
Verantwortung und Ermächtigung*
Kaderärzte in Spitälern tragen eine hohe klinische und organisationale Ver-

antwortung. Ihr Verantwortungsbereich, speziell jener der Chefärzte, hat in

den letzten Jahren laufend zugenommen und betrifft mehr und mehr wirt-

schaftliche Aspekte. Mit der Einführung der Budgetverantwortung der Kader-

ärzte und der Diagnosis Related Groups (DRG) wird ihnen noch mehr Verant-

wortung zugeordnet. Dem steht bis jetzt keine adäquate Ausweitung der

Kompetenzen gegenüber. Es wird deshalb gefordert, dass der erhöhten

 Verantwortung eine grössere Ermächtigung beigesellt wird und dass Kader-

ärzte vermehrt und mit grossem Gewicht in die höchsten Führungsebenen

der Spitäler einbezogen werden.
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Einleitung
Spitäler haben einen dualen Auftrag. Es geht um
die Behandlung kranker Menschen und die
 Sicherung der wirtschaftlichen Existenz, das
heisst, es geht auch um Ökonomie, Effizienz und
Geld. So verdienen gute ökonomische Spitalfüh-
rung, Verwaltungs- und Administrationsarbeit
aus Sicht der Ärzteschaft grossen Respekt und
Hochachtung. Nur Kooperation und gegen -
seitige Wertschätzung zwischen Ärzten und
Ökonomen führen Spitäler zum Erfolg. Dazu die
nachfolgenden Betrachtungen aus drei Blick-
winkeln.

Erster Blickwinkel: Aufbruch und Wandel
der Spital Thurgau AG
Bis 1999 wurden die Spitäler im Kanton Thur-
gau, unter anderem die Kantonsspitäler Mün-
sterlingen und Frauenfeld, als eigene Anstalten
geführt, und zwar vom Gesundheitsamt, beste-
hend aus dem Kantonsarzt und einer Ökonomin
sowie dem Vorsteher des Departements für Fi-
nanzen und Soziales. Dies war effizient und
 kostengünstig. Der Übergang in die Spital Thur-
gau AG (STG AG) brachte einen Verwaltungsrat
und eine Geschäftsleitung als zusätzliche Hierar-
chiestufen. Der Verwaltungsrat nahm sich vor,
vermutete Synergien zwischen den beiden Kan-
tonsspitälern besser zu nutzen. Die bestehenden
Synergien innerhalb der Spitäler wurden weni-
ger hoch gewichtet.

Die neue Geschäftsleitung privatisierte als er-
stes den Reinigungsdienst der Spitäler und küm-
merte sich um ein neues Erscheinungsbild, die
sogenannte Corporate Identity. Danach brachte

sie in Kürze an die 20 strategische Projekte zur
Nutzung neuer Synergien hervor. Es entstanden
eine hektische Aktivität und ein Berg von Papier.
Von den Projekten wurden nur vereinzelte reali-
siert. Die Mitglieder der Thurgauischen Vereini-
gung leitender Spitalärzte (TVLS) wurden un-
ruhig, und für deren Präsidenten wurde es unge-
mütlich.

Nach einer Senkung ambulanter Tarife erliess
der Verwaltungsrat einen Investitions- und Per-
sonalstopp und gab eine externe Beratung in
Auftrag. Die Berater fanden in kurzer Zeit ein
grosses Einsparpotential, von dem bei näherer
Analyse nur wenig realisierbar war. Die Span-
nungen nahmen zu, schliesslich wurde der Ver-
trag mit der Beratungsfirma aufgelöst.

In dieser Zeit erarbeitete die TVLS ein detail-
liertes Positionspapier, in dem viele Forderungen
und Änderungsvorschläge aufgeführt waren.
Diese bezogen sich auf die Corporate Gover-
nance, auf strategische, organisatorische, perso-
nelle und andere Fragen. Die Kaderärzte haben
sich also zusammengetan und etwas unternom-
men. Das Papier war vier Jahre nach der Grün-
dung der AG fertig, fast zeitgleich mit der Demis-
sion des Verwaltungsratspräsidenten und des
Geschäftsführers.

Eine solche Abfolge von Ereignissen könnte
sich auch in einem nichtmedizinischen Unter-
nehmen abgespielt haben und wird auch an-
dernorts bei Änderung der Rechtsform von Spi-
tälern stattfinden. Inzwischen sind unsere Spitä-
ler mit neuem Führungspersonal und nach der
Umsetzung vieler Vorschläge, auch solcher der
TVLS, auf gutem Kurs.
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Was kann man daraus lernen?
– Der eingeschlagene Weg führte schnell zur

Überlastung aller Gremien und nahm zu
viele Ressourcen in Anspruch, besonders auch
solche der Ärzte. Bei Veränderung der Rechts-
form oder Bildung von Spitalgruppen soll deshalb
mit Bedacht überlegt und gehandelt werden.

– Der Informations- und Kommunikationsbe-
darf wurde massiv unterschätzt. Heute ist die
breite Information und die Mitbeteiligung
betroffener Ärzte bei Entscheidungsprozes-
sen Realität. Kommunikation und Information
können also nicht wichtig genug genommen
 werden.

– Bei der Gründung der Spital Thurgau AG
wurde Fragen der Corporate Governance zu
wenig Beachtung geschenkt. Hier hat unsere
Spitalgruppe gelernt und vieles verbessert.
Corporate-Governance-Fragen müssen somit auch
die Ärzteschaft interessieren.

– Verschiedene Kaderärzte waren zu Beginn
zum Einsitz in die Geschäftsleitung aufgefor-
dert worden, lehnten aber ab. Inzwischen
ist es uns gelungen, vier Vertreter in die
Geschäftsleitung zu delegieren. Es ist zu also
fordern, dass die Ärzteschaft in den höchsten

Gremien angemessen und mit Gewicht vertre-
ten ist.

Zusammenfassend war der Einfluss der Ärzte-
schaft auf die Geschicke der STG AG am Anfang
zu klein. Es wurde inzwischen viel unternom-
men, die Situation hat sich verbessert. Voraus -
setzung dafür waren Einigkeit und ein geeignetes
Vorgehen der Kaderärzte.

Zweiter Blickwinkel:
Diagnosis Related Groups
Im Jahre 2000 führte ein Soziologe, Werner Vogd,
eine Untersuchung in je einer grossen medizini-
schen und chirurgischen Klinik in Berlin durch
[1]. Er begleitete dabei Ärzte während Wochen
bei ihrer Arbeit am Patienten und im Büro. Er
nahm an allen Rapporten teil und protokollierte
minutiös, was gesagt wurde. Es ging im dabei um
das Verhalten der Ärzteschaft und ihren Diskurs
mit Patienten und untereinander. In den Folge-
jahren wurden in den betroffenen Spitälern die
Budgetverantwortung der Chefärzte für ihre Kli-
nik und die DRG eingeführt. Werner Vogd wie-
derholte die gleiche Erhebung 2004. Er konsta-
tierte grosse Veränderungen.
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Responsabilité et exercice du pouvoir
Il y a longtemps déjà que l’éventail des tâches re-

venant aux médecins-cadres des hôpitaux a été

élargi massivement par des activités administra-

tives supplémentaires. Actuellement, les prépara-

tifs visant l’introduction d’une responsabilité bud-

gétaire pour les médecins vont bon train. L’intro-

duction des DRG (forfaits par cas) approche

également. L’aspect économique ainsi que l’aspect

éthique et moral viennent donc s’ajouter au do-

maine de tâches des médecins-cadres. Or, cette

responsabilité accrue n’est balancée par aucun

pouvoir correspondant. On constate, au contraire,

une diminution de l’influence du corps médical sur

le fonctionnement des hôpitaux à divers endroits

déjà. Un revirement est absolument nécessaire. Ré-

pétons-le, la responsabilité doit être accompagnée

d’un pouvoir adéquat. Pour être à même d’exercer

une influence sur la gestion des hôpitaux, il

convient, entre autres, de déléguer plusieurs

médecins compétents dans les directions, les

conseils d’administration et les conseils de fonda-

tion.

Pour obtenir satisfaction sur ce point, le corps mé-

dical doit mieux s’organiser. Chaque médecin-

cadre devrait être prêt à investir du temps, du tra-

vail, voire de l’argent pour réaliser cet objectif. De

plus, les médecins-cadres devraient renoncer, en

faveur du collectif de gestionnaires, à une partie du

pouvoir qui est le leur en vertu de leur spécialisa-

tion professionnelle, et le mettre à disposition de

leurs confrères engagés dans les organismes de

 direction. La tâche hospitalière revêt plus d’impor-

tance que celle liée à la société de discipline médi-

cale. La revendication de pouvoir grandissante

des médecins-cadres d’hôpitaux sera contestée et

combattue par d’autres milieux: il s’agit de se pré-

parer à cette situation. L’exercice du pouvoir re-

quiert des médecins concernés une intégrité ab-

solue et une orientation sur la tâche commune, et il

doit être accompagné d’une défense en bonne et

due forme des intérêts des patients. Le contrôle

du pouvoir ainsi exercé, incluant des sanctions effi-

caces, est indispensable.
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Zunächst die Spitalseite
Um die Einnahmen pro Patient zu optimieren,
bauten die Spitäler ihre EDV-Systeme aus und
stellten einen Codierstab ein, der die von den
Ärzten geführte Codierung überprüfte und ver-
besserte. Die Versicherer taten ein Gleiches oder
werden es noch tun. Die Administrativkosten
steigen dadurch bei den Spitälern und den Ver-
sicherungen, wie in den USA, dem Vorreiter in
Sachen DRG. Die Verwaltungskosten der Spitäler
und der Versicherer sind dort auf je über 30%
 angestiegen. Aus diesem Grund ist ein Prämien-
dollar höchstens noch 50 Cents wert. Übrigens:
In der STG AG wurden im Hinblick auf die Ein-
führung der DRG in der Schweiz schon jetzt
 Codiererinnen eingestellt.

Dann zu den Kliniken
Unter dem Regime der DRG sind die Eintrittsdia-
gnose und Liegedauer eines Patienten die zentra-
len Steuerungsfaktoren zur Erfüllung der finan-
ziellen Vorgaben einer Klinik. Dies führte zu An-
passungen: Die schon vorher stark fragmentierte
Arbeit der Ärzte wurde zusätzlich zerstückelt, mit
allen sich daraus ergebenden Risiken. Die Zeit für
Gespräche mit den Patienten nahm ab. Die ganz-
heitliche Behandlung von Patienten wurde er-
schwert, wenn nicht verunmöglicht. Ambulante
Vorabklärungen nahmen zu. Mehrfachdiagno-
sen konnte nicht immer adäquat Rechnung ge-
tragen werden. Damit wurde Multimorbidität
zum Problem. Es wurde nicht weniger, sondern
mehr und schneller apparativ  untersucht. Mehr-
facheingriffe wurden auf mehrere Spitalaufent-
halte verteilt. Patienten wurden unangemessen
früh in Pflegeheime überwiesen, obwohl diese
dafür eigentlich nicht geeignet  waren. Die Verle-
gung von Patienten innerhalb des Spitals erwies
sich als immer schwieriger. Insgesamt konsta-
tierte Vogd, dass, alles einbezogen, für das
 Gesundheitswesen nicht weniger, sondern even-
tuell mehr Kosten entstehen.

Im Verlauf schlichen sich weitere Anpassun-
gen ein. Dazu drei Beobachtungen: Unproble-
matische Notfälle der inneren Medizin wurden
in der Notfallstation nicht mehr eingehend
 untersucht, sondern direkt auf die Abteilung
 verlegt. Dort lagen sie unter Umständen ein Wo-
chenende, bevor sie gründlich abgeklärt wurden.
Ärztliche Visiten an Wochenenden werden nur
noch bei Problempatienten durchgeführt. Routi-
nefälle werden nach Schema behandelt, um Zeit
zu gewinnen, mehr Aufmerksamkeit komplizier-
ten Fällen zu widmen. Bemerkenswert und tröst-
lich ist, dass sich die Ärzteschaft ehrlich und
nicht ohne Erfolg bemühte, die ethischen
Grundlagen im Behandlungsprozess zu bewah-

ren und sich für die Interessen der Patienten ein-
zusetzen.

Folgerungen aus der Studie
Kaderärzte sind die einzigen Personen, die über
das notwendige medizinische Wissen, genügend
Erfahrung und den Willen verfügen, Patienten
sachgerecht und nicht als Industriegüter (Com-
modities) zu behandeln. Die Kaderärzte stehen
dabei unter einem massiven ökonomischen
Druck durch die Budgetverantwortung und die
DRG. Ärzte müssen entscheiden, und zwar nach
medizinischen und wirtschaftlichen Kriterien.
Diese Entscheidungen sind schwierig, unbe-
quem, und manchmal geht es dabei um Ratio-
nierung. Es ist deshalb eine unabdingbare Forde-
rung, dass die zusätzliche und schwierige Verantwor-
tung durch entsprechende Kompetenzen ergänzt wird,
das heisst durch die Ermächtigung, Entscheide für
Patienten abschliessend treffen zu können.

Dritter Blickwinkel: Ärzteschaft
Auf der Webseite der FMH finden sich 44 Fach-
arzttitel, 28 Schwerpunkte und 26 Fähigkeitsaus-
weise. Die Medizin ist somit unglaublich stark
fragmentiert. Es sind die Fachgesellschaften, die
diesen Prozess vorantreiben. Dies hat nicht nur
fachliche, sondern auch standespolitische und
finanzielle Gründe. Letztlich geht es dabei um
die Erringung und Erhaltung von Macht im Ver-
hältnis zu den übrigen Fachgebieten.

Die Fragmentierung der Medizin wurde im
TARMED unverrückbar zementiert, und zwar
unter Mithilfe bzw. Mittäterschaft der Ärzte.
Ärzte und Kliniken finden sich jetzt in einem
Korsett von Bestimmungen, die ihren Tätigkeits-
bereich einschränken. Eifersüchtig wird darüber
gewacht, dass andere nicht ins eigene Fachgebiet
vordringen. Dieses Korsett macht uns alle ver-
letzlich. Grabenkämpfe und Turfbattles sind
die Folge. Ängstlich werden Veränderungen im
Gesundheitswesen beobachtet und nützliche
Kooperationen behindert. Zu fordern ist ein ge-
meinsames Aufgabenverständnis der Ärzte im Spital,
dem sie aber teilweise selbst entgegenstehen. Dabei
sind die Anliegen des Spitals wichtiger als jene der
Fachgesellschaft.

Wie soll die Ermächtigung der Kader-
ärzte herbeigeführt werden?
Es führt kein Weg daran vorbei, Kaderärzte wie-
der vermehrt in die Spitalführung einzubinden,
und zwar mit mehr Gewicht und in den höch-
sten Positionen, das heisst in der Geschäfts -
leitung, im Verwaltungs- oder Stiftungsrat. Für
die Erhebung dieses Anspruchs ist der Verein der
Leitenden Spitalärzte der Schweiz (VLSS) eine ge-
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eignete Institution. Die Ärzteschaft muss aber
vor allem auf lokaler Ebene ihren Anspruch
anmelden und sich institutionell so aufstellen,
dass sie ernstgenommen wird. Der Thurgau ist
hier anderen Kantonen möglicherweise etwas
voraus.

Gespräche mit Kollegen zeigen allerdings,
dass grosser Defätismus herrscht, so dass nur
 wenige bereit sind, die notwendigen Opfer zu
bringen, um das angestrebte Ziel zu erreichen.
Dafür werden viele Argumente ins Feld geführt,
wie der hohe Anspruch des eigenen Fachgebie-
tes, Zeitmangel, Mangel an geeigneten Kandi -
daten sowie die zu erwartende Gegnerschaft an-
derer Interessengruppen. Defätismus ist aller-
dings auch einfach und bequem. Man kann die
Schuld an Missständen fröhlich den Umständen
und den bösen Anderen in die Schuhe schieben
und damit mögliche eigene Führungsdefizite
verschleiern.

Was sollen Kaderärzte tun,
um ihrem Anspruch auf Ermächtigung
Gewicht zu verleihen?
Sie sollen in jedem Fall proaktiv und nicht reak-
tiv handeln. Es braucht eine klare Ausrichtung
aller Ärzte auf die Aufgabe ihres Spitals und nicht
jene ihrer Fachgesellschaft. Nur damit und mit
geeintem Auftritt wird die Ärzteschaft ernstge-
nommen. Dann braucht es eine hohe persön -
liche Integrität aller Kaderärzte. Ausreisser sind
deletär. Ganz besonders wichtig ist die persön -
liche Integrität von Ärzten, die in den obersten
Gremien Einsitz nehmen. Weiter müssen Klinik-
leiter Macht abgeben an jene Kollegen, die ihre
Interessen in der Geschäftsleitung und im Ver-
waltungsrat vertreten. Dies trifft uns als Klinik-
leiter natürlich besonders schmerzlich.

Ausserdem sollten wir begreifen, dass Be-
triebswirtschaft keine exakte Wissenschaft ist
und dass man mit etwas Interesse und Engage-
ment deren Terminologie und Mechanismen
 erlernen und auch durchschauen kann. Auch
das Lesen einer Jahresrechnung kann man sich
beibringen lassen. Als nächstes müssen der Füh-
rungswille und die Führungskraft der Chefärzte
und leitenden Ärzte gestärkt werden. Dies be-
deutet nicht, dass man jeden angehenden Chef-
arzt in einen MBA-Kurs zu senden braucht. Die
Vermittlung von Führungskompetenz und der
entsprechenden Grundhaltung ist wichtiger.

Der Machtzuwachs der Ärzte hat verantwor-
tungsvoll zu erfolgen. Er ist nicht an die Person,
sondern an die Aufgabe zu binden. Ein gemein-
sames Aufgabenverständnis und ein anwalt-
schaftliches Vertreten der (wahren) Interessen
der Patienten sind notwendig. In vielen Spitä-

lern sind diese Voraussetzungen gegeben, wo
nicht, braucht es noch eine grosse Arbeit.

Ermächtigung ist aber nicht ohne Macht-
kontrolle denkbar, die wirkungsvoll sein muss
und von Sanktionen begleitet, von denen die
ernsteste die Abwahl eines Kaderarztes aus der
Geschäftsleitung oder sogar aus seiner Klinik
sein muss. Darüber hinaus brauchen Kaderärzte,
die die Wahl in die höchsten Gremien anneh-
men, eine wirkungsvolle Entlastung, die nicht
gratis erhältlich ist. Die entsprechenden finan-
ziellen Mittel müssen freigemacht werden. Dazu
gehören erstklassige Leitende und Oberärzte, die
den Chefarzt entlasten können und ihm in
 allem loyal verpflichtet sind.

Schlussfolgerungen
Schon seit längerem ist der Aufgabenbereich von
Kaderärzten in Spitälern massiv um administra-
tive Zusatztätigkeiten erweitert worden. Jetzt ist
die Einführung der Budgetverantwortung der
Ärzteschaft in vollem Gang. Vor der Türe steht
die Einführung der DRG. Der Aufgabenbereich
der Kaderärzte wird also erweitert, und zwar um
eine ökonomische und eine ethisch-moralische
Dimension. Dieser erhöhten Verantwortung der
Kaderärzte steht bisher keine entsprechende Er-
mächtigung gegenüber, im Gegenteil, es wird
vielerorts eine Abnahme des Einflusses der Ärzte-
schaft auf den Geschäftsgang von Spitälern
wahrgenommen. Es ist eine Kehrtwendung
 nötig. Um es nochmals zu sagen, der Verantwor-
tung muss eine angemessene Ermächtigung bei-
gesellt werden. Die Einflussnahme auf die Spital-
führung wird unter anderem durch Delegation
von mehr und geeigneten Ärzten in die Ge-
schäftsleitungen, Verwaltungsräte und Stiftungs-
räte erfolgen müssen.

Die Ärzteschaft muss sich zur Durchsetzung
dieses Anspruchs besser organisieren. Jeder ein-
zelne Kaderarzt muss bereit sein, für dieses Ziel
Zeit, Arbeit und evtl. auch Geld einzusetzen. Zu-
sätzlich müssen Kaderärzte auf einen Teil der
Macht, die sich aus der Spezialisierung in ihrem
Fachgebiet ergibt, zu Gunsten des Kollektives
verzichten und Macht an ihre in den Leitungs-
gremien vertretenen Kollegen abgeben. Die Auf-
gabe des Spitals ist wichtiger als jene der Fachge-
sellschaft. Der zunehmende Machtanspruch der
ärztlichen Spitalkader wird von anderer Seite in
Frage gestellt und bekämpft werden. Darauf sol-
len wir uns einstellen. Die Machtausübung
braucht höchste Integrität und die Orientierung
an der gemeinsamen Aufgabe der Kaderärzte un-
ter anwaltschaftlicher Vertretung der Interessen
der Patienten. Unabdingbar ist eine Machtkon-
trolle, die wirksame Sanktionen einschliesst.
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