Special 2: immohealthcare

Im Vorfeld des 8. Kongresses Immohealthcare wird so viel gebaut wie noch nie zuvor. Hier werden

Weichen fiir Jahrzehnte gestellt. Fiir Spitaltriger und -betreiber geht es um sehr viel, ebenso fuir

Primien- und SteuerzahlerInnen. Gehen die Verantwortlichen fiir die enorm hohen Investitionen ihre

Projekte auch mit gentigend Dynamik an oder verbauen wir uns geradezu die Zukunft?

Wir befragten zu diesen entscheidenden Fragen
einen ausgewiesenen Branchenexperten, Roger
Krieg, CEO von RESO Partners AG in Wallisellen.

Mittlerweile entstehen Spital-Neu- und
-Umbauten von gegen 30 Milliarden
Franken; die friiher oft genannte Zahl von
20 Milliarden ist iiberholt. Ist das nicht ein
wenig gar viel? Laufen wir Gefahr, Uber-
kapazititen zu schaffen?

Roger Krieg: Moglicherweise, ich schliesse es
jedenfalls nicht aus. Sicher ist, dass alles prak-
tisch zur gleichen Zeit, innert weniger Jahre
realisiert wird. Es findet keine kontinuierliche
Ablosung statt. Dabei entsteht das Gefuhl, dass
jetzt fUr die nachsten 30 Jahre wesentliche Struk-
turen fUr die Spitalwelt errichtet werden und
dass dabei kaum eine rollende Planung moglich
ZU sein scheint. Natdrlich wére es prima, wenn
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die 30 Milliarden Franken zu effizienteren Ablau-
fen und hdéherer Behandlungsqualitat fuhren
wulrden. Dann ist es effektiv gut investiertes
Geld. Aber wir kdnnen nicht unbedingt davon
ausgehen. Der Nachweis ist jedenfalls noch zu
erbringen und die laufenden Projekte sind mit
grosster Sorgfalt zu Ende zu fUhren.

Die Bevilkerung wird zwar élter und
zunehmend multimorbid. Das bedeutet
wohl mehr, aber eben nicht immer statio-
nire Aufenthalte. Zudem hat neulich eine
PwC-Studie gezeigt, dass hierzulande nur
rund ein Fiinftel derjenigen Operationen
ambulant durchgefiihrt werden, bei denen
das méglich ist. Wenn nun Kantone und
Kassen als Kostentriger auf mehr ambu-
lante Eingriffe dringen — verstirkt sich
denn da nicht geradezu der Trend, dass wir
jetzt schon, oder spiter erst recht, zu viele
Spitalbetten haben werden?

Einiges, was fur eine mittel- und langfristige Pla-
nung relevant ist, ist schwer zu beurteilen. Eines
ist aber sicher: Bereits in naher Zukunft wird weit
mehr ambulant operiert als heute. Das ist medi-
zintechnisch moglich und es wird auf Druck der
Kostentrager — Kantone wie Kassen - stattfinden.
Also stellt sich klar die Frage: Wird dieser abseh-
bare Trend gebUhrend gewUrdigt? Erkennen die
Investoren die Gefahr, moglicherweise zu hohe
Fixkosten tragen zu mussen, die nur ungenu-
gend auf die behandelten Falle abgewalzt wer-
den konnen, weil zu viele Betten leer stehen?
Entscheidend bei der Kostenbetrachtung ist
namlich nicht die Summe der Investition per se,
sondern die Hohe und Struktur der Betriebskos-
ten. Sie machen mehr als 80% der Gesamtkos-
ten wahrend des Lebenszyklus' eines Spitals aus.
Massgebend sind also nicht die Baukosten
selbst, sondern der return on investment.

Braucht es, um die Betriebskosten besser

in den Griff zu kriegen, nicht méglichst
flexible Strukturen? Wie flexibel sind aber
die baulichen Strukturen unserer Spitiler?
Kann hier leicht, nur erschwert oder gar
nicht auf sich verindernde Behandlungsme-
thoden und Prozesse eingegangen werden?

Leider bestehen heute noch falsche tarifliche
Anreizsysteme, die verhindern, dass in den Spi-
talern mehr ambulant operiert wirde. Falsche
Anreize fuhren auch zu einer eigentlichen Jagd
auf Zusatzversicherte. Bei den ersten Fallen lie-
gen die ambulanten Tarife gegentber den sta-
tionaren zu tief, beim zweiten Missstand ist die
Quersubventionierung vom VVG- zum OKP-
Bereich storend. Im Klartext: Der Tarif macht die
Leistung, Flexiblitat ist kein primares Thema. Und
was fur mich noch storender ist: Der Fokus der
Leitungserbringer liegt folglich zu sehr auf der-
artigen Uberlegungen anstatt auf grundsatzli-
chen und zukunftsorientierten Strategien. Das
wirkt sich auf die Bauprojekte aus. Sie sind teil-
weise zu sehr aufs Neubauen von Ra&umen fur
bestehende Leistungsangebote und organisa-
torische Strukturen angelegt und weniger auf
die Flexibilitat und Zukunftsperspektiven. Vor-
handene Tendenzen werden zu wenig gewlrdigt
und deren Anforderungen deswegen baulich
auch nur ungentgend gemeistert.

Zu den neuen Anforderungen gehort insbeson-
dere die zunehmende Multimorbiditat, der medi-
zintechnische Fortschritt, der verstarkte IT-Ein-
satz und auch neue praventive Methoden, die
zU einer Friherkennung von Zustandsverande-
rungen flhren, zu besser informierten Patienten
und zur gezielteren Planung von Eingriffen. Hier
sind Wearables zu nennen, die fur eine dynami-
sche Datenerfassung sorgen und dadurch vor-
handene time records, die wesentlich mehr



aussagen als blosse Momentaufnahmen von Vitaldaten. Bessere Daten
sorgen dafur, dass optimaler triagiert werden kann und die richtige
Leistung am richtigen Ort erbracht wird. Das bedeutet auch, dass nicht
an jedem Ort das gesamte Arsenal an Leistungen und infrastruktur
vorhanden sein muss.

Man gewinnt aus den ersten nicht rund gelaufenen Spital-
neubauten den Eindruck, die Verantwortlichen hiitten besser
planen miissen. Wie beurteilen Sie die Qualitit der Planung
generell? Und im Speziellen: Lassen sich die Spitaltriger und
-betreiber geniigend qualifiziert beraten und begleiten?

Leider gibt es bereits Beispiele, bei denen grosse Investitionen nicht
zur erhofften hoheren Effizienz und zu Mehrertrdgen gefuhrt haben.
Aber grundsatzlich bin ich doch der Meinung: Die Planungssorgfalt,
das typisch schweizerische ingenieurhafte grindliche Denken, ist
sehr gut. Hingegen bleibt zu beachten, dass es neben dieser techni-
schen Kompetenz ebenso entscheidend ist, den aktuellen und kunf-
tigen Leistungsumfang richtig abzubilden. Planer gehen noch zu oft
VOm Status quo aus. Zwar ist das Prozessdenken heute weiter entwi-
ckeltals noch vor ein paar Jahren, insbesondere die Vorzlge des Lean
Management werden vielerorts erkannt und umgesetzt. Dennoch
bleiben Fragen offen. Haufig wird auf Planungsgrundlagen zu Ende
gebaut, die bis zu 10 Jahre alt sind, wenn der Neubau in Betrieb geht.
NOtig ware hier vermehrt eine rollende Planung, etwa auf der Basis
von BIM (Building Information Modeling). Mit BIM nehmen Architekten
und Planer Anderungen an der Projektdatei vor und diese Anderungen
sind flr alle Beteiligten, sowohl als Zeichnung als auch als Datensatz,
direkt verfugbar. Dimensionen und Stlickzahlen, die zum Beispiel als
Grundlage zur Kostenkalkulation dienen, werden dabei automatisch
abgeglichen.

Entwicklungen finden heute generell in hohem Tempo statt — denken
wir nur ans SmartPhone, das vor gut 10 Jahren noch undenkbar gewe-
sen ware. In ungefahr gleichen zeitlichen Dimensionen bewegt sich
aber der Planungs- und Realisierungsablauf fur neue Spitaler. ES muss
deshalb aufgrund der auch hier stattfindenden Entwicklungsgeschwin-
digkeit von Geraten und Infrastruktur moglich sein, wesentliche Ver-
anderungen, die wahrend der Bauzeit mit Bestimmtheit stattfinden
- namentlich in der Medizintechnik und der Health-IT — zu bertck-
sichtigen, obwohl im Falle der 6ffentlichen Spitéler das oOffentliche
Beschaffungswesen dies erschwert. Ein Ausweg aus der Zwickmuh-
le kdnnte im vermehrten Erstellen modularer, auch provisorischer
Bauteile bestehen. Im Weiteren geht es um die richtigen Leistungen
amrichtigen Ort. Hier treffen sich Wirtschaftlichkeit und Qualitat, denn
neuste Technologien bei bildgebenden Verfahren wie im OP erfordern
hohere Fallzahlen, um Spitzenqualitat zu erreichen. Und hohere Fall-
zahlen fUhren zu einem besseren return on investment.

Wenn wir schliesslich noch weiterdenken, konnen wir uns auch
vorstellen, dass es die zunehmende Digitalisierung durchaus moglich
machen konnte, dass bestimmte Eingriffe dezentral gesteuert statt-
finden konnten. Teure, leistungsstarke Medizintechnik wirde demnach
zentral installiert und maoglich ware die Wahl eines anderswo sitzen-
den Operateurs des Vertrauens durch den Patienten. Wem das heute
noch illusorisch tont, den erinnere ich nochmals ans SmartPhone.

Es kénnte sich also einiges ereignen. Was erwarten Sie denn in
5 Jahren: bessere Strukturen, effizientere Prozesse, hohere
Behandlungsqualitit und wirtschaftlichere Leistungen oder
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f]berkapazitéiten, unflexible Strukturen, keine Qualititsopti-
mierung und schlechte Auslastung mit entsprechend driickender
Fixkostenbelastung und Defiziten?

Grundsatzlich bleibe ich optimistisch, es ware toll, wenn wir mehrheitlich
die Chance nutzen warden, durch soviel Neues, das entsteht, auch Bes-
seres fur den Alltagsbetrieb reifen zu lassen. Aber dem steht leider die
Tatsache gegenuber, dass wir alles andere als einen wettbewerbsorien-
tierten liberalen Spitalmarkt haben — Stichworte Quersubventionierungen
VVG-OKP und Subventionen durch die Kantone an ihre 6ffentlichen Spi-
taler. Wir pflegen zu viele gesetzgeberische Regulatorien. Und leider bele-
gen samtliche politischen Parteien das Thema der Gesundheitskosten
und -strukturen vollig ungendgend. Kein Wunder haben wir dermassen
aus dem Ruder laufende Betriebskosten und Krankenkassenpramien. Es
fehlt der entschiedene Wille zum Change Management. Viele Akteure
haben Verlust-Angste. Sie klammern sich deswegen an (iberholte Struk-
turen und verpassen die gewaltige Chance zum Aufbruch. Hier gilt es,
kraftig Gegensteuer zu geben — bevor es zu spat ist.

Interview: Dr. Hans Balmer
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