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teil des Patienten einsetzt, der sich in seiner
unterlegenen Position nicht oder kaum
wehren kann.

Schlusshemerkungen
In einer kurzen Einfiihrung in den Fragen-
kreis der Rolle des Patienten im Spital muss
vieles offen und ausgelassen werden. So
haben wir die Einflisse des Alters und des
Geschlechts hier vollstindig ausser acht
gelassen, trotzdem wir wissen, dass sie eine
erhebliche Rolle spielen. Ebenfalls liber-
gangen haben wir den Einfluss der Krank-
heit auf die Rolle des Patienten, dabeiist die
Krankheitsart eine wesentliche Variable.
Weiter miisste erwogen werden, welche Be-
deutung das Spital als solches hat, das heisst
ob Patientsein in verschiedenen Spitéilern
etwas Verschiedenes bedeuten kann. Auch
die Dauer des Aufenthaltes und die Anzahl
der Mitpatienten im Zimmer sind weitere
Umstinde, deren Einfluss genauer zu er-
fassen ware.
Zudem darf die Rolle des Patienten nicht
nur soziologisch gesehen werden — das ist
ein Blickwinkel unter anderen —, es miisste
auch auf den sozialpsychologischen und
den psychologischen Aspekt verwiesen
werden.

Die Berlicksichtigung allein der soziologi-

schen Aspekte der Rolle des Patienten gibt

aber bereits mehr als genug Ansatzpunkte,
was im Spital kiinftig vermehrt zu bertick-
sichtigen wiire:

— Sind die Bezugspersonen des Patienten
im Spital sich geniigend all der Vorginge
bewusst, die bei einem Menschen vor
sich gehen, wenn er den Rollenwechsel
zum Patienten vornehmen muss ?

— Hat die Krankenschwester das notwen-
dige Einfiihlungsvermogen in sozial-
psychologische und soziologische Vor-
ginge beim Patienten? Wird in der Aus-
bildung in gentigender Weise auf diese
Probleme eingegangen ?

Wenn unsere Ausfiithrungen zur Folge ha-

ben, dass jeder Leser kritisch tiberpriift, wie

er mit Patienten umgeht, dann wire das

Ziel des Artikels erreicht.
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Das Dilemma von Planung
und Betriebskonzeption

K. Aeschbach, Direktor des Kantonsspitals Aarau

Forscher in der ganzen Welt ringen um letz-
te Erkenntnisse des gesunden und kranken
Lebens. Man schitzt, dass sich das medizi-
nische Wissen etwa alle fiinf Jahre verdop-
pelt. Diese Tatsache hat unmittelbaren Ein-
fluss auf die Spitalmedizin. Die Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden werden
stiindig verbessert und verfeinert, und dazu
miissen immer mehr technische Hilfsmittel
beigezogen werden. Die Anforderungen an
Réaume, Einrichtungen, Betrieb und Perso-
nal im Spital konnen deshalb innert weniger
Jahre vollstiandig dndern. Das heutige Spi-
tal ist also hinsichtlich Planung und Be-
triebskonzeption dadurch gekennzeichnet,
dass es sich stetem Wandel, stindig notwen-
digen Anderungen anpassen muss.
In den letzten Jahren ist — nicht nur in unse-
rem Lande — kaum ein grosseres Spital ge-
baut worden, bei welchem sich nicht Uber-
raschungen oder sogar peinliche Zwischen-
fille ereignet hitten. Diese lassen sich in vier
wesentliche Gruppen einteilen:

— unerwartete  Kosteniiberschreitungen,
feststellbar schon wihrend des Baues
oder nach dessen Beendigung;

— Einstellung der Bauarbeiten zur Neuprii-
fung der medizinischen oder betriebli-
chen Konzeption;

— Umbauarbeiten, zum Teil in erheblichem
Ausmass, schon vor Bezug des Neubaus.

— Anderung der Zweckbestimmung von
ganzen Raumgruppen, die bei der Pla-
nung als absolut notwendig erachtet wor-
den waren.

Diese Erscheinungen sind fiir den heutigen

Spitalbau bezeichnend, und es ist fraglich,

ob sie sich je ganz vermeiden lassen.

Im Gegensatz zu privaten Bauten aller Art,

ist die Ausgangslage bei einem Spitalbau

komplexer und mit mannigfaltigen Impon-
derabilien belastet. Schon bei den Vorarbei-
ten zum Bau eines neuen Krankenhauses ist
cin Widerstreit zwischen den vielen Interes-
sierten mit unterschiedlichen Anforderun-
gen unvermeidlich. Die Offentlichkeit, also
die kiinftigen Beniitzer, erwarten modern-
ste, maximale medizinische Leistungen. In

der Regel werden sie durch die Arzte vertre-
ten, die iiber das notwendige Fachwissen
verfiigen und die entsprechenden Begehren
zu formulieren wissen.

Die politischen Behorden aber sind ver-
pflichtet, die Kosten in einem gegebenen
Rahmen zu halten, das heisst natiirlich, sie
zu begrenzen. Schon diese Forderungen,
beide legitim, klaffen in allen Féllen weit
auseinander, und es ist fast nicht moglich,
sie in eine befriedigende Ubereinstim-
mung zu bringen. Erschwerend ist dabei,
dass es sich um ein Unternehmen handelt,
das vor der Offentlichkeit verantwortet wer-
den muss und dass die fiir den Bau zustindi-
gen Behorden Fehldispositionen zu vermei-
den trachten und sich nach allen Seiten ab-
zusichern suchen. Damit verbunden sind
schwerwiegende Komplikationen, die un-
mittelbar zu Verzogerungen fithren. Von
der Idee, ein neues Krankenhaus zu bauen,
bis zur Realisierung ist ein recht dornenvol-
ler Weg iiber die Instanzen der Politik und
der Verwaltung durchzustehen. Das
braucht Zeit, sehr viel Zeit, und damit wird
das grosste Problem deutlich: Es wird heute
ein Krankenhaus geplant, das in der Regel
nach etwa sechs bis acht Jahren bezogen
werden kann und dann trotzdem den mo-
dernsten medizinischen, technischen und
betriebswirtschaftlichen Bediirfnissen ent-
sprechen soll. In einem Augenblick also, da
die Entwicklung in allen Bereichen hoch-
stens geahnt, aber nicht vorausgesehen wer-
den kann, miissen definitive Entscheide ge-
fallt werden.

Wihrend die Kosten fiir einen Spitalneubau
in der Regel ohne weiteres verkraftet wer-
den konnen, so bereiten die erschreckend
steigenden Betriebskosten den Finanzbe-
horden erhebliche Sorgen. Gegen die viel
diskutierte Kostenexplosion in den Spiti-
lern ist noch kein wirksames Rezept gefun-
den worden. Ein wenigstens teilweise taugli-
ches Instrument, um die Kosten in den Griff
zu bekommen, wire eine definitive detail-
lierte Betriebskonzeption, die der Planung
eines neuen Spitals zugrunde liegen, also



vorausgehen miisste. Ich kenne aber kein
einziges Beispiel eines solchen Vorgehens,
und deshalb driangt sich die Frage auf, obes
tiberhaupt moglich sei, durch eine umfas-
sende Betriebskonzeption den Bau eines
neuen Krankenhauses so zu beeinflussen,
dass es dereinst in allen Teilen richtig und
nach neuesten Erkenntnissen funktionieren
kann.

Theoretisch kann diese Frage bejaht wer-
den, wenn wir vor Beginn der Planung fiir
das gesamte Spital und alle seine Teilberei-
che wissen, wer wann was wo und wie tut.
Dann sind alle Fakten bekannt, auf die der
Planer angewiesen ist, um ein brauchbares
Projekt auszuarbeiten. Aber die Beantwor-
tung dieser kurzen Fragen kann nicht ohne
umfangreiche Vorarbeiten erfolgen, die an-
dere Gegebenheiten, zum Beispiel Einzugs-
gebiet, Standort, Kreditrahmen usw., mit-
beriicksichtigen.

Aber der tatsdchliche Werdegang sieht an-
ders aus. Am Anfang steht eine Idee mit
mehr oder weniger prizisen Vorstellungen
Uber die medizinische Gliederung nach Dis-
ziplinen und {iber die notwendige Anzahl
Betten. Auf Grund dieser zu vagen Vorstel-
lung erfolgt die Projektierung und die Be-
rechnung der Baukosten. Wie soll aber die
kommende Entwicklung in die Planung
miteinbezogen werden? Wiahrend wir den
Bevolkerungszuwachs noch einigermassen
abzuschitzen vermogen, so ist das fiir die
Entwicklung der Medizin wihrend der lan-
gen Planungs- und Bauzeit nicht moglich.
Esist also ausserordentlich schwierig, heute
festzustellen, welche Riume fiir den medizi-
nischen Bereich im Zeitpunkt der Er6ffnung
zur Verfligung stehen miissen. Das Problem
wire hochst einfach zu 16sen, wenn sich alle
Beteiligten dariiber einigen konnten, wel-
cher medizinische Standort vorzusehen sei,
am besten, wenn sie sich bewusst auf die
heute bekannten Erkenntnisse und Metho-
den beschrinken konnten. Aber welcher
fortschrittliche Mediziner wiirde zu einem
solchen Vorgehen Hand bieten, ohne sich
zum vornherein dem Vorwurf auszusetzen,
er hitte nicht weit genug vorausgeplant?
Der Konflikt zwischen Planung heute und
Bediirfnissen morgen, die in der Regel Jahre
auseinander liegen, ist also offensichtlich.
Es kommt dazu, dass die verschiedenen me-
dizinischen Disziplinen selten an Bau und
Ausriistung genau jene Anspriiche stellen
und zu stellen vermogen, die in die ur-
spriingliche Gesamtkonzeption hineinpas-
sen, um einen ausgewogenen Betrieb sicher-
zustellen. Es liegt in der Natur der Medizin
und auch der Arzte, dass sic in ihrem Fach-
bereich ein Hochstmass an Leistung bieten
mochten.

Diese Situation ist einer Betriebskonzeption
nicht forderlich, denn sie hat eine Zielkon-
kurrenz statt eine Zielkongruenz zur Folge.
Diese kompetent zu beurteilen, also Forde-
rungen und Wiinsche auf ein vertretbares
Mass zuriickzuschneiden, ist eine sehr un-

dankbare Aufgabe, insbesondere fiir Gre-
mien, die dazu zwar verpflichtet, aber nicht
fachkundig genug sind.
Im Krankenhaus hat zwar die Medizin nach
wie vor das Primat, aber zu einer umfassen-
den Betriebskonzeption gehort eine wohl-
iiberlegte Infrastruktur, also der notwendi-
ge technische, wirtschaftliche und organisa-
torische Unterbau eines hochentwickelten
komplizierten Unternehmens. Etwas detail-
lierter aufgezidhlt wiirde das heissen, dass
wir moglichst vollumfianglich Kenntnis ha-
ben miissen von der vorgesehenen Struktur-
und Ablauforganisation, die uns als Grund-
lage fiir die Ausarbeitung des Stellenplanes
dient. Wie aber konnten diese einigermas-
sen verbindlich festgelegt werden, ohne dass
bereits entschieden ist, wie die Verpflegung
organisiert, welche eigenen technischen Be-
triebe aufgebaut, welche Transportsysteme
vorgesehen werden usw. ? In diesen nur bei-
spielsweise genannten Bereichen gibt es ver-
schiedene Losungen, die auch nach unter-
schiedlichen Kriterien beurteilt werden
konnen. Das Wesentliche ist ohne Zweifel
das Verhéltnis zwischen Investitions- und
Betriebskosten. Da stellen sich echte Opti-
mierungsaufgaben. Fast ausnahmslos wird
derjenigen Losung der Vorzug zu geben
sein, die zwar grossere Investitionen ver-
langt, aber die jahrlich wiederkehrenden
Betriebskosten so tief wie moglich hilt. Das
Personal, welches — nach den Studien der
VESKA (Verband Schweizerischer Kran-
kenanstalten) - die Betriebsrechnung schon
jetzt am meisten belastet, wird nicht nur im-
mer teurer, sondern auch immer schwieriger
zu finden.
Damit glaube ich, die recht schwierigen
Wechselwirkungen zwischen Spitalplanung
und Betriebskonzeption dargelegt und ge-
zeigt zu haben, dass es nicht moglich ist, den
logisch richtigen Weg einzuschlagen, nim-
lich zuerst die Betriebskonzeption zu erar-
beiten und alsdann zu planen. Die lange
Planungs- und Bauzeit zwingt dazu, in ver-
schiedenen Arbeitsgruppen, aber wohl ko-
ordiniert, parallel vorzugehen. Trotzdem
bleibt der Bau eines grossen Krankenhauses
eine Aufgabe, die alle Beteiligten iiberfor-
dert; deshalb sind auch die eingangs er-
wihnten Uberraschungen erklérlich, und
sie werden nie ganz zu vermeiden sein.

Es wire immerhin die Frage zu priifen, ob es

nicht Moglichkeiten gibt, um das ganze

Vorgehen zu vereinfachen und abzukiirzen.

Versuche kdnnten zum Beispiel in folgen-

den Richtungen unternommen werden :

1. In den letzten ungefihr zehn Jahren sind
viele Krankenhéuser verschiedener Gros-
se gebaut worden. Es ist anzunehmen,
dass in fast allen Fillen jeweils neue Stu-
dien gemacht wurden. Wir konnen also
davon ausgehen, dass nun eine Vielzahl
von Erkenntnissen fiir die Losung von
Teilproblemen vorhanden ist. Es gilt, die-
se systematisch zu sammeln, zu sichten,
zu beurteilen und daraus Richtlinien auf-

zustellen. Sie hitten kiinftig den Erstel-
lern von neuen Krankenhdusern als ver-
bindliche Vorgaben zu dienen. Eine Bet-
tenstation, eine Operationsabteilung, ein
Labor, eine Kiiche, eine Transportanlage
miissen doch nicht immer wieder mit
grossen geistigen Unkosten neu «erfun-
den» werden. Dieser Aufgabe konnte sich
das neugegriindete Krankenhausinstitut
annehmen, und dieses wiederum konnte
mit dhnlichen Institutionen im Ausland
zusammenarbeiten.

2. Die Bauzeit muss mit allen Mitteln dra-

stisch verkiirzt werden. Das setzt voraus,
dass ein bestehendes Spitalkonzept,
zweckmissig modifiziert, {ibernommen
und strikte durchgehalten wird. Die
Wabhrscheinlichkeit von Kosteniiber-
schreitungen wire erheblich kleiner, die
Bauzinse wiirden vermindert und der
Teuerungsfaktor bliebe im Rahmen des
Uberschaubaren.
Derselbe Zweck kann teilweise erreicht
werden, indem ganz bewusst in kleineren,
in sich geschlossenen Etappen gebaut
wird. Diese Moglichkeit wurde in Aarau
mit dem sogenannten Neubau Neuro-
chirurgie durchgespielt. Nach Vorarbei-
ten von rund sechs Monaten hat der
Grosse Rat im Juni 1972 das Projekt ver-
abschiedet, und am 1. Februar 1973, also
acht Monate spéter, wurde das Haus mit
einem Behandlungsgeschoss, samt Ope-
rationssaal und Intensivpflegestation und
vier weiteren Bettengeschossen mit total
hundert Patientenbetten in Betrieb ge-
nommen; es scheint schon jetzt festzuste-
hen, dass der gesprochene Kredit nicht
tiberschritten wird. Wihrend der ganzen
Bauzeit wurde das Betriebskonzept iiber-
haupt nicht mehr diskutiert!

3. Die Bauweise der Behandlungsgeschosse
muss die grosstmogliche Flexibilitit er-
reichen. Einer der bekanntesten Spital-
fachleute hat einmal untersuchen lassen,
welche Rdume — abgesehen von den Bet-
tengeschossen — noch denselben Zwecken
dienen, fiir die sie urspriinglich geplant
waren. Das Resultat war verbliiffend : Im
Verlaufe eines Jahrzehnts hatten fast alle
der Raume eine andere Zweckbestim-
mung erhalten. Mit den heutigen Mitteln
der Bautechnik muss es moglich sein, in-
nerhalb der Aussenwinde und der sta-
tisch notwendigen Konstruktion ohne
grossen Aufwand Winde zu verschieben
und zusétzliche Medienanschliisse zu er-
stellen, um auf diese Weise jederzeit neu-
en Anforderungen geniigen zu konnen.

Mit diesen Forderungen wird keineswegs

der Uniformierung schweizerischer Kran-

kenhduser das Wort gesprochen. Aber
wenn sie sich in Zukunft etwas dhnlicher se-
hen und etwas weniger deutlich den archi-
tektonischen Stempel des Erbauers tragen,
so ist das sicher kein erheblicher Nachteil.

Der Wirtschaftlichkeit im Bau und im Be-

trieb ist doch wohl der Vorzug zu geben.
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