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Grosse Spitaler liefern nicht per se giinstigere oder qualitativ bessere Resultate.

Im Kanton Bern wurden 13 Kleinspitaler geschlossen. Der finanzielle Erfolg dieser

Zentralisierung ist bescheiden.

Zentralisierung und Sparpotential

im Schweizer Gesundheitswesen

Die Aufwendungen fiir das Gesundheitswesen ha-
ben 2012 in der Schweiz 68 Milliarden Franken be-
tragen. Eine Untersuchung der Schweizerischen
Akademie der Wissenschaften (2012) ortet ein Spar-
potential von nicht weniger als 9-11,5 % der Gesamt-
gesundheitkosten [1]*; mdégliche Einsparungen, die
realisiert werden konnten, ohne dass dabei die Qua-
litdt der medizinischen Versorgung leiden wiirde.
Die gewichtigsten Ineffizienzen im schweizerischen
Gesundheitswesen sind in der mangelnden Koordi-
nation der Leistungserbringung (3 Milliarden), der
Uberversorgung durch die angebotsinduzierte Nach-
frage (1-2 Milliarden) und der Uberversorgung
durch tiberhohte Nachfrage (2 Milliarden) zu orten.
Etwas Kkleiner, aber immer noch betrichtlich (0,7
Milliarden) ist das Sparpotential durch Ausniitzung
von positiven Skaleneffekten bei Schliessung von
Kleinspitalern.

Die Zentralisierung des Spitalwesens ist ein poli-
tisch gut verankertes Konzept. Basierend auf dem
Postulat 09.4239 «Reduktion der Anzahl Spitdler in
der Schweiz» und dem Postulat 10.3753 «Klare Krite-
rien statt Willkiir bei Spitallisten» hielt der Bun-
desrat in seinem Bericht «Grundlagen der Spital-
planung und Ansitze zur Weiterentwicklung» unter
anderem fest: «Der Bundesrat seinerseits hat im Rah-
men seiner Rechtsprechung in Sachen Spitalpla-
nung neben der Reduktion des Bettenangebotes
auch die Reduktion der Anzahl Spitdler unterstiitzt,
dies mit dem Ziel der Erth6hung der Skaleneffizienz
(...)» (BAG 2014a [2]).

Zentralisierung im Gesundheitswesen der Schweiz
ist allerdings umstritten. Es gibt in der Schweiz
64 Krankenkassen, jede mit einer eigenen Admi-
nistration, eigener Geschiftsleitung und eigenem
Verwaltungsrat. Die Gegner der Einheitskasse fech-
ten mit den Argumenten, eine zentrale Kasse wiirde
die Kosten erhdhen und die Qualitdt wiirde wegen
fehlender Konkurrenz sinken. Zentralisierung bei
Krankenkassen bedeutet demzufolge hohere Kosten
und niedrigere Qualitdt. Im Spitalwesen hingegen
fechten die Beftirworter der Zentralisierung mit dem
Argument, dass dadurch die Kosten gesenkt werden
kénnten und die Qualitdt der Dienstleistungen stei-
gen wiirde. Dieselbe Argumentation fiir entgegen-
gesetzte Sachverhalte!
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Le mythe de la centralisation

En 2012, les dépenses du systeme de santé suisse se
sont élevées a 68 milliards de francs. L'Académie
suisse des sciences évalue le potentiel d’économies a
environ 10 % de ce montant, dont une partie serait
due a la non-exploitation des économies d’échelle,
en d’autres termes, a un nombre trop élevé de petits
hopitaux. La tendance a la fermeture des petits hopi-
taux et a la centralisation du secteur hospitalier bé-
néficie du soutien du milieu politique et elle est gé-
néralement bien acceptée aupres des médias et de la
population. L'analyse des données suisses montre en
effet que les hopitaux de trés petite taille (>50 lits)
ne peuvent pas étre exploités de maniere rentable.
D’un autre c6té, les colts augmentent également au
sein des hopitaux de trés grande taille, en raison des
économies d’échelle négatives et des colts liés a la
complexité. Selon une étude de I’OMS (2014), les
économies d’échelle sont déja pleinement réalisées
a partir de 100 a 200 lits. On ne peut cependant pas
éviter les colts liés a la complexité au sein des centres
hospitaliers et des hopitaux universitaires en raison
de la diversité des spécialités proposées. En revanche,
ces hopitaux devraient se concentrer sur les cas com-
plexes et difficiles, et laisser les cas sans difficulté
particuliere aux hopitaux de premier recours. Cen-
tralisation ne signifie pas nécessairement meilleure
prise en charge. L'OMS (2014) soutient en effet que
les grands hopitaux ne sont pas meilleurs marché
et ne fournissent pas de meilleurs résultats sur le plan

qualitatif.

Gibt es objektive Hinweise dafiir, dass die Zentra-
lisierung im Spitalwesen auch negative qualitative
oder quantitative Effekte haben kénnte? Der Kan-
ton Bern liefert Hinweise darauf: Im Kanton Bern
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Abbildung 1

wurden zwischen 1999 und 2013 nicht weniger als
13 Kleinst- und Kleinspitéler geschlossen. Der finan-
zielle Erfolg dieser Zentralisierung ist bescheiden,
ist doch die Produktivitdt seiner Spitdler in diesem
Zeitraum auf den letzten Platz in der Schweiz abge-
fallen [3].

Die optimale Spitalgrosse

Einigkeit in Bezug auf die Beziehung von Spitalgrosse
und Produktivitdt besteht eigentlich nur fiir sehr
kleine Spitdler mit Grundversorgerauftrag (<50 Bet-
ten). Aufgrund des hohen Fixkostenanteils kdnnen
diese Kleinstspitdler wohl 6konomisch nicht sinn-
voll betrieben werden. Fiir grossere Spitdler gibt es
keine eindeutige Antwort auf die Frage der optima-
len Grosse. In einer Untersuchung zur Spitalgrosse
berechnen Kristensen et al. 2008 fiir Ddnemark die
«optimale Spitalgrosse» auf 275 Betten [4] (mit einer
95%-Vertrauensgrenze von 130-585 Betten). Sie hal-
ten in dieser Studie auch fest, dass der Skaleneffekt
bei grosseren Einheiten abnimmt. In einer Folgestu-
die zeigen Kristensen et al. im Jahr 2010 [S], dass
nicht alle Spitalzusammenlegungen Einsparungen
bringen und dass man bei zu grossen Einheiten auch
mit negativen Skaleneffekten (diseconomy of scale)
rechnen muss. Zu einem dhnlichen Schluss kommt
Dranove 1998 [6] bei einer Analyse von 14 kaliforni-
schen Spitdlern unterschiedlicher Grosse. Er findet,
dass eine Zusammenlegung nur fiir kleine Spitéler
sinnvoll ist, dass ab etwa 10 000 Féllen pro Jahr keine
Einsparungen mehr zu erwarten sind.

Noch Kklarer hilt die WHO 2014 in einer Zusam-
menfassung des «Health Evidence Networks» fest,
dass Einsparungen durch Skaleneffekte im Spital-
wesen bei Einheiten zwischen 100 und 200 Betten
vollstdndig realisiert sind [7]. Diese Aussage ldsst einen

Aufwand pro Austritt als Funktion der Anzahl Austritte pro Jahr
(CMI korrigiert, ohne Investitionskosten, BAG 2014b).
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den Sinn einer Zentralisierung grosserer Spital-
gebilde hinterfragen.

Skaleneffekte in der Schweiz

Gerhard Leu hat 2010 einen Bericht zur Effizienz der
Schweizer Allgemeinspitdler veroffentlicht [8]. Er
stiitzte sich dabei auf die Statistik des Bundesamts
fiir Gesundheit [9] und definiert die Effizienz eines
Spitals als Aufwand an finanziellen Mitteln (ohne In-
vestitionen) pro Austritt (APA). Unter Beriicksichti-
gung von 260 Spitélern fand er, dass nur der CMI
(Case-Mix-Index) und die Bettenbelegung die Kos-
ten signifikant beeinflussen, nicht aber die Spital-
grosse. Seine Daten zeigen, dass der Aufwand pro
Austritt mit zunehmender Spitalgrésse zunimmt.
Korrigiert man den Aufwand pro Austritt mit dem
CM]I, d. h. beriicksichtigt man, dass grossere Spitdler
komplexere Fille behandeln, ergibt sich fiir alle Spi-
taltypen (ausser Universitdtsspitdler) etwa der glei-
che Aufwand pro Austritt. Leu kommt deshalb zum
Schluss, dass es bezogen auf den operativen Betriebs-
aufwand giinstiger erscheint, kleine Spitédler zu
bauen.

Abbildung 1 zeigt die aktuell verfiigbaren Daten
in der Schweiz [BAG, 2014; 9]. Wegen der enormen
Streuung der Daten wurde auf die Darstellung einer
Regressionskurve verzichtet. Es ist aber zu sehen, dass
sowohl ganz kleine Spitdler als auch sehr grosse ten-
denziell hohere Kosten haben. Ein Kostenminimum
deutet sich zwischen 8000 und 25000 Fillen an. Man
muss also davon ausgehen, dass nicht nur Kleinstspi-
tdler Kostenprobleme haben, sondern dass dies auch
fiir sehr grosse Spitdler zutrifft. Dies ist von Bedeu-
tung, weil das finanzielle «Unheil», das kleine Spitdler
anrichten kdnnen, relativ harmlos bleibt, bei grossen
Spitilern hingegen schon eine geringe Uberschrei-
tung des Kostenminimums wegen der hohen Fallzah-
len erhebliche Kostenfolgen zeitigt.

Negative Skaleneffekte und Komplexitats-
kosten

Die hoheren Fallkosten sind bei Kleinspitdlern im
hohen Fixkostenanteil zu suchen, bei den Gross-
spitdlern hingegen in den negativen Skaleneffekten
und in Komplexititskosten. Erstaunlicherweise sind
beide Phdnomene in der Industrie gut bekannt und
belegt, im Gesundheitswesen aber bis jetzt kaum
angesprochen.

Negative Skaleneffekte treten dann auf, wenn Orga-
nisationen zu gross werden. Als negative Skalenef-
fekte werden Kosten bezeichnet, die in grossen orga-
nisatorischen Einheiten durch zusitzlich bendtigte
Organisationsebenen anfallen. Diese machen die
Kommunikation zwischen den Organisationseinhei-
ten und mit der Fiihrung schwieriger, zeitintensiver
und damit teurer. In grossen Einheiten wird im All-
gemeinen auch mit einer sinkenden Motivation der
Mitarbeiter gerechnet. Es macht deswegen wenig
Sinn, Organisationen grosser zu gestalten als not-
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wendig, um Skaleneffekte optimal zu realisieren;
diese Grosse ware fiir Grundversorgerspitaler (s. [7])
also bei einer Bettenzahl von 100 bis 200 erreicht.

Komplexititskosten entstehen dann, wenn eine
Vielzahl von Leistungen oder «Produkten» inner-
halb einer Organisation angeboten werden. Dies ist
bei Universitatsspitdlern der Fall. Da Universitatsspi-
taler als letztinstanzliche Versorger fungieren, miis-
sen sie nicht nur alle medizinischen Spezialititen
auf dem Stand des aktuellen Wissens und der neus-
ten Technologie anbieten, sondern auch in der Lage
sein, multidisziplindre Probleme korrekt zu erken-
nen und zu behandeln. Haufig und kostspieliger-
weise miissen die Universitdtsspitédler auch Fille peri-
pherer Spitéler tibernehme, welche dort zu nicht be-
herrschbaren (oder allenfalls nicht bezahlbaren)
Problemen gefiihrt haben. Es kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Komplexitdtskosten an den
hohen Fallkosten der Universitédtsspitdler einen we-
sentlichen Anteil ausmachen. Es ist offensichtlich,
dass besonders die Kostenstruktur der Zentrums-
und Universitédtsspitdler im aktuellen DRG-System
nicht addquat abgebildet wird [10].

ten, dass Grundversorger- und Privatspitdler ver-
mehrt in die medizinische Aus- und Weiterbildung
einbezogen werden miissten. Ein interessantes aktu-
elles Experiment ist das Zusammenfiihren eines Uni-
versitdtsspitals mit einem grossen Grundversorger-
spital im Kanton Bern. Es wird sich zeigen, ob (und
allenfalls wie) sich negative Skaleneffekte und Kom-
plexititskosten im grossten Spitalgebilde der
Schweiz auswirken.

Spitalgrosse und Qualitadt der Versorgung

Bei der Diskussion um die Spitalgrosse wird hdufig
mit dem Argument der hoheren Qualitdt gefochten.
Kleinere Spitéler seien nicht in der Lage, den Quali-
tatsanspriichen der Medizin zu gentigen. Dass «gros-
ses Spital» nicht automatisch «<hochwertige Versor-
gung» bedeutet, hilt der bereits zitierte WHO HEN
member report [7] fest: «Bigger hospitals are not neces-
sarily better. Research shows that they rarely result
in lower costs or better patient outcomes.» Grosse
Spitéler sind also nicht eo ipso bessere Spitdler. Wich-
tiger ist, wie hdufig eine Prozedur von einem Arzt
oder von einem Team durchgefiihrt wird. Eine Ana-

«Flir grossere Spitaler gibt es keine eindeutige Antwort auf die Frage

nach der optimalen Grosse.»

Medizinische Komplexitdt und die dadurch ver-
ursachten Kosten sind zu akzeptieren. Sie sind not-
wendig, um die relativ kleine Zahl der Patienten, die
diese Art von Leistungen benotigen, korrekt zu ver-
sorgen. Nicht sinnvoll erscheint, dass Universitats-
spitdler auch einen Grossteil der «banaleren» medi-
zinischen Leistungen anbieten. Diese konnen in den
komplexen Strukturen der Universitatsspitdler nicht
kostengiinstig erbracht werden und sollten den Ein-
heiten, die sich auf die Grundversorgung konzen-
trieren, vorbehalten bleiben. Konsequenterweise sollte
damit auch die Notfallaufnahme eines Universitats-
spitals nicht fiir jedermann frei zugénglich sein, son-
dern nur fiir Zuweisungen der Arzte und der Ret-
tungsequipen offenstehen. Fiir die spontanen Selbst-
einweisungen geniigen die Notfallaufnahmen der
offentlichen oder privaten Grundversorgerspitéler.
Es bleibe dahingestellt, ob eine solche 6konomisch
sinnvolle und medizinisch vertretbare Regelung poli-
tisch Akzeptanz finden wiirde.

Fur eine korrekte Leistungsallokation zwischen
den Universitdts- und Zentrumsspitdlern einerseits
und den Grundversorgerspitdlern anderseits sind
die kantonalen Gesundheitsdirektionen zustindig.
Die beschriebene konsequentere Leistungsallokation
zwischen Grundversorgung und Spitzenmedizin
hitte allerdings Auswirkungen im Bereich der medi-
zinischen Aus- und Weiterbildung. Es wiirde bedeu-
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lyse von 2,5 Millionen chirurgischen Prozeduren in
den USA in Bezug auf Mortalitdt und Spitalgrosse
zeigt [11], dass Todesfdlle bei chirurgischen Interven-
tionen in grossen Einheiten etwas weniger hdufig
sind. Die Unterschiede sind aber gering, sobald die
Zahl der Eingriffe pro Spital 20-30 im Jahr iiber-
steigt. Diese Voraussetzung wird fiir Herztransplan-
tationen in der Schweiz (30 Transplantationen in 3
Zentren) nicht erfullt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass in der Schweiz eine politisch gestiitzte Tendenz
zur Zentralisierung im Spitalwesen besteht. Soweit es
in diesem Zusammenhang um die Schliessung von
Kleinstspitdlern geht (<50 Betten), ist dagegen
nichts einzuwenden. Sehr kleine Spitédler kampfen
mit hohen Fixkosten und sind deswegen kaum ren-
tabel zu betreiben. Gestiitzt auf internationale Daten
hilt die WHO allerdings fest, dass die Skaleneffekte
bei Spitdlern mit einer Bettenzahl von 100 bis 200 er-
schopft sind. Unerwdhnt bleibt, dass grosse Spitdler
mit negativen Skaleneffekten und mit Komplexitats-
kosten zu kimpfen haben. Es ist dringend zu fordern,
die bestehende Zentralisierungstendenz kritisch zu
hinterfragen und bei Spitalschliessungen nicht nur
die Spitalrechnung isoliert zu betrachten, sondern
auch Schliessungskosten, Kosten fiir das Rettungs-
wesen und gemeinwirtschaftliche Leistungen der
betroffenen Einheiten auszuweisen [12].
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