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1 Executive Summary 

Schwierige Ausgangslage für das HFR 
Das HFR steht unter grossem Handlungsdruck. Die drei Hauptursachen dieser Situation sind: 

• verstärkter Wettbewerb um Patienten 
• Knappheit von qualifiziertem Personal sowie ein  
• Finanzieller Fehlbetrag.  

Diese drei Punkte lassen sich anhand von konkreten Beispielen verdeutlichen: 
• Der Wettbewerb von Spitälern um die Gewinnung von Patienten, die höchste medizinische 

Behandlungsqualität suchen, wird durch die freie Spitalwahl ab 2012 noch verstärkt.  
• Im Streben nach qualifizierten Mitarbeitern hatte das HFR im vergangenen Jahr, besonders 

in der Gynäkologie, bereits konkrete Probleme.  
• Das Spital rechnet für das Jahr 2012 mit einem Fehlbetrag von 65 Mio. CHF1. Dieser 

Fehlbetrag wird sich in Zukunft noch steigern, unter anderem, weil Investitionen getätigt 
werden müssen.  

Die Attraktivität des HFR für Patienten und Personal sowie die finanzielle Situation müssen daher 
schnellstmöglich verbessert werden. Eine strategische Neuausrichtung ist aufgrund der oben 
aufgeführten Punkte für das HFR unabdingbar. 
 
Projekt StrateGO zeigt Zukunftsperspektiven für das HFR vergleichend auf 
Das Projekt StrateGO vergleicht verschiedene langfristige Handlungsoptionen des HFR, um Auswege 
aus der beschriebenen Situation aufzuzeigen. Dafür wurden erstens internationale und nationale 
vergleichende Analysen zum Spitalmarkt erstellt, die eine breitere Perspektive ermöglichen. 
Zweitens wurden Zukunftskonzepte für die verschiedenen medizinischen Fachbereiche des HFR 
erarbeitet, die zeigen, ob und wie sich das Spital stärker fokussieren kann. Drittens wurde eine 
Simulation des HFR über 10 Jahre bezüglich medizinischer Aktivität, Infrastrukturbedarf und 
Finanzergebnis erstellt.  
Diese Simulation wurde entlang von vier Zukunftsszenarien erarbeitet. Sie decken ein Spektrum von 
dezentraler Aufstellung bis hin zu vollkommener Zentralisierung der Akutmedizin ab. Es wird gezielt 
auf die Konsequenzen dieser Ausgestaltungsoptionen eingegangen.  
Das gesamte Projekt fand in sehr enger Zusammenarbeit mit der Ärzteschaft sowie der Direktion des 
HFR statt; sämtliche Annahmen wurden umfänglich diskutiert und transparent ausgewiesen. Die in 
dieser Studie präsentierten Ergebnisse stellen den ersten Schritt zu einer langfristigen 
Neuausrichtung des HFR dar und sind nicht mit den im Jahr 2012 ergriffenen kurz- und 
mittelfristigen Massnahmen zu verwechseln. In einem zweiten Projektschritt wird ein 
Architekturbüro bis Ende des Jahres an der baulichen Detaillierung und Ausgestaltung arbeiten.  
 
Zentralisierung mit schnellstem positivem Trend 
Die Ergebnisse des Projekts zeigen ein differenziertes Bild. Eine Bewertung der vier 
Zukunftsszenarien durch die Chefärzte des HFR ergibt, dass sich eine Zentralisierung der 
Akutversorgung positiv auf „Arbeitgeberattraktivität“ und „medizinische Qualität“ auswirken würde. 
Im Zentralisierungsszenario kann ausserdem am schnellsten ein ausgeglichenes Betriebsergebnis 
erreicht werden. Dies gelingt vor allem über ein verringertes Verhältnis von Personal und 
                                                   
1 Für eine Erklärung / Aufschlüsselung des Betrags vergleiche Kapitel 3.3.2 dieses Berichts.  
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medizinischer Aktivität (Patientenaustritten), welches aus der Zentralisierung resultiert. Bereits im 
Jahr 4 der Simulation könnte das HFR schwarze Zahlen schreiben und über 10 Jahre seine 
kumulierte Finanzierungslücke abbezahlen.  
Die anderen Szenarien zeigen ebenfalls einen positiven Trend bezüglich der finanziellen 
Entwicklung, allerdings weniger stark und mit erheblich längerem Zeithorizont.  
Eine Weiterführung der dezentralen Aufstellung (Status Quo) wird in Arbeitgeberattraktivität und 
medizinischer Qualität schlechter beurteilt, dafür positiv in Nähe zur Bevölkerung und 
Zweisprachigkeit. Veränderungen des Verhältnisses von Mitarbeitern und Patientenaustritten fallen 
in diesem Szenario (d.h. der Weiterführung des Status Quo) geringer aus, und es ergibt sich kein 
positives Betriebsergebnis während der 10 projizierten Jahre. Die kumulierte Finanzierungslücke 
würde am Ende des Simulationszeitraums für das dezentrale Szenario 446 Mio. CHF betragen.  
 
Sechs wichtige Gesichtspunkte zur Interpretation der Ergebnisse 
Sechs Themen müssen zum richtigen Verständnis dieser Studie beachtet werden: 
(1) Im Rahmen der neuen Spitalfinanzierung für stationäre akutsomatische Leistungen (Swiss DRG) 

erhält das HFR eine vergleichsweise hohe (provisorisch festgelegte) Baserate pro stationärem 
Fall. Ob diese in Zukunft gehalten werden kann, ist fraglich. Sollte sie nach unten korrigiert 
werden, so hätte dies erhebliche negative Auswirkungen auf die projizierten Ergebnisse aller 
Szenarien. 

(2) Die schnelle Ergreifung von Massnahmen am HFR ist unerlässlich. Für die durchgeführte 
Simulation wurde als Startjahr von Veränderungen in allen Szenarien 2013 angenommen. Mit 
jedem Jahr Abwarten steigt der kumulierte Fehlbetrag des HFR an; eine mögliche positive 
Entwicklung würde sich dadurch nach hinten verschieben und verändern.  

(3) Die Entwicklung nach dem projizierten Zeitraum von 10 Jahren wurde nicht betrachtet. Es kann 
nicht davon ausgegangen werden, dass sich die positiven Entwicklungen in gleichem Masse 
weiter werden steigern lassen wie während der ersten zehn Jahre der Umsetzung. Dies gilt für 
alle Zukunftsszenarien. 

(4) Die finanzielle Perspektive dieses Berichts ist die des HFR. Sie beinhaltet daher nicht alle Kosten, 
die dem Kanton Fribourg für die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung entstehen (z.B. für die 
ausserkantonale Behandlung von Patienten). Stattdessen wird die wirtschaftliche Lage des 
Spitals analysiert. 

(5) Der Neubau eines Spitalgebäudes ist in dieser Simulation nicht einkalkuliert. Ein Folgeprojekt 
mit Unterstützung von Architekten beleuchtet das Thema. 

(6) Die verschiedenen in diesem Bericht aufgeführten Resultate stellen Erwartungswerte dar. Basis 
sind Daten und Annahmen des Projekts StrateGO und können daher nicht als final verstanden 
werden. 
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2 Projekt StrateGO 

Dieses einleitende Kapitel soll einen Überblick zum Projekt StrateGO verschaffen. Hierfür werden 
zuerst die Ausgangslage des HFR und das Umfeld für das Projekt StrateGO dargestellt. Darauf 
aufbauend wird der Inhalt des konkreten Projektmandats erläutert sowie auf die Umsetzung 
während der Projektarbeit eingegangen. Schliesslich folgt eine Erklärung der angewandten Methodik 
und der Zukunftsszenarien, die dieser Bericht analysiert. 

2.1  Ausgangslage 

Wie ist das aktuelle Umfeld des HFR strukturiert, und wie wirkt sich dieses auf das Spital und seine 
Perspektiven aus? Es hat sich akuter Handlungsdruck aufgebaut, der im Folgenden detaillierter 
betrachtet werden soll. Das regulatorische Umfeld sowie die Nachfrage nach medizinischen 
Leistungen haben sich verändert. Daher sucht das HFR nach einer neuen Gesamtstrategie und 
möchte langfristige Ziele definieren. Doch welche spezifischen Faktoren setzen das HFR unter 
Druck? Die folgenden fünf Punkte beschreiben allgemeine Entwicklungen in der Schweizer 
Spitallandschaft, die von grosser Relevanz für das HFR sind. In ihrer Gesamtheit machen sie 
deutlich, dass vielfältige Herausforderungen proaktives Handeln erfordern. 
 

1) Die neue Spitalfinanzierung für stationäre akutsomatische Leistungen (Swiss DRG), in der 
Schweiz eingeführt ab Januar 2012, bedingt grosse Veränderungen. Statt der herkömmlichen 
Deckung der jährlichen Kosten durch den Kanton beteiligt sich dieser nun neu zusammen mit 
den Krankenversicherern nur noch am „Preis“ der medizinischen Leistungen. Die 
Finanzierung erfolgt über Fallpauschalen pro erbrachter stationärer Leistung, die anteilig 
vom Kanton und von den Versicherern zu tragen sind. Die neue Finanzierungslogik verändert 
den Betrag, der Spitälern in Zukunft zur Verfügung steht. Für die meisten öffentlichen 
Spitäler bedeutet dies eine starke Erhöhung des Kostendrucks. 

2) Hoher Investitionsbedarf besteht im Allgemeinen, da ein grosser Teil der medizinischen 
Infrastruktur in der Schweiz erneuert werden muss. Daher werden heute hohe 
Instandhaltungskosten und Neuinvestitionen fällig. Dies gilt auch für das HFR, zum Beispiel 
im Hinblick auf höheren Flächenbedarf am Standort Fribourg: es werden u.a. grössere 
Flächen für ambulante Behandlungen benötigt werden, der Notfall soll ausgebaut sowie 
mehr Personalzimmer geschaffen werden (vergleiche auch Hôpital Fribourgeois: Masterplan 
2010). 

3) Das Bedürfnis der Patienten nach Qualität und Sicherheit in Diagnostik, Therapie und Pflege 
steigt an und ihre Möglichkeiten, sich umfassend zu informieren z.B. durch die neuen 
Medien, bewirken einen verstärkten Fokus auf diese Themen. Die Leistungserbringer sehen 
sich als Konsequenz einem verstärkten Wettbewerb um Patienten ausgesetzt. Dies wird 
weiter intensiviert durch die freie Spitalwahl 2012 und zunehmende Transparenz im 
Gesundheitssektor. 

4) Das HFR im Besonderen steht unter grossem Konkurrenzdruck, sowohl von Kliniken in 
anderen Kantonen als auch in Fribourg selbst. Die Universitätszentren CHUV und Inselspital 
sind mit ca. 70km und 35km2 gut zu erreichen und decken das gesamte medizinische 

                                                   
2 Entfernungen von der Stadt Fribourg aus betrachtet. 



 
6 

 

Leistungsspektrum auf hohem Niveau ab. Sie unterscheiden sich vom HFR vor allem durch 
die Grösse und ein Angebot mit z.T. sehr spezialisierten Leistungen. Ausserdem bieten die 
Privatkliniken Clinique Générale und Dalerspital in der Stadt Fribourg schwerpunktmässig 
chirurgische Leistungen und Gynäkologie/Geburtshilfe an. Diese Konkurrenz spiegelt sich in 
der historischen Entwicklung von Fallzahlen am HFR wieder: von 2008 bis 2011 verzeichnete 
das HFR ein stagnierendes Wachstum in der stationären Akutsomatik. Gleichzeitig stiegen 
die Fallzahlen der Privatkliniken an. 

5) Arbeitgeberattraktivität hat in den letzten Jahren aufgrund eines schweizweiten 
Ärztemangels an Bedeutung für die Spitäler gewonnen. Das HFR hat in mehreren Bereichen 
Probleme, geeignete Bewerber und qualifizierte Ärzte zu finden. Ein Beispiel aus den letzten 
Jahren ist das Departement für Gynäkologie und Geburtshilfe am Standort Fribourg. Eine 
drohende Leistungseinschränkung aufgrund der Personalproblematik konnte 2011 nur knapp 
verhindert werden. Die Thematik der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Forschung und 
Innovation ist mit dieser Entwicklung verknüpft. Die Aktivitäten in diesem Bereich sind 
Treiber der medizinischen Reputation und Qualität und bestimmen auch ganz konkret den 
Wettbewerb um qualifizierte Mitarbeiter zwischen Spitälern.  

 
Die genannten Faktoren setzen das HFR unter Druck. In Kombination mit weiteren HFR-
spezifischen Punkten wie z.B. Ineffizienzen in der operativen Tätigkeit haben sie zu einem 
finanziellen Fehlbetrag des Spitals geführt, welcher im Jahr 2012 ca. 65 Mio. CHF betragen wird. Ein 
Fehlbetrag dieser Höhe zwingt das Spital zu Massnahmen – vor diesem Hintergrund der nötigen 
Neuausrichtung ist das Projekt StrateGO entstanden. 

2.2 Mandat und Umsetzung 

Im Folgenden werden nun das konkrete Projektmandat sowie dessen Umsetzung während der 
Projektarbeit erläutert.  
 
Der Verwaltungsrat des HFR hat sich entschlossen, aktiv mit den beschriebenen Entwicklungen 
umzugehen. Neben der Ergreifung von entsprechenden kurz- und mittelfristigen Massnahmen soll 
eine langfristige Strategie für das HFR erarbeitet werden, um das Spital auf nachhaltigere Säulen zu 
stellen. Vor diesem Hintergrund wurde das Projekt StrateGO durchgeführt. Im Mai 2012 gab der 
Verwaltungsrat eine Machbarkeitsstudie über die Zentralisierung der Akutversorgung des HFR in 
Auftrag; Zukunftsmöglichkeiten für das HFR sollten unter dieser Prämisse erarbeitet werden. Zur 
Unterstützung des ersten Teils des Projekts engagierte die Spitalleitung die Beratungsfirma The 
Boston Consulting Group, für den zweiten Teil des Projektes wurde das Architekturbüro Emch & 
Berger ausgewählt. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
7 

 

 
Abbildung 1 

 

 
 
 
Bald nach Projektbeginn ergab sich die Erkenntnis, dass das erteilte Mandat in einer vergleichenden 
Studie umgesetzt werden muss. Eine Zentralisierung der Akutversorgung am HFR bedeutet eine 
grosse Veränderung. Sie bricht mit alten Traditionen des Kantons und widerspricht der Meinung 
eines Teils der HFR Mitarbeiter sowie der Bevölkerung. Daher hat sich das Projektteam in enger 
Absprache mit der Spitaldirektion entschlossen, das erteilte Mandat vergleichend umszusetzen. 
Neben dem Mandatsszenario mit einer Zentralisierung der Akutversorgung und dezentraler 
Organisation der Rehabilitation und Geriatrie wurden drei weitere Aufstellungsmöglichkeiten 
(Zukunftsszenarien) für das HFR projiziert. Die vier insgesamt betrachteten Szenarien decken das 
ganze Spektrum von dezentraler Aufstellung bis zu Zentralisierung ab. Diese Variation erhöht die 
Aussagekraft der Machbarkeitsstudie enorm, da klar ist, dass das Mandat in der Ausführung einer 
vergleichenden Perspektive bedarf. Man könnte sonst lediglich isoliert die zukünftigen Ergebnisse 
einer Zentralisierung betrachten, ohne zu wissen, ob dies einen Vorteil oder einen Nachteil 
gegenüber anderen Strategien bedeutet.  
 
Die Erweiterung des Mandats in der Umsetzung hat die Komplexität der vorliegenden Arbeit 
wesentlich erhöht. Nach Schaffung der Datengrundlage mussten zahlreiche Recherchen individuell 
für jedes einzelne Szenario durchgeführt werden. Nichtsdestotrotz wurde die aufwendige Ergänzung 
durchgeführt, um eine sinnvolle, aussagekräftige und neutrale Entscheidungsgrundlage für das HFR 
zu schaffen, auf der die zukünftige Strategie aufgestellt werden kann. Die beschriebene breite Wahl 
der Zukunftsszenarien deckt die für das HFR diskutierten Möglichkeiten ab. Diese könnten maximal 
noch modifiziert und nuanciert werden. Die enge Zusammenarbeit mit dem HFR über Monate 

296659-00-20Sept12 Grafiken Abschlussbericht MH-mkn-Z1.pptx

Mandatsauftrag: Evaluation Machbarkeit einer 
Zentralisierungsstrategie für das HFR

Ausgangslage "Mandatsszenario"

"Le 26 avril 2012, le Conseil 
d'Administration mandate le Conseil de 
Direction en vue d'élaborer une étude
de faisabilité, d'ici fin 2012, portant sur
la création «d'un seul hôpital public de 
soins aigus et de plusieurs hôpitaux de 
réadaption et de médecine gériatrique, 
en tenant compte de la mise en place

éventuelle de permanences»."
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hinweg und die extensive Nutzung von Daten des Spitals unterstreichen ausserdem Originalität und 
Detaillevel der vorliegenden Studie. 

2.3 Methodik und Projektaufbau 

Der folgende Teil erläutert die Methodik, mit der die beschriebene Machbarkeitsstudie erarbeitet 
wurde. Dafür werden die einzelnen Module des Projektes StrateGO aufgezeigt und die jeweils 
angewandten Vorgehensweisen erklärt.  
 
Während des Projekts stand der Austausch zwischen Mitarbeitern und Organen des HFR im 
Vordergrund. Ziel war es, durch konstruktive Diskussionen und gemeinsame Arbeit eine 
Zukunftsperspektive für das Spital zu erarbeiten. Die Unternehmensberatung The Boston Consulting 
Group hat dabei eine ermöglichende, moderierende und hinterfragende Rolle gespielt. Der 
inhaltliche Beitrag wurde massgebend von Vertretern des HFR beigesteuert. Insgesamt waren über 
60 Mitarbeiter des HFR aktiv am Projekt StrateGO beteiligt, darunter Vertreter der Administration, 
aller medizinischen Departemente und Standorte. 
 
Das Projekt StrateGO gliedert sich in drei Teilbereiche, die gemeinsam die Basis der 
Machbarkeitsstudie bilden. Abbildung 2 verdeutlicht das Vorgehen: 
 

Abbildung 2 

 

 
 
 
In Phase 1, „Trendanalyse Spitalmarkt“, wurden die aktuellen Entwicklungen im Spitalwesen von 
OECD Ländern und innerhalb der Schweiz analysiert. Zum Beispiel wurden medizinische Qualität, 

296659-00-20Sept12 Grafiken Abschlussbericht MH-mkn-Z1.pptx
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die Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer von Patienten, epidemiologische und 
medizintechnische Entwicklungen sowie Patientenströme betrachtet. Insbesondere wurden 
Vergleichswerte herausgearbeitet, um das Spitalwesen des Kantons Fribourg im internationalen und 
nationalen Kontext sehen zu können. Ein Beispiel für diese Analysen ist das Thema Spitalgrösse und 
-anzahl. Ein internationaler Vergleich zeigt, dass die Schweiz durch zahlreiche kleine Spitäler geprägt 
ist. Andere Länder mit vergleichbarer Bettenzahl pro Bevölkerung bieten ihre medizinische 
Versorgung konzentrierter an (Bsp. Niederlande). Weitere Analysen zeigen, dass trotz der hohen 
Anzahl von Spitälern in der Schweiz der Grossteil der Leistungen von wenigen, grossen Spitälern 
erbracht wird. Ein Konsolidierungstrend ist zu beobachten. Internationale Vergleiche und Ergebnisse 
aus dieser ersten Projektphase, wie das hier beschriebene Beispiel, befähigen dazu, mögliche 
Zukunftsstrategien für das HFR umfassender zu bewerten und z.B. ihre Erreichbarkeit einzuordnen. 
Die betrachteten Trends bildeten eine der Grundlagen für die Erstellung und Ausdetaillierung dieser 
Machbarkeitsstudie. Methodisch baut dieser Teil des Projektes vor allem auf statistische Analysen 
nach der Identifikation von wichtigen Themen in enger Absprache mit der Spitalleitung. Eine 
umfassende Datengrundlage boten die OECD Health Data Datenbank sowie das Bundesamt für 
Statistik (BFS) und das Bundesamt für Gesundheit (BAG). Beispiele dieser Analysephase finden sich 
im Anhang dieses Berichts wieder (Kapitel 7.3). 
 
Phase 2, das „Projet médical“, fokussierte sich auf individuelle Zukunftsperspektiven für die 
medizinischen Fachbereiche des HFR. Zu Beginn der Phase fand ein Workshop statt, in dem die 
Chefärzte des HFR in interdisziplinären Gruppen über mögliche medizinische Fokussierungsgebiete 
diskutierten. Es wurden über vierzig Einzelgespräche mit Departementsleitern und Chefärzten von 
allen Standorten des HFR durchgeführt, um die geäusserten Ansätze zu vertiefen und zu 
hinterfragen. Des Weiteren waren die medizinischen Fachbereiche aufgerufen, ein auf Workshop 
und Einzelgesprächen aufbauendes Zukunftskonzept für ihr Gebiet zu erstellen und bei der 
medizinischen Direktion / dem StrateGO Projektteam einzureichen. Ergebnis dieser Phase sind 17 
Zukunftskonzepte der medizinischen Fächer und des Plateau médico technique (PMT, 
unterstützende Fachbereiche und Funktionen im Spital), sowie ein umfangreicher, enger und 
wertvoller Dialog des Projektteams mit der Ärzteschaft des HFR. Die Inhalte dieser Projektphase 
bilden die konzeptionelle Grundlage für die Kalkulation von zukünftigen medizinischen 
Wachstumsraten am HFR (vergleiche Kapitel 3.1.1). Ausserdem sind sie in die qualitative Bewertung 
der Zukunftsszenarien eingeflossen und erlauben eine zusätzliche Machbarkeits-Perspektive auf die 
Szenarien (siehe Kapitel 4). Sie dienen des Weiteren als geordnete Ausgangsbasis für eine detaillierte 
zukünftige Ausgestaltung des HFR. Diese Diskussion muss konsequent geführt werden, sobald nach 
Abschluss des Projekts Klarheit über die zukünftige Aufstellung besteht.  
 
Phase 3, die „Simulation“, baut inhaltlich auf den ersten beiden Phasen auf. Es wurde ein 
individuelles und sehr aufwendiges Modell für das HFR erstellt, welches ausgehend von der heutigen 
Aktivität, Infrastruktur und Finanzdaten vier Zukunftsszenarien über 10 Jahre projiziert. Das Modell 
folgt einer Logik in drei Schritten, die zu detaillierten Ergebnissen medizinischer und wirtschaftlicher 
Betrachtungen führt: 
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Abbildung 3 

 

 
 
 
Grundlage des Modells bilden Daten des HFR, statistische Daten aus weiteren Quellen sowie 
Annahmen wo keine Daten zur Verfügung standen (für eine Auflistung aller verwendeten 
Datenquellen siehe Kapitel 8). Die Datengrundlage wurde in einer extensiven Analyse geschaffen. 
Zunächst galt es, die umfangreichen Daten des HFR zur aktuellen Situation zu sichten und 
auszuwählen. Dies erfolgte stets in engster Absprache mit den jeweils zuständigen HFR Mitarbeitern. 
Verschiedenste externe Datenquellen wurden zusätzlich erwogen und beurteilt, um die 
Zukunftsprojektion zu fundieren. Die folgende Abbildung gibt einen Überblick über die 
hauptsächlich verwendeten Quellen geordnet nach Themenbereichen: 
 
  

296659-00-4Okt12 Grafiken Abschlussbericht MH-mkn-Z1.pptx
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Abbildung 4 

 

 
 
 
Essentiell für die Identifikation geeigneter Datenquellen war immer die fachkundige Beurteilung von 
und die enge Zusammenarbeit mit HFR Mitarbeitern. Neben diesen Daten waren auch Annahmen 
als Grundlage der Simulation zu treffen. Diese wurden ebenfalls in enger Kooperation mit den 
jeweils zuständigen HFR Mitarbeitern festgelegt (für eine Detaillierung siehe Kapitel 7.1). Wie bereits 
einleitend erwähnt deckt dieser Ansatz mit höchster Objektivität die verfügbaren Daten ab. 
Eventuelle weitere, zusätzliche Studien müssten sich daher zwangsläufig ebenfalls auf diese Quellen 
beziehen und könnten nicht auf einer neuen / anderen Grundlage aufbauen als dieser Bericht. Ihr zu 
erwartender zusätzlicher Wert ist daher genau abzuwägen. 

2.4 Heutige Situation am HFR und Zukunftsszenarien 

Wie in den Kapiteln 2.2 und 2.3 beschrieben wurden für die Zukunftssimulation des HFR vier 
Szenarien ausgearbeitet, die verschiedene Handlungsstrategien und Standortstrukturen abbilden. 
Diese werden nun, aufbauend auf der heutigen Situation des Spitals, vorgestellt. Sie wurden früh 
während des Projektverlaufs in enger Zusammenarbeit mit der Spitaldirektion erarbeitet. Ausserdem 
flossen auch Sichtweisen aus der Ärzteschaft, gesammelt in den zahlreichen Einzelgesprächen des 
Projet médical, mit ein.  
 
Zunächst werden die medizinische Ausgangslage des HFR, dann die Zukunftsszenarien dargestellt. 
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Das HFR bietet eine umfassende medizinische Versorgung an. Heute gestaltet sich das stationäre 
medizinische Leistungsangebot folgendermassen3: 
 

 Fribourg Tafers Riaz Meyriez Billens Châtel St.-D. 
Chirurgie X X X    
Gynäkologie X  X    
Geburtshilfe X  X    
Medizin X X X X   
Augenheilkunde / HNO X  X    
Orthopädie X X X    
Pädiatrie X X X (X)   
Rheumatologie X      
Intensiv- und 
Überwachungspflege 

X X X    

Geriatrie    X  X 
Akute Neuroreha. X      
Allgemeine Reha.    X X  
Kardio-vaskuläre Reha.     X  
Geriatrische Reha.    X  X 
Respiratorische Reha.     X  
Palliativpflege X   X  X 
 
Mit dieser Aufstellung ist das HFR der Hauptversorger im Kanton Fribourg. Es bietet ein 
umfassendes Angebot in der Grundversorgung an. Besonderes Gewicht liegt auf der Inneren 
Medizin. Die Leistungserbringung an fünf Standorten führt zu einer starken Dezentralisierung und 
zu geringen Fallzahlen an einzelnen Standorten. So verteilten sich z.B 648 stationäre 
Gynäkologiefälle im Jahr 2011 am HFR mit 499 Fällen auf Fribourg und 149 Fällen auf Riaz. In der 
Pädiatrie wurden insgesamt 1'461 Fälle behandelt, davon 1'302 in Fribourg, 108 in Riaz und 50 in 
Tafers, ausserdem ein Fall in Meyriez-Murten. 
 
Andere Leistungserbringer im Kanton sind die zwei Privatkliniken Dalerspital und Clinique 
Générale, die sich vor allem auf Chirurgie und Gynäkologie spezialisieren. Sie konnten zwischen 
2008 und 2010 einen Zuwachs an Fallzahlen verzeichnen, wie die folgende Grafik verdeutlicht: 
 
 

 

 

 

                                                   
3 Die ambulanten Leistungen des HFR sind in dieser Übersicht nicht dargestellt, das vielfältige ambulante 
Leistungsangebot ist über Fachbereiche und Standorte verteilt. Die geplante, jedoch zum Verfassungszeitpunkt 
dieses Berichts noch nicht definitive Schliessung von Châtel-St.-Denis wurde bereits berücksichtigt. Sollte diese 
wider Erwarten nicht stattfinden, so würde diese Änderung alle Szenarien der Simulation in gleichem Masse 
betreffen und daher die Relationen zwischen diesen nicht verändern. 
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Abbildung 5 

 

 
 
 
Ausserdem wird die Spitallandschaft des Kantons Freiburg, wie in der Einleitung beschrieben, durch 
die Nähe zu den Universitätsspitälern Inselspital in Bern und CHUV in Lausanne geprägt. Diese 
beiden Spitäler bieten ein umfassendes Leistungsangebot und zahlreiche Spezialisierungen an. Für 
2016 ist ausserdem die Eröffnung eines neuen Akutspitals in Rennaz (VD) geplant, welches die 
Konkurrenz für das HFR noch verstärken wird. Dieses Umfeld schafft spezielle Herausforderungen 
für das HFR. Wie soll es sich positionieren? Einerseits besteht die Gefahr, dass Patienten zu den 
Privat- und Universitätsspitälern „abwandern“ und gut qualifizierte Bewerber nicht ans HFR 
kommen, sondern sich dorthin orientieren. Andererseits bietet das Umfeld auch Chancen, wenn es 
gelingt, die Nähe zu den grossen Universitätszentren zu nutzen. Dies kann beispielsweise über 
Rotationsprogramme stattfinden, oder darüber, dass gute Bewerber gewonnen werden, die die Nähe 
der Universitätsspitäler suchen. Generell ist medizinische Fokussierung eine Zukunftsperspektive für 
das HFR, um sich als „Mittelmacht“ zwischen Bern und Lausanne zu positionieren und um eine zu 
starke Abwanderung von Patienten zu vermeiden. Die inhaltlich-strategische Neuausrichtung des 
HFR (z.B. auf welche Bereiche soll fokussiert werden, wo sind Partnerschaften sinnvoll) wird in den 
im Projekt StrateGO im Projet médical ausgearbeiteten Zukunftskonzepten skizziert (siehe Kapitel 4). 
Entscheidungen sind aber, wie in Kapitel 2.3 bereits dargelegt, noch zu treffen und die Umsetzung 
auszudetaillieren. 
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Im Folgenden sollen nun die vier für das HFR betrachteten Zukunftsszenarien vorgestellt werden 
und ihr Leistungsangebot nach Standorten aufgezeigt werden. Die folgende Grafik gibt einen 
Überblick4, der im Weiteren ausgeführt wird:  
 

Abbildung 6 

 

 
 
 
Das Szenario Status Quo projiziert das HFR mit seiner aktuellen Standortaufstellung in die Zukunft. 
Dies bedeutet stationäre Akutsomatik vor allem an den Standorten Fribourg, Riaz und Tafers, mit 
geringerer zusätzlicher Aktivität in Meyriez-Murten. Rehabilitation und Geriatrie werden dezentral 
angeboten.  
 
Die folgenden Tabellen zeigen einen Überblick über das stationäre Leistungsangebot des HFR für die 
drei Szenarien ausser dem Szenario Status Quo. Für dieses Szenario gilt die gezeigte Tabelle für 
Leistungserbringung am HFR heute auf Seite 12. Das ambulante Angebot ist jeweils zusätzlich zu 
verstehen. 
 
 
 
 
 
 
 
                                                   
4 Vergleiche Anmerkung zur Ausgangslage auf S.12 zur geplanten, jedoch zum Verfassungszeitpunkt dieses 
Berichts noch nicht definitiven Schliessung von Châtel-St.-Denis. 
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 Mandatssz. 
Hauptstandort 

Mandatssz. 
Aussenstandort 

Mandatssz. 
Aussenstandort 

Mandatssz. 
Aussenstandort 

Mandatssz. 
Aussenstandort 

Chirurgie X     
Gynäkologie X     
Geburtshilfe X     
Medizin X     
Augenheilkunde / HNO X     
Orthopädie X     
Pädiatrie X     
Rheumatologie X     
Intensiv- und 
Überwachungspflege 

X     

Geriatrie 

Die genaue Verteilung des Angebots in Rehabilitation, Geriatrie und Palliativpflege auf 
die Standorte ist noch vorzunehmen. 

Akute Neuroreha. 
Allgemeine Reha. 
Kardio-vaskuläre Reha. 
Geriatrische Reha. 
Respiratorische Reha. 
Palliativpflege 
 
Im Mandatsszenario, abgebildet in der obigen Tabelle, sieht man die höchste Zentralisierung der 
Akutversorgung, die Konzentration auf einen Standort. Die anderen HFR Standorte bieten stationäre 
Leistungen in Rehabilitation und Geriatrie an. Ausserdem ist, zusätzlich zu dieser Übersicht, das 
ambulante Angebot auszugestalten. 
 

 Szenario 2 
Hauptstandort 

Szenario 2 
Aussenstandort 

Szenario 2 
Aussenstandort 

Szenario 2 
Aussenstandort 

Szenario 2 
Aussenstandort 

Chirurgie X  Standort für 
ambulante 

Akutsomatik 

  
Gynäkologie X    
Geburtshilfe X    
Medizin X    
Augenheilkunde / HNO X    
Orthopädie X    
Pädiatrie X    
Rheumatologie X    
Intensiv- und 
Überwachungspflege 

X    

Geriatrie 

Die genaue Verteilung des Angebots in Rehabilitation, Geriatrie und Palliativpflege auf 
die Standorte ist noch vorzunehmen. 

Akute Neuroreha. 
Allgemeine Reha. 
Kardio-vaskuläre Reha. 
Geriatrische Reha. 
Respiratorische Reha. 
Palliativpflege 
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 Szenario 3 
Hauptstandort 

Szenario 3 
Aussenstandort 

Szenario 3 
Aussenstandort 

Szenario 3 
Aussenstandort 

Szenario 3 
Aussenstandort 

Chirurgie X   
Standort für 
ambulante 

Akutsomatik 

  
Gynäkologie X    
Geburtshilfe X    
Medizin X    
Augenheilkunde / HNO X    
Orthopädie X    
Pädiatrie X    
Rheumatologie X    
Intensiv- und 
Überwachungspflege 

X    

Geriatrie 

Die genaue Verteilung des Angebots in Rehabilitation, Geriatrie und 
Palliativpflege auf die Standorte ist noch vorzunehmen.  

Akute Neuroreha. 
Allgemeine Reha. 
Kardio-vaskuläre Reha. 
Geriatrische Reha. 
Respiratorische Reha. 
Palliativpflege 
 
Szenarien 2 und 3 bilden weniger extreme Ausgestaltungen einer Zentralisierung ab. Generell gilt 
aber auch für diese Szenarien, dass das ambulante Angebot noch auszudetaillieren ist. Es wird 
jedoch mit jeweils einem Akutstandort für stationäre und ambulante Leistungen sowie einem 
Standort für rein ambulante Akutmedizin (elektive Eingriffe) geplant. Rehabilitation und Geriatrie 
werden wiederum dezentral angeboten. Szenario 3 soll die Effekte einer Reduktion der 
Rehabilitations- und Geriatriestandorte verdeutlichen.  
Die vier Varianten (vergleiche drei gezeigte Tabellen sowie Übersicht zur Ausgangslage auf Seite 12) 
wurden deshalb ausgewählt, weil sie das Spektrum der für das HFR diskutierten Handlungsoptionen 
an beiden Enden abdecken. Auf der einen Seite zeigt die Projektion des Status Quo Szenarios eine 
Zukunftsperspektive unter Beibehaltung der aktuellen Standortstruktur mit einem hohen Grad an 
Dezentralisierung. Das Mandatsszenario, auf der anderen Seite, steht für die Auswirkungen einer 
vollständigen Zentralisierung der Akutversorgung. Szenarien 2 und 3 stellen Zwischenszenarien dar. 
Selbstverständlich gibt es weitere denkbare Aufstellungen für das HFR, die nicht in einem eigenen 
Szenario betrachtet wurden und in zusätzlichen Analysen erarbeitet werden könnten. Diese würden 
allerdings in ihrem Zentralisierungsgrad zwischen das Status Quo Szenario und das Mandatsszenario 
fallen, und sich dementsprechend auch mit ihren Ergebnissen zwischen den Werten der projizierten 
dezentralen Aufstellung und Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) einordnen. Sie 
würden folglich Verfeinerungen darstellen. Es kann daher gesagt werden, dass die vier gewählten 
Zukunftsszenarien durch die Abdeckung von Extremvarianten und den Einbezug von 
Zwischenszenarien einen sinnvollen Überblick über das Spektrum möglicher Zukunftsstrategien 
geben. 
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3 Entwicklung des HFR bei Zentralisierung der Akutsomatik 

Nachdem im vorhergehenden Kapitel die Rahmenbedingungen, Methodik und Zukunftsszenarien 
für das Projekt StrateGO erläutert wurden, sollen nun die Ergebnisse der Simulation gezeigt und 
diskutiert werden. Die Simulation folgt einem Dreischritt: zunächst wird die Entwicklung der 
medizinischen Aktivität des HFR in die Zukunft projiziert. Aufbauend darauf wird analysiert, 
welchen Infrastrukturbedarf diese Aktivität hervorruft und schliesslich das resultierende 
Finanzergebnis betrachtet. Dieser Vorgehensweise folgen auch die nachstehenden Kapitel dieses 
Berichts. 
 
Die Ergebnisse sind als bestmögliche Schätzung über 10 Jahre zu verstehen. Diese 
Zehnjahresprojektion enthält, wie jede Projektion in die Zukunft, eine statistische Unschärfe (für 
eine Sensitivitätsanalyse vergleiche Kapitel 3.4). Einzelne Parameter der Simulation können sich 
verändern, wie z.B. die projizierte Einwanderung in den Kanton Fribourg, die die 
Bevölkerungsentwicklung beeinflusst, oder die Baserate des HFR (siehe hierzu auch Kapitel 6). Diese 
Unschärfe der Simulation wurde jedoch durch das systematische Vorgehen des Projekts StrateGO 
soweit wie möglich eingegrenzt. Allgemein muss von einer möglichen Unschärfe von bis zu 20% 
ausgegangen werden. Diese betrifft alle Szenarien gleichermassen und verändert daher die gezeigten 
Relationen nicht. 

3.1 Medizinische Aktivität des HFR 

Die Ergebnispräsentation beginnt mit dem Thema medizinische Aktivität des HFR. Zunächst wird 
kurz auf die Methodik eingegangen (für detailliertere Informationen siehe Kapitel 7.1). Dann wird 
die Ausgangslage des HFR beschrieben, die als Basis der Simulation dient. Folgend werden die 
Ergebnisse der analysierten Zukunftsszenarien gezeigt und erläutert. Es wird auf die Entwicklung 
stationärer Fälle, Pflegetage sowie ambulanter Leistungen (gemessen in Cas Jour Service, CJS5) 
eingegangen, jeweils für Akutmedizin und Rehabilitation / Geriatrie.  

3.1.1 Vorgehen zur medizinischen Aktivität 

Die projizierte Aktivität des HFR basiert auf der Nachfrage nach medizinischen Leistungen in der 
Bevölkerung des Kantons Fribourg in der Zukunft. Diese wurde ergänzt durch einen Verlust von 
Patienten bei Wegverlegung von Fachbereichen von einzelnen Standorten. Eine unterschiedliche 
Attraktivität des HFR in den verschiedenen Szenarien wurde ebenfalls berücksichtigt. 
 
Die folgende Grafik verdeutlicht die drei Komponenten:  
 

 

 

                                                   
5 Die Einheit Cas Jour Service (CJS) wurde vom HFR entwickelt, um die ambulante Tätigkeit des Spitals zu 
messen. Sie zählt ambulante Fälle pro Tag und Fachbereich. 
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Abbildung 7 

 

 
 
 
In der Vergangenheit hatte das HFR mit stagnierenden Wachstumsraten in der stationären 
Akutsomatik zu kämpfen. Die vorliegende Simulation nimmt hingegen an, dass das HFR von einer 
steigenden Nachfrage in der Bevölkerung profitieren kann, dass es also in gleichem Masse wie der 
Markt wachsen kann. Diese positive Annahme beruht auf dem Projet médical. Die von den 
Fachbereichen erarbeiteten Zukunftskonzepte zeigen strategische Fokussierungsmöglichkeiten auf, 
die dem HFR einen Attraktivitätsgewinn verschaffen. So bilden die Konzepte der Ärzteschaft die 
Grundlage, auf der das projizierte Fallwachstum für das HFR aufbaut. Im Folgenden werden nun die 
konkreten Komponenten der Kalkulation der Wachstumsraten erläutert. 
 
Die Nachfrage der Freiburger Bevölkerung stellt die erste Komponente und Grundlage der 
Wachstumsprojektion dar. Sie wurde mit einer Bevölkerungsprognose des BFS für den Kanton 
Freiburg ermittelt und mit der Häufigkeit bestimmter Pathologien pro Altersgruppe aus der 
nationalen medizinischen Statistik verbunden. So ergibt sich das Wachstum der generellen 
Nachfrage von medizinischen Leistungen in der Bevölkerung6. Der Patientenverlust (zweite 
Komponente) und die Attraktivität (dritte Komponente) bestimmen, welchen Teil dieses 
„Basiswachstums“ das HFR für sich gewinnen kann und unterscheiden sich zwischen den Szenarien. 
Sie wurden direkt von den Teilnehmern des Projet médical festgelegt. Die Höhe des 

                                                   
6 Wachstumsraten für den ambulanten Bereich wurden aufbauend auf den stationären Wachstumsraten 
kalkuliert. Sowohl stationäres als auch ambulantes Wachstum wurde nach 17 medizinischen Fachbereichen 
aufgeteilt berechnet. Zum genauen Vorgehen siehe Kapitel 7.1.  
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Patientenverlustes bei der Verlegung von Leistungsangeboten wurde eingeschätzt7. Sie liegt 
innerhalb der Bandbreite von Erfahrungswerten und Expertenmeinungen, die diesbezüglich 
vorliegen. Dieser Patientenverlust fällt einmalig an. Dies bedeutet, dass bei der Wegverlegung von 
Leistungsangeboten von einzelnen Standorten ein bestimmter Teil der betroffenen Patienten auf 
einmal nicht mehr ans HFR kommt, sondern sich an anderswo behandeln lässt. Die Patientenschaft 
des HFR wächst dann folglich mit einem niedrigeren Startwert in die Zukunft, als es in einem 
Szenario ohne Patientenverlust der Fall wäre8. Die Attraktivität der Szenarien beruht auf der 
Einschätzung der Ärzte, in welchem Szenario das HFR die meisten Patienten gewinnen kann. So 
wurde für jedes Szenario eine Attraktivität festgelegt, die während der gesamten Projektion in die 
medizinischen Wachstumsraten mit einfliesst. In diese Bewertung fliesst indirekt eine Vielzahl von 
Gründen mit ein, wie z.B. Überlegungen zur Qualität oder Nähe zur Bevölkerung. Diese Faktoren 
bestimmen also die medizinische Aktivität in den Szenarien mit. Für eine detailliertere Bewertung 
der Szenarien aus medizinischer Sicht siehe Kapitel 4. 
 
Das kalkulierte Fallwachstum bildet zu erwartende grosse Veränderungen in der Spitallandschaft ab: 
z.B. die Verschiebung von stationärer hin zu stärker ambulanter Leistungserbringung wurde mit 
einberechnet, ausserdem eine Verkürzung der mittleren Aufenthaltsdauer von Patienten über die 
Zeit. Damit wird wichtigen medizinischen Entwicklungen Rechnung getragen, die die 
Spitallandschaft beeinflussen und verändern.  
 
Das angewandte Vorgehen ermöglicht eine statistisch fundierte Prognose in ausgeprägtem 
Detaillevel. Patientenverlust und Attraktivität der Szenarien wurden von den Chefärzten 
eingeschätzt und stehen im Einklang mit Expertenmeinungen. Während Recherchen und den 
zahlreichen Einzelgesprächen des Projekts wurde deutlich, dass es keine statistisch exakten Werte 
für diese Themenbereiche gibt. Es wurde daher die genaueste mögliche Annäherung erarbeitet und 
verwendet. Für eine detailliertere Beschreibung der Methodik in diesem Bereich siehe Kapitel 7.17.1. 
Das durch die genannten Faktoren kalkulierte Wachstum wird auf die jetzige Aktivität des HFR 
angewendet. Diese soll im Folgenden beschrieben werden. 

3.1.2 Ausgangslage 

Für das Jahr 2011 verzeichnete das HFR insgesamt 20'495 stationäre Fälle sowie 325'131 Cas Jour 
Service (épisodes ambulatoires, vergleiche auch Fussnote 5).  
 
Die folgende Tabelle stellt die medizinische Aktivität des HFR im Jahr 2011 dar9: 

                                                   
7 Der Verlust von betroffenen Patienten bei der Verlegung von Leistungsangeboten wurde über die Szenarien 
und für einzelne Standorte gleich angenommen. Es handelt sich daher um einen Durchschnittswert, der 
eventuelle höhere und niedrigere Patientenverluste, z.B. nach Sprachregionen, beinhalten kann. 
8 Dies ist unter der „einmaligen“ Anwendung des Patientenverlusts zu verstehen.  
9 Quelle der Zahlen: HFR interne Daten. Geringe Abweichungen zu den im Jahresbericht gezeigten Daten 
kommen durch HFR-interne verschiedene Erhebungsweisen zustande. Die hohe Zahl in Rehabilitationsfällen 
ergibt sich, da akute Neurorehabilitation hier gezählt wurde. Für die Projektion wurden die Daten anders 
aufbereitet, um den Infrastrukturbedarf der Fachbereiche umfassend zu berücksichtigen: 1'238 Nursery Fälle 
wurden hinzugezählt (Quelle der Zahl: HFR-interne Daten), ausserdem wurden Fälle der Intensiv- und 
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 Akutsomatik Rehabilitation / Geriatrie Total 
Stationär 18'764 Fälle 1'731 Fälle 20'495 
Ambulant 300'149 CJS10 24'982 CJS 325'131 
 
Damit fällt das HFR in die Gruppe der mittelgrossen bis grösseren Kantonsspitäler der Schweiz, 
vergleichbar etwa mit den Kantonsspitälern Aarau und Winterthur (grösser als das HFR) sowie dem 
Kantonsspital Baden (kleiner als das HFR). 

3.1.3 Simulationsergebnisse 

Nach diesem kurzen Blick auf die aktuelle Situation des HFR werden nun die Simulationsergebnisse 
gezeigt. Dabei wird verstärkt auf das Mandatsszenario (totale Zentralisierung der Akutversorgung) 
eingegangen und dieses mit dem Status Quo (dezentrale Aufstellung) verglichen. Wo sinnvoll, 
werden auch die Szenarien 2 und 3 (abgeschwächte Zentralisierung) ergänzend aufgeführt. Die 
folgende Grafik zeigt einen Überblick über die Ergebnisse der Simulation für das Jahr 10: 
 

Abbildung 811 

 
                                                                                                                                                                            
Überwachungspflege betrachtet. Für die ambulante Aktivität ist die Einheit Cas Jour Services zu beachten 
(andere Einheit als die im Jahresbericht gezeigten TARMED Punkte).  
10 Die CJS im Bereich Akutsomatik beinhalten auch Leistungen des PMT. 
11 Als Basis verwendete Fallzahlen entsprechen dem Jahresbericht, Abweichungen kommen durch die mittlere 
Aufenthaltsdauer (MAD) zustande. Es wurde die Definition der MAD gemäss des HFR Statistikbüros 
verwendet; Nursery Fälle wurden sowohl bei Fällen wie auch Pflegetagen zu Geburtshilfe hinzugezählt. SICO 
Fälle werden in den Pflegetagen nicht gezeigt, wurden für die Bettenplanung jedoch berücksichtigt. 
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Status Quo Mandat Szenario 2 Szenario 3Dimension

Ergebnisse im Jahr 10

Finanzen (CHF Mio.)
Erträge
Kosten
Betriebsergebnis
Kumuliertes Ergebnis1

Investitionen

Akutsomatik (in 1'000)
Stationäre Pflegetage
Ambulante CJS4

Rehabilitation (in 1'000)
Stationäre Pflege 
Ambulante CJS4

Infrastruktur
Betten
FTE
(ohne Veränderung des Verhältnisses 
von FTE zu Patientenaustritten)
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-19
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233
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440
-404

36
-29
199

147
380

50
37

651
1'876

(2'645)

Simulationsergebnis zeigt drei profitable 
Szenarien, je mit verschiedenem kumulierten Ergebnis

1. Kumulativ von Jahr 0 bis und mit Jahr 10 2. Finanzen ausser Investitionen vom Mai 2012, med. Aktivität  und Investitionen von 2011 3. Für die Abweichung vom 
Jahresbericht sind HFR-interne verschiedene Erhebungsmethoden der mittleren Aufenthaltsdauer verantwortlich. 4. Die CJS des PMT (28'000 im Jahr 2011) sind zusätzlich 
zu verstehen
Source: HFR

2011/122

363.5
428.4
-64.9
-64.9
26.3

1373

2723

403

253

614
2'209



 
21 

 

 
Zu einer Erklärung der Zahlen für 2011/2012 siehe Fussnote 11. Zur Rekapitulation und zum 
besseren Verständnis der Ergebnisse werden der erwartete Patientenverlust bei der Verlegung von 
Leistungsangeboten sowie die Attraktivität der Szenarien nochmals in Erinnerung gerufen:  
 
 Szenario Status 

Quo 
Mandatsszenario Szenario 2 Szenario 3 

Patientenverlust 12.5% 12.5% 12.5% 12.5% 
Attraktivitätsrangfolge 3 2 1 4 
 
Die Aktivität steigt für alle vier analysierten Szenarien an. Im Mandatsszenario ergibt sich eine 
Steigerung von circa 9% in stationärer Akutpflege und 28% in stationärer Rehabilitation / Geriatrie. 
In der ambulanten Aktivität ist ein starkes Wachstum zu verzeichnen mit einem Anstieg von 41% in 
der Akutmedizin und 57% in Rehabilitation / Geriatrie.  
 
Der Status Quo zeigt eine höhere akutmedizinische Aktivität (stationär und ambulant) und ein 
vergleichbares / leicht niedrigeres Ergebnis für Rehabilitation / Geriatrie. Die stationäre Akutpflege 
wächst um circa 15%, die stationäre Rehabilitation / Geriatrie um 26%. Die ambulante Tätigkeit 
steigt in der Akutmedizin um 44%, in der Rehabilitation und Geriatrie um 54%.  
 
Die Szenarien 2 und 3 bewegen sich in ähnlicher Grössenordnung, wobei Szenario 2 eine höhere 
medizinische Aktivität und Szenario 3 klar das niedrigste Ergebnis verzeichnet. 
Wie lassen sich diese Resultate erklären? Die medizinische Aktivität allgemein wächst in allen 
Szenarien, da die Nachfrage in der Bevölkerung ansteigt und der Prognose, basierend auf der von 
der Ärzteschaft im Projet médical ausgearbeiteten Fokussierungen, die Annahme zugrunde liegt, 
dass das HFR von diesem Wachstum profitieren kann. Die resultierenden Unterschiede der 
Szenarien erklären sich durch zwei Gründe: einen unterschiedlichen Patientenverlust pro Szenario in 
Folge der veränderten Aufstellung des HFR sowie eine unterschiedliche Attraktivität für Patienten. 
Der Patientenverlust wird mit 12.5% der Patienten veranschlagt12, die von der Wegverlagerung eines 
Leistungsangebots von einem Standort berührt werden. Da in den Szenarien unterschiedlich viele 
Standorte von solchen Veränderungen betroffen sind, ergeben sich verschiedene Voraussetzungen je 
nach Standortaufstellung. Die unterschiedliche Attraktivität für die Patientengewinnung allerdings 
sorgt für eine teilweise Annäherung der Szenarien über die projizierten 10 Jahre (die von der 
Ärzteschaft festgelegte Rangfolge ist wie in obiger Tabelle ersichtlich Szenario 2, Mandatsszenario, 
Status Quo, Szenario 3). Jährlich kann das HFR einen bestimmten Anteil der Nachfrage der 
Bevölkerung anziehen. Besonders in Szenario 2 sorgt die höchste Attraktivität für ein starkes 
Wachstum, ein anfänglicher Patientenverlust wird gegenüber dem Status Quo zumindest teilweise 
wieder ausgeglichen. Szenario 3, auf der anderen Seite, erleidet zu Beginn einen starken 
Patientenverlust aufgrund der Verlegung von Leistungsangeboten und wächst aufgrund von 
geringerer Attraktivität weniger stark als die anderen Szenarien. 

                                                   
12 Einschätzung der Chefärzte des HFR. 



 
22 

 

 

3.2 Infrastruktur des HFR 

Die beschriebenen Ergebnisse in medizinischer Aktivität rufen einen zukünftigen Bedarf an 
Infrastruktur hervor, welcher nun vorgestellt werden soll. Dafür wird zunächst das Vorgehen zur 
Projektion der Infrastruktur detailliert, darauf folgend die Ausgangslage des HFR gezeigt und die 
Ergebnisse beschrieben. 

Exkurs: Permanencen am HFR 
Ein wichtiges Thema für die medizinische Arbeit am HFR und die Ausgestaltung der betrachteten 
Zukunftsszenarien sind Permanencen. Unter einer Permanence ist eine Arztstation als 
Anlaufstelle für Patienten zu verstehen, allerdings nicht vergleichbar mit einem Notfall. Am HFR 
wurde als Mission der aktuell bestehenden Permanence festgelegt, dass sie  

• Patienten mit dringlichen Beschwerden versorgen soll, die aber keiner chirurgischen 
Intervention bedürfen,  

• Patienten wenn nötig eine Erstversorgung gewährleistet bevor sie weiterverwiesen 
werden und ausserdem  

• die Hausärzte von Notfällen entlastet. 
Permanencen sind nicht wie ein Notfall mit umfassender medizinischer Infrastruktur 
ausgestattet, haben aber verschiedene Teile des PMT zur Verfügung, wie zum Beispiel 
Radiologiegeräte oder Laborfunktionen. Sie bilden eine Eintrittspforte für Patienten ins Spital, 
ausserdem sind sie eine mögliche Antwort auf die verstärkte Nutzung von Notfallstationen als 
Anlaufstellen für Patienten (auch bei weniger schweren Krankheitsbildern) und einen generellen 
Mangel an Erstversorgerärzten. 
 
Momentan betreibt das HFR eine Permanence am Standort Meyriez. Diese wurde 2009 eröffnet 
und verzeichnete seit ihrer Eröffnung einen starken Anstieg der Aktivität. Die 
Patientenzufriedenheit der Permanence zeigt hohe Werte. Am Departement Notfallmedizin des 
HFR wurde ausserdem ein innovatives Konzept für die Organisation von Permanencen 
erarbeitet, welches den Einbezug niedergelassener Ärzte vorsieht. Konkret ist am HFR der 
Einsatz einer Arbeitsgruppe zum Thema Permanencen geplant. 
 
Der Simulation der Zukunftsszenarien für das HFR liegt die Annahme zugrunde, dass an 
manchen Aussenstandorten Permanencen betrieben werden. Der Investitionsbedarf ist, 
abgesehen von der Bereitstellung von Räumlichkeiten, gering. Da Permanencen für viele 
Patienten als Eintrittspforte ins Spitalnetz funktionieren, muss mit einem zusätzlichen 
Patientenverlust gerechnet werden, wenn keine Permanencen eingerichtet werden. Die 
Simulation geht davon aus, dass bei Verlegungen von Fachbereichen jeweils 1/8 der betroffenen 
Patienten verloren gehen. Würde sich durch die unterlassene Einrichtung von Permanencen 
dieser Anteil erhöhen, so würde das HFR mehr Patienten verlieren. 
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3.2.1 Vorgehen für den Bereich Infrastruktur 

Der Bereich Infrastruktur entwickelt sich in Abhängigkeit von zwei Parametern: der medizinischen 
Aktivität, geteilt in ambulant und stationär, sowie der Auslastung, die erreicht werden kann (für eine 
Detaillierung siehe Kapitel 7.1). Abhängig von diesen zwei Faktoren werden der aktuell vorhandenen 
Infrastruktur weitere Kapazitäten hinzugezählt. Es werden folgende Bereiche betrachtet:  

• Betten13 
• Geburtssäle 
• OP-Säle 
• Notfallstationen 
• Radiologiegeräte 
• Mitarbeiter des HFR, umgerechnet in Vollzeitstellen (FTE)14 

 
Da sich sowohl die medizinische Aktivität als auch die erreichbare Auslastung der 
Infrastrukturbereiche zwischen den Zukunftsszenarien unterscheiden, ist im Folgenden ein 
unterschiedlicher resultierender Infrastrukturbedarf pro Szenario zu sehen.  

3.2.2 Ausgangslage 

Zunächst wird ein Überblick über die aktuelle Infrastruktur des HFR in den analysierten Bereichen 
gezeigt: 
 
Infrastrukturbereich Heutige vorhandene Kapazität15 
Betten 61416 
Geburtssäle 8 
OP-Säle 19 
Notfallstationen 1'380 qm Fläche 
Radiologiegeräte 517 
Mitarbeiter des HFR in Vollzeitstelen (FTE) 2'20918 

                                                   
13 In Abhängigkeit der Bettenzahl wurde ausserdem eine Pauschale für den sonstigen Flächenbedarf 
einberechnet. Dieser steigt proportional zur Bettenanzahl, eine Vergrösserung der Fläche über die Zeit wurde 
einkalkuliert. Für eine Detaillierung des Vorgehens siehe Kapitel 7.1. 
14 Die Anzahl der Mitarbeiter des HFR wird unter dem Punkt „Infrastruktur“ aufgeführt, da ihre Anzahl in der 
Simulation von ähnlichen Faktoren abhängt wie andere Infrastrukturbereiche. 
15 Quelle: HFR. 
16 Diese Bettenanzahl beinhaltet bereits die im Jahr 2012 umgesetzten kurz- und mittelfristigen Massnahmen, 
die das HFR getroffen hat, sowie die geplante, aber noch nicht beschlossene, Schliessung des Standortes 
Châtel-St.-Denis.  
17 Es wurde aufgrund limitierter Datenverfügbarkeit nur eine Auswahl der vorhandenen Radiologie 
Infrastruktur betrachtet (Scanner und MRI). Für eine Detaillierung siehe Kapitel 7.1.  
18 Die Zahl von 2'209 FTE bezieht sich auf tatsächliche FTE (im Budget 2012: 2165.04) plus bezahlte 
Überstunden. 
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3.2.3 Simulationsergebnisse 

Die folgende Tabelle zeigt einen Überblick der projizierten medizinischen Infrastruktur des HFR im 
Jahr 10 der Simulation: 
 
Infrastrukturbereich Ergebnisse im Jahr 10 nach Szenarien 

Status Quo Mandatsszenario Szenario 2  Szenario 3 
Betten 719 669 674 651 
Geburtssäle 8 7 7 7 
OP-Säle 25 20 22 22 
Notfallstationen 1'844 qm 1'800 qm 1'844 qm 1'767 qm 
Radiologiegeräte 7 7 7 7 
Mitarbeiter des HFR 
in Vollzeitstellen 
(FTE) 

2'407 1'861 1'962 1'876 

 
Vergleicht man die projizierten Ergebnisse, so fällt auf, dass der Status Quo einen hohen 
Infrastrukturbedarf hat. Dies ist zum einen von der starken medizinischen Aktivität getrieben 
(vergleiche Kapitel 3.1.3), zum anderen von der angenommenen Auslastung, die aufgrund der 
dezentralen Aufstellung niedriger ausfällt als in den anderen drei Szenarien. Im Folgenden werden 
die betrachteten Infrastrukturbereiche durchgegangen und einzelne Ergebnisse herausgegriffen. 
 
Bezüglich der Bettenanzahl wurde für den Status Quo eine Fortführung der aktuellen Auslastung 
angenommen (81% für Akutsomatik und 85% für Rehabilitation). In den anderen Szenarien kann das 
HFR durch Zentralisierung eine höhere Auslastung erreichen19. Dieser Effekt bedingt, gemeinsam 
mit der medizinischen Aktivität pro Szenraio, sowohl die hohe Bettenzahl im Status Quo, 719 Betten, 
als auch den niedrigeren Wert von Szenario 3 mit 651 Betten, das aufgrund der wenigen Standorte 
eine hohe Auslastung erreichen kann. Für eine Detaillierung der Bettenanzahl nach den Bereichen 
Akutsomatik sowie Rehabilitation und Geriatrie siehe im Anhang Kapitel 7.2.  
 
Die projizierte Anzahl Geburtssäle zeigt die Effekte des Patientenverlustes in den Szenarien. Im 
Status Quo Szenario gibt es keinen Patientenverlust im Bereich Geburtshilfe, in allen anderen 
Szenarien wirkt sich die Verlagerung der Geburtshilfe zum Zentrumsstandort durch 
Patientenverluste negativ auf die Aktivität des Fachbereichs aus und bedingt einen niedrigeren 
Infrastrukturbedarf (7 Geburtssäle statt 8 wie im Status Quo Szenario). 
 
Die projizierte Anzahl Operationssäle ist wiederum von der angenommenen Auslastung beeinflusst. 
Als maximaler Auslastungswert, erreichbar im Mandatsszenario mit nur einem akutsomatischen 
Standort, wurden 82%20 angenommen. Dies erklärt beispielsweise, weshalb im Szenario 3 (22 Säle) 

                                                   
19 Als Maximum wurden frühere Sollwerte der Spitalplanung verwendet: 85% in der Akutsomatik und 90% in 
Rehabilitation. 
20 Dieser Wert ergibt sich vor allem aus internationalen Vergleichen. Als Best Practice werden oft 85% 
angenommen. Die Simulation nimmt 82% als Maximalwert an, da dies bereits eine beträchtliche Steigerung für 
das HFR bedeuten würde und eine noch grössere Steigerung nicht realistisch erscheint. 
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mehr Operationssäle benötigt werden als im Mandatsszenario (20 Säle), obwohl die medizinische 
Aktivität in Szenario 3 geringer ist. 
 
Die Fläche von Notfallstationen steigt proportional zur medizinischen Aktivität insgesamt. Der durch 
Rundung gleiche Wert für das Status Quo Szenario und für Szenario 2, wie ausgewiesen 1'844 qm, 
ergibt sich aus einer ähnlichen medizinischen Aktivität, die sich allerdings verschieden 
zusammensetzt (ambulant / stationär und Akutmedizin / Rehabilitation und Geriatrie).  
 
Im Bereich Radiologie wurden, wie bereits erwähnt, nur MRI Geräte und Scanner betrachtet. Diese 
gehören zu den teuersten Radiologiegeräten21, bilden aber nicht alle Bereiche ab. Die in den 
Ergebnissen enthaltene Zahl ist daher als Indikation zu verstehen, dass mit der projizierten 
steigenden medizinischen Aktivität grössere Investitionen im Bereich Radiologie anfallen (in der 
Simulation ausgedrückt in einer Steigerung von fünf auf sieben Geräte). Auch wenn für die 
vorliegende Berechnung nur ein Teil dieser Investitionen quantifiziert wurde, kann das Ergebnis als 
Anhaltspunkt für die Höhe dienen. Die gleichmässigen Ergebnisse über alle vier Szenarien 
verdeutlichen, dass die medizinische Aktivität sich zwar jeweils unterscheidet, sich aber in der 
gleichen Dimension bewegt. 
 
Zuletzt wird noch auf die Mitarbeiter des HFR, ausgedrückt in Vollzeitstellen, eingegangen. Die zu 
Beginn dieses Kapitels dargestellten Ergebnisse zeigen, dass die Szenarien einen unterschiedlichen 
Bedarf an Mitarbeitern haben, der nicht ausschliesslich von der jeweiligen medizinischen Aktivität 
abhängt. Das Mandatsszenario hat beispielsweise die niedrigste Anzahl Mitarbeiter, obwohl es nicht 
die geringste medizinische Aktivität aufweist. Dies zeigt ein verändertes Verhältnis von Mitarbeitern 
und Patientenaustritten. Diese Veränderung wurde für die verschiedenen Szenarien unterschiedlich 
angenommen. Zunächst wird die Logik hinter dieser Berechnung erklärt, dann wird auf die 
Umsetzung in den einzelnen Szenarien eingegangen. 
 
Zur Identifikation von erreichbaren Zielwerten (zum Verhältnis von Mitarbeitern und medizinischer 
Aktivität) für das HFR wurde die neueste nationale Spitalstatistik des BAG verwendet22. Dabei 
wurden nur die Spitäler analysiert, welche in Bezug auf Rechtsstruktur und Grösse mit dem HFR 
vergleichbar sind, das heisst eine Gruppe von öffentlichen Spitälern, die ähnlich viele Fälle 
bearbeiten wie das HFR. Die Gruppe beinhaltet sowohl Spitäler, die effizientere Arbeit ausweisen, 
als auch Spitäler, die weniger effizient arbeiten als das HFR. Das HFR liegt mit seinem Verhältnis 
von Personal und Patientenaustritten etwa in der Mitte der betrachteten Gruppe. Es wurden ganz 
bewusst nicht nur Spitäler mit einem geringeren Verhältnis betrachtet, sondern eine Auswahl 
bezüglich der Kriterien Grösse und Rechtsstatus getroffen. Die Auswahl der Vergleichsgruppe von 
Spitälern stellt eine realistische Perspektive sicher. Die Spital Thurgau AG mit den Spitälern 
Frauenfeld und Münsterlingen stellt für das Jahr 2010 die Best Practice dieser Gruppe vergleichbarer 
Spitäler dar (7.51 Vollzeitstellen auf 100 Austritte im Jahr 2010). Das HFR arbeitet mit einem 
Verhältnis von 10.16 Vollzeitstellen zu 100 Austritten23, also mit mehr Personal pro stationärem Fall. 
Es wurde angenommen, dass das HFR sich dem Best Practice Beispiel in den verschiedenen 
Szenarien unterschiedlich annähern kann, da durch stärkere Zentralisierung ein niedrigeres 
                                                   
21 Sie machen in der gegenwärtigen Radiologie Infrastruktur etwa ein Drittel der Geräte über 700'000 CHF aus.  
22 Quelle: BAG Kennzahlen der Schweizer Spitäler 2010.  
23 2011 
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Verhältnis erreicht wird. Dies wird unter anderem durch die Reduktion von Bereitschaftsdiensten 
und die Vermeidung von Leerlauf bei einer höheren Zentralisierung bedingt. Werden z.B. an 
mehreren Standorten Notfallstationen und OPs auch nachts offen gehalten, so fallen höhere 
Personalkosten an, als wenn nur an einem Standort Mitarbeiter bereit stehen. Des Weiteren kann 
Personal an einem Standort besser ungenutzte Zeit vermeiden, z.B. durch Aushilfe in anderen 
Bereichen wenn sinnvoll. Im Folgenden werden die Ergebnisse im Bereich Mitarbeiterzahlen der 
verschiedenen Szenarien erklärt, dann wird die Machbarkeit betrachtet. Die projizierte Entwicklung 
beinhaltet jeweils eine Verschiebung hin zu mehr ambulanter Tätigkeit (für eine Detaillierung der 
Methodik sowie eine Auflistung der Vergleichsspitäler siehe Kapitel 7.1). 
 
Im Status Quo, heute 2'209 Mitarbeiter in Vollzeitstellen, findet keine Zentralisierung statt. Es wurde 
dennoch eine Veränderung des Verhältnisses von Personal zu Patientenaustritten über die Zeit 
angenommen, da während des Projet médical häufig auf bestehende Ineffizienzen hingewiesen 
wurde, die unabhängig von einer Zentalisierung verbessert werden können und sollen. Der Abstand 
zum Best Practice Beispiel von 2010 kann im Status Quo Szenario daher etwas mehr als halbiert 
werden, auf ein Verhältnis von 8.93 Vollzeitstellen pro 100 Austritte im Jahr 10. Es ergibt sich eine 
durchschnittliche jährliche Veränderung des Verhältnisses von Mitarbeitern und Patientenaustritten 
um 1.3% über 10 Jahre. Dies erklärt das projizierte Ergebnis von 2'407 Vollzeitstellen im Status Quo 
Szenario. Ohne die kalkulierte Veränderung, mit einer Entwicklung rein im Verhältnis zur 
medizinischen Aktivität, würde das Personal bis Jahr 10 auf 2'769 Vollzeitstellen ansteigen. Dies 
würde signifikant höhere Personalkosten bedeuten. 
 
Im Mandatsszenario kann der Best Practice Wert aus dem Jahr 2010 leicht unterschritten werden, da 
ein höherer Zentralisierungsgrad für das HFR besteht als für das Best Practice Beispiel 2010. Es 
wurde nach Erreichen des Best Practice Werts eine geringe zusätzliche Veränderung für das HFR 
einberechnet (vergleiche Kapitel 7.1). Insgesamt ergibt sich ein Verhältnis von 7.18 Vollzeitstellen 
pro 100 Austritte und eine durchschnittliche jährliche Veränderung des Verhältnisses um 3.4%. Das 
Ergebnis sind 1'861 Mitarbeiter in Vollzeitstellen im Jahr 10. Ohne diese einberechnete Veränderung 
würden sich 2'698 Vollzeitstellen ergeben.  
 
Die Szenarien 2 und 3 liegen mit ihren Ergebnissen von 1'962 und 1'876 Mitarbeitern zwischen 
Status Quo und Mandatsszenario. Auch hier kann der Best Practice Wert aus 2010 erreicht oder 
geringfügig unterschritten werden, jedoch weniger stark als im Mandatsszenario.  
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Selbstverständlich kann eine Arbeitsweise mit weniger Mitarbeitern in Vollzeitstellen pro 
Patientenaustritt am HFR nicht von heute auf morgen erreicht werden. Die angesprochenen 
Veränderungen sind weitreichend und erfordern ein Umdenken. Die beschriebenen Beispiele von 
anderen Spitälern, teilweise auch mit einer dezentralen Organisation, zeigen allerdings, dass die 
Erreichung der beschriebenen Veränderung für das HFR realistisch ist. Die Vergleichsgruppe wurde 
nach systematischen Kriterien zusammengestellt, um eine fundierte Analyse zu gewährleisten. 
Natürlich beinhaltet sie Spitäler mit verschiedenen Arbeitsmodellen. Die Spitäler unterscheiden sich 
zum Beispiel in ihrem Grad an Outsourcing versus In-House Leistungserbringung (beispielsweise 
bezüglich Catering oder Wäscherei) und auch in ihrem Verhältnis von ambulanter und stationärer 
Leistungserbringung. Durch die ausschliessliche Betrachtung von öffentlichen Spitälern ähnlicher 
Grösse wurde allerdings eine Einheitlichkeit gewahrt, die Vergleiche ermöglicht. Dadurch wird 
deutlich, dass eine entsprechende Veränderung realistisch ist: diese Spitäler arbeiten nicht in einem 
völlig anderen regulatorischen Umfeld und behandeln keine sehr verschiedene Grundgesamtheit von 
Patienten. Die Werte von Privatspitälern, sehr viel kleineren/grösseren Häusern oder internationale 
Richtwerte wurden nicht angewendet. Wichtig ist ausserdem die zeitliche Dimension der 
Veränderung: das Best Practice Beispiel bezieht sich auf das Jahr 2010. Öffentliche Schweizer 
Spitäler von ähnlicher Grösse wie das HFR arbeiten schon heute mit einem ähnlichen Verhältnis von 
Personal und Patientenaustritten, wie es in der Simulation für das HFR im Jahr 10 projiziert wird. 
Eine Annäherung des HFR an diesen Wert über 10 Jahre stellt daher zwar eine Veränderung dar, 
scheint aber plausibel. Erstens bestehen 10 Jahre Zeit, um Veränderungen umzusetzen. Dies bietet 
einen Rahmen, in dem Veränderungen überlegt, geplant und dann umgesetzt werden können. Das 
HFR kann die effizienteren Arbeitsweisen entwickeln. Zweitens ist über 10 Jahre von einer 
generellen zusätzlichen Senkung der Mitarbeiter pro Patientenaustritt im Spitalmarkt und damit 
einer Verschiebung der Best Practice auszugehen. Diese Veränderung, die die gesamte 
Spitallandschaft betrifft, ist z.B. durch höheren Kostendruck aufgrund von SwissDRG und den 
vermehrten Einsatz elektronischer Erfassungssysteme in Spitälern getrieben. Dies bedeutet, dass die 
best practice der Vergleichsgruppe nach den 10 Jahren der Projektion vermutlich eine andere, 

Exkurs: Vergleich mit dem Hôpital du Valais 
Während des Projekts StrateGO wurde häufig das Hôpital du Valais (HV) als Vergleichsgrösse für 
das HFR angesprochen. Zum Beispiel die Verteilung auf mehrere Spitalstandorte (HV: 3 
Spitalzentren mit jeweils 2 bis 4 Standorten), die Zweisprachigkeit der Kantone Wallis und 
Fribourg und die geographische Nähe bilden Gemeinsamkeiten. Der Kanton Wallis ist jedoch 
wesentlich grösser als Fribourg. Dies bringt weitere Distanzen mit sich, ausserdem ist das HV 
grösser als das HFR (HV mit 381'906 Pflegetagen 2010, HFR mit 174'865). Es gliedert sich in die 
drei Spitalzentren Ober-, Unter- und Mittelwallis. Das Verhältnis von Personal und 
Patientenaustritten des HV für 2010 zeigt niedrigere Werte als die des HFR. Das Spitalzentrum 
Mittelwallis (204'872 Pflegetage, vier Standorte), grösster Teil des HV, arbeitet beispielsweise mit 
8.65 Vollzeitstellen pro Austritt. Es bietet Leistungen in Akutmedizin, Rehabilitation und 
Psychiatrie an. Das kleinere Spitalzentrum Oberwallis arbeitet sogar noch effizienter. Das 
punktuell betrachtete Beispiel des HV unterstreicht daher die erläuterte Annahme, dass eine 
Verbesserung des HFR in der Zukunft realistisch und notwendig ist. Dies gilt, wie in der 
Simulation einkalkuliert, für das Status Quo Szenario wie auch für weitergehende Steigerungen in 
den anderen Szenarien (Quelle: Kennzahlen der Schweizer Spitäler 2010, BAG). 
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bessere sein wird. Trotzdem wurde für das HFR nur eine Annäherung an die heute bereits 
vorhandene best practice projiziert. Es wird also nicht angenommen, dass das HFR zum 
„Marktführer“ in diesem Bereich wird. Diese Punkte unterstreichen  
 

• die systematische Auswahl der Vergleichsgruppe, welche das best practice Beispiel zu einer 
analytischen Vergleichsgrundlage macht sowie 

• die zeitlich realistische Perspektive der berechneten Veränderung. 
 
Wie bereits erwähnt ist die genaue zukünftige Ausgestaltung von Massnahmen für das HFR in einem 
nächsten Schritt vorzunehmen. Dies gilt auch für den Bereich des Verhältnisses von Personal und 
Patientenaustritten.  

3.3 Finanzergebnis des HFR 

Die zukünftige medizinische Aktivität des HFR und die dafür benötigte Infrastruktur, die in den 
vorhergehenden Kapiteln beschrieben wurden, sind Basis für das finanzielle Ergebnis der Szenarien. 
Dieses wird nun als dritter Bereich betrachtet. Dabei wird der Schwerpunkt auf das jährliche 
Betriebsergebnis und auf das über die Jahre kumulierte Betriebsergebnis gelegt. Investitionen 
werden ebenfalls aufgeführt.  
 
Das Vorgehen wird kurz beleuchtet, dann die Ausgangslage des HFR beschrieben und analysiert, wie 
sich das aktuelle negative Betriebsergebnis zusammensetzt. Danach wird auf die 
Simulationsergebnisse der einzelnen Szenarien und auf eventuelle Finanzierungsmöglichkeiten 
eingegangen. 

3.3.1 Vorgehen im Bereich Finanzen 

Die Finanzergebnisse bauen auf den bereits vorgestellten Ergebnissen auf. Kosten und Erträge 
hängen von der medizinischen Aktivität, dem Personalbedarf sowie von zu tätigenden Investitionen 
ab. Sie wurden daher in Anhängigkeit dieser Parameter in die Zukunft projiziert. Das bedeutet, dass 
grosse Zukunftstrends in der Medizin abgebildet werden. Sie liegen den medizinischen 
Wachstumsraten der Projektion zu Grunde und fliessen so mit ein24. 
 
Die als Investitionen benannten Kosten werden noch von dem engagierten Architekturbüro 
detailliert und präzisiert. Sie beinhalten nur Neuanschaffungen, nicht aber die Instandhaltung von 
Geräten und Gebäuden. Diese fliesst unter „entretien et réparations“ in die laufenden Kosten mit 
ein. Der Bau eines neuen Spitals ist nicht in den Investitionen einkalkuliert, das Thema wird im 
bereits erwähnten Folgeprojekt von einem Architekturbüro bearbeitet. Für eine Detaillierung der 
Methodik, den Treibern von Kosten und Erträgen sowie relevanten Annahmen siehe Kapitel 7.1. 

                                                   
24 Wie zum Beispiel medizintechnischer Fortschritt, der unter anderem eine Verkürzung der mittleren 
Aufenthaltsdauer von Patienten zur Folge hat. 
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3.3.2 Ausgangslage 

Für das Jahr 2012 erwartet das HFR einen Fehlbetrag von ca. 65 Mio. CHF. Dieser Betrag setzt sich 
aus folgenden drei Positionen zusammen: 
 

1. Effektiv budgetiertes Defizit von    15.3 Mio. CHF (Ertrag abzügl. Aufwand) 
2. Zahlung „Manco Etat FR dans tarifs“   11.3 Mio. CHF 
3. Financement Transitoire des Kantons FR  38.3 Mio. CHF 

64.9 Mio. CHF 
 
Es soll kurz erläutert werden, wie sich der zweite und dritte Posten zusammensetzen und weshalb 
sie zum Fehlbetrag zu zählen sind.  
 
Das HFR hat in Verhandlungen eine bestimmte provisorisch festgelegte Baserate pro stationärem 
Fall erzielt (10'150 CHF). Diese Baserate bekommt das Spital von Versicherern und Kanton bezahlt. 
Die für das Budget vorher geplante Baserate beträgt allerdings 10'750 CHF25. Um den entstandenen 
Fehlbetrag auszugleichen erhält das HFR vom Kanton im Jahr 2012 den Betrag von 11.3 Mio. CHF 
unter dem Posten „Manco Etat FR dans tarifs“. Das „Financement Transitoire“ von 38.3 Mio. CHF 
wird dem HFR ausserdem zugestanden, da einige Verhandlungen über Zahlungen des Kantons (z.B. 
für „Prestations d’intérêt général“) noch nicht abgeschlossen sind. Unter dieser Begründung wird ein 
hoher Betrag an das Spital bezahlt, der in der Realität zumindest zum Teil dazu dient, laufende 
Kosten zu decken. 
Die Beträge unter „Manco Etat FR dans tarifs“ und „Financement Transitoire“ des Kantons FR 
werden der KVG Norm folgend zum Fehlbetrag / zur Finanzierungslücke gerechnet. Sie stellen 
zusätzliche Beiträge vom Kanton dar, obwohl das HFR mit der neuen Spitalfinanzierung seine 
Tätigkeit eigentlich mit anderen Mitteln bestreiten müsste. Diese bestehen aus der ihm 
zugestandenen Baserate von 10'150 CHF, den Erträgen aus ambulanten Leistungen, Erträgen aus 
UVG-, IV- und MV-Fällen, den Erträgen von Zusatzversicherten bzw. Selbstzahlern sowie sonstigen 
Erträgen. Eine kostendeckende Arbeit ist allerdings nicht die Realität. Daher wird für das 
Betriebsergebnis des Jahres 0 der heutige Fehlbetrag von 65 Mio. CHF angenommen. 

3.3.3 Simulationsergebnisse 

Nachdem die Zusammensetzung des aktuellen Fehlbetrags erläutert wurde, wird nun der Fokus auf 
die Simulationsergebnisse der projizierten Zukunftsszenarien gelegt. Zunächst wird genauer auf das 
Mandatsszenario eingegangen, dann wird dieses mit dem Status Quo verglichen. Wie wird sich das 
veranschlagte negative Betriebsergebnis von 65 Mio. CHF entwickeln? Für das Jahr 10 der Simulation 
ergibt sich folgendes Bild26:  
                                                   
25 Um wirklich kostendeckend zu arbeiten, müsste das HFR sogar eine Baserate von über 12'000 CHF 
bekommen. 
26 Als Startjahr der Simulation wurde 2013 angenommen. Je weiter sich das Startjahr der Szenarien in der 
Umsetzung verschiebt, desto stärker muss auch mit einer zeitlichen Verschiebung der gezeigten Entwicklungen 
(und damit mit einem stärker negativen kumulierten Ergebnis) gerechnet werden. Die gezeigten Investitionen 
sind nicht als final zu betrachten. Sie beziehen sich nur auf den Kauf/Bau neuer Infrastruktur, die 
Instandhaltungskosten werden an anderer Stelle gezählt. Des Weiteren sind die genauen Kosten im 
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Abbildung 927 

 

 
 
 
Im Mandatsszenario stehen Erträge von 448 Mio. CHF Kosten von 406 Mio. CHF gegenüber, das 
bedeutet für das Jahr 10 ein positives Betriebsergebnis von 42 Mio. CHF. Die folgende Grafik zeigt 
den Zeitverlauf des Betriebsergebnisses sowie das kumulierte Ergebnis über 10 Jahre: 
  

                                                                                                                                                                            
Folgeprojekt noch durch das engagierte Architekturbüro zu bestimmen, welches eine mögliche 
Änderungsspanne einplant (z.B. aufgrund von unvorhergesehenen Sanierungsarbeiten). 
27 Vergl. Fussnote 11 

296659-00-6Dez12 Grafiken Abschlussbericht MH-mkn-Z 20121206T2057+01 slide 7.pptx

Status Quo Mandat Szenario 2 Szenario 3Dimension

Ergebnisse im Jahr 10

Finanzen (CHF Mio.)
Erträge
Kosten
Betriebsergebnis
Kumuliertes Ergebnis1

Investitionen

Akutsomatik (in 1'000)
Stationäre Pflegetage
Ambulante CJS4

Rehabilitation (in 1'000)
Stationäre Pflege 
Ambulante CJS4

Infrastruktur
Betten
FTE
(ohne Veränderung des Verhältnisses 
von FTE zu Patientenaustritten)

461
-480

-19
-446
233

157
392

51
39

719
2'407

(2'769)

448
-406

42
2

222

150
384

51
39

669
1'861

(2'698)

456
-421

35
-81
221

152
398

52
40

674
1'962

(2'747)

440
-404

36
-29
199

147
380

50
37

651
1'876

(2'645)

Simulationsergebnis zeigt drei profitable 
Szenarien, je mit verschiedenem kumulierten Ergebnis

1. Kumulativ von Jahr 0 bis und mit Jahr 10 2. Finanzen ausser Investitionen vom Mai 2012, med. Aktivität  und Investitionen von 2011 3. Für die Abweichung vom 
Jahresbericht sind HFR-interne verschiedene Erhebungsmethoden der mittleren Aufenthaltsdauer verantwortlich. 4. Die CJS des PMT (28'000 im Jahr 2011) sind zusätzlich 
zu verstehen
Source: HFR

2011/122

363.5
428.4
-64.9
-64.9
26.3

1373

2723

403

253

614
2'209



 
31 

 

Abbildung 10 

 

 
 
 
Es ist zu sehen, dass die Erträge des HFR im Jahr 10 erstmals die über die Jahre kumulierten Kosten 
übersteigen und zu einem positiven kumulierten Betriebsergebnis von 2 Mio. CHF führen. Über die 
Zeit ergibt sich ein zu finanzierender Betrag von 143 Mio. CHF. Dieser Höchstwert des Szenarios ist 
bereits im Jahr 3 erreicht und wird dann kontinuierlich abgetragen. 
 
Die zu tätigenden Investitionen betragen im Mandatsszenario 222 Mio. CHF. Diese Zahl beinhaltet 
Beträge für die neu benötigte Infrastruktur sowie Kosten für Umfunktionierung am HFR bis Jahr 10. 
Sie sind im Betriebsergebnis bereits durch Amortisationen mit einberechnet, nichtsdestotrotz muss 
ein Geldgeber auch für diesen Betrag gefunden werden.  
 
Als Gesamtbild ergibt sich im Mandatsszenario also ein positiver Trend, jedoch mit nicht zu 
unterschätzendem Finanzierungsbedarf. Der kumulierte Fehlbetrag über die Jahre entspricht im Jahr 
3 beinahe 2/3 des gesamten Eigenkapitals des HFR für 2011. Wie das Spital einen solchen Fehlbetrag 
finanzieren könnte ist fraglich. Mit der neuen Spitalfinanzierung wird der Kanton nicht mehr wie 
bisher ein negatives Betriebsergebnis abdecken, es muss vielmehr ein Kreditgeber gefunden werden. 
Dies könnte wiederum der Kanton sein, oder aber eine Kantonal- oder Grossbank. Sicherlich ist eine 
hieb- und stichfeste Zukunftsstrategie für das HFR unerlässlich, um einen solchen Kreditgeber von 
der eigenen Bonität zu überzeugen. Mit der neuen Spitalfinanzierung in der Schweiz stehen viele 
Spitäler vor ähnlichen Herausforderungen. Es bleibt noch offen, wie die Mehrheit dieser Spitäler 
Geldquellen auftun und sich finanzieren kann.  
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Detaillierung der Finanzen: Mandatsszenario
Break-Even in Jahr 4, kumuliertes Ergebnis bis Jahr 10 positiv

Anmerkung: Ausgewiesenes Betriebsergebnis jeweils ohne Finanzierung Kanton Fribourg
Source: HFR
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Vergleicht man diese Ergebnisse des Mandatsszenarios mit einer Zukunftsprojektion des Status Quo, 
so verändert sich die Perspektive. Erträge von 461 Mio. CHF im Jahr 10 werden von 480 Mio. CHF 
Kosten aufgebraucht. Der entstehende Fehlbetrag von 19 Mio. CHF zeigt verglichen mit den 
heutigen 65 Mio. CHF einen positiven Trend, jedoch ohne zu einem ausgeglichenen Betriebsergebnis 
zu führen. Wie oben für das Mandatsszenario gezeigt, stellt die folgende Grafik Betriebsergebnis und 
kumuliertes Ergebnis für den Status Quo über die Zeit dar. 
 

Abbildung 11 
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Detaillierung der Finanzen: Status Quo
Kein Break-Even innerhalb des projizierten Zeitraums

Anmerkung: Ausgewiesenes Betriebsergebnis jeweils ohne Finanzierung Kanton Fribourg
Source: HFR
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Exkurs: Ausgeglichenes Betriebsergebnis auch mit geringerer Veränderung des 
Verhältnisses von Mitarbeitern und Patientenaustritten möglich 
Die gezeigten Finanzergebnisse beruhen, wie in Kapitel 3.2.3 gezeigt, unter anderem auf einem 
niedrigeren Verhältnis von Personal zu Patientenaustritten am HFR und einer Annäherung an 
das Best Practice Beispiel aus dem Jahr 2010. Im Jahr 4 der Simulation kann das HFR im 
Mandatsszenario mit einer weniger starken Veränderung bereits ein ausgeglichenes 
Betriebsergebnis erreichen. Mit diesem positiven Betriebsergebnis des Jahres 4 ergeben sich zwei 
Handlungsoptionen:  

• Eine weitere Verbesserung, wie für die Simulation angenommen, führt zu schneller 
Rückzahlung des angesammelten Fehlbetrags bis im Jahr 10 und schafft damit Spielraum 
für neue Investitionen des HFR (gezeigte Ergebnisse). 

• Ein Stopp dieses Veränderungsprozesses im Jahr 4 ermöglicht ein ausgeglichenes Ergebnis 
mit höheren Mitarbeiterzahlen. Allerdings würde sich der Ausgleich des angehäuften 
Fehlbetrags erheblich verzögern, was den finanziellen Spielraum (z.B. für Investitionen) 
stark einschränkt. 
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Es gibt keinen Break Even innerhalb des projizierten Zeitraums. Addiert man die jährlichen 
Fehlbeträge bis zum Jahr 10 auf, so kommt man auf einen zu finanzierenden Betrag von 446 Mio. 
CHF. Dies entspricht beinahe 170% der gesamten Bilanzsumme des HFR 2011 und circa 200% des 
2011 vorhandenen Eigenkapitals. Der zu finanzierende Betrag ist erheblich höher als im 
Mandatsszenario. 
 
Die zu tätigenden Investitionen betragen im Status Quo 233 Mio. CHF. Sie sind im Betriebsergebnis 
bereits durch Amortisationen mit einberechnet. Der Betrag ist höher als im Mandatsszenario, da die 
Anzahl der Betten und der mit ihnen verbundenen Investitionen, insbesondere der kostenintensiven 
Einplanung einer Vergrösserung sonstiger Flächen über die Zeit, höher ist28. Auch wenn man diese 
Vergrösserung sonstiger Flächen über die Zeit im Status Quo Szenario streicht, verändert sich der 
gezeigte Trend für das Betriebsergebnis nicht. Es kommt zu keinem Break-Even in der betrachteten 
Zeitspanne. 
 
Die beiden weiteren betrachteten Szenarien 2 und 3 fallen mit ihren Betriebsergebnissen zwischen 
die beiden beschriebenen Möglichkeiten. 
 
Alle vier Szenarien zeigen einen grossen Finanzierungsbedarf, da es bei allen eine gewisse Zeit 
braucht, bis ein positives Betriebsergebnis erreicht werden kann. Jedoch ist die Spanne dieses 
Finanzierungsbedarfs zwischen den Szenarien beträchtlich und reicht von 143 Mio. CHF für das 
Mandatsszenario bis zu 446 Mio. CHF für das Status Quo Szenario. Das Mandatsszenario ist das 
einzige Szenario, bei welchem die Übergangsfinanzierung innerhalb eines 10-Jahres Zeitraums 
zurückbezahlt werden könnte (Annahme: Start 2013). 

3.4 Sensitivität der Ergebnisse bei Änderung der Annahmen 

Die gezeigten Ergebnisse basieren, wie jeweils erklärt, auf bestimmten Annahmen. Insbesondere 
sind der Patientenverlust bei der Verlegung von Leistungsangeboten, die Attraktivität der Szenarien 
für Patienten, das erreichbare Verhältnis von Personal und medizinscher Aktivität am HFR und 
erreichbare Auslastungsgrade der Infrastruktur Bereiche, in denen Annahmen getroffen werden 
mussten29. Die unten stehende Abbildung zeigt, inwiefern eine Änderung dieser Parameter das in 
den Szenarien projizierte Betriebsergebnis für Jahr 10 verändern würde: 
 

 

 

 

                                                   
28 Die aktuellen zu geringen sonstigen Flächen des HFR waren Anlass, eine solche Steigerung für alle Szenarien 
einzuplanen. 
29 Annahmen wurden dort getroffen, wo keine Daten verfügbar waren, wie z.B. beim Patientenverlust bei der 
Verlegung von Leistungsangeboten. Diese Annahmen wurden in enger Zusammenarbeit mit der Ärzteschaft 
des HFR, mit Gesundheitsexperten oder anhand von Best Practices festgelegt. 
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Abbildung 12 

 

 
 
 
Im Folgenden soll die Struktur und Bedeutung der gezeigten Abbildung erläutert werden. Links sieht 
man die in der Sensitivitätsanalyse betrachteten Variablen30. Die Spalten „Min.“ und „Max.“ geben 
jeweils die Extremwerte an, die die Variablen im Modell annehmen31. Betrachtet man z.B. die 
Bettenauslastung in der Akutsomatik in Zeile vier, so ist zu sehen, dass diese in einem Szenario in 
der Simulation den Wert 81% annimmt, in einem anderen Szenario den Wert 85%. In den anderen 
beiden Szenarien liegen die projizierten Werte zwischen 81% und 85%. In den Spalten unter der 
Überschrift „Range pro Szenario“ wird aufgezeigt, welches Betriebsergebnis für das Jahr 10 der 
Simulation für jedes Szenario projiziert wird. Die linke Zahl in jeder Spalte verwendet hierbei den 
geringeren Wert der „Min.“ und „Max.“ Spalten, die rechts stehende Zahl den grösseren Wert. 
Dadurch kann man sehen, wie sich die Betriebsergebnisse der Szenarien verändern würden, wenn 
man die Annahmen der Simulation verändern würde. Würde man das Mandatsszenario zum 
Beispiel mit einer Bettenauslastung in der Akutsomatik von 81% berechnen, so würde sich im Jahr 10 
der Simulation ein Betriebsergebnis von 40.7 Mio. CHF ergeben. Verwendet man eine 
Bettenauslastung von 85%, so steigt das projizierte Betriebsergebnis auf 42.2 Mio. CHF. Dabei ist zu 
beachten, dass den für die Simulation getroffenen Annahmen präzise Recherchen, Überlegungen 
und fundierte Einschätzungen zugrunde liegen. Die gezeigten Werte unter der Überschrift „Range 
pro Szenario“ sind also nicht tatsächliche Ergebnisse der Simulation, sondern sie sind ein Indikator 
dafür, wie ausschlaggebend für das Betriebsergebnis die Annahmen sind, die der Simulation 
zugrunde liegen. Verändern sich die Zahlen in den vier rechten Spalten auf der Abbildung sehr, so 

                                                   
30 Ausserdem wurden auch für OP-Säle unterschiedliche Auslastungen in den Szenarien angenommen. Sie 
werden hier nicht separat aufgeführt, da der Einfluss auf das Betriebsergebnis eher gering ist. 
31 Der Patientenverlust, der mit 12.5% für alle Szenarien gleich ist, stellt eine Ausnahme dar. 
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bedeutet das, dass die entsprechende Variable, die links in jeder Zeile steht, einen grossen Einfluss 
hat.  
 
Die Reihenfolge der Szenarien in ihren Ergebnissen bleibt auch bei Änderung von Parametern wie 
z.B. dem für die Simulation angenommenen Patientenverlust bestehen. Des Weiteren ist ersichtlich, 
dass eine Änderung der Variablen „Patientenverlust“, „Attraktivität“ sowie der Bettenauslastung die 
Ergebnisse zwar akzentuiert, aber nicht fundamental verändert. Die auf der rechten Seite gezeigten 
Zahlen verändern die Dimensionen, in denen die Betriebsergebnisse der Szenarien liegen, nicht. Das 
angenommene Verhältnis von Personal und Patientenaustritten hingegen hat grossen Einfluss auf 
das projizierte Betriebsergebnis. Es verändert sich stark, wenn die zugrunde liegenden Annahmen 
verändert werden. Je nach dem ob man die Szenarien mit einer jährlichen Veränderung des 
Verhältnisses von 1.3% oder 3.4% berechnet, erhält man ein sehr unterschiedliches Betriebsergebnis 
für Jahr 10. Dies kann man wiederum in den vier rechten Spalten der Zeile „Personal / med. 
Aktivität“ sehen, die für alle Szenarien eine grosse Spannbreite aufweisen. Dies ist nicht 
überraschend, da die Kosten für Personal am HFR – wie an den meisten Spitälern – den grössten 
Anteil der Gesamtkosten ausmachen (für das Jahr 2012 ca. 63%). Daher sind in diesem Bereich auch 
die grössten Einsparungen möglich. Dabei muss bedacht werden, dass die Realisierbarkeit der 
Verbesserung eingehend geprüft wurde (für eine Erklärung vergleiche Kapitel 3.2.3).  
 
Die hier gezeigten Spannbreiten des Betriebsergebnisses sind sinnvoll, um die Bedeutung einzelner 
Variablen und Annahmen einzuschätzen. Die Werte können aber nicht als tatsächlich erreichbar 
angesehen werden. Erst die Logik hinter den für die Simulation getroffenen Annahmen gibt den 
Ergebnissen Sinn und macht sie realistisch (zu Hintergründen vergleiche Kapitel 7.1). Daher dienen 
die gezeigten Spannbreiten dazu, aufzuzeigen welche die Haupthebel für den wirtschaftlichen 
Betrieb des HFR sind.  

4 Bewertung der Szenarien für das HFR  

 
Nach der vorangegangenen Ergebnispräsentation stellt sich die Frage, was die errechneten Zahlen 
für die medizinische, fachliche Arbeit am HFR bedeuten. Die Ergebnisse allein verhelfen noch nicht 
zu einem fundierten Urteil über eine medizinische Zukunftsperspektive für das HFR, dafür ist eine 
qualitative Einschätzung nötig – quasi eine „Übersetzung“ in die Realität des HFR. Wie kann ein 
qualitativ hochwertiger und gleichzeitig nachhaltiger Spitalbetrieb garantiert werden? Wie 
unterscheiden sich die gezeigten Zukunftsszenarien beispielsweise hinsichtlich der medizinischen 
Qualität? Unterstützen Sie die Zukunftsvisionen, die mit den Ärzten des HFR im Projet médical 
erarbeitet wurden? Zu derartigen Fragen wurde die Meinung von etwa vierzig Chefärzten des HFR 
eingeholt, den Beteiligten des Projet médical. Ihre Einschätzungen sollen im Folgenden 
wiedergegeben werden, sie bieten eine zusätzliche Perspektive auf die Szenarien. Zunächst wird eine 
Bewertung der Szenarien durch die Chefärzte gezeigt und erklärt, dann werden in einem zweiten 
Schritt die medizinischen Zukunftskonzepte, die die Fachbereiche erarbeitet haben, im Hinblick auf 
ihre Kompatibilität mit den Szenarien hin betrachtet. 
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In Workshops wurden die Chefärzte des HFR zu Ihrer Meinung zu den vier in Kapitel 2.4 
dargestellten Zukunftsszenarien befragt. Die Bewertung spiegelt Meinungen von Chefärzten aller 
medizinischen Fachgebiete und aller Standorte des HFR wieder. Ausserdem sind 
Managementperspektive und Pflegeperspektive enthalten. Es wurden sechs Kriterien vorgegeben, 
bezüglich derer die Szenarien bewertet werden sollten (je höher die Bewertung, desto besser, 
maximale Punktzahl 5). Diese Kriterien entsprechen teilweise den Themen, die während der 
StrateGO „Spitalmarktanalyse“ (vergleiche Kapitel 2.3 und Anhang 7.3) aufkamen. Sie wurden 
ausserdem aus den durchgeführten Einzelgesprächen als entscheidende Gesichtspunkte für die 
Arbeit am HFR herauskristallisiert: 
 

1) Arbeitgeberattraktivität 
2) medizinische Qualität 
3) Nähe zur Bevölkerung 
4) Umsetzbarkeit der Zweisprachigkeit 
5) Schutz vor Einschränkung des Leistungsangebots aufgrund von geringen Fallzahlen 
6) Konformität mit den in den Fachbereichen erarbeiteten Zukunftskonzepten 

 
Die folgende Grafik zeigt die Ergebnisse der Bewertung: 
 

Abbildung 13 

 

 
 
 
Es fällt auf, dass jeweils nur das Status Quo Szenario und das Mandatsszenario als Spitzenreiter 
bewertet werden, Szenario 2 und 3 bewegen sich in allen Kategorien bis auf die Umsetzbarkeit der 
Zweisprachigkeit im Mittelfeld und scheinen sich nicht stark zu differenzieren. Die Ergebnisse 
werden nun im Einzelnen erläutert. Ein möglicher Spitalneubau ist nicht in den Szenarien mit 
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einberechnet und wurde daher nicht direkt bewertet. Er könnte sich auf die Bewertungen in den 
einzelnen Kategorien auswirken. 
 
Die Arbeitgeberattraktivität eines Spitals setzt sich aus zahlreichen Faktoren zusammen. Häufig wird 
der durch die FMH32 zuerkannte Weiterbildungsstatus genannt, der festlegt, welche Zeit seiner 
Weiterbildung einem Assistenten an einer bestimmten Klinik angerechnet werden kann (z.B. „A 
Klinik“33). Die im Rahmen des Projet médical geführten Gespräche haben aber auch klar ergeben, 
dass es weitere Faktoren gibt, wie z.B das SIWF-Ranking, die Assistentenbetreuung, 
Behandlungsbreite oder medizinische Qualität an einem spezifischen Fachbereich. Auch eine 
stärkere Zusammenarbeit mit der Universität Fribourg könnte die Arbeitgeberattraktivität steigern. 
Das HFR hatte in der Vergangenheit Probleme, geeignete Bewerber zu finden. Die Steigerung der 
Arbeitgeberattraktivität wird von der Ärzteschaft daher als von höchster Wichtigkeit eingeschätzt. 
Das Mandatsszenario wird diesbezüglich am besten bewertet, die Ärzte versprechen sich hier die 
höchste Arbeitgeberattraktivität, diese Veränderung könnte durch höhere Fallzahlen und einen 
stärkeren Ruf in der Schweizer Spitallandschaft geschehen. Das Status quo Szenario bekam die 
schlechteste Einschätzung. 

                                                   
32 Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte.  
33 A, B und C bezeichnen verschiedene Kategorien von Kliniken. Je nach Status kann Assistenten eine 
unterschiedliche Weiterbildungszeit an diesen Kliniken für Ihren Facharzttitel anerkannt werden. Diese Zeit ist 
an der A-Klinik am längsten. 
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Betreffend des zweiten Kriteriums, der medizinischen Qualität, zeigt die im Rahmen des Projekts 
StrateGO durchgeführte Spitalmarktanalyse, dass die Schweiz ein im internationalen Vergleich 
qualitativ sehr hochwertiges Gesundheitssystem hat (vergleiche Grafiken im Anhang, Kapitel 7.3). 
Trotzdem steigt der Qualitätsdruck auf das HFR, besonders durch die Konkurrenz von Unispitälern 
um qualifiziertes Personal und um Patienten sowie durch steigende Transparenz. Auch hier wurde 
das Mandatsszenario am besten, das Status Quo Szenario am schlechtesten eingeschätzt. Der 
Abstand der Bewertung ist noch grösser als für das Thema Arbeitgeberattraktivität. 
 
Das dritte Thema, jenes der Bevölkerungsnähe spielt für das HFR vor allem durch sprachliche und 
kulturelle Unterschiede im Kanton eine besondere Rolle. Zugleich zeigen Ergebnisse der 
Spitalmarktanalyse, dass die Schweiz von einer hohen Spitaldichte geprägt ist. Eine höhere Zahl von 
kleinen Spitälern im Vergleich zu anderen OECD Ländern führt zu einer heutigen Situation mit 
besonders guter Erreichbarkeit für die Bevölkerung. Hier konnte das Szenario Status Quo punkten, 
während das Mandatsszenario mit Zentralisierung der Akutversorgung schlecht abschneidet. 
 
Die vierte Bewertungskategorie bezieht sich auf die Zweisprachigkeit am HFR. Innerhalb der zwei 
Sprachgruppen des Kantons bestehen kulturelle Unterschiede, die Widerstände gegen eine 

Exkurs: Arbeitgeberattraktivität des HFR am Beispiel des Departements Gynäkologie und 
Geburtshilfe 
Das Departement Gynäkologie und Geburtshilfe bietet momentan Leistungen an den Standorten 
Fribourg und Riaz an. Das Departement hat eine hohe Bedeutung für die Bevölkerung, diese wird 
durch das besonders hohe Bevölkerungswachstum des Kantons Fribourg noch verstärkt. Auch die 
Ärzte des HFR befassen sich intensiv mit der Zukunft des Departements. 
 
Schweizweit herrscht ein grosser Ärztemangel in den Fächern Gynäkologie und Geburtshilfe. 
Während der letzen Jahre hatte das HFR Probleme, gut qualifiziertes Personal zu rekrutieren. 
2011 musste sogar ein Geburtenstopp bekanntgegeben werden, der dann knapp noch verhindert 
werden konnte. Zwei Chefärztinnen hatten ihre Stellen gekündigt und die Suche nach Ersatz 
gestaltete sich mühsam und problematisch. Ähnliche Probleme werden jetzt am Standort Riaz 
aktuell: Die Suche nach geeigneten Bewerbern gestaltet sich schwer, sodass die Maternité Gefahr 
läuft, geschlossen zu werden. Geringe Fallzahlen in der Geburtshilfe werden in der Ärzteschaft als 
ein Grund für diese Probleme angesehen, momentan ist die Aktivität je ca. zur Hälfte auf 
Fribourg und Riaz verteilt. Mit der Aufteilung eines Fachbereichs auf mehrere Standorte ergeben 
sich Chancen und Risiken: die Nähe zur Bevölkerung kann sich positiv auswirken, während 
geringere Fallzahlen pro Standort die medizinische Qualität und die Arbeitgeberattraktivität 
beeinträchtigen können.  
 
Die Debatte um Gynäkologie und Geburtshilfe, die auch in der Freiburger Presse grosse Resonanz 
fand, verdeutlicht die grosse Bedeutung von Arbeitgeberattraktivität für das HFR. Ist dieses in 
Arbeitgeberattraktivität nicht wettbewerbsfähig, so ist sogar der Gesamtbetrieb in akuter Gefahr. 
In der qualitativen Bewertung der Zukunfstsszenarien durch die Ärzteschaft wird die 
Arbeitgeberattraktivität des HFR für das Mandatsszenario am höchsten eingeschätzt. 
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Zentralisierung hervorrufen34. Die Umsetzbarkeit einer zweisprachigen Versorgung war häufiges 
Thema während des Projektverlaufs. Daher wurde das Best Practice Beispiel in diesem Bereich, das 
Spitalzentrum Biel-Bienne, eingehend analysiert: 
 

 
 
Bezüglich der Umsetzbarkeit einer zweisprachigen Versorgung wurde das Szenario Status Quo am 
besten eingeschätzt, Szenario 3, welches mit weniger Rehabilitations- und Geriatriestandorten 
arbeitet als die anderen Szenarien, am schlechtesten.  
 
Für beide Themen, Nähe zur Bevölkerung und Zweisprachigkeit, ist die Einrichtung von 
Permanencen an manchen Aussenstandorten des HFR relevant (vergleiche auch Kapitel 3.1.3). Sie 
beeinflussen neben der medizinischen Qualität auch massgeblich, inwiefern eine zweisprachige 
Versorgung möglich ist und in welchem Masse die Nähe zu Patienten gegeben ist. Mit Permanencen 
(die für die Simulation an bestimmten Standorten des HFR angenommen werden) sowohl im 
deutschsprachigen als auch im französischsprachigen Teil des Kantons wären ein Patienteneintritt 
und die Erstversorgung in beiden Sprachregionen des Kantons verfügbar. Ausserdem hätten 
Patienten eine räumlich nahe Anlaufstation zur Erstversorgung bei medizinischen Problemen. 
 
Des Weiteren wurde bewertet, welches Szenario den höchsten Schutz vor dem Verlust von 
Leistungsangeboten durch zu geringe Fallzahlen bietet. Die für eine sinnvolle und gute Behandlung 
nötigen Fallzahlen wurden während des Projet médical sehr unterschiedlich eingeschätzt. Ein 
Verlust kann drohen, wenn Fallzahlen in einer bestimmten Behandlung so gering werden, dass die 
Übung der behandelnden Ärzte und die medizinische Qualität nicht mehr gewährleistet sind, aber 
auch durch gesetzliche Vorgaben, wie z.B. in der hochspezialisierten Medizin. In diesem Bereich hat 
der Fachbereich Chirurgie momentan mit einem drohenden Entzug von Leistungsaufträgen für 
bestimmte Pathologien zu kämpfen. Zu geringe Fallzahlen sind das wichtigste Problem im 
Vergabeprozess der Leistungsaufträge. Das Mandatsszenario bietet nach Einschätzung der Ärzte die 
beste Zukunftsaufstellung in dieser Frage. Durch Zentralisierung der Akutversorgung können höhere 

                                                   
34 Ausserdem ist die Bevölkerung an die gegenwärtige Aufstellung des HFR gewöhnt – eine Änderung ruft 
daher Widerstände hervor. 

Exkurs: Zweisprachigkeit am Spitalzentrum Biel-Bienne 
Das Spitalzentrum Biel-Bienne behandelt sowohl deutsch- als auch französischsprachige 
Patienten. In der Vergangenheit wurde die Kommunikation am Spital vor allem von 
französischsprachigen Patienten kritisiert. Nun konnte durch gezielte Programme die 
Patientenzufriedenheit gezielt gesteigert werden. Viele Faktoren haben zu diesem Erfolg 
beigetragen. Das Thema Zweisprachigkeit geniesst hohe Priorität bei der Spitaldirektion, eine 
verantwortliche Person für die Umsetzung der Zweisprachigkeit wurde ernannt. Ausserdem 
werden alle Dokumente in zwei Sprachen erstellt, und die Angestellten haben die konkrete 
Möglichkeit, Sprachkurse zu belegen. Obwohl am HFR bereits Anstrengungen in Richtung 
Zweisprachigkeit existieren, zeigen Beispiele wie das Spitalzentrum Biel-Bienne, dass noch 
Potential nach oben besteht. Auch wenn das Spitalzentrum nicht in jeder Hinsicht mit dem HFR 
vergleichbar ist, so demonstriert es, dass ein zweisprachiges Spital – auch an einem Standort – 
möglich ist.  
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Fallzahlen an einem Standort erreicht werden35. Der Status Quo wird als am wenigsten vorteilhaft 
gesehen. 
 
Gesondert wird noch auf die Konformität der vier Szenarien mit den Zukunftskonzepten der 
Fachbereiche eingegangen. Wie in Kapitel 2.3 erläutert, waren die Ärzte im Projekt StrateGO 
aufgerufen, Zukunftskonzepte für ihre jeweiligen Fachbereiche zu entwerfen. Inwiefern unterstützen 
oder behindern die Szenarien die Umsetzung dieser Konzepte? Ob es dem HFR in der Zukunft 
gelingen wird, Patienten für sich zu gewinnen, hängt schliesslich massgeblich davon ab, ob es den 
Fachbereichen gelingt, sich gut zu positionieren, eine hochwertige Versorgung zu gewährleisten und 
qualifiziertes Personal anzuwerben. Äussere Parameter wie die Standortaufstellung beeinflussen 
dies, aber eventuell nicht für alle medizinischen Fachbereiche in gleichem Mass. 
 
Ein genauerer Blick zeigt die Bewertung der Szenarien aus Sicht der einzelnen Fachbereiche. Zu 
beachten ist, dass die gezeigte Bewertung nicht nach der Grösse der jeweils abstimmenden 
Fachbereiche (innerhalb oder zwischen Departementen) gewichtet wurde. Würde man eine solche 
Gewichtung vornehmen, so fiele die Bewertung deutlicher für das Mandatsszenario aus. 
 

Abbildung 14 

 
 
 
Heute bereits stark zentral organisierte Fachbereiche wurden schwächer eingefärbt, für sie stellt eine 
Zentralisierung nur eine geringe Veränderung dar. Die folgende Tabelle zeigt eine Liste mit den in 
der Abbildung verwendeten Abkürzungen. 
 
 
                                                   
35 Dies wiederum hätte positive Auswirkungen auf Qualität und Arbeitgeberattraktivität. 
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SICO = Intensiv- und 
Überwachungspflege 

Pall = Palliativpflege Med = Innere Medizin R-Onk = Radioonkologie 

Rhum = Rheumatologie 
  

Anä = Anästhesie Ortho = Orthopädie Chir = Chirurgie 

Urg = Notfallmedizin Péd = Pädiatrie Ger = Geriatrie  ORL = Hals Nasen Ohren 
Heilkunde 

Reha = Rehabilitation  Opht = Augehnheilkunde OP = Bloc Opératoire Gyn = Gyn. Und Geb.hilfe 
Rad = Radiologie    
 
Insgesamt wurde das Mandatsszenario als am besten für die Zukunftskonzepte passend bewertet. Es 
erhielt auch die ausgeglichensten Bewertungen. Die anderen drei Szenarien konnten zwar auch Best-
Einstufungen verzeichnen, allerdings bei gleichzeitig tiefer Bewertung anderer Fachbereiche. Einzig 
der Fachbereich Geriatrie zeigt deutliche Bedenken bezüglich des Mandatsszenarios. Er ist im 
Mandatsszenario auf verschiedene Standorte des HFR verteilt. Daher können nicht an allen 
Standorten die gleichen Leistungen des Plateau Médico Technique angeboten werden, z.B. 
Laboruntersuchungen oder radiologische Infrastruktur müssen an anderen Standorten genutzt 
werden. Dies beeinträchtigt die medizinische Qualität. Die genaue Aufstellung / Verteilung des 
akutgeriatrischen Angebots ist zu klären, vor allem im Hinblick auf die Trennung von Akutmedizin 
und Geriatrie, die das Mandatsszenario vorsieht36. Wie dies in der Praxis umgesetzt werden könnte, 
muss in enger Zusammenarbeit mit den zuständigen Chefärzten ausgearbeitet werden. 
 
Zusammenfassend zeigt sich in der Bewertung also eine Teilung: das Status Quo Szenario wurde in 
den Kategorien „Nähe zur Bevölkerung“ und „Umsetzbarkeit der Zweisprachigkeit“ am besten 
bewertet. Dies sind zwei eher soziale / kulturelle Kriterien. Das Mandatsszenario konnte im 
Gegensatz hierzu in den vier medizinischen Dimensionen „Arbeitgeberattraktivität“, „Medizinische 
Qualität“, „Schutz vor Einschränkung der Leistungen aufgrund von Fallzahlen“ und „Konformität 
mit Zukunftskonzepten der Fachbereiche“ führen. In diesen Kategorien wurde das Status Quo 
Szenario jeweils am schlechtesten bewertet. Diese Bewertungen beinhalten, wie bereits am Anfang 
dieses Berichts erwähnt, nicht den möglichen Neubau eines Spitalgebäudes am HFR. 
 
Nachfolgend sollen die Zukunftskonzepte der Fachbereiche aufgezeigt werden. Die zentralen 
Themen der Zukunftskonzepte werden jeweils aufgeführt. Ausserdem wird wiedergegeben, wie die 
Fachbereiche eine Zentralisierung der Akutversorgung (das heisst das Mandatsszenario) im Hinblick 
auf die Umsetzung ihrer Konzepte einschätzen. Dafür wurde auf einer Skala von 1 bis 5 bewertet, 
wobei 5 die positivste Bewertung (gute Umsetzbarkeit der Konzepte) und 1 die niedrigste 
Einschätzung (problematisch für Umsetzung) darstellt. Für einzelne Fachbereiche werden 
exemplarisch innovative Punkte der Konzepte präsentiert. Die Zukunftskonzepte bieten damit eine 
zusätzliche Perspektive auf die betrachteten Szenarien. Diese werden nachfolgend kurz skizziert37. 
 
 
 
 
                                                   
36 Bis Ende 2011 gab es kein Angebot in Akutgeriatrie am HFR. Daher kann für diesen Bereich nicht auf 
Erfahrungswerte zurückgegriffen werden und das Angebot ist neu auszugestalten. 
37 Die kompletten Zukunftskonzepte sind in einem separaten Anhang zu diesem Bericht verfügbar. 



 
42 

 

 
Fachbereich Anästhesie 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Einrichtung eines Schmerzzentrums 
• Aufbau eines SMUR Rettungsdienstes38 
• Bessere Organisation der Patiententransporte  
• Öffnung eines Aufwachraums für 24 Stunden 
• Trennung ambulanter und stationärer Eingriffe  
• Konzipierung eines Personalrotationsprogramms 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
2.5 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
Exkurs: Permanente Öffnung eines Aufwachraums steigert Qualität und Effizienz 
Es wird vorgeschlagen, einen Aufwachraum dauerhaft zu öffnen. Dies würde die medizinische 
Sicherheit steigern und zugleich Entlastung auf anderen Stationen, insbesondere der 
Überwachungsstation, schaffen. Ausserdem würde sich die Nachtarbeit auf den Stationen 
verringern, da eine zentrale Betreuung im Aufwachraum statt einer individuellen Betreuung auf der 
jeweiligen Station stattfinden kann.  
 
Bloc Opératoire 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Haltung qualifizierten Personals und hoher Ausbildungsqualität  
• Leitung des Bloc Opératoire durch einen verantwortlichen Arzt  
• Einrichtung eines zentralen Sekretariats 
• Trennung nach verschiedenen Operationstypen  

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
5 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Fachbereich Chirurgie 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Aufrechterhaltung des gesamten Leistungsangebots 
• Beibehaltung des Angebots in Viszeralchirurgie (hochspezialisierte Medizin) 
• Sicherung eines hohen Ausbildungsstatus 
• Fortführung einer hohen Arbeitgeberattraktivität 
• Stärkere Trennung ambulanter und stationärer Eingriffe 
• Einrichtung einer Tagesklinik 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
3.7 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
Exkurs: Angebot des HFR im Bereich hochspezialisierte Medizin 
Die Beibehaltung des Leistungsangebots in hochspezialisierter Medizin (HSM) ist essentiell für das 
Departement, ein Verlust der Leistungsaufträge würde sich auf das gesamte chirurgische Angebot 

                                                   
38 Bezieht sich auf einen Rettungsdienst, der nicht nur Sanitäter, sondern auch einen Arzt zum Unfallort bringt. 
Es gibt verschiedene Organisationsformen eines SMUR; im Kanton Fribourg bestehen seit längerem 
Bestrebungen, einen solchen Rettungsdienst einzurichten. 
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und die Arbeitgeberattraktivität negativ auswirken. Eine Kooperation mit Neuchâtel ist eine 
mögliche Zukunftsperspektive, um die Anforderungen für Leistungsaufträge in HSM zu erfüllen. 
 
Fachbereich Geriatrie 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Ausbau der stationären Geriatrie 
• Aufbau einer geriatrischen Unterstützung für den Notfall 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
1 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Fachbereich Gynäkologie und Geburtshilfe 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Beibehaltung eines breiten und umfassenden Leistungsangebots 
• Angebot künstlicher Befruchtungen („Low Cost“ Angebot am HFR)  
• Ausbau der Forschungsaktivitäten 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
5 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
Exkurs: Low Cost Angebot in Reproduktionsmedizin 
Es soll ein „low cost“ Angebot zur künstlichen Befruchtung geschaffen werden. Ein solches 
Programm wäre einzigartig in der Schweiz. Dafür soll ein Labor zur Forschung in 
Reproduktionsmedizin geschaffen werden. Ziel ist, den Fachbereich auch für ausserkantonale und 
internationale Patienten attraktiv zu machen. 
 
Fachbereiche HNO und Augenheilkunde 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Sicherstellung eines breiten Leistungsangebots 
• Angebot in Ohren-Mikrochirurgie  
• Einrichtung einer Kopfklinik 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
5 von 5 möglichen Punkten für HNO, 4 von 5 möglichen Punkten für Augenheilkunde (bestmögliche 
Bewertung: 5) 
Exkurs: Einrichtung einer Kopfklinik als innovatives Zentrum 
In einem entsprechenden Kopfzentrum würden die Fachbereiche Neurologie, Neurochirurgie, HNO, 
Augenheilkunde, Zahnmedizin und Kieferchirurgie direkt zusammenarbeiten. Da Krankheitsbilder 
häufig mehrere dieser Fachbereiche betreffen, könnte die interdisziplinäre Arbeit die medizinische 
Qualität steigern und gleichzeitig zu mehr Effizienz aufgrund schnellerer Koordination führen. 
Sowohl Krankenhausärzte des HFR als auch andere Ärzte wären beteiligt. Ein solches innovatives 
Zentrum wäre einzigartig in der Schweiz. 
 
Fachbereich Innere Medizin 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts39 

• Beibehaltung des breiten Leistungsangebots (für einzelne Strategien vergleiche 
Zukunftskonzepte) 

                                                   
39 Quelle z.T. Workshop des Projet médical und Kommunikation mit dem Departementsleiter.  



 
44 

 

• Sicherstellung der Vernetzung der Spezialgebiete in Innerer Medizin 
• Vermeidung unnötiger Hospitalisierungen 
• Zusammenarbeit auch mit privaten Akteuren, um Mindestgrösse für Behandlungen zu 

behalten 
Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
3 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
Exkurs: Nutzung der HFR Standortstruktur im Bereich Onkologie 
Das Fachgebiet Onkologie will die dezentrale Standortstruktur des HFR nutzen. Tumorboard und 
klinische Forschung sollen am Zentrumsstandort stattfinden, während Krebs-Therapien dezentral an 
den HFR Standorten verabreicht werden sollen. Dadurch können Patienten wohnortnah behandelt 
werden, ausserdem sollen Kooperationen mit Altersheimen, niedergelassenen Ärzten und mobilen 
Palliativeinheiten auf- und ausgebaut werden. 
 
Fachbereich Intensiv- und Überwachungspflege 

• Sicherstellung adäquater Aufnahme von Patienten 
• Bedienung der mittelfristig höheren Bettennachfrage 
• Langfristige Verwirklichung einer Zentralisierung 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
5 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Labor 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts  

• Vereinheitlichung von Analysen  
• Zentrale Erbringung von Spezialanalysen 
• Bessere IT-Ausrüstung  
• Weiterentwicklung mikrobiologischer und molekularer Analysen 
• Durchführung von „Nischenanalysen“, z.B. mit universitären Kooperationen / 

Zusammenarbeit mit Firmen 
Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
4 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Fachbereich Notfallmedizin 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Einrichtung eines SMUR-Rettungsdienstes 
• Stärkere Trennung der Patienten nach Fallschwere in Notfallstation und Permanencen 
• Zusammenarbeit mit Hausärzten, Aufgreifen von hausärztlichen Themen auch in der 

Ausbildung 
• Aufbau eines Personalrotationsprogramms 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
 3.3 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
Exkurs: Innovatives Konzept zur Organisation von Permanencen und Notfallstationen 
Es kommen immer mehr Patienten mit leichten Krankheitsbildern in Permanencen und 
Notfallstationen, statt Hausärzte aufzusuchen. Es wird daher vorgeschlagen, Permanencen am HFR 
mit Einbindung der örtlichen Hausärzte zu betreiben. Bei der Patientenaufnahme wird durch Triage 



 
45 

 

entweder der Notfallstation oder der Permanence zugeteilt. Dies kann die Krankenhausärzte im 
Notfall von leichten Fällen entlasten und gleichzeitig interessante Entwicklungsmöglichkeiten für 
Hausärzte bieten, da sie sich mit vielseitigen Krankheitsbildern befassen. Sie werden im Gegenzug 
für ihr Engagement von Bereitschaftsdiensten entlastet. 
 
Fachbereich Orthopädie 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Einrichtung eines Infektzentrums 
• Aufbau der Geronto-Traumatologie 
• Ausbau der Revisionsprothetik (Hüfte, Knie) 
• Förderung der computerassistierten Chirurgie  
• Konzentration von Hand- und Mikrochirurgie, rekonstruktiver Chirurgie40 sowie spinaler 

Chirurgie am Hauptstandort 
• Fokus auf Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Forschung 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
 2.7 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
 
Fachbereich Pädiatrie 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Sicherstellung eines umfassenden Leistungsangebots 
• Schaffung einer Kinderüberwachungspflege und einer Kindernotfallversorgung 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
 4.5 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Fachbereich Palliativmedizin 

• Einrichtung eines „Maison Palliative“ mit 
o Bettenstation 
o Palliativresidenz 
o Ambulanten Konsultationen  

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
 3 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Pharmazie 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Sicherstellung einer überlegten Verschreibung teurer Medikamente  
• Nutzung der Schnittstellen zwischen der Spitaltätigkeit und ambulanten Apotheken  
• Förderung von Weiterbildungsmöglichkeiten  
• Ausbau der eigenen Herstellung von Medikamenten  

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
 5 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 

                                                   
40 Innerhalb der Orthopädie 
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Fachbereich Radiologie 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Sicherstellung einer geeigneten Infrastruktur in der Radiodiagnostik 
• Profilierung der Radio-Onkologie auch ausserkantonal 
• Förderung der Nuklearmedizin als neue Behandlungsmethode  

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
 3 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Fachbereich Rehabilitation 
Zentrale Themen des Zukunftskonzepts 

• Konzentration auf folgende Leistungsgruppen: 
o „Réadaptation précoce en soins aigus“ 
o Allgemeine Rehabilitation 
o Kardiovaskuläre Rehabilitation (stationär und ambulant) 
o Respiratorische Rehabilitation (stationär und ambulant) 
o Neurologische Rehabilitation (intensiv und normal) 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
  4 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
 
Fachbereich Rheumatologie 

• Verstärkter Fokus auf ambulante Leistungen 
• Spezialisierung auf „Maladies inflammatoires“  
• Aufbau von klinischer Forschung 

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
 4 von 5 möglichen Punkten (bestmögliche Bewertung: 5) 
 
Spitalhygiene 

• Stärkung des Bewusstseins von Fragen der Spitalhygiene, Verbreitung der Expertise am Spital 
• Stärkere Kontrolle von Krankenhauskeimen 
• Erstellung einer Bedarfsplanung von Isolierzimmern 
• Rationellere Nutzung von Antibiotika („antibiotic stewardship“)  

Bewertung einer Zentralisierung der Akutversorgung (Mandatsszenario) 
  n/a 
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5 Gesamteinschätzung 

Der vorhergehende Bericht hat aufgezeigt, dass das HFR sich in einer Zwangslage befindet: eine 
stagnierende Entwicklung im akutmedizinischen Bereich spiegelt die steigende Konkurrenz um 
Patienten wieder und wirft Zukunftsfragen auf. Gleichzeitig erschwert eine zu geringe 
Arbeitgeberattraktivität die Rekrutierung guten Personals und gefährdet damit den Spitalbetrieb. 
Der finanzielle Fehlbetrag ist mit 65 Mio. CHF für das Jahr 2012 so hoch, dass ein Kurswechsel 
unumgänglich ist.  
Es wurden verschiedene Aufstellungsoptionen für das Spital analysiert und gegenübergestellt. Dies 
erfolgt entlang der Dimensionen  

• Nationale und internationale Best Practice Beispiele 
• Intensiver Austausch mit der Ärzteschaft des HFR zur Erarbeitung medizinischer 

Zukunftskonzepte nach Fachbereichen  
• Quantitative Simulation der medizinischen Aktivität, der dafür benötigten Infrastruktur 

sowie Finanzergebnissen in die Zukunft 
 
Es wurden vier mögliche Zukunftsszenarien gegenübergestellt und verglichen: eine Weiterführung 
der aktuellen Standortaufstellung (Status Quo), eine Zentralisierung der Akutversorgung an einem 
Standort (Mandatsszenario) sowie zwei Zwischenszenarien.  
 
Die Ergebnisse zeigen, dass eine Zentralisierung der Akutversorgung die höchste Übereinstimmung 
mit den von den medizinischen Fachbereichen erarbeiteten Zukunftskonzepten hat. Ausserdem 
werden die „medizinische Qualität“ und die „Arbeitgeberattraktivität“ in diesem Szenario am 
höchsten eingeschätzt. Für das Szenario ergibt sich zunächst ein finanzieller Fehlbetrag (kumuliert 
143 Mio. CHF), dieser könnte allerdings bis zum Jahr 10 abbezahlt werden. Für das Ende des 
betrachteten Zeitraums wird ein positives Betriebsergebnis von 42 Mio. CHF projiziert.  
 
Eine Weiterführung des Status Quo hat die geringste Übereinstimmung mit den medizinischen 
Zukunftskonzepten, wurde aber von den Ärzten hinsichtlich „Nähe zur Bevölkerung“ sowie 
„Umsetzbarkeit einer zweisprachigen Versorgung“ am besten bewertet. Die simulierten 
Finanzergebnisse zeichnen ein drastisches Bild: bei einer Weiterführung des Status Quo wird bis Jahr 
10 der Simulation ein kumuliertes negatives Betriebsergebnis von 446 Mio. CHF angehäuft. Dies ist 
trotz eines positiven Trends des jährlichen Betriebsergebnisses der Fall (Verbesserung des 
finanziellen Fehlbetrags von 65 Mio. CHF heute auf 19 Mio. CHF im Jahr 10).  
 
Die zwei Zwischenszenarien liegen jeweils in ihren Ergebnissen zwischen Status Quo und 
Mandatsszenario, soweit nicht anders genannt.  
 
Die folgende Tabelle zeigt die Bewertung / Einstufung der Szenarien im Überblick41. Sie gibt jeweils 
den „Rangplatz“ der Szenarien an, das heisst das Szenario mit der Nummer 1 wurde am besten 
bewertet. 
 

                                                   
41 Eine Gewichtung der verschiedenen Kategorien nach ihrer Bedeutung wird nicht durchgeführt, sie ist von 
anderer Stelle zu treffen. 
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Bewertungskategorie Sz. Status Quo Mandatssz. Sz. 2 Sz. 3 
Arbeitgeberattraktivität 4 1 2 3 
Medizinische Qualität 4 1 2/3 2/342 
Bedrohte Leistungen43 4 1 2 3 
Übereinstimmung mit Zukunftsk. 4 1 2 3 
Umsetzbarkeit der Zweisprachigkeit 1 2/3 2/3 4 
Nähe zur Bevölkerung 1 4 2 3 
Finanzen 4 1 3 2 
 
Das HFR war aufgerufen, eine Machbarkeitsstudie zu einer möglichen Zentralisierung der 
Akutversorgung zu erstellen. Der vorliegende Bericht zeigt diese Machbarkeit vergleichend auf. Er 
bietet verschiedene Blickwinkel, wie z.B.:  

• welche Zukunftsstrategie ist aus heutiger Sicht diejenige, die zur höchsten medizinischen 
Qualität führen wird?  

• Welche hat die höchste Übereinstimmung mit den Zukunftsvisionen der Ärzte des HFR?  
• Wie kann man die höchsten Patientenzahlen erreichen?  
• Mit welcher Taktik kann eine hohe Arbeitgeberattraktivität erzielt werden?  
• Welche Strategie ist betriebswirtschaftlich die nachhaltigste?  

Dies sind Sichtweisen, die der vorliegende Bericht bieten kann. Eine Gewichtung und Wertung der 
Kriterien, und damit eine Entscheidung für das HFR, gehen allerdings über die Analyse der Studie 
hinaus. Sie bietet die nötige und wichtige Grundlage. Welche Zukunftsstrategie auch gewählt wird: es 
besteht dringender Handlungsbedarf, und eine schnelle Umsetzung ist essentiell. 

6 Kritische Würdigung der Ergebnisse 

 
Als Ergänzung der Gesamteinschätzung dieses Berichts soll auf fünf mögliche Zukunftsrisiken 
hingewiesen werden, bzw. auf Aspekte der Ergebnisse, die bei der Interpretation beachtet werden 
müssen. Es handelt sich erstens um eine mögliche Veränderung der Baserate des HFR, zweitens um 
die zeitliche Dimension der Umsetzung von Veränderungen, drittens um die Entwicklung nach dem 
projizierten Zeitraum, viertens um die Perspektive der Simulation, insbesondere aus finanzieller 
Sicht und fünftens um die Auswirkungen eines Spitalneubaus. 
 
Der Berechnung liegen aktuelle Daten des HFR zugrunde, die in die Zukunft projiziert wurden, diese 
Werte beinhalten die aktuelle, provisorisch festegelgte Baserate des HFR von 10'150 CHF pro 
stationärem Fall. Sie wurde für die Simulation als konstant angenommen. Vergleicht man die 
Baserate allerdings mit anderen Kantonen, so wird deutlich, dass das HFR gegenwärtig einen sehr 
hohen Betrag erhält. Die folgende Grafik gibt einen Überblick über die Baserates anderer Spitäler 
und Kantone: 
  

                                                   
42 Wenn zweimal gleiche Zahl Bewertung zweier Szenarien mit gleicher Punktzahl 
43 Durch zu geringe Fallzahlen 



 
49 

 

Abbildung 15 

 

 
 
 
Es ist fraglich, ob das HFR auch in Zukunft eine derart hohe Baserate sicherstellen kann. Sollte die 
Baserate gesenkt werden, so hätte dies erhebliche negative Konsequenzen auf die Umsätze und 
damit auf das projizierte Betriebsergebnis des HFR in allen Szenarien44. Da die Baserate bisher 
provisorisch festgelegt wurde, ist auch eine Änderung rückwirkend bis 1. Januar 2012 möglich. 
 
Ein Beispiel verdeutlicht die Dimensionen: Nimmt man statt der aktuellen Baserate von 10'150 CHF 
einen Betrag von 9'900 CHF an, was einem Wert aus dem Kanton Bern entspricht, so verringert sich 
das projizierte Betriebsergebnis des HFR für Jahr 10 der Simulation in allen Szenarien um 6 bis 7 
Mio. CHF: 
 
 Status Quo Mandatsszenario Szenario 2 Szenario 3 
Betriebsergebnis 
Baserate 10'150 CHF 

-1945 42 35 36 

Betriebsergebnis 
Baserate 9'900 CHF 

-25 36 28 30 

 
Wie sich die Baserate in der Zukunft entwickeln wird, kann nicht vorhergesagt werden. Der gezeigte 
Effekt gilt für alle Szenarien und verändert daher nicht die Reihenfolge der vier Optionen. Das 
gezeigte Risiko muss bei der Interpretation und Nutzung dieses Berichts jedoch beachtet werden. 
 

                                                   
44 Bei Annahme einer gleichen Kostenbasis. 
45 Alle Ergebniszahlen in Mio. CHF. 
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Der zweite Punkt bezieht sich auf die Zeit, die in der vorliegenden Simulation für die Umsetzung von 
Veränderungen einkalkuliert wurde. Zehn Jahre stellen einen Zeithorizont dar, in dem 
Veränderungen angegangen werden können. Für die Projektion der quantitativen Ergebnisse wurde 
als Startjahr jeweils 2013 angenommen. Dies trägt dem akuten Handlungsbedarf Rechnung, den das 
HFR spürt. Sobald allerdings dieses Startjahr verschoben wird, werden sich auch die projizierten 
Aufwärtstrends nach hinten verschieben. Dies bedeutet nicht nur ein späteres Einsetzen der 
Erholung, sondern andere Startwerte für die projizierte Entwicklung. Dies gilt für alle Szenarien. 
Auch dieses Risiko muss bei der Arbeit mit dem vorliegenden Projektbericht Beachtung finden. 
 
Drittens soll auf die Zeit nach Ende der Simulationsperiode hingewiesen werden. Die Zukunft über 
einen Zehnjahreshorizont hinaus ist nicht konkrete Betrachtung dieser Studie, die zum Ziel hat, die 
Nachhaltigkeit von Entwicklungsmöglichkeiten für das HFR aufzuzeigen. Die angenommenen 
Verbesserungen, die über 10 Jahre projiziert werden, sind mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht in 
gleichem Masse in den danach folgenden Jahren fortsetzbar. Im Bereich Personal wurde ein Zielwert 
gewählt, der nach heutigen Betrachtungen erreichbar und realistisch erscheint. Es wäre jedoch 
trügerisch und nicht realistisch, anzunehmen, dass das Betriebsergebnis „unendlich“ ins positive 
wachsen würde. Dies muss bei der Interpretation der Ergebnisse bedacht werden. 
 
Das vierte Thema bezieht sich auf die Perspektive der durchgeführten Simulation. Heute, wie auch 
in den vier Zukunftsszenarien, behandelt das HFR einen bestimmten Anteil der Fribourger 
Bevölkerung. Lässt sich ein Bevölkerungsteil an einem der Privatspitäler des Kantons oder an einem 
ausserkantonalen Spital behandeln, so entstehen dem HFR keine Behandlungskosten, dem Kanton 
Fribourg allerdings schon. Nach dem Gesetz müssen die Kantone für mindestens 55% der jeweils 
festgelegten Baserate aufkommen, wenn sich ihre Einwohner stationär behandeln lassen. Dieser 
Anteil fällt an, unabhängig davon, an welchem Spital die Behandlung stattfindet. Die kantonale 
Perspektive auf die Gesundheitskosten unterscheidet sich also von derjenigen des HFR. Diese 
verschiedenen Betrachtungsweisen von Kanton und HFR müssen bei der Interpretation der 
gezeigten Ergebnisse beachtet werden. 
 
Fünftens ist zu beachten, dass die vorliegende Analyse die Auswirkungen eines möglichen 
Spitalneubaus am HFR nicht zeigt, ein solcher wurde nicht einkalkuliert. Ein solcher Neubau würde 
hohe Investitionen bedeuten, die über einen langen Zeitraum finanziert werden müssten. 
Andererseits könnte er die Attraktivität des Spitals steigern: eventuell könnte der erwartete 
Patientenverlust verringert werden und die Förderung der Zweisprachigkeit an einem Spitalstandort 
könnte neuen Aufwind bekommen. Längere Umbauarbeiten am Standort Fribourg hingegen, die im 
Falle der Entscheidung gegen einen Neubau wahrscheinlich durchgeführt würden, würden die 
medizinische Aktivität dort während der Bauarbeiten beeinträchtigen. Diese möglichen 
Auswirkungen beziehen sich auf alle Zukunftsszenarien. 
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7 Appendix  

7.1 Annahmen der durchgeführten Simulation 

Im Anhang 7.1 des Berichts werden Annahmen, die der Simulation zugrunde liegen, aufgelistet und 
erklärt. Die Annahmen werden gegliedert nach den Bereichen: 

• medizinische Aktivität 
• Infrastruktur 
• Finanzen 

Neben einer Erläuterung der Annahmen selbst werden Quellen und die Abstimmung mit dem HFR 
aufgeführt. 
 
Medizinische Aktivität (1) 
 
Die Projektion der medizinischen Aktivität des HFR in die Zukunft baut auf der aktuellen Aktivität 
auf. Für diese Aktivität wurden Wachstumsraten in die Zukunft angenommen, die sich 
folgendermassen zusammensetzen: 

1. Zukünftige medizinische Nachfrage der Fribourger Bevölkerung 
1a) stationär 
1b) ambulant 

2. Attraktivität der verschiedenen Szenarien zur Patientengewinnung 
3. Patientenverlust in den verschiedenen Szenarien durch Verlagerung von Leistungsangeboten 

an einzelnen Standorten 
 

Detaillierung: 
 
Thema Annahme / Methodik Quelle Abgestimmt mit? 
1a) Nachfrage der 
Bevölkerung: stationär 

• Häufigkeit von Krankheiten pro 
Altersgruppe in der CH wurde 
mit Bevölkerungswachstum und  
-alterung im Kanton FR 
verknüpft 

• Zukunftsprognose für 
medizinische Nachfrage nach 
Leistungen pro Fachbereich 

• Jährliche Anwendung 

• Häufigkeit von 
Krankheiten: BFS 

• Bevölkerungs-
entwicklung: BFS 

Prof. Vermeulen 

1b) Nachfrage der 
Bevölkerung: 
ambulant 

• Aufbauend auf den stationären 
Wachstumszahlen Kalkulation 
der ambulanten Raten 

• Kosten für ambulante 
Leistungen sind in der 
Vergangenheit um 2.6 stärker 
gewachsen als für stationäre 
Leistungen, Übertragung dieses 
Wachstumsverhältnisses auf 
Fallzahlen in der Zukunft 

• Häufigkeit von 
Krankheiten: BFS 

• Bevölkerungs-
entwicklung: BFS 

• Wachstumsverhältnis 
ambulant/stationär: 
Interpharma 
(Gesundheitswesen 
Schweiz, Ausgabe 
2012) 

Prof. Vermeulen 
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• Korrigiert durch eine jährliche 
Teuerung ergibt sich für das 
Wachstum der ambulanten 
Aktivität der Faktor von 1.6 mal 
dem stationären Wachstum. 
Dadurch wird der Verschiebung 
von stationären hin zu 
ambulanten Leistungen 
Rechnung getragen 

• Jährliche Anwendung 
2) Attraktivitätsfaktor 
der verschiedenen 
Szenarien zur 
Patientengewinnung 

• Pro Szenario Gewinn eines 
unterschiedl. Anteils der 
wachsenden Nachfrage der 
Bevölkerung 

• Höhe des Gewinns: mindestens 
Halten des Marktanteils 

• Jährliche Anwendung 

• Einschätzung Prof. 
Vermeulen / 
Ärzteschaft 

Ärzteschaft an 
Diskussionsabenden 

3) Patientenverlust • Bei Wegverlagerung eines 
Leistungsangebots von einem 
Standort Verlust von 12.5% der 
dortigen betroffenen Patienten 

• Einmalige Anwendung 

• Einschätzung Prof. 
Vermeulen / 
Ärzteschaft 

Ärzteschaft an 
Diskussionsabenden 

 
Wendet man diese Daten und Annahmen an, um die zukünftige medizinische Aktivität des HFR zu 
projizieren, so erhält man für jedes der vier Szenarien ein unterschiedliches Ergebnis für die 
stationäre und ambulante Tätigkeit. Die Punkte 1a) und 1b) sind zwar für alle Szenarien gleich, die 
Faktoren 2) und 3) allerdings je nach Szenario unterschiedlich. Sie modifizieren die Ergebnisse aber 
lediglich, den Sockel bildet jeweils die projizierte Nachfrage in der Bevölkerung (Schritt 1). Sie 
wächst jährlich. Der Patientenverlust von 12.5% und der Attraktivitätsfaktor, der zwischen 100% und 
115% variiert, akzentuieren die Ergebnisse lediglich. Der Patientenverlust passiert gleich zu Beginn 
der projizierten Umstrukturierungen am HFR. Danach wachsen die durch Verlust geringeren 
Patientenzahlen aber im Verhältnis zu den medizinischen Wachstumsraten der Bevölkerung. Der 
Attraktivitätsfaktor bestimmt, welchen Anteil dieses medizinischen Wachstums das HFR anziehen 
kann. Mit einer Spannbreite von 15% verschiebt allerdings auch er die Ergebnisse nicht fundamental. 
Würde man andere Werte für Patientenverlust und Attraktivitätsfaktor annehmen, so würde sich die 
Rangfolge der Szenarien im Betriebsergebnis nicht verändern. Dies zeigt auch die 
Sensitivitätsanalyse in Kapitel 3.4. 
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Diese beschriebenen Schritte wurden jeweils einzeln auf 17 medizinische Fachbereiche angewendet, 
um die zukünftige Aktivität des HFR zu projizieren. Die Fachbereiche sind: 
 
Aktivitätstyp Fachbereich 
Akutsomatik CHIRURGIE 
Akutsomatik GYNÄKOLOGIE 
Akutsomatik MEDIZIN 
Akutsomatik GEBURTSHILFE 
Akutsomatik AUGENHEILKUNDE 
Akutsomatik HNO 
Akutsomatik ORTHOPÄDIE 
Akutsomatik PÄDIATRIE 
Akutsomatik RHEUMATOLOGIE 
Akutsomatik INTENSIV- UND ÜBERWACHUNGSPFLEGE 
Rehabilitation GERIATRISCHE MEDIZIN46 
Rehabilitation AKUTE NEUROREHABILITATION 
Rehabilitation KARDIO-VASKULÄRE REHABILITATION 
Rehabilitation REHABILITATION 
Rehabilitation GERIATRISCHE REHABILITATION 
Rehabilitation RESPIRATORISCHE REHABILITATION 
Rehabilitation PALLIATIVPFLEGE 
 
 
 
Infrastruktur (2) 
 
Die mit den beschriebenen Annahmen und Daten projizierte medizinische Aktivität des HFR führt 
zu einem unterschiedlichen Bedarf an Infrastruktur pro Szenario. Er basiert auf der heutigen 
Infrastruktur, mit Informationen zur Nutzung durch ambulante oder stationäre Tätigkeit sowie zur 
heutigen Auslastung. Diese vorhandene Infrastruktur wächst dann in Abhängigkeit bestimmter 
Treiber, wie der medizinischen Aktivität und der Auslastung der Infrastruktur, die je nach Szenario 
erreicht werden kann. Teilweise wurden Best Practice Werte herangezogen, um eine vergleichende 
Perspektive zu gewinnen.  
 
 

                                                   
46 Wie in Kapitel 4 angedeutet wurde akute Neurorehabilitation in diesem Bericht zum Bereich Rehabilitation 
gezählt. Dies bestimmt nicht die konkrete Ausgestaltung von Massnahmen am HFR. Gleiches gilt für Geriatrie / 
Akutgeriatrie. 
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Als Infrastrukturbereiche werden folgende Kategorien betrachtet, da sie die grössten Kostenpunkte 
im Spital darstellen: 

• Betten 
• Geburtssäle 
• OP-Säle 
• Notfallstationen 
• Sonstige Flächen 
• Radiologiegeräte 
• Anzahl der Spitalmitarbeiter umgerechnet in Vollzeitstellen (FTE) 

 
Thema Annahme / Methodik Quelle Abgestimmt mit? 
Treiber des 
Infrastruktur-
wachstums 

Betten: stationäre Aktivität, erreichbare 
Auslastung 

• HFR 
• Spitalplanung 
des Kantons 
Fribourg 2008 

Zuständigen Ärzten 
des HFR 

Geburtssäle: stationäre Aktivität des 
Departements Geburtshilfe 

HFR 

OP-Säle: 40% ambulante, 60% stationäre 
Aktivität, erreichbare Auslastung 

HFR 

Notfallstationen: 67% ambulante, 33% 
stationäre Aktivität 

HFR 

Sonstige Flächen: Veränderung relativ 
zur Bettenzahl, über die Zeit 
Vergrösserung der Fläche pro Bett um 
25% einkalkuliert47 

• Best Practice, 
Emch & 
Berger 

Radiologiegeräte: 59% ambulante, 41% 
stationäre Aktivität48 

HFR 

FTE: 29% ambulante, 71% stationäre 
Aktivität49 

HFR 

Auslastung der 
Infrastruktur heute 

Betten: 81% Akutmedizin, 85% Reha HFR Zuständigen Ärzten 
des HFR Geburtssäle: 90% HFR 

OP-Säle: 68% HFR 
Notfallstationen: 80% HFR 
Radiologiegeräte: 80%50 HFR 

                                                   
47 Heutige Flächen am HFR sind zu klein (Quelle: Emch & Berger), daher wurde über die nächsten 10 Jahre 
eine Vergrösserung eingeplant. 
48 Es wurden aus Gründen der Datenverfügbarkeit in den Bereichen ambulante versus stationäre Nutzung und 
Auslastung nur MRI (Magnetic Resonance Imaging) und Scanner Geräte betrachtet. Diese gehören zwar zu den 
teuersten Geräten, machen aber nur ca. 1/3 der Geräte über 700'000 CHF aus. Die Analyse der Infrastruktur im 
Bereich Radiologie ist daher nicht umfassend sondern lediglich Indikation für die benötigte Infrastruktur. 
49 Die Aufteilung der Angestellten des HFR auf die Erbringung ambulanter und stationärer Leistungen 
verändert sich über die Zeit hin zu mehr ambulanter Tätigkeit, da die ambulante Tätigkeit stärker wächst. Das 
angegebene Verhältnis zeigt den Startwert. 
50 Die Auslastung der Radiologiegeräte wurde bei 80% als Ist-Wert und 80% als erreichbarem Wert 
angenommen. Dies soll verdeutlichen, dass die Geräte bereits heute ausgelastet sind und ein Anstieg der 
Aktivität Investitionen fordert. 
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Zukünftig mögliche 
Auslastung der 
Infrastruktur 

• Betten: je nach Szenario51 
• Status Quo: 81% Akut, 85% Reha 
• Mandatssz.: 85% Akut, 87% Reha 
• Szenario 2: 85% Akut, 89% Reha 
• Szenario 3: 85% Akut, 90% Reha 

• HFR 
• Spitalplanung 

des Kantons 
Fribourg 

Zuständigen Ärzten 
des HFR 

Geburtssäle: 90% HFR 
• OP-Säle: je nach Szenario 
• Status Quo: 68% 
• Mandatssz: 82% 
• Szenario 2: 75% 
• Szenario 3: 75% 

• HFR 
• Best Practice 

Beispiele 

Notfallstationen: 80% HFR 
Radiologiegeräte: 80% HFR 

 
Projiziert man den Infrastrukturbedarf mit den beschriebenen Daten und Annahmen in die Zukunft, 
so erhält man wiederum vier verschiedene Ergebnisse für die vier verschiedenen Szenarien, da die 
Berechnungsbasis (heutige Infrastruktur) zwar für alle Szenarien gleich ist, das Wachstum der 
stationären und ambulanten Aktivität sowie die erreichbare Auslastung aber verschieden nach 
Szenarien. 
 
Detaillierung: Entwicklung der Zahl der Mitarbeiter des HFR 
 
Wie im Bericht erläutert hängt die jeweils simulierte Anzahl der Mitarbeiter in Vollzeitstellen (FTE) 
des HFR zunächst von der ambulanten und stationären Aktivität pro Szenario ab. Diese Zahl wird in 
einem zweiten Schritt vertieft und differenziert, der Annahme folgend, dass das HFR mit 
zunehmendem Zentralisierungsgrad das Verhältnis von Mitarbeitern und Patientenaustritten senken 
kann.  
 
Zunächst wurde eine Vergleichsgruppe für das HFR bestimmt, die öffentliche Spitäler ähnlicher 
Grösse beinhaltet. Es handelt sich dabei um die folgenden Institutionen: 

• Kantonsspital Luzern 
• Kantonsspital St. Gallen 
• Kantonsspital Aarau 
• Solothurner Spitäler AG 
• Hôpital Neuchâtelois 
• Stadtspital Triemli 
• Kantonsspital Winterthur 
• Kantonsspital Graubünden 
• Spitalnetz Bern 
• Hôpital du Valais  
• Kantonsspital Liestal  

                                                   
51 Als Maximalwerte wurden 85% für Akutmedizin und 90% für Rehabilitation und Geriatrie angenommen. 
Dies sind frühere Normwerte, heute wird sogar mit höheren Auslastungswerten gerechnet. Dies unterstreicht 
die Erreichbarkeit der hier angenommenen Werte für das HFR. 
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• Kantonsspital Baden  
• Kantonsspital Thurgau AG (Standorte Frauenfeld und Münsterlingen).  

Diese Spitäler decken Fallzahlen zwischen 14'018 und 34'677 stationären Austritten ab (jeweils für 
das Jahr 2010). Das HFR fällt etwa in die Mitte der ausgewählten Gruppe. Wie im Bericht erwähnt 
unterscheiden sich die Spitäler in ihren Geschäftsmodellen. Sie differenzieren sich ausserdem im 
jeweiligen Verhältnis von stationärer und ambulanter Tätigkeit. Wiederum ist durch die 
Berücksichtigung von Rechtsform und Grösse ein Vergleich trotzdem sinnvoll, Extremfälle werden 
dadurch ausgeschlossen. Die Best Practice im Jahr 2010 der beschriebenen Vergleichsgruppe ist, wie 
bereits in Kapitel 3.2.3 beschrieben, die Spital Thurgau AG.  
 
Wie genau funktioniert nun die Unterscheidung des Verhältnisses von Personal und 
Patientenaustritten in den projizierten Zukunftsszenarien? Das HFR (mit einem Verhältnis von 10.16 
FTE pro 100 Austritte)52 verändert sein Verhältnis in den Szenarien in verschiedenem Abstand zur 
Best Practice. Weniger Standorte in der Akutversorgung führen zu einem effizienteren Verhältnis. 
Da sich die Vergleichswerte nur auf stationäre Fälle beziehen, wurde der errechnete zukünftige Wert 
für das HFR jeweils um eine Verschiebung hin zu mehr ambulanter Aktivität ergänzt. Diese 
Ergänzung führt jeweils zu einer weiteren Senkung des Verhältnisses von Personal und 
Patientenaustritten, da ambulante Leistungen weniger Personalkapazität erfordern als stationäre 
und in Zukunft ein grösserer Teil der Arbeit auf ambulante Leistungen verwendet wird.  
 
Folgend werden die Veränderungen des Verhältnisses in den vier verschiedenen Szenarien kurz 
wiederholt und eine vergleichende Übersicht gezeigt. 
 
Das Status Quo Szenario wird mit der Annahme projiziert, dass das Verhältnis von Personal und 
Austritten verringert werden kann, obwohl die Standortaufstellung gleich bleibt. Der Abstand 
zwischen dem HFR und der Best Practice wird kontinuierlich reduziert (durchschnittliche jährliche 
Verringerung des Verhältnisses von Personal und Patientenaustritten um 1.3% über 10 Jahre). Für 
das Mandatsszenario wird angenommen, dass im Jahr 10 der Projektion der Best Practice Wert von 
2010 leicht unterschritten werden kann. Es wurde zusätzlich zum Erreichen der Best Practice ein 
geringer Effizienzgewinn einkalkuliert, getrieben durch den Wegfall von Bereitschaftsdienst und die 
bessere Auslastung von Restkapazitäten53. Dies resultiert in einer durchschnittlichen jährlichen 
Senkung des Verhältnisses von Mitarbeitern und Patientenaustritten um 3.4%. Für Szenario 2 wird 
aufgrund der vergleichbaren Standortstruktur eine Erreichung der Best Practice von 2010 
angenommen. Man erhält eine durchschnittliche jährliche Veränderung von 3.1% des Personal-
Austritt-Verhältnisses für Szenario 2. Die Annahme für Szenario 3 folgt der gleichen Logik. Der Best 

                                                   
52 Um die effektive Aktivität des HFR-Personals abzubilden wurden für die Berechnung dieses 
Ausgangsverhältnisses Nursery Fälle berücksichtigt. Ohne diese Fälle wäre der Abstand zwischen HFR und 
Best Practice grösser. 
53 1.6% durch den Wegfall von Bereitschaftsdiensten und 3% durch die bessere Auslastung von 
Personalkapazitäten. Diese Prozentwerte beziehen sich nur auf das Unterschreiten des Best Practice Wertes 
von 2010, nicht auf die insgesamte Verbesserung. Sie stellen daher nur einen kleinen Teil der gesamten 
Veränderung dar. 
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Practice Wert kann leicht unterschritten werden54, da das HFR mit einem Rehabilitations- und 
Geriatriestandort weniger arbeitet. Dies führt zu einer durchschnittlichen jährlichen Veränderung 
von 3.2%. 
 
Abbildung 16 gibt einen vergleichenden Überblick zu den einzelnen Szenarien: 
 

Abbildung 16 

 

 

 
 
Finanzen (3) 

Die projizierte medizinische Aktivität des HFR und die dafür benötigte Infrastruktur führen zu 
unterschiedlichen Betriebsergebnissen je nach Szenario. Dieser Abschnitt soll die Annahmen, die der 
Simulation im Finanzteil zugrunde liegen, verdeutlichen. Zunächst werden die Treiber von Kosten 
und Erträgen betrachtet, dann wird eine Detaillierung zu ihrer Veränderung in der Simulation 
gegeben.  
 
Die folgende Grafik zeigt Kosten und Erträge aufgespalten nach Bereichen und erklärt die Treiber 
hinter einzelnen Kategorien: 
 
  

                                                   
54 Vergleiche Vorgehen beim Mandatsszenario, allerdings leicht geringere Veränderung durch den Standort für 
ambulante Akutmedizin (Verbesserung gegenüber Best Practice 2010 um 0.4% durch den Wegfall von 
Bereitschaftsdienst und um 1.8% durch die bessere Auslastung von Personalkapazitäten) . 
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• HFR muss in der Lage sein, mit einer neuen Aufstellung durch 
Senkung des Verhältnisses Mitarbeiter / Austritte den Schweizer 
Best Practice Wert von 2010 zu erreichen

• Zusätzlich kann davon ausgegangen werden, dass dieser Wert je 
nach Zentralisierungsgrad unterschiedlich erreicht / teilweise 
sogar unterschritten werden kann

• Die Veränderung pro Szenario stellt sich wie folgt dar:

Veränderung pro Szenario

Erreichung Best Practice

Zusätzliche Verbesserung

SQ1 MAN S2 S3

Erzielbare Veränderung basiert auf Schweizer Best 
Practice Wert – noch vor SwissDRG

Genaue zukünftige Ausgestaltung aber zu erarbeiten

Analyse

• Auswahl von 13 öff. 
Spitälern ähnlicher Grösse
als Vergleichsgruppe: 
Luzern, St. Gallen , Aarau, 
Solothurn, HNE, Triemli, 
Winterthur, Graubünden, 
Spitalnetz Bern, Liestal, 
Hôpital du Valais, Baden, 
Thurgau

• Identifikation der Best 
Practice innerhalb dieser 
Gruppe und Vergleich mit HFR

• Annäherung an / Unter-
schreitung von Best Practice
in Szenarien in 
unterschiedlichem Masse 
möglich

Übertragung auf HFR Szenarien

   

1. Durch allgemeine bessere Abläufe wird im Status quo eine kumulierte Erhöhung der Personaleffizienz um 15% erzielt
Quelle: HFR, BAG "Kennzahlen der Schweizer Spitäler 2010", BCG Analyse

  



 
58 

 

 
Abbildung 17 

 

 
 
 
Nach dieser Darstellung der Treiber folgt die Detaillierung der Kosten- und Ertragsentwicklung. Herr 
Pierre-André Kolly, der Direktor für Wirtschaft des HFR, hat einen grossen Beitrag zum Verständnis 
dieser Zahlen geleistet. Die Kosten des Spitals sind zu 29% durch ambulante und 71% durch 
stationäre Tätigkeit getrieben (Quelle: HFR)55. Diese Aufteilung wird für die Entwicklung einzelner 
Kostenpunkte verwendet. 
 
  

                                                   
55 Diese Aufteilung verändert sich über die Zeit zu stärkerer ambulanter Aktivität. 
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TreiberDetailpunkte

Betriebsergebnis

Kosten

Erträge

Charges Salariales
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Achats

Autres depenses d‘exploitation

Summe FTE

Charge Salariales

Med Aktivität

Wert der Anlagen

Med. Aktivität

Med. Aktivität

Honoraires

Services ambulatoires

Recettes Hospitalières

Recettes diverses

Recettes hors-exploitation

Ambulante Aktivität

Medizinische Aktivität

Medizinische Aktivität

Medizinische Aktivität

Annahmen Modell StrateGO
Entwicklung Betriebsergebnis

Med. Aktivität
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Kostenkategorie Treiber Detaillierung/Annahme 
Personalkosten (Charges 
Salariales, Honoraires sind an 
diese gekoppelt) 

Summe FTE • Summe FTE verändert sich 
proportional zur medizinischen 
Aktivität (zum Ausgangszeitpunkt 
werden 29% der FTE durch 
ambulante Aktivität, 71% durch 
stationäre Aktivität absorbiert) 

• Korrigiert um eine Verringerung 
des benötigten Personals 
verschieden pro Szenario, je nach 
Zentralisierungsgrad (siehe 
vorhergehendes Kapitel) 

Materiel Medical d’exploitation56 Medizinische Aktivität • Verbrauchtes Material steigt mit 
der Aktivität 

• Berücksichtigung des sich 
verschiebenden Verhältnisses von 
stationärer zu ambulanter 
Aktivität 

Depenses d’entretien et 
reparations 

Medizinische Aktivität • Ausgaben steigen mit der 
Aktivität 

• Berücksichtigung des sich 
verschiebenden Verhältnisses von 
stationärer zu ambulanter 
Aktivität 

Amortisationen  Wert der Anlagen des HFR • Annahme, dass Verhältnis der 
Amortisationen und des Wertes 
der Anlagen des HFR konstant 
bleibt 

• Wert der Anlagen steigt mit 
Investitionen in Infrastruktur 

Achats  Medizinische Aktivität • Ausgaben steigen mit der 
Aktivität 

• Berücksichtigung des sich 
verschiebenden Verhältnisses von 
stationärer zu ambulanter 
Aktivität 

Autres depenses d‘exploitation  Medizinische Aktivität • Ausgaben steigen mit der 
Aktivität 

• Berücksichtigung des sich 
verschiebenden Verhältnisses von 
stationärer zu ambulanter 
Aktivität 

 
 
                                                   
56Diese Kosten beinhalten auch Kosten für gemeinnützige Leistungen. Diese werden extra vom Kanton 
finanziert, die Kosten, die entstehen, sind jedoch durch die Leistungserbringung getrieben und fallen daher in 
diese Kategorie. 
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Ertragskategorie Treiber Detaillierung/Annahme 
Recettes Hospitalières: Services 
ambulatoires57  

Ambulante Aktivität Umsätze aus ambulanter Aktivität, 
steigen daher mit dieser Aktivität 

Recettes Hospitalières: Anteil 
der Versicherer für stationäre 
Fälle 

Stationäre Fälle Umsätze aus stationärer Aktivität, 
steigen daher mit dieser Aktivität 

Recettes Hospitalières: Anteil 
des Kantons für stationäre Fälle 

Stationäre Fälle Umsätze aus stationärer Aktivität, 
steigen daher mit dieser Aktivität 

Recettes Hospitalières: Divisions 
privées 

Privatpatienten Entwickeln sich proportional zu 
KVG Versicherungsumsätzen 

Recettes Hospitalières: Autres 
Prestations 

Aktivität Proportionale Entwicklung zum 
kantonalen KVG Beitrag 

Prestations d'interet général  Angebotene gemeinnützige 
Leistungen 

Annahme, dass angebotene 
gemeinnützige Leistungen 
konstant bleiben und somit auch 
die Zahlungen dafür 

Recettes diverses Aktivität Entwicklung proportional zu 
Umsätzen aus medizinischer 
Aktivität 

Recettes hors-exploitation Aktivität Entwicklung proportional zu 
Umsätzen aus medizinischer 
Aktivität 

 

7.2 Detaillierung der Simulationsergebnisse 

Dieses Kapitel des Anhangs zeigt die Aufspaltung des projizierten Bettenbedarfs im Jahr 10 nach den 
Bereichen Akutsomatik vs. Rehabilitation und Geriatrie pro Szenario58: 
 
 Status Quo Mandatsszenario Szenario 2 Szenario 3 
Betten Akutsomatik 554 509 514 499 
Betten Reha-
bilitation / Geriatrie 

164 160 160 152 

Total 718 669 674 651 
 
  

                                                   
57 Zu 100% von den Versicherern bezahlt. 
58 Unterschiede in gezeigten Bettenzahlen (z.B. Status Quo) ergeben sich durch Rundung, da die Betten genau 
proportional zur medizinischen Aktivität der medizinischen Fachbereiche kalkuliert wurden, ergeben sich nicht 
immer ganze Zahlen. 
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7.3 Beispiele aus der durchgeführten Spitalmarktanalyse 

Abbildung 18 

 
 
 

Abbildung 19 
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Abbildung 20 

 
 

 
Abbildung 21 
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Abbildung 22 

 
 
 

Abbildung 23 
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Medizinische Versorgung in der Schweiz 
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Abbildung 24 
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7.4 Organisation des Projekts StrateGO 

Abbildung 25 

 
 
 

7.5 Projet Médical 

Die im Projet Médical erarbeiteten Zukunftskonzepte stehen in einem separaten Dokument zur 
Verfügung. 
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• Masterplan 
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• Tarife Rehabilitation 
• Valeurs immobilisations 

Kanton Zürich: Zürcher Spitalplanung 2012 – Strukturbericht, September 2011 

OECD Health Data 

Planification sanitaire des Kantons Fribourg 2008 

• Bericht 
• Anhang 2: Mittlere Aufenthaltsdauer nach Pathologie (somatische Akutpflege) 
• Anhang 3: Prognosen nach APDRG : 2008, 2010, 2015, 2020 (somatische Akutpflege) 
• Anhang 7: Fälle nach Hauptdiagnose : 2005 (Rehabilitation) 

Spital Thurgau AG: http://www.stgag.ch/ 

Verordnung vom 31. Januar 2012 über die Liste der Spitäler und Geburtshäuser des Kantons 
Freiburg 

Versorgungsplanung 2011–2014 gemäss Spitalversorgungsgesetz; Gesundheits- und 
Fürsorgedirektion des Kantons Bern (2011) 
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