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ALTERNATIVE FOLGESEITE

Der Gesundheitssektor in der Schweiz ist die Wachs-
tums-Branche schlechthin. Für den Chef des Elektronik-
konzerns Philips ist er gar ein „Megatrend“, verursacht 
durch chronische Krankheiten und eine immer älter 
werdende Bevölkerung. Schon heute arbeiten die meisten 
Menschen im Gesundheitssektor. Experten gehen davon 
aus, dass in den nächsten Jahren bis zu 20 Milliarden 
Franken Investitionen in die Infrastruktur des Gesund-
heitswesens fällig werden. 

Gleichzeitig ist und bleibt dieser wichtige Bereich des ge-
sellschaftlichen Lebens für die Mehrheit der Schweizerin-
nen und Schweizer undurchsichtig. Komplexe Regelun-
gen, kaum überschaubare Ausnahmen, fehlende Transpa-
renz und zu wenig konsequente Einhaltung vereinbarter 
Spielregeln führen dazu, dass das Gesundheitswesen noch 
immer von lokalpatriotischen Interessen und Emotionen 
dominiert ist. Erschwerend kommt hinzu, dass Gesund-
heit nicht nur ein gesundheitspolitischer Gegenstand 
ist. Wie Roland Scherer in seinem Beitrag zeigt, haben 
Spitäler eine grosse regionalpolitische Bedeutung, indem 
sie Arbeitsplätze schaffen und allenfalls Kaufkraft in die 
Region bringen. Aber auch im Tourismus, so Christian 
Laesser und Pietro Beritelli in ihrem Beitrag, spielt Ge-
sundheit eine wichtige Rolle, und ein Teil der Touristen-
ströme entwickelt sich entlang vermuteter Gesundheits-
wirkungen. Klar, dass auch die Tourismuspolitik dieses 
Geschäftsfeld für sich entdeckt hat. Nicht zuletzt sind es 
aber auch schweizweite Herausforderungen, wie etwa der 
drohende Ärztemangel, die ihrerseits auf die Entwicklung 
des Gesundheitssektors einwirken. Die Idee, den Ge-
sundheitsbereich politisch steuern zu können, haben viele 
aufgegeben – andere wünschen sich noch die Kontrollier-
barkeit des Unkontrollierbaren. 

Wenn auch nicht kontrollieren, beeinflussen lässt sich 
die Entwicklung dennoch. Die Spitäler in der Schweiz 
stehen heute in einem stärkeren Wettbewerb als noch 
vor wenigen Jahren, und sie passen sich den neuen Rah-
menbedingungen an. Sie sind darauf mehr oder weniger 
gut vorbereitet. Management-Innovation tut not, wie Ha-
rald Tuckermann, Matthias Mitterlechner und Johannes 
Rüegg-Stürm in ihrem Beitrag aufzeigen. Dies bedeutet 
zunächst, die Art und Weise des Entscheidens im eigenen 
Haus zu erkennen und zu reflektieren. Damit dies ge-
lingt, müssen die Perspektiven der anderen eingenommen 

werden. Nicht zuletzt muss deutlich werden, dass die 
Führung des Gesamtsystems eine andere Aufgabe ist als 
die Fachführung in seinem eigenen Team. Das Manage-
ment von Gesundheitsorganisationen rückt daher immer 
stärker in das Blickfeld der aktuellen Forschung. Zentral 
ist, nicht nur die Organisation selbst, sondern auch ihren 
Kontext zu verstehen, also die Governance des Gesund-
heitsbereichs und ihre Dynamik. Wo wer wie und wann 
wirkungsvoll in die Geschehnisse des Gesundheitswesens 
eingreifen kann, ist nach wie vor unklar und mit grossen 
Unsicherheiten behaftet. Hier kann die Wissenschaft ei-
nen wesentlichen „IMPact“ leisten, indem sie zumindest 
Transparenz schafft und alternative Lösungen für eine 
moderne Steuerung und Führung von Gesundheitsorga-
nisationen in ihrem Umfeld entwickelt.

Auch diesmal geben wir ausserdem mit kurzen Ausschnit-
ten Einblicke in die aktuelle Tätigkeit des IMP-HSG. 
Vieles davon dreht sich um Gesundheit oder gesundheits-
nahe Bereiche. Das Institut, mit seinen rund 60 Mitar-
beitenden und einem jährlichen Drittmittel-Umsatz von 
über 7 Mio. Franken (2014), ist aber auch in anderen 
Sektoren breit aufgestellt. Dies schafft einen reichhaltigen 
Erfahrungsschatz und einen tiefen Fundus an empiri-
schen Forschungsdaten, auf den wir stolz sind. Unsere 
Partner in angewandten Forschungsprojekten sowie in 
der Führungskräfte-Weiterbildung vertrauen darauf, dass 
wir mit gefülltem Rucksack an Praxiswissen unterwegs 
sind. Nicht zuletzt dies macht unsere Forschung relevant 
und spannend.

Prof. Dr. Kuno Schedler
Direktor IMP-HSG

EDITORIAL
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DIE GOVERNANCE DES GESUNDHEITSWESENS

Kuno Schedler

Die Governance des  
Gesundheitswesens

Die Erbringung öffentlicher Leistungen kann in unterschied-
lichen Formen erfolgen. Der Staat selbst kann mit seiner 
Kernverwaltung aktiv werden; er kann eigene Unternehmen 
gründen bzw. sich an Unternehmen beteiligen; er kann die 
Leistungserbringung finanziell unterstützen (Subventionen), 
sich aber ansonsten zurückhalten; nicht zuletzt kann er als 
Regulator dafür sorgen, dass private Anbieter Wettbewerbs-
regeln vorfinden, die eine Leistungserbringung attraktiv ma-
chen. All dies sind sogenannte „Governance-Arrangements“, 
die in ihrer Breite das Instrumentarium des modernen Staa-
tes abbilden. Weil der Staat nicht zwingend selbst Leistungen 
erbringt, sondern vielmehr die Versorgung mit Einsatz unter-
schiedlicher Instrumente sicherstellt, sprechen wir vom „Ge-
währleistungsstaat“.

Betrachten wir die Entwicklung im Gesundheitswesen, 
so ist eine kontinuierliche Veränderung der staatlichen 
Einflussnahme zu beobachten. Noch bis vor wenigen 
Jahren versuchte man in der Schweiz, das Gesundheits-
wesen durch direkte oder zumindest planende Gesund-
heitspolitik zu steuern. Dabei gibt es unterschiedliche 
Episoden, die für bestimmte Governance-Formen stehen. 
Zunächst finden wir in der neueren Zeit die Episode der 
direkten politischen Führung: Spitäler wurden als staat-
liche, verwaltungsnahe Gebilde behandelt, die im Budget 
integriert waren und operativ von der Politik gesteuert 
wurden. Nicht selten beschäftigten sich parlamentarische 
(Spital-)Kom-
missionen mit 
recht detaillier-
ten Anträgen 
zu Ersatz-
investitionen, 
Stellenplänen, Versorgungs- und  Beschaffungskonzepten. 
Die Konsequenz war eine verhältnismässig schwache 
Spitalleitung und ein starkes Lobbying der Ärzteschaft 
bei den Parlamentarierinnen und Parlamentariern. Eine 
andere Konsequenz war, dass keinerlei Notwendigkeit 
bestand, dass Spitalärztinnen und-ärzte sich mit ökono-
mischen oder organisatorischen Fragen auseinandersetzen 

sollten. Weil hier der Staat (bzw. die Politik) durch ope-
rative politische Entscheidungen in die Spitäler eingriff, 
kann die Governance als stark hierarchisch bezeichnet 
werden.

Die zunehmende Komplexität und Spezialisierung der 
Medizin führte mit der Zeit dazu, dass sich im politisch-
en System immer mehr Know-how Defizite offenbarten. 
Wer im Parlament war noch in der Lage, fundiert über 
die Anschaffung eines Magnetresonanztomographen in 
einem Regionalspital zu debattieren? Konsequen ter weise 
wurde immer mehr Kompetenz in die Gesundheits-
direktionen sowie die Krankenhäuser selbst verlagert. 
Die Finan zierung wurde wenn möglich in Pauschalen 
verpackt, um sich von Details zu lösen, wobei diese „Ab-
teilungspauschalen“ noch stark an den tatsächlichen Kos-
ten der Kliniken orientiert waren. Die Spitäler wurden 
dadurch autonomer, mussten aber aus Sicht der Politik 
gezähmt werden. Daraus entwickelte sich die Episode der 
Spitalplanung, die durch eine Mischung aus Infrastruk-
tur- und Leistungsplanung gekennzeichnet ist. Auch diese 
Art der Steuerung sollte sich als ungeeignet erweisen, um 
die ständig wachsenden Gesundheitskosten in den Griff 
zu bekommen: Einschneidende Massnahmen, wie etwa 
die Reduktion von Überkapazitäten (sprich: Schliessung 
von Spitälern) waren seltene Ausnahmen. Die Regel 
blieb eine Schonhaltung und die Vermeidung politischer 

Schmerzen.

Die Folge war 
eine unausge-
sprochene 
Bank rott-

erklärung der (hierarchischen) politischen Steuerung. 
Nun sollte es – als einzige verfügbare Alternative – der 
Markt richten, sollte mit seiner „unsichtbaren Hand“ 
via Wettbewerb die Effizienz des Angebotes herstellen. 
Dazu brauchte es ein neues Finanzierungsmodell: Die 
Fallpauschale. Die Grundüberlegung der Fallpauschale ist 
einfach: Für dieselbe Leistung gibt es denselben Preis. Die 

eine politisch-hierarchische Steuerung des Gesundheitswesens 

politisch übersteuert und damit fundamental ausgehebelt.»
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Entschädigung richtet sich nicht mehr nach den struk-
turell bedingten Kosten des Spitals, sondern die Spitäler 
passen ihre Kosten an die Entschädigung an. „Target Cos-
ting“ nennt das die Betriebswirtschaftslehre, im Jargon 
der Gesundheitsorganisationen spricht man vom Grund-
satz der Trennung von Preis und Struktur. Dadurch wird 
ein Anreiz geschaffen, die Prozesse effizienter zu gestalten 
und dem Kostenwachstum entgegenzuwirken. Damit 
die Kosten nicht zulasten der Qualität gesenkt werden, 
wird parallel eine Qualitätssicherung notwendig. Das 
zentrale Steuerungselement ist ein funktionierender Wett-
bewerb, daher sollten die Kantonsgrenzen fallen, in der 
ganzen Schweiz dieselben Pauschalen ausbezahlt werden 
und keine zusätzlichen kantonalen Subventionen ausge-
richtet werden, denn die Infrastrukturkosten sind in der 
Pauschale enthalten. Als angenehmer Nebeneffekt sollen 
Spitäler, die nicht kostendeckend arbeiten, via „Konkurs“ 
geschlossen werden – also ohne schmerzhafte politische 
Entscheidung.

Mit diesem Modell rückt die Governance im Gesund-
heitssektor deutlich näher an den Markt. Um es noch 
einmal deutlich zu sagen: Dies ist nicht etwa primär eine 
ideologisch getriebene Entwicklung (ökonomischer Impe-
rialismus), sondern es ist die fast schon ausweglose Reak-
tion auf die Wirkungslosigkeit des politischen Hierarchie-
modells in unserem demokratischen System. Es versteht 
sich, dass die wirtschaftsliberalen Kräfte diese Entwick-
lung mit Genugtuung zur Kenntnis nehmen, entspricht 
sie doch stärker ihrem Wertesystem.

Die Umsetzung dieses Modells bereitet der föderalen 
Schweiz allerdings erhebliche Mühe. Ausgerechnet seine 
Grundbedingungen wollen nicht so recht in die politische 
Landschaft der weitgehend kantonalen Territorialherr-
schaft passen, was politische Abwehrreflexe provoziert:

Die unterschiedlichen Kostenstrukturen in den Spi-
tälern werden durch eine individuell auszuhandelnde 
Base Rate abgebildet. Damit werden kostenintensive 
Strukturen in der Spitallandschaft künstlich aufrecht-
erhalten, und das Marktelement wird ausgehebelt.
Die Kantonsgrenzen werden de facto geschützt, indem 
die Kantone ihre Spital Listen mehr oder weniger offen 
formulieren können. Damit lebt das Element der poli-
tischen Hierarchie weiter, „H+“ spricht gar von einem 
kantonalen Protektionismus.
Nicht zuletzt halten sich viele Kantone nicht an die 
vereinbarte Zurückhaltung in der Infrastruktur-
Finanzierung, obwohl diese über die Fallpauschalen 
abgedeckt sein müssten. Damit wird der Markt massiv 
verzerrt.
Eine eigentliche „Schutzklausel“ hält sogar das KVG 
bereit, indem es einen kantonalen Eingriff aus regional-
politischen Gründen zulässt.

Mit diesen Regelungen haben es die kantonalen Gesund-
heitsdirektionen bislang geschafft, eine „harte“ wettbe-
werbliche Lösung in der Schweiz zu verhindern. Der 
Gesundheitsökonom Willy Oggier bringt es im „Beob-
achter“ (9/2015, S. 40) auf den Punkt: 
„Der Wettbewerb spielt überhaupt nicht. Was wir sehen, 
sind Abschottungstendenzen und verdeckte Subventio-
nitis über sogenannte gemeinwirtschaftliche Leistungen, 
etwa indem Spitalkapazitäten aus "regionalpolitischen" 
Gründen aufrechterhalten werden.“

Aus Sicht der Public Governance wird deutlich, dass die 
beabsichtigte Ablösung der politisch-hierarchischen Steu-
erung durch eine stärker wettbewerbliche Lösung nicht 
im angekündigten Ausmass erfolgt ist. Oder mit anderen 
Worten: Obwohl schon die Vorgängermodelle gezeigt 
haben, dass eine politisch-hierarchische Steuerung des 
Gesundheitswesens weitgehend wirkungslos ist, wird nun 
auch das „Marktmodell“ politisch übersteuert und damit 
fundamental ausgehebelt. Dies kann man natürlich als 
Indiz werten, dass der Wettbewerb im Gesundheitssek-
tor nicht spielen kann, dass also das Ausweichen auf den 
Governance-Typus des Marktes per se ein Fehler war. 
Meines Erachtens wäre dies aber ein voreiliger Schluss, 
der nur unter den Vorzeichen zu verstehen ist, dass das 
Marktmodell in der Schweiz nie eine wirkliche Chance 
bekam.

DIE GOVERNANCE DES GESUNDHEITSWESENS

Wettbewerbs-
elemente

Elemente der politi-
schen Steuerung

Freie Wahl der  
Versicherung (Art 4)

Versicherungs obligatorium 
(Art 3)

Freie Wahl des Spitals, 
sofern dieses auf einer 
Spitalliste ist (Art 41)

Bewilligung zur  
Durchführung  
der Versicherung (Art 13)

Festlegung der Tarife / 
Preise durch die Vertrags-
partner (Art 43 Abs 4)

Absicherung bei Zahlungs-
unfähigkeit durch eigene 
Stiftung (Art 18)

Einheitliche Tarifstruktur 
(=Swiss DRG)  
(Art 42 Abs 5)

Aufsicht durch den  
Bundesrat (Art 21)

Umschreibung Leistungs-
bereich (Art 24 ff.)

Spital Liste (Art 41)

-
ortkanton (Art 41a)

Tarifgenehmigung durch 
Regierung (Art 46 Abs 4)

Ausnahmeregelung für 
«Spitalkapazitäten aus 
regionalpolitischen  
Gründen» (Art 49 Abs 3)

Qualitätssicherung  
(Art 58 Abs 1)

Wettbewerb vs. politische Steuerung im Gesundheitssektor
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Auf einem anderen Blatt steht die Frage nach der geeigne-
ten Form der Steuerung staatlicher Spitäler. Im Rahmen 
der sogenannten „Public Corporate Governance“ haben 
sich mittlerweile fast alle Kantone Richtlinien gegeben, 
wie sie ihre staatseigenen Unternehmen zweckmässig 
steuern möchten. Dazu gehören auch die kantonalen 
Spitäler. Obwohl sich die Kantone in der Formulierung 
dieser Richtlinien stark aneinander und am Bund orien-
tieren, besteht gerade bei den Spitälern eine grosse Hete-
rogenität. Während etwa der Kanton Thurgau seine Spitä-
ler in einer privatrechtlichen AG zusammenfasst, hat man 
im Kanton Zürich explizit darauf verzichtet. Aber auch 
andere Fragen werden je Kanton sehr unterschiedlich 
beantwortet. Für die Höhe der „Base Rate“ (das ist der 
Referenzwert für die Entschädigung pro Fall, der je Spital 
festgelegt wird) ist beispielsweise zentral, ob ein Spital 
seine Immobilien über die Fallpauschale finanzieren muss 
oder nicht. Eine direkte Finanzierung der Immobilien 
durch den Kanton erlaubt es, die Base Rate statistisch tief 
zu halten, da diese Zahlungen im Investitionsbudget des 
Kantons erscheinen anstatt bei den laufenden Beiträgen 
an die Fallpauschalen. Von solchen Zuschüssen profi-
tieren letztlich die Krankenkassen bzw. die Prämienzah-
lenden – und die zusätzlich finanzierten Spitäler sind im 
interkantonalen Wettbewerb im Vorteil.

Ein Thema, das vor allem die Politik immer wieder in-
tensiv beschäftigt, ist die Einsitznahme von Exekutiv-
mitgliedern im Verwaltungsrat kantonaler Spitäler. Wie 
die Tabelle  zeigt, wird diese Frage in der Schweiz sehr 
unterschiedlich beantwortet. Die juristische Perspektive 
weist darauf hin, dass sich eine Gesundheitsdirektorin 
oder ein -direktor in einem Interessenkonflikt befindet, 
wenn sie oder er sowohl im Verwaltungsrat des Spitals 
wie in der Exekutive Entscheidungen fällt. Entschei-
dungen zur Spital Liste dürfte sie/er dann beispielsweise 
nicht mitfällen, da sie eine direkte Auswirkung auf die 
Konkurrenzsituation des eigenen Spitals haben. Ebenso 
ist es problematisch, in der Regierung eine Base Rate zu 
genehmigen, die man als Verwaltungsrätin/-rat des Spitals 
selbst (mit)ausgehandelt hat. Die Standard-Antwort auf 
solche Mehrfachfunktionen ist eine Ausstandsklausel, die 
aber wiederum dann wenig Sinn macht, wenn das Fach-
wissen in der Regierung aktiv eingebracht werden muss. 

Wie kann das Gesundheitsdepartement im Ausstand sein, 
wenn Gesundheitsthemen traktandiert und entschieden 
werden? Solche juristischen Überlegungen können in der 
Praxis jedoch nur eine Orientierungshilfe für die Gover-
nance-Diskussion sein, die letztlich durch eine politische 
Entscheidung gelöst werden muss.
Ökonomie ist der Umgang mit knappen Mitteln. Je 
knapper die Ressourcen im Gesundheitswesen werden, 
umso eher greift ökonomische Rationalität in die Ent-
scheidungen der Spitalleitung ein. Sie konkurrenziert 
damit eine Vielfalt existierender Rationalitäten: die bio-
medizinische der Ärzteschaft, die sozial-medizinische der 
Pflege, die gesundheitspolitische des Eigners. Der zuneh-
mende ökonomische Druck macht die Entscheidungsfin-
dung nicht einfacher – im Gegenteil: Nicht selten werden 
neue Konfliktlinien sichtbar, werden alte Gewissheiten 
hinterfragt und müssen sich neue Spielregeln entwickeln. 
Mehr denn je ist multirationale Kompetenz der Spital-
leitung gefordert, damit die jeweiligen Stärken der ver-
schiedenen Sinngemeinschaften in ihren Rationalitäten 
zur Geltung kommen, gleichzeitig aber die Organisation 
entscheidungs- und handlungsfähig bleibt. Hier können 
eine klare Eignerstrategie der Exekutive sowie die Unter-
nehmensstrategie des Verwaltungsrates wichtige Referenz-
punkte für die Spitalleitung sein. Der gemeinsame Erfolg 
des Spitals liefert die Handlungsnotwendigkeiten für die 
verschiedenen Sinngemeinschaften und damit die überge-
ordnete „Systemrationalität“, an der sich die Spitalleitung 
orientieren kann.

Die Governance im Gesundheitswesen stellt zusammen-
fassend zwei grundlegende Fragen. Erstens, wie soll die 
Leistungserbringung im gesellschaftlichen Feld der Ge-
sundheit organisiert sein, dass sie möglichst optimal erfol-
gen kann? Zweitens, wie soll die Führung und Steuerung 
der staatlichen Spitäler organisiert sein, dass diese ihre 
Aufgabe im komplexen Konzert der Anbieter von Ge-
sundheitsleistungen erfüllen können? Beide Fragen lassen 
keine einfachen Antworten zu. Wenn sich die Schweiz al-
lerdings für einen Governance-Typus entscheidet (wie im 
Moment für das Marktmodell), so hat dies Konsequenzen 
sowohl für die Public Governance (Ebene Umfeld) wie 
auch die Public Corporate Governance (Ebene Spital). Es 
erscheint vor dem Hintergrund eines wachsenden, wett-
bewerblichen und ausdifferenzierten Gesundheitswesens 
zunehmend schwierig, die eigenen staatlichen Spitäler 
vor dem Markt zu schützen, ohne gleichzeitig erhebliche 
Summen an Steuermitteln dafür aufzuwenden. Anderer-
seits zeichnen sich schon heute kreative Lösungen ab, wie 
beispielsweise das Zusammengehen des Spital Netz Bern 
mit dem Inselspital, das eine verbesserte Aufgabenteilung 
und Spezialisierung der einzelnen Organisationen mög-
lich macht. Vermutlich braucht die Umstellung auf das 
neue Governance-Modell noch mehr Zeit – und Beispiele 
erfolgreicher Umsetzung. Kreative Lösungen sind gefor-
dert.

DIE GOVERNANCE DES GESUNDHEITSWESENS

 
im VR nicht im VR

Kantonale  
Immobilien

AI, GE

Miete  
durch Spital

ZG, SH, SG, VD UR, OW, SO, VS

Immobilien 
Spital

LU, NW, GL, TI, 
FR, ZH

AG, BE, SZ, BS, 
BL, GR, AG, NE, 
JU

Governance-Strukturen der kantonalen Spitäler in der Schweiz
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MANAGEMENT- INNOVATION IN ORGANISATIONEN DES GESUNDHEITSWESENS

Management- Innovation 
in Organisationen des 
Gesundheitswesens

In Organisationen des Gesundheitswesens stellt sich zuneh-
mend die Frage, wie sie ihre Managementpraxis weiterent-
wickeln können. Dieses Thema von Management-Innovati-
on ergibt sich aus den Herausforderungen, die sich aus ihrem 
Umfeld und aus ihrer internen Spezialisierung abzeichnen. 
Zur Management-Innovation gehört, die eigene Entschei-
dungspraxis systematisch in den Blick zu nehmen, einen Per-
spektivenwechsel vom eigenen Fachgebiet auf die Gesamt-
organisation vorzunehmen, sowie zwischen Fachführung, 
 Management und Executive Management-Praxis zu unter-
scheiden. Diese drei Elemente lassen sich über den durchgän-
gigen Aufbau reflexiver Plattformen und deren Vernetzung 
etablieren. Denn letztlich geht es bei Management-Innovati-
on um die Weiterentwicklung der konkreten, historisch eta-
blierten und bislang funktionalen Entscheidungspraxis einer 
Organisation. 

Das Management von Spitälern ist heutzutage eine zu-
nehmend herausfordernde Aufgabe. Zum einen nehmen 
die spitalweiten, klinik- und abteilungsübergreifenden 
Fragestellungen zu. Intern zieht die zunehmende Spezia-
lisierung einen entsprechenden Bedarf an Re-Integration 
der Wertschöpfung mit Klärungsbedarf der Koordinati-
on, Zusammenarbeit und Verantwortlichkeit nach sich. 
Aus dem Umfeld stellen sich über die veränderte Spital-
finanzierung, den Wegfall von Kantonsgrenzen oder mit 
den Spitallisten verstärkt 
Themen nach einem effi-
zienten Einsatz der intern 
zunehmend gemeinsam 
genutzten Ressourcen, 
nach einer verstärkten 
Differenzierung des Spitals zur Positionierung und nach 
Kooperationen mit anderen Leistungsanbietern. Zur 
Bearbeitung dieser Fragestellungen starten Spitäler bei-
spielsweise spitalweit Initiativen wie Prozessmanagement, 
Strategieentwicklung, Lean Management, integrierte In-
formationstechnik oder einheitliche Controllingsysteme. 
Zum anderen wird gerade bei solchen Initiativen deut-
lich, dass die Kliniken, Stationen oder Abteilungen ganz 

eigenständige Interessen verfolgen, jeweils eine unter-
schiedliche Perspektive einnehmen und diese Initiativen 
auch typischerweise ganz verschieden bearbeiten. Denn in 
jedem Bereich arbeiten fachliche Expertinnen und Exper-
ten, deren Fachbereiche sich historisch immer weiter spe-
zialisiert haben. Ein Klinikleiter fasst das so zusammen: 
„Bei uns sind sowieso immer alle anders als die anderen“. 
Spitäler sind deshalb pluralistische Organisationen.
In diesem Kontext besteht die Aufgabe von  Management 
darin, die vielfältigen Interessen, Perspektiven und Prak-
tiken mit Blick auf die weitere Entwicklung des Spitals 
aufeinander abzustimmen und für entsprechende Ent-
scheidungen zu sorgen. Management ist damit keine 
Stelle (z.B. der CEO) oder ein Gremium (z.B. die Ge-
schäftsleitung). Vielmehr hat Management die Funktion, 
in einem überaus komplexen, vielfältigen und verteilten 
Wertschöpfungssystem für Entscheidungen zu sorgen, die 
verbindliche Festlegungen für die nachfolgenden Aktivitä-
ten darstellen. Management zielt darauf ab, die kollektive 
Entscheidungs- und Handlungsfähigkeit einer Organisa-
tion sicherzustellen und weiter zu entwickeln. Es geht also 
um die Schaffung der Voraussetzungen, die gegeben sein 
müssen, damit in einer Organisation jene Entscheidun-
gen getroffen und realisiert werden können, die die er-
folgreiche und anspruchsgruppengerechte Wertschöpfung 
der Organisation als Ganzes weiter voranbringen. 

Aus der skizzierten Plura-
lität sowie der Zunahme 
von spitalweiten Initiati-
ven und Fragestellungen 
entsteht der Bedarf, die 

Management-Praxis weiter zu entwickeln. Traditionell hat 
sich vielerorts eine Entscheidungspraxis etabliert, bei der 
bilaterale Absprachen zwischen einzelnen Kliniken, Abtei-
lungen oder Departementen im Vordergrund stehen. Ein 
Geschäftsleitungsmitglied beschreibt: „Dieser Bilateralis-
mus ist sehr prägend bei uns. Jeder schaut, mit wem er 
Themen voranbringen kann.“ 
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Ein Verwaltungsratsmitglied ergänzt: „Die Kliniken spre-
chen sich einzeln untereinander ab. Das ist sehr infor-
mell.“ Mit bilateralen Absprachen stehen eher die eigenen 
Anliegen und weniger übergreifende Th emen im Vor-
dergrund. Ihre Bearbeitung braucht Zeit und birgt das 
Risiko, dass die Th emen ganz oder teilweise  versanden. 
Deshalb stösst diese Entscheidungspraxis heutzutage an 
ihre Grenzen. Die Management-Praxis selbst wird zum 
Gegenstand der eigenen Weiterentwicklung. Wie kann 
diese Selbstveränderung, diese Management-Innovation 
mit den relativ autonomen Fachbereichen, Kliniken und 
Abteilungen gelingen?

Management-Innovation: Weiterentwick-

Für diese Frage nach Management-Innovation ist die 
Strukturierung von Kommunikation von zentraler Be-
deutung. Gerade bei spitalweiten Fragestellungen liegt 
die Wirksamkeit einer Entscheidung nicht nur an der 
sachlich-inhaltlichen Bearbeitung, sondern auch an der 
Akzeptierbarkeit seitens der Fachbereiche, Kliniken und 
Abteilungen. Beides hängt in einer Expertenorganisation 
im Wesentlichen davon ab, in welcher Weise die dafür 
notwendige Fachexpertise, die Verantwortlichkeit und die 
Betroff enheit Berücksichtigung fi nden. 
Für die Weiterentwicklung der Management-Praxis ist ein
erstes Element, sie in den Blick zu nehmen. Wenn eine 
konkrete Initiative, ein Projekt oder Ähnliches ansteht, 
lässt sich fragen: wer ist an welcher Fragestellung in wel -
cher Rolle beteiligt, wie wird die Frage bearbeitet und zu
welchem Zeitpunkt? Die Antworten auf diese Fragen  las -
sen mögliche Veränderungspotenziale der Management-
Praxis erkennen. Ihre Bearbeitung ist deshalb anspruchs-
voll, weil den Beteiligten die historisch gewachsenen 
Muster des Entscheidens bis zur Selbstverständlichkeit 
geläufi g sind und im Angesicht konkreter Fragestellungen 
oft unbeobachtet im Hintergrund ablaufen.
Ein zweites Element besteht in der Ermöglichung von 
Perspektivenwechseln. Mit der Spezialisierung liegt die 
Aufmerksamkeit allzu oft auf dem Ausschnitt des eigenen 
Fachgebiets. Wie die unterschiedlichen Fachpersonen 
sowohl im Rahmen der operativen Patientenbehandlung 
wie auch bei der Bearbeitung strategischer Th emen zu-
sammenspielen, kommt eher selten in den Blick. Jedoch 
lässt sich beispielsweise bei den eingangs genannten spi-
talweiten Initiativen die Möglichkeit mit einplanen, das 
jeweilige Th ema im Zusammenhang des Gesamtspitals 
zu refl ektieren und dadurch einen Perspektivenwechsel zu 
unterstützen.
Ein drittes Element ist die Unterscheidung von Fach-
führung, Management und Executive Management, die 
jeweils unterschiedliche Formen der Management-Praxis 
bezeichnen und eigene Bearbeitungsformen erfordern. 
Traditionell steht in Spitälern die Fachführung im Vor-
dergrund. Sie beinhaltet die jeweilige Patientenbehand-
lung sowie die fachliche Weiterentwicklung der Disziplin 

oder Profession. Behandlungsfragen werden meist in der 
Interaktion von ärztlichen, pfl egerischen und therapeuti-
schen Fachkräften mit Blick auf bestimmte Patientinnen 
und Patienten getroff en. Zeitlich sind diese Entschei-
dungen auf die konkrete Situation in der Gegenwart 
bezogen. Gleichzeitig und zukunftsbezogen gehören zum 
Fachkontext auch die forscherische und ausbildnerische 
Entwicklung der jeweiligen Profession oder Disziplin, die 
in den Kliniken, Instituten und Fachbereichen einen ho-
hen Stellenwert einnimmt. Als Management bezeichnen 
wir demgegenüber den Bereich von Fragen und Th emen, 
welche die Schaff ung und Weiterentwicklung der Voraus-
setzungen für eine gelingende fachliche Arbeit im Spital 
betreff en. Management beinhaltet daher Fragen nach der 
Zusammenarbeit zwischen Kliniken, Fachbereichen und 
Instituten mit Bezug auf den fortlaufenden Arbeitsalltag 
im Spital und damit der übergreifenden Patientenprozes-
se. Hinzu kommt die fortlaufende Bereitstellung der für 
die Facharbeit notwendigen Ressourcen, sei es Personal, 
Finanzen, verfügbare Informationen und Datenfl üsse 
oder Geräte und Räumlichkeiten. Im Vergleich dazu um-
fasst Executive Management die Th emen, wie sich ein Spi-
tal in sein konkretes Umfeld einbettet. Hier geht es um 
die zukünftige Ausrichtung des Gesamtspitals im Kontext 
anderer Anbieter, um Kooperationen mit anderen Leis-
tungserbringern, um die Gestaltung von Zuweiserbezie-
hungen, aber auch um die interne Management-Archi-
tektur. 

Im Kern von Management-Innovation steht die Weiter-
entwicklung der bisherigen Praxis, wie vor allem Frage-
stellungen von Management und Executive Management 
bearbeitet werden. Deshalb ist es wichtig, die eigene Ent-
scheidungspraxis in den Blick zu nehmen, mit Perspektive 
auf das Gesamtspital und mit Hilfe der vorgängigen Un-
terscheidungen zu untersuchen, welche Bearbeitungsform 
sich für welches Th ema eignet.

Fachführung, Management und Executive Management
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-
plattformen
Für diesen Selbstentwicklungsprozess braucht es geeignete 
Kommunikationsplattformen. Der klassische Fokus auf 
die Aufbaustruktur reicht dabei bei weitem nicht aus. 
Vielmehr kommen noch mindestens folgende Aspekte 
hinzu: 

die Etablierung und Strukturierung von Entschei-
dungsplattformen, mit deren Hilfe sich der fortlaufende 
Alltagsbetrieb systematisch und fortlaufend in den Blick 
nehmen lässt; 
die Etablierung und Strukturierung von Entschei-
dungsplattformen, über die die Weiterentwicklung der 
Gesamtorganisation bearbeitet wird;
die Klärung des Zusammenspiels zwischen den unter-
schiedlichen Plattformen, was die Frage nach den 
wechselseitigen Aufgaben, Verantwortlichkeiten und 
Entscheidungskompetenzen dieser Gremien ein-
schliesst.

Mit Hilfe dieser drei Bestandteile kann die eigene Ent-
scheidungspraxis weiter entwickelt werden. Für eine 
gelingende Management-Innovation sind zudem ein 
konkreter Bezug sowie geschützte Räume für die daran 
Beteiligten notwendig. Die eigene Entscheidungspraxis 
reflexiv in den Blick zu nehmen, bedeutet eben auch, sie 
zu problematisieren. 
Für einen konkreten Bezugspunkt bieten sich Verände-
rungsinitiativen an, wie zum Beispiel die Einführung von 
Prozess- oder Lean Management. Mit Blick auf Manage-
ment-Innovation werden solche Initiativen nicht nur als 
Optimierungen für einen reibungsloseren Ablauf oder für 
die Vermeidung von nicht wertschöpfenden Tätigkeiten 
verstanden. Gleichzeitig stellen sich bei derartigen Initia-
tiven grundlegende Fragen zur Zusammenarbeit, zur Ko-
ordination zwischen den Beteiligten und zur Verortung 
der Verantwortung. Dies bietet die Möglichkeit, die eige-
ne Entscheidungspraxis mit Bezug auf die konkrete Wert-
schöpfung entwicklungsorientiert zu hinterfragen. Dafür 
sind innerhalb der jeweiligen Projektstruktur kommuni-
kative Plattformen nötig, um diese Fragen systematisch 
und fortlaufend mit den Beteiligten angehen zu können. 
Das ist gerade dann wichtig, wenn vereinbarte Verände-
rungen miteinander eingeübt werden. 
Komplementär zu Veränderungsinitiativen ist eine nach-
haltig angelegte Qualifizierung von Führungskräften 
förderlich. Derzeit führen wir beispielsweise in Koope-
ration mit den Kantonsspitälern Graubünden (KSGR) 
und Aarau (KSA) einjährige Zertifikatskurse durch. Sie 
dienen als Reflexionsplattformen der eigenen Manage-
ment-Praxis in diesen Organisationen mit den jeweiligen 
Führungskräften. Die Teilnehmenden erarbeiten sich mit 
Hilfe ausgesuchter Referierenden grundlegendes Orientie-
rungswissen zu Management-Praxis, zu ihrer Expertenor-
ganisation und zu dessen dynamischem Umfeld. Gleich-

zeitig nutzen die Teilnehmenden ihre Kenntnisse bei der 
Bearbeitung von Projekten, die einen Beitrag zur Spital-
entwicklung leisten und der reflexiven Weiterentwick-
lung der eigenen Management-Praxis dienen. Als Ge-
samtgruppe  entwickeln die Teilnehmenden eine geteilte 
Perspektive auf die Eigenheiten, Herausforderungen und 
Möglichkeiten zur produktiven Weiterentwicklung ihres 
Spitals. Bei einer mehrjährigen Durchführung entwickelt 
sich so ein Handlungskern von Führungskräften, der die 
eigene Management-Praxis kontinuierlich im Rahmen 
von Veränderungsinitiativen weiterentwickeln und in der 
Organisation verankern kann. 
Schliesslich bildet die reflexive Weiterentwicklung der 
Management-Praxis über das eigene Spital hinaus eine 
wichtige Grundlage für externe Kooperationen bis hin zu 
integrierten Versorgungsstrukturen. Da Spitäler zuneh-
mend für die regionale Versorgung ihrer Bevölkerung mit 
Grund- und Zentrumsleistungen zusammen arbeiten, 
sind geteilte und verbindliche Vereinbarungen zur Be-
arbeitung gemeinsamer Entscheidungen von tragender 
Bedeutung. Gleichzeitig potenziert sich bei den Koopera-
tionen die Pluralität, da nicht nur unterschiedliche Klini-
ken, sondern auch Spitäler und andere Leistungsanbieter 
beteiligt sind. Dies wird besonders bei der Entwicklung 
integrierter Versorgungsregionen deutlich.  Beispielsweise 
kooperieren in Scuol das Center da Sandà Engiadina 
Bassa (CSEB), die Spitex, das Engadin Bad Scuol sowie 
Tourismusanbieter. Jede Organisation hat ihre eigene und 
für ihre Wertschöpfung angemessene Management-Praxis 
etabliert. Für die Entwicklung integrierter Versorgung gilt 
es, tragfähige Beziehungen zu entwickeln und eine ge-
meinsame Management-Praxis zu etablieren, die sowohl 
den Eigenheiten der beteiligten Organisationen wie auch 
der integrierten Versorgungsregion insgesamt Rechnung 
trägt. In einem solchen Fall wird Management-Innova-
tion zu einer Schlüsselvoraussetzung. 

Konklusion
Zusammengefasst: Management-Innovation im Gesund-
heitswesen ist zu einem zentralen Thema geworden. 
Gleichzeitig ist die Weiterentwicklung der eigenen Ent-
scheidungspraxis überaus anspruchsvoll. Mit systematisch 
vernetzten Kommunikationsplattformen kann es aber 
gelingen. Ein solcher Prozess braucht kontinuierliche 
Aufmerksamkeit, wechselseitige Wertschätzung und Zeit. 
Denn frei nach Mark Twain lassen sich unliebsam ge-
wordene Gewohnheiten nicht einfach aus dem Fenster 
werfen. Man muss sie die Treppe herunterlocken, Stufe 
für Stufe.

Unsere aktuellen Weiterbildungsangebote für den Gesund-
heitssektor finden Sie unter http://www.imp.unisg.ch/de/wei-
terbildung/management+im+gesundheitssektor.
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Reisen ist Health Care! 

Es gibt viele Gründe, einen Urlaub und/ oder eine Reise  
zu machen. Einer davon ist der Gesundheitstourismus als  
Beitrag an respektive als Vorsorge für die eigene Gesundheit. 
Aber touristische Aktivitäten generieren einen weit über Ge-
sundheitsaspekte hinaus gehenden Nutzen: Sie tragen wesent-
lich zur Lebensqualität bei, welche als tragende Säulen die 
physische und psychische Gesundheit umfassen.

Reisen waren schon vor 2000 Jahren zum Teil eng mit 
Gesundheitsaspekten verbunden, zogen doch schon die 
Einwohner überbevölkerter Städte im Römischen Reich 
vor allem im Sommer in landschaftlich reizvollere Gegen-
den. Vor allem Orte mit Bädern und Thermalquellen wa-
ren hierbei beliebte Reiseziele. Nach dem Mittelalter mit 
vorwiegend anderen Reisemotiven wartet man jedoch bis 
zum Ende des 19. Jahrhunderts, um Tourismus zu erken-
nen, der wieder mit Gesundheitsaspekten in Verbindung 
gebracht wurde. 

Eine erste begriffliche Prägung (Health Tourism, d.h. 
Gesundheitstourismus) und die Definition dieses Begriffs 
erfolgte 1973 durch die International Union of Tourist 
Organizations (IUTO), der Vorgängerin der United 
Nations World Tourism Organization (WTO). Sie defi-
nierte Health Tourism als ‘‘the provision of health facilities 
utilizing the natural resources of the country, in particular 
mineral water and climate’’ (IUTO, 1973) und nahm 
damit eine eindeutige Angebotsperspektive ein. Good-
rich et al. (1987, 1993, 1994) engten diese Sichtweise 
in verschiedenen Studien in Richtung eines Health-Care 
Tourism ein. Richards (1999) entwickelte darauf basier-
end eine entsprechende Definition: Health-Care Tourism 
ist “the attempt on the part of a tourist facility (e.g. hotel) 
or destination (e.g. 
Baden, Switzerland) 
to attract tourists by 
deliberately promoting 
its health care services and facilities, in addition to its regu-
lar tourist amenities.” Der Tatsache gerecht wurde diese 
Beschreibung insofern, als dass es sich bei jeder Form von 
Tourismus letztlich um ein Nachfragephänomen handelt. 
Schliesslich setzte Goeldner (1989) dieser vorherrschen-
den Angebotssichtweise eine klare Nachfrageperspektive 
entgegen, indem er Gesundheitstourismus definierte als 
‘‘(1) staying away from home, (2) health [as the] most im-
portant motive, and (3) done in a leisure setting.’’

Lebensqualität (quality of life) ist im Wesentlichen zu 
verstehen als “an individual’s subjective evaluations of the 
degree to which his or her most important needs, goals, and 
wishes have been fulfilled” (Frisch, 2000). Das Konzept 
ist mehrdimensional und beinhaltet Bereiche wie bspw. 
physisches und materielles Wohlbefinden, Quantität und 
Qualität der Beziehungen zu anderen Menschen, sozia-
les/ gemeinschaftliches/ ziviles Engagement, persönliche 
Entwicklung und Erfüllung, worin auch das Reisen einen 
Beitrag leisten kann (Flanagan, 1978). 

Gesundheitstourismus ist ein schnell  

Insgesamt fünf Treiber tragen zum Wachstum des Ge-
sundheitstourismus bei (vgl. Laesser, 2011): 

der demographische Wandel und damit verbunden ein 
gesundheitsorientierter Lifestyle einer aktiv alternden 
Bevölkerung;
das Bedürfnis nach Stressreduktion bei der arbeitenden 
Bevölkerung;
der Wechsel im medizinischen Paradigma weg von der 
Regeneration hin zu mehr Prävention und alternative 
Praktiken;
die zunehmende Interaktion zwischen öffentlicher Ge-
sundheit und Gesundheitspsychologie;
die Verschiebungen weg von Massenangeboten hin zu 
individualisierten Formen des Reisens (die so genannte 
mass customization).

Die Reisen der Schweizer Bevölkerung haben in sehr 
vielen Fällen immer etwas mit Gesundheit bzw. Gesund-
heitsvorsorge zu tun (vgl. Laesser, 2011) bzw. werden mit 
einem impliziten oder expliziten Gesundheitshintergrund 
durchgeführt (also mit dem Ziel, dass man in einem bes-

seren Zustand nach Hause 
kommt). Dies zeigt sich 
nicht zuletzt darin, dass 
nur wenige Motive und 

Aktivitäten Gesundheitsreisen klar von den übrigen Rei-
sen zu differenzieren vermag. Eine beispielsweise mehr 
oder weniger klare Indikation, dass es sich bei einer Reise 
aus Sicht des Reisenden NICHT um eine Gesundheits-
reise handelt, besteht, wenn jemand Wintersport betreibt 
oder Strandferien und Rundreisen mit dem Besuch von 
Sehenswürdigkeiten kombiniert. Das Bedürfnis nach Er-
holung, physischem Wohlsein/ Schönheitspflege, sportli-
cher Herausforderung bei gemässigt warmem oder kaltem 

«Zufriedenheit mit Reisen und  Gesundheit  
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Wetter (also bspw. Frühling und Herbst) sowie unter 
dem Einfluss zeitlicher Motive (Zeit für sich selbst und 
für andere) weisen dagegen auf eine Gesundheitsreise im 
weiteren Sinne hin. Darüber hinaus stehen diese Reisen 
oftmals mit dem Bedürfnis in Beziehung, sich und andere 
zu verwöhnen, und zwar nicht nur in physischer und ma-
terieller Hinsicht, sondern auch in psychologischer Hin-
sicht (die Seele baumeln lassen; vielleicht nachdem man 
ein lange gesetztes Ziel erreicht hat und dieses zelebrieren 
möchte). Zu guter Letzt sind Gesundheitsreisende eher 
weiblich, mittleren Alters, gut ausgebildet und mehrheit-
lich in mittleren und höheren Management-Positionen. 
Interessanterweise sind Gesundheitsreisen bei Pensionier-
ten deutlich untervertreten.
In der Schweiz besteht aufgrund der Tatsache, dass es 
sich um einen weit entwickelten Markt handelt, auch 
eine maturierte Wahrnehmung des Phänomens Gesund-
heit und Gesundheitstourismus. Es wird bei Reisen viel 
Wert auf die Instrumente, welche zu physischem und 
psychischem Wohlbefinden führen, gelegt, und weniger 
auf die Gesundheit als finales Ziel per se. Zu diesen In-
strumenten gehören der belohnende Charakter physischer 
Schönheit sowie Genuss und Regeneration, gepaart mit 
eher anspruchsvollen und herausfordernden sportlichen 
Elementen (bspw. Golf, Mountain Bike, etc.). Es sind 
die älter werdenden Babyboomers und die Generation X, 
welche derzeit die Nachfrage nach dieser Art von Reisen 
dominieren, wobei, wie schon erwähnt, die Gesundheits-
Prävention und weniger die Gesundheits-Regeneration 
im Vordergrund steht.
Zahlreiche Destinationen und Unternehmen beginnen, 
auf den bereits schnell fahrenden Zug Gesundheitstouris-
mus aufzuspringen (es gibt viele Regionen, die sich 
mittler weile sogar Gesundheitsregion nennen; bspw. das  
Unterengadin), indem sie Angebote für die oben be-
schriebenen Bedürfnisse schaffen. Sie erhoffen sich damit 
nicht nur eine generelle Stimulation der Nachfrage, son-
dern auch die partielle Überwindung des immer noch 
stark saisonalen Geschäfts, insbesondere im Alpenraum. 

Wie eingangs dieses Artikels erwähnt, handelt es sich bei 
der so genannten Lebensqualität um ein eher neueres 
Konzept. Was genau gehört jedoch hierzu?
Eine Analyse rund eines Dutzends Studien zum Thema 
Lebensqualität zeigt, dass die folgenden Domänen am 
prominentesten in Erscheinung treten (Dolnicar, 2012): 
Arbeit und materielles Wohlergehen/ Lebensstandard, 
Gesundheit, Familie und Liebe, Ferien- und Freizeit, 
Sozialleben und Ausbildung und Lernen. Weniger pro-
minent, aber oft auch bestimmend können sein Nach-
barschaft und Gemeinde, Spiritualität, Zukunftspläne 
und -perspektiven, Selbstwertgefühl und das Gefühl von 
Sicherheit.

Die Zahl der spezifischen Studien zum Thema Lebens-
qualität unter Einschluss touristischer Aktivitäten ist 
beschränkt. Neal, Sirgy und Uysal (1999) waren unter 
den ersten, welche aufzeigten, dass die Zufriedenheit mit 
Ferienerlebnissen wesentlich dazu beiträgt, dass jemand 
ein positives Urteil über seine/ ihre Lebensqualität abgibt. 
Zuvor konnte man wenigstens implizit davon ausgehen, 
dass touristische Aktivitäten einen vermeintlich positiven 
Einfluss auf das Wohlbefinden haben, wie folgende Aus-
sagen aus verschiedenen Studien zeigen:

Ferien und Reisen sind ein grundsätzliches (psycholo-
gisches) Bedürfnis und soziales Recht (Richards, 1999). 
Konkret zeigt sich dieses Bedürfnis und Recht in der 
niedrigen Einkommenselastizität der Nachfrage nach 
Reisen (auf das Verreisen wird erst, wenn es nicht mehr 
anders geht, verzichtet; eher reist man mit geringeren 
Budgets).
In Deutschland sind Ferien und Reisen eine sehr wich-
tige Lebensdomäne (Tokarski and Michels, 1996). Dies 
zeigt sich nicht zuletzt daran, wieviel Zeit heute auf die 
Aktivität allokiert wird.
Eine Mehrheit fühlt sich nach Ferien besser als davor 
(Hilton, 1995). Damit wird das Hauptziel von Ferien, 
nämlich physische und psychische Regeneration (aber 
auch Prävention im Sinne von ‚auftanken‘) mehrheit-
lich erfüllt.
Eine Mehrheit würde eher 2 Wochen Ferien als  
2 Wochen Extrabezahlung nehmen (US Dept of  
Labour, 1990). Der Grenznutzen der frei verfügbaren 
Zeit und damit Selbstbestimmtheit ist also höher als 
ein Einkommen.

Aktuell erwähnenswert ist eine Studie aus Australien aus 
dem Jahr 2012 (Dolnicar 2012). Diese stützt die Vermu-
tung, wonach Ferien/ Freizeit und Reisen wichtig sind 
für die Lebensqualität, relativiert die Bedeutung dieser 
Domänen aber auch, insofern als Freizeit ( Rangposition 
4.8 von 8) und Ferien (Rangposition 5.8 von 8) von 
mittlerer Bedeutung sind. Gesundheit und Familie (beide 
mit Rangposition 2.9 von 8) sowie materielles Wohlerge-
hen/ Finanzen (Rangposition 3.7 von 8) sind dagegen die 
wichtigsten Domänen. 
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Es ist naheliegend, dass Personen unterschiedliche Ran-
gierungen vornehmen. Innerhalb dieser Unterschiede 
gibt es dennoch Ähnlichkeiten, auf Basis derer homogene 
Gruppen (Segmente) entsprechend dieser Ranggebung 
gebildet werden können. Diese Gruppen sind:

Segment 1 (ca. 20%) ordnen der Familie, Gesundheit 
und Spiritualität höchste Bedeutung für ihre Lebens-
qualität zu. Nachrangig sind dagegen Arbeit, materiel-
les Wohlergehen/ Finanzen und Ferien.
Segment 2 (ca. 45%) ordnen der Familie und Gesund-
heit, aber auch Freizeit und Ferien höchste Bedeutung 
für ihre Lebensqualität zu. Nachrangig sind dagegen 
Arbeit und Spiritualität.
Segment 3 (ca. 35%) ordnen der Arbeit und dem ma-
teriellen Wohlergehen höchste Bedeutung für ihre Le-
bensqualität zu. Nachrangig ist dagegen die Familie.

Obiges Ranking wie auch die Struktur der Segmente ist 
aber im Wesentlichen abhängig von der effektiven finan-
ziellen und gesundheitlichen Situation der Probanden. 
Dies gilt insbesondere, wenn ein Verfall in eben diesen 
Domänen vorliegt. Oder anders formuliert, Gesundheit 
und Finanzen sind in der Tendenz Basisfaktoren insofern, 
als sie vor allem Unzufriedenheit verhindern, nicht aber 
unbedingt ein Übermass an Zufriedenheit generieren 
können (dies belegt übrigens auch die Glücksforschung).

Diese Frage kann in Ermangelung entsprechend empiri-
scher Erkenntnisse derzeit nicht abschliessend beantwor-
tet werden. Im Wissen, wonach sowohl Zufriedenheit mit 
Reisen bzw. touristische Aktivitäten (nachrangig) als auch 
Gesundheit (vorrangig) die wahrgenommene Lebensqua-
lität steigern, kann jedoch angenommen werden, dass aus 
einer Gesundheitsreise bzw. aus gesundheitstouristischen 
Aktivitäten eine wenigstens verstärkende Wirkung auf die 
wahrgenommene Lebensqualität ausgeht. 
Für die Anbieter bedeutet dies, das Verhalten ihrer Gäste 
vermehrt nicht im Sinne eines Selbstzweckes zu inter-
pretieren (bspw. ein Gast geht nicht in den Spa weil ihm 
dieser Spa so gut gefällt) sondern als Mittel zum Zweck 
für ein höher rangiertes Ziel, nämlich Gesundheit und 
Lebensqualität (bspw. er fühlt sich nach einem Wochen-
ende Wellness sehr entspannt). Geht man sodann bei 
der Entwicklung neuer Leistungen von diesem höher 
rangierten Ziel statt vom beobachtbaren Verhalten aus, 
öffnen sich auch neue Fenster für Innovationen bzw. neue 
Leistungen. Und diese werden die verschiedenen Anbieter 
benötigen, um in einem immer intensiveren Wettbewerb 
um das Wohlergehen anspruchsvoller Gäste oder Kunden 
bestehen zu können.
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Roland Scherer

Gesundheit als  
Entwicklungsfaktor

Das Thema Gesundheit spielt seit einigen Jahren auch in  
der Regionalpolitik eine immer grössere Rolle. Verschiedene 
Regionen in der Schweiz versuchen sich dabei als Gesund-
heitsregion zu positionieren und entsprechende Entwicklungs-
strategien umzusetzen: „Gesunde Bergregion Einsiedeln“, 
„Nationalparkregion – Gesundheitsregion“ oder „Gesund-
heitsregion Teufen“ nennen sich konkrete Projekte, die darauf 
zielen, aus dem Gesundheitssektor Impulse für die gesamte 
wirtschaftliche Entwicklung der jeweiligen Region zu gene-
rieren. Auch auf Bundesebene wurde die Bedeutung des Ge-
sundheitssektors für die regionale Entwicklung erkannt und 
es wurde dazu im Rahmen des Mehrjahresprogramms des 
Bundes für die Umsetzung der Neuen Regionalpolitik ein  
eigener Förderschwerpunkt „Vernetzung und Stärkung 
marktwirtschaftlich organisierter Bildungs- und Gesund-
heitsunternehmen“ geschaffen.

Schon seit langem ist das Thema Gesundheit und Ge-
sundheitsversorgung in der Schweizer Regionalpolitik 
ein wichtiges Handlungsfeld. Seit Anfang der 1970er 
Jahre wurden in dem ersten regionalpolitischen Förder-
programm der Schweiz, dem Investitionshilfegesetzt für 
das Berggebiet IHG, erhebliche Finanzmittel für den Ge-
sundheitssektor zur 
Verfügung gestellt. 
Insgesamt wurden 
im Rahmen des 
IHGs im Zeitraum 
von 1975 - 2004 über 8‘000 Infrastrukturprojekte im 
Schweizer Berggebiet mit einem Fördervolumen von  
2.9 Milliarden CHF für zinslose bzw. zinsgünstige Darle-
hen finanziell gefördert. Insgesamt wiesen die durch das 
IHG geförderten Infrastrukturprojekte ein Investitions-
volumen von mindesten 19 Milliarden CHF auf. Etwa 
15% der Fördermittel wurden dabei in Infrastrukturvor-
haben im Gesundheits- und Altersfürsorgebereich inves-
tiert. Zahlreiche Spitäler, Altersheime und auch Kurein-
richtungen konnten mit den IHG-Geldern im Berggebiet 
gebaut werden. Die Regionalförderung in dieser ersten 
Phase der Schweizer Regionalpolitik zielte klar darauf, die 

Lebensqualität in den ländlichen Räumen zu verbessern 
und entsprechend notwendige Infrastruktureinrichtungen 
bereitzustellen. Die Sicherung der Gesundheitsversor-
gung war hierbei eines der zentralen Handlungsfelder. 
Die Regionalförderung im Rahmen des IHGs zielte vor 
allem darauf, die Berggebiete aufgrund ihrer höheren 
Aufwendungen bei der Bereitstellung von öffentlichen 
Infrastruktureinrichtungen finanziell zu unterstützen. 
Dies galt auch und im Besonderen für Einrichtungen der 
Gesundheitsversorgung.

Neue Regionalpolitik fördert Wachstum 
statt Ausgleich
Die Einführung der Neuen Regionalpolitik (NRP) in 
der Schweiz seit 2008 brachte einen Paradigmenwechsel 
für die Regionalentwicklung mit sich von einem vor-
wiegend ausgleichsorientierten zu einem überwiegend 
wachstumsorientierten Ansatz. Unternehmertum, Inno-
vationskraft und Wertschöpfungssysteme werden heute 
als die drei Schlüsselgrössen zur Steigerung der regionalen 
Wettbewerbsfähigkeit und zur verbesserten Anpassungs-
fähigkeit an den Strukturwandel angesehen. In der Folge 
dieser Neuorientierung änderte sich auch die Ziel- bzw. 

Adressa tengruppe 
der Regio nalpolitik. 
Waren es in der Ver-
gangenheit primär 
öffentliche Institu-

tionen, stehen seitdem Unternehmen im Fokus, da nur 
durch diese auch in den ländlichen Räumen wirtschaftli-
che Aktivitäten ausgelöst werden können. 
Die Philosophie der NRP baut auf dem Exportbasis-
Ansatz auf. Dieser gilt als das wichtigste Kriterium für die 
Wahl der thematischen Schwerpunkte und Massnahmen. 
So sollen alle Aktivitäten im Zuge der NRP-Umsetzung 
einen unmittelbaren oder mittelbaren Beitrag dazu leis-
ten, dass die Regionen als Standorte für exportfähige wirt-
schaftliche Leistungen gestärkt werden. Export bedeutet 
dabei Leistungstransfer aus der Region, dem Kanton oder 
der Schweiz hinaus. Dabei wird davon ausgegangen, dass 

GESUNDHEIT ALS ENTWICKLUNGSFAKTOR

«Für die Förderung regionaler  Gesundheitsangebote  
ist die Versorgungsfunktion für die regionale  
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die Wertschöpfung durch Exporte von Gütern oder auch 
Dienstleistungen aus der Region hinaus das Entwick-
lungspotenzial einer Region bestimmt. Voraussetzung 
dafür sind exportorientierte Wertschöpfungssysteme, die 
Wachstum sowohl durch den überregionalen, überkan-
tonalen oder internationalen Export von Leistungen als 
auch durch die regionale Beschaffung von Zulieferleistun-
gen anstossen. Der Export wird als Treiber für die regi-
onale Wirtschaft eingestuft, überregionale Wettbewerbsfä-
higkeit gilt als ausschlaggebend. 
Diese inhaltliche Neuorientierung der Regionalpolitik 
in der Schweiz hat auch grundlegende Auswirkungen 
auf den Bereich der Gesundheit und der Gesundheits-
versorgung. Im Gegensatz zur früheren IHG-Förderung 
 können heute keine Infrastrukturen gefördert werden, 
die primär der Gesundheitsversorgung der lokalen Bevöl-
kerung dienen und die hauptsächlich einen Beitrag zur 
Sicherung der Daseinsgrundversorgung leisten. Seit 2008 
können nur noch derartige Gesundheitsprojekte unter-
stützt werden, die entsprechend dem Exportbasis-Ansatz 
in der Lage sind, (zusätzliche) Exporterlöse für eine Re-
gion zu generieren. Gesundheitsprojekte im Rahmen der 
Regionalpolitik richten ihren Fokus seitdem primär nach 
aussen und nicht mehr (ausschliesslich) nach innen auf 
die Bedürfnisse der regionalen und lokalen Bevölkerung. 
Projekte, die in der Vergangenheit gefördert wurden, wie 
z.B. der Bau eines Kantonsspitals im ländlichen Raum, 
werden nicht mehr mit Mitteln der Regionalförderung 
unterstützt.

Gesundheitseinrichtungen als  
„Standortförderer“
Bereits im Rahmen des regionalpolitischen Förderpro-
gramms, dem IHG, in den 1970er Jahren wird angenom-
men, dass Gesundheitseinrichtungen einen wichtigen 
Beitrag für die regionale Entwicklung leisten. Sie tun dies 
auf mehrfache Weise. Sie wirken einerseits positiv auf 
die Standortqualität, andererseits sind die Gesundheits-
einrichtungen aber selbst Wirtschaftsunternehmen, die 
mit ihrer Tätigkeit die regionale Wirtschaft beeinflussen, 
indem sie Mitarbeitende beschäftigen, Vorleistungen be-
ziehen und damit eine ökonomische Nachfrage auch in 
den Regionen selbst generieren. Im Folgenden wird an-
hand zweier Beispiele, deren regionale Wirkungen wir am 
IMP-HSG in den vergangen Jahren untersucht haben, 
aufgezeigt, in welchem Umfang Gesundheitseinrichtun-
gen die regionale Wirtschaft direkt und indirekt beein-
flussen können.

Das Kantonsspital St.Gallen
Das Kantonsspital St.Gallen besteht aus den Spitälern 
in St.Gallen, Rorschach und Flawil und zählt zu den 
grössten Spitälern der Schweiz. Es sichert die medizini-
sche Grundversorgung und übernimmt darüber hinaus 
Zentrumsfunktionen für die Bevölkerung der Kantone 
St.Gallen, Appenzell Inner- und Ausserrhoden sowie 

angrenzender Regionen. Zusätzlich zum Versorgungs-
auftrag erfüllt das Kantonsspital St.Gallen Leistungen 
im Rahmen seines Bildungs- und Forschungsauftrags. 
Das Kantonsspital St.Gallen verfügte im Jahr 2011 über 
ein Budget von rund 700 Mio. CHF. Mit über 4‘000 
Vollzeitstellen ist es grösster Arbeitgeber und mit 650 
Auszubildenden grösste Ausbildungsstätte in der Region. 
Betrachtet man den laufenden Betrieb sowie die Inves-
titionen des Kantonsspitals St.Gallen und des Kantons 
St.Gallen, kann von einem Gesamtumsatz von rund 741 
Mio. CHF ausgegangen werden, der im Zusammenhang 
mit dem Kantonsspital St.Gallen 2011 generiert wurde. 
Auf die Region St.Gallen entfallen rund 500 Mio. CHF 
Umsatz. Hieraus leitet sich eine regionale Wertschöpfung 
von rund 480 Mio. CHF für die Region St.Gallen ab. 
Basierend auf den Gesamtumsätzen kann angenommen 
werden, dass in der Region St.Gallen direkt und indirekt 
über 5‘000 Arbeitsplätze durch das Kantonsspital geschaf-
fen bzw. gesichert werden. Das Kantonsspital St.Gallen 
stellt somit aufgrund seiner in der Region getätigten Um-
sätze und seiner Bedeutung für den regionalen Arbeits-
markt einen wichtigen Wirtschaftsfaktor dar. 

Nottwil
Im Jahr 1975 wurde die Schweizer Paraplegiker-Stiftung 
mit Sitz im luzernischen Nottwil gegründet mit dem Ziel 
einer ganzheitlichen Betrachtung in der Behandlung, 
Rehabilitation und einer bestmöglichen Integration quer-
schnittgelähmter Menschen in die Gesellschaft. 1990 
konnte die Paraplegiker-Stiftung mit dem Schweizer Pa-
raplegiker-Zentrum die schweizweit grösste private Klinik 
zur Erstversorgung und ganzheitlichen Rehabilitierung 
von Menschen mit Querschnittlähmung eröffnen. Die 
Stiftung hat sich im Takt mit dem Paraplegiker-Zentrum 
im Laufe der Zeit immer weiter entwickelt und heute 
gehören zur Schweizer Paraplegiker-Gruppe (SPG) ne-
ben der Stiftung fünf Aktiengesellschaften – darunter die 
Klinik mit 140 Betten – und drei Partnerorganisationen. 
Die Gruppe ist 2013 mit über 1’400 Beschäftigen einer 
der grössten Arbeitgeber im Kanton Luzern und mit ei-
nem Jahresbudget von rund 240 Mio. CHF ist sie für die 
Standortregion Sursee-Mittelland auch wirtschaftlich von 
grosser Bedeutung. Rund 1/3 aller Ausgaben der SPG 
werden in der Standortregion getätigt, dies entspricht 
rund 70 Mio. CHF im Jahr 2013. Hieraus leitet sich eine 
regionale Wertschöpfung von 69 Mio. CHF für die Regi-
on Sursee-Mittelland ab. Im Gegensatz zum Kantonsspi-
tal St.Gallen ist für die SPG die regionale Kaufkraftinzi-
denz aber sehr positiv und es findet ein Kaufkraftzufluss 
von rund 63 Mio. CHF statt. Dies liegt in der grundsätz-
lich andersartigen Patientenstruktur begründet, da sich 
die Aktivitäten der SPG auf die gesamte Schweiz bezie-
hen und nicht auf die Standortregion beschränken. Das 
Schweizer Paraplegiker-Zentrum stellt damit für seine 
Standortregion ebenfalls einen wichtigen Wirtschaftsfak-
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tor dar. Dies liegt einerseits in seiner grossen Bedeutung 
für den regionalen Arbeitsmarkt begründet, andererseits 
in dem hohen Kaufkraftzufluss in die Region Sursee- 
Mittelland, der durch die SPG generiert wird.

Beide Beispiele zeigen deutlich auf, dass Gesundheits-
einrichtungen grosse Wirkungen auf die regionale Wirt-
schaft und auf den regionalen Arbeitsmarkt haben kön-
nen - unabhängig davon, ob sie, wie das Kantonsspital 
St.Gallen, primär der Daseinsgrundversorgung dienen, 
oder ob durch sie regionale Exporterlöse generiert wer-
den, wie beim Schweizer Paraplegiker Zentrum Nottwil. 
Vergleichbare Beispiele, wie eine Reha-Einrichtung, ein 
psychiatrisches Spital oder eine Spezialklinik, wird es in 
der Schweiz und gerade in den eher ländlichen Räumen 
noch viele geben, wenn auch vielleicht nicht oft in diesen 
finanziellen Dimensionen.

Gesundheitsprojekte strategisch ausrichten 
für erfolgreiche Regionen
Vor dem Hintergrund dieser beiden Beispiele stellt sich 
nun die Frage, ob der aktuelle regionalpolitische Förder-
grundsatz nur noch Gesundheitsprojekte zu finanzieren, 
die explizit Exporterlöse genieren, grundsätzlich sinnvoll 
ist. Vor allem muss die (künstliche) Trennung zwischen 
der nach innen gerichteten Funktion der Gesundheits-
versorgung für die lokale Bevölkerung auf der einen Seite 
und der nach aussen gerichteten Funktion der Gesund-
heitsdienstleitungen für auswärtige Nutzer auf der ande-
ren Seite überprüft werden. Betrachtet man nämlich die 
Finanzierungsstrukturen im Gesundheitsbereich und die 
Entwicklung der Bevölkerung in den ländlichen Räumen, 
muss man sich die Frage stellen, ob unter regionalpoliti-
schen Gesichtspunkten nicht Projekte gefördert werden 
sollten, bei denen durch die Generierung von Exporter-
lösen Gesundheitsangebote für die lokale Bevölkerung 
langfristig gesichert werden können. Folgende drei Strate-
gien sind hier denkbar, wie das Thema ‚Gesundheit und 
Gesundheitsversorgung‘ zukünftig erfolgreich regionale 
Wirkungen entfalten kann:

 Bereitstellung eines Ange-
bots im Bereich der Gesundheitsversorgung, das über-
regional von Bedeutung ist und einen entsprechend 
grossen „Markt“ bedienen kann (Beispiel Paraplegie). 
Wichtig erscheint dabei, dass ergänzend zu diesem 
spezialisierten Angebot auch Angebote bereitgestellt 
werden, die das regionale Gesundheitssystem sinnvoll 
ergänzen.

 Innerhalb einer regional 
orientierten Gesundheitsversorgung werden qualitativ 
hochstehende Speziallangebote bereitgestellt, die über-
regional oder gar international Nachfrage generieren 
können. Dadurch können Exporterlöse generiert wer-
den, die einerseits einen positiven Beitrag zur Regio-
nalwirtschaft leisten, andererseits aber auch helfen, das 

bestehende regional orientierte Gesundheitsangebot zu 
finanzieren.

Bestehende 
Gesundheitsangebote, die sowohl regionalen als auch 
überregionalen Charakter haben können, werden un-
tereinander vernetzt, um so mögliche Kostenvorteile 
nutzen zu können. Dies gilt z.B. für die Nutzung me-
dizinischer Grossgeräte. Zusätzlich dazu findet eine 
Vernetzung der Gesundheitsangebote mit anderen 
regionalen Angeboten statt, z.B. im Tourismus oder im 
Bildungsbereich. Damit kann einerseits eine Kostenop-
timierung erreicht werden und andererseits können 
neue Märkte erschlossen und damit Exporterlöse gene-
riert werden.

 
Der Ansatzpunkt, den verschiedene Regionen derzeit mit 
ihren Projekten verfolgen, zielt sicherlich in die richtige 
Richtung. Wichtig für die Zukunft wird sein, ob es ge-
lingt die beiden Seiten erfolgreich miteinander zu verbin-
den: Die Versorgungsfunktion für die regionale Bevölke-
rung und die Exportorientierung. Denn aus beiden Seiten 
können, wie die beiden vorangegangen Beispiele gezeigt 
haben, wichtige Effekte für die regionale Wirtschaft und 
den Arbeitsmarkt entstehen. Im Vordergrund aller regi-
onalpolitisch motivierten Aktivitäten muss aber stehen, 
dass die bestehenden Gesundheitssysteme finanziell gesi-
chert sind und unter fachlichen Gesichtspunkten optimal 
strukturiert sind. Dies gilt insbesondere für die Spitalver-
sorgung. Mit den heute bestehenden Regionalförderun-
gen ist eine Förderung regionaler Gesundheitsangebote 
möglich, die in die oben genannten Richtungen zielen. 
Wichtig wird aber sein, dass das Thema ‚Gesundheit 
und Gesundheitsversorgung‘ gerade in den ländlichen 
Räumen vermehrt integrativ betrachtet wird und den 
Versorgungsaspekt auch mit der Exportorientierung im 
Sinne der Neuen Regionalpolitik verkoppelt. Eine reine 
Ausgleichspolitik, wie noch zu Zeiten des IHGs, bei dem 
in jeder Bergregion entsprechende Angebote aufgebaut 
wurden, ist heute nicht mehr zeitgemäss. Ebenfalls nicht 
mehr zeitgemäss ist eine reine Politik der Besitzstands-
wahrung. Auch diese sollte nicht mit Mitteln der Regio-
nalförderung unterstützt werden. 
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IMPactuel
Veranstaltungen und Publikationen

Tagung

IMP-Herbsttagung
Strategie und Politik. 
Wie Sie sich für die 

können.
Datum: 20. November 2015

Ort: Marriott Hotel, Zürich

Kontakt: Monika Steiger, 
Tel. +41 71 224 73 45, 
monika.steiger@unisg.ch

Seminar

Save the date:

3rd Biennial Forum 
on Advances in Desti-
nation Management

Datum: 17. – 19.06.2016
right after the ttra annual confe-
rence (taking place at the same 
location). 

Ort: Hotel Marriott, Vail,  
Colorado

CFAC - Forum 2015 

Haftung und  
Versicherung
Ziel des CFAC-Forums 2015 
ist es, anhand aktueller Frage-
stellungen die Erfahrungen und 
Lösungsansätze aus Praxis, For-
schung, Legislative, Judikative 
und Literatur zu Rechtsproble-
men rund um Haftung und Ver-
sicherung in der Luftfahrt dar-
zulegen und zu diskutieren.

Datum: Mittwoch, 07. 10. 2015 
von 9.00 – 16.30 Uhr

Ort: Zürich-Flughafen, Radisson 
Blu Hotel

Kontakt: cfachsg@unisg.ch

Konferenz

65.  AIEST Confe-
rence zu folgenden 
Themen: 
- AIEST’s Advances in Tourism 

Research – Perspectives of  
Actors, Institutions and Sys-
tems

- Tourism in/from and to emer-
ging countries: Challenges and 
implications, under special 
consideration of China

Datum: 23. – 27. August 2015

Ort: Lijiang, China

Kontakt: Barbara Bieger
+41 71 224 25 30
aiest@unisg.ch

Publikation

Rüegg-Stürm, Johannes; Grand, 
Simon (Hrsg.)

Das St. Galler 
Manage ment-Modell

4. Generation –  
Einführung 
Weiterentwicklung des traditi-
onsreichen St. Galler Manage-
ment-Modells – die Zukunft 

und gestalten. 

Bestellung:
Haupt Verlag, Bern
ISBN 978-3-258-07839-7

Publication

Schedler, Kuno; Rüegg-Stürm, 
Johannes (Eds.)

Multirational  
Management

Demands in a Plura-
listic Environment
This book explains the concept 
of multirational management 
und illustrates it with many 
practical examples.

First published 2014  
by Palgrave Macmillan, London
ISBN 978-1-137-44440-0

Publikation

Pietro Beritelli, Stephan  
Reinhold, Christian Laesser  
and Thomas Bieger 

The St.Gallen Model 
for Destination  
Management

ISBN 978-3-9523471-9-5
Bestellung: www.imp.unisg.ch/
publikationen oder  
margareta.brugger@unisg.ch

IMPactuel
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Forum

GV Fördergesellschaft 
und Diskussionswork- 
shop mit Inputreferat

Forum der Schwei-
zerischen Verkehrs-
wissenschaftlichen 
Gesellschaft
Datum: 11. November 2015

Ort: Hotel Kreuz, Bern

Kontakt: Nicole Denk
nicole.denk@unisg.ch

Seminar

Aviation Manager 
Für  Manager, Ingenieure oder 
Forscher der Produktions-, 
Herstellungs- und Dienstleis-
tungsbranche.

Datum: 7. – 11. September 2015

Ort: St.Gallen, Radisson  
Blu Hotel

Kontakt: cfachsg@unisg.ch

Publikation

Thomas Bieger, Pietro Beritelli, 
Christian Laesser (Hrsg.)

Schweizer  Jahrbuch 
für Tourismus 
2014/2015

Strategische Entwick-
lungen im alpinen 
Tourismus

ISBN 978-3-503-15820 -1
eBook 978 3 503 15821 8

IMPactuel

Publikation

Schedler, Kuno; Eicher, Angela

Neukonzeption  
-

anstaltung Public 
Management und 
Governance
Projektschlussbericht

https://www.alexandria.unisg.
ch/Publikationen/nach-Institut/
IMP/240118
ISBN 978-3-9524416-1-9

Seminar

Aviation Auditor 

-
ment- und Qualitätsmanage-
mentprozesse 

Datum: 9. – 11. November 2015

Ort: St.Gallen, Radisson  
Blu Hotel

Kontakt: cfachsg@unisg.ch, 
info@aeroex.com

Seminar

Controlling für  
Manager

Das Kompaktseminar zu den 

Seminarleitung:  
Prof. Dr. Stefan Sander

Datum: 07. – 10.09.2015

Kontakt: Sandra Brocca
+41 71 224 75 76
sandra.brocca@unisg.ch

Seminar

Public Corporate 
Governance in der 
Praxis
Führung, Steuerung und Aufsicht 
von öffentlichen Unternehmen 
in Kantonen, Städten und Ge-
meinden

Datum: 08. September 2015

Ort: Radisson Blu Hotel,  
Zürich Flughafen

Kontakt: Monika Steiger,  
Tel. +41 71 224 73 45,  
monika.steiger@unisg.ch
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AUS UNSERER PRAXIS

Seit 2010 arbeitet das Research Center for Tourism and 
Transport am IMP-HSG an einem neuen, weiterentwi-
ckelten Verständnis und der entsprechenden Umsetzung des 
Destinationsmanagements in der Praxis. Das Modell ist 
ausgereift und vielerorts umgesetzt. Dennoch stehen weitere 
praktische und forschungsbezogene Herausforderungen an. 

Die wichtigsten Eckpfeiler des St. Galler Modells für 
Destinationsmanagement (www.sgdm.ch) sind

die Rekonstruktion von aktuellen und zukünftigen Be-
sucherströmen auf Karten, welche die angebotsseitige 
Dienstleistungskette visualisieren sowie das Verhalten 
der Gäste spezifi sch beschreiben,
die bedarfsbezogene Zusammenführung/ Überlappung 
der Ströme mithilfe der sogenannten variablen Geome-
trie, welche die Ermittlung und die Diskussion über-
greifender Herausforderungen und Lösungen erlaubt,
die Ermittlung von zentralen Angebotselementen (Sys-
temköpfe) und beeinfl ussenden Nachfragemechanismen 
(Market Mavens) für jeden einzelnen Besucherstrom und
die Aufgabenteilung entlang der Marketingprozesse 
sowie die Ermittlung von Projekten und Initiativen -  
ebenfalls für jeden einzelnen Besucherstrom.

Sechs Schritte im SGDM

Zwischenzeitlich konnten wir in rund 30 Tourismus-
Destinationen/ –Regionen in der Schweiz und im Ausland 
wertvolle Erfahrungen sammeln. Positiv und nützlich sind 
folgende Zwischenergebnisse:

Destinationsmanagement wird von allen Akteuren in 
der Destination objektiv und für alle Beteiligten als re-
levant betrachtet. Die Nachfrage-basierte Rekonstrukti-
on von überbetrieblichen Dienstleistungsketten anhand 
der Besucherströme mit möglichen Abhängigkeiten 
zeigt auf, wer sich wo beteiligt.
Die Nachfrage wird gebührend bei der Angebotsent-
wicklung berücksichtigt. Angebot und Nachfrage sind 
nicht mehr zwei getrennte Domänen. Diese längst 

postulierte und beschriebene Besonderheit des Touris-
mus wird jetzt neu auch praktisch gelebt.
Projekte und Initiativen werden in der eigenen Desti-
nation kontextualisiert. Die Raum-Zeit-Dimensionen, 
gekoppelt mit dem Zusammenfallen von Angebot und 
Nachfrage, zwingen die Akteure, ihr Handeln realis-
tisch/ realitätsbezogen in die bestehenden Ressourcen 
und Aktivitäten einzubetten.
Die Aufgabenteilung zwischen privaten Unternehmen, 
öff entlicher Hand und Tourismusorganisationen erfolgt 
konkret. Obwohl jeder Akteur seine eigene Logik ver-
folgt, fi ndet man mithilfe der Karten und den Strömen 
sowie der Aufgabenteilung eine gemeinsame, objektive 
Diskussionsbasis.
Das Portfolio an Besucherströmen in einer Destination 
ermöglicht eine diff erenzierte und zukunftsorientier-
te Betrachtung des eigenen Gebietes. Der Planungs- 
und Handlungsmodus wechselt von einer einzelnen 
Destination zu einer Vielzahl von unterschiedlichen 
Besucherströmen, von einem Leitbetrieb zu mehreren 
unterschiedlichen Systemköpfen und von einem 
„Marketing“ für Zielgruppen zu einer breiten Vielfalt 
von Beeinfl ussungsmechanismen der Nachfrage.
Der Begriff  „Management der Destination“ wird neu 
gelebt. Während man früher dachte, dass Tourismus 
grundsätzlich geführt, gesteuert und koordiniert wer-
den muss, stellt man fest, dass viele Besucherströme 
„von selbst funktionieren“ (d.h. die Akteure wissen im-
plizit, was zu tun ist), andere Besucherströme werden 
direkt von einzelnen oder Gruppen von Unternehmen 
optimiert, andere bedürfen der Intervention einer 
DMO, weil übergeordnete, komplexe, kollektiv be-
gründete Herausforderungen anstehen.

In der weiteren Umsetzung des SGDM stehen wir aktuell 
vor den folgenden Herausforderungen:

Die Änderung überholter Annahmen vor allem bei 
einer Generation von Touristikern, die das Konstrukt 
„Destination“ mit einem Einzelunternehmen oder mit 
einer Gebietskörperschaft gleichstellt;
Die weitere Erforschung von Beeinfl ussungsmechanis-
men der Nachfrage, jenseits des alten Irrglaubens, dass 
Werbung, Bekanntheitssteigerung, Branding für eine 
Destination wirksam sein soll;
Die Messung/ Rekonstruktion der durch das SGDM 
ausgelösten Verbesserungen in den Destinationen;
Die Optimierung der Darstellung der Karten (z.B. auf 
3D) sowie die Validierung von Informationen entlang 
der aktuellen Ströme (z.B. mithilfe der aggregierten 
big-data-Analysen von Mobilfunkdaten der Besucher)

St. Galler Modell für Destinationsmanage-
ment: Zwischenstand und Ausblick 

Strategische 
Besucherströme (SBS) 

Abstimmung und 
Ressourceneinsatz 

Netzwerkanalyse und 
Hebelmechanismen 

Prozesse und 
Aufgabenteilung 

Aktualisierung und 
Prozessmoderation 

Variable Geometrie 
und Portfolio 



IMPacts  Ausgabe 09  I  23

AUS UNSERER PRAXIS

Bergbahnen sehen sich mit dem Problem konfrontiert, dass 
deren Erfolg von einer Reihe örtlicher und letztlich nicht  
beeinflussbarer Rahmenbedingungen (bspw. Topographie 
oder klimatische Bedingungen) determiniert wird. Ein faires  
finanzielles Benchmarking in einer Branche mit solch hetero-
genen Bedingungen ist deshalb kaum möglich. Für den Ver-
band Seilbahnen Schweiz (SBS) wurde nun ein Tool erarbei-
tet, mit dem die einzelnen Bergbahnen ein individualisiertes, 
auf ihre spezifische Situation zugeschnittenes, finanzielles 
Benchmarking erstellen können.

-
che mit heterogenen Rahmenbedingungen
Die Geschäftsmodelle standortgebundener Unternehmen 
wie Bergbahnen werden von vielen örtlichen und nicht 
beeinflussbaren Rahmenbedingungen beeinflusst. Zu die-
sen gehören etwa Lage, Topographie, klimatische Bedin-
gungen, politische Rahmenbedingungen, usw. Ein Ver-
gleich mit anderen Bergbahnen im Rahmen eines Bench-
marking ist deshalb kaum oder nur beschränkt möglich: 
Mit wem genau soll man sich denn vergleichen? Was soll 
man vergleichen? Was kann man aus einem Vergleich für 
die eigene unternehmerische Tätigkeit ableiten? Für Berg-
bahnen gibt es deshalb nur beschränkt relevante und allge-
mein gültige Benchmarks in dem Sinne, als sie sich in ih-
rer spezifischen Entwicklung daran orientieren können.
Eine mögliche Alternative zu traditionellen Benchmar-
king-Ansätzen ist ein möglichst individualisierter Bench-
mark, ein Benchmarks also, welcher gestützt auf (1) unter-
nehmerische Spezifitäten und (2) generelle branchenüber-
greifende Gesetzmässigkeiten berechnet oder geschätzt 
wird. Oder anders und als Frage ausgedrückt: Welches wäre 
die Performance einer Bergbahn unter Berücksichtigung der 
standortbezogenen Rahmenbedingungen (spezifischer Bench-
mark) und der mittleren Performance der Bergbahnen in der 
Schweiz (genereller Benchmark)?

Individualisierte Prognosen mit einem  
Simulationsmodell
Um obige Idee umzusetzen, wurde ein Simulationsmodell 
für die individuelle unternehmensspezifische Schätzung 
einer Erfolgsrechnung für jede Bergbahn mit Winterge-
schäft in der Schweiz entwickelt. Dieses Simulationsmo-
dell beinhaltet im Wesentlichen zwei Komponenten:

Ein auf mehrjährigen Unternehmensdaten der SBS-
Mitgliedssektionen basierendes Schätzmodell, welches 
erlaubt, verschiedene finanzielle Resultate für jede 
Bergbahn mit Wintergeschäft in der Schweiz zu  
schätzen.

Ein auf diesem Schätzmodell basierenden Tool, welches 
erlaubt, zentrale eigene finanzielle Resultate (Ist-Rech-
nung, Input) mit eigens auf Basis des Schätzmodells 
berechneten zweistufigen Erwartungswerten (Soll- und 
Prognose-Rechnung, Output) zu vergleichen.

Jedes Unternehmen erhält so einen auf die eigenen Be-
dingungen (steuerbar oder nicht steuerbar) angepassten 
individuellen Benchmark. Dieses Modell bzw. die Resul-
tate lassen sich nicht nur analytisch (im Sinne einer kriti-
schen Interpretation) nutzen, sondern auch als Ansatz zur 
Simulation von finanziellen Auswirkungen angepasster 
Geschäftsmodelle (Anpassung von steuerbaren Bedingun-
gen).

Die Konzeption des Modells bestand im Wesentlichen  
aus vier Schritten

Mit diesem einfachen Tool haben die Bergbahnen nun 
die Möglichkeit, ein individualisiertes finanzielles Bench-
marking zu erstellen, das auf ihre spezifischen Rahmenbe-
dingungen zugeschnitten ist. Das Modell ermöglicht (1) 
eine grobe Einordnung der Performance der entsprechen-
den Bergbahn in die durchschnittliche Performance der 
Schweizerischen Bergbahnen, (2) die Identifikation der 
wesentlichen Wert schaffenden oder mindernden Positio-
nen in der Erfolgsrechnung sowie (3) mögliche Strategie-
diskussionen im Rahmen der Einordnung der Erfolgsrech-
nung aber auch im Rahmen von if-what-Simulationen. 
Das Tool bietet den Bergbahnen also Möglichkeiten, die 
in der durch heterogene Rahmenbedingungen geprägten 
Branche bisher nicht möglich waren.

 
für die Schweizer Bergbahnen
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Lean Hospital: Lean Production im Spital

Im Forschungsprogramm HealthCare Excellence (HCE) un-
tersuchen wir seit März 2014 die Einführung von „Lean 
Hospital“ im Kantonsspital Graubünden (KSGR). Diese 
wichtige strategische Initiative lässt tiefgreifende Veränderun-
gen in der Arbeitsgestaltung, bereichsübergreifenden Koope-
ration und Führung erwarten.

Lean Production ist in der Industrie ein verbreiteter An-
satz der Qualitäts- und Effizienzsteigerung, der mit dem 
wachsenden Kostendruck in Spitälern Einzug hält. Vor-
dergründig geht es dabei um die Eliminierung von nicht-
wertschöpfenden Aktivitäten. Hintergründig rückt Lean 
Production die Aufmerksamkeit stärker auf die Qualität 
der Wertschöpfung und auf hierzu erforderliche Erfolgs-
voraussetzungen. Dazu gehören nicht nur räumliche, 
 arbeitsphysiologische oder technologische Bedingungen, 
sondern auch die gewachsene Kooperations- und Füh-
rungspraxis für eine möglichst patientenzentrierte, über 
Bereichsgrenzen hinweg optimal abgestimmte Wert-
schöpfung.

Die Einführung und Verankerung von Lean Production 
ist in Spitälern herausfordernd. Hier sind viele spezialisier-
te Fachpersonen unterschiedlicher Disziplinen engagiert. 
Ihre jeweilige Perspektive und Expertise ist für eine erfolg-
reiche Behandlungstätigkeit notwendig. Gleichzeitig er-
schwert aber ihre Diversität ein gemeinsames Verständnis 
der Wertschöpfungsprozesse und deren Erfolgsvorausset-
zungen.

„Lean Hospital“ dient am KSGR dazu, die Qualität und 
Effizienz der Patientenversorgung zu steigern und un-
nötigen Stress abzubauen. Dazu ist es unerlässlich, auch 
bis anhin selbstverständlich praktizierte Formen der Zu-
sammenarbeit und Führung in den Blick zu nehmen. 

„Lean Hospital“ erfordert daher eine kritisch-konstruktive 
 Distanznahme zur etablierten Praxis – genau das, was  
Management als reflexive Gestaltungspraxis leisten muss.
Unsere anwendungsorientierte Forschung zu „Lean Hos-
pital“ findet in der Notfallstation und im Departement 
Innere Medizin des KSGR statt. Ausgerichtet auf eine ver-
änderte räumliche Infrastruktur entwickeln die Beteilig-
ten  im Notfall derzeit ihre Führungs- und Kooperations-
praxis weiter. Im Departement Innere Medizin klären die 
Beteiligten zurzeit sorgfältig ihre Erfolgsvorstellungen von 
„Lean Hospital“ und definieren entsprechende Leistungs-
indikatoren. Sie dienen dazu, Veränderungswirkungen, 
z.B. im Bereich der Abläufe, der Mitarbeitenden- und  
Patientenzufriedenheit sowie des Ressourcenverbrauchs 
zuverlässig feststellen zu können.

Im Kern unserer Forschung steht die Identifikation und 
Untersuchung grundlegender Erfolgsvoraussetzungen  einer 
Einführung von Lean Production. Diese Erkenntnisse 
reflektieren wir regelmässig gemeinsam mit unseren For-
schungspartnern. Mit diesem als Reflexions- und Innova-
tionspartnerschaft verstandenen Ansatz wollen wir nicht 
nur zu einer patientenzentrierten Einführung von Lean 
Production beitragen, sondern auch zu einer förderlichen 
Management-Innovation. Im Zentrum steht die These, 
dass Lean Production nicht nur die Wertschöpfung für 
Patientinnen und Patienten berührt, sondern auch die 
Management-Praxis selbst. Viele Expertinnen und Exper-
ten gewinnen einen erweiterten Blick auf die gemeinsam 
praktizierte Kooperations- und Entscheidungspraxis, ihre 
Stärken, aber auch ihre Dysfunktionalitäten – und ent-
decken dabei neue Optionen gelingender Führung und 
Zusammenarbeit. Dadurch trägt Lean Hospital zu wirk-
samer Management-Innovation im Spital bei.

Quellen
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Harrison, A. & Mark, A.L. Basingstoke: Palgrave Macmil-
lan: 3-16. 
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Kristina Zumbusch

Nationale Standortpromotion im föderalisti-
schen System der Schweiz

Die nationale Standortpromotion ist zu einem wichtigen 
Pfeiler der Schweizer Standortförderung geworden. Ihr Ziel 
ist es, den Wirtschaftsstandort Schweiz auf ausländischen 
Märkten erfolgreich zu positionieren und die Ansiedlung 
ausländischer Unternehmen in der Schweiz zu fördern. Vor 
diesem Hintergrund erteilte das SECO der Arbeitsgemein-
schaft INFRAS/ IMP-HSG/ Eco‘Diagnostic den Auftrag, 
das gesamte System der nationalen Standortpromotion zu 
evaluie ren, um seine Funktionsfähigkeit zu bilanzieren und 
um Empfehlungen für seine Optimierung zu formulieren.

Im Feld der Standortpromotion sind in der Schweiz viele 
verschiedene Institutionen aktiv. Dies liegt unter anderem 
daran, dass im föderalistischen System der Schweiz Stand-
ortpromotion als Verbundaufgabe zwischen Bund und 
Kantonen organisiert ist. Während sich der Bund auf die 
grundsätzliche Promotion des Standortes Schweiz konzen-
triert, sind die Kantone in der konkreten Ansiedlungspoli-
tik aktiv. Sie informieren über die Standortvorteile ihres 
Kantons, pfl egen Kontakte zu interessierten Investoren, 
unterbreiten Ansiedlungsoff erten und organisieren die 
 Betreuung der Investoren und die Kundenpfl ege vor Ort. 
Auf strategischer Ebene wird dieses Zusammenspiel von 
der institutionenübergreifend besetzten Steuerungsgruppe 
Landesmarketing und dem VDK-Sekretariat unterstützt.

Die operativen Aktivtäten werden aber grossteils nicht 
vom Bund resp. von den Kantonen selbst umgesetzt. Auf 
nationaler Ebene wurden diese Aufgaben im Rahmen 
eines Leistungsauftrages von Bund und Kantonen an die 
Swiss Global Enterprise S-GE (vormals Osec) übertragen. 
Diese ist als gemeinnütziger Verein organisiert und neben 
der Standortpromotion auch für die Export- sowie für die 
Importförderung zuständig. Im Vordergrund ihrer Stand-
ortpromotionsaktivitäten stehen die Sicherung eines ein-
heitlichen Auftritts der Schweiz im Ausland sowie die Ge-
nerierung von Prospects, die an die Kantone zur Weiter-
bearbeitung gehen. Die Kantone wiederum haben sich zu 
so genannten Areas zusammengeschlossen, um auf diese 
Weise mit grösserem Gewicht konkrete Ansiedlungspolitik 
zu betreiben (Greater Zurich Area, Greater Geneva  Berne 
Area, Basel Area, St.Gallen Bodensee Area). Einzelne 
 Kantone in der Zentralschweiz oder auch das Tessin sind 
keiner Area angeschlossen und betreiben eigenständig An-
siedlungsaktivitäten im Ausland. 

So klar diese Strukturen grundsätzlich klingen mögen, die 
Probleme liegen im operativen Detail und in der  latenten 
Konkurrenzsituation der beteiligten Akteure um Ansied-

lungserfolge, sowohl vertikal zwischen S-GE und den 
Areas als auch horizontal zwischen den einzelnen Areas 
bzw. Kantonen. In Folge sind interne Reibungsverluste 
und Unklarheiten im Bild nach aussen auszumachen. Ob-
wohl bereits erste wichtige Massnahmen gesetzt wurden, 
um diesbezügliche Beeinträchtigungen umzugestalten, 
kommt es aus Sicht des Evaluationsteams weiterhin dazu, 
dass Synergien nicht genutzt und in der  Kommunikation 
nach aussen für Investoren oftmals uneinheitliche und 
fragmentierte Bilder zum Standort Schweiz transportiert 
werden. 

Dennoch konnte die Standortpromotion der Schweiz bis 
2012 gute Erfolge verzeichnen, es wurden regelmässig be-
deutende Ansiedlungen erzielt (vgl. Abbildung). In der 
jüngsten Vergangenheit ging die Anzahl an Ansiedlungen 
allerdings kontinuierlich zurück. Seit 2010 sank die Zahl 
der angesiedelten Unternehmen um fast 30 Prozent (An-
zahl Unternehmen) bzw. der damit geschaff enen Arbeits-
plätze um über zwei Drittel. Hier spielen globale Faktoren 
eine Rolle, doch auch landesinterne Entwicklungen wie 
bspw. verschiedene Initiativen oder die Unternehmens-
steuer-Reform haben in den letzten Jahren an der positi-
ven Wahrnehmung der Schweiz als planbarer verlässlicher 
Standort geritzt. Angesichts der härter werdenden Bedin-
gungen gewinnt die Frage einer kohärenten Schweizer 
Standortpromotion zusätzlich an Gewicht. Hier müssen 
Wege gefunden werden, um trotz landesinterner Konkur-
renzsituationen zu einem synergetischen und effi  zienten 
Miteinander zu kommen.

Entwicklung der Firmenansiedlungen aus dem Ausland in die 
Schweiz (eigene Darstellung nach Volkswirtschaftsdirektoren-
konferenz 2010, 2011, 2012, 2013, 2014, 2015)
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Kuno Schedler

Behinderungsabhängige Leistungspauschalen 
für die Sonderschulen im Kanton St. Gallen

Seit dem 1. Januar 2015 werden die Sonderschulen und 
Sonderschulheime des Kantons St. Gallen über Leistungspau-
schalen finanziert. Für gleiche Leistungen werden im ganzen 
Kanton gleiche Preise bezahlt, wobei die Leistungen in drei 
Bedarfsstufen unterteilt sind. Das neue Modell schafft mehr 
Autonomie für die Schulen und Schulheime, bringt aber eine 
Reihe ungewohnter Herausforderungen für beide Seiten.

Wenn sich Systeme über viele Jahre langsam bilden, haben 
die Akteure genügend Zeit, sich mit schrittweisen Ände-
rungen auseinanderzusetzen, sich an sie zu gewöhnen. An-
ders ist das, wenn ein Finanzierungsmodell auf einen be-
stimmten Zeitpunkt hin grundlegend neu gestaltet wird. 
So ist das im Kanton St. Gallen geschehen. Die bisherige 
Finanzierung der Sonderschulen und Sonderschulheime 
basierte auf dem System der Aufwanddeckung: Anfang des 
Jahres reichten die Institutionen ihre Budgets ein, und der 
Kanton finanzierte die tatsächlichen Aufwendungen im 
Rahmen dieser Budgets. Da über die Jahre immer wieder 
kleine (zum Teil individuelle) Anpassungen vorgenommen 
worden waren, wurde das System immer unübersichtlicher 
– und damit auch ungerechter.
Daher entschied sich der Kanton St. Gallen für einen neu - 
en Weg. Für gleiche Leistungen soll zukünftig gleichviel 
bezahlt werden. Zwischen 2009 und 2014  entwickelten 
der Kanton SG und das IMP-HSG gemeinsam, und in  
offener Zusammenarbeit mit den Institutionen, ein Finan- 
zierungsmodell auf Grundlage  behinderungsabhängiger 
Leistungspauschalen. Das neue Modell kennt drei Pau-
scha len: Die Pauschale „Schule“ (mit Transport), die 
Pauschale „Wohnen“ (mit Transport) und die  Infra struk- 
 turpauschale. Schule und Wohnen werden im ganzen 
Kanton – abgestuft in drei Bedarfsstufen – einheitlich 
entschädigt. Da die Infrastruktur der Institutionen grosse 
Unterschiede aufweist (vom Bauernhof bis zur Stahl-Glas-
Konstruktion), wird sie entsprechend unterschiedlich als 
Grundausstattung finanziert. Die grundlegende Idee der 
Finanzierung ist das „Taxameter-Modell“.
Seit dem 1. Januar 2015 wird nach dem neuen Modell  
finanziert. Das bringt eine Reihe neuer Herausforderun-
gen mit sich. Die Institutionen rechnen tatsächliche Prä-
senztage ab, was die Erfassung dieser Tage zu einem zen-
tralen Prozess macht. Öffnungszeiten und Ferienregelun-
gen bekommen einen „ökonomischen Anstrich“. Wenn 
die Kosten den Erlös übersteigen, besteht die Gefahr eines 
Verlustes, der – sofern keine Reserven im neu geschaffe-
nen Schwankungsfonds liegen – vom Träger übernommen 
werden muss. Schulleitung und Administration müssen 

enger zusammenarbeiten, da Entscheidungen im Schulbe-
reich finanzielle Auswirkungen haben. Nicht zuletzt sind 
die Vorstände der Träger (Verein oder Stiftung) gefordert, 
ihre strategische Führungsrolle stärker wahrzunehmen als 
bisher.
Der Kanton seinerseits übernimmt neue Aufgaben in der 
Steuerung, Finanzierung und Aufsicht der Institutionen. 
Die bisherige detaillierte Budget- und Rechnungsprüfung 
entfällt, damit auch die Möglichkeit der Einflussnahme 
auf die Ausgaben der Institutionen. Die grössere Auto-
nomie der Institutionen bringt einen partnerschaftlichen 
Austausch auf strategischer Ebene, beispielsweise mit ei-
nem jährlichen Controlling-Gespräch zwischen Kanton 
und Institution. Kennzahlen erlauben Benchmarks, die 
den Institutionen zur eigenen Interpretation zur Verfü-
gung gestellt werden. Nicht zuletzt hat sich die Ebene des 
Verhandelns verlagert: Waren bisher die Institutionen je 
für sich im Gespräch mit dem Kanton, so sitzt heute der 
VPS (Verband der Sonderschulträger) dem Bildungsdepar-
tement gegenüber, denn es gilt, gerechte kantonsweite  
Regelungen zu finden.
Das Projekt ist ein Beispiel für eine langjährige Entwick-
lungs- und Lernpartnerschaft, die eine sehr konkrete 
praktische Wirkung erzeugt. Ein konzeptioneller Ansatz 
aus der Theorie („Taxameter-Modell“) wird für die prak-
tische Anwendung weiterentwickelt, woraus sich wiede-
rum Erkenntnisse für die Theorie ableiten lassen. Dank 
einer mitschreitenden Evaluation des Projekts werden die 
 Resultate laufend dokumentiert, gleichzeitig aber auch in 
die Projektleitung zurückgespielt. Diese wiederum kann in 
Zusammenarbeit mit den Institutionen notwendige Mass-
nahmen rasch und gezielt ergreifen.

Das Modell im Überblick

Pauschale Transport
Sonderschulinternat

Pauschale «Wohnen»

I. Betreuung im Internat

II. Overhead, Dienste,
 Sachaufwand

Pauschale Transport
Tagessonderschule

Pauschale «Schule»

A. Schulische Förderung

B. Ausserschulische Betreuung 
 für Tagesschüler/innen

C. Overhead, Dienste,
 Sachaufwand

Infrastrukturpauschale
zur Finanzierung der Grundausstattung
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-
heitsnetz 2025 und „HealthCare Excellence“
Matthias Mitterlechner

 
Kernherausforderungen eines modernen 
Gesundheitswesens
Das moderne Gesundheitswesen befindet sich in einem 
fortschreitenden Ausdifferenzierungsprozess. So ist bei-
spielsweise die Anzahl der medizinischen Fachgesellschaf-
ten in der Schweiz seit 1950 von 15 auf rund 50 ange-
stiegen. Die zunehmende Ausdifferenzierung ermöglicht 
einen enormen Fortschritt bei der Behandlung von Krank-
heiten und führt über Lerneffekte zu Qualitäts- und Effi-
zienzgewinnen. (Rüegg-Stürm et al., 2009) Weil das Lei-
den der Patientinnen und Patienten aber unteilbar bleibt, 
wächst parallel zur Ausdifferenzierung die Notwendigkeit, 
die hochspezialisierte medizinische und pflegerische Ex-
pertise im Hinblick auf eine effiziente und patientenzen-
trierte Wertschöpfung wieder zusammenzuführen. Dieser 
Inte grationsbedarf entsteht sowohl innerhalb einzelner 
Gesundheitsorganisationen (z.B. in Spitälern) als auch 
zwischen Gesundheitsdienstleistern im Rahmen einer inte-
grierten Gesundheitsversorgung. Die demografisch be-
dingte Zunahme multimorbider Patientinnen und Patien-
ten, drohende Versorgungsengpässe in peripheren Regio-
nen sowie ein absehbarer Mangel an Health Professionals 
(z.B. in der Pflege oder in der Grundversorgung) weisen 
darauf hin, dass der Bedarf an innovativen Versorgungs-
modellen und Kooperationen im Netzwerk in den nächs-
ten Jahren markant zunehmen wird (Amelung, 2011). 

Integrierte Gesundheitsversorgung als 

In integrierten Versorgungsmodellen schliessen sich Ge-
sundheitsorganisationen netzwerkförmig zusammen,  
um zwischenbetriebliche Schnittstellen zu optimieren, 
Doppelarbeiten zu reduzieren, Fachexpertisen zu bündeln 
und dadurch Patientinnen und Patienten wirksamer und 
wirtschaftlicher als im Alleingang zu betreuen. Trotz eines 

zunehmenden Bedarfs sind integrierte Versorgungsmodelle 
in der Schweiz noch kaum verbreitet (GDK/BAG, 2012). 
Eine mögliche Erklärung dafür liegt darin, dass wir es 
bei der Vernetzung zwischen Gesundheitsorganisationen 
mit hochkomplexen sozialen Prozessen zu tun haben, die 
wir heute erst in Ansätzen verstehen (Mitterlechner et al., 
2013). Beispielsweise ist Kooperation im Netzwerk nicht 
nur mit Vorteilen, sondern stets auch mit „Zumutungen“ 
wie einem teilweisen Verlust von Handlungsautonomie für 
die Akteure verbunden (Rüegg-Stürm et al., 2009).

 
 

Um die grundlegenden Spannungsfelder und Erfolgsvor-
aussetzungen einer integrierten Versorgung besser zu ver-
stehen und zu beschreiben, kooperieren der Verein „Ge-
sundheitsnetz 2025“ und unser Forschungsprogramm 
„HealthCare Excellence“ in einem zweijährigen For-
schungsprojekt. Das Gesundheitsnetz 2025 ist einer jener 
Pioniere in der Schweiz, die vor einigen Jahren begonnen 
haben, neue Versorgungsmodelle für die Stadt Zürich auf-
zubauen und zu testen. Das gemeinsame Projekt dauert 
von Oktober 2013 bis Ende 2015.

Quellen
Amelung, V. (2011): „Neue Versorgungsformen auf dem 
Prüfstand.“ In: Innovatives Versorgungsmanagement: Neue 
Versorgungsformen auf dem Prüfstand. Hrsg.: Amelung, V., 
Eble, S., & Hildebrandt, H. Berlin: Medizinisch Wissen-
schaftliche Verlagsgesellschaft. 3-16.
Mitterlechner, M., Rüegg-Stürm, J., & Tuckermann, H. 
(2013): Integrierte Gesundheitsversorgung: eine unwahr-
scheinliche Leistung. Schweizerische Ärztezeitung, 26,  
S. 1042-1045.
Rüegg-Stürm, J., Tuckermann, H., Bucher, S., Merz, J., & 
Von Arx, W. (2009): „Management komplexer Wertschöp-
fungsprozesse im Gesundheitswesen: Vernetzung beginnt in 
der Organisation.“ In: Vernetzung im Gesundheitswesen: 
Wettbewerb und Kooperation. Hrsg.: Amelung, V., Sydow J., 
& Windeler, A. Stuttgart: Kohlhammer. 181-210.
Schweizerische Gesundheitsdirektorenkonferenz und Bun-
desamt für Gesundheit (2012): „Neue Versorgungsmodelle 
für die medizinische Grundversorgung“. Bericht der Ar-
beitsgruppe „Neue Versorgungsmodelle für die medizinische 
Grundversorgung“ von GDK und BAG. Bern.



28  I  IMPacts  Ausgabe 09 

AUS UNSERER PRAXIS

Kristina Zumbusch

Arealentwicklungen im unmittelbaren Umfeld 
von Bahnzugängen

Standorte in unmittelbarer Nähe von Bahnhöfen profitieren 
von einer hohen Standortattraktivität. Gegenwärtig werden 
überall in der Schweiz unzählige dieser Standorte  entwickelt. 
Dazu zählen beispielsweise die Bebauung ehemaliger Gleis-
anlagen, die Umnutzung von Industriebrachen oder die 
Umzonung von Gewerbezonen. Dies führt dazu, dass die 
Nutzerzahlen der entsprechenden Bahnzugänge massiv 
ansteigen und Bahnhöfe an ihre Kapazitätsgrenzen stossen. 
Dies ist mit ein Grund dafür, warum in der Schweiz in 
näherer Zukunft ein erhebliches Aus- und Umbauprogramm 
der Bahnhöfe ansteht. Ein Forschungsprojekt des IMP-HSG 
im Rahmen des SBB-Forschungsfonds geht der Frage nach, 
inwieweit Arealentwicklungen und Bahnzugänge finanziell 
und prozessual stärker integriert werden können. 

Bahnhöfe und die damit meist verbundene gute Erreich-
barkeit sind ein wichtiger Standortfaktor. Arealentwick-
lungen rund um die Bahnzugänge profitieren von diesem 
Standortfaktor. Dementsprechend werden unterschied-
lichste Projekte in Bahnhofsnähe entwickelt und umge-
setzt (bspw. Zürich Hardbrücke, Bern Wankdorf oder 
Lausanne Prilly). Die Bahnzugänge wirken dabei als Hubs 
bzw. Knoten, um die herum sich das urbane Gefüge zu 
entwickeln beginnt. Eine Arealentwicklung stösst dabei 
meist weitere in direkter Nachbarschaft an, eine Entwick-
lungsdynamik setzt ein.

Diese Projekte leisten einerseits einen wichtigen Beitrag 
zur Umsetzung der politischen Zielsetzung der Innen-
verdichtung. Andererseits steigt durch diese Entwicklun-
gen die Nachfrage des öffentlichen Verkehrs an den ent-
sprechenden Infrastrukturknoten. Insbesondere die Bahn-
zugänge weisen in Folge steigende Nutzerzahlen auf, die 
durch zusätzliche Beschäftigte, Einwohner, Besucher oder 
andere hervorgerufen werden. Dies führt immer wieder 
zu Kapazitätsengpässen bei den entsprechenden Bahn-
zugängen, massive Um- und Ausbauten waren und sind 
dadurch notwendig geworden. 

An der Finanzierung der Ausbauten jedoch sind bislang 
die Nutzniesser der Bahnzugänge, Investoren oder auch 
Entwickler der Areale, nicht beteiligt. Sie profitieren zwar 
vom Bahnzugang und dem Bahnangebot im Sinne eines 
wichtigen Standortvorteils dieser Gebiete. An den verur-
sachten Kosten für die notwendige Erweiterung der Bahn-
zugänge allerdings beteiligen sie sich derzeit nur indirekt, 
z.B. über Grunderwerbsteuern oder Mehrwertabgabe. Für 
die Zukunft sind hier möglicherweise Änderungen zu er-
warten, da das Bundesamt für Verkehr (BAV) gemäss dem 

im Juli 2014 veröffentlichten Dokument „Öffentlicher 
Verkehr – für die Schweiz; Strategie BAV 2014“ u.a. das 
Ziel verfolgt, dass auch die „Nutzniesser“ (und nicht nur 
die Nutzer) eines guten öV-Angebots sich zukünftig ver-
stärkt an den Kosten beteiligen sollen.

Die SBB äussert nun den Bedarf, im Rahmen von  grossen 
Arealentwicklungen im direkten Einzugsgebiet das  Thema 
Bahnzugang klarer zu positionieren. Deshalb untersucht 
das Forschungsprojekt, wie das Thema Bahnzugang  
stär ker als bislang in die entsprechenden räumlichen Pla-
nungsprozesse integriert und ein strategisches Miteinander 
von Kantonen, Gemeinden, Privaten und der SBB-Immo-
bilien sowie der SBB-Infrastruktur erreicht werden kann.

Andererseits stellt sich auch die Frage, wie und in welchem 
Umfang die potenziellen Nutzniesser der Bahninfrastruk-
tur und der Bahnzugänge sich an der Finanzierung der 
notwendigen Ausbauprojekte beteiligen lassen. Anhand 
von fünf Fallbeispielen (Basel Hafen, Bern Wankdorf, 
Lancy Pont Rouge, Lausanne Prilly, Zürich Hardbrücke) 
werden prozessuale wie finanzielle Zusammenhänge zwi-
schen Arealentwicklungen im Umfeld sowie entsprechen-
den Bahnhofsumbauten analysiert und nachgezeichnet. 
Auf dieser Basis wird zuletzt ein Leitfaden definiert, wie 
das Thema Bahninfrastruktur in dem gesamten Raum-
planungsprozess auf den verschiedenen Staatsebenen auf-
genommen bzw. besser verankert werden kann. Gleichzei-
tig sollen dabei konkrete Mitfinanzierungsmöglichkeiten 
für die Bahnhofsausbauten durch die verschiedenen Nutz-
niesser (Projektentwickler, Immobilieninvestoren, Gross-
mieter etc.) untersucht und bewertet werden.
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Stadtführung von Wil im Wandel mit beitrags-
orientierter Organisationsentwicklung

Im Verlauf der letzten 10 Jahre konnten zahlreiche Reor-
ganisationsprojekte der öff entlichen Hand begleitet wer-
den. Es wurden dabei folgende Erkenntnisse gewonnen, 
welche die Grundlage für die Etablierung einer beitrags-
orientierten Organisationsentwicklung sind:

Die öff entlichen Verwaltungen haben stetig steigende 
Anforderungen zu bewältigen. Diese Entwicklung ba-
siert auf zwei unterschiedlichen Ebenen: Zum Einen 
durch die komplizierteren und komplexeren gesetzli-
chen Vorgaben von Seite Bund und Kanton und zum 
Anderen durch die teilweise stark gestiegenen Erwar-
tungen der Einwohnerinnen und Einwohner an die 
Leistungen des Staates. Die steigenden Anforderungen 
führen auch auf der Ebene der Exekutive zu grösseren 
Belastungen, welche sich praktisch überall pensenmäs-
sig auswirken.
Es ist heute immer mehr der Normalfall, dass für an-
spruchsvolle Projekte mehrere Departemente in die 
Lösungserarbeitung einzubeziehen sind. Oftmals wird 
versucht, diesem Phänomen mit verstärktem Projekt-
management gerecht zu werden. Für Th emen, welche 
nicht projektmässig behandelt werden können (z.B. 
Anforderungen an die Entwicklung als Energiestadt) 
stossen die vorhandenen organisatorischen Instrumente 
jedoch an Grenzen.
Die aktuelle Umsetzung von Mitberichten auf kommu-
naler Ebene sind dadurch geprägt, dass sie in der Regel 
sehr spät in Angriff  genommen werden. Dadurch kann 
die Fachkompetenz der anderen Departemente nicht 
rechtzeitig einbezogen werden.
Typische Querverbundsaufgaben wie Finanzen, In-
formatik, Personalführung und Kommunikation sind 
über die Departementsgrenzen hinweg aufeinander ab-
zustimmen. Auch hier stossen die klassischen Werkzeu-
ge der Organisationsentwicklung an Grenzen.
Fazit: Die aufgezeigten Herausforderungen sind mit 
den heute eingesetzten Mitteln der Organisationsent-
wicklung (z.B. Funktionendiagrammen, Stellenbe-
schreibungen) oft nicht mehr zu bewältigen. Die Praxis 
zeigt, dass diese Instrumente in der Folge nicht bzw. 
nur rudimentär eingesetzt werden und in der Folge 
nicht die benötigte Wirkung erzielen.

Auf Basis dieser Erkenntnisse wurden in Wil mit Generic 
Governance eine systemische und ganzheitlich ausgerich-
tete Organisationsentwicklung eingesetzt, die sich in ande-
ren Kontexten (zB in Unternehmen, Kliniken, Regional-
wirtschaft) bewährt hat.

Auf jeder Ebene der Stadt, welche als System betrachtet 
wird (S+3; einschliesslich Parlament und Exekutive), S+2 
Lebensbereich (= Departement), S+1 Bürgernahe Insti-
tution (z.B. Schulhaus) werden Gremien und Führungs-
rollen etabliert, die Beiträge leisten. Abb. 1 zeigt, dass sich 
ein Departement wie auch der Stadtrat als beitragende 
Einheit nicht nur mit der systemischen Führung (Organi-
sations- und Strategieentwicklung, Ressourcensteuerung) 
beschäftigt, sondern auch mit der professionellen Führung 
(Steuerung der fi nanziellen Ressourcen, Risikosteuerung, 
usw). Für die jeweiligen Th emen leisten die verantwortli-
chen Personen in den spezifi schen Gremien Beiträge und 
erfüllen nicht mehr nur Aufgaben. Sie gestalten Ihre Zu-
sammenarbeit so aus, dass ihre Beiträge und gesamthaft 
die gemeinsam erzielten Resultate im Mittelpunkt stehen. 
Neben der Eff ektivität wird auch die Effi  zienz verbessert: 
es werden systematisch nur diejenigen Personen einbe-
zogen, die einen Beitrag leisten. Dazu werden die Rollen 
der involvierten Personen aufeinander abgestimmt unter 
Einbeziehung der politischen Akteure. Erstmals erfolgt 
ein ganzheitlich-integrativer Entwicklungsprozess des Füh-
rungssystems der Stadt. Mit dem neuen Setting werden 
die Grenzen der klassischen Aufbauorganisation überwun-
den, es erfolgt in kurzer Zeit eine Neuorientierung der 
beteiligten Politiker und Führungskräfte. In der Stadt Wil 
zeigt sich ein neues, ganzheitliches Verständnis von Orga-
nisation und Zusammenarbeit.

Übersicht über die zentralen beitragsorientierten Strukturen 
(eig. Darstellung)
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Unser Intensiv-Seminar richtet sich an erfahrene und angehende Präsidenten, Delegierte und Mitglieder 
von Verwaltungsräten von Schweizer Aktiengesellschaften. 

Aktuelle Ereignisse in der Schweizer VR-Praxis haben gezeigt, dass sich die Anforderungen an den 
Verwaltungsrat stark verändert haben. In unserem 6-teiligen VR-Intensiv-Seminar diskutieren wir 
aktuelle Probleme der gegenwärtigen VR-Praxis, Anforderungen an die zukünftige Gestaltung und neue 
integrierte Konzepte des Board-Managements. 

 Modul 1  
 Rechtliche und betriebswirtschaftliche 

Rahmenbedingungen 
29. Januar 2016 

 Modul 2  
 Der VR als Gestaltungsrat  

26. Februar 2016 

 Modul 3  
 Der VR als Controllingrat 

18. März 2016 

 Modul 4  
 Gewinnung, Zusammensetzung, Beurteilung, 

Honorierung und Förderung von VR und GL 
22. April 2016 

 Modul 5  
 VR und Risiko-, Krisen- und Sitzungs-Manag. 

27. Mai 2016 

 Modul 6 
 Information, Kooperation zwischen und 

Erfolgsevaluation von VR und GL 
24. Juni 2016 

Nach Abschluss des Programms besteht die Möglichkeit dem VR-Netzwerk, das sich zweimal pro Jahr zu 
einem ERFA-Austausch zu aktuellen VR-Problemen trifft, beizutreten. 

Datum:  29. Januar 2016 bis 20. Juni 2016 (jeweils freitags, 16.30 bis 22.00 Uhr) 

Ort: Radisson Blu Hotel, Zürich-Airport 

Preis: Fr. 7‘750.- 

Leitungsteam: Prof. Dr. Dres, h.c. Rolf Dubs, Prof. Dr. Martin Hilb, Prof. Dr. Roland Müller und 
Prof. Dr. Kuno Schedler sowie weitere namhafte Referentinnen und Referenten aus der 
VR-Praxis 

 
Weitere Informationen finden Sie unter www.icfcg.org 
 
Bei Fragen: Telefon +41 (0)71 224 23 72, vr-seminare@unisg.ch 
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St.Galler Seminar 
für systemisch-
integratives 
Management im 
Gesundheitswesen 
 
 
Zertifikatskurs | 22 Tage in 6 Modulen | Start: 26. August 2015 

 
 
Dieser Zertifikatskurs ist ganz spezifisch für Ärztinnen und Ärzte, für Pflegefachpersonen und für 
Personen mit Führungsverantwortung in Spitälern und anderen Gesundheitsorganisationen entwickelt 
worden. Grundlage des Kurses bildet Management-Wissen, das im Rahmen des Forschungsprogramms 
„HealthCareExcellence“ unseres Instituts in intensiver Zusammenarbeit mit Spitälern fortlaufend 
erarbeitet wird. 
 
Ziel des Seminars ist, den Teilnehmenden anhand des St. Galler Management-Modells genau jene 
Managementkenntnisse und praktischen Fähigkeiten zu vermitteln, die für die erfolgreiche Führung und 
Weiterentwicklung von HealthCare-Organisationen immer unverzichtbarer werden. 
 
 
Datum:   26. August 2015 – 25. Juni 2016 
Ort:   St. Gallen, Heiden, Nottwil, Disentis, Horn, Luzern 
Preis:   CHF 19‘600.00 
Seminarleitung: Prof. Dr. Johannes-Rüegg Stürm 
Anmeldeschluss: 17. August 2015 
 
 
 
Weitere Informationen finden Sie unter www.imp.unisg.ch 

Bei Fragen: Tel: +41 (0)71 224 75 76, sandra.brocca@unisg.ch 
 
 
 



32  I  IMPacts  Ausgabe 09 

AUTORENVERZEICHNIS

Titular-Professor für Tourismus, Forschungszentrum Tourism and Transport

Wiss. Mitarbeiterin, Forschungszentrum Organization Studies

Samuel Heer
Wiss. Mitarbeiter, Forschungszentrum Tourism and Transport

Prof. Dr. Christian Laesser
Direktor IMP-HSG, Leiter Forschungszentrum Tourism and Transport

Dr. Matthias Mitterlechner
Projektleiter, Forschungszentrum Organization Studies 

Dr. Stephan Reinhold
Wiss. Mitarbeiter, Forschungszentrum Tourism and Transport 

Direktor IMP-HSG, Leiter Forschungszentrum Organization Studies

Prof. Dr. Kuno Schedler
Direktor IMP-HSG, Leiter Forschungszentrum Public Management and 
Governance

Dr. Roland Scherer
Direktor IMP-HSG, Leiter Forschungszentrum Regional Science

Dr. Roger W. Sonderegger
Projektleiter, Forschungszentrum Public Management and Governance

Michelle Tschumi
Studentische Mitarbeiterin, Forschungszentrum Organization Studies

Prof. Dr. Harald Tuckermann
Assistenzprofessor, Vizedirektor IMP-HSG, Leiter Forschungsprogramm 
HealthCare Excellence

Dr. Ralf-Eckhard Türke
Projektleiter, Forschungszentrum Public Management and Governance

Dr. Kristina Zumbusch
Projektleiterin, Forschungszentrum Regional Science

Autorenverzeichnis

IMPRESSUM 

Institut für Systemisches  
Management und Public  
Governance IMP-HSG

Dufourstrasse 40a
CH - 9000 St. Gallen
Fon +41 71 224 25 25 
Fax +41 71 224 25 36
www.imp.unisg.ch

  
erscheint im 

zum Thema
„Wirkung“

Bildnachweis

iStockphoto.com © skynesher: S. 24

www.pixabay.com: Titelbild; S. 4; S. 8; 
S. 12; S. 15; S. 16; S. 19; S. 27; S. 28



IMPacts  Ausgabe 09  I  33



Institut für Systemisches Management 
und Public Governance IMP-HSG
Dufourstrasse 40a
CH-9000 St. Gallen
Fon +41 (0)71 224 25 25
Fax +41 (0)71 224 25 36
impacts@unisg.ch
www.imp.unisg.ch


