn sind die
Privatkliniken (Pallas Olten, Obach Solothurn), das Bezirksspital Niederbipp, sowie ausserkantonale
Eintritte resp. Hospitalisationen nicht berlcksichtigt worden.

Bevdlkerung Soll Effektive Marktanteil

. Einzugsgebiet Eintritte*  Eintritte in %
Kantonsspital Olten 90'600 11778 9063 76.95
Olten, Gdsgen, 3/4 G&u, Y2 Thal
Brgerspital Solothurn 97°400 12'662 10'332 81.60
Solothurn, Wasseramt, 2/3 Bucheggberg,
Rest Leberberg, 2 Thal, 4 Géu, %2 Thal
Spital Grenchen 25100 3263 3044 93.29
Grenchen, Bettlach, 1/2 Selzach, 1/3
Bucheggberg

*Uber den ganzen Kanton sind als Soll 13 Eintritte pro 100 Einwohner gerechnet worden. (Quelle: Spitalamt
Solothurn)
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Vergleichszahlen 2002 der solothurnischen Akutspitaler und Biel (ohne Solothurn Nord)

Spital »  Kantonsspital ~ Burgerspital Spital Spital Spitalzentrum

Olten Solothurn Dornach Grenchen Biel
Parameter «

Fahrdistanz von ..
nach Grenchen 50 km 11 km 50 km - 13 km

FMH-Ausbildungs-Anerkennung:

Chirurgie Chir.: B 3-4 Chir.: B 3-4 Chir.: C 1-2 Chir.: C 1-2 Chir.: B 3-4
Innere Medizin Innere M: A3 InnereM:A3  Innere M:C1  Innere M: B2  Innere M: A3
Gynakologie Gyn.: B3 Gyn.: C2 Gyn.: - Gyn.: D1 Gyn.: B3
Bettenbestand akut

(ohne IPS): 216 228 65 65 276
Medizin (inkl. REHAB) 106 123 32 31

Chirurgie 87 85 31 20

Gynékologie 11 10 2 7

Geburtshilfe 12 10 7

Anzahl Austritte (inkl.

Klinikwechsel): 8.900 9.135 2.009 2.640 11.546
Medizin (inkl. REHAB) 3.373 4.089 809 1.094
Chirurgie/ORL 4.281 4.204 1.162 939
Gynékologie 659 441 38 313
Geburtshilfe 587 401 294
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Spital »  Kantonsspital Blrgerspital Spital Spital Spitalzentrum

Olten Solothurn Dornach ~ Grenchen Biel
Parameter «
Anzahl verrechneter
Pflegetage: 71.410 74.635 19.634 21.430 86.104
Medizin (inkl. REHAB) 34.863 41.209 10.750 11.096
Chirurgie 29.552 28.601 8.629 6.872
Gynékologie 3.290 2.340 255 1.536
Geburtshilfe 3.705 2.485 1.926
Ant. priv. Pflegetage
(ohne Saugl.) 15.136 21.894 5.086 6.041
dito (in % der
Akutpflegetage) 21% 29% 26% 28% 23%
Durchschnittl. Bettenbelegung:
Medizin (inkl. REHAB) 90,1 91,8 92,0 98,1
Chirurgie 93,1 92,2 76,3 94,1
Gynékologie 81,9 64,1 34,9 60,1
Geburtshilfe 84,6 68,1 75,4
Durchschnittliche
Aufenthaltsdauer: 8,0 8,2 9,8 8,1 75
Medizin (inkl. REHAB) 10,3 10,1 13,3 10,1
Chirurgie 6,9 6,8 74 7,3
Gynékologie 5,0 5,3 6,7 4,9
Geburtshilfe 6,3 6,2 6,6

Das Spital Grenchen liegt ziemlich genau zwischen zwei Spitalzentren, von denen allerdings das
grossere jenseits der Kantonsgrenze liegt. Unter den aktuellen, gesetzlichen Voraussetzungen ist die
kurze und mit der Autobahn bestens Uberwindbare Distanz zwischen Solothurn und Grenchen fir
allfallige Kooperationen wesentlich. Neue Bedeutung erhalt die spezielle geografische Situation mit der
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Revision des Krankenversicherungsgesetzes, wenn sich die Kantonsgrenzen éffnen sollten und im
Rahmen von grésseren Managed-Care-Netzen neue Kooperationen mdglich werden.

7 Zukunftiger Bedarf an Akut- und Langzeitbetten

Uber den zukiinftigen Bedarf an Akut- und Langzeitbetten wird viel diskutiert und spekuliert. Tatséchlich
findet man aber kaum differenzierte und aussagekréftige Szenarien (ber die kinftigen
Bedarfsentwicklungen. Allgemein wird davon ausgegangen, dass die Verlagerung vom stationdren
Bereich in den ambulanten fortschreitet, dass aber gleichzeitig die Interventions- und
Behandlungsmaéglichkeiten einerseits und der Interventionsbedarf andererseits mit der zunehmenden
Uberalterung der Bevélkerung steigt. Welches der Netto-Effekt der zwei Entwicklungen ist, 1asst sich
schwer prognostizieren, insbesondere deshalb, weil die Interventionsmdglichkeiten im immer hoheren
Lebensalter schwer voraussehbar sind. So war beispielsweise der interventionelle kardiologische
Herzkatheterismus vor 20 Jahren im Experimentierstadium. Heute werden Herzkatheter fiir Dilatationen
mit laufend neuen Methoden im immer hoheren Lebensalter eingesetzt.

Altersaufbau der Bevdlkerung

Anteil der Altersklasse an der Gesamtbevdlkerung in %

Region » Kanton SO Kanton BS Ganze Schweiz*
Alter « (2001) (2000) (2002)
0-4 4,8 4,3 5,2
5-9 5,6 43 5,6
10-14 6,3 4,2 6,0
15-19 6,1 4,6 58
20-24 59 6,0 59
25-29 57 7,0 6,2
30-34 7,2 7.9 7,5
35-39 8,5 8,3 8,6
40-44 8,3 7,6 8,0
45-49 75 6,7 7,1
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50-54 6,8 6,6 6,7

Anteil der Altersklasse an der Gesamtbevélkerung in %

Region » Kanton SO Kanton BS Ganze Schweiz*
Alter « (2001) (2000) (2002)
55-59 6,2 6,2 6,4
60-64 5,0 5,4 5,1
65-69 4,5 52 43
70-74 4,0 5,1 3,8
75-79 3,3 4,4 3,2
80-84 2,3 29 2,2
85-89 1,3 21 1,2
>90 0,6 1,2 0,7

* Standige Wohnbevdlkerung 2002 (gerundet) (Quelle BFS: ESPOP, September 2003)

Die Bevolkerung des Stadtkantons ist deutlich &lter als diejenige des Kantons Solothurn. Bis zum 59.
Altersjahr sind die Anteile der jeweiligen Altersklassen regelméssig hoher als in Basel (Ausnahme
bilden die 20 — 34 Jahrigen). Ab dem 60. Lebensjahr kehrt das Verhaltnis um: Der Anteil der
Wohnbevélkerung mit einem Alter ab 60 macht in Basel 26,3 Prozent (ab 80 J. = 6,2 %) aus, in
Solothurn 21,0 Prozent (ab 80 J. = 4,2 %) aus. Gesamtschweizerisch wird die Uberalterung gemass
Prognosen des Bundesamtes fiir Statistik in den kommenden Jahrzehnten kontinuierlich fortschreiten.
Der Anteil der stdndigen Wohnbevdlkerung ab 60 Jahren stieg in der ganzen Schweiz von 20,2% im
Jahr 2000 auf 20,6% bis Ende 2002. Wihrend die Uberalterung in Basel schon weit fortgeschritten ist,
liegt Solothurn etwa im schweizerischen Durchschnitt und hat in den kommenden Jahren noch
,Nachholbedarf.

Epidemiologische Entwicklung

lhrem Selbstverstandnis gemaR fragt die Epidemiologie vor allem nach der Haufigkeitsverteilung von
Krankheiten (deskriptive Epidemiologie), ihren Entstehungsursachen (analytische Epidemiologie) und
nach wissenschaftlich begriindeten Handlungsmdglichkeiten (interventive Epidemiologie), um
Krankheiten erfolgreich zu bekdmpfen und zu dberwinden.

Ein Gesundheitsbericht mit Aussagen (ber den Gesundheitszustand und Gesundheitsprobleme der
Bevdlkerung ist aber weder fiir den Kanton Solothurn noch fiir die ganze Schweiz verfigbar. Studien
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tber die Entwicklung der Nachfrage nach medizinischen und pflegerischen Leistungen sind nicht zu
finden. Der Mangel an prognostischem Datenmaterial I&sst sich am ehesten durch die rasche
Entwicklung der medizinischen Interventionsmaéglichkeiten an immer &lteren Patienten erklaren. So
hangt das zukinftige Leistungsvolumen nur teilweise vom objektiven Gesundheitszustand der alter
werdenden Bevolkerung ab. Eigentliche Motoren der Zunahme von medizinischen Leistungen sind die
subjektive Befindlichkeit der Menschen und die interventionellen Moglichkeiten. Die alter werdende
Bevolkerung bezieht mehr Leistungen, mit denen natirliche Abnutzungserscheinungen (bspw.
Abnltzung der Hift- oder Kniegelenke) kompensiert werden. Sie pathologisiert aber auch vormals
natlrliche Zustdnde. Wurde beispielsweise Schnarchen vor wenigen Jahren noch als normale
Alterserscheinung verstanden, werden heute verschiedene Schlafzustdnde als pathologisch
angesehen, sind diagnostizierbar und therapierbar. Was in der Vergangenheit als storendes Phanomen
wahrgenommen wurde, wird heute als Krankheit behandelt. In dieser Entwicklung sind keine Grenzen
absehbar. Limitierender Faktor werden zunehmend die Finanzen.

Entwicklung der Nachfrage nach Akut- und Langzeitbetten

Eine Aussage iber die Nachfrageentwicklung im Akut- und Langzeitbereich kann sich mangels
entsprechender Studien nicht auf wissenschaftliche Hypothesen abstltzen. Die Planungszahlen
(gegenwartig wird mit ca. zwei Spitalbetten pro 1000 Einwohner gerechnet) werden regelmassig der
Realitdt angepasst. Die allgemeinen Beobachtungen der wichtigsten Einflussfaktoren ergeben
folgendes Bild:

In der Akutversorgung bringt die fortschreitende Uberalterung, die Ausweitung der subjektiv als
krankhaft wahrgenommenen Koérperzustdnde und die Durchfilhrbarkeit von interventionellen
Massnahmen in immer hdherem Alter eine Zunahme an akuten medizinischen Leistungen mit sich. Die
Aufenthaltsdauer lasst sich aus medizinischen Grinden nur noch beschrankt verkirzen, weil die
Behandlung &lterer Patienten automatisch einen Iangeren Genesungs- und Rehabilitationsprozess nach
sich zieht. Wie wir aus L&ndern mit anderem Finanzierungssystem wissen, héngt die Aufenthaltsdauer
allerdings auch direkt von der Finanzierung des stationdren Aufenthalts ab. Die Einflhrung der
Fallfinanzierung zieht regelmassig eine Verkirzung des Spitalaufenthalts nach sich. Das Entlassungs-
Management wird zu einem Spar-Instrument. Von den Gegnern der Fallfinanzierung wird angefiihrt,
dass die Verkirzung der Aufenthaltsdauern Uber das ,natlrliche® Minimum hinaus zulasten einer
Umlagerung auf andere Versorgungseinrichtungen und vermehrter Wiedereintritte geht. In der
Altersmedizin, die heute den weitaus grossten Anteil an der stationaren Versorgung ausmacht, ist die
medizinisch mogliche Verkirzung der Aufenthaltsdauer wahrscheinlich nahezu erschopft.

Angebotsinduzierte Nachfrage: Jedes Angebot schafft sich in gewissem Mass seine Nachfrage. Eine
hohere Dichte an niedergelassenen Spezialisten senkt in den Agglomerationsgebieten und stédtischen
Zentren sicher die Hemmschwelle zur arztlichen Betreuung und schliesslich zur Einweisung in ein
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Spital. Die bewusste Ausdiinnung des stationdren Angebotes fiihrt aber unseres Wissens nach nicht zu
einer Reduktion der Hospitalisierungsrate. Wer die arztliche Versorgung in Anspruch nimmt, wird auch
gemass heutigem Behandlungsstandard in die entsprechende stationdre Einrichtung eingewiesen.
Auch bei subjektivem Krankeitsempfinden im Sinne einer steigenden Pathologisierung vormals
normaler Zustande, werden die Patienten bei fehlendem regionalem Angebot nicht auf eine Behandlung
verzichten, sondern die Leistung dort beziehen, wo sie ein entsprechendes Angebot finden. Die
Nachfrage kann bei der heute fehlenden interkantonalen Freiziigigkeit hdchstens durch die gezielte
Schaffung von Kapazitdtsengpassen und damit durch Wartelisten gebremst werden.

Im Langzeit-Pflegebereich ist trotz fortschreitender Uberalterung mittelfristig eher mit einem Riickgang
der Nachfrage zu rechnen. Die Pflegebedirftigkeit l&sst sich durch vermehrten Einsatz akut-
interventioneller Leistungen aber auch durch neue therapeutische Angebote hinausschieben oder
reduzieren. Der Bedarf an Langzeitbetten h&ngt aber nicht primér vom Pflegebedarf alterer Menschen,
sondern von alternativen ambulanten Angeboten und vom ,privaten Angebot* an Pflegeleistung, d.h.
von der Pflegebereitschaft der Angehdrigen ab. Die private Pflegebereitschaft wiederum hangt direkt
vom Arbeitsmarkt ab. Je schlechter das Stellenangebot, desto héher die private Pflegebereitschaft und
umgekehrt. Erfahrungsgemass hinkt der Bedarf an Pflegebetten der Konjunktur mit einem zeitlichen
Verzug von ein bis zwei Jahren nach.

8 Marktverhaltnisse im Umbruch

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Marktverhaltnisse der Spitdler in den kommenden 2 bis 5 Jahren
deutlich andern, ist derzeit gross. Die steigenden Kosten im Gesundheitswesen und die steigenden
Versicherungspramien zwingen Politik und Versicherungen zu Massnahmen. Dabei zielen fast alle
politischen Massnahmen auf nationaler Ebene auf eine Starkung des Wettbewerbs zwischen den
Spitalern. Eine Ausnahme bilden die Managed-Care-Vertrage, welche die konomischen Anreize fir die
Leistungserbringung umkehren wollen.

Als Instrumente zur Starkung des Wettbewerbs stehen die Einfihrung von Fallpreispauschalen, die
Aufhebung des Kontrahierungszwangs und die monistische Vollkostenfinanzierung der akuten
Spitalversorgung im Vordergrund. Mit diesen Instrumenten sollen die Spitéler ihre (ganzen) Einnahmen
fur die Leistungen erhalten, die sie erbracht haben. Zudem sollen die Leistungen mdglichst
aufwandgerecht entschadigt werden. Vorbild fiir die Anderungen ist bewusst oder unbewusst das
heutige Unfallversicherungs-System, das den Spitélern weitgehend die vollen Kosten erstattet und den
Patienten kantonsubergreifende Wahlfreiheit gewahrt.
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Fur die Spitdler Solothurn und Grenchen bedeutet die monistische Finanzierung eine direkte
Konkurrenz zu den ausserkantonalen Spitdlern und eine indirekte Preiskonkurrenz zu vergleichbaren
Spitalern in der ganzen Schweiz. Der Preis-Qualitats-Wettbewerb wird fir den finanziellen Erfolg des
Spitals immer wichtiger. Gleichzeitig er6ffnen sich mit der Lockerung des Vertragszwangs und der
Ausweitung von Managed-Care-Modellen gerade flir kleinere Spitaler neue Mdglichkeiten, sich mit einer
zentralen Funktion in einem medizinischen Netzwerk zu etablieren.

Fallkosten-Finanzierung

Im Kanton Solothurn werden die Spitalleistungen im Bereich der Grundversicherung noch weitgehend
unabhangig vom effektiven Behandlungsaufwand mit Tagespauschalen abgegolten. Das heisst, dass
fur das Spital die Spitaltage finanziell am attraktivsten sind, die wenig Aufwand erfordern, wahrend die
behandlungsintensiven Tage relativ ,unrentabel® sind. Dieses System bevorzugt einfache Patienten und
verleitet zu verl&ngerten Aufenthaltsdauern.

Die Krankenversicherer drangen deshalb bei der Abgeltung der stationdren, zunehmend auch der
ambulanten Patienten mit Erfolg auf Pauschalen (Eintrittspauschalen nach Fachbereich,
diagnoseabhéangige Aufenthaltspauschalen wie die DRGs und ihre Abwandlungen) die sich besser am
zu erwartenden, anstatt an einem durchschnittlichen Aufwand orientieren. Mit zunehmenden
Versicherungspramien wird sich das System der Kopfpramien, mit dem die Versicherer die
Verantwortung flir die gesamten Behandlungskosten den Leistungserbringern bertragen, ausbreiten.
Die prospektiven Pauschaltarife, die aufgrund von Diagnosen oder anderen Patientenmerkmalen den
Behandlungsbedarf anstatt der effektiv erbrachten Leistungen abbilden, {ben einen erheblichen
Spardruck auf die Leistungserbringer aus. Mit der prospektiven Vergltung ist der Leistungserbringer im
Vorteil, der die Leistung relativ zur Verglitung glnstig erbringen kann. Nach welchen Kriterien sich die
Bezahlung genau richtet (medizinische Diagnosen, Alter, medizinischer Fachbereich, Pflegediagnosen,
soziale Umstande, Aufenthaltsdauer), ist vom gewahlten System abhangig. Leistungserbringer, die
relativ zum Schweregrad lhrer Patienten ginstiger arbeiten, erwirtschaften Gewinn. Leistungserbringer,
die Uberdurchschnittlich teuer arbeiten, fahren Verluste ein.

Die Herausforderung der leistungsorientierten Verglitung wird fiir das Spital noch grésser, wenn die
monistische Finanzierung eingeflihrt wird, weil dann der ganze Spitalaufenthalt (und nicht nur maximal
49 % der anrechenbaren Kosten, wie dies heute der Fall ist) mit demselben Pauschalensystem
abgegolten wird. Der Leistungserbringer wird dann die Aufenthaltsdauer in der akuten Versorgung
kirzen und so rasch wie moglich in den Rehabilitationsbereich verlegen. Er wird die Diagnosestellung
auf die Abgeltung ausrichten und sein Leistungspaket Uberprifen, resp. seine Produktionskosten
senken.
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Konkret fordert ein neues, prospektives Vergiitungssystem vom Spital, dass es mit seinen Kosten
flexibler auf die Auslastung reagiert und die Patienten tarifgemass unterbringt, d.h. méglichst rasch in
die Rehabilitation oder ins Pflegeheim Uberweist. Vom Personal wir zum Ausgleich von
Aktivitatsschwankungen noch mehr Flexibilitdt im Einsatz (bspw. mit Jahresarbeitszeit-Vertragen)
erwartet.

Dass das Fallpauschalen-Szenario realitdtsnah ist, zeigen die Waadtlander Spitéler, deren
Finanzierung durch den Kanton per 1.1. 2004, ein bis zwei Jahre spéter durch die Versicherungen auf
die Fallfinanzierung mit APDRGs umgestellt werden soll. Im Kanton Zurich wird der Staatsbeitrag seit
dem 1.1.2002 mittels APDRG angepasst. Die Spitéler risten sich fir diese Herausforderung mit der
Kostentragerrechnung um zu Uberwachen, bei welchen Patienten oder Diagnosen sie giinstig, bei
welchen teuer arbeiten.

KVG-Teilrevision: Monistische Spitalfinanzierung

Unter dem heute giltigen, dualistischen Finanzierungssytem werden die Spitalaufenthalte im
Grundversicherungsbereich bekanntlich maximal zu 50 Prozent (der anrechenbaren Kosten) von den
Krankenversicherern bezahlt. Die Ubrigen mindestens 50 Prozent fliessen von Kantonen und
Gemeinden als Defizitgarantie oder als Globalbudget an das Spital. Die Einnahmen des Spitals sind
somit nur zu maximal 50 Prozent direkt leistungsabhéngig, die Restfinanzierung erfolgt meist ohne
Bezug zu den an die Patienten ,verkauften* Leistungen. Mit der monistischen Finanzierung soll einzig
der Geldfluss an die Spitéler gedndert werden und zwar so, dass die ganzen Einnahmen der Spitaler im
Grundversicherungsbereich aus einer Quelle stammen und vollumganglich vom Verkauf von Leistungen
abhéngen. Geplant ist, dass die heutigen Beitrage der 6ffentlichen Hand anstatt an die Spitéler an die
Krankenversicherungen, an eine Rickversicherung oder an eine Clearingstelle fliessen und die
Krankenversicherungen (allein oder mit Clearingstelle oder Pool) anstatt maximal 50 Prozent inskiinftig
100 Prozent der Kosten einer Behandlung decken. Da es sich bei diesem Systemwechsel nur um eine
Umleitung der heutigen Direktzahlungen an die Spitaler auf eine Beitragszahlung der 6ffentlichen Hand
an die Spitalleistungen via Krankenversicherung handelt, bleiben die Krankenversicherungspramien
davon (theoretisch) unberihrt. Der Staat wechselt vom Defizitgaranten zum Leistungssubventionierer.
Der Vorteil der monistischen Finanzierung besteht nach Meinung der Beflirworter darin, dass die
Konkurrenz zwischen den Spitalern zunimmt, weil sie im neuen System nicht mehr Defizitempfénger,
sondern zu 100 Prozent erfolgsabhéngige Verk&ufer von Leistungen sind. Weil die 6ffentliche Hand
nicht mehr Institutionen, sondern die Behandlung von Patienten subventioniert, kdnnen die Patienten
unter den Listenspitdlern kantonstbergreifend ihren Behandlungsort frei wahlen. Die Patienten
entscheiden mit ihrer neu gewonnenen Wahlfreiheit, wo sie sich behandeln lassen und wohin die
Versicherungsleistungen fliessen.

Neue Managed-Care-Modelle
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Gegenwartig sind die Krankenversicherungen verpflichtet, die Leistungen aller ambulant tétigen Arzte
und Spitaler zu verguten, die tber eine kantonale Zulassung verfligen. Die Versicherungen konnen die
Arztwahl ihrer Mitglieder bisher nur mit speziellen Versicherungsmodellen (Hausarzt-Modell, HMO)
einschrédnken. Die Hausarzt-Modelle sind noch nicht ausgereift und flihren bisher kaum zu einem
Rickgang der Arztkosten. Die HMO-Modelle sind wenig beliebt, weil ihnen das Image der Billig-Medizin
anhaftet. Fir die meisten Arztpraxen besteht damit faktisch noch ein Kontrahierungszwang.

Politisch besteht in der Schweiz unterdessen weitgehend Konsens, dass der Kontrahierungszwang
aufgehoben werden muss, wenn die Krankenversicherungen eine ernsthafte Rolle bei der
Kostensteuerung im ambulanten Bereich spielen sollen. Die Abschaffung wird voraussichtlich mit der
laufenden Revision des Krankenversicherungsgesetzes erfolgen, auch wenn sich die Arzte weiterhin
dagegen wehren. Damit &ffnen sich die Mdglichkeiten fiir echte, auf den Schweizer Markt angepasste
Managed-Care Lésungen.

Unter dem Druck der Pradmienkonkurrenz werden die Krankenversicherer mit etwas zeitlicher
Verzdgerung ihre neuen Vertragsmdglichkeiten ausnutzen und Versorgungsnetze bilden. Mit den
Mitgliedern  der Versorgungsnetze kdnnen sie deren Aufgaben und Preise inklusive
Gewinnbeteiligungen im Sinne von Capitation-Pramien (j&hrliche Globalbezahlung an ein Versorgernetz
verbunden mit einer Behandlungsgarantie oder Ruckerstattungen an die Leistungserbringer bei
Unterschreitung von im Voraus definierten Ausgabenlimiten) vereinbaren. Die Netzbildung bringt eine
Verunsicherung seitens der Versicherten beziiglich der lickenlosen Versorgung und mdglichst raschem
Zugang zu den bendétigten Leistungen mit sich. Um diese begriindeten Unsicherheiten abzufangen, sind
die Versicherungen auf gut verankerte Leistungserbringer mit einem maglichst breiten Angebot
angewiesen. Die in der Schweiz vorherrschende Versorgungsstruktur mit Einzelpraxen erschwert die
Ubersicht und die Netzbildung. Die kleineren Spitdler sind mit ihrer guten Verankerung in der
Offentlichkeit und ihren bestehenden Beziehungen zu den niedergelassenen Arzten pradestiniert als
zentrale Stutzpunkte in einem Managed-Care Versorgungsnetz. Sie kénnen sich mit der Erweiterung
des ambulanten Angebotes und der vertraglichen Einbindung niedergelassener Arzte zum Zentrum der
regionalen Versorgung entwickeln.

9 Zentrale oder dezentrale Spitalversorgung

Der im Marz 2002 von H Focus vorgelegte Bericht (iber Einsparungsmaglichkeiten durch Anderung der
Leistungsauftrdge der Spitaler Solothurn und Grenchen kam zum Schluss, dass mit der Schliessung
des Spitals Grenchen die grdssten Einsparungsmdglichkeiten erzielt werden. Die Rechnung basiert auf
einer Betriebskostenschatzung, in der die Eintritte insgesamt um 6,8 Prozent, die Betriebskosten um
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11,1 Prozent zurlckgehen. Geht man wie im Rechnungsmodell von H Focus davon aus, dass die
Uberwiegende Mehrzahl der Patienten nach der Schliessung im Birgerspital Solothurn behandelt
werden, kann das Ergebnis als Skalenertrag von 2,6 Prozent (Fr. 255) pro Fall durch Konzentration der
Produktion an einem Standort interpretiert werden. Im Hinblick auf die weiter unten diskutierten
Varianten des kilnftigen Leistungsauftrags fiir das Spital Grenchen werden hier ein paar kritische
Bemerkungen zur Idee der Skalenertrage und Verbesserung des Betriebsergebnisses mittels Erhéhung
der Fallzahlen angebracht.

Die Leistungserstellung im Spital ist mit wenigen Ausnahmen nicht als Massen- sondern als
Massfertigung mit individueller Konfektionierung organisiert. Ein Spital gleicht in der Art seiner
Leistungserstellung viel eher einem Architektur- oder Ingenieurbiro als einem automatisierten
Produktionsbetrieb mit Massenfertigung. Maschinen werden im Spital bisher vor allem zur
Erhdhung der Effektivitdt und nicht zur Steigerung der Effizienz eingesetzt. Das heisst, dass
durch den Einsatz von Maschinen in der Regel das Leistungsvolumen erhoht und nicht der
Arbeitsprozess vereinfacht wird.

Die zunehmende Betriebsgrosse bedeutet bei individueller Leistungserstellung in der Regel
mehr Leistungen pro Leistungseinheit bei gleichzeitiger Aufteilung des Prozesses auf mehr
Personen sprich Spezialisten und damit eine Erhohung der Leistungseinheiten. Das
Spezialistentum hat den Vorteil der Kompetenzsteigerung und den Nachteil des zunehmenden
Koordinationsaufwandes sowie der zunehmenden Koordinationsfehler. Spezialistentum
bedeutet auch erhdhte Beanspruchung von Spezialwissen, erhdhte Information und erhéhtes
Leistungsvolumen pro Behandlung.

,okalenvorteile“ werden eindeutig dort erzielt, wo Vorhalteleistungen und Infrastrukturen mit hohen
Fixkosten intensiver genutzt werden kénnen. Dies trifft im Spital beispielsweise fir den Nacht-,
Wochenend- und Notfalldienst, fiir die Apotheke, die Kiiche, das Personalrestaurant/die Cafeteria, das
Labor bei Serienanalysen, das Rdntgen zu. Im Labor, Rdntgen, Ultraschall etc. zieht die erhéhte
Spezialisierung und das grossere Angebot eine vermehrte Nutzung und zu negative Kostenfolgen nach
sich. Die Skalenertrage, welche im administrativen Bereich erzielt werden, sind beschrankt. Die
Systeme (bspw. im Rechnungswesen, in der Leistungserfassung, in der Informatik) werden mit
steigender Betriebsgrdsse komplexer und lassen den Aufwand zumindest proportional zur Grésse
ansteigen. In der Pflege, die den grdssten Kostenblock im Spital ausmacht, steigen die Kosten in
Spriingen mit der Anzahl der Einheiten an. Im Durchschnitt bleibt der Pflegeaufwand pro Patient bei
gleichem Pflegebedarf unabhangig von der Patientenzahl konstant. Der Koordinationsaufwand steigt
mit zunehmender Betriebsgrdsse
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Die Empirie spricht, soweit die Zahlen vergleichbar sind, gegen die These der Skalenertrédge
im Spital. Allgemein ist festzustellen, dass die Fallkosten mit der Grdsse eines Spitals
(Bettenzahl, Eintritte) steigen.

Die steigenden Fallkosten korrelieren aber nicht nur mit der Grosse des Spitals, sondern auch
mit der Komplexitdt der Falle (zunehmende Anzahl von Diagnosen pro Fall und dem
Allgemeinzustand des Patienten). Und die Komplexitdt der Falle steigt eindeutig mit der
Grosse des Spitals. Welches der Netto-Effekt von Fall-Komplexitdt und zunehmender
Arbeitsteilung ist, kann nicht beziffert werden.

Fazit dieser Uberlegungen ist, dass die dkonomischen Skalenertrdge im Spitalwesen sehr schwer
nachweisbar sind und mdglicherweise mit negativem Vorzeichen mit dem Leistungsvolumen
korrelieren. Fiir eine umfassende Betrachtung, sind aber nicht nur die dkonomischen, sondern auch die
medizinischen Skalenertrdge zu bericksichtigen. Anders ausgedrickt: In der Medizin interessieren
traditionell weniger die Effizienzgewinne, als die Effektivitatsgewinne, sprich die Erhdhung der
Heilungschancen.

Die Spezialisierung in der medizinischen Aus- und Weiterbildung, aber auch in der Praxis,
erfordert grdssere Patientenzahlen um die Spezialisten auszulasten. Der Anteil der
Spezialisten steigt deshalb mit der Grdsse eines Spitals.

Der erhohte Beizug und die Verfligbarkeit von Spezialisten verbessert grundséatzlich die
Behandlung bei entsprechend komplexem Krankheitsbild.

Geht man von einer Normalverteilung der Krankheitsbilder aus, sind bei der Gberwiegenden
Mehrzahl der Patienten regelmassig Einfach- oder Mehrfachdiagnosen zu erwarten, die nicht
die Behandlung des Spezialisten bendtigen. Je grésser die Spezialisierung, desto kleiner ist
statistisch die Fallzahl der entsprechenden Diagnosen.

Aus der Normalverteilung folgt, dass die Mehrzahl der Patienten von weniger spezialisierten
Arzten betreut werden kann. Massgeblich fiir die Behandlungsqualitat ist die Fahigkeit des
Allgemeinversorgers, die Komplexitdt der Diagnose und den Bedarf an Spezialisten-
Behandlung einschatzen zu kdnnen.

Bei funktionierender Arbeitsteilung zwischen Allgemein-Versorgern und Spezialisten ist die
wenig spezialisierte Einrichtung fir die Mehrzahl der Patienten absolut adéquat.

Nach unserem Daflirhalten ist das Kleinspital nicht durch eine schlechtere Kostensituation sondern
durch die kleinere Anzahl Personen benachteiligt, die sich eine Aufgabe teilen. Die kleinere Anzahl von
Personen pro Aufgabe erfordert mehr Flexibilitdt um Nacht-, Wochenenddienste, Ferien und
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Krankheitsabsenzen abzudecken. Flr die Patienten hat das kleine Spital den Vorteil der besseren
Uberschaubarkeit und des oft grésseren Engagements des Personals. Beides driickt sich in der Regel
in einer erhdhten Patientenzufriedenheit aus.

10 Perspektive der Kunden

Letztendlich entscheidet die Akzeptanz des Patienten bzw. des Zuweisers und das Image des Spitals
bei der Bevolkerung Uber dessen Zukunft. Um dieses Wissen zu erhalten, flhren die Spitéler
verschiedene Befragungen durch.

Patientenbefragung

Die Spitaler Grenchen und Solothurn filhren regelméssig Patientenbefragungen durch. Die wertvollen
Aussagen Uber die Zufriedenheit der Patienten konnen in diesem Bericht nicht dargestellt werden, da
es der nationale Qualitdtsvertrag den Spitalern verbietet, mit den Resultaten an die Offentlichkeit zu
gelangen. Kernaussagen, insbesondere wenn sie auch in anderen Zusammenhangen erwahnt werden,
fliessen deshalb ohne Quellenangaben in diesen Bericht ein.

Zuweiserbefragung

Das Spital Grenchen hat 34 zuweisende Arzte {iber ein mdgliches Angebot am Spital befragt. 82 % der
Befragten haben geantwortet. Den Antworten zufolge halten 73 % einen 24h Notfalldienst und die
innere Medizin fiir unverzichtbar. Zwei Drittel wollen nicht auf die Visceralchirurgie, die Traumatologie
und die Radiologie verzichten. Dagegen sieht die Halfte keinen Bedarf fur eine Orthopadie bzw.
Urologie am Spital Grenchen.

Leistung »  unverzichtbar ~ wlnschbar nicht nétig

Angebot + (oder leer)
24h Notfalldienst 25 2 1
Geburtshilfe 14 9 5
Gynékologie 14 10 4
Innere Medizin 25 3 -
Viszeralchirurgie 22 6 -
Traumatologie 20 7 1
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Orthopadie (Prothetik) 2 12 14

Urologie 2 13 13

Radiologie 20 7 1

Auswertung der Zuweiserbefragung des Spitals Grenchen [November 2001]
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Image-Befragung

Das Burgerspital Solothurn flihrte vor einigen Jahren eine Image-Befragung mit wissenschaftlicher
Begleitung durch. Befragt wurden Einwohnerlnnen im Einzugsgebiet des Birgerspital Solothurn. 2/3 der
768 Personen die geantwortet haben, waren mindestens einmal im Birgerspital Solothurn hospitalisiert.
Gefragt wurde nach wichtigen Kriterien fiir die Spitalwahl und nach den Wiinschen an das Spital.

Erfahrungen vergleichbarer Spitiler und Aussagen des Spitalpersonals bestétigen die folgenden

Resultate:
Wichtige Kriterien fiir die Spitalwahl Patientenw(insche an das Spital
. Der Hausarzt . Ausreichendes Parkplatzangebot und giinstige

ParkgebUhren
. Der Chefarzt der Klinik

. Familidre Atmosphare
. Die Nahe des Spitals zum Wohnort

. Gute Patienteninformation

. Qualifizierte Dienstleistungen und geringe
Wartezeiten in den Ambulatorien

. Gut funktionierende Notfallaufnahme

Ist die Konkurrenz stark und der Zugang dazu einfach, so gewinnen diese Aussagen an Bedeutung.
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Teil Ill: Beschreibung der Varianten

11 Gesamtuberblick zu den Varianten |-V

Nachstehend sind die im vorliegenden Bericht diskutierten Gestaltungsvarianten fir das Spital
Grenchen tabellarisch zusammengefasst.

Gestaltungsrundsatz « Variante v Beschreibung des Auftrags flr das Spital
Grenchen
Vom Chefarzt- zum Variante | Weiterfuhrung der Gynakologie (inkl.
Belegarztsystem Geburtshilfe) auf Belegarzt-Basis
Variante Il Weiterfilhrung des gesamten Spitals Grenchen
auf Belegarztbasis

Variante lla Gemischtes System mit angestellten Arzten und

Belegérzten
Tagesklinik in Ergdnzung mit Variante Il Tagesklinik fir ambulante und teilstationére
zusatzlichen medizinisch-, Eingriffe in Kombination mit
therapeutischen und pflegerischen
Angeboten . Ambulatorium/Gemeinschaftspraxis

. und/oder Langzeit-/Ubergangs-/rehabilitative
Aufbaupflege

. und/oder private Angebote wie Praxislabor und
Praxisrontgen, Physio-/ Ergotherapie,
Erndhrungsberatung /
Schwangerschaftsberatung

. und/oder Publikumsapotheke, Orthopadie-
Praxis und —Geschaft, Wellness-Angebote
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Gestaltungsrundsatz «

Variante «

Beschreibung des Auftrags flr das Spital
Grenchen

Privatisierung/Teilprivatisierung

Variante IV

Privatisierung des Spitals mit der Auflage,
Leistungen anzubieten, die in der Spitalregion,
im benachbarten Kanton BE und im Kanton SO
bisher nicht angeboten werden:

. Spezialklinik mit umfassendem Angebot fur die
Behandlung eines kdrperlichen Symptoms

. oder Klinik mit medizinischem Spezialgebiet
(FMH-Titel) oder Spezialklinik fdr
LZivilisationskrankheiten®

. oder ,Life-Style-Medizin®

. oder Spezialangebot als Geburtshaus,
Sterbeklinik, Schmerzklinik, Gesundheitszentrum
etc.

Zusammenarbeit der Spitaler
Solothurn und Grenchen

Variante V

Angebotsmaglichkeiten in Zusammenarbeit oder
Konkurrenz mit dem Spital Solothurn: Chancen
und Risiken der bestehenden Konkurrenz
respektive einer Fusion der Spitéler mit
gemeinsamem Auftrag

Modell A

Grenchen als Grundversorger und
eigenstandiger Betrieb

Modell B

Grenchen als Grundversorger in einem
fusionierten Spital Solothurn/Grenchen

Modell C

Grenchen als eigenstandiger Betrieb ohne
Grundversorgung

Modell D

Grenchen im fusionierten Betrieb mit Solothurn
ohne Grundversorgung
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12 Grundlegende Gedanken zum Betrieb eines Akutspitals mit Beizug von
Belegarzten (Varianten | und Il)

Das Anstellungsverhaltnis der Arzte entscheidet nicht iber den Subventionsbedarf des Spitals

Die Umwandlung eines Chefarzt-Spitals in ein Belegarzt-Spital wird regelmassig diskutiert, wenn es um
die Zukunft eines Kleinspitals geht. Die Umwandlungsidee wird dann mit der Hoffnung verbunden,
analog den privaten Belegarzt-Spitdlern die Defizit- oder Globalbeitrdge der offentlichen Hand
vermindern oder eliminieren zu kdnnen. Tatsachlich kommt die Mehrzahl der Belegarzt-Spitaler in der
Schweiz ohne Staatsbeitrdge aus. Dies aber nur deshalb, weil sie die Anzahl der Eintritte von
Allgemein-Versicherten beschranken und aus den Ertrdgen von Halbprivat- und Privatversicherten, die
ausschliesslich  grundversicherten ~ Patienten  quersubventionieren. Der Notwendigkeit nach
Quersubventionierung entsprechend ist das Verhéltnis von Grund- und Zusatzversicherten zwischen
nicht subventioniertem Belegarztspital und subventioniertem Chefarztspital gerade spiegelbildlich. Hat
ein Chefarztspital in einem Kanton einen Anteil von ca. 80 % Grundversicherten und 20 %
Zusatzversicherten, so nimmt das Belegarztspital ca. 20 % Grundversicherte und 80 %
Zusatzversicherte auf. Ein Belegarzt-Spital mit éffentlichem Auftrag und der Auflage, alle Patienten
ohne Rucksicht auf ihren Versicherungsstatus aufzunehmen, kommt nicht ohne Staatsbeitrdge im
Umfang des vergleichbaren Chefarzt-Spitals aus.

Angestellte Arzte und Belegérzte nehmen unterschiedliche Versorgungsauftrage wahr

Die Wahl zwischen dem Chefarzt- oder dem Belegarzt-System sollte nicht mit finanziellen, sondern mit
organisatorischen Absichten und aufgrund des medizinischen Versorgungsauftrags gefallt werden.
Spitaler, die eine umfassende Grundversorgung flr zunehmend altere Patienten mit mehreren
Diagnosen unabhangig ihres Versicherungsstatus sicherstellen, tun dies traditionell mit angestellten
Arzten (Chefarzt-System). Spitéler, die ein breites Spezialisten-Angebot fiir gesiindere Patienten mit
eindeutigerer Diagnose bereitstellen wollen, tun dies traditionell mit Belegérzten. Der unterschiedliche
Auftrag lasst sich in der Aufenthaltsdauer der verschiedenen Abteilungen ablesen: In der inneren
Medizin weist Grenchen im Jahr 2002 eine Aufenthaltsdauer von 9,8 Tagen, in der Chirurgie von 7,2
Tagen, in der Gynakologie/Geburtshilfe von 4,8 aus. Die zwei &ffentlichen Aargauer Belegarzt-Spitaler
Menziken/Leuggern weisen Uber alle Disziplinen eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 6,6 Tagen
aus, die Kliniken der Hirslanden Gruppe liegen bei ca. 5,5 Tagen.

Dementsprechend erbringen fast alle &ffentlichen Spitéler ihren (sozialen) Auftrag mit angestellten
Arzten, wahrend sich die privaten Spitéler mit Belegérzten flexibler an den Anspriichen der besser
versicherten, meist geslinderen Patienten, orientieren. Die Ausnahmen bestatigen die Regel: Das St.
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Claraspital in Basel leistet einen wesentlichen Beitrag an die Grundversorgung der Stadt Basel im
obgenannten Sinn. Obschon es ein Privatspital ist, erbringt es seine Leistungen ausschliesslich mit
angestellten Arzten und nimmt rund 50 Prozent Grundversicherte mit einem breiten Diagnosespektrum
auf. Die Aargauer Spitéler Menziken und Leuggern versorgen ihr Einzugsgebiet als éffentliche Spitéler
mit Belegarzten. Im Bereich der allgemeinen Grundversorgung stossen sie aber an die Grenzen des
Machbaren. Menziken hat Anfangs 2003 im Bereich der inneren Medizin auf das Chefarzt-System
umgestellt, Leuggern gibt komplexere Patienten an die nahegelegenen Chefarzt-Spitaler Brugg und
Baden weiter.

lhrem sozialen Auftrag und nicht ihrer Organisation entsprechend sind die genannten Spitéler auf
Staatsbeitrdge angewiesen: Menziken und Leuggern mit rund 80 Prozent Grundversicherten erhalten
10,5 respektive 7,2 Millionen Franken vom Staat, was den Beitragen vergleichbarer Chefarzt-Spitaler
entspricht. Genauso empfangt das Basler Claraspital als Privatspital fir seinen sozialen Auftrag pro
grundversichertem Pflegtag Subventionen des Staates.

Die Umwandlung des Chefarzt-Spitals in ein Belegarzt-Spital sollte demnach nicht mit dem Ziel
verknipft sein, die Beitrdge der 6ffentlichen Hand zu reduzieren, sondern seinen Leistungsauftrag
respektive seine Marktorientierung zu &ndern. Wie bereits erwahnt, verfolgt der Betreiber eines
Belegarzt-Spitals eine andere Marktstrategie betreffend Breite und Tiefe des Angebotes als derjenige
eines Chefarzt-Spitals.

Der medizinische Auftrag des Chefarzt-Spitals

Im Chefarzt-Spital decken die Chefarzte, die leitenden Arzte und die Oberarzte das ganze medizinische
Spektrum gemass ihrem Leistungsauftrag ab. Sie nehmen zusammen mit den Assistenzérzten die
laufende medizinische Betreuung der Patienten wahr und verstehen sich als erste Ansprechpartner der
Patienten.

Im Kleinspital mit weniger als 100 Betten muss eine kleine Zahl von fertig ausgebildeten Arzten das
ganze Spektrum der medizinischen Grundversorgung flir sein Einzugsgebiet abdecken. Die
Assistenzérzte (ben eine unterstiitzende Funktion aus und helfen vor allem, die Dienste (Nacht- und
Wochenende) abzudecken. Die fest angestellten Arzte mit Abschliissen in allgemeiner innerer Medizin,
allgemeiner Chirurgie, Orthopédie, Gynékologie, Anésthesie (und persénlichen Vertiefungsgebieten)
und entsprechender beruflicher Erfahrung sind Spezialisten fiir hospitalisierte Patienten mit weniger
komplexen, einfachen und mehrfachen Diagnosen. lhr persdnlicher Anspruch auf den hospitalisierten
Patienten drlckt sich in der Aufteilung der Bettenstationen nach medizinischen Fachdisziplinen
(Chirurgie, Medizin, Gynakologie, etc.) aus. Zur Erweiterung des Dienstleitungsangebotes auf gewisse
klar abgegrenzte Spezialitaten (bspw. HNO) ziehen die kleinen und mittleren Spitéler (bis 200 Betten)
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vereinzelt Belegarzte bei. Diese verfugen nicht Uber ,eigenen Betten®, sondern Arbeiten fir und mit den
chirurgischen oder medizinischen Disziplinen zusammen.
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Der Auftrag des Belegarzt-Spitals

Im Belegarzt-Spital bringen die Belegérzte die Patienten aus ihrer Praxis mit, um sie dort mehrheitlich
operativ/interventionell weiter zu behandeln. Sie beniitzen gemeinsam die teure Spitalinfrastruktur und
Uberlassen die laufende Betreuung der Patienten vermehrt der Pflege. Sie haben Anspruch auf die
Versorgung der von ihnen behandelten Patienten, nicht aber auf die Patienten einer Abteilung oder
Station. Die meisten Belegarzt-Spitéler flihren dementsprechend auch gemischte Abteilungen. Die
Patienten geniessen im Belegarzt-Spital den grossen Vorteil, dass sie wahrend der ganzen Behandlung
vom Arzt ihrer Wahl behandelt werden. Der Belegarzt ist in den meisten Fallen Spezialist fur die
ambulante Versorgung der Patienten und fir die Erbringung wenig komplexer Eingriffe mit eindeutiger
Diagnose im Spital. Die sehr rasche Wissensvermehrung in der Medizin fihrt dazu, dass ambulante
und stationdre Versorgung der Patienten eigene Spezialgebiete werden, in denen die
Uberschneidungsmenge immer kleiner wird. Weil die Belegérzte jeweils ein Spezialgebiet abdecken
und die Zahl ihrer hospitalisierungsbedirftigen Patienten beschrénkt sind, ist das Spital fir die
Auslastung seiner Betten auf eine grossere Zahl Belegarzte angewiesen, mit denen es insgesamt ein
breites Behandlungsspektrum sicherstellen kann.

Die Mdglichkeit, die gynakologisch-geburtshilfliche Abteilung im Spital Grenchen erfolgreich mit
Belegérzten zu betreiben (Variante | des Mandates) wird in Kapitel 13 untersucht. Die Mdglichkeit, das
ganze Spital in ein Belegarzt-Spital mit dffentlichem Auftrag umzuwandeln, wird im darauffolgenden
Kapitel 14 unter der Variante Il ,Weiterfiihrung des gesamten Spitals Grenchen auf Belegarzt-Basis*
diskutiert.

13 Variante |: Weiterfiihrung der Frauenklinik Grenchen (inkl. Geburtshilfe
auf Belegarztbasis)

13.1  Ausgangslage

Bis Ende 2002 wurde die gynakologisch-geburtshilfliche Klinik in Grenchen mit drei Vollzeit-Stellen
betrieben (ein Chefarzt-, eine Oberarzt-, eine Assistenzarztstelle). Das Team deckte ein breites
operatives Spektrum ab und leistete einen wesentlichen Beitrag zur Auslastung von Operationssalen,
Labor, Rontgen und Bettenstationen. Der Anteil zusatzversicherter Patienten lag in der
Gynékologie/Geburtshilfe deutlich Gber dem Durchschnitt des Gesamtspitals.
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Leistungszahlen der Gynakologie/Geburtshilfe 2001/2002

Jahr 2001 Jahr 2002
Pflegetage ganzes Spital:
. absolut 22484 23170
. Anteile Allg., HP, P 73,1 % Allg., 26,9 % HP u. P 72,1 % Allg., 27,9 % HP u.P

Pflegetage Gynakologie/Geburtshilfe:

. absolut 3482 3462

. Anteile Allg., HP, P 67,5 % Allg., 32,5 % HP u. P 64,3 % Allg., 35,7 % HP u. P

. Anteil Gynékologie 1548 1536

. Anteil Geburtshilfe 1934 1926
(Waéchnerinnen)

Padiatrie:

. Anz. behandelter Kinder 258 251

. Anzahl Geburten 259 243

Eingriffe:

. Brust 62 62

. Uterus 79 75

. Vaginale 142 138

. Laparoskopische 92 98

. Vulva 19 22

. Operationen in der 78 63
Friihschwangerschaft

. Mammographien 838 796
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Die Chefarztin hat das Spital Grenchen in Folge andauernder Unsicherheit tber die Zukunft Anfangs
2003 verlassen und ist zusammen mit dem gréssten Teil ihrer Mitarbeitenden an das Biirgerspital
Solothurn (ibersiedelt. Nach dem Weggang der Chefarztin und ihres ganzen Teams wurde eine Teilzeit-
Belegarztin engagiert, die im Spital eine private fir die Betreuung der gynékologischen Patientinnen
Praxis flhrt. Die geburtshilflich-gyndkologische Abteilung wurde geschlossen. Die stationdren
Patientinnen werden auf der Chirurgie gepflegt.

Mit dieser Losung treffen zwei verschiedene Betriebskulturen aufeinander, die aber wegen der
gunstigen personellen Voraussetzungen der Betroffenen und dem kleinen Pensum der Belegérztin nicht
virulent sind. Flr das Spital Grenchen ist die neugeschaffene Struktur allerdings nicht wirtschaftlich,
weil mit einer Belegarztin im Teilpensum die geschlossene Station nicht betrieben werden kann. Die
finanziellen Konsequenzen zeichnen sich schon in den Belegungszahlen per Ende August 2003 ab.
Das Spital leidet nicht nur am direkten Riickgang der Eintritte in der Gynakologie/Geburtshilfe, sondern
auch am Image eines auseinanderbrechenden Spitals und damit einem allgemeinen Ruckgang an
Eintritten und Auftragen. Um die Einbusse an Aktivitaten wett zu machen, und die geschlossene Station
wieder vollumfénglich zu betreiben, missten rund 10 weitere Belegarzte angeworben werden kdnnen.
Diese Option entspricht aber nicht den Vorgaben der vorliegenden Varianten. Sie wird im
nachfolgenden Kapitel untersucht.

13.2  Beurteilung nach medizinischen, betriebs- und volkswirtschaftlichen Kriterien

Angebotstiefe und —breite

Das medizinische Wissen verdoppelt sich rund alle zehn Jahre. Die Spezialisierung nimmt laufend zu.
In gewissen Gebieten, insbesondere der inneren Medizin, setzt die Behandlung ambulanter
Praxispatienten zunehmend ein anderes Wissen voraus als die Behandlung stationérer Spitalpatienten.
Der medizinische Praxisarzt ist den Anspriichen der stationdren Medizin nur noch teilweise gewachsen.
Aus Spezialisierungsgriinden erbringen die Belegérzte nicht das breite Spektrum des angestellten
Spitalarztes. Daraus folgt, dass die Belegarzte auch deutlich risikoscheuer sind als die angestellten und
mehr Patienten an das grdssere Spital (iberweisen.

Gleichzeitig bringt der einzelne Belegarzt deutlich weniger Patienten (Eintritte und Pflegetage) in das
Spital als der angestellte Spezialist. Umgekehrt formuliert: um die Aktivitat einer Klinik konstant zu
halten, muss ein angestellter Arzt durch mehr als einen Belegarzt ersetzt werden.

Patientenbetreuung

In der gegenwartigen Situation haben die Patienten im Unterschied zum echten Belegarztspital nicht die
freie Arztwahl. Wenn sie im Spital Grenchen stationar versorgt werden wollen, missen sie sich fir
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einen der zwei Belegérzte des Spitals entscheiden. Sie profitieren aber von einer nahtlosen Betreuung
von der ambulaten Versorgung in der Praxis bis hin zur stationdren Versorgung im Spital.

Die Belegarzte sind in der Regel weniger gut verfiigbar als die angestellten. Ausserhalb der offiziellen
Visitezeiten arbeiten die Belegarzte in ihren Praxen. Im Notfall missen sie aus ihrer Praxis hergerufen
werden, wo sie andere Kunden warten lassen missen. Die gynakologische Belegérztin am Spital
Grenchen hat ihre Praxis im Spital, womit ihre Situation mit derjenigen der angestellten Arzte
vergleichbar ist. Die Erreichbarkeit ist unginstiger geldst, wenn sie beruflich oder infolge ihres
Teilzeitpensums spitalabwesend ist.

Die Belegérzte sind finanziell an der Betreuung der Patienten interessiert: Sie kommen téglich auf Visite
(1-2 mal). Im Sinne der Patienten missen sie ihre Abwesenheiten gut organisieren und die Patienten
informieren. Jeder Belegarzt braucht mindestens einen Kollegen, mit dem er reibungslos
zusammenarbeitet. Die laufende Betreuung auf der Station wird wie im Chefarztspital von
Assistenzérzten (ibernommen. Die Assistenzarzte missen fachlich betreut und ausgebildet werden.
Dafiir ist der Belegarzt nicht bezahlt. Es fehlt ihm die Zeit.

Die Einbindung in die Dienste (Nacht- und Wochenend- Feiertagsdienste) ist schwierig, wenn die
Belegarzte nur fir einzelne Fachdisziplinen eingespannt werden, wahrend der Routinebetrieb des
Spitals in der Verantwortung der Cheférzte liegt.

Nach dem Weggang der Cheférztin ist das Spital Grenchen nicht mehr in der Lage, die
Grundversorgung im Bereich Geburtshilfe durchzufiihren. Es fehlen fiir den 24h Dienst ausreichend
Belegarzte, Hebammen und Kinderkrankenschwestern.

Kulturelle und organisatorische Schwierigkeiten der unterschiedlich gefiihrten Klinken

Zwischen Belegarzt und Chefarzt ergibt sich eine ,natirliche® Arbeitsteilung im Sinne der Patienten-
und Risikoselektion. Der Chefarzt ist in der Regel stolz darauf, alle Patienten unabhéngig von ihrem
Versicherungsstatus in seiner Klinik moglichst umfassend zu versorgen. Der Belegarzt zieht aus
finanziellen Griinden die zusatzversicherten Patienten vor, greift aber (ohne dies offentlich zuzugeben)
bei medizinisch kritischen Fallen ohne weiteres auf das Chefarzt-Spital zu. Die Beziehung zwischen
Belegarzten und Chefarzten wird in der Regel durch fachlichen/sozialen Stolz und Einkommensneid auf
der einen Seite und Unabhangigkeit und Einkommen auf der andern Seite ausbalanciert. Die
natlrlichen Abhangigkeiten werden in dieser Balance stillschweigend akzeptiert.

Zwischen Belegérzten und leitenden, angestellten Arzten, die im selben Haus arbeiten, fiihrt diese
Beziehung oft zu Konflikten, unter denen das Betriebsklima leidet. Die Uberwindung der Konflikte stellt
spezielle Anforderungen an alle beteiligten Arzte. Belegérzte, die im Chefarztspital tatig sind, arbeiten
sozusagen auf feindlichem Territorium. Sie kdnnen keine Identitat mit dem Unternehmen aufbauen, in
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dem sie tatig sind und sind einerseits Konkurrenten von ihren angestellten Kollegen im Zentrumsspital,
gleichzeitg aber von ihnen abhangig. In dieser Struktur sind Konflikte zwischen Belegarzten und
Angestellten programmiert.

Fuhrung und Zielorientierung

Ein Belegarzt ist in erster Linie freischaffender Unternehmer und fuhlt sich fur sich und seine Praxis
verantwortlich. Er ist schwer in die Fihrungsstruktur eines Unternehmens zu integrieren und wird
deshalb mehrheitlich nur in beratende Gremien eingebunden, deren Teilnahme wenig verbindlich ist.

Die Zusammenarbeit zwischen Belegarzt und Pflegenden ist weniger geprégt von Machtbeziehungen
als zwischen angestellten Arzten und Pflegenden. Die Pflege kann mehr Verantwortung fiir die
Patienten Ubernehmen. Ihre Anspriche an den Belegarzt betreffen vor allem seine Verfugbarkeit. In
einer Belegarzt-Klinik innerhalb des Chefarzt-Spitals haben die Pflegenden Identitatsprobleme, weil
lhnen der (angestellte) Image-Trager fehlt.

Die Interessen von Spital und Belegarzten sind transparent: das Spital will seine Leistungen beim Arzt
méglichst giinstig einkaufen, der Arzt will seine Leistungen méglichst teuer verkaufen. Uber den
Ausgleich der Interessen entscheidet die Marktmacht der zwei Parteien. Die Belegarzte haben wenig,
tber ihren finanziellen Erfolg hinaus gehende Interessen an der Entwicklung des Spitals.

13.3  Finanzielle Konsequenzen

Eine Schatzung der Kostenfolgen kann fiir diese Variante unter Konstanthaltung verschiedener
Parameter angestellt werden. Dabei werden nur Mehr- oder Minderaufwendungen gegeniiber dem
Betrieb der gynakologisch-geburtshilflichen Klinik mit angestellten Arzten (existierende Losung bis Ende
2002) gerechnet. Die Kosten der (ibrigen Abteilungen werden als konstant angenommen.

Effektive Beitrage der offentlichen Hand

Effektive Beitrdge der 6ffentlichen Hand an die gynakologisch-geburtshilfliche Abteilung geméss Koreg
2002. Die Rechnung lautet wie folgt:

Total Ausgaben fiir &rztliche Dienste Fr.  1'480'000
Gynakologie/Geburtshilfe ohne Assistenzérzte 2002

Total Einnahmen aus arztlichen Diensten Fr. 360000
Gynakologie/Geburtshilfe 2002

= Deckungsliicke (pro Patient Fr. 2800.-) Fr. 1120000
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(Kosten fiir die Versorgung von 400 grundversicherten Patienten)
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Hypothetische Beitrége der éffentlichen Hand

Die Beitrdge der offentlichen Hand an eine gynakologisch-geburtshilfliche Belegarzt-Abteilung mit
konstanten Patientenzahlen kann hypothetisch wie folgt gerechnet werden:

Honorareinnahmen von halbprivat versicherten Fr. 313000
Patienten Gyn/Geb. (Anteil HP am Total der Eintritte

34,3%) =

Hypothetische Honorarausgaben fiir die Betreuung Fr. 913'000

eines (konstanten) Volumens von 65,7 Prozent an
grundversicherten Patienten bei deren Betreuung
durch Belegarzte bei einer Vergltung gemass
Spitalleistungskatalog und einem Ansatz von 60 %
des vollen Taxpunktwertes = Honorareinnahmen von
halbprivat versicherten Patienten: 38,9 x 59.9 x 60 % =

Ergebnis der Kostenschatzung

Die Versorgung der allgemeinen Patienten durch Belegérzte kostet unter konstanter Annahme aller
ubrigen Parameter rund Fr. 207°000 Fr. weniger als im Chefarzt-System.

13.4 Fazit

Wie in den allgemeinen Bemerkungen zum Belegarzt-System erldutert, ist der Belegarzt im allgemeinen
zunehmend spezialisiert auf die Versorgung ambulanter Patienten. Im stationéren Bereich deckt er
hauptsachlich die wenig komplexen Einfachdiagnosen mit geringerer Aufenthaltsdauer ab. Im
Unterschied dazu deckt der Spitalarzt das grosse Volumen einfacherer Falle mit Einfach- und
Mehrfachdiagnosen ab. Um im Spital Grenchen mit Belegarzten dieselben Patientenzahlen zu leisten,
wie sie bis Ende 2002 von der Chefarztin erbracht wurden, missten mehrere Belegérzte ihre
stationaren Patienten nach Grenchen bringen. Die Klinik Obach erreicht mit 6 Belegarzten ein leicht
geringeres Volumen als Grenchen im Jahr 2002. Anders herum: Die gynakologisch/geburtshilfliche
Klinik kann im realen Umfeld von Grenchen mit Belegérzten nicht konkurrenzfahig betrieben werden.
Obwohl das rein rechnerische Ergebnis im Falle der Gynakologie flir das Belegarzt-System spricht, ist
sie nicht realisierbar, weil die geschlossene Station nicht ausgelastet werden kann.
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13.5  Kurzfassung

Variante » Weiterflihrung der Frauenklinik Grenchen (inkl. Geburtshilfe) mit dem Belegarzt-System

. Ausgangslage Die Variante entspricht dem Status Quo mit der nicht betriebenen,
geburtshilflich-gynékologischen Abteilung (17 Betten) und der Betreuung der
stationéren gynakologischen Patientinnen auf der chirurgischen Station.

. Leistungsangebot  Nebst der Grundversorgung deckt das Spital Grenchen mit zwei Teilzeit-
Belegarzten die gynakologische Versorgung fir einfachere Falle ab. Das
Leistungsangebot reicht nicht aus, um die vorhandenen Infrastrukturen
auszulasten und muss deshalb erweitert werden (vgl. Variante Il a).

. Beurteilung nach  Das Spital erbringt flr wenig komplexe Félle mit Einfach- und

medizinischen, Mehrfachdiagnosen eine umfassende Grundversorgung. In der Gynakologie
betriebs- und kénnen nur einfache Falle mit einfachen Diagnosen behandelt werden, die
volkswirtschaftliche  komplexeren Félle werden in Solothurn behandelt. Der gyndkologische Notfall
n Kriterien kann nicht aufrecht erhalten werden, weil es an Assistenzarzten mit

entsprechendem Fachwissen mangelt und die Belegarztin die Dienste nicht
umfanglich abdecken kann.

Betrieblich treffen mit dem Belegarzt- und dem Chefarzt-System zwei Spital-
Kulturen aufeinander, die nur unter glinstigen personellen Voraussetzungen
respektive klaren Unterordnungsverhéltnissen reibungsfrei zusammen
funktionieren. Die Auslastung der ehemals gynékologisch/geburtshilflichen
Abteilung ist auf der Basis von Belegérzten nicht maglich, weil dafiir eine
bedeutend gréssere Anzahl Belegérzte engagiert werden misste.

. Finanzielle Die Leistungserbringung mit Belegarzten ist unter hypothetisch gleichbleibenden

Konsequenzen Bedingungen und konstantem Leistungsspektrum und Volumen 14% oder Fr.
207°000 giinstiger als mit den vormals angestellten Arzten. Die schlechte
Auslastung der Infrastruktur flhrt aber zu Uberhdhten Fallkosten und zwingt zu
einer Erweiterung des Angebotes mit angestellten Arzten oder Belegarzten.

. Spitalinfrastruktur ~ Kein Bedarf.

. Investitionshedarf ~ Kein Bedarf.

. Handlungsbedarf ~ Notwendigkeit, das Leistungsspektrum zu erweitern, um die Infrastrukturen
auszulasten. Damit begeben wir uns in die Varianten Il oder V.

. Fazit Die Variante ist aus betriebswirtschaftlichen Uberlegungen nicht interessant. Zur
Auslastung der stillgelegten Betten sind Erganzungen im Leistungsangebot
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erforderlich. Damit ist eine andere Variante angesprochen.

14 Variante II: Weiterflhrung des gesamten Spitals Grenchen auf
Belegarzt-Basis

141  Ausgangslage

Die Umwandlung ist keine Sparvariante

Wie bereits bei den grundsétzlichen Bemerkungen zum Belegarzt-Spital erwadhnt, sollte die
Umwandlung eines Chefarzt-Spitals in ein Belegarzt-Spital bei weiter bestehendem sozialen Auftrag
nicht mit der Hoffnung verknlpft werden, Defizit- oder Globalbeitrage der offentlichen Hand vermindern
oder ganzlich abbauen zu kénnen. Die deutlich glnstigeren Ertragssituationen der meisten Belegarzt-
Spitaler sind auf das voéllig andere Verhdltnis von Grund- und Zusatzversicherten und nicht auf
glnstigere Kostenstrukturen zuriick zuflihren. Wie die sehr wirtschaftlich gefiihrten o&ffentlichen
Belegarzt-Spitéler im Kanton Aargau (Leuggern und Menziken) zeigen, ist auch das Belegarzt-Spital im
Umfang seiner Aufnahmepflicht auf Staatsbeitrdge im Umfang des vergleichbaren Chefarzt-Spitals
angewiesen.

Die Umwandlung des Chefarzt-Spitals in ein Belegarzt-Spital mit voller Aufnahmepflicht verfolgt damit
primar das Ziel, die medizinische Mission des Spitals zu &ndern, das heisst ein breiteres Angebot fiir
,gestindere Patienten anzubieten und die Marktorientierung zu fordern. (Die Umwandlung in ein
privates, gewinnorientiertes Belegarzt-Spital wird in der Variante IV diskutiert).

Die Umstellung erfordert tiefgreifende betriebliche Anderungen

Eine Umwandlung vom Chefarzt-Spital in ein reines Belegarzt-Spital bedeutet eine komplette
Umorientierung betreffend Unterstellungen, Betreuung der Assistenzérzte, interner Zusammenarbeit,
Organisation, Verantwortungen und Kompetenzen, Leistungsspektrum und —tiefe, Kundenorientierung
etc. Um das Spital Grenchen mit rund 70 Betten mit Belegarzten auslasten zu kdnnen, missen
mindestens 40 Arzte regelmassig in Grenchen ihre Patienten behandeln und betreuen. (Die rein
formale Anderung der Anstellungsvertrdge der heute angestellten Arzte in Auftrdge mit
gleichbleibendem Arbeitsinhalt wird gesetzlich nicht akzeptiert. Die ausschliessliche Betreuung von
Spitalpatienten an einem Spital wird von der AHV nicht als selbstandige Tatigkeit anerkannt und zwingt
zum Anstellungsverhdltnis. Die Waadtlander Regionalspitéler, die traditionell nach dem
Belegarztsystem funktionierten, wurden per 2003 gezwungen, die ausschliesslich am Spital tatigen
Arzte fest anzustellen.)
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Die Aktivitat der Belegarzte muss im Hinblick auf die Nutzung der Infrastruktur koordiniert werden und
das Bettenangebot muss so flexibel gestaltet werden, dass der Bedarf regelméssig abgedeckt werden
kann. Der Personaleinsatz muss kurzfristig auf dem Bedarf angepasst werden. Gelingt dies nicht,
weichen die Belegarzte auf andere Hauser aus. Fir den Umbau des Chefarzt-Spitals in ein reines
Belegarzt-Spital ist mit mindestens 2 Jahren zu rechnen, bis zum Erreichen der Leistungszahlen der
Jahre 2001/2002 mit einer noch deutlich langeren Zeitspanne.

14.2  Beurteilung nach medizinischen, betriebs- und volkswirtschaftlichen Kriterien

Patientenbetreuung

Der grosste Vorteil des Belegarzt-Systems fiir die Patienten ist die freie Arztwahl. Die Patienten wahlen
sich unabhangig von ihrem Versicherungsstatus ihren Belegarzt wie im Privatspital selbst aus und
werden von diesem versorgt. Die Fachkompetenz entspricht den Kundenerwartungen. In der Regel
kennen die Patienten den Belegarzt bereits aus seiner Praxistatigkeit und haben zu ihm Vertrauen.

Die Mehrzahl der Belegérzte haben ihre Praxis nicht im Haus. Die laufende Betreuung auf der Station
wird deshalb von Assistenzérzten wahrgenommen. Die Assistenzarzte missen fachlich betreut und
ausgebildet werden. Dafiir ist der Belegarzt nicht bezahlt. Es fehlt ihm die Zeit. Fir Notfélle und
Komplikationen missen die Belegérzte aus ihrer Praxis hergerufen werden, wo sie andere Kunden
warten lassen missen. Zudem machen Belegarzte in der Regel mehr frei (Ferien, Wochenende,
Feiertage). Die Abwesenheiten missen durch nahtlose Stellvertretungen geregelt werden: jeder Arzt
braucht mindestens einen Kollegen derselben Spezialitdt, mit dem er reibungslos zusammenarbeitet.
Notfélle und Komplikationen am Wochenende missen durch den betreuenden Arzt und seine
Stellvertretung geldést werden. Trotz diesen systemimmanenten Erschwernissen werden die
Wartezeiten von den Patienten in der Regel als unkritisch bezeichnet. (Geméass Patienten-Befragungen
in den Belegarztspitdlern des Kanton Aargau wurden diesbezilglich keine negativen Meldungen
registriert.)

Markauftritt

Die Belegérzte sind in der Regel keine Image-Tréger fiir das Belegarztspital. Sie sind primar Image-
Trager fir sich selbst. Die Belegérzte kénnen an verschiedenen Hausern tatig sein und stehen in
hierarchisch ebenbrtiger Konkurrenz zu ihren Kollegen. Sie bringen zwar Patienten ins Haus, aber das
Spital wird mit wenigen Ausnahmen nicht mit seinen Belegérzten identifiziert. Typischerweise filhrt das
Belegarztspital keine Stationen gemass medizinischen Fachrichtungen und —verantwortungen, sondern
gemischte Abteilungen.
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Das Belegarztspital bezieht sein Renommee primar aus der wahrnehmbaren Service-Qualitat. Das
Spital muss auch mit seinen Service- und Betreuungsqualititen Werbung machen. Bei der
wahrnehmbaren Servicequalitat stehen die Nebenleistungen im Vordergrund, wie der individuelle
Fernseher fur jeden Patienten, die Freundlichkeit des Personals, das subjektiv sichere Gefihl, der
Eindruck gut aufgehoben zu sein, die Kontinuitdt in der Behandlung/Betreuung. Der Zustand des
Gebéudes, der Apparate etc. gehért dazu und wird von den Patienten sehr wohl wahrgenommen.

Angebotstiefe und —breite

Das Belegarztspital kann wegen der Vielzahl der zugelassenen Arzte ein breites Spektrum an
Spezialleistungen anbieten. Zur Erfiillung von ,Dignitaten® (Ausbildung im jeweiligen Spezialgebiet)
nach TARMED engagiert das Spital die entsprechenden Spezialisten, es ist nicht von den erworbenen
Dignitaten einer festen Anzahl angestellter Arzte abhangig.

Weil die Arzte im Mandat und nicht im Angestelltenverhéltnis arbeiten, kann das Leistungsspektrum bei
Verfiigbarkeit der entsprechenden Arzte kurzfristig an &ndernde Tarife angepasst werden. Unrentable
Bereiche kdnnen reduziert, rentable aufgebaut oder ausgeweitet werden. Das Spital ist nicht darauf
angewiesen, ganze Arztstellen oder zumindest fixe Teilzeitstellen zu rentabilisieren.

In gewissen medizinischen Gebieten, insbesondere in der stationdren Grundversorgung, kann
allerdings wegen der zunehmenden Spezialisierung und Differenzierung stationarer und ambulanter
Patienten innerhalb eines Spezialgebietes nur noch eine beschrankte ,Tiefe* angeboten werden: Das
Wissen des Spitalarztes unterscheidet sich je langer je mehr vom Wissen eines Praxisarztes derselben
Disziplin.

Das offentliche Belegarzt-Spital Menziken, Kt Aargau, das seit Jahrzehnten komplett als Belegarzt-
Spital arbeitete, hat auf Wunsch der intern medizinischen Arzte per 1.1.2003 im Bereich der inneren
Medizin auf das Chefarzt-System umgestellt. Dieser Systemwechsel wird damit begriindet, dass

infolge des raschen Wissensfortschritts sich die Arzte auf ambulante oder auf stationére
innere Medizin spezialisieren missen. Die Gebiete sind zu unterschiedlich, als dass sie von
derselben Person noch abgedeckt werden kénnen.

die Belegarzte in ihren Praxen voll beschaftigt sind und die Zeit flir umfassende Abklarungen
im Spital nicht haben. Dies fiihrt zunehmend zu Uberweisungen ans gréssere Spital.

die Présenzdienste von Assistenzarzten geleistet werden, die Zeit fir deren Ausbildung bei
den Belegarzten aber fehlt.

Die umfassende Betreuung im Spital professionalisiert werden muss.
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Das Belegarzt-Spital stdsst, wenn es um die umfassende Grundversorgung eines gegebenen
Einzugsgebietes geht, in den Bereichen der spezialisierten Spitalversorgung an seine Grenzen.
Versteht es sich als Spital mit moglichst weitreichender Versorgung der Bevolkerung, bleibt ihm die
Gratwanderung des Misch-Systems: es kann die innere Medizin und die allgemeine Chirurgie, eventuell
auch die Orthopadie mit angestellten Arzten betreiben und Spezialgebiete mit Belegérzten abdecken.
Diese Moglichkeit wird in der Variante Il a diskutiert.
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Fuhrung und Zielorientierung

Ein Belegarzt ist in erster Linie freischaffender Unternehmer und fuhlt sich fur sich und seine Praxis
verantwortlich. Er ist schwer in die Fihrungsstruktur eines Unternehmens zu integrieren und wird
deshalb mehrheitlich nur in beratende Gremien eingebunden.

Die Interessen von Spital und Belegérzten sind transparent: Das Spital will seine Leistungen beim Arzt
méglichst giinstig einkaufen, der Arzt will seine Leistungen méglichst teuer verkaufen. Uber den
Ausgleich der Interessen entscheidet die Marktmacht der zwei Parteien. Die Belegarzte haben wenig,
tber ihren finanziellen Erfolg hinausgehenden Interessen an der Entwicklung des Spitals. In den
meisten Fallen sind sie auch an mehreren Spitalern tatig. Diese Abseits-Position der Arzte hat zur
Folge, dass sich das Spitalmanagement seinen Leistungsauftrag nach rein betriebswirtschaftlichen
Kriterien erfillen kann.

Die Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegenden ist im Belegarztspital weniger gepragt von
Machtbeziehungen als im Chefarztsystem. Die Anspriiche der Pflege an den Arzt richten sich vor allem
auf dessen Verfiigbarkeit. Das Belegarzt-Spital zieht Pflegende an, die sich nicht am Nimbus des
Chefarztes orientieren, sondern moglichst selbstandig ihrer Pflegeaufgabe nachkommen wollen. Wegen
der meist gemischt-geflihrten Abteilungen wird dem Personal mehr Flexibilitat abverlangt, was zu einer
gewissen Personalselektion fiihrt. Dennoch oder gerade deswegen ist die Arbeitsplatz-Zufriedenheit der
Pflegenden im Belegarzt-Spital in der Regel grésser als im Chefarzt-Spital.

14.3  Finanzielle Konsequenzen

Die Klarung der genauen finanziellen Konsequenzen ist sehr schwer prognostizierbar, weil sich mit der
Umstellung vom Chefarzt- zum Belegarzt-Spital die wichtigsten Aufwands- und Ertragsfaktoren @ndern:

Aufwandsseitig Ertragsseitig

. Wesentlich geringere Arztbesoldungen . Verklrzung der Aufenthaltsdauer

. Wesentlich hohere Honorarauszahlungen . Erhohung der Eintrittszahlen

. Veranderter Pflegeaufwand wegen verkirzter . Verringerung der ambulanten Aktivitat

Aufenthaltsdauer einerseits, geringerer Pflegeintensitat

(gesiindere Patienten) andererseits - Zunahme der zusatzversicherten

Patienten
. Hoherer Materialaufwand wegen héherer

Eintrittszahlen . Zunahme der medizinischen

Nebenleistungen
. Geringerer Medikamentenaufwand wegen geringerer
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Morbiditat (geslindere Patienten)

Ein grobes Urteil iber die Aufwands-/Erldssituation kann anhand der Entwicklung der wichtigsten
Kostenfaktoren gefallt werden.

14.3.1  Vergleichsweise Rentabilitatsrechung fur Arztaufwendungen

Die Besoldungen fiir angestellte Arzte nimmt in dem Umfang ab, wie die angestellten Arzte durch
Belegarzte ersetzt werden. Im Extremfall sind nur noch etwa 2 Spitalarzte (Anasthesie, Radiologie) und
etwa 6 Assistenzarzte angestellt. Die Lohnkosten reduzieren sich auf 30 — 40 Prozent des heutigen
Betrages. Umgekehrt nehmen die Aufwendungen fiir Arzthonorare massiv zu:

Zwar entstehen bei zusatzversicherten Patienten keine zusatzlichen Kosten. Die Versicherung
vergitet die Leistungen des Arztes vollumfénglich. Kommt der neue Arzt- und Spitaltarif
TARMED fiir die Abrechnung zum Einsatz, ist definiert, welcher Anteil einer medizin-
technischen Leistung flr den Arzt gedacht ist. Wird der Spitalleistungskatalog weitergefthrt
oder ein Fallpauschalen-System angewendet, muss der Anspruch der Belegarzte pro Leistung
zwischen Spital und Arzt vereinbart werden. Wesentlich ist, dass unabhangig vom Tarif fiir das
Spital keine Arztkosten entstehen. Im Gegentell, in vielen Fallen wird auf den Arzthonoraren
eine Abgabe fur die Infrastrukturbenitzung erhoben.

Dagegen zahlt die Versicherung bei den grundversicherten Patienten die arztliche Leistung
nicht gesondert. Die Leistungen der Arzte miissen vom Spital eingekauft werden und mit den
Versicherungsertrédgen (Tagespauschalen plus Operationspauschale) und den Beitrdgen der
offentlichen Hand (Defizitgarantie oder Globalbeitrag), bezahlt werden. Von der Einnahme-
Situation her betrachtet, &ndert das Belegarztsystem gegeniiber dem Chefarztsystem nichts.
Die Leistungen der Belegarzte werden heute in der Regel zu einem Prozentsatz des
Spitalleistungskatalogs (iblich sind 60 — 80 %) entschadigt.

Die Rentabilitatsrechnung flir die Arztaufwendungen kann aus zwei Blickwinkeln betrachtet werden: aus
der Sicht des Chefarztsystems und aus der Sicht des Belegarzt-Systems.

Rentabilitdtsrechnung aus Sicht des Chefarztsystems

Dabei stellt sich die Frage, welchen Deckungsbeitrag die angestellten Arzte durch ihre
Honorareinnahmen an die éarztlichen Leistungen insgesamt leisten, respektive welche Netto-
Aufwendungen dem Spital fir die Behandlung der grundversicherten Patienten entstehen.
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Die Rechnung lautet wie folgt:

Total Ausgaben flr arztliche Dienste 2002 Fr. 4'213'000
Total Einnahmen aus arztlichen Diensten 2002 Fr. 2'460°000
= Deckungsliicke Fr. 1'753'000
Im Einzelnen:

Arztliche Dienste im Jahr 2002 Ausgaben (Fr.)
Besoldungen Cheférzte, leitende Arzte und Oberarzte 1'862'000
Sozialleistungen (24,2%) auf Léhne + Honorare 618000
Arzthonorare stationar 696'000
Honorare Praxen 367°000
Konsilien externe Arzte + Belegarzte 314°000
Arztsekretariate 356'000
Ubriges

Total Ausgaben 4'213°000
Arztliche Dienste im Jahr 2002 Ertrage (Fr.)
Arzthonorare 1./2. Klasse stationar 347°000
Assistenz- + Infrastrukturbeitrag (50 % davon) 594°000
Konsilien externe Arzte 125'000
Arzthonorar Privatpraxen 727°000
Zeugnisse/Berichte/Gutachten ambulant inkl.
Honorare Belegarzte 61°000
Arztliche Konsultationen stationar siehe Externe
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Arztliche Konsultationen ambulant dito

Arztliche Konsultationen Privatpraxis dito
Medizinische Extraleistungen (50 % davon) 606’000
Total Einnahmen 2'460°000
Saldo der Aufwendungen fiir &rztliche Leistungen 1'753'000

(= Deckungsliicke)

So betrachtet waren im Jahr 2002 von den gesamten Kosten fiir die angestellten Arzte Fr. 1'753'000
nicht durch Leistungen der Arzte gedeckt, die gesondert in Rechnung gestellt werden konnten. Das
heisst, dass das Spital diesen Betrag aufbringen musste, um die arztlichen Leistungen fiir die
grundversicherten Patienten zu erbringen.

Rentabilitatsrechnung aus Sicht des Belegarzt-Systems

Nimmt man die Arzthonorare aus der Behandlung von stationdren 2. Klassepatienten (Fr 1'266°000 fiir
28,3 % aller Patienten) als Grundlage fiir die Hochrechnung der Kosten fiir die Allgemeinversicherten
(71,7 % aller Patienten), ergibt sich bei einem Honoraranspruch der Belegarzte von 60 Prozent des
Spitalleistungskatalogs ein Honoraraufwand von Fr. 1°924'000 fir Allgemeinversicherte, fir alle
Patienten ein solcher von Fr. 3'190'000.

Fazit

Die heutige érztliche Leistungserstellung kame, allein durch Belegarzte erbracht, rund
Fr. 1'437°000 teurer (Errechneter Totalaufwand im Belegarzt-System von Fr. 3'190'000 minus Saldo der
Aufwendungen im Chefarztsystem von Fr. 1'753'000) zu stehen, als durch angestellte Arzte. Die
Aufwands- und Ertragssituation kann aber nicht isoliert am Status Quo gemessen werden, sondern
muss dynamisch beurteilt werden, weil sich andere Aufwands- und Ertragsposten mit der
Systemumstellung wie oben erwdhnt auch verandern. Der Einfluss der dynamischen Faktoren ist
allerdings noch schwerer zu beurteilen, weil dieser vom Erfolg des ,Belegarzt-Spital-Grenchen® im
Allgemeinen und nach Fachgebieten abhangt. Ziehen die Belegarzte mehr leichte und gunstige Falle
an, verbessert sich die finanzielle Situation des Spitals, lassen sich mehr teure Falle (beispielsweise mit
Zytostatika- oder Antibiotikatherapie) in Grenchen behandeln, verschlechtert sich die Situation.
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144  Kurzfassung

Variante » Weiterflihrung des gesamten Spitals Grenchen auf Belegarzt-Basis

. Ausgangslage Die Umstellung vom Chefarzt- zum Belegarzt-System wird mit Blick auf den
geringeren Subventionsbedarf der privaten Belegarzt-Spitéler meist mit der
ldee verbunden, den Staat von Subventionszahlungen zu entlasten. Der
Subventionsbedarf hangt aber nicht vom Arzt-System, sondern vom Anteil an
zusatzversicherten Patienten ab. Spitaler mit vergleichbarem sozialem
Leistungsauftrag (Aufnahmezwang) haben, wie die Realitét zeigt, unabhangig
vom gewahlten Arztsystem einen vergleichbaren Subventionsbedarf.

Der Entscheid flir das eine oder andere Arztsystem sollte deshalb nicht aus
finanziellen, sondern aus organisatorischen Griinden und der Absicht, das
Angebot zu andern, erfolgen. Spitéler, die eine umfassende Grundversorgung
fir zunehmend &ltere Patienten mit mehreren Diagnosen unabhéngig ihres
Versicherungsstatus sicherstellen, tun dies traditionell mit angestellten Arzten
(Chefarzt-System). Spitéler, die ein breites Spezialisten-Angebot fiir gestindere
Patienten mit eindeutigerer Diagnose bereitstellen wollen, tun dies traditionell
mit Belegarzten.

. Leistungsangebot  Das Belegarztspital kann wegen der Vielzahl der zugelassenen Arzte ein
breites Spektrum an Spezialleistungen anbieten. Weil die Arzte im Mandat und
nicht im Angestelltenverhaltnis arbeiten, kann das Leistungsspektrum bei
Verfiigbarkeit der entsprechenden Arzte kurzfristig an &ndernde Tarife
angepasst werden. Das Spital ist nicht darauf angewiesen, ganze Arztstellen
oder zumindest fixe Teilzeitstellen zu rentabilisieren.

In gewissen medizinischen Gebieten, insbesondere in der stationdren
Grundversorgung, kann allerdings wegen der zunehmenden Spezialisierung
und Differenzierung stationarer und ambulanter Patienten innerhalb eines
Spezialgebietes nur noch eine beschrankte , Tiefe“ angeboten werden: Das
Wissen des Spitalarztes unterscheidet sich je langer je mehr vom Wissen
eines Praxisarztes derselben Disziplin.

. Beurteilung nach Der grosste Vorteil des Belegarzt-Systems fiir die Patienten ist die freie

medizinischen, Arztwahl. Die Patienten wéhlen sich unabhangig von ihrem

betriebs- und Versicherungsstatus ihren Belegarzt wie im Privatspital selbst aus und werden
volkswirtschaftlichen  von diesem versorgt. Fiir Zwischenfélle oder Notfalle sind die Belegarzte
Kriterien weniger gut verfiigbar als die angestellten Arzte. Die laufende Betreuung auf

der Station erfolgt deshalb wie im Chefarztspital durch Assistenzarzte.

g.h, managementberatung  Seite 62



Der Belegarzt ist in den meisten Fallen Spezialist fiir die ambulante Versorgung
der Patienten und fir die Erbringung einfacher Eingriffe mit eindeutiger
Diagnose im Spital. Die sehr rasche Wissensvermehrung in der Medizin fihrt
dazu, dass ambulante und stationare Versorgung der Patienten eigene
Spezialgebiete werden, in denen die Uberschneidungsmenge immer kleiner
wird. In einzelnen Gebieten (vor allem der inneren Medizin) stosst das
Belegarzt-System deshalb an seine Grenzen.

Die Belegarzte sind in der Regel keine Image-Trager fir das Belegarztspital.
Sie sind primér Image-Trager fiir sich selbst. Das Belegarztspital bezieht sein
Renommee primér aus der wahrnehmbaren Service-Qualitat. Dabei stehen
Nebenleistungen wie der individuelle Fernseher fir jeden Patienten, die
Freundlichkeit des Personals, das subjektiv sichere Geflihl, der Eindruck gut
aufgehoben zu sein, die Kontinuitat in der Behandlung/Betreuung im
Vordergrund. Der Zustand des Gebaudes, der Apparate etc. gehdrt genauso
dazu.

Im Vergleich zu einem angestellten Arzt, der vollzeitig an einem Spital tatig ist,
bringt ein Belegarzt viel weniger Patienten in ein Spital. Um das Spital
Grenchen mit rund 70 Betten im reinen Belegarzt-System auslasten zu kénnen,
miissten mindestens 40 Arzte regelméssig in Grenchen ihre Patienten
behandeln und betreuen. Diese Anzahl Belegarzte ist in der Region
gegenwartig nicht zu gewinnen, sie wird aber in Anbetracht des kleinen
Einzugsgebietes auch inskiinftig nicht zu finden sein.

. Finanzielle Unter der fiktiven Annahme, dass in der vorgegebenen Variante das gleiche

Konsequenzen Leistungsvolumen und Spektrum erbracht wird, wie es vom Spital Grenchen
2002 mit angestellten Arzten erbracht wurden, ergibt sich mit Belegarzten eine
Kostenzunahme von Fr. 1'437'000.

. Handlungsbedarf Kein Handlungsbedarf: vgl. Fazit

. Fazit Die Variante bringt finanzielle keine Vorteile fir den Staat und scheitert an der

Anzahl verfiigbarer Belegarzte im Einzugsgebiet. Sollte der Systemwechsel im
Anstellungsverhéltnis der Arzte aus andern als finanziellen Griinden erwogen
werden, kommt das Misch-System Belegérzte/angestellte Arzte in frage. Diese
wird in Variante Il a diskutiert.
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15 Variante lla; Gemischtes System: Angestellte Arzte — Belegarzte

15.1  Ausgangslage

Medizinisch attraktiv — betriebswirtschaftlich eine Gratwanderung

Wie in der Variante Il diskutiert, ist das Belegarzt-Spital mit der Erflllung seines
Grundversorgungsauftrags fir eine alternde Bevélkerung und vielen multimorbiden Patienten
zunehmend  Uberfordert. Umgekehrt kann das Kleinspital wegen seines beschrankten
Patientenvolumens Spezialgebiete nicht mit angestellten Arzten abdecken. Die Mischvariante, d.h.
Anstellung von Arzten zur Versorgung der Patienten im Bereich der Grundversorgung (innere Medizin,
allgemeinen Chirurgie, eventuell Orthopadie) und Beizug von Belegarzten fir Spezialgebiete wie
Gynéakologie, Urologie, Kardiologie, Onkologie, HNO, plastische Chirurgie, Handchirurgie, etc., bietet
aus medizinischer Sicht eine interessante Alternative.

15.2  Beurteilung nach medizinischen, betriebs- und volkswirtschaftlichen Kriterien

Wie schon in den einleitenden Uberlegungen zum System des Chefarzt- respektive Belegarzt-Spitals
festgestellt wurde, ist die Mischvariante mit grundsatzlichen Problemen behaftet, die bei der Umsetzung
spezielle Beachtung erfordern:

Zwischen angestellten Arzten und Belegérzten treffen zwei Kulturen aufeinander, die nur
durch ein starkes Management reibungsfrei nebeneinander funktionieren kénnen.

Die Belegarzte mlssen die Betreuung ihrer Patienten jederzeit selber wahrnehmen kénnen
und sie mussen fur Notfall-Einsatze auf ihrem Gebiet verfugbar sein.

Die Versorgung der grundversicherten Patienten mit Belegarzten ist im Allgemeinen teurer als
mit angestellten Arzten. Die Belegarzte miissen dazu gebracht werden, einen erheblichen
Anteil zusatzversicherter Patienten in das Spital zu bringen, um die Mehrkosten der
grundversicherten Patienten abzudecken.

Um eine Abteilung, die in der Vergangenheit mit angestellten Arzten betrieben wurde, in
Zukunft mit Belegarzten auszulasten, muss eine beachtliche Anzahl von Belegérzten fur die
regelmassige Tatigkeit am Spital verpflichtet werden. Zur Auslastung der ehemals
gynakologisch-geburtshilflichen Abteilung braucht Grenchen 10 — 15 Belegérzte verschiedener
Spezialitdten. Diese Zahl zu erreichen wird nicht einfach sein, besteht doch fir die Belegarzte
aus der Region heute schon die Méglichkeit, in der Privatklinik Obach Patienten zu betreuen.
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Im (ibrigen gelten die in der Variante Il angestellten Uberlegungen betreffend medizinischer Betreuung
und Wirtschaftlichkeit.

15.3  Finanzielle Konsequenzen

Eine Schéatzung der finanziellen Konsequenzen ist nicht mdglich, weil die effektiven Ergebnisse von
. der Zusammensetzung der Spezialgebiete und deren Anteil,
. den Patientenzahlen und
. dem Anteil zusatzversicherter Patienten

abhangen.

Flr eine aussagekréaftige Plan-Erfolgsrechnung sind zu viele Parameter variabel. Bezug nehmend auf
die Varianten | und Il missen wir uns mit der Feststellung begniigen, dass die Variante Il mit einem
breiten Leistungsspektrum sicher auf Beitrdge der 6ffentlichen Hand im Umfang des Jahres 2002
angewiesen ist.

154 Fazit

Wie zwei funktionierende Beispiele im Kanton Aargau zeigen, kann ein Spital die Grundversorgung auf
der Basis eines Mischsystems erbringen. Medizinisch hat das Mischsystem den Vorteil, dass die
Grundversorgung auch fir komplexere Félle mit einfach- und Mehrfachdiagnosen abgedeckt werden
kann und gleichzeitig ein breiteres Spektrum an Spezialgebieten flr einfache Diagnosen angeboten
werden kann. Betriebswirtschaftlich erfordert das Zusammenspiel von angestellten Arzten und
Belegérzten ein starkes Management, das die zwei Kulturen gewinnbringend nebeneinander fiihrt.
Finanziell darf vom Mischsystem fiir den Defizitgaranten kein Vorteil gegeniiber dem Chefarzt-System
erwartet werden: Die Leistungserbringung mit Belegérzten kostet je nach Schwergewichten im Angebot
etwas weniger, tendenziell aber eher mehr als mit angestellten Arzten. In der Realitat hat das Modell
wenig Erfolgschancen, weil es auf eine stattliche Anzahl Belegarzte angewiesen ist, die in der Region
Grenchen nicht verfligbar sind oder schon an der Privatklinik Obach engagiert sind.
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15.5  Kurzfassung

Variante » Gemischtes System: Angestellte Arzte — Belegérzte

. Ausgangslage Wie in Variante Il gezeigt, ist es in Grenchen nicht mdglich, genligend
Belegérzte gewinnen zu kdnnen, um das Spital auf reiner Belegarzt-Basis zu
fihren. Hinzu kommt, dass die Erfillung des Grundversorgungsauftrags wegen
der zunehmenden Spezialisierung insbesondere in der inneren Medizin mit
Belegérzten zunehmend schwieriger wird. Als Zwischenldsung bietet sich die
Grundversorgung mit angestellten Arzten und der Beizug von Belegérzten zur
Erweiterung des Leistungsspektrums in Spezialgebieten an.

. Leistungsangebot  Das Leistungsangebot entspricht dem Status Quo, erganzt um Spezialgebiete
wie Gynékologie, Urologie, Kardiologie, Onkologie, HNO, plastische Chirurgie,
Handchirurgie, etc., ergénzt werden.

Mit Belegarzten kann auch das kleine Spital ein breites Leistungsspektrum
abdecken. Weil die Belegarzte die komplexeren Patienten  mit
Mehrfachdiagnosen nicht behandeln, ist es aber auf die reibungslose
Zusammenarbeit mit dem grosseren Spital in der Region angewiesen.

. Beurteilung nach
medizinischen,
betriebs- und
volkswirtschaftlichen

Kriterien Die Patienten profitieren in den Spezialgebieten von der arztlichen Wahlfreiheit,

nehmen aber in Kauf, dass die Betreuung nicht jederzeit durch den
Spezialisten moglich ist. Die Notfall-Versorgung in den Spezialgebieten ist von
der Verflgbarkeit der Belegarzte abhangig.

Organisatorisch treffen im Mischsystem zwei unterschiedliche Kulturen
aufeinander, die nur durch ein starkes Management reibungsfrei
nebeneinander funktionieren konnen.

Die Versorgung der grundversicherten Patienten mit Belegérzten ist in der
Regel teurer als mit angestellten Arzten und um die derzeit stillgelegten Betten
wieder voll auszulasten, muss es gelingen 10 — 15 Belegérzte in Grenchen zu
verpflichten. Diese Zahl zu erreichen wird nicht einfach sein, besteht doch flir
die Belegérzte aus der Region heute schon die Méglichkeit, in der Privatklinik
Obach Patienten zu betreuen.

. Finanzielle Je nach Spezialitat verteuert sich die Leistungserbringung im Umfang von 0 bis
Konsequenzen einige hunderttausend Franken. Fir das Ergebnis ist entscheidend, ob es
gelingt den Anteil zusatzversicherter Patienten zu erhdhen.

. Spitalinfrastruktur ~ Bedarf je nach Spezialitdten schatzungsweise bis Fr. 1 Mio. fir Gerate und
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Instrumente.

. Investitionsbedarf Kein Bedarf

. Handlungsbedarf Akquisition von 10 bis 15 Belegérzten mit regelméssiger Tatigkeit im Spital
Grenchen. Stufenweise Wiederer6ffnung der geschlossenen Abteilung.

. Fazit Theoretisch kann das Spital mit dem Mischsystem sein Leistungsangebot
erweitern und die vorhandenen Infrastrukturen wieder auslasten. Praktisch
durfte die Variante an der Verflgbarkeit von Belegarzten und am
(voraussichtlich erhhten) Finanzbedarf fiir die Honorierung der Arzte
scheitern.

16 Variante Ill: Umwandlung des Spitals in eine Tagesklinik, evtl. zusatzlich
mit Ubergangspflege sowie Langzeitpflege

16.1  Ausgangslage

Unter dem Begriff , Tagesklinik“ wird im folgenden die teilstationare Behandlung von Patienten gemass
Verordnung Uber die Kostenrechnung und Leistungsstatistik (VKL) verstanden. Die Tagesklinik nimmt
nebst den eigentlich ambulanten Patienten auch Patienten mit geplantem Eintritt zur Untersuchung,
Behandlung und Pflege auf, die anschliessend einer Uberwachung und eines Bettes bediirfen aber in
der Regel nicht im Spital Ubernachten (vor 24.00 Uhr austreten). In der Tagesklinik kdnnen sowohl
chirurgische Eingriffe als auch aufwandige medizinische Therapien (bspw. Chemotherapien)
durchgeflhrt werden.

Die Idee der Tagesklinik zielt darauf ab, einerseits die vorhandenen Infrastrukturen, insbesondere die
zwei Operationssale sinnvoll weiter zu nutzen, andererseits einen Notfall-Betrieb zumindest tagsuber
aufrecht zu erhalten. Wie die Realitdt zeigt, lassen sich aber beide Ziele nur sehr beschrénkt
realisieren. Die Tagesklinik bringt zwar eine gewisse Nutzung der Operationsséle und die Auslastung
einer kleinen Anzahl Betten/Liegen (6 bis 10 Platze) fiir die Uberwachung mit sich. Eine Auslastung der
vorhandenen Stationen bedingt aber ein vielfach hdheres ambulantes/teilstationdres Patientenvolumen
als es heute in Grenchen gegeben ist. Der Notfall erfordert im Hintergrund einen akut-stationéren
Betrieb, andernfalls kann er héchstens als Praxis-Notfall mit Verlegungsmdglichkeit ins nachstgelegene
Spital realisiert werden (vergleiche dazu Variante V, Modelle A und B).

Die wirtschaftliche Auslastung der Infrastrukturen (nebst den Operationssdlen auch Réntgen, Labor,
Patientenzimmer, Technik/Informatik) erfordert eine weitere Auslastung des Spitals mit andern
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Dienstleistungen, weshalb wir die Variante besser als ,Medizinisches Zentrum mit Tagesklinik®
bezeichnen.

16.2 Medizinisches Zentrum

Als medizinisches Zentrum wird hier die Kombination einer Tagesklinik fir ambulante und
kurzstationdre Eingriffe in Kombination mit einem oder mehreren der folgenden Angebote verstanden:

. Ambulatorium und/oder Gemeinschaftspraxis . Offizin (Publikumsapotheke)

. Ubergangspflege fiir Patienten ohne Bedarf an . Physio-, Ergotherapie,

taglicher arztlicher Versorgung Schwangerschaftsberatung etc.

. Langzeitpflege mit geriatrischer Rehabilitation . Orthopédie-Praxis und -Geschaft
. Praxislabor und Praxisréntgen . Wellness-Angebote

Im folgenden werden die verschiedenen medizinischen und paramedizinischen Angebote unabhéngig
von einander definiert und diskutiert. Die Kombinationsmdglichkeiten in der gegebenen Infrastruktur und
an der geografischen Lage des Spitals Grenchen werden am Schluss des Kapitels beurteilt.

16.2.1  Tagesklinik fir ambulante und kurzstationare Eingriffe

Das Operationsvolumen und mithin die Auslastung der Infrastruktur ergibt sich aus dem
Patientenpotential und der Zuweisungspraxis des nahegelegenen Spitals und der niedergelassenen
Arzte.

Theoretisches Potential an ambulanten/tagesstationaren Eingriffen

Geméss H.-T. Panknin, K. Schwemmle, R. Larson (Medizindialog 4/99) kdnnen zwei Drittel des
heutigen Operationsvolumens grundsétzlich tagesstationar (die Autoren sprechen von ambulantem
Operieren) durchgefiihrt werden. Auch bei den TARMED-Diskussionen ist man davon ausgegangen,
dass unter idealen Umsténden rund zwei Drittel der tarifierten Eingriffe ambulant durchgefiihrt werden
konnen. Bezogen auf die effektiven korperlichen Voraussetzungen und die tatsachliche
Betreuungssituation halbiert sich das Volumen auf ca. 30 Prozent aller Eingriffe. Gemass (noch sehr
luckenhafter Bundesstatistik) wurden in der Schweiz im Jahr 2001 rund 1'150'000 Eingriffe 23 %
teilstationar durchgefthrt.
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Die Durchflihrung ambulanter/tagesstationérer Eingriffe stellt verschiedene Anspriiche an Operateur,
Spital, Patient und Logistik:
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Operateur / Spital

Bewahrte operative Standardmethoden mit geringer Komplikationsgefahr

Ausreichende Erfahrung und Routine des Operateurs in dem Bereich, in dem er ambulante
Eingriffe durchflhrt

Fachliche Befahigung des Operateurs, jegliche intraoperative Komplikation oder notwendige
Erweiterung infolge einer Befundanderung zu beherrschen um den Eingriff regelrecht
abzuschliessen

Ausreichende Aufklarung der Patienten, ggf. auch unter Miteinbezug des Hausarztes in den
Entscheidungsprozess

Sorgfaltige Voruntersuchung zur Operations- und Narkosefahigkeit des Patienten,
Ausschluss von Risikopatienten

Entsprechende hygienische Verhaltnisse der Operationsraumlichkeiten, apparative
Ausrlstung, Vorhandensein von Fachpersonal mit ausreichendem Ausbildungsstandard

Statistische Erfassung von Wundheilungsstorungen, Nachblutungen und
Hamatombildungen im Rahmen der Qualitétssicherung; mikrobiologische Abklarung von
Infektionen

Patient

Allgemeiner Gesundheitszustand: normaler, gesunder Patient, oder leichte
Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung (ASA Klassen | und Il)

Anésthesiologische Kriterien: OP-Dauer max. 60 — 90 Min., minimales Blutungsrisiko, keine
Laparotomie, keine intrathorakalen und intrakraniellen Eingriffe, keine Eingriffe mit
voraussehbarer Beeintréchtigung der Vitalfunktionen, Beschrankung auf etablierte OP-
Techniken

Soziale Umgebung: Patient muss von einem Familienangehdrigen oder einer anderen
verantwortungsbewussten erwachsenen Person nach Hause begleitet werden, die
erforderlichenfalls auch tber Nacht bei ihm bleibt

Logistik

Zusammenarbeit mit einem Krankenhaus flr den Fall, dass eine stationdre Einweisung
notwendig ist

Kinder werden durch Eltern oder eine andere erwachsene Bezugsperson begleitet

Erwachsene werden in der Regel ebenfalls begleitet. Sie dirfen innerhalb von 24 Stunden
nach der Narkose nicht Auto fahren
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Erreichbarkeit des Operateurs oder einer qualifizierten Vertretung in der postoperativen
Phase durch den Patienten sowie Bereitschaft des Operateurs zu Hausbesuchen
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Kriterien fur die Entlassung nach ambulanten Eingriffen

Stabile Vitalfunktionen fir mind. 30 Minuten, keine neu auftretenden Symptome nach der
Operation, keine Blutungen, nur geringe Ubelkeit fiir mindestens 30 Minuten, keine
Schwellungen oder Beeintrachtigung der operierten Extremitat, klarer Urin nach
Zystoskopie, Orientierung zu Zeit/Ort/Person, nur geringe Benommenheit beim Anziehen,
postoperative Schmerzen durch orale Analgetika beherrschbar

Nach Fachgebieten kénnen die Mdglichkeiten der ambulanten oder tageschirurgischen Tatigkeit wie
folgt eingegrenzt werden:

. HNO . Gynékologie
. Knochen- und Gelenkchirurgie . Urologie
. Traumatologie . Ophthalmologie

. Handchirurgie

Das Patientenpotential in der Region Solothurn-West

In Grenchen wurden im Jahr 2002 1471 Operationen unter Anésthesie (allgemeine, lokale oder lumbale
Anésthesie) durchgeflihrt. Bei rund 30 Prozent tagesstationar oder ambulant durchfiihrbaren Eingriffen
ergeben sich fir Grenchen rund 490 Operationen. Beriicksichtigt man, dass die tagesstationar oder
ambulant durchfihrbaren Operationen in der Regel die =zeitlich kirzeren sind, sinkt das
Operationsvolumen gegeniber 2002 auf 20 bis 25 %. D.h. die zwei ausgeristeten Operationssale
kénnten an 1 bis maximal 2 Operationstagen pro Woche betrieben werden.

Um beide Operationssale weiterhin regelméassig auszulasten, misste die ambulante/tagesstationare
Patientenzahl massiv gesteigert werden, was nur unter idealen Bedingungen erreichbar ist:

Die Patienten aus dem ganzen Einzugsgebiet Solothurn-West sind bereit, zur Behandlung ins
Spital Grenchen zu fahren und eine Begleitperson zu organisieren, die sie am Eingriffs-
/Behandlungstag dort abholt

Das Spital Grenchen wird als Kompetenzzentrum akzeptiert
Die entsprechende Konkurrenz in Solothurn fehlt

Das Blirgerspital Solothurn behandelt alle potentiellen Falle in Grenchen
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Die Verteilung der Falle zwischen Solothurn und Grenchen wird von den Arzten in beiden
Spitélern akzeptiert und es gibt klare Vorgaben tber den Anteil teilstationérer
Eingriffe/Behandlungen seitens Spital/Kanton

Die teilstationdr behandelten Patienten sind gegeniiber den stationér behandelten finanziell
nicht benachteiligt (Selbstbehalt)

Das Spital ist durch den ambulanten/teilstationéren Tarif nicht benachteiligt

Unter den genannten Bedingungen kann eine Auslastung der zwei Operationssale an drei bis vier
Tagen erreicht werden:

Anzahl Patientenbehandlungen/-eingriffe mit Anasthesie ca. 1500/a
Spital Grenchen (2002)

Anzahl Patientenbehandlungen/-eingriffe mit Anasthesie ca. 5500/a
Birgerspital Solothurn (2002)

Total ca. 7000/a

Davon teilstationar/ambulant durchfiihrbar (20 %) ca. 1400/a

Eine regelméssige Auslastung der Operationssédle in Grenchen mit ambulanter/tagesstationrer
Operationstatigkeit bedingt zwingend eine formelle Zusammenarbeit mit dem Burgerspital Solothurn.
Die diesbeziiglichen Méglichkeiten werden in Variante V diskutiert. Eine Anstellung von Arzten fiir die
ambulanten Operationen durch das Spital Grenchen ist nicht mdglich, weil das erforderliche
Leistungsspektrum zu breit ist..

In der vorliegenden, vom Birgerspital Solothurn unabhangige Variante ,Medizinisches Zentrum
Grenchen* bleibt der sporadische Betrieb der Operationsséle auf privater Basis (brig.

Volumen anderer (nicht operativer) ambulanter/teilstationérer Spitalbehandlungen

Die ambulanten/teilstationdren medizinischen Spitalbehandlungen wie Endoskopien, Chemotherapien,
Zytostatika-Behandlungen kénnen auf privater Basis von Arzten angeboten werden, die Ihre Praxis im
medizinischen Zentrum ansiedeln.
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16.2.2  Ambulatorium und/oder Gemeinschaftspraxis

Grundsétzlich kann die &ffentliche Hand im ,Medizinischen Zentrum Grenchen® selbst ein Ambulatorium
mit Allgemeinpraktikern betreiben oder geeignete Praxisrdume an niedergelassene Arzte vermieten und
ihnen die Organisation eines 24-Stunden Notfalls (bertragen. Ohne akut-stationéren Betrieb im
Hintergrund gibt es aber fir die offentliche Hand keinen Grund, ein Ambulatorium mit angestellten
Arzten selbst zu betreiben. In der vorliegenden Variante gehen wir deshalb davon aus, dass die Trager
des ,Medizinischen Zentrums Grenchen* geeignete Praxisraume an private Arzte vermietet, die aus
eigenem Interesse eine Praxisgemeinschaft mit Notfallbetrieb einrichten. Die Vermietung von
geeigneten Praxisraumen an selbstandig erwerbende Arzte kann erfolgreich sein, weil damit teure
Infrastrukturen im Sinne einer Praxisgemeinschaft gemeinsam genutzt und finanziert werden konnen.

Wichtigste Voraussetzungen fiir den Erfolg einer Praxisgemeinschaft im ,Medizinischen Zentrum
Grenchen® sind die Konkurrenzfahigkeit der Praxismieten, die Attraktivitat des weiteren Angebotes im
,Medizinischen Zentrum Grenchen®, und der Wechsel von Praxisinhabern resp. die Aufgabe
bestehender Praxen in Grenchen.

Die geografische Lage der Praxen spielt, wie zahlreiche Beispiele im Ausland (etwa die Arztehduser
oder Praxisgemeinschaften in Stuttgart, Gutersloh, Weilrod Deutschland) zeigen, eine untergeordnete
Rolle. Die Attraktivitat der Praxisgemeinschaft fur die Patienten hangt eher von der Anbindung an ein
Spital ab, das notigenfalls die teilstationdre oder stationare Versorgung garantiert. Auch die
Krankenversicherer sind zunehmend an vernetzten Strukturen interessiert, die insgesamt ein
umfassendes Angebot bereitstellen. Sie werden in n&herer Zukunft mit umfassenden Netzwerken
Sondervertrage (im Sinne der Preferred-Provider) abschliessen.

Der erklarte Vorteil der Praxisgemeinschaften beruht in der gemeinsamen Nutzung teurer
Infrastrukturen (Tages-OPS, Rontgen, Labor, EKG, Informatik, Sekretariat, Anmeldung). Ein oft
erwahnter Vorteil ist die Erweiterung des medizinischen Sachverstandes in der Gemeinschaft.

Mieter der Praxen im ,Medizinischen Zentrum Grenchen*
Als Mieter der Praxen im ,Medizinischen Zentrum Grenchen“ kommen grundsatzlich Allgemeinpraktiker
genauso in Frage wie Spezialisten jeder Fachrichtung. Regelmassig in Praxisgemeinschaften
anzutreffen sind Vertreter der allgemeinen inneren Medizin, der Gynékologie, Onkologie, Kardiologie,
Urologie. Als attraktivitatssteigernde Ergédnzung kommen zu den &rztlichen Praxen in Frage:

. Zahnarztpraxis . Orthopadie-Fachgeschaft

. Apotheke als Anziehungspunkt und Servicedienstleistung . Wellness-Center

g.h, managementberatung  Seite 74



Der Raumbedarf fir eine Praxis bewegt sich in den existierenden Beispielen zwischen 130 und 250 m?,
aufgeteilt in 4-6 R&ume inkl. Nasszelle.

16.2.3 Langzeitpflege, Ubergangspflege und rehabilitative Aufbaupflege

Begriff Langzeitpflege

Die stationdre Langzeitpflege wird in der Regel flr alte Menschen, seltener fir jingere bspw. Multiple
Sklerose-Patienten eingerichtet, die bis zu ihrem Tod auf pflegerische Hilfe angewiesen sind. Der
Pflegeaufwand wird in der ganzen Schweiz durch die Einstufung jedes einzelnen Patienten
(vornehmlich anhand des RAI/RUG Systems) gemessen und vergitet.

Begriff Ubergangs-, respektive Uberleitungspflege

Der Begriff ,Ubergangspflege* stammt urspriinglich aus der Psychogeriatrie und bedeutet ein
psychogeriatrisches rehabilitatives Konzept, das den betroffenen Menschen mdglichst rasch vom
Krankenhaus in seine gewohnte Umgebung bringen will. Behandelt werden Patienten Uber dem 60.
Lebensjahr mit psychiatrischen Krankheiten oder psychischen Begleiterscheinungen somatischer
Krankheiten.

Der Begriff Ubergangspflege wird vor allem in der Schweiz oft synonym mit dem Begriff
,Uberleitungspflege” verwendet. Im Rahmen der Variante ,Medizinisches Zentrum Grenchen® ist das
Konzept der Uberleitungspflege sicher passender als die Ubergangspflege im eigentlichen Sinne des
Wortes. ,Die Uberleitungspflege soll, eine Verbindung zwischen Krankenhaus, sozialen Einrichtungen
und dem Zuhause schaffen, den Patienten optimal in seine gewohnte Lebensform begleiten und die
pflegenden Vertrauenspersonen unterstitzen® (Dr. Silvia Stoger, Gesundheitslandesrétin Linz).
Realisiert wird dies durch die unmittelbare Betreuung des Patienten durch ein und dieselbe
Betreuungsperson bereits im Krankenhaus, sowie die Begleitung vom Krankenhaus in eine andere
Betreuungsform und die Ubemahme der Versorgung in der anderen Betreuungsform in begrenztem
Zeitraum.

Die Uberleitungspflege umfasst:
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. Festlegen der Hilfsbedurftigkeit

. Pflegerische Versorgung des Patienten im
Krankenhaus

. Beschaffung von Hilfsmitteln

. Sicherstellung der Wochenendversorgung bei
kurzfristiger Entlassung

. Sicherung der Informationsfreigabe
. Koordination der Entlassung

. Pflegerische Versorgung der Patienten im
hauslichen Bereich in einem begrenzten
Zeitraum

. Einweisung und Abgabe an den ambulanten
Pflegedienst der Region
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Rehabilitative Aufbaupflege / geriatrische Rehabilitation

Im Unterschied zur Uberleitungspflege, welche an eine Akutbehandlung im Spital anschliesst, zielt die
rehabilitative Aufbaupflege darauf ab, hilfs- und pflegebediirftige Personen aus dem Spital oder von
Zuhause pflegerisch und therapeutisch aufzubauen, so dass das Ausmass ihrer Abhangigkeit von
Dritten stabilisiert oder verbessert werden kann. Durch die rehabilitative Aufbaupflege sollen die
Betroffenen befahigt werden, die Anforderungen des taglichen Lebens mdglichst selbstandig zu
bewéltigen und eventuell erlittene Behinderungen in den Alltag zu integrieren und zu akzeptieren. Der
Erfolg der Pflege kann anhand des FIM-Indexes (Functional Independence Measure) gemessen
werden. Er I&sst sich vor allem in den Bereichen der selbstdndigen Fortbewegung, der Kontinenz und
der selbstandigen Korperpflege nachweisen. Fortschritte wurden auch in der Kommunikationsfahigkeit
und den kognitiven Fahigkeiten gemessen.

Kurzzeitpflege

Die Kurzzeitpflege ist ein Angebot zur Entlastung und Stitzung von pflegenden Angehdrigen und der
ambulanten Dienste. Die Aufnahme ist flir Personen die der Betreuung und Pflege bediirfen reserviert.
Die Betreuungszeit ist befristet (bspw. auf 4 Wochen maximal). Die Patienten missen in der Lage sein,
in ihre gewohnte Pflegeumgebung zurtick zu kehren. Der Tarif richtet sich nach der tatsachlichen
Pflegebedurftigkeit des Patienten.

Angebotskonzept fir Grenchen

Im Falle der Schliessung der akut-stationdren Abteilung in Grenchen konnte ein umfassendes,
bedarfsorientiertes  Angebot an Uberleitungspflege, rehabilitativer Aufbaupflege, Kurzzeit- und
Langzeitpflege aufgebaut werden. Aus Sicht der Wirtschaftlichkeit musste eine solche Station
mindestens 40 Betten umfassen.

Eine auf Uberleitungspflege spezialisierte Station kénnte sowohl die Patienten tibernehmen, die heute
auf einen geeigneten Langzeit-Pflegeplatz in den 24 ,Pufferbetten” des Biirgerspitals Solothurn warten,
ausserdem auch Patienten aus der Region, die flr ihre Rickkehr in ein Heim oder nach Hause
vorbereitet werden mussen.

Eine Langzeitpflege-Station kénnte sowohl ,eigene” Langzeitpatienten betreuen als auch privat oder
ambulant versorgte Langzeitpatienten kurzzeitig (d.h. fir 1 — 8 Wochen) pflegen. In der Langzeitpflege
ist auch die Erbringung von speziellen pflegerischen Angeboten (bspw. bei Demenz- und Alzheimer-
Patienten) angezeigt, wenn der entsprechende Bedarf in der Region vorhanden ist. Das Spital Region
Oberaargau SRO bietet im Langzeitbereich beispielsweise folgende Leistungen an:

Langzeitpflege mit erhdhten Anforderungen
Betreuung und Begleitung in komplexen Pflegesituationen, Sterbebegleitung
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Langzeit-Psychogeriatrie
Chronische psychogeriatrische Erkrankungen mit instabilem Verlauf, fortgeschrittene psychogeriatrische
Erkrankungen (Alzheimer), die permanente Betreuung und Uberwachung erfordern

Langzeitrehabilitation
Notwendige Rehabilitationsmassnahmen zur Forderung der Selbststandigkeit sowie zur Erhaltung und
Verbesserung der Lebensqualitat

Kurzzeitaufenthalte (Ferienbetten) bis zu acht Wochen pro Jahr

Bedarf gemass Heimplanung im Kanton

Die kantonale Heimplanung hélt explizit als Ziel fest, dass der Heimeintritt so spat wie méglich erfolgen
soll. Mit praventiven Massnahmen und Instrumenten zur Erhaltung der Eigenstandigkeit der alternden
Bevdlkerung soll die Pflege im Heim so lange als moglich und wirtschaftlich tragbar hinausgeschoben
oder vermieden werden. Ausdricklich erwahnt wird in der Heimplanung der Stellenwert, welcher der
Pravention und der ambulanten Pflege (Spitex) zukommt. Die einleitend erwdhnten Instrumente
(Uberleitungspflege, geriatrische Rehabilitation und Kurzzeitpflege) gehoren aus Sicht der stationdren
Versorgung zu diesem Angebot und unterstitzen das Ziel der Erhaltung der Eigenstandigkeit. Sie
tragen zur Verwischung der heute noch relativ klaren Grenze zwischen ambulanten und stationéren
Angeboten bei, wie dies auch in der Konzeption der Heime gefordert wird (Heimplanung 2005 des
Kantons Solothurn, S. 33). Im Falle der Kurzzeitpflege wird anerkanntermassen eine Unterstiitzung flir
die Pflege durch Angehdrige geleistet.

Der Bedarf an Langzeit-Pflegebetten ist gemass Heimplanung 2005 bei konservativer Schatzung im
JKreis Grenchen“ gedeckt; mit der aktuellen Bettenzahl besteht weder Bedarf noch Uberschuss. Das
bestehende Angebot von 160 Betten (= 2% der Uber 80 Jahrigen Einwohner) wird von zwei 6ffentlichen
Institutionen der Stadt Grenchen erbracht. Die Institutionen sind gemass Auskunft des zustandigen
Amtes kapazitatsméssig und baulich geeignet, neuere Pflegekonzepte zur Foérderung der
Eigenstandigkeit externer Patienten aufzubauen und anzubieten. Die neuen Pflegekonzepte schranken
mittelfristig den Bedarf an Pflegebetten auch bei steigender Uberalterung ein. Kurz- bis mittelfristig ist
der Bedarf an Pflegebetten direkt von der allgemeinen Konjunkturlage abhangig und unterliegt grossen
Schwankungen: Im Falle einer Rezession kann bei einer Verzogerung von 1 bis 2 Jahren mit einem
ausgepragten RUlckgang der Nachfrage nach Pflegebetten gerechnet werden. Vor allem altere
Personen im erwerbsfahigen Alter, die ihre Stelle verlieren und Miihe haben, wieder eine Stelle zu
bekommen, sind bereit ihre Angehdrigen selbst zu pflegen. Anfangs der Neunziger Jahre stand
gesamtschweizerisch ein grosser Teil der verfligharen Pflegebetten leer. Man machte sich ernsthafte
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Gedanken Uber Heimschliessungen. Die verbesserte Konjunkturlage in der Mitte der neunziger Jahre
fuhrte zu einem neuen Bettenbedarf, der zur Neueroffnung und Erweiterung zahlreicher Heime fuhrte.
Gegenwartig droht das Angebot wieder in einen Uberhang umzukippen.

16.2.4  Private Angebote zur Erganzung der Tagesklinik

Weitere, private Angebote ergeben sich teilweise direkt aus dem gegenwartigen Spitalbetrieb. Sie
tragen wesentlich zur Auslastung der bestehenden Infrastruktur bei und kénnten das Image des
,Medizinischen Zentrums Grenchen® férdern indem sie eine grosse Bevdlkerungszahl ansprechen.

Praxislabor und Praxisrontgen

Physio-, Ergotherapie, Schwangerschaftsberatung etc.
Offizinapotheke (Publikumsapotheke)
Orthopéadie-Praxis und —Geschéft

Wellness-Angebote

Die Angebote sollen von privaten Praxisbetreibern, evil. einem Teil des bestehenden Personals
aufgebaut werden. Die Tragerschaft des ,Medizinischen Zentrums Grenchen® sorgt fiir eine sinnvolle
konzeptionelle Integration der Angebote.

16.3  Beurteilung des Medizinischen Zentrums Grenchen nach medizinischen, betriebs-
und volkswirtschaftlichen Kriterien

Die Tagesklinik gibt der Variante zwar den Namen, ihre Realisierung ist aber fur das ,Medizinische
Zentrum Grenchen® keine Bedingung. Im Gegenteil: erst die breite Nutzung mit stationaren
pflegerischen Angeboten durch die 6ffentliche Hand und der Betrieb verschiedener Praxen und
Geschafte sichert eine wirtschaftliche Umnutzung des Spitals.

Anlaufschwierigkeiten

Wahrend der Aufbau einer stationdren Pflegeinstitution weitgehend vom politischen Willen der
Betreibergemeinde(n) abhéngt, ist die Ansiedlung von neuen Praxen im Spital Grenchen trotz
medizinischen und betrieblichen Vorteilen nicht selbstverstandlich. Die seit 2003 existierende
BedUrfnisklausel fur Neuer6ffnungen von Arztpraxen schrankt die Neuzulassung ein. Der Transfer von
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bestehenden Praxen in eine grossere Praxisgemeinschaft braucht aber, wie vergleichbare Projekte
zeigen, Zeit.
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Zukunftige Chancen

Die zentralisierte und vernetzte Struktur entspricht den ,Konsumgewohnheiten® der modernen
Patienten. Diese wiinschen sich eine Anlaufstelle, wo sie jederzeit kompetent bedient und nach Bedarf
an den entsprechenden Spezialisten weitergeleitet werden.

Die Versicherungen haben diesen Bedarf erkannt und begegnen ihm mit den eigenen
,Gesundheitszentren®. Ihr Angebot leidet aber sowohl bei der Mehrzahl der Versicherten als auch beim
angestellten Medizinalpersonal unter dem Nimbus der Sparmedizin. Die Gesundheitszentren der
Krankenkassen sind keine echte Alternative zum Hausarzt und den Spezialisten. Ein im Spital
eingerichtetes, privates Gesundheitszentrum kénnte dem modernen Kundenwunsch nach breiter
Abdeckung der medizinischen Bedirfnisse und dem Wunsch nach praxisnaher, erstklassiger Medizin
gerecht werden.

Privat betriebene Tagesklinik

Weil in der Variante ,Medizinisches Zentrum Grenchen® von einer privaten Nutzung der bestehenden
OPS-Kapazitdten ausgegangen wird, kann auf die Bewertung der Betriebskosten verzichtet werden.
Interessant fur diese Variante sind die Investitionskosten fir die Realisierung des medizinischen
Zentrums. Die Bewertung der Betriebskosten wird in der Variante V ,Zusammenarbeit der Spitaler
Grenchen und Solothurn® erheblich.

Umfassendes Pflegeangebot

Gemass Bedarfsplanung des Kantons, Einschatzung des zusténdigen Amtes der Stadt Grenchen und
allgemeinen konjunkturellen Aussichten ist nebst den zwei existierenden Heimen mit je 80 Betten in
Grenchen und einem Heim in Bettlach mit 60 Betten mittelfristig (3-5 Jahre) kein Bedarf an zusatzlichen
Pflegebetten auszumachen. Neue Pflegeangebote werden wirtschaftlicher von den bestehenden
Institutionen aufgebaut und angeboten.

Praxisgemeinschaft

Die Neueroffnung einer Praxis ist sehr teuer. Der neue ambulante Arzt- und Spitaltarif TARMED ist so
konstruiert, dass der individuelle Aufbau der Infrastrukturen (Rontgen, Labor, Empfang, Sekretariat,
Informatik etc.) finanziell weitgehend uninteressant wird. Dementsprechend schwierig wird es,
Fremdgeld fir den Aufbau einer Praxis zu erhalten.

Die gemeinsame Nutzung der Infrastrukturen I&sst einerseits Teilzeittatigkeiten zu, andererseits bietet
sie einen finanziellen Vorsprung auf kinftige allgemeine Teuerungen und zu erwartende
Tarifreduktionen  (Taxpunktwert-Senkungen) infolge unaufhaltbarer Mengenentwicklung in der
ambulanten Versorgung.
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Der gemeinsame private Betrieb eines Praxisnotfalls ist auf der Basis von TARMED finanziell
interessant und in der Gemeinschaft und einem erweiterten Netzwerk gut organisierbar.

Die Praxisgemeinschaft ist durch ihre Vernetzung mit der Tagesklinik und der Langzeit-Pflege gut
gerUstet fir die Einschrankung der Vertragsabschluss-Freiheit der Krankenversicherer. Sie kann mit
anderen niedergelassenen Arzten ein umfassendes Netzwerk mit kompletter ambulanter und
teilstationdrer Versorgung anbieten.

16.4 Finanzielle Konsequenzen des ,Medizinischen Zentrums Grenchen*

Die Variante bedeutet eine komplette Zweckdnderung des Spitals Grenchen. Das medizinische
Zentrum geht ganz in die finanzielle Verantwortung der Tragergemeinde(n) Uber. Damit entfallen die
jahrlichen Betriebsbeitrdge des Kantons an das Spital Grenchen. Dem Kanton bleiben die
Ausbaukosten fir das ,Medizinische Zentrum Grenchen® und erhohte Betriebskosten im Birgerspital
Solothurn. H Focus hat flr den Fall der Schliessung des Spitals Grenchen eine jahrliche Ersparnis fir
den Kanton von ca. Fr. 5 Mio errechnet. Unseres Erachtens ist diese Schatzung zu optimistisch (vgl.
Kapitel 9 ,zentrale oder dezentrale Versorgung). Einerseits wird das Ausmass der Skalenertrage
optimistisch eingeschatzt, andererseits mussen im Falle der Umsetzung der 2. KVG-Revision die
Sockelbeitrage auch an Privatpatienten bezahlt werden, die sich in privaten Listenspitélern behandeln
lassen. Nach unserem Dafiirhalten reduziert sich bei konstanter Patientenzahl der Aufwand fiir die
Versorgung der Patienten durch die Umnutzung des Spitals Grenchen langerfristig nicht. Die
Investitionskosten fur die Realisierung des medizinischen Zentrums und die Anschubfinanzierung
(Ausfall von Mietertragen und mangelnde Ertrdge aus den Infrastrukturen) kénnen ohne
Konkretisierung des Angebots und ohne Baukostenstudie nicht geschatzt werden. Die Gréssenordnung
der Kosten fir die Umnutzung des Spitals kann anhand der Studie zur Umnutzung des Spitals
Breitenbach auf Fr. 10 - 20 Mio. geschatzt werden.

16.5 Fazit

So bestechend auf den ersten Blick der Aufbau eines medizinischen Zentrums um eine Tagesklinik
herum sein mag, so schwierig ist es, wie die zahlreichen gescheiterten Beispiele in der Schweiz zeigen,
diese Variante zu realisieren. Die Schwierigkeiten ergeben sich fiir

die Tagesklinik durch fehlende tarifliche Anreize, Mangel an fachlichem Kénnen und Interesse
an ambulanter Operationstatigkeit, bestehende Konkurrenz in der nahegelegenen Privatklinik,
Mangel an Interesse und schlechte Voraussetzungen bei den alteren Patienten,
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Labor und Réntgen durch den Wegfall des Auftragsvolumens durch den stationdren
Akutbetrieb und den Bedarf an einem entsprechend grésseren Auftragsvolumen seitens der
niedergelassenen Arzte,

das neue, stationdre Pflegeangebot durch den zweifelhaften Bedarf an zusatzlichen
Kapazitéten angesichts des existierenden Angebots,

die Praxisgemeinschaft aus dem hohen Zeitbedarf um neue Praxen/medizinische
Fachgeschafte an zu siedeln.

Die Realisierungschancen sind fir den stationdren und den ambulanten Bereich unterschiedlich gut.
Die konjunkturelle Entwicklung spricht gegen eine rasche Bedarfszunahme an neuen stationdren
Pflegeplatzen. Der gegenwartige Bedarf kann auch bei andernden Anspriichen durch die bestehenden
Institutionen gedeckt werden. Im ambulanten Bereich weisen die unaufhaltsam steigenden Kosten den
Weg zur Gemeinschaftspraxis. Alternative Versicherungsmodelle mit einer Einschrdnkung des
Angebotes und einer Vernetzung der Leistungserbringer werden sich allmahlich auf breiter Front
durchsetzen. Weil das System ,Gesundheitswesen® insgesamt aber sehr trdge auf monetére
Anderungen reagiert, braucht es eine langere Anlaufzeit, bis derlei Netzwerke mit grossen
Versicherten-Zahlen entstehen. Das medizinische Zentrum braucht Zeit, bis es ausgelastet und
selbsttragend betrieben werden kann. Je friher die Trégerschaft auf dieses Variante einschwenkt,
desto l&nger muss sie eine Anschubfinanzierung bereitstellen, respektive mit brach liegenden
Infrastrukturen rechnen.

16.6  Kurzfassung

Variante » Umwandlung des Spitals in eine Tagesklinik, evtl. zusatzlich mit Ubergangspflege sowie
Langzeitpflege (=“Medizinisches Zentrum Grenchen® mit Tagesklinik)

. Ausgangslage Bei der Diskussion der Variante haben sich die Experten nicht auf die
Tagesklinik und Ubergangs/Langzeitpflege beschrénkt, sondern verschiedene
Méglichkeiten geprift, um das Spital Grenchen in ein medizinisches Zentrum
ohne akut-stationare Versorgung umzuwandeln. Der Umfang der vorhandenen
Infrastrukturen erfordert fiir eine angemessene Auslastung auf jeden Fall ein
stationares Angebot mit mindestens 50 Betten. Zuséatzlich muss es gelingen,
verschiedene Praxen am Spital anzusiedeln. Wird eine Auslastung der
vorhandenen medizin-technischen Infrastrukturen angestrebt, ist dies nur in
verbindlicher Zusammenarbeit mit dem Burgerspital Solothurn méglich. Diese
Maglichkeit wird in Variante V diskutiert.
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. Leistungsangebot

Tagesklinik fir ambulante und kurzstationére Eingriffe in Kombination mit
einem oder mehreren der folgenden Angebote: Gemeinschaftspraxis,
Ubergangspflege fiir Patienten ohne Bedarf an téglicher arztlicher Versorgung,
Langzeitpflege mit geriatrischer Rehabilitation, Praxislabor und Praxisrontgen,
Publikumsapotheke, Physio-, Ergotherapie, Orthopadiepraxis und —geschaft,
Wellnessangebote.

. Beurteilung nach
medizinischen,
betriebs- und
volkswirtschaftlichen
Kriterien

Tagesklinik: Eine regelmassige Auslastung der Operationsséle in Grenchen mit
ausschliesslich ambulanten/tagesstationaren Eingriffen bedingt zwingend eine
formelle Zusammenarbeit mit dem Burgerspital Solothurn. Die diesbezlglichen
Méglichkeiten werden in Variante V diskutiert. Alternativ kommt im
,Medizinischen Zentrum Grenchen* nur der sporadische Betrieb eines
Operationssaals auf privater Basis durch Arzte mit Praxis im Spital Grenchen
oder in der Nahe in Frage.

Praxisgemeinschaft und ahnliche Angebote: Die Vermietung von geeigneten
Praxisraumen an selbstandig erwerbende Arzte kann erfolgreich sein, weil
damit teure Infrastrukturen im Sinne einer Praxisgemeinschaft gemeinsam
genutzt und finanziert werden konnen. Voraussetzungen fur den Erfolg einer
Praxisgemeinschaft im ,Medizinischen Zentrum Grenchen® sind die
Konkurrenzfahigkeit der Praxismieten, die Attraktivitat des weiteren Angebotes
im ,Medizinischen Zentrum Grenchen® und die bevorstehenden Wechsel von
Praxisinhabern in Grenchen. Die geografische Lage der Praxen spielt eine
untergeordnete Rolle. Die Attraktivitat der Praxisgemeinschaft hangt fr
Patienten und zunehmend auch fir Krankenversicherer von der Anbindung an
ein Spital ab, mit dem die teilstationére oder stationére Versorgung koordiniert
wird.

Pflegeangebote: Der Bedarf an Langzeit-Pflegebetten ist im ,Kreis Grenchen®
gemass Heimplanung 2005 bei konservativer Schatzung angemessen gedeck.
Das bestehende Angebot von 160 Betten (= 2% der iber 80 J&hrigen
Einwohner) wird von zwei 6ffentlichen Institutionen der Stadt Grenchen
erbracht. Dazu kommt ein weiteres Pflegeheim in Bettlach. Die Institutionen
sind gemass Auskunft des zustandigen Amtes kapazitdtsmassig und baulich
geeignet, neuere Pflegekonzepte zur Férderung der Eigenstandigkeit externer
Patienten aufzubauen und anzubieten. Die neuen Pflegekonzepte schranken
mittelfristig den Bedarf an Pflegebetten auch bei steigender Uberalterung ein.
Kurz- bis mittelfristig ist der Bedarf an Pflegebetten mit einer zeitlichen
Verz6gerung von 1 bis 2 Jahren direkt von der allgemeinen Konjunkturlage
abhéngig und unterliegt grossen Schwankungen. In der gegenwartigen
konjunkturellen Lage dirfte die Nachfrage eher riicklaufig sein.

. Finanzielle

Die Variante bedeutet eine komplette Zweckénderung des Spitals Grenchen.
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Konsequenzen

Das medizinische Zentrum geht ganz in die finanzielle Verantwortung der
Tragergemeinde(n) Uber. Flr den Kanton fallen die Ausbaukosten und erhohte
Betriebskosten im Birgerspital Solothurn an. Die jahrlichen Subventionen flir
den Betrieb des Spitals Grenchen entfallen mit der Umnutzung. Uber die
Ersparnis fir den Kanton in der stationren Akutversorgung gehen die
Einschatzungen von H Focus (Einsparungen von Fr 5 Mio/a) und den Autoren
der vorliegenden Studie (Iangerfristig kaum Einsparungen realisierbar)
auseinander.
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Die Umbaukosten und Kosten fiir die Anschubfinanzierung (Ausfall von
Mietertragen und mangelnde Ertrage aus den Infrastrukturen) kénnen in
Analogie zur Umnutzungsstudie Breitenbach auf Fr. 10 — 20 Mio. geschatzt
werden.

. Spitalinfrastruktur

Finanzierung durch die neuen, privaten Nutzer.

. Investitionsbedarf

Einbau von Praxen mit gemeinsamer Infrastruktur-Nutzung, neue
Pflegestationen mit Therapie- und Aufenthaltsmdglichkeiten.

. Handlungsbedarf

Sorgfaltige Prifung des Bedarfs an Pflegebetten und Ermittlung der Nachfrage
nach Arztpraxen mit gemeinsamer Infrastruktur-Nutzung im umgenutzen Spital
Grenchen. Sorgféltige Prifung der Folgekosten im Birgerspital fir die
Aufnahme der auf 20 % geschatzten, zusatzlichen stationaren und ambulanten
Patienten.

. Fazit

Die Idee des medizinischen Zentrums mit Tagesklinik wirkt bestechend, ist
aber mit zahlreichen Schwierigkeiten behaftet, die eine Umsetzung risikoreich
machen:

Fur die Tagesklinik sind die tariflichen Anreize falsch gesetzt. Das Interesse an
ambulanter Operationstatigkeit und das fachliche Kénnen ist dementsprechend
gering, zudem besteht bereits private Konkurrenz in der nahegelegenen
Privatklinik Obach.

Fir Labor und Réntgen wird das Auftragsvolumen beim Wegfall des
stationdren Akutbetriebs zu klein. Die Infrastrukturen missen, um
kostendeckend arbeiten zu konnen, verkleinert werden.

Flr das zusétzliche stationare Pflegeangebot fehlt in den kommenden Jahren
in Grenchen voraussichtlich der Bedarf, neue Angebote kdnnen auch von
bestehenden Institutionen angeboten werden.

Fir das Ansiedeln neuer Praxen/medizinischer Fachgeschafte im
medizinischen Zentrum braucht es mdglicherweise Jahre.
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17 Variante IV: Teilprivatisierung oder Privatisierung des Spitals mit der
Maoglichkeit Leistungen anzubieten, die in der Spitalregion, im
benachbarten Kanton BE und im Kanton SO bisher nicht angeboten
werden

171 Ausgangslage

Als ,Teilprivatisierung“ definieren wir im folgenden die Umwandlung der Rechtsform des Spitals von der
Stiftung in eine andere privatrechtliche Form — am ehesten in eine Aktiengesellschaft — mit bleibendem
sozialen Leistungsauftrag, d.h. insbesondere Aufnahmepflicht fir alle Patienten. Als ,Privatisierung*
definieren wir den Verkauf des Spitals an einen privaten Investor und géanzlichem Verzicht auf staatliche
Auftrage.

Erteilt der Staat einer teilprivatisierten Institution einen sozialen Leistungsauftrag, so muss er diesen
auch bezahlen. Die finanzielle Last des Staates &ndert dadurch a priori nicht. Als Beispiel hierfir kann
nochmals das Claraspital in Basel erwahnt werden, ein Diakonissenhaus, das in der Form einer
Aktiengesellschaft gegen staatliche Beitrdge einen 6ffentlichen Auftrag erflillt. Da die vorliegende
Variante darauf abzielt, den Staat von seinen finanziellen Verpflichtungen gegenlber dem Spital
Grenchen zu befreien, behandeln wir im Folgenden nur noch die ,echte” Privatisierung mit dem Ziel,
aus dem Spital ein gewinnbringendes, vom Staat unabhangiges Unternehmen zu machen.

Mit der Variante der ,echten® Privatisierung will der Staat die Arbeitsplatze erhalten, gleichzeitig aber
das bestehende Angebot nicht konkurrenzieren und keine Subventionen mehr leisten.

17.2  Beurteilung nach medizinischen, betriebs- und volkswirtschaftlichen Kriterien

Geografische Voraussetzungen fir den Aufbau einer Privatklinik

Eine Privatklinik, die geméass Vorgaben zur vorliegenden Variante nicht in Konkurrenz mit Angeboten im
Kanton Solothurn und dem angrenzenden Kanton Bern treten darf, ist auf Patienten aus der ganzen
Schweiz und dem Ausland angewiesen. Der Aufbau eines nationalen Renommees erweist sich als
schwieriges und vor allem langfristiges Vorhaben. Die Bevélkerungsdichte und -zahl des ,natirlichen®
Einzugsgebietes begunstigt den Aufbau einer Spezialklinik wesentlich, weil der Informations- und
Werbeaufwand auf die Region konzentriert werden kann und die Mund-zu-Mund-Propaganda rascher
eine grosse Anzahl potentieller Patienten erreicht. So profitiert beispielsweise die Klinik Pyramide
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eindeutig von ihrem exponierten Standort am Rand der Stadt Zurich (Einzugsgebiet > 1 Million
Einwohner), wahrend die Klinik Mammern an geografischer Randlage am Bodensee einen zusatzlichen
Werbeaufwand betreiben muss. Der Standort Grenchen ist in diesem Sinne eindeutig auf der
benachteiligten Seite.

Das Anwerben von Arzten mit nationalem Renommee hangt hauptséchlich vom erzielbaren Einkommen
und von der Attraktivitat alternativer Arbeitsplatze ab. Einkommensnachteile kénnen in Stadten durch
andere Standort-Attraktivitaten kompensiert werden. Auf dem Land wird ist es dusserst schwierig, bei
tieferem Lohn renommierte Arzte zu finden. Untersuchungen im Bereich der Ophthalmologie im Kanton
Bern haben dies gezeigt.

Maégliche medizinische Angebote im Rahmen der Vorgaben

Im Rahmen der einschrankenden Vorgaben zur ,Privatisierungsvariante kommen verschiedene
national und international existierende Angebote infrage. Diese sind nachstehend nach den wichtigsten
Kriterien gruppiert:

Spezialklinik mit umfassendem Angebot fiir die Behandlung eines kérperlichen Symptoms:
Tinnitus; Parkinson; Retina und Vitreous; Riickenverletzungen; Schlafstdrungen; Thrombosen;
Probleme im Beckenboden-/ Scheidenbereich; Wundbehandlung; Kopfschmerzen;
Krampfadern/Hamorrhoiden; Parkinson; Knieproblemen; Allergien; Asthma; Verbrennungen; u.a.

Evtl. Klinik mit medizinischem Spezialgebiet (FMH-Titel):

Allergologie; Onkologie/Tumorbehandlung; Rheumatologie; Psychiatrie/Psychotherapie;
Hals/Nasen/Ohren; Ophthalmologie; Pédiatrie; Endokrinologie; Zahnarztliche Implantologie;
Cardiologie; Frauenheilkunde; u.a.

Spezialklinik fur ,Zivilisationskrankheiten* oder ,Life-Style-Medizin®:
Neue Suchte (Gliickspiel, Internet); Ernahrungsstérungen; Medikamenten-, Alkohol- und
Nikotinmissbrauch; Stress- und Umweltleiden; Elektrosmog-Leiden; Schénheitschirurgie; Beauty and

Wellness; u.a

Spezialangebot:
Geburtshaus; Sterbeklinik; Schmerzklinik; Gesundheitszentrum; Haus fur das Alter; Haus fir Spiel- und

Beschéftigungstherapie; Tierklinik; u.a.

Bereits im Vorfeld dieser Studie hat das Spital Grenchen eine Untersuchung vorgenommen, mit
welchen Angeboten die leerstehende Abteilung E geflillt und der OPS wieder ausgelastet werden kann.
Als machbar haben sich verschiedene Angebote aus der Kategorie ,Klinikk mit medizinischem
Spezialgebiet* erwiesen (bspw. HNO- und Augenabteilung, Urologie, Kinderchirurgie, Neurologie und
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Rheumatologie). Unabhéngig von der Auslastung der freien Kapazitaten kommt auch ein Adipositas-
oder Venen-Kompetenzzentrum, eine Abteilung fir Plastische und Wiederherstellungschirurgie, eine
Akut-Rehabilitationsabteilung, eine Abteilung fiir Spezialpflege (Ubergangs-, Langzeitpflege, Alters-
Tagesstation) in Betracht. Bei allen Varianten misste jedoch der Aufwand und Nutzen zunachst
ermittelt werden.

Gleichzeitig wurde bertcksichtigt, welche Angebote im Kanton so noch nicht angeboten werden.
Invasive Kardiologie, Abteilung flr Alternative Medizin (Anthroposophie, Homdopathie, Chinesische
Medizin), Schmerzklinik, Neurologie, Rheumatologie. Bei den meisten dieser Angebote musste
zunéchst der Bedarf und der Nutzen ermittelt werden. Wenig Erfolg wurde dem umkampften Markt der
&sthetischen Chirurgie zugesagt. Der Bedarf eines Geburtshauses entféllt wegen der Konkurrenz zu
den bestehenden Angeboten.

Aussagen Uber mdgliche Wachstumsfelder und zunehmende Nachfrage nach Spezialkliniken sind
mangels landesweit fehlenden epidemiologischen Untersuchungen nicht zu machen.

Arbeitsplatze

Die Privatisierung des Spitals Grenchen wiirde langfristig eine mit heute vergleichbare Anzahl Stellen
im Gesundheitsgebiet sichern. Mit zahlreichen Entlassungen ware dennoch zu rechnen, weil ein
privater Anleger mit einer andern Lohnstruktur arbeitet und die Fahigkeiten des hdher ausgebildeten
Personals nicht unbedingt den BedUrfnissen des umgewandelten Betriebes entsprechen.

Privatkundschaft

Eine Privatklinik mit einem Spezialangebot, das nicht in Konkurrenz zu den bestehenden Spitélern in
der Region tritt, ist auf Halbprivat- und Privatversicherte sowie auf eigentliche Selbstzahler aus der
ganzen Schweiz und dem Ausland angewiesen. 1998 hatten rund 63% der gesamten Schweizer
Bevdlkerung eine Zusatzversicherung. Im Jahr 2001 stieg diese Zahl auf rund 68%. Der Anteil der
Privat- und Halbprivatversicherten sank jedoch im gleichen Zeitraum von 46 auf 42 % (Quelle: BfS).

Prozentualer Vergleich der Krankenversicherten der Schweiz auf die Kategorien ,Privat*, Halbprivat®
und ,Allgemeine Abteilung ganze Schweiz* mit Vergleich der Entwicklung im Jahr 1998 und 2001.

Jahr v | Grundversicherte davon mit Zusatz Allgemein* Halbprivat* Privat*
CH versichert ganze Schweiz

1998 7,248 Mio. 4,556 Mio. 54 % 35% 1%

2001 7,321 Mio. 4,965 Mio. 58 % 32% 10 %

* Prozentualer Anteil aller Versicherten mit Zusatz (gerundet)
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Die Privatkundschaft, die flr ein ganz spezielles medizinisches Bedirfnis gesamtschweizerisch oder
grenziberschreitend eine Klinik sucht, hat ganz konkrete Vorstellungen, was die medizinischen,
pflegerischen Leistungen, den Hotelservice und die baulichen und apparativen Gegebenheiten betrifft.
Gesucht sind renommierte Arzte, eine luxuriése Unterbringung in modern ausgestatteten Ein- oder
Zweibettzimmern mit dem Service eines Mehrsternhotels. Fiir den Verkauf des Spitals Grenchen
bedeutet dies einen beachtlichen Investitionsbedarf sowohl in die Infrastruktur, als auch in fachliche
Kapazitaten. Schliesslich bedarf der Aufbau einer Privatklinik eines professionellen Managements mit
langfristiger Zusicherung von unternehmerischem Freiraum durch den Kanton.

Interessenten flr den Kauf des Spitals Grenchen

Die zentrale Frage zu dieser Variante lautet: findet man kurzfristig einen Investor, der das Spital
Grenchen auf rein privater Basis in Rahmen der erwahnten Vorgaben betreiben will?

Die privaten Spitaler sind in den meisten Fallen aus religidsen Gemeinschaften oder andern ideellen
Griinden entstanden und erfilllten gemeinsam mit den staatlichen Hausern mehrheitlich einen sozialen
Auftrag. Erst seit rund 25 Jahren entdeckten private Investoren das Geschaft mit dem Spitalwesen und
grindeten gewinnorientierte Privatspitaler. Fir den Verkauf des Spitals Grenchen kommen gegenwartig
nur noch gewinnorientierte Anleger als Tragerschaft in Frage. Im Vordergrund stehen die bekannten
Spitalgruppen wie die Hirslanden-Gruppe oder die Paracelsuskliniken. Institutionen mit religidsem oder
anderem ideellen Hintergrund, wie beispielsweise die anthroposophischen Einrichtungen treten seit
Jahren nicht mehr als Kaufer auf. Als weitere Interessengruppe kommen Arzte mit einem sehr
profitablen Leistungsspektrum infrage (Plastische Chirurgie, Ophthalmologie).

Im aktuellen spitalpolitischen Umfeld ist es sehr schwierig, private Interessenten fiir den Erwerb und
Betrieb eines Spitals zu finden: Die zunehmende Regelungsdichte staatlicher Auflagen und die
abnehmenden Zahlen von Halbprivat- und Privatversicherten, die Ungewissheit Uber den Ausgang der
KVG-Revision, die Unsicherheit Gber den neuen ambulanten Tarif TARMED und das geplante neue
Spitalgesetz des Kantons Solothurn halten potentielle Investoren von einer Ubernahme ab. Das Spital
Grenchen hat mit externer Unterstitzung im Sommer 2003 selbst nach Mdglichkeiten der Privatisierung
gesucht. Konkret angefragt wurde die Hirslanden-Gruppe, die im Jahr 1999 konkretes Kaufinteresse
bekundete. Das Ergebnis der Anfrage war aus vorgenannten Griinden eindeutig negativ.

Spezialarzte als Einzelinvestoren kommen wegen der Grésse des Spitals fiir eine Ubernahme nicht
infrage. Im momentanen Umfeld ist es fur sie attraktiver, sich mit ihrer Praxis in eine bestehende
Infrastruktur mit OPS, Labor, Réntgen etc. einzumieten (vgl. Szenario Ill dieses Berichtes).
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17.3 Fazit

Zusammenfassend lasst sich das Szenario einer Teil- bzw. Privatisierung des Spitals Grenchen wie
folgt darstellen:

Der Verzicht auf Angebote, die im Kanton eine neue Konkurrenz zu bestehenden Institutionen bilden
und die periphere Lage von Grenchen schranken das Spektrum eines mdglichen Spezialangebots
massiv ein. Die notwendigen Bauanderungen und Renovationen sowie der erforderliche Image-Aufbau
sind mit grossen finanziellen Investitionen und wahrend dem Aufbau mit einer I&ngeren finanziellen
Durststrecke verbunden.

Hinzu kommen die Unsicherheiten betreffend Rlckgang von zusatzversicherten Patienten, kinftiger
Spitalfinanzierung infolge neuer Managed-Care-Modelle, finanziellen Anderungen als Folge einer KVG-
Revision und immer neue, administrative Auflagen im Gesundheitswesen.

Interessierte Investoren bzw. Betreiber eines Privatspitals sind aufgrund dieser Unsicherheitsfaktoren
gegenwartig nicht auszumachen. Das Spital Grenchen bestéatigt diese Aussage aufgrund der jingsten
Erfahrungen bei der Suche nach einem Kaufinteressenten.

Das Szenario der Privatisierung ist offensichtlich zum heutigen Zeitpunkt nicht realisierbar und wird
deshalb in diesem Bericht hiermit abgeschlossen.

174  Kurzfassung

Variante » Teilprivatisierung oder Privatisierung des Spitals mit der Mdglichkeit Leistungen
anzubieten, die in der Spitalregion, im benachbarten Kanton BE und im Kanton SO bisher nicht
angeboten werden

. Ausgangslage Die Variante zielt darauf ab, den Staat von Subventionsverpflichtungen zu
befreien, indem er das Spital Grenchen an eine private, gewinnorientierte
Institution verkauft. Privatisierungsmaéglichkeiten mit staatlicher Verpflichtung
fur einen sozialen Auftrag werden nicht betrachtet, weil diese automatisch mit
Subventionsanspriichen verbunden sind.

Als Angebote kommen flir einen privaten Investor infrage:

. Spezialklinik mit umfassendem Angebot fur die Behandlung eines
kérperlichen Symptoms

. Evtl. Klinik mit medizinischem Spezialgebiet (FMH-Titel):

. Spezialklinik fur ,Zivilisationskrankheiten* oder ,Life-Style-Medizin*
. Spezialangebot (Geburtshaus; Sterbeklinik; Schmerzklinik etc.)

. Leistungsangebot
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Fur den Verkauf des Spitals Grenchen kommen gegenwartig nur
gewinnorientierte Anleger als Tragerschaft in Frage. Im Vordergrund stehen die
bekannten Spitalgruppen wie die Hirslanden-Gruppe oder die
Paracelsuskliniken. Als weitere Interessengruppe kommen Arzte mit einem
sehr profitablen Leistungsspektrum infrage (Plastische Chirurgie,
Ophthalmologie).

. Beurteilung nach
medizinischen,
betriebs- und
volkswirtschaftlichen
Kriterien
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Die religidsen Einrichtungen, welche am Ursprung der meisten gemeinn(tzigen
Spitaler in der Schweiz stehen, haben mangels Nachwuchs die meisten
Spitéler bereits verselbstandigt. Institutionen mit ideellem, nicht religiosem
Hintergrund, wie beispielsweise die anthroposophischen Einrichtungen bilden
eine Ausnahme und kommen gegenwartig kaum in Frage.

Im aktuellen spitalpolitischen Umfeld (zunehmende Regelungsdichte staatlicher
Auflagen und die abnehmenden Zahlen von Halbprivat- und Privatversicherten,
die Ungewissheit tiber den Ausgang der KVG-Revision etc.) ist es praktisch
unmaglich private Interessenten flir den Erwerb des Spitals Grenchen zu
finden.

. Fazit Die Tatsache, dass das Spital Grenchen im gegenwartigen politischen Umfeld
und unter den gegebenen Rahmenbedingungen nicht verkauft werden kann,
hat dazu Anlass gegeben, die Variante nicht weiter auszuleuchten.

18 Variante V: Zusammenarbeit der Spitaler Grenchen und Solothurn

18.1  Ausgangslage

Seit der Schliessung der Frauenklinik im Mé&rz dieses Jahres, steht im Spital Grenchen eine voll
funktionsfahige stationare Abteilung mit ca. 20 Betten leer. Gleichzeitig leiden im Burgerspital Solothurn
verschiedene Stationen unter einer (berhdhten Auslastung. Dasselbe gilt fiir die Operationssale.
Wahrend in Grenchen die Operationssale und die Anasthesie seit der Schliessung der Gynakologie
schlecht ausgelastet sind, hat sich die Situation im Birgerspital Solothurn nochmals verscharft.

Das Spital Grenchen ist allgemein in einem guten Zustand, die drei Operationssale, von denen zwei
genutzt werden, sind modernisiert und sehr gut ausgerstet. Ein grdsserer Investitionsbedarf steht
mittelfristig nicht an. Der OPS im Burgerspital Solothurn wurde vor 30 Jahren gebaut und muss
dringend saniert werden. Der Investitionsbedarf wird auf 40 Mio. Franken geschéatzt. Die angespannte
Finanzlage des Kantons sieht eine kurzfristige Renovation nicht vor. Ein OPS-Neubau ist fir 2010-2013
geplant.

Die zwei Spitaler haben Uber Jahrzehnte in teilweise heftiger Konkurrenz und gegenseitiger
Abhéngigkeit ein Versorgungsnetz mit gut funktionierenden, autonomen Betrieben an zwei
nahegelegenen Standorten entwickelt. Die Stérung dieses Gleichgewichts durch die Schliessung der
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Gynéakologie in Grenchen hat schwerwiegende Folgen, wenn es nicht gelingt kurzfristig die Arbeit neu
zu verteilen und die Zusammenarbeit der Betriebe zu klaren. Die gegenwartig sehr schlechte
Auslastung in Grenchen zieht eine Erhhung des Defizits von mehreren Millionen Franken nach sich.
Die Selbstauflésung des Spitals zeichnet sich ab. Kommt es 2004 soweit, fahrt das Spital bis zur
Schliessung nochmals ein Defizit in der Héhe des jahrlichen Staatsbeitrages ein. Ein Teil des Verlustes
wird durch einen Mehrertrag im Burgerspital Solothurn aufgefangen, wo sich voraussichtlich die
Mehrheit der grundversicherten Grenchener Patienten hinwenden wird.

Die Meinungen, ob das Blrgerspital Solothurn im Stande ist, das zusatzliche Patientenvolumen von
Grenchen aufzufangen, gehen zwischen den Vertretern der zwei Spitiler und dem Vertreter des
Spitalamtes auseinander. Fakt ist, dass im Blrgerspital Solothurn zur Absorbierung des zusétzlichen
Patientenzulaufs rund 45 Betten zusatzlich betrieben werden missen (vgl. Bericht von H Focus). Die
Bettenkapazitdten konnen mindestens teilweise durch Rickumwandlung von Blrordumen in
Patientenzimmer und den Transfer der Blrordume in andere Gebdude (Zumietung von privaten
Raumen) geschaffen werden. Die Erhéhung der Patientenkapazitaten in den bereits als veraltet und
eng empfundenen Raumen, die forcierte Verschiebung von administrativen Arbeitsplatzen und die
erhdhte Auslastung aller Infrastrukturen beeintrachtigen allerdings Arbeitsklima und letztlich die
Patientenzufriedenheit nachhaltig. Zieht die Schliessung von Grenchen eine grossere Abwanderung
von Patienten nach sich kommen zusatzliche Kosten auf den Kanton zu. Eine Maximierung der
Auslastung im Blrgerspital bringt zudem mit sich, dass fir die laufenden Unterhaltsarbeiten und die
anstehenden grosseren Renovationen am Gebdude zuséatzliche Kapazitaten (Provisorien) geschaffen
werden mussen.

In dieser Situation wird eine Zusammenarbeit beider Spitéler von den operativ verantwortlichen
Personen auf beiden Seiten befiirwortet. Wegen der entgegengesetzten Zukunftsperspektiven und
Abhangigkeiten der zwei Spitéler — Existenzbedrohung auf der einen Seite, Wachstumspotential auf der
andern - kommt aber eine konstruktive Zusammenarbeit nur unter klaren obrigkeitlichen Vorgaben
zustande. Die Folgen von Zusammenarbeit respektive Konkurrenz der zwei Spitaler werden in diesem
Kapitel in Verbindung mit den wichtigsten Entscheiden zu den Leistungsauftragen durchleuchtet.

18.2  Dringlichkeit eines politischen Entscheides

Die anhaltende Unsicherheit (iber die Zukunft des Spitals Grenchen zerstort das Arbeitsklima im Spital.
Das ganze Personal macht sich Gedanken (ber seine Zukunft. Teilweise sucht man schon aktiv nach
einem neuen Arbeitsplatz. In einem Betrieb ohne Zukunft wird es sehr schwierig, verwaiste Stellen mit
qualifiziertem Personal wieder zu besetzen. Der Weggang einzelner Personen in Schlusselstellung
(beispielsweise in der Andsthesie, der Chirurgie, der Medizin) fihrt zum Zusammenbruch des
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Akutbetriebs. Kommt es soweit, ist der Wiederaufbau langwierig und teuer, zumal der Lohnvergleich
beim qualifizierten Personal nicht fiir den Arbeitsplatz Grenchen/Solothurn spricht.

Klare strategische Entscheide

Geht man davon aus, dass man in der Region Solothurn West fiir eine qualitativ gute Akutversorgung
auf die Kapazitaten beider Betriebe angewiesen ist, miissen sofort klare strategische Entscheide tber
die zukunftige Zusammenarbeit der Spitéler Grenchen und Solothurn geféllt werden. Dazu gehdren
Vorgaben der politischen Entscheidungstrdger (ber den zukinftigen Leistungsauftrag der Spitaler
genauso wie (Uber die Zielsetzung betreffend deren Rechtsform und Organisation. Der
Interpretationsspielraum muss fiir die Spitaler dabei mdglichst klein sein. Kontroverse Entscheide
ddrfen nicht nach unten delegiert werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Flihrungen
beider Hauser auf allen Ebenen den Entscheid akzeptieren und die neue Zusammenarbeit respektive
Arbeitsteilung aktiv unterstitzen. Der Wille, die vorhandene Ressourcen an beiden Standorten
bestmdglich auszulasten muss auf allen Fiihrungsebenen mitgetragen werden.

Die Umsetzung jeder der folgenden Varianten erfordert Klarheit Uber die strategischen Ziele
(beispielsweise betreffend Auslastung der Bettenstationen und des OPS) und Klarheit lber den
Finanzbedarf (Subvention fiir den laufenden Betrieb, Uberbriickungsbeitrdge bis zum Wiedererreichen
der Vollauslastung, strategische Planungsarbeit und Umsetzungsaufwand).

Kommunikationsstrategie

Wie vergleichbare Projekte gezeigt haben, ist fur die erfolgreiche Umsetzung auf operativer Ebene die
kurzfristige Bereitstellung und Umsetzung einer Kommunikationsstrategie entscheidend. Die Strategie
muss sowohl den internen Kommunikationsbedarf als auch die Offentlichkeit einschliessen, um
destruktiven Gertichten vorzubeugen. Der Aufwand hierfir darf ebenso wenig unterschatzt werden, wie
die Tatsache, dass die Geschafts- und Bereichsleitungen in den meisten Fallen keine
Kommunikationsexperten sind und vom Veranderungsprozess voll absorbiert werden.

Zusammenarbeit auf operativer Ebene

Die Zusammenarbeit auf operativer Ebene wird vereinfacht, wenn konkurrenzierende medizinische
Angebote mdglichst ausgeschlossen und parallele Leistungen (bspw. Labor, Physiotherapie, evt. innere
Medizin, allgemeine Chirurgie) unter eine einheitliche operative Leitung gestellt werden. Belegérzte
sollten aus demselben Grund nur dort beigezogen werden, wo die Leistungen infolge mangelnder
Fallzahlen nicht von angestellten Arzten erbracht werden kdnnen (vgl. Variante I1).

Verschiedene Kulturen treffen aufeinander
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Bezuglich ,Kulturvermischung“ des Personals, Kommunikationsverhalten von Entscheidungstragern
und Verhalten von Privatpatienten missen Lehren aus dem Prozess ,Frauenklinik® fr die Aufbauarbeit
gezogen werden. Einem Austausch von Personal zwischen den zwei Standorten stehen mindestens
anfanglich verschiedene Hindernisse im Weg: zwischen kleinem Spital und grésserem bestehen schwer
uberwindbare Vorurteile der Art, dass das kleinere Haus nur zweitklassige Medizin betreibe und
umgekehrt, dass das grossere Spital sich nicht fir die Anliegen der Patienten interessiere. Zudem
bringt nach wie vor wenig Personal die Bereitschaft mit, an mehreren Standorten zu arbeiten, man
orientiert sich an einem ,Nest".

Patientenzulauf

Der Zulauf von Patienten hangt in erster Linie vom Renommee des Spitals ab. Als selbstverstandlich
erwartet der (gut) informierte, relativ gesunde und mobile junge Patient heute beste medizinische
Versorgung in familidrer Atmosphare des Kleinspitals, im Krankheitsfall stets ein freies Bett im 2er (oder
1er) Zimmer und einen erstklassigen Hotelkomfort. Der altere, weniger mobile Patient schatzt die
maglichst lokale Akutversorgung und nimmt daftir auch in Kauf, in einer weniger modernen Umgebung
mit weniger Spezialangeboten versorgt zu werden. Auch fir privat versicherte Patienten hat hier das
ortsansassige Spital einen natiirlichen Vorteil. Ausschlaggebend fiir die Spitalwahl ist letztlich in beiden
Féllen das Renommee des Spitals, das sich aus eigenen Erfahrungen oder Gerlichten ergibt.
Erfahrungsgemass braucht es wenig, um ein gutes Renommee zu zerstéren und Jahre, um ein gutes
Renommee aufzubauen.

18.3  Die wichtigsten Entscheidungsparameter und ihre Folgen

Bevor der Leistungsauftrag fur die Spitaler Grenchen und Solothurn konkretisiert werden kann, miissen
zwei politische Grundsatzfragen betreffend Auftrag und Organisationsform beantwortet werden:

Bietet das Spital Grenchen weiterhin eine akute Grundversorgung mit innerer Medizin,
allgemeiner Chirurgie und einem 24-Stunden Notfall an oder wird inskinftig auf die akute
Grundversorgung verzichtet?

Werden die zwei Spitaler weiterhin getrennt gefiihrt oder sollen sie (auf vertraglicher Basis
oder per Gesetz) kurzfristig unter eine Flihrung gestellt werden? Anders formuliert: bleiben die
Spitéler in ihrem Einzugsgebiet Konkurrenten oder werden sie in einem Unternehmen
zusammengefiihrt, das alle medizinischen und ékonomischen Synergien ausschopft?

Die Kombination der Antworten auf diese Grundsatzfragen ergeben folgende Betriebsmdéglichkeiten fiir
Grenchen (und Solothurn):
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Leistungsauftrag »
Marktstellung w

Mit Grundversorgungsauftrag
des Spitals Grenchen

Ohne Grundversorgungsauftrag
des Spitals Grenchen

Konkurrenz
(getrennte Betriebe)

Spital Grenchen als Grundversorger
und eigenstandiger Betrieb

Spital Grenchen als eigenstandiger
Betrieb ohne Grundversorgung

Zusammenarbeit

Spital Grenchen als Grundversorger

Spital Grenchen im fusionierten

(Vertrag/Fusion) in einem fusionierten Spital Betrieb mit Spital Solothurn ohne
Solothurn/Grenchen Grundversorgung
18.3.1  Die Bedeutung des Grundversorgungsauftrags flir das Spital Grenchen

Der Grundversorgung wird hier definiert als akute Grundversorgung mit innerer Medizin, allgemeiner
Chirurgie und einem 24-Stunden Notfall.

Mit Grundversorgung

Die Beibehaltung der Grundversorgung im akut-stationdren Betrieb bedeutet zwingend, dass das Spital
auch einen 24-Stunden Notfall wahrend des ganzen Jahres betreibt. Erfahrungsgemass schicken
Hausérzte ihre Patienten nur in ein Spital, in dem rund um die Uhr eine Notfallversorgung moglich ist.
Umgekehrt ist das Spital auf die Notfall-Eintritte angewiesen. Rund 80 Prozent der medizinischen
Patienten gelangen in einem kleineren Spital Gber den Notfall in das Spital. Die Erfahrung
vergleichbarer Spitiler hat gezeigt, (das bereits ohne ein starkes
gynakologisches/geburtshilfliches Bein ist) ohne durchgehenden Notfallbetrieb in kirzester Zeit keine
Patienten mehr hat. Auch die regionale Bevélkerung setzt sich primér fir ,ihr* Spital ein, um den Notfall
und die Grundversorgung lokal zu sichern.

dass ein Akutspital

Ohne Grundversorgung

Die Aufhebung des Grundversorgungsauftrages bedeutet automatisch eine véllige Veranderung des
Leistungsauftrages, wobei je nach Zusammenarbeit mit Solothurn noch verschiedene Auftrége denkbar
sind: Akutspital, Spezialklinik und/oder Langzeitklinik. Der Entscheid kann allerdings nicht ohne
Berlicksichtigung der Riickwirkungen auf das Birgerspital Solothurn geféllt werden (zusétzlicher Notfall
Zulauf, Bettenknappheit, Patientenabwanderung) und hat Konsequenzen auf die Auslastung
vorhandener Infrastrukturen (OPS-Kapazitaten, Bettenstationen, Labor, Roéntgen etc) und das

vorhandene Personal (anderes Wissen/Konnen, anderes Selbstverstandnis).

Argumente

Die Meinung betreffend Grundversorgungsbedarf (inklusive Notfallversorgung) in Grenchen gehen je
nach Standpunkt auseinander. Die Gegner argumentieren mit zu hohen Kosten, zu wenig Arzten fiir die
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Aufrechterhaltung des 24-Stunden-Betriebs und zu wenig eigentlichen Notféllen. Die Beflirworter flihren
den laufenden Grundversorgungsauftrag, die angespannte Situation des Notfalls im Birgerspital
Solothurn, das gute Patientenfeedback fir das Spital Grenchen an. Fakten tber diese Aussagen liegen
nicht oder in widerspriichlicher Form vor. Das Qualittsvertrag zwischen Spitdlern und
Krankenversicherern verbietet leider bis auf weiteres eine Offenlegung der Ergebnisse.

18.3.2  Selbstandige Spitaler oder Fusion - Konkurrenz oder Zusammenarbeit

Organisatorisch stellt sich die Frage, ob die zwei Spitaler auf strategischer und operativer Ebene unter
eine Leitung gestellt werden und damit ihre Interessen auf dem Markt gemeinsam optimieren oder ob
sie als getrennte Einheiten geflihrt werden und auf dem Markt als Konkurrenten um die Zuweiser und
Patienten werben. Die getrennte Betriebsflihrung entspricht der heutigen Situation. Die
Zusammenfiihrung der Betriebe kann kurzfristig auf vertraglicher Basis (weiterhin 2 getrennte Betriebe)
erfolgen. Ziel einer Zusammenfihrung muss die eigentliche Fusion sein.

Selbsténdige Spitaler in Konkurrenz um Zuweiser und Patienten

In dieser Variante bleiben beide Spitéler organisatorisch selbstdndig. Eine Zusammenarbeit ist auf
konsensueller Basis maéglich, wo sich beide Parteien einen Nutzen erhoffen und die persénlichen
Voraussetzungen flir eine Zusammenarbeit gegeben sind. Realisiert wurde die Zusammenarbeit bisher
nur in einigen nicht medizinischen Bereichen.

Um das Spital Grenchen als selbstéandiges Unternehmen wirtschaftlich betreiben zu kdnnen, muss der
Kanton dem Spital einen entsprechenden Auftrag erteilen und beide Spitéler verpflichten, den Auftrag
umzusetzen. Die aktuelle Unternutzung der Infrastrukturen in Grenchen und die Engpésse in Solothurn
verlangen eine Verschiebung von Kliniken und Angeboten und eventuell das Anbieten von neuen
Leistungen in der Region. Voraussetzung fir ein konstruktives Nebeneinander der zwei Spitaler ist die
maoglichst weitgehende Ausschliesslichkeit der Auftrage. Bei konkurrenzierenden Auftrdgen sind, wie
die Situation der Frauenklinik/Gynakologie zeigt, mdglicherweise beide Spitaler Verlierer.

Die Umsetzung braucht, obwohl sie der heutigen Situation entspricht, viel Zeit und Geld: Die
Verschiebung von Kliniken erfordert betriebliche, organisatorische und personelle Anpassungen. Das
Personal muss vom neuen Auftrag Gberzeugt werden, weil bei fehlendem Vertrauen in die Zukunft mit
geh&uften Kiindigungen zu rechnen ist. Die Verschiebung einer Abteilung ist mit Personal- und Know-
how-Verlust verbunden. Neues Personal muss rekrutiert werden. Das Vertrauen der Zuweiser und der
Patienten muss neu aufgebaut werden, um die betriebswirtschaftlich notwendige Auslastung wieder zu
erreichen.
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Zusammenarbeit auf vertraglicher Ebene mit dem Ziel der Fusion

Auf politischer Ebene ist mit dem neuen Spitalgesetz eine Organisation geplant, in der alle kantonalen
Spitaler unter dem Dach einer Ein-AG zusammengefasst werden. Das Gesetz soll zum 1.1.2005
rechtskréftig werden. Parallel dazu existiert ein Konzept zur Regionenbildung der kantonalen Spitéler,
wobei das Spital Grenchen und das Birgerspital Solothurn zusammen zum Kantonsspital Solothurn
West werden sollen. Bis zur Realisierung der politisch portierten Lésung muss flr das Spital Grenchen
kurzfristig ein Weg gefunden werden, um die aktuelle betriebliche und finanzielle Krise zu lésen. Um
weitere Unsicherheiten zu vermeiden, muss die Lésung mdglichst viel von der politischen Zielsetzung
vorwegnehmen. Im Hinblick auf eine enge Zusammenarbeit wird von beiden Spitélern der Ansatz ,Ein
Spital an zwei Standorten® begrisst.

Am schnellsten umsetzbar ist die politische Verpflichtung der Stiftungsrate beider Spitéler zur
vertraglichen vereinbarten Zusammenarbeit/Arbeitsteilung mit dem Ziel, die Spitéler schrittweise zu
fusionieren. Die Verwaltungen konnten grundsatzlich bis zur Umsetzung der Ein-AG nach neuem
Spitalgesetz getrennt weitergefiihrt werden. Beide Spitéler treten bis dahin unter bestehendem Namen
auf. Die Rechnungslegung erfolgt weiterhin getrennt. Die Zusammenarbeit erfolgt berall dort, wo sich
betriebswirtschaftlich (auch in einer spater fusionierten Ein-AG) Vorteile ergeben.

Die vertragliche Losung hat gegenlber der sofortigen, echten Fusion den Vorteil, dass die
Zusammenlegung Schritt fur Schritt erfolgen und eine gemeinsame Kultur sorgsam aufgebaut werden
kann. Oberstes Gebot flir die Geschéftsfihrung muss die Patientenzufriedenheit und dabei
insbesondere der Zulauf der Privatpatienten sein.

Die politischen Instanzen miissen den Prozess der Zusammenarbeit durch mdglichst konkrete
Leistungsauftrage vorantreiben. Vertraglich kénnen auf operativer Ebene Zusammenarbeits-
Vereinbarungen getroffen werden. Dabei sollten bestehende Starken mdglichst ausgebaut und
behandlungsspezifische Schwergewichte geférdert werden. Wegweisend fiir die neue Zusammenarbeit
sind die Bedlrfnisse der Patienten/Bevdlkerung, die Auslastung des OPS, das Bettenangebot, die
vorhandene Fachkompetenz, die Kosten einer Leistung und Kosten fir den Neuaufbau von Leistungen.

18.4  Erfolgskriterien einer Zusammenarbeit

Die Zusammenflihrung zweier bis dahin unabhangiger Betriebe erfolgt im Allgemeinen mit den
geringsten Reibungsverlusten, wenn die Betriebe am Markt vergleichbar erfolgreich waren,
vergleichbare Grdssen aufweisen und sich gegenseitig als potente Konkurrenten respektieren. Die
verschiedenen Betriebsgrossen, die weiter oben beschriebenen Vorurteile zwischen den Spitélern
Solothurn und Grenchen und die erfolgslosen Zusammenarbeitsversuche auf arztlicher Seite weisen
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auf nicht optimale Voraussetzungen hin. Um die Zusammenflihrung mdglichst reibungslos abzuwickeln
sind deshalb die wichtigsten Fusionsregeln speziell zu beachten. Diese lauten:

Der politische Entscheid ber den Zwang zur Zusammenarbeit muss rasch gefallt werden und
Klarheit schaffen Gber Leistungsauftrag und (kurzfristige) Umsetzung.

Die strategische Fiihrungsebene tritt gegeniiber Patienten, Zuweisern und Offentlichkeit
geschlossen und entschlossen auf.

Strategische und operative Fiihrung verhindern einen regionalen Machtkampf und glatten
Emotionen auf verschiedenen Ebenen.

Der Prozess wird professionell begleitet um interne Vorurteile und Verstrickungen zu
neutralisieren.

Die Keyplayers werden im Veradnderungsprozess gecoacht.
Beide Seiten legen Starken und Schwéchen in der Leistungserbringung/Infrastruktur offen.

Die Angebotsplanung muss zur Sicherung des Engagements der Beteiligten und vor allem zur
Stabilisierung der Personalsituation in Grenchen auf langere Sicht hin erfolgen.

Betroffene Abteilungen mussen friihzeitig in den Umsetzungsprozess eingebunden werden.
Die Fuhrungsstrukturen von parallel gefihrten Abteilungen sind friihzeitig zu klaren.

Das Kader muss bei der Kommunikation wahrend dem Veranderungsprozess professionell
unterstiitzt werden.

Angste des Personals (bspw. betreffend Arbeitsplatzgefdhrdung) im Veranderungsprozess
sind ernst zu nehmen.

18.5 Vier Modelle der Zusammenarbeit/Konkurrenz

Aus den zwei Grundsatzentscheiden betreffend Grundversorgung in Grenchen und Zusammenarbeit
bzw. Konkurrenz zwischen den Spitédlern Grenchen und Solothurn ergeben sich die vier folgenden
Modelle:

Modell A: Spital Grenchen als Grundversorger und eigenstandiger Betrieb
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Modell B: Spital Grenchen als Grundversorger in einem fusionierten Spital

Solothurn/Grenchen

Modell C: Spital Grenchen als eigenstandiger Betrieb ohne Grundversorgung

Modell D: Spital Grenchen im fusionierten Betrieb mit Spital Solothurn ohne Grundversorgung

Die Vorschlage haben sich aus der Diskussion mit den Vertretern beider Spitéler ergeben. Sie zeigen

maogliche Wege auf, haben aber noch keinen verbindlichen Charakter. Die Umsetzung erfordert eine

Detailplanung.

Modell A » Spital Grenchen als Grundversorger und eigenstandiger Betrieb

. Ausgangslage

Das Spital Grenchen erflllt einen Grundversorgungsauftrag (innere Medizin,
Chirurgie) und betreibt parallel zum Birgerspital Solothurn einen Notfall.

Organisatorisch ist das Spital Grenchen ein vom Blirgerspital Solothurn
unabhangiger Betrieb. Die Zusammenarbeit ist auf operativer Ebene méglich,
wo sie beiden Betrieben einen Vorteil verschafft und die persénlichen
Beziehungen giinstig sind (entspricht der heutigen Situation).

. Leistungsangebot

Der Grundversorgungsauftrag wird zur Auslastung der Bettenstationen und der
Infrastrukturen ergénzt um die chirurgischen Spezialabteilungen HNO,
Ophthalmologie, plastische Chirurgie. Diese Abteilungen werden aus dem
Birgerspital nach Grenchen transferiert und dort flir die Region Solothurn-West
ausschliesslich angeboten.

Neu aufgebaut werden konnte in Grenchen eine urologische Abteilung,
eventuell auch eine Grundversorgung in der Kinderchirurgie (Tonsillektomie,
Leistenhernien, Appendektomie, Phimosen, Frakturbehandlung,etc.).

Das Spital betreibt ca. 50 Betten fur die Erbringung des
Grundversorgungsauftrags, ca. 20 Betten fir die Spezialdisziplinen.

. Beurteilung nach
medizinischen,
betriebs- und
volkswirtschaftlichen
Kriterien

Die Grundversorgung in Grenchen bleibt erhalten. Das Spektrum medizinischer
Falle bleibt breit und ist fiir allgemein orientierte Arzte und fiir Assistenzarzte
interessant.

Im Bereich der Ophthalmologie besteht eine grosse Nachfrage. Ein
entsprechendes Angebot kann neu aufgebaut werden. Hier bestehen allerdings
parallele Bestrebungen in der Klinik Obach. Gegen den Aufbau der Urologie in
Grenchen spricht das ,Gesundheitspolitische Konzept®, welches eine zentrale
Urologie fiir den Kanton SO in Olten festschreibt.
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Die vorhandenen OP-Kapazitaten inkl. Anasthesie-Team und die
leerstehenden Bettenabteilung kdnnen in Grenchen ausgelastet werden (das
Birgerspital Solothurn hat mit Belegarzten fir HNO, Augen, plastische
Chirurgie 19 Betten betrieben).

Die Abdeckung von administrativen und logistischen Spezialaufgaben und die
Abdeckung von Diensten, Ferien- und Krankheitsabsenzen bleibt schwierig.
Betriebliche Doppelspurigkeiten kénnen nicht eliminiert werden. Der
Subventionsbedarf entwickelt sich im Rahmen des Betriebsjahres 2002.

Die Verlegung der Spezialabteilungen aus dem Blirgerspital Solothurn nach
Grenchen ist mit beschrankten finanziellen Mitteln mdglich. Die Variante kann
rasch (ca. 1 Jahr) realisiert werden. Dennoch ist eine gewisse Aufbauarbeit
erforderlich. Die Verlegung der Spezialabteilungen als Kompensation der
Gynékologie und Gebérabteilung wird von beiden Spitélern als sinnvoll und
machbar beurteilt. In Solothurn kénnen bestehende Kapazitatsengpasse
entscharft werden.

Ein Teil der Patienten, die bisher zur Behandlung nach Olten fahren mussten,
kénnen in Grenchen behandelt werden. Ein stationdres Pédiatrie-Angebot fehlt
im ganzen Kanton. Die ausserkantonalen Hospitalisationen kdnnen reduziert
werden.

. Finanzielle
Konsequenzen

Sobald der regulére Betrieb mit einer Auslastung der Bettenstationen von tber
80 Prozent erreicht ist (Ziel 2005), bendtigt das Spital Grenchen je nach
Spezialitaten, die transferiert werden, wieder jahrliche Betriebsbeitrage im
Umfang des Jahres 2002 plus Teuerung, d.h. ca. Fr. 9 bis 10 Millionen.

In der Phase der Reorganisation (ca. ein Jahr) entsteht in Grenchen infolge der
verminderten Bettenauslastung ein zusatzlicher Finanzierungsbedarf von Fr. 3
—4 Millionen jahrlich. Dieser wird in Solothurn teilweise durch die erhdhte
Auslastung kompensiert. Dazu kommen einmalige Kosten fir Umzug,
Reorganisation, Neueinstellung von Personal etc. im Umfang von Fr. 0,5 bis 1
Million.

. Handlungsbedarf

Die Variante ist nur mit einem politischen Entscheid betreffend Verlegung der
genannten Spezialabteilungen und dem Verzicht auf den Neuaufbau der
transferierten Kliniken in Solothurn realisierbar. Die betroffenen Personen
werden Uber die Unumkehrbarkeit des Entscheides informiert.

Die Spitaler Solothurn und Grenchen erstellen unter externer Leitung einen
strategischen Umsetzungsplan fir die Verschiebung der Kliniken, den Umgang
mit dem betroffenen Personal und die Kosten. Patienten, zuweisende Arzte
und Bevolkerung werden informiert. Die Zusammenarbeit wird sicher gestellt.
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. Fazit

Der Transfer und teilweise der Neuaufbau von Spezialkliniken in Grenchen
lastet die vorhandenen Kapazitaten in Grenchen aus und bringt fir Solothurn
eine Entlastung. Die notwendige Koordination der Spezialkliniken mit dem
Birgerspital Solothurn ist aber in einem von Solothurn betrieblich
unabhéngigen Spital erschwert und filhrt zu Doppelspurigkeiten.

Modell B » Spital Grenchen als Grundversorger in einem fusionierten Spital Solothurn/Grenchen

. Ausgangslage

Das Spital Grenchen hat einen Grundversorgungsauftrag (innere Medizin und
Chirurgie) und betreibt parallel zum Birgerspital Solothurn einen Notfall. Die
Spitaler Grenchen und Solothurn arbeiten unter gemeinsamer strategischer
Zielvorgabe eng zusammen. Die Zusammenarbeit ist zunéchst vertraglich
vereinbart. Ziel ist die Fusionierung von strategischen und operativen Ebenen
in einem einheitlichen Unternehmen (Ein-AG als Kantonsspital Solothurn West
oder als kantonale Ein-AG). Verwaltungen, Kliniken, medizintechnische-
Abteilungen etc. werden bis zur eigentlichen Fusion parallel gefiihrt.

. Leistungsangebot

Nebst der Grundversorgung bietet das Spital Grenchen:

Eine gemeinsame Ubergangsstation (Pufferbetten) zur Verkiirzung des
Aufenthalts in den Akut- und Reha-Abteilungen.

Kliniken flir HNO/Ophthalmologie/plastische Chirurgie oder &hnliche.
Die gesamte ambulante und Tageschirurgie flir beide Standorte.

Einzelne Fachbereiche werden nach bestehenden Schwerpunkten auf die zwei
Standorte aufgeteilt (ospw. Traumatologie in Grenchen; Orthopadie im
Birgerspital Solothurn).

Das Spital betreibt 48 Betten flr die Erbringung des
Grundversorgungsauftrags, 15 Betten flr die Spezialdisziplinen und 7 Betten
fir die Tageschirurgie.

. Beurteilung nach
medizinischen,
betriebs- und
volkswirtschaftlichen
Kriterien

Die regionale Grundversorgung bleibt an beiden Standorten erhalten. Die
Ophthalmologie kann in Grenchen neu aufgebaut werden. Hier bestehen
allerdings parallele Absichten in der Klinik Obach.

Das Spital Grenchen kann kurzfristig seine Kapazitaten, insbesondere im
Bereich der teuren Infrastrukturen besser auslasten als im Alleingang.
Grenchen hat genugend Assistenzarzte, die auch in den Nachtdienst
eingebunden werden kénnen.

Im Burgerspital Solothurn wird der OPS insbesondere von den ambulanten /
teilstationdren Fallen entlastet. Fir alle ambulanten/teilstationdren Eingriffe
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miissen sich die Solothurner Arzte und Patienten nach Grenchen begeben.

Durch die Zusammenlegung von administrativen, logistischen und
Flhrungsaufgaben kann der Personalaufwand in Grenchen gesenkt werden, in
Solothurn muss er erhdht werden: Konzentration von Administration
(Rechnungswesen, Fakturierung, Personalwesen), Logistik (Kiiche, teilweise
technischer Dienst, Apotheke, Zentrallager), Zusammenlegung der Flhrung in
den medizinischen, medizintechnischen und therapeutischen Bereichen
(Chirurgie, innere Medizin, Labor, Radiologie, Physio-, Ergo-, Logotherapie) an
einem Standort

und gemeinsame Planung von Ferienabldsungen und Diensten.

. Finanzielle
Konsequenzen

Bis das Modell realisiert ist (ca. ein Jahr) ist, entsteht in Grenchen infolge der
verminderten Bettenauslastung ein zusatzlicher Finanzierungsbedarf von Fr. 3
-4 Millionen jahrlich. Dieser wird in Solothurn teilweise durch die erhhte
Auslastung kompensiert.

Wenn der regulére Betrieb mit einer Auslastung der Bettenstationen von tber
80 Prozent wieder erreicht und der Operationssaal mit den eigenen stationéren
und sédmtlichen ambulanten/teilstationaren Eingriffe beider Spitaler ausgelastet
wird, erhoht sich der Betriebsaufwand im medizin-technischen Bereich
(Anésthesie- und Operationspersonal um 4-5 Stellen = Fr. 400°000-500'000)
gegenuber dem Referenzjahr 2002. Weil das Biirgerspital im Umfang der
Verlegung ambulanter/teilstationarer Eingriffe entlastet wird, sinkt der Aufwand
in Solothurn im gleichen Rahmen. Insgesamt wird der Personalaufwand durch
Zusammenlegung von Aufgaben im administrativen, logistischen Bereich und
in den Fihrungsaufgaben um rund Fr. 1 Mio. entlastet.

. Handlungsbedarf

Es braucht einen kurzfristig und langfristig verbindlichen, politischen Entscheid
betreffend Zusammenarbeitsmodell (Vertrag, Fusion) und medizinisches
Angebot beider Spitaler. Die strategische Planung fiir die Umsetzung der
Vorgaben, insbesondere der Aufbau- und Ablauforganisation ist zu erstellen.
Die Zusammenarbeitsvertrage missen ausformuliert werden (Vertragspartner,
Kompetenzen).

. Fazit

Das Modell B ist gegentiiber dem Modell A eindeutig vorteilhafter, weil damit
alle méglichen Synergieeffekte einer Zusammenlegung der Spitaler
ausgeschopft werden kdnnen. Auch wenn die Sparmdglichkeiten im Verhéltnis
zu den gesamten Betriebskosten der zwei Spitéler gering sind, hat das Modell
fur die kommenden Jahre (bis zur erfolgten Gesamtrenovation des
Birgerspitals) eine wichtige Funktion zum Bereitstellen zusétzlicher
Kapazitaten und damit zur Erhéhung der Flexibilitat beider Betriebe. Die
Flexibilitat wiederum ist erforderlich, um Reorganisationsprojekte durchfilhren
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zu konnen.
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Modell C » Spital Grenchen als eigenstandiger Betrieb ohne Grundversorgung

. Ausgangslage

Dem Spital Grenchen wird der Auftrag fur die Grundversorgung (inkl. Notfall)
entzogen. Organisatorisch ist das Spital Grenchen ein selbstandiger, vom
Birgerspital Solothurn unabhangiger Betrieb. Die Zusammenarbeit wird auf
freiwilliger Basis dort wahrgenommen, wo sie beiden Betrieben einen Nutzen
bringt und es die persdnlichen Beziehungen zulassen.

Als mégliche Betriebsvarianten kommen fiir das Spital Grenchen infrage:
Belegarztklinik, medizinisches Zentrum mit
Langzeitpflege/Tageschirurgie/Arztpraxen/Therapien etc. oder eine
Spezialklinik. Die Umsetzung dieser Auftrage ist in den Varianten II, Ill und IV
im vorliegenden Bericht analysiert und wird hier nicht weiter dargestellt.

. Fazit

Vgl. Varianten |1, 1ll, IV.

Modell D » Spital Grenchen im fusionierten Betrieb mit Solothurn ohne Grundversorgung

. Ausgangslage

Das Spital Grenchen bietet keine Grundversorgung (innere Medizin, Chirurgie)
mehr an, der Notfall wird geschlossen. Das Leistungsspektrum von Grenchen
andert sich nachhaltig.

Das offentliche, medizinische Angebot der Region Solothurn West wird auf zwei
Standorte verteilt, so dass an beiden Standorten die Kapazitaten optimal genutzt
werden kdnnen. Die Spitaler Grenchen und Solothurn arbeiten unter
gemeinsamer strategischer Zielvorgabe eng zusammen. Die Zusammenarbeit ist
zunachst vertraglich vereinbart. Verwaltungen, Kliniken, medizintechnische-
Abteilungen etc., werden einer gemeinsamen Leitung unterstellt. Ziel ist die
Fusionierung von strategischen und operativen Ebenen in einem einheitlichen
Unternehmen (Ein-AG als Kantonsspital Solothurn West oder als kantonale Ein-
AG).

. Leistungsangebot

HNO und Ophthalmologie
Gesamte ambulante und Tageschirurgie
Spitalinterne Langzeitpflege (Pufferbetten) ohne Rehabilitation

Neu aufgebaut werden konnen in Grenchen die Urologie, die plastische
Chirurgie, evtl. die einfache Padiatrie
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Einzelne Fachbereiche werden nach bestehenden Schwerpunkten auf die zwei
Standorte aufgeteilt (ospw. Traumatologie in Grenchen; Orthopadie im
Birgerspital Solothurn)

. Beurteilung nach
medizinischen,
betriebs- und
volkswirtschaftlichen
Kriterien

Die Fallzahlen kdnnen in jeder (zusammengelegten) Disziplin erh6ht werden.
Grenchen kann sich im Bereich der ambulanten/tageschirurgischen Tétigkeit zu
einem Kompetenzzentrum entwickeln. Die Ophthalmologie kann in Grenchen
neu aufgebaut werden. Hier bestehen allerdings parallele Absichten in der
Klinik Obach. Das exklusive Angebot der Spezialdisziplinen bringt
ausreichende Fallzahlen mit sich, um Expertenmedizin zu betreiben.

Die Notfalle der in Grenchen angesiedelten Spezialitdten missen, wenn sie in
Solothurn eintreten, nach Grenchen transferiert werden. Die Patienten und
Arzte miissen fiir ambulante und teilstationére Eingriffe nach Grenchen fahren.

Das Spital Grenchen kann seine Kapazitaten, insbesondere im Bereich der
teuren Infrastrukturen auslasten. Weil in Grenchen fast ausschliesslich
geplante Eingriffe durchgefiihrt werden, kann der OPS-Betrieb an diesem
Standort optimiert werden. Der Personaleinsatz im OPS (OPS-Teams) kann
auf das notwendige Minimum ausgerichtet werden, was dem Konzept des
neuen Arzt- und Spitaltarifs TARMED entspricht. Grenchen hat geniigend
Assistenzérzte, die auch in den Nachtdienst eingebunden werden konnen. Die
Betriebskosten konnen durch Zentralisierung von administrativen und
logistischen Aufgaben gesenkt werden

Im Burgerspital Solothurn wird der OPS entlastet.

. Finanzielle
Konsequenzen

Die Gesamtkapazitaten der zwei Standorte Solothurn und Grenchen bleiben
erhalten. Die erforderlichen Reorganisationen bieten Gelegenheit, zusatzlich
zur Zusammenlegung von Diensten brachliegende Rationalisierungspotentiale
und Sparpotentiale auszunutzen. Der Netto-Effekt ist schwierig zu schétzen,
durfte aber in der Grossenordnung von Fr. 1 bis 2 Millionen liegen.

Bis das Modell realisiert ist (ca. 2 Jahre) entsteht in Grenchen infolge der
verminderten Bettenauslastung ein zuséatzlicher Finanzierungsbedarf von Fr. 3
-4 Millionen jahrlich. Dieser wird in Solothurn teilweise durch die erhhte
Auslastung kompensiert.

. Handlungsbedarf

Es braucht einen eindeutigen politischen Entscheid Uber das kurzfristige und
langfristige Zusammenarbeitsmodell der zwei Spitaler und einen
Leistungsauftrag, der die Verteilung der Angebote auf die zwei Standorte
beinhaltet. Wie politisch vergleichbare Situationen (Verteilung von
Fachgebieten zwischen dem Kantonsspital Basel und dem Bruderholzspital
Baselland) gezeigt haben, l&sst sich in der Diskussion mit den Betroffenen kein
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Konsens finden.

Es gibt gegen jede regionale Aufteilung von medizinischen Leistungen
plausible Argumente. In der Praxis ist eine Ausgliederung aber méglich und
funktionsfahig.

Es braucht eine strategische Planung fiir die Umsetzung der Vorgaben,
insbesondere der Aufbau- und Ablauforganisation und der Prozesse. Die
Auflésung der Chirurgie, Medizin und des Notfallbetriebs muss, mit
Beriicksichtigung der Konsequenzen flr das Personal und die Bevdlkerung
sorgfaltig geplant werden.

. Fazit

Das Modell D ist strategisch vergleichbar mit dem Modell B. Es erlaubt
Synergien zwischen den zwei Standorten auszunutzen und erhéht die
Kapazitaten und damit die Flexibilitat des Gesamtspitals Grenchen-Solothurn.
Dies ist fiir nachhaltige Reorganisationsprojekte und laufende
Unterhaltsarbeiten zwingend erforderlich.

Die Realisierung des Modells D braucht mehr Zeit als das Modell B, kann aber
allenfalls in zwei Schritten, zunachst Modell B, dann Modell D erreicht werden.
Die finanziellen Vorteile kdnnen erst dann genauer beziffert werden, wenn das
Leistungsspektrum definiert wird.
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