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Georgije Nedeljkov, Berlin

Vom Hausarzt zum
Arztehaus

Probleme der Organisation von Einzelarzt
und Gruppenpraxen

Du médecin de famille a la maison

de médecins

Problémes de I'organisation des médecins
isolés et des pratiques groupées

From the family doctor to the medical centre

Problems of organization in the gase of iso-
lated doctors and of group practice

Der kunsthistorisch versierte Leser ist im
Bilde: der Arzt, Freund und Helfer der viel-
kopfigen Familie »von der Wiege bis zur
Bahre« verabreicht einem Kinde ein Pocken-
serum. Ort der Handlung ist das Birgerhaus.
Gespannt beobachten die Familienmitglieder
den neuartigen Impfvorgang. Die Stellung
des Arztes im Mittelpunkt des Bildes unter-
streicht die Aufmerksamkeit, die das »natur-
wissenschaftliche Jahrhundert« den Entdek-
kungen und Experimenten der Medizin entge-
genbringt.

Im Gegensatz zu seinem in der Poliklinik der
Universitat angestellten Kollegen, der sein
aus den armsten Schichten der Bevolkerung
und der Asozialitdt rekrutiertes und unent-
geltlich behandeltes »Patientengut« in einer
Art Kostenausgleich regelmaBig auch zu
»Demonstrationszwecken« benutzt, arbeitet
der »medicinae universalis doctor« im Bir-
gerhaus zwar gegen Honorar, aber ohne fa-
milienfremde Helfer und Zuschauer. Sein —
bescheidenes — Instrumentarium wird er nach
Beendigung der Arbeit in eine Handtasche
packen, die er, wie den Talar, von Haus zu
Haus mit sich fihrt.

Der Intimus der Familie und allzeit bereite
Helfer in leiblichen wie in seelischen Noten
hat, wie der Ordinarius, als Institution und
Vorstellung die Gesellschaft, die ihn schuf,
Uberlebt. Das wohlhabende Bilirgerhaus mit
seinen vielen Raumen und dem Personal zur
Wahrnehmung der Hauspflege existiert nicht
mehr. Wenn gleichwohl in der sozialisierten

Medizin Englands so gut wie in der Vorstel-
lungswelt mitteleuropéischer Standesvertre-
tungen das Leitbild des Haus- oder Familien-
doktors liebevoll gepflegt wird, so sind die
Motive weniger unter den realen Zustanden
als in der Politik (Standespolitik) zu suchen.
Mit dem englischen »Family Doctor« fallen
der Glanz und die Warme eines groBblrger-
lichen Privilegs auch auf die untersten Ein-
kommensschichten. Das Bild des »Haus-
arztes« scheint geeignet, tradierte Rechte
abzustutzen.

Indessen tauscht die Politik nicht dartber
hinweg, daB sich die medizinische Praxis den
Bildern weitgehend entzogen hat. Allenfalls
noch im Kalendarium des von chronischem
Nachwuchs- und Vertretermangel geplag-
ten, zudem infolge der zunehmenden
Siedlungsdichte immer seltener werdenden
»Landarztes« haben »Visiten« im Hause des
Patienten ihren festen Platz. In urbanen Be-
reichen, speziell in den GroBstadten, kommt
der Arzt normalerweise nur noch auf »Not-
ruf« hin ins Haus. Jedoch ist der zum »Not-
fall« Gerufene nicht der »Hausarzt«. Es ist der
»Diensthabende« einer Krankenhausambu-
lanz bzw. ein »Bereitschaftsarzt«, der auf-
grund einer gesellschaftlichen (versiche-
rungstechnischen) Vereinbarung verpflichtet
ist, »Notrufen« Folge zu leisten. Dem Patien-
ten ist er personlich nicht bekannt, und er
kann ihn sich auch nicht auswahlen.

Auch die Art der Berufsauslbung des Not-
oder Bereitschaftsarztes hat mit der seines
biedermeierlichen Vorgangers nur noch we-
nig gemein. Er untersucht den Fall zwar,
leistet, wenn noétig, auch »erste Hilfe«. Seine
eigentliche Aufgabe aber besteht nicht in der
Diagnostik und Therapie, sondern in der
»Uberweisung« des Patienten — in die nachste
Unfallambulanz, das nachste Krankenhaus
oder — in minder gravierenden Fallen, in die
Sprechstunde des »zustandigen« Arztes.
Liegt — auf dem Lande wie in den Stadten —
kein »Notruf« vor, fuhlt sich der Patient nur
krank oder bedroht, aber gehfahig, findet
die primare Begegnung zwischen Arzt und
Patient nicht im Hause des Patienten, son-
dern an einem dritten, sozial kaum relevan-
ten Orte statt.

Fir den Exodus der »Ordination« aus der
vertrauten Atmosphére des Privathauses und
den damit verbundenen Frustrationseffek-
ten gibt es natiirlich Grinde. Einer, die Auf-
I6sung des Burgerhauses, wurde genannt.
Ein anderer resultiert aus dem Versiche-
rungswesen mit der Notwendigkeit der Uber-
sicht Uber den Patientenandrang. Ein dritter
wurde von einem amerikanischen Arzt (Dr.
Cabot) untersucht. Er rechnete aus, daB der
Arzt, wollte er seinem Gewerbe im Hause des
Patienten nachgehen, nicht eine Handtasche,
sondern einen Lastzug voller Apparaturen
und Geréate im Werte von /2 Mill. Dollar mit
sich fuhren muBte. DaB eine solche Rege-
lung, zumal in unseren larmerfillten und
smokebelasteten Stadten, nicht sinnvoll ware,
liegt auf der Hand. (Die ZweckmaBigkeit mo-
biler Unfaliambulanzen, mobiler Praxisein-
richtungen in weitrdumigen und dunnbesie-
delten Landstrichen, im campagnemaBigen
Einsatz gegen Seuchen oder fir Reihenun-
tersuchungen im Rahmen der vorbeugenden
Gesundheitspflege bleibt von dieser Fest-
stellung unberihrt.)

Und deshalb ist man Ubereingekommen:
nicht der Arzt geht zum Patienten, sondern
der Patient geht zum Arzt: Schauplatz der
primaren (ambulanten) Krankenbehandlung

ist die arztliche Allgemein- oder Facharzt-
praxis, eine privatwirtschaftlich betriebene
soziale Versorgungsinstitution.

Aber, obwohl man infolge des ambivalenten
Charakters und der auBerordentlichen Fre-
quenz annehmen sollte, sie ware Gegenstand
besonderer Aufmerksamkeit, ist das Gegen-
teil der Fall. Wahrend uber das weit weniger
frequentierte, aber von Anbeginn stéarker im
»Lichte der Offentlichkeit« stehende Kranken-
haus eine Flle von Informationen vorliegen,
ist die Arztepraxis als Wissensgebiet wie als
Objekt der Planung nahezu unbelichtet ge-
blieben. Noch heute wird die lUberwiegende
Zahl der Praxisraume auf zufallig angemie-
teten Buro- oder Wohnhausetagen mehr
schlecht als recht eingerichtet. Stellt sich dem
Architekten gleichwohl — selten genug und
meist im Zusammenhang mit einem Einfami-
lienhausbau — die Aufgabe Arztepraxis, sieht
er sich, wo der Krankenhausarchitekt auf eine
Vielzahl detaillierter Zeit- und Funktionsstu-
dien und systematischen GrundriBentwick-
lungen zurlckgreifen kann, nahezu aus-
schlieBlich auf die grobschematischen Vor-
stellungen seines Bauherrn oder auf poli-
klinische Beispiele angewiesen, die sich aber
nicht ohne weiteres tUbertragen lassen.

Vermutlich miBte der Versuch, die Vernach-
lassigung des Entwurfsfeldes aus der Ideolo-
gie abzuleiten, aus Mangel an Beweisen ein-
gestellt werden. Umgekehrt 1aBt es sich
schwerlich leugnen, daB keine Zusammen-
hénge bestehen. Sie erklaren auch den eher
hamischen als bedauernden Tonfall, mit dem
unter Hinweis auf die im Krankenhaus seit
langem selbstverstandliche Spezialisation
und Kooperation der arztlichen Einzelpraxis
ein baldiges Ende vorausgesagt wird.

Gegenlber diesen Kassandrarufen ist zu be-
merken, daB auch der scheinbar wie der
letzte Konig in seinem Reich praktizierende
Allgemeinpraktiker langst in ein Team ein-
gegliedert ist. Nur bleibt das Team — beste-
hend aus dem Krankenhaus, das ihm seine
»schweren« Falle abnimmt, dem Facharzt,
dem er Komplikationen liberweist, den Labo-
ratorien und diagnostischen Instituten, die
zur Verifizierung des Untersuchungsbefun-
des beitragen usw. — fiir den AuBenstehenden
unsichtbar.

Wenn sich trotz dieser Feststellung in jling-
ster Zeit auch in Mitteleuropa ein »Trend«
zur Konzentration der traditionell vereinzelt
tatigen Praxen bemerkbar macht, so sind die
Beweggriinde weniger im medizinischen als
im wirtschaftlichen und sozialen Bereich zu
suchen.

Genaugenommen handelt es sich um die
Wiederholung eines Vorganges, der in den
Vereinigten Staaten von Amerika bereits vor
zwei Jahrzehnten zu beobachten war. Dort
tauchte der Wunsch nach zeit- und kosten-
sparenden (rationellen) und auch publikums-
attraktiven Praxisorganisationen und Ein-
richtungen auf, als unter dem Eindruck der zu-
nehmenden Perfektion der stationdren Dia-
gnostik und Therapie der Patient in die Kran-
kenhausambulanzen abzuwandern drohte.
Die Abteilung fir Krankenhausfragen des bun-
desstaatlichen Gesundheitsdienstes (USPHS)
kam den freipraktizierenden Arzten entgegen
und entwickelte in Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen regionalen Flrsorgeorganisatio-
nen, den Arzten und der medizin-technischen
Industrie eine Serie von »Physicians Offices«.
Sie wurden 1950 von der Zeitschrift »Archi-
tectural Rekord« verdffentlicht und haben in
der Folgezeit zwar keine Einheitlichkeit, wohl
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aber eine splrbare Steigerung der durch-
schnittlichen Praxisleistung bewirkt. Schon
damals waren die auf jeweils nur einen prak-
tizierenden Arzt zugeschnittenen Standard-
grundrisse auf Stapelung bzw. Reihung hin
angelegt, einen Entwicklungsstand also, der
in der Bundesrepublik gegenwaértig mit den
sogenannten »Arztehdusern« angestrebt
wird. Vom Standpunkt der Operation Re-
search mochte die einfache Addition der Pra-
xisrdume keinen wesentlichen Fortschritt
darstellen, in den Augen des Publikums war
sie es, wie die Frequenzen bewiesen, durch-
aus. Und auch unsere »Arztehauser«, mogen
Standort und Zusammensetzung auch zufél-
lig sein, haben einen Vorteil, den man nicht
unterschatzen sollte: sie ersparen dem Pa-
tienten, der eine Differentialdiagnose beno-
tigt, Wege und Zeit; Wege, die oft mit
Schmerzen und fast immer mit Angsten ver-
bunden sind, und Zeit, die fur ihn als Arbeit-
nehmer wie als Privatier »verlorene« Zeit
ist.

In den sozialistischen Staaten, wo die volks-
wirtschaftlichen Aspekte der Krankheit, spe-
ziell die Summe der durch Krankheit verur-
sachten Arbeitsausféalle starker im Vorder-
grund stehen, wurde die Ablésung der priva-
ten Einzelarztpraxis durch offentliche Ge-
sundheitsstationen, Dispensarien, Ambulato-
rien und Polikliniken verschiedener GroBen-
ordnung u. a. mit dem verbesserten »Dienst«
am Patienten motiviert. Dem Westen erschien
dieses Argument lange Zeit suspekt. Nach-
dem man aber unter dem Eindruck der zu-
nehmenden Unproportionalitdt der Kosten-
Leistungs-Relation auch hier dazu Uberge-
gangen ist, Gesamtkostenrechnungen der
Krankheit aufzustellen, ist die politische und
moralische Diskriminierung der sozialisti-
schen MaBnahmen recht kieinlaut geworden.
Und tatsachlich weicht ja in puncto Gesund-
heit und Leistungsféhigkeit in der modernen
Industriegesellschaft das Interesse des Staa-
tes von dem des Individuums nicht wesent-
lich ab.

Es 1aBt sich auch nicht Ubersehen, daB sich
auch auf der Basis freiwilliger Zusammen-
schilisse nach den anfanglichen einfachen
Additionen (»Arztehduser«) Betriebsintegrale
herausgebildet haben, die sich von den so-
zialisierten Einrichtungen nur noch in Nuan-
cen unterscheiden. (Der Hauptunterschied
durfte darin bestehen, daB in den sozialisti-
schen Staaten Typen entwickelt und z. T.
seriell angefertigt wurden, unter den Bedin-
gungen einer »offenen« Gesundheitsfirsorge
dagegen, infolge der groBeren Zufalligkeit
der Zusammenschllisse — auBer durch die
Nachfrage werden sie auch durch eine Reihe
subjektiver Momente wie Bekanntschaften
der Arzte untereinander, ihren personlichen
Geschmack, individuelle Arbeitsgewohnhei-
ten, Finanzierungsauflagen z. B. im Falle von
Stiftungen usw. bestimmt — eine gréBere Viel-
falt der Programme und Architekturformen zu
beobachten ist.)) Unterschiede bestehen
grundsatzlich nur in der Tragerschaft und in
der Terminologie, zu der anzumerken ist, daB
sie im Rahmen der staatlichen Gesundheits-
pflege vergleichsweise klar und eindeutig, in
Landern mit privater Versorgung dagegen
nicht nur unterschiedlich, sondern oft eher
verwirrend als klarend ist. In den USA wird
z. B. zwischen der »group-praxis und den
group-clinics« unterschieden, wobei es sich
lediglich um einen Unterschied in der Gro-
Benordnung handelt (»group—clinics« = Zu-
sammenschlisse von 8 und mehr Einzelpra-
xen). In der Bundesrepublik wird gegenwartig
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die Unterscheidung nach der Organisations-
form bevorzugt. Unterschieden werden die
»Praxisgemeinschaft« und die »Gemein-
schaftspraxis«. Bei »Praxisgemeinschaften«
handelt es sich (nach Prof. Dr. Kreyenberg)
um den ZusammenschluB autonomer Praxis-
einheiten zu dem Zweck gemeinsamen Un-
terhalts von diagnostischen und therapeuti-
schen Zusatzeinrichtungen. Sie sind denk-
bar in dezentralisierter Form (in verschiede-
nen Stadtteilen) und in zentralisierter Form
= Praxen in Hausgemeinschaften (s. »Arzte-
héusern«). Entscheidendes Kriterium der
»Praxisgemeinschaft«: jeder Arzt hat seinen
Patientenkreis.

Unter einer »Gemeinschafts-« oder »Grup-
penpraxis« versteht man eine »gemeinsame
Berufsauslibung mehrerer Arzte in gemein-
samer Abrechnung der an einem Patienten-
kreis vollzogenen Leistungen«. Charakteri-
stisches Merkmal hier: der gemeinsame Pa-
tientenkreis.

Wé&hrend im Ausland im allgemeinen sowohl
»Praxisgemeinschaften« als auch »Gemein-
schaftspraxen« als legitime Formen der arzt-
lichen Tatigkeit angesehen werden, stehen
der letzteren bei uns nicht nur rechtliche Bar-
rieren, sondern auch die weitverbreitete Mei-
nung gegenuber, die kollektive Betriebsfiih-
rung bedinge eo ipso den Verlust der als
sakrosankt angesehenen »Rechtsglter«, freie
Arztwahl und individuelle Patientenbetreu-
ung.

Jedoch gibt es auch (arztliche) Stimmen, die
einwenden, die generalisierende, von einem
auffalligen Mangel an kritischer Reflexion ge-
kennzeichnete Argumentation Ubersehe, daB
sich nicht nur die Medizin, sondern auch der
Patient gewandelt habe. Sowohl die Ein-
schatzung seines »Falles« als auch seine
Einstellung zum Arzt habe sich gedndert. Der
Patient, der ein »sozial« oder »frei« Versi-
cherter sei, d. h. der monatlich eine durchaus
ansehnliche Summe von seinem Einkommen
abzweige, um im Krankheitsfalle gesichert zu
sein, trete — mit Recht — als ein Anspruchsbe-
rechtigter auf. Das Bedirfnis als ein Einzel-
ner behandelt zu werden, bestehe nach wie
vor, jedoch sei er so weit aufgeklart, zu wis-
sen, daB der einzelne Arzt unmdglich alle
gegenwartig vorhandenen diagnostischen
und therapeutischen Moglichkeiten beherr-
sche. Er sei durchaus bereit, sich multiplen
und auch mechanischen Untersuchungs- und
Behandlungsgéngen zu unterziehen, oder,
wie es Dr. Kiihne von der Westberiiner Ge-
sundheitsverwaltung formuliert hat: »Seine
(des Patienten) zu allen Zeiten irrationale Er-
wartung eines allwissenden Wundertaters im
Arzt ist reduziert, d. h. rationalisiert auf die
Erwartung eines klugen und freundlich-hilf-
reichen Mentors im Labyrinth der als nétig
akzeptierten MaBnahmen zur Formulierung
eines Krankheitsgeschehens.«

In den Vereinigten Staaten wird, sozialpsy-
choliogisch richtig, auch in der Gruppenpra-
xis die Funktion des »Mentors« (in der
UDSSR die des »Ordinators«) funktionell
und ideologisch deutlich hervorgehoben. Und
wenn die Anzeichen nicht tauschen, ist die
Rolle des geleitenden, d. h. das Krankheits-
bild interpretierenden und die von Spezialisten
empfohlenen Therapien koordinierenden Arz-
tes sehr wohl imstande, das Bediirfnis nach
individueller Betreuung, das ein humanes
Urbedirfnis zu sein scheint, zu befriedigen.
Méglicherweise wird die Entscheidung uber
die kunftige Form der ambulanten Kranken-
behandlung Uberhaupt nicht von den diver-
gierenden Gruppen innerhalb der Arzte-

schaft, sondern von der »Dritten Kraft«, den
Patienten, getroffen, die fiur die von ihm
direkt und indirekt Uber die Steuer investier-
ten Mittel mit Recht ein Optimum an Leistung
verlangen.

Fir den Architekten ergibt sich aus der medi-
zinisch-organisatorischen und sozialen Evo-
lution eine neue, reizvolle und infolge der
groBeren Baumasse auch finanziell lohnende
Bauaufgabe. Jedoch erscheint es bei der
Schnelligkeit, mit der gegenwartig in Neu-
siedlungsgebieten wie in den Innenstadten
»Arztehduser« bzw. »Arztezentren« aus dem
Boden schieBen, angebracht, darauf hinzu-
weisen, daB sich die Voraussetzungen flr den
Entwurf von Einzelpraxen und Praxiskombi-
naten nicht wesentlich verbessert haben. Fur
die Optimierung der Betriebsablaufe fehlen
nach wie vor zahlreiche MeBwerte und flr ihre
Eingliederung in Gesellschaft und Stadt
selbst so elementare Kenntnisse wie die Art
und Haufigkeit der Pathologien einschlieB-
lich ihrer bis zu einem gewissen Grade pro-
gnostizierbaren Veradnderungen (besonders
wichtig in Neubaugebieten mit nur einem
»Arztezentrum«). Vorstellungen Uber den
Leistungsanteil der freien Arzteschaft an der
erweiterten praventiven und rehabilitiven Me-
dizin und der aus ihm resultierende zuséatz-
liche Raumbedarf sind, wiewohl sich das Pro-
blem bereits in wenigen Jahren, wenn nicht
Monaten, stellen durfte, Uber das Stadium
prinzipieller Uberlegungen nicht hinausgedie-
hen. Die Moglichkeiten einer verbesserten
Zusammenarbeit der Privatarzte mit den ver-
schiedenen Einrichtungen der Sozialflirsorge
wird, wiewohl sich auch dafiir ein Realbedarf
abzeichnet (Altenpflege!), nicht einmal ge-
sehen.

In Anbetracht der ungeklarten Voraussetzun-
gen und Zielvorstellungen ware es vom Ar-
chitekten gewiB verfehlt, Typen-Grundrisse
flr Praxis-Kombinate vorzulegen. Anderer-
seits ist es dem Gesetzgeber bzw. den mit
der Anfertigung von Mustervertragen fur
partnerschaftliche Zusammenschlisse be-
faBten Arztekammern dringend zu empfeh-
len, zur Erleichterung der Entscheidung Mo-
delle flr partnerschaftlich betriebene Praxen
zu entwickeln und diese auch systematisch
zu erproben. Dabei sollte es mdglich sein, die
Vorteile der »Praxisgemeinschaften« mit de-
nen der »Gemeinschaftspraxen« zu vereinen,
ohne die Nachteile der beiden Organisations-
formen, die es auch gibt, in gleichem MaBe in
Kauf zu nehmen.

Praktisch geht es darum, die zunehmend um-
fangreicheren Mittel — allein flr die Einrich-
tung einer internistischen Praxis werden ge-
genwartig ca. 600000 DM bendtigt — zur
Durchfihrung der ambulanten Krankenbe-
handlung zu konzentrieren, um den auch in
diesem Versorgungsbereich in immer starke-
rem MaBe durch Arbeitsteilung (Spezialisa-
tion) und Ko-Operation gekennzeichneten
Leistungsstandard zu sichern bzw. weiter an-
zuheben. Die nachstehende Darstellung von
Einzelarzt- und Gruppenpraxen folgt dieser
Maxime, ohne sich im einzelnen auf die Or-
ganisationsform bzw. auf typische Zusam-
menschlisse festzulegen. Dargestellt werden
die Grundfunktionsflachen und ihre fachspe-
zifischen Abweichungen. Die schematische
Darstellung des Grundaufbaues ist unent-
behrlich fur die Organisation zentralisierter
Partnerschaftspraxen. Die Beispiele dersel-
ben wollen nicht als konkrete Vorschlage,
sondern als ein methodischer Beitrag ver-
standen werden.



Die arztliche Praxis 14Bt sich grundsatzlich in
2 Bereiche einteilen: den Sprech-, Untersu-
chungs- und Behandlungsbereich = medizini-
scher Funktionsbereich, und die Wartezone
= Patientenbereich.

In der einfachen Arztpraxis werden der Emp-
fang und die Registratur des Patienten entwe-
der im Wartezimmer oder im Untersuchungs-
und Behandlungsraum vorgenommen. In der
Wartezone sollte der Architekt bemiiht sein,
durch Lichtfihrung und Ausstattung eine an-
genehme und beruhigende Atmosphéare her-
zustellen, damit ein evtl. vorhandenes Angst-  Aligemein-Praktiker
trauma nicht vertieft wird. Die Warteplatze praticien médicine générale.
werden vom Verkehr (von und zum Sprech-  General practitioner.
zimmer) abgertckt. Garderoben und WCs
sind entweder vor oder nebengeschaltet.
Uber die GroBe des Wartebereichs lassen
sich keine bindenden Aussagen machen.
Faustregel: Sitzplatze fiir 1/4 der wéahrend
einer Sprechzeit erwarteten Patienten. Im
Gegensatz zum Wartezimmer wird der medi-
zinische Funktionsbereich priméar nach hygie-
nischen und arbeitstechnischen Gesichts-
punkten ausgestattet. Er hat auch das Primat
bei der Raumorganisation. Seine Dimension
wird durch die nebenstehenden Funktions-
flachen bestimmt:

ENTEN BER.

Sprech- und Schreibplatz des Arztes: Hier
werden die Anamnese aufgenommen, Re-
zepte geschrieben, Karteieintragungen ge-
macht bzw. auf Band gesprochen usw. Zu
dem Sitz- und Schreibplatz des Arztes kom-
men hinzu 1 Patientenstuhl und, sofern eine
Hilfskraft vorhanden ist, ein Arbeitstisch. Die
Mindestflache sollte 2,50 X 2,50 m nicht
unterschreiten.

Flr die Untersuchung und Behandlung des
liegenden Patienten ist ein Untersuchungs-
tisch bzw. eine Liege erforderlich. Er laBt
sich notfalls in Quer- oder Langsrichtung an
einer Wand aufstellen. Besser ist die freie
Aufstellung, die allen Beteiligten eine opti-
male Bewegungsfreiheit gewahrt. In diesem
Falle betragt die Mindestflache einschlieB-
lich Stellflache fir 1 Instrumententisch und
1 Hocker 2,20 X 4,00 m (bei Langsstellung an
der Wand 2,00 X 3,00 m, bei Querstellung
2,20 X 3,00 m).

Fir die Untersuchung und Behandlung des
sitzenden Patienten reduziert sich die Flache
im Verhaltnis Untersuchungsstuhl—Tisch. In
der Kombination bendtigen die aufgefuhrten
Flachen eine MindestgroBe von 4,00 X 5,00
bis 6,50 m. In diese Flache ist auch die wei-
tere Ausrustung des kombinierten Sprech-,
Untersuchungs- und Behandlungsbereichs,
1 Instrumentenschrank, 1 Steh-Drehlampe,
1 Waage, MeBlatte, 1 Ablage, 1 Waschbek-
ken, 1 Abfalleimer, 1 Instrumentenspille und
1 Handlabor, inbegriffen.

Fir das Aus- und Ankleiden der Patienten
genugt bei »kleinem« Betrieb ein Wand-
schirm im Sprech-/Untersuchungszimmer.
Ginstig ist es, bei starkerer Frequenz und
bei Totalablage der Kleidung 1-2 Umkleide-
kabinen vorzusehen. Umkleidekabinen soll-
ten so bemessen werden, daB sich 2 Perso-
nen (Patient und Hilfskraft) ungehindert be-
wegen koénnen. Sie sind schallhemmend ab-
zuschlieBen und mit einer Entliftungsanlage
zu versehen. Der Sitzplatz (Klappsitz) befin-
det sich an einer Kabinenwand. Die Tiren
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werden so ausgebildet, daB sie sich nur vom & =
Untersuchungszimmer her o6ffnen lassen. °
Spiegel und Kleiderhaken ergéanzen die Aus- =
stattung der minimal 1,20 X 1,50 m Kabinen- S

flache.
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Wahrend die vorstehende Praxis notfalls mit
1 Person betrieben werden kann, werden
fur das nebenstehende Schema mindestens
2 Personen (Arzt und Sprechstundenhilfe/
Schwester) benotigt. Der Hauptarbeitsplatz
der Hilfe ist die Registratur, die jetzt einen
Puffer zwischen Arzt- und Patientenzone bil-
det. Im medizinischen Bereich hat eine Dif-
ferenzierung in Untersuchungs- und Sprech-
zimmer und in Untersuchungs- und Behand-
lungszimmer stattgefunden. Eine Differenzie-
rung empfiehlt sich bei gréBerem medizi-
nisch-technischem Aufwand starkerer Fre-
quenz. Instrumentenspile und Handlabor
befinden sich jetzt im Behandlungsraum und
werden sowohi vom Arzt wie von der Hilfe
bedient. Der behandelte Patient erreicht den
Ausgang ohne nochmalige Begegnung mit
den Wartenden. Die zentral gelegene Garde-
robe wird von der Sprechstundenhilfe Uber-
wacht.

In Praxen mit Zusatzeinrichtungen flr Spe-
zialdiagnostik und Therapie (Rontgen, Labor)
entspricht der Grundaufbau der vorstehen-
den »Normalpraxis«. lhr Funktionieren ist
abhangig von der Einstellung von minde-
stens einer medizinisch-technischen Hilfs-
kraft (MTA). Rontgenraum mit Dunkelkam-
mer und Labor gehdéren zum erweiterten me-
dizinischen Funktionsbereich. Das Rontgen
verlangt spezielle SicherheitsmaBnahmen
und ist, da es nur von einem Teil der Patien-
ten benutzt wird, wie das Labor mit einem
besonderen Verkehrsweg versehen. Die
gréBeren diagnostischen und therapeuti-
schen Modglichkeiten bedingen die Anord-
nung eines Ruheraumes, der erhdhte Perso-
nal- und Materialaufwand die Einrichtung von
Personalaufenthalts- und Umkleideraumen
(Duschen) sowie Abstellflachen von Spezial-
apparaturen. Die letzteren sollten den Funk-
tionsraumen direkt zugeordnet sein.

Die vorstehenden Schemata beziehen sich
auf die arztliche Allgemeinpraxis. Schema Il
entspricht auch dem Aufbau der internisti-
schen Fachpraxis. Auch die Ubrigen Fachpra-
xen folgen im Grundaufbau der Allgemeinen
Praxis. Nachstehend werden die fachspezi-
fischen Abweichungen dargestellt.

In der chirurgischen Praxis (Wundversor-
gung, kleine und mittlere Chirurgie) im Un-
tersuchungs- und Behandlungsbereich. Da
auch Eingriffe in das Korpergeflige und Nar-
kotisierungen stattfinden,istdieEinrichtung ei-
nes geraumigen ggf. optisch unterteilten
Ruheraumes unabdingbar. Fiir die Wieder-
holung gewisser, nicht unbedingt vom Arzt
selbst durchzufuhrender Arbeiten (Verbands-
wechsel, Spritzen, Salben usw. sollten
zwecks Entlastung des Behandlungsraumes
die Umkleidekabinen als Behandlungskabi-
nen ausgebildet werden. Flr die Nachbe-
handlung (Teilbader, Massagen, Bestrahlun-
gen) ist ein Nachbehandlungsraum mit di-
rektem Zugang zum Empfang und zum Be-
handlungsraum erforderlich. Da in der chirur-
gischen Praxis auch Gipsarbeiten vorkom-
men, ist wegen der vergleichsweise um-
standlichen Vorbereitung und Reinigung der
benutzten Gerate und Instrumente (auch we-
gen der Staubentwicklung) die Einrichtung
eines spez. Gipsraumes (mit Bildwandler
oder Nahe zur Rontgeneinheit) zweckmaBig.
Die dargestellte Gipsarbeitsflache von 3,85 X
4,60 m enthalt neben dem Gipstisch alle be-
nétigten Hilfsgerate. Fur die raumlich an-
spruchsvollen Vor- und Nacharbeiten (mit
Gipswanne, Tisch, Splilbecken, Abwurfkiste,
AusguB usw.) empfiehlt sich, wenn die Gips-
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arbeit im Behandlungsraum vorgenommen
wird, eine kabinettartige Anlage mit einer
Mindestflache von 3,75 X 1,30 m.

Der Aufbau der orthopadischen Praxis folgt
der chirurgischen Fachpraxis mit dem Unter-
schied, daB ein groBerer Bedarf an Rontgen-
und Gipsarbeiten vorhanden ist. Wahrend der
Chirurg u. U. im Behandlungsraum gipsen
kann, sollte hier in jedem Fall ein spez. Gips-
raum mit Gipsbank oder Kabinett vorgesehen
werden. In die Folge der Funktionsraume ist
auch eine Mdéglichkeit zu langzeitiger Ruhe-
stellung sinnvoll einzubauen. Infolge der
langer dauernden Heilzeiten und fachspe-
zifischen Besonderheiten verlangen sowohl
der Behandlungs-Gipsbereich als auch der
Nachbehandlungsbereich der orthopadischen
Praxis gréBere Dimensionen als die chirur-
gische Praxis. Die Nachbehandlung ist ggf.
den therapeutischen MaBnahmen (Gymna-
stik, Arbeitstherapie, Massagen, Bestrahlun-
gen, Bader) entsprechend zu unterteilen. Fir
das Rontgen wird generell eine speziell aus-
gebildete Rontgeneinheit (mit Schalttisch
und Dunkelkammer) verlangt. (In der Chirur-
gie gentigt u. U. ein Bildwandler). Im Sprech-/
Untersuchungsbereich muB fiur Gehprifun-
gen ein Gangfeld von 6 bis 8 m Lange vor-
handen sein. Die fir auf- und absteigende
Bewegungen erforderlichen Hilfsgerate sind
nicht fest eingebaut, sondern werden
jeweils herangeschoben. Da der Patient un-
bekleidet und auch barfuBig gepruft wird,
sind Kabinen und ein warmer FuBbodenbelag
erforderlich (nichtrutschend).

In der Praxis des durch eine Vielzahl
von »Uberweisungsféllen« gekennzeichneten
Réntgenarztes ist die Untersuchungs-Be-
handlungseinheit als Rontgeneinheit ausge-
bildet (Rontgendiagnostik und Therapie).
Dazu gehoéren neben dem Roéntgenraum
(mit seinen Apparaturen fir die Diagnostik)
Dunkelkammer, Schalttisch, Breikiiche und
WC. Fir die Rontgentherapie (Nahbestrah-
lung) gentligt ein einfacher Bestrahlungsraum
mit Ruheraum. Die infolge auBerordentlicher
Investitionen und spezieller SicherheitsmaB-
nahmen nur in groBen Praxen mit mehreren
Bestrahlungsraumen bzw. im Rahmen von
Praxis-Kombinaten (bliche Tiefenbestrah-
lung folgt in ihrem Aufbau den entsprechen-
den Einrichtungen im Krankenhaus, fir die
eine umfangreiche Literatur vorliegt.

Die gynéakologische Praxis gleicht im Grund-
aufbau der Allgemeinen Praxis. Da sie auch
Beratungen und regelméaBige Kontrollen
(Schwangerschaft, Krebs usw.) tbernimmt,
hat sie bei kurzdauernden Untersuchungs-
und Behandlungszeiten einen vergleichs-
weise starken Patientendurchgang. Grund-
satzlich wird auBer am Untersuchungstisch
auch am gynakologischen Stuhl untersucht
(und behandelt), der aus psychologischen
Grinden am besten gesondert — im gyn. Be-
handlungsraum — untergebracht wird. Uber
die Einrichtung Kabine oder Wandschirm
entscheidet die Methodik des Arztes bzw.
die Frequenz. Im allgemeinen kann in der
gynakologischen Praxis auf Rontgen verzich-
tet werden. Die Behandlung bdsartiger Kar-
zinome erfolgt dann im Krankenhaus bzw.
einem zentralen Rontgeninstitut. Wird sie im
Rahmen groBer Kombinate durchgefiihrt, so
gelten die gleichen Bedingungen wie fir die
Tiefenbestrahlung (vergl. Rontgenpraxis). Er-
forderlich ist in diesem Fall die Mitarbeit
eines Rontgenarztes.
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In der urologischen Fachpraxis ist neben der
allgemeinen Untersuchung eine Untersu-
chung/Behandlung an einem mit einer Ront-
geneinrichtung ausgestatteten urologischen
Stuhl erforderlich. Viele Untersuchungen
sind MaBnahmen, die man nach klinischer
Definition als »Eingriffe« bezeichnen muBte.
(Daher: Verwendung von Narkose und ent-
sprechenden Folgeeinrichtungen.) Die An-
zahl zusatzlich benétigter Instrumente und
Gerate (Hangeirrigator) ist vergleichsweise
groB. Haufig kommen Spilungen und Kathe-
terisierungen vor, fiur die ein spezielles Ar-
beitsfeld anzunehmen ist. (Geruchsintensiv,
akustische Stérungen, septisch). Bei starker
Frequenz empfiehlt sich die Anordnung
mehrerer Spllplatze (in Boxen). Flr einen
Spllvorgang werden 2,35 X 3,20 m Grund-
flache bendtigt. Fiir das Reinigen, Sterilisie-
ren, Trocknen und Aufbewahren ist ein sog.
»NaBarbeitstisch« von etwa 3,10 X 0,62 m
(Gesamtarbeitsflache mit Sterilisator: 3,20 X
1,40 m) vorzusehen. Eine etwa gleichgroBe
Flache dient der Reinigung, Trocknung und
Aufbewahrung der Katheter. Sowohl der
Behandlung als auch der Spllung sind WC-
Anlagen zuzuordnen.

Die Praxis des Hals-Nasen-Ohren-Arztes ist
u. a. durch eine Vielzahl unterschiedlicher
Untersuchungsgange gekennzeichnet, die
zum Teil als selbstandige Raumeinheiten
ausgebildet sind (Camera silenta). Wie in
Urologie sind die Ubergéange von der Unter-
suchung zur Behandlung flieBend. Auffallig
ist der hohe Anteil kindlicher Patienten (im
Gegensatz zur Urologie, die in Mehrheit
Alterspatienten hat). Im Vordergrund der
HNO-Untersuchungen stehen funktionelle
Prifungen, von denen einige auch fidchen-
relevant sind. Speziell nachgewiesen werden
in unserem Schema die zumeist im Sprech-/
Untersuchungsbereich angeordnete orien-
tierende Untersuchung und Horprifungen.
Fir Flustergesprache muB ein Mindestab-
stand von 5,00-6,00 m (Arzt-Patient) gewahr-
leistet sein. Fir die orientierende Untersu-
chung gentigen 2,90 X 3,10 m. Untersuchun-
gen am liegenden Patienten folgen oft
Soforteingriffe (Broncho- und Tracheosko-
pien, Spulungen). Fir diesen Fall wird der
HNO-Tisch frei aufgestellt, so daB genitigend
Platz far Hilfspersonal und Gerat (Narkose-
apparat, Leuchte, Bohrmaschine, Instrumen-
tentisch, Abwurf vorhanden ist. Die im Unter-
suchungs-Behandlungsbereich angeordnete
Funktionsflache umfaBt mindestens 2,70 X
3,50 m. Aus der Vielzahl vestibularischer
Pruf-Methoden  (Gleichgewichtsprifungen)
werden dargestellt: Nystagmusuntersuchung
nach Barany (Untersuchungen am Drehstuhl
mit Hilfe der Stoppuhr 1,80 X 1,80 m)

Calorische Prufung am liegenden Patienten.
Im Untersuchungsfeld (3,60 X 3,75-4,00 m)
freistehende Liege, Instrumententisch, Nysta-
gometer.

Bei Untersuchungen nach Babinsky-Weil be-
wegt sich der Patient 8-10 Schritte vorwarts
und rickwarts. Dafur wird eine Grundflache
von 6,60 X 7,00 m bendtigt. Sie kann kom-
biniert werden mit der Unterbergischen Pri-
fung, bei der der Patient mit verbundenen
Augen auf der Stelle tritt.

Bei Flankengangprufungen weicht der Pa-
tient mit verbundenen Augen mehrmals
von der direkten Gangrichtung nach rechts
und links ab. Insgesamt sollte flr Vestibula-
risprifungen eine Flache von 30 m? vorhan-
den sein. Fir audiometrische Prifungen
(hauptséachlich in der Differentialdiagnostik)
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sind spezielle akustische MaBnahmen nétig.
Wo die Prufungen nicht delegiert werden, ist
die Ausbildung eines schallarmen Raumes
notig. Die von der franzdsischen Société
industrielle d’acustique entwickelte Camera
Silenta ist eine vorgefertigte Konstruktion
von 1,64 X 2,40 X 2,50 m. Sie ist speziell be-
lGftet und mit den entsprechenden Prifein-
richtungen versehen. Alternativ kann die
Ton- und Gerausch-Audiometrie (nach Four-
nier) auch in zwei (schallarmen) Raumen vor-
genommen werden. Die Verstandigung zwi-
schen Arzt und Patient erfolgt Gber eine
Leuchttafel sowie Mikro- und Megaphone.
Gesamtflachenbedarf: 3,50 X 3,40 m. Eine
funktionelle Bindung der Audiometrie an die
Ubrigen Funktionsrdume kann entbehrt wer-
den. Laborentnahmen sind in der HNO-Pra-
xis zwar vergleichsweise haufig. Wegen ihres
primar virologischen bzw. bakteriologischen
Charakters werden sie zumeist zentralen
Instituten Uberwiesen. Zur Einrichtung eines
Handlabors vergl. Allgemeine Praxis. Fur
Rontgenuntersuchungen (Bronchographen)
genlgt ein 4-Ventilgerat. Umkleidekabinen
kénnen entfallen.

Fur die Augenarztpraxis sind charakteri-
stisch: eine vergleichsweise kurz dauernde
Untersuchung und Behandlung, dadurch ein
schneller Patientendurchgang (Wartezim-
mer groBer als normal), ein vergleichsweise
groBer Aufwand an spezialdiagnostischen
Geraten (Apparaten) und besondere licht-
technische Bedingungen (Untersuchungen
der Sehscharfe verlangen z. B. konstantes
Kunstlicht, Spaltlampe und Augenspiegelung
Dunkelheit). Bestimmend flir die GroBe und
den Aufbau des Untersuchungs- und Behand-
lungsbereichs ist — wie in der HNO-Praxis —
eine groBe Zahl verschiedener Untersuchun-
gen. Dargestellt sind:

Prifung des Naturvisus unter Wahrung eines
Mindestabstandes von 5,00 m zwischen dem
(sitzenden) Patienten und dem Leseproben-
kasten. Der Prifplatz des Arztes befindet sich
seitlich neben dem Pruffeld. Die Mindest-
flache (2,00 X 5,75 m) kann reduziert werden
bei Verwendung von Spiegeln.

Bei Prifungen am Madoxkreuz betragt der
Abstand Kreuz-Patient 5,00 m. Der Arzt sitzt
wie oben seitlich des mit 1,80 X 5,30 m aus-
reichend bemessenen Feldes.

Bei Untersuchungen am Bjerumschirm (Netz-
hautuntersuchungen) betragt der Abstand
zwischen Patient und Schirm 1,00-2,00 m. Der
Schirm selbst mift 1,33 X 1,50 m.

Zur Feststellung von Augenmuskellahmun-
gen und Schielerkrankungen wird ein koor-
dometrisches Projektionsgerat mit einem Ge-
samtuntersuchungsfeld von 2,50 X 3,00 m
bendtigt.

Perimetrische Untersuchungen am Spalt-
leuchtengerat und Ophthalometer (ein Un-
tersuchungsgang!) bedurfen der Aufstellung
eines Doppelinstrumententisches. Auf dem
gleichen Felde (3,00 X 2,30 m) sind auch
Augenspiegelung und Skiaskopie moglich;
desgi. Untersuchungen am Refraktometer.
Wird in der kombinierten Untersuchung (in
der Dunkelzone) die Sehtafel durch ein Bril-
lenbestimmungsgerat ersetzt, so genlgen
1,80 X 1,80 m. Die Anordnung von Umkleide-
kabinen, Rontgen und einer besonderen La-
boranlage kann entfallen. Auch ein spez.
Raum fiir die Nachbehandlung ist nicht er-
forderlich, da diese in jedem Fall vom Arzt
selbst vorgenommen wird.

Die dermatologische und venerologische Pra-
xis gleicht im Grundaufbau der Allgemein-
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Praxis. Da im Zusammenhang mit der Unter-
suchung oft Laborwerte bendtigt werden,
wird das Labor in der Regel ais selbstan-
dige Raumeinheit ausgebildet. Kabinen sind
zweckmaBig, da die Untersuchungen uber-
wiegend am unbekleideten Patienten erfol-
gen, auf den Nachbehandlungs- und Ruhe-
raum kann verzichtet werden, desgl. auf
Rontgen.

Auch die neurologische Praxis folgt dem
Schema Allgemeine Praxis. Notfalls kann auf
eine Unterteilung des Sprech-, Untersuchungs-
und Behandlungsbereichs verzichtet werden.
Gunstiger ist es, die psychologische Befra-
gung von der Untersuchung mit Geraten
(Reizstrom) zu trennen. Da auch Punktionen
vorgenommen werden, sollte ein Ruheraum
vorhanden sein.

In der Zahn- und Kiefernpraxis erfolgt die
Untersuchung und Behandlung grundsétzlich
in einem Raum. Flachenbestimmend ist das
Behandlungsfeld, bestehend aus dem Be-
handlungsstuhl (Liege), Dentaleinheit, Dental-
Med.-Schrank, Dent.-Instrumentenschrank,
Steril usw. AuBerdem befindet sich in der
Zahnarztpraxis ein fahrbares Rontgengeréat
(mit angrenzendem Entwicklungsraum), die
Kartei und eine Schreibgelegenheit. Wird im
Rahmen der Praxis auch Zahntechnik betrie-
ben, so sind dafiir — ohne funktionellen Zu-
sammenhang mit der Behandlung — spezielle
Werkraume vorzusehen.

Die padiatrische Praxis (Kinder) weicht von
dem allgemeinen Schema insofern ab, als
hier bereits beim Empfang eine Teilung der
Patienten vorgenommen wird. Infektionsver-
dachtige Kinder gelangen direkt in einen
Isolierraum, der vom Arzt liber eine Schleuse
betreten wird. Wird im Verlauf der Untersu-
chung der Infektionsverdacht bestatigt, so
verlaBt der Patient den Raum durch einen
gesonderten Ausgang. Eine weitere Beson-
derheit der Kinderarztpraxis ist der (kontrol-
lierbare) Abstellplatz fir Kinderwagen sowie

— im Wartezimmer (gréBer als normal) — ein
Platz, am besten eine Nische, zum Wickeln
von Kleinkindern.

Vorteilhaft ist eine Unterteilung der Warte-
zone nach Klein- und Schulkindern. Raum-
gestaltung und Mobiliar sollten den beson-
deren Bedirfnissen kindlicher Patienten ge-
nigen. Im medizinischen Funktionsbereich
empfiehit es sich — im Interesse eines schnel-
leren Patientendurchgangs —, anstelle der
Trennung Untersuchung-Sprechzimmer/Un-
tersuchung-Behandlung 1 Sprechzimmer und
2 Untersuchungs- und Behandlungsraume
vorzusehen, so daB Mutter und ihre Kinder in
Ruhe aus- und ankleiden kénnen.

Auf der Feststellung der Funktionsflachen
(elements) charakteristischen Zusammen-
hange (Strukturen) basieren unsere Uberle-
gungen zur Konzentration. Das Ziel war nicht
die Reihung bzw. Stapelung normierter
Raumeinheiten, sondern — unter Wahrung
(Steigerung) der Funktionalitdt — die Ent-
wicklung rationeller Betriebsintegrale. Zur
Erleichterung der Kombination wurde eine am
Primat der medizinischen Leistung orientierte
Unterscheidung in konzentrationsfahige, be-
dingt konzentrationsfahige und nicht konzen-
trationsfahige elements getroffen. Zu den
konzentrationsfahigen Flachen zahlen u. a.
Verkehrsflachen, allgemeine Personal- und
Patientenrdume, Lager(Abstell-) rdume, Ver-
waltung, Empfang, Registratur, Warteraume
unter Vorbehalt, Rontgen und Labor.

Zu den bedingt konzentrationsfahigen Be-
reichen rechnen, besonders bei homogenen
Zusammenschlissen, die weiteren diagno-
stisch-therapeutischen elements (Gipsen,
Ruhen, Nachbehandlung usw.)

Nicht konzentrationsfahig sind infolge der
Praposition die diagnostisch-therapeutischen
Kernbereiche (Arbeitsfeld des Arztes) und —
bei Zusammenschlissen verschiedener Fa-
cher — die erweiterten fachspezifischen Funk-
tionsbereiche.
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12
Neurologe.

Neurologue.
Neurologist.
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13
Zahnarzt.

Dentiste.
Dentist.

NACHBEH.

Kinderarzt.

Pédiatre.
Pediatrician.

(Beispiele zur Methode)

Beim ZusammenschluB von 2 Allgemeinprak-
tikern stellt sich das Problem der optimalen
Zuordnung der konzentrierten Einheiten
(Rontgen und Labor) zu den Untersuchungs-
und Behandlungseinheiten. Grundsatzlich er-
geben sich 4 Anordnungsmaoglichkeiten:

Rontgen und Labor liegen dem Untersu-
chungs- und Behandlungsbereich gegenuber.
In der Kernzone ergibt sich aus der Zuord-
nung Behandlung-Behandlung die Moglich-
keit des Austausches von Geraten und nach-
geordnetem Personal.

Bei seitlicher Anordnung sind Labor und
Rontgen in starkerem MaBe gegen den all-
gemeinen Publikumsverkehr abgeschirmt.
Bei zentraler Anordnung von Rontgen und
Labor wird auf den einfachen Austausch von
Personal und Gerat im Behandlungsbereich
verzichtet.

Eine solche Anordnung ist glinstig, wenn die
zentralen Funktionsrdume stark und gleich-
maBig auch vom Publikum frequentiert wer-
den.

Bei ungleichmaBiger Belastung ist auch eine
Querstellung moglich. Die Eroéffnung eines
internen Flures erlaubt wiederum den Per-
sonal- und Gerateaustausch. Die zentrale An-
ordnung der Personalrdume betont den ko-
operativen Charakter der Anlage.

In einem Kombinat von 4 Allgemeinpraxen
werden Rontgen und Labor, Registratur,
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15
2 Allgemein-Praktiker.

2 Praticien médecine générale.
2 General practitioner.
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15 a-d
2 Allgemein-Praktiker.

2 Praticien médecine générale.
2 General practitioner.
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16
4 Allgemein-Praktiker.

4 Praticien médecine générale.
4 General practitioner.

Warte- und Nebenrdume wie oben konzen-
triert. Eine zusatzliche Moglichkeit der Opti-
mierung ergibt sich aus der Zusammenfas-
sung der therapeutischen Arbeitsgange.
Untersuchungs- und Behandlungsraume sind
durch einen internen Flur getrennt. Auf diese
Weise entstehen Austauschmoglichkeiten
aller 4 Praxen untereinander. Bei dieser An-
ordnung ist auch eine inhaltliche Differen-
zierung des Behandlungsbereiches moglich;
z. B. 1 Raum fur Differentialdiagnostik und
-therapie.

Jeweils 2 Praxen besitzen im Behandlungs-
bereich die Mdglichkeit des Personal- und
Materialaustausches.

Der Vorteil konzentrischer Anordnung der
Behandlungsrdume sind extrem kurze Wege
fir Gerate und Personal.

Die Konzentrationsbedingungen der Allge-
meinen Praxis gelten nicht in jedem Fall auch
flr die Fachpraxen. Z. B. lassen sich in einem
Kombinat von 3 chirurgischen Fachpraxen in-
folge der vergleichsweise geringen Frequenz
die Gipsarbeiten zentralisieren. Patienten,
die des Gipses bedurfen, werden samtlich in
die kombinierte Einheit Behandlung-Gipsen
eingewiesen. Die Anordnung der Kombina-
tion nahe der Wartezone erleichtert die so-
fortige Behandlung von Unféllen. — In einem
Kombinat von 4 orthopadischen Praxen be-
steht die Moglichkeit nicht. Hier, wo das
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16 a-c

4 Allgemein-Praktiker.

4 Praticien médecine générale.
4 General practitioner.
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17

Chirurg.
Chirurgien.
Surgeon.

17a-b
3 Chirurgen.

3 Chirurgiens.
3 Surgeons.

Gipsen als ein wesentlicher Bestandteil der
Behandlung angesehen werden muB, redu-
ziert sich diese Mdglichkeit auf die Einrich-
tung von mindestens 2 Gipsraumen. Allge-
mein laBt sich bei Zusammenschliissen ho-
mogener Facher ein hoherer Nutzeffekt erzie-
len als bei Zusammenschlissen verschiede-
ner Facher. Erwahnt seien neben der Mog-
lichkeit der Einsparung von Geraten und
Material als Voraussetzung zusatzlicher An-
schaffungen die Maoglichkeit gegenseitiger
Kontrolle und Information, ein erhdhter Grad
der Spezialisierung und Kooperation. Mit
zunehmender Arztezahl néhert sich die Orga-
nisation den charakteristischen Formen kli-
nischer Ambulanzen (Polikliniken) an. Diese
Beobachtung trifft auch zu im Falle des
Zusammenschlusses einer gréBeren Zahl
von Arzten verschiedener Fachrichtung.

Der nebenstehend dargestellte Zusammen-
schluB von 1 Chirurgen, 1 Internisten, 1 Gyna-
kologen und 1 Rontgenologen, eine in der
Praxis ofter vorkommende Kombination, ist
infolge vergleichsweise haufiger Uberweisun-
gen und Konsultationen (der Arzte unterein-
ander) ein brauchbares Instrument zur Dek-
kung des elementaren Bedarfs. Konzentra-
tionsfahig sind (s. 0.) Réntgen, Labor, Pa-
tientenbereich, Registratur, Nebenrdume, die
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18
Chirurg, Internist, Gyndkologe, Réntgenologe.

Chirurgien, spécialiste maladies internes, gynécolo-
gue, radiologue.

Surgeon, internal
specialist.

speg v e R

specialist, gynaecologist, X-ray
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Nachbehandlungs- und Ruheflachen. Die
Réntgenarbeiten von Chirurgie und Gynako-
logie und innerer Medizin werden vom Ront-
gen-Arzt Ubernommen. Flr die Gipsarbeiten
des Chirurgen steht auBerdem ein Bild-
wandler zur Verfigung, der Uber eine Fern-
sehkette von Rontgenologen kontrolliert wer-
den kann. Das Problem der Viererraum-
gruppe besteht in der Schaffung einer opti-
malen Beziehung zwischen den fachspezifi-
schen Kernbereichen und ihren zentralisier-
ten Einrichtungen.

Die Facher Gynakologie, Chirurgie und Inne-
res sind gereiht. Réntgenpraxis und Labor
liegen auf der entgegengesetzten Flurseite.
Der kurze Weg zwischen Inneres und Ront-
gen entspricht der Intensitat der Beziehung.

Die Beziehung wird verbessert, wenn die
Réntgenpraxis zwischen der Chirurgie und
der inneren Medizin angeordnet wird. (Die
Frequenz des Rontgens durch die Gynéko-
logie ist wesentlich geringer.) Die Umstel-
lung innerhalb der Reihe (Chirurgie zu Gyna-
kologie) infolge der Ahnlichkeit der Facher
(Mdglichkeit gegenseitiger Aushilfe mit Per-
sonal und Geraten, einfache Konsultation).
Die Anordnung der stark frequentierten inne-
ren Medizin am Anfang der Reihe hat den
Vorteil der Lage unmittelbar neben der War-
tezone. Ideal ist unter diesen Bedingungen
auch die Anordnung von 2 in sich zentrierten
Inneren bzw. Allgemein-Praxen.

Auch bei zentraler Anordnung kénnen die
oben genannten Vorteile erhalten bleiben.
Die verbesserte Zuordnung der Gynakologie
zum Warteraum entspricht der starken Fre-
quenz (schneller Patientendurchgang). Auch
die konzentrierte Nachbehandlung ist leicht
zu erreichen.

Fiir das »Arztezentrum« einer Satellitenstadt
(von ca. 60000 Einwohnern) wird folgendes
Kombinat angenommen:

2 Allgemeinpraktiker,

2 Internisten,

3 Chirurgen,

2 Kinderarzte,

2 Gynéakologen,

3 Zahnarzte,

1 Augenarzt

1 Hals-Nasen-Ohren-Arzt.

In der Kombination werden zunéachst die ho-
mogenen Facher in sich konzentriert. Danach
erfolgt die Abstimmung mit den nur einmal
vertretenen Fachern. Uber die weitere Kon-
zentration der elements entscheiden die fach-
spezifischen Bedirfnisse. Z. B. werden die
Internisten ihre Réntgenfalle generell in die
zentrale Rontgenabteilung delegieren; die
Chirurgen Uberweisen die Mehrzahl der
Féalle in der Untersuchungsphase, fiir Ront-
genaufnahmen wéhrend der Behandlung be-
notigen sie zusatzlich zur zentralen Abtei-
lung einen facheigenen Bildwandler bzw.
ein fahrbares Rontgengerat. Die Zahnérzte
arbeiten generell mit eigenen Geraten. Bei
heterogener Zusammensetzung erweist sich
also auch das Rontgen nur als bedingt kon-
zentrationsfahig.

Das gleiche gilt auch fur andere differential-
diagnostische und therapeutische Einrich-
tungen (Uberprifungen aufgrund der einfa-
chen Organisationsformen!). Fir die Grup-
pierung der fachspezifischen Kernbereiche
gelten die gleichen Regeln wie oben: opti-
male Zuordnung zu den zentralisierten Funk-
tionsbereichen, raumliche Nachbarschaft im
Falle der Ahnlichkeit (Konsultationshaufig-
keit, Austauschmoglichkeit).

19
Arztezentrum.

Centre de médecins.
Medical centre.

18 a—c
1 Chirurg, 1 Internist, 1 Gynékologe, 1 Rontgenologe.

1 Chirurgien, 1 spécialiste maladies internes, 1 gyné-
cologue, 1 radiologue.

1 Surgeon, 1internal specialist, 3 gynaecologist, 1 X-ray

specialist.
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NACHBEH.

GEMEINSCHAFT. ¢

3 CHIRURGEN

NACHBEH

1 Internist, 1 Réntgenologe, 1 Chirurg, 1 Gynakologe.

1 Spécialiste maladies internes, 1 radiologue, 1 chir-
urgien, 1 gynécologue.

1 Internal specialist, 1 X-ray specialist, 1 sugeon, 1 gy-
naecologist.

——

i

1 Gynakologe, 1 Chirurg, 1 Rontgenologe, 1 Internist.

1 Gynécologue, 1 chirurgien, 1 radiologue, 1 spécialiste
maladies internes.

1 Gynaecologist, 1 surgeon, 1 X-ray specialist, 1 internal
specialist.
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