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Thomas Sieverts, Berlin

Gesundheitspflege
und Stadtplanung

L’assistance médicale et la planification

urbaine

Medical services and town-planning

Historische Ausgangslage

In der Entwicklung der Stadtplanung seit der
Industriellen Revolution haben Fragen der
Gesundheitsfiirsorge eine treibende Rolle
gespielt: Die untragbaren hygienischen Ver-
héltnisse in den Stadten des 19. Jahrhun-
derts haben in erster Linie die Reformen aus-
gelost, die heute in Verbindung mit dem ge-
stiegenen Lebensstandard zum Riickgang,
ja zum fast volligen Verschwinden der epi-
demischen Krankheiten gefiihrt haben.

Das AusmaB des Wandels |aBt sich an einigen
Beispielen veranschaulichen: 1849 forderte
die Cholera in London mehr als 14000 Opfer,
1854 starben im Londoner Vorort Lambeth in
finf Wochen in ca. 40000 Wohnungen fast
3000 Personen an Cholera, Ursache: Ver-
seuchtes Wasser, Uberfiillung der Wohnun-
gen. Uberbelegung und mangelnde Durch-
sonnung und Beliiftung machten die Tuber-
kulose zur zweithaufigsten Todesursache’.
Die Sterblichkeit lag vor hundert Jahren bei
33 pro 1000, die Kindersterblichkeit bei tber
150 pro 1000 Lebendgeburten?.

Cholera und Tuberkulose, Kindbettfieber,
Pocken, Typhus, Diphterie, Kinderlahmung
sind heute fast verschwunden: Es ist nutzlich,
sich diese Entwicklung zu veranschaulichen,
weil wir heute die Neigung haben, die Bedeu-
tung. dieser hygienischen Errungenschaften
zu unterschatzen: Die bedeutendsten Griinde
fur die Verbesserung der Volksgesundheit
sind nicht in erster Linie bei der Verbesse-

Gegen 1850: Sehr hohe Kindersterblichkeit
und relativ gleichmaBige Verteilung der
Sterblichkeit auf alle Jahrgénge, bei einer im
Durchschnitt geringen Lebenserwartung von
ca. 50 Jahren, wenn man die Krankheitsge-
fahren der Kindheit iberstanden hatte: Uber
die Halfte aller Todesfalle betraf Kinder unter
funf Jahre®.

Gegen 1950: Geringe Kindersterblichkeit, ge-
ringe Sterblichkeit bis ins Alter, durchschnitt-
liche Lebenserwartung von Ulber 65 Jahren
(unter Einrechnung der Kindersterblichkeit).
Das Schwergewicht der Krankheiten hat sich
von den ansteckenden Epidemien auf »Ab-
nutzungskrankheiten« des Alters verlagert.
Arztliche Hilfe wird — routineméaBig — in der
frihen Kindheit, hauptséachlich jedoch im Al-
ter benotigt. Die durchschnittliche Inan-
spruchnahme liegt bei 70 Jahren doppelt so
hoch als im Alter von 50 Jahren und viermal
so hoch als im Alter von 30 Jahren®!

Wegen des drastischen Riickgangs soma-
tisch-infektioser Krankheiten gewinnen in
der Kindheit und Arbeitsphase erblich be-
dingte Defekte, geistige Stérungen und Gei-
steskrankheiten relativ an Bedeutung — ca.
3% aller Lebendgeborenen haben solche De-
fekte’. Die Fortschritte somatischer Medizin
fihren zu einem Ansteigen der Zahl kor-
perlich mehr oder weniger gesunder alter
Menschen®, die aber geistig schon senil
sind. Der geistige Verfall ist der medizini-
schen Therapie bisher kaum zuganglich, und

240 rung der Therapie zu sehen, sondern in der stellt deswegen sozial besondere Probleme,
Tatsache, daB wir gar nicht erst krank wer- auf die wir noch naher eingehen missen.

220 den, und das ist hauptséchlich auf eine ge- Die statistisch zu belegende historische Ver-
siindere Umwelt zuriickzufiihren®. Diese hi- schiebung der Haufigkeitsverlagerung ver-
storische Erkenntnis sollten wir fiir die Zu- schiedener Krankheiten trifft auf eine gewan-

200— 160 kunft zur Richtschnur der Gesundheitspflege  delte Einstellung zur Krankheit: Sie wird nicht
und der sie betreffenden Stadtplanungspro- mehr lénger als Schicksalsschlag hingenom-
bleme machen. men, sondern der Biirger geht erst einmal

180— 140— Die Stadtplanung hat also selbst zur Lésung  grundsatzlich davon aus, daB sie heilbar ist:
ganzer Problembiindel beigetragen und da- Er erhebt Anspruch auf therapeutische Hilfe,
mit freilich andere Probleme mit hervorgeru- und zweigt dafiir regelmaBig einen betréacht-

160 120 fen, deren volle Auswirkung noch gar nicht lichen Teil seines Einkommens ab.
erkannt werden, weil sie durch die spektaku- Das Krankenhaus erhélt immer mehr einen

140 100—] laren Erfolge der Medizin auf dem Gebietder festen Ort im Leben des Birgers: Durch-
Behandlung infektiéser Krankheiten verdeckt ~ schnittlich verbringt er ca. 1% seines Le-
werden. bens dort’. Die durchschnittliche Zahl der

120 80— s sl Krankenhaus-Aufnahmen pro Jahr liegt —
Gegenwaértige Situation Schweden und USA — bei lber 1200 pro
Ein Vergleich der Sterblichkeitskurven* aus 10000 Einwohnern'™. Geburt und Tod sind

100— 60— der Mitte des neunzehnten und aus der Mitte  immer mehr, auch in der Vorstellung der Be-
des zwanzigsten Jahrhunderts macht die volkerung mit dem Krankenhaus verbunden
Problemverschiebung drastisch deutlich: (in Berlin werden 97% der Bevolkerung im
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0 b Grafik der Sterbefalle pro Jahrgang pro 1000 Empféng-
40 : nisse in England fiir die Jahre 1838-54 und 1950-52.
O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 9095100 Quélle: McKeown, Thomas: The next forty years in
Public Health (Urban Groth and Public Health, Centre
20 for Urban Studies, University College, London, 1964).
1838-54 Graphique des cas mortels par année et par 1000
”” ”'I'n J accouchements en Angleterre pour les années 1838-54
0— e et 1950-52.
0 5 1’0 1I5 2'0 2'5 30 3'5 4'0 4'5 5'0 5'5 6'0 6'5 70 75 8'0 8'5 9‘0 97 Diagram of deaths per year per 1000 conceptions in
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Krankenaufnahmen durchschnittliche Tabelle der jahrlichen Krankenhausaufnahmen pro
pro 1000 Einwohner Verweildauer 1000 Einwohner und durchschnittliche Verweildauer
in den USA, England und Wales und Schweden.

Land Jahr Quelle: Engel, Arthur: Areawide Hospital Planning in

Ohne Ohne Ge- Ohne Sweden (World Hospitals, Okt 68).
Alle psychiatrische | Kurzer burtshilfe- | Alle psychiatrische | Kurzer Tabelle des admissions annuelles! de malades:a I'ho-
Spitale | Abteilung Aufenthalt | Abteilung | Spitale | Abteilung Aufenthalt pital par 1000 habitants et moyenne de la durée du
traitement hospitalier aux USA, en Angleterre, au

United States 1963 |149.6 |146.8 134.0 1145 18.3 95 707 Pays de Galles, et en Suede.

- England +Wales 1962 | 90.5 85.5 82.2 714 33.5 176 14.8 Table showing the annual hospital admissions per

Schweden 1963 | 139.9 132.6 127.0 110.2 30.4 19.7 12.5 1000 inhabitants and average hospitalization period in

the USA, England and Wales and Sweden.
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Krankenhaus geboren und 60-70%o sterben
dort). Die Entwicklung des Krankenhauses zu
einem hochspezialisierten technischen Appa-
rat hat zu einer »kalten Tabuisierung« von
Geburt und Tod beigetragen, die die emotio-
nelle Einstellung des Biirgers gegeniiber dem
Krankenhaus in ihrer Mischung aus Hoffnung
und Grauen mitgefarbt hat, und die — in der
praktischen Gleichsetzung von Krankenhaus
und Medizin — auch die Einstellung gegen-
tiber dieser mitbestimmt.

Wegen der Verlagerung des Krankheit-
Schwergewichts auf Abnutzungserscheinun-
gen des Alters 148t sich freilich die Grenze
zwischen Gesundheit und Krankheit immer
schwerer ziehen: Schon heute sind lber die
Halfte der Beschwerden aller Patienten in
der Praxis des »praktischen Arztes« medizi-
nisch nicht mehr eindeutig zu kennzeichnen,
sondern haben vielféltige, hauptséchlich so-
zial bedingte Ursachen':

»Was an Krankheiten durch die Antibiotika
vertrieben wird, kommt durch die Hintertir
der Neurose wieder herein« (Victor von
Weizsécker). :

Die schwer zu ziehende Grenze zwischen
kérperlicher Krankheit, geistigem Defekt und
sozial bedingter Stérung gilt besonders fiir
die geistigen Stérungen in ihren vielfaltigen
Auspragungen des Schwachsinns, der unter-
durchschnittlichen Intelligenz, der mangeln-
den Anpassungsfahigkeit, die zu den Ursa-
chen der Jugendkriminalitdt gehort. — Fast
alle diese Defekte lassen sich zwar auch me-
dizinisch diagnostizieren, die Hauptaufgabe
fallt hier aber dem Psychologen, Padagogen
und Sozialarbeiter zu.

Die im letzten Abschnitt genannten Defekte
werden zu einem Teil Uberhaupt erst von den
Leistungsnormen unserer Industriegesell-
schaft zu Krankheiten gestempelt.

Die weitentwickelte Arbeitsteilung erfordert
hohe und préazise Anpassungsleistungen, die
bestimmte Verhaltensnormen (Plnktlichkeit,
Zuverléssigkeit, GleichmaBigkeit, Aufmerk-
samkeit usw.) erfordern und deren Toleranz
fur Abweichungen von der technisch gesteck-
ten Norm gering ist.

Zur geringen Toleranz trégt auch die Ballung
der Bevolkerung in den Stadtregionen bei
und die parallel dazu Gbergehende Verdran-
gung der »Primarnatur« durch die technisch
gemachte und dauernd zu kontrollierende
»Sekundarnatur«'2,

Besonders der Verkehr erfordert auBeror-
dentlich hohe, zuverléssige und gleichmaBige
Anpassungsleistungen, denen auch Biirger
mit friiher als geringfligig erachteten Defek-
ten nicht mehr gewachsen sind: Ein Uber-
durchschnittlicher Teil der Unfalltoten in den
GroBstédten sind heute schon alte Leute'.

Die Verkleinerung der Familieneinheit zur
»Kernfamilie«, — (nur noch ca. 7 % aller Haus-
halte in BRD umfassen mehrere Generatio-
nen, wahrend ca. 18°% Einpersonenhaus-
halte sind'¥) — deren Mitglieder zudem noch
meist Tatigkeiten mit festen zeitlichen Bin-
dungen auBerhalb der Wohnung nachgehen,
fuhrt ebenfalls zu einer sehr geringen Elasti-
zitat gegenuber dem Auftreten eines Krank-
heits- oder Pflegefalls in der Familie.

Unausgewogene Entwicklung der
Gesundheitspflege

Die Arbeitsteilung hat natiirlich auch die Ge-
sundheitspflege selbst betroffen und damit
einen Teil der Probleme geschaffen, vor de-
nen auch die Stadtplanung heute steht. Die
Entwicklung der Medizinischen Wissenschaf-
ten hat zu einem hohen Grad der Spezialisie-
rung geflihrt, der sich freilich fast ausschlieB-
lich auf den kurativen Bereich flir somatische
Krankheiten erstreckt, wahrend die préaven-
tive, soziale Medizin dagegen erheblich zu-
rickgeblieben ist. Diese »Unterentwicklung«
der praventiven Medizin gilt besonders fiir
die Bundesrepublik.

Deswegen ist die Entwicklung der drei »Ur-
formen« der europdischen Krankenversor-
gung — das Hospital fir die Alten, Chronisch-
kranken und Hilflosen, das Asyl fiir die Gei-
steskranken und das eigentliche Kranken-
haus, das es erst seit gut hundert Jahren nach
Erfindung der Chirurgie und Anaesthesie in
einer dem Krankenhaus unserer Zeit ver-
gleichbaren Form gibt — sehr ungleichméBig
verlaufen: »Hospital« und »Asyl« haben sich
kaum entwickelt, wahrend das Krankenhaus
zu einem hochkomplizierten Apparat gewor-
den ist, der wegen des relativen Zurtickblei-
bens der anderen Einrichtungen auch Aufga-
ben Gibernehmen muB, fiir die es nicht optimal
geeignet ist, flir deren Losung vor allem die
aufgewendeten Kosten in keinem Verhaltnis
zum Nutzen stehen.

Die gegenwartige Situation ist gepragt durch
diese unkoordinierte Entwicklung der ver-
schiedenen Zweige der Gesundheitspflege;
die Vorbeugung ist Aufgabe der Gesundheits-
amter, die erste Behandlung Monopol der
freipraktizierenden Arzte, die schwere oder
unbequeme Félle an die Krankenh&user ab-
geben'®. Diese wiederum werden von einer
Vielzahl von »Tragern« (Tabelle Abb. 3) Ver-
sicherungen, Vereinen, Gemeinden, Kirchen
usw. unterhalten und betrieben und arbeiten
fast vollstandig isoliert voneinander.

Die skizzierte Situation flihrt zu grotesken
Verzerrungen funktioneller Zusammenhange.
Die Arzte der Gesundheitsamter diirfen aus-
schlieBlich Vorbeugung betreiben und verlie-
ren den Kontakt zur Therapie. Die Vorbeu-

gung kommt zudem vorwiegend gewissen So-
zialgruppen (Kindern, Schilern, Beamten) zu-
gute.

Der freipraktizierende Arzt dagegen be-
kommt nur kurative Tatigkeiten vergiitet. Als
Allgemeinpraktiker kann er nur noch Baga-
tell- und Routinefélle behandeln, deren An-
teil aber, wie schon bemerkt, zuriickgegan-
gen ist. Alle anderen Falle muB er an Spezia-
listen Uberweisen, die in vielen Fallen wieder
weiterverweisen miissen. Inzwischen geht
kostbare Zeit fiir den Patienten und fir die
Erkennung und Behandlung seiner Krankheit
mit Anfahrt- und Wartezeiten verloren.

Die Krankenhauser endlich miissen in der ge-
genwartigen Situation der Zersplitterung der
Verantwortung und der Tragerschaft versu-
chen, vielfach an der unteren Grenze der ge-
rade noch tragbaren Rentabilitat jeweils mit
der medizinischen Entwicklung Schritt zu hal-
ten: Viele, schnell veraltende Geréte sind nur
Bruchteile der méglichen Nutzungszeit aus-
gelastet und belasten damit als ungenutzte
Investitionen die Bilanz.

Polikliniken sind in der BRD auf Druck der
freipraktizierenden Arzte nur an Universitéts-
kliniken zuldssig. Diese Arzte konnen aber
mit den sozialbedingten, psychosomatischen
Krankheitsbildern selbst nicht mehr fertig
werden, weil es ihnen auf Grund ihrer einsei-
tigen Ausbildung an sozialmedizinischen und
psychotherapeutischen Erfahrungen mangelt
und vor allem, weil ihnen die entsprechenden
Einrichtungen fehlen, mit denen sie zusam-
menarbeiten kénnten: Sie kénnen nur an die
Krankenhauser lberweisen, wenn sie selbst
nicht mehr fertig werden.

Die hochspezialisierte Institution »Kranken-
haus« kann aber nur einer engbegrenzten Pa-
tientengruppe wirklich die beste Hilfe brin-
gen, selbst wenn die Krankenhauser in solche
fur »Akutkranke« und »Chronischkranke« un-
terteilt werden, wie lblich geworden ist, oder
auch traditionell nach »Korperlich-Kranken
und Geistes-Kranken«. Unter jeder dieser Ka-
tegorien werden Patienten mit ganz unter-
schiedlichen medizinischen und sozialen Be-
diirfnissen zusammengefaBt (Tabelle Abb. 4).
Die inhumane Schematisierung der Institution
und die damit verbundene mangelnde Pflege-
Flexibilitat macht sich wiederum besonders
in der Behandlung geisteskranker und gei-
stig und korperbehinderter Biirger — iberwie-
gend Alte — bemerkbar. Wie schon erwéhnt,
haben die Reduktion zur Kleinfamilie, die
spezialisierte Arbeitsteilung, die notwendige
Anpassung an eine Umwelt voller technischer
Geréte die Toleranzschwelle gegentiber die-
sen Blrgern herabgesetzt: Heute sind schon
fast die Halfte aller Anstaltsbetten fiir Gei-
steskranke vorgesehen.

Bettenzahl Trager v.H.der davon Tréger in v. H. v.H.der
pro Kran- Freie, Gesamt- Freie, Gesamt-
kenhaus Offentl. | gemein. Private gesamt zahl Offentl. | gemein. Private Betten zahl
unter 25 72 61 310 443 12,2 16,2 13,8 70,0 6557 1,1
25-50 144 171 297 612 16,8 23,5 28,0 48,5 22281 3,2
50-100 287 271 248 806 22,2 35,5 33,7 30,7 56948 9,0
100-150 206 204 80 490 13,6 42,0 41,5 16,4 59103 9,3
150-200 163 142 23 328 9,1 49,5 43,5 7,0 56 775 9,0
200-300 172 220 10 402 11,1 42,7 54,8 2,5 95319 15,5
300-400 93 109 3 205 ST 45,2 53,4 1,4 69627 11,0
400-500 56 52 2 110 3,1 51,0 48,2 1,8 48193 7,6
500-600 28 27 2 57 1,6 49,0 47,5 3,5 30863 4,9 3
600-800 34 20 1 55 15 61,8 36,4 1.8 37567 a9 Statistische Verteilung der Kranken-
800-1000 27 5 0 32 0,9 84,4 15,6 - 28029 4,4 % 3 9
iiber 1000 72 6 1 79 22 91,1 7.6 13 120185 19,1 falsqronoinidon BED S
¢ ¢ s ! 5 Quelle: Statistisches Bundesamt.
Répartition statistique grandeurs d’ho-
1354 1288 977 3619 100,0 631447 100,0 pitaux en RFA (1965).
Statistical distribution of hospital sizes
Statistisches Bundesamt, Zahlen fiir 1965 3 in the German Federal Republic (1965).
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4
Tabelle der medizinischen und sozialen Bediirfnisse
aller Patienten Birminghams, gegliedert nach Vollver-
sorgung, Teilversorgung ohne Uberwachung des Gei-
steszustands, Teilversorgung mit Uberwachung des
Geisteszustands, Versorgung nicht erforderlich.

Quelle: McKeown, Thomas, op. cit.

Tabelle des besoins médicaux et sociaux de tous les
patients de Birmingham répartis selon soins totaux,
soins partiels sans surveillance de I'état d’esprit, soins
partiels avec surveillance de I'état d’esprit, soins pas
exigeés.

Table showing the medical and welfare requirements
af all patients in Birmingham divided according the
following categories: full care, partical care for non-
mental cases, partial care for mental cases, care not
required.

Jeder, der einmal Gelegenheit hatte, derar-
tige Anstalten kennenzulernen, die ja im all-
gemeinen in einer isolierten Stadtrandlage
den Blicken der Birger entzogen sind und
die, ahnlich wie das Zuchthaus, das schlechte
Image des Stadtteils pragen, kennt den Ge-
ruch der Hoffnungslosigkeit, der totalen Aus-
klammerung aus der Gesellschaft, von dem
hunderte, bisweilen Tausende von Patienten
mit den unterschiedlichsten Stérungen be-
troffen sind, hauptsachlich nur deswegen,
weil sie sich nicht mehr an die Gesellschaft
anpassen konnen. Es ist interessant, daB man
in England der Meinung ist, die urspriinglich
fur notwendig gehaltene Anstaltsbettenzahl
flir Geisteskranke von 3,3 pro 1000 mit Hilfe
flexibler Behandlungsmethoden auf 1,8 redu-
zieren zu kénnen, von denen 1/4 fiir eine Be-
handlungsdauer bis zu drei Monaten, 1/4 fir
eine Behandlungsdauer bis zu einem Jahr
und nur 1/2 fir langfristigen Anstaltsaufent-
halt vorgesehen ist".

Die isolierte Kasernierung — bei den Geistes-
kranken und Schwachsinnigen die (ibliche
Form der Behandlung — droht auch einem
Teil der Alten'®: Auch fiir sie ist die Zahl der
fur unterschiedliche Bedirfnisse bereitste-
henden Einrichtungen zu klein und unkoordi-
niert.

Bedeutung der Standortwahl

Zur Vorbeugung der gesellschaftlichen Iso-
lierung ist die richtige Standortwahl mitent-
scheidend. Die gegenwartige typische Stand-
ortverteilung der gesundheitspflegerischen
Einrichtungen spiegelt das Chaos:

Die Gesundheitsamter sind den Verwaltun-
gen zugeordnet, mit denen sie funktionell fast
nichts zu tun haben. Die Praxen der nieder-
gelassenen Arzte finden sich isoliert vonein-
ander in den Wohngebieten. Die Kranken-
héuser missen mit ihrem erheblichen Fla-
chenbedarf mit profitorientierten Nutzungen
konkurrieren und unterliegen zumeist, was
dazu fiihrte, daB z. B. in London Krankenhau-
ser auffallig haufig neben Gaswerken und
Friedhofen liegen'®.

Heute wird die Verdrangung an den Stadt-
rand mit »Licht und Luft« begriindet, deren
Bedeutung mit abnehmender Verweildauer
fir den Patienten an Gewicht verliert. — Die
tbrigen Einrichtungen der Gesundheitspflege
— Kinderheime fiir Spastiker oder schwerer-
ziehbare Kinder, Altenheime usw. — verteilen
sich gleichfalls nach zufélligem Landangebot.
Soll sich dieser Zustand in Zukunft &ndern,
muB die Gesundheitspflege im Geflige der
Stadtplanung als komplexes System sich er-
ganzender Einrichtungen aufgefaBt werden.
Eingedenk der wichtigen Erfahrung der letz-
ten hundert Jahre, muB sie bei einer umfas-
senden Humanisierung der gesamten Um-
welt anfangen, um mitzuhelfen, die Toleranz-
schwelle nicht noch héher zu setzen als sie

Notwendige Maoglichkeiten
Spital Gruppen Total Teilversorgung Teilversorgung
! o Vollvetsorgung o. Uberwachung | m. Uberwachung x;::l:torgung
des Geistes- des Geistes- Httsrderlich
zustandes zustandes
Allgemein 100%o 96,8 1,6 0,5 1,1
u. speziell (2,936) (2,841) (48) (16) (31)
Chronische 100% 34,0 43,7 16,3 6,0
Krankheiten (1,338) (455) (585) (218) (80)
geistig 100% 12,9 1 73,0 12,4
Kranke (3,555) (459) (59) (2,596) (441)
Total 100% 48,0 8,8 36,1 A
(7,829) (8,755) (626) (2,830) (552)

)

zur Zeit schon ist und ihren Beitrag dazu zu
liefern, soziale Spannungs- und Vereinsa-
mungsfaktoren zu vermindern: Der Beitrag
liegt hier im rdumlichen Rahmen fiir ein hu-
manes Milieu (u.a. Spezialwohnungen fiir
Alte und korperlich Behinderte in enger Ver-
bindung zum »Sozialen Wohnungsbau« usw.).
Fur die Stadtplanung bedeutet dies auch eine
Abkehr vom konventionellen Standortden-
ken flr unkritisch ibernommene, einzeln be-
trachtete Institutionen. Analog zur Bildungs-
planung muB auch die Gesundheitspflege
als Teilsystem der Stadtfunktion erkannt und
integriert werden.

Die Stadtplanung interessieren fiir ihre spe-
zielle Aufgabe in erster Linie die erforderlichen
Standortqualitaten, der Flachenbedarf und
die Kombinationsméglichkeiten mit anderen
Nutzungen.

Fur die Zwecke der Stadtplanung kann das
Spektrum der gesundheitspflegerischen
Dienstleistungen nach verschiedenen Ge-
sichtspunkten gegliedert werden: Nach der
betriebswirtschaftlich-technischen Mindest-
groBe der einzelnen Einrichtungen, nach der
statistisch nachweisbaren Haufigkeit und
Dauer der Benutzung, oder nach der aus ge-
sundheitspolitisch erwiinschten Inanspruch-
nahme durch den Biirger. Wir werden unse-
ren Gedanken hauptsachlich die letzte Glie-
derung zugrunde legen, die beiden anderen
aber auch mit heranziehen.

Die unscharf werdende Trennung von kérper-
licher Krankheit, sozialer Bedurftigkeit und
korperlich-geistiger Konstitutionsmangel er-
fordert ein allgemeines, nicht spezialisiertes
diagnostisches und therapeutisches »Vor-
feld«, das allen Biirgern offenstehen und eng
mit seiner téaglichen Umwelt verkniipft sein
muB. In diesem Vorfeld kénnten manche von
der korperlichen und sozialen Norm abwei-
chenden Entwicklungen friihzeitig erkannt
und unter Umstanden abgefangen werden,
besonders Defekte sozialer und konstitutio-
nellbedingter Art und Krankheiten, die sich
mit routineméBigen Serienverfahren erken-
nen lassen.

Dieses »Vorfeld« diirfte nicht vom Charakter
medizinisch-technischer Dienstleistungen ge-
pragt sein, sondern miiBte durch sein Milieu
dazu anreizen, es auch im Alltag regelmaBig
aufzusuchen und in Anspruch zu nehmen.
Dies kann nur durch die Verbindung mit nicht
in erster Linie der Gesundheitspflege dienen-
den Einrichtungen erreicht werden: Kinder-
garten, Schule, Kirche und besonders Ein-
kaufszentrum. Das Vorfeld dient damit auch
als Austauschplatz sozialer gegenseitiger
Hilfsleistungen: Babysitter, Kinder- und Al-
tenpflege, Nachhilfe-Unterricht usw.?.

Die Gesundheitspflege im engeren Sinne er-
fordert in diesem Vorfeld ein Team, das eine
medizinische Gruppenpraxis einschlieBlich
Psychiater, Sozialarbeiter, Schulpsychologe

und religioser Seelsorge umfaBt. Der not-
wendige »Klubcharakter« bedingt eine enge
Verbindung zu anderen Einrichtungen.

In der abendléandischen Geschichte finden
wir — auBer vielleicht in manchen Kldstern
der Bettelorden — kaum Vorbilder fiir solche
Verbindungen: Die Hospitéler und Asyle gli-
chen mehr »Aufbewahrungsorten« fiir hinfal-
lig gewordene Biirger.

Dagegen bilden die islamischen Moscheen in
ihrer Verbindung von Gebetsraum, Wasch-
raumen, Koranschule und Hospital, meist
mitten im Bazar gelegen, anschauliche Vor-
bilder fiir Gesundheitszentren, deren Ge-
brauch integraler Bestandteil des Alltags ist
und flir deren Humanitat auch die Therapie-
bemiihungen fir Geisteskranke durch »Musik
und Wasserspiele« spricht?!.

Dieses »Vorfeld« dient als Verbindung zu den
spezialisierten Einrichtungen: den Sonder-
schulen, Kinderheimen, Altersheimen und
last not least, natiirlich auch den Kranken-
hausern, die wiederum auf Schwerpunkte
spezialisiert sind.

Im Gegensatz zur heutigen »Uberweisungs-
praxis«, die ziemlich einseitig nur vom frei-
praktizierenden Arzt an das Krankenhaus
geht, sorgt das Vorfeld nach der Entlassung
des Patienten aus der stationdren Behand-
lung auch fiir seine Wiedereingliederung in
die normale Umgebung. Deshalb miissen die
Einrichtungen, die das »Vorfeld« bilden, eng
mit weiteren Einrichtungen zusammenarbei-
ten, die in Symbiose mit dem Alltag des Pa-
tienten, besonders mit seiner Familie und sei-
nem Arbeitgeber wirken: Tages-, bzw. Nacht-
kliniken fiir Geistig- und Sucht-Gefahrdete,
Umschulungszentren,Bewahrungshelfer,Spe-
zialkindergarten fir Spastiker usw. Das Ziel,
ganz allgemein, muB darin bestehen, még-
lichst viele Patienten vor der Krankenhaus-
»Kasernierung« zu bewahren und mitzuhel-
fen, daB z.B. Unfallverletzte ihre Schéaden
nicht noch mit sozialem Abstieg zu bezahlen
haben. Eine sozial und wirtschaftlich er-
wiinschte Entlastung des Krankenhauses
lieBe sich nach schwedischem Vorbild auch
mit einer von diesem »Vorfeld« aus gesteuer-
ten Hauspflege erreichen, fiir die der pfle-
gende Angehodrige wegen seines Verdienst-
ausfalls bezahlt wird, oder sogar eine Versor-
gung durch den Angehorigen im Pflegeheim
selbst. Besonders bei Kindern kénnten da-
durch schwere geistig-seelische Schéden
vermieden werden?2.

Dieses »Vorfeld« kann von der Stadtplanung
durch Rahmenbedingungen fiir ein glinstiges
Milieu wirksam unterstiitzt werden. Eine még-
liche Einordnung wird begtinstigt durch die —
im Vergleich zum Krankenhaus — relativ ein-
fache funktionelle raumliche Organisation und
relativ geringe Gerateinvestition, die voraus-
sichtlich durch die medizinische Entwicklung
nicht so unmittelbar betroffen wird.
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Als untere Bemessungsgrenzen fiir ein sol-
ches Vorfeld miissen wohl ca. 20 000-30 000
Einwohner angenommen werden, um eine
wirkungsvolle, ausgelastete Gruppenpraxis
einrichten zu kénnen. Die obere Grenze rich-
tet sich nach den noch zumutbaren Entfer-
nungen:

Die Tendenz zur Bevolkerungskonzentration
in den Stadtregionen?® erleichtert die Versor-
gung mit spezialisierten, kooperierenden
Einrichtungen, ohne die Distanzen zu groB
werden zu lassen.

Das gilt besonders fiir die Krankenhauser im
engeren Sinn, die sich mit Hilfe des skizzier-
ten »Vorfeldes«, der Therapie unbelastet von
»Sozialfallen« widmen koénnen. Der Fort-
schritt der medizinischen Technik erfordert
laufende hohe Gerate- und Personalinvesti-
tionen, die — auch wegen der schnellen Ver-
altung der Geréte — in ihrem verhéltnismaBig
kurzen »Lebensalter« zeitlich optimal ge-
nutzt werden mussen, dies ist aber nur zu
erreichen, wenn aufgrund besserer Koope-
ration nicht jedes mittlere Krankenhaus ge-
zwungen ist, sich alle Gerate und Spezialisten
selbst anzuschaffen. Abb. 5 zeigt den gerin-
gen Patientenanteil in den Fachabteilungen
HNO, Auge und anderen hochspezialisierten
Abteilungen.

Die Stadtplanung kann mithelfen, durch rich-
tige Standortanweisung diese Kooperation
zu fordern, indem die Standorte nicht mehr
vorwiegend »verwaltungsgebietsbezogen«
sondern auf die Bevdlkerungsverteilung be-
zogen ausgewiesen werden?’. Ein auf die
beste relative Zugéanglichkeit bezogener
Standort braucht bei den Krankenhausern
nicht mehr unbedingt an mikroklimatischen
Einwanden zu scheitern, die wegen der kiir-
zeren Verweildauer Akutkranker kein schwer-
wiegendes Argument mehr darstellen.

Das Krankenhaus selbst ist ein kompliziertes
soziales Gebilde. In bezug auf die Zahl sei-
ner Beschéaftigten kann es an einen GroBbe-
trieb heranreichen. Im Universitatsklinikum
Berlin-Steglitz (1400 Betten) sind 3000-4000
Personen beschaftigt. Dazu kommen pro Be-
suchstag ca. 3000 Besucher. Mehrere Grup-
pen mit genau definierten Aufgaben arbeiten
dort arbeitsteilig zusammen?. Jede Gruppe
im Krankenhaus stellt andere Anspriiche an
den Standort. Das Geflige hat vielfaltige In-
nen- und AuBenbeziehungen. Fir die Ein-
ordnung in die Stadt sind im wesentlichen
die AuBenbeziehungen maBgebend.

Die Gruppe der Patienten braucht in erster
Linie den Kontakt zu ihren Verwandten. Ein
Krankenhaus mit 500 Betten hat durchschnitt-
lich ca. 1000-2000 Besucher in der Woche.
Wenn das Krankenhaus nicht verkehrsgiin-
stig liegt, besteht die Gefahr, daB Patienten
mit vorher schon gelockerten Sozialbindun-
gen ganz vereinsamen. Auch fiir die zur Ent-
lastung des Krankenhauses erwiinschte Zu-
nahme der ambulant zu behandelnden Pa-
tienten ist eine erstklassige Verkehrslage
eine Grundbedingung.

Die verschiedenen Gruppen des Personals
haben ebenfalls wesentliche Bedirfnisse
nach AuBenkontakten. Von den Innenspan-
nungen am starksten beansprucht ist die
Gruppe der Krankenschwestern, weil sie zwi-
schen Patienten und Arzten stehen. Haufig
wohnen sie auch noch — auf Grund der
schlechten Verkehrslage des Krankenhauses
oder der Tradition und der Bequemlichkeit —
gemeinsam in Schwesternhdusern, so daB sie
der Gefahr der gesellschaftlichen Isolierung
und der fast totalen Unterwerfung unter die
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Herrschaftshierarchie des Krankenhauses
auch noch in ihrer Freizeit ausgesetzt sind.
Eine gute Verkehrslage und eine starkere
Einbindung in stadtische Wohngebiete wiirde
eine Unterbringung in Appartements des So-
zialen Wohnungsbaus erleichtern. Gleichzei-
tig wiirde es verheirateten Schwestern mit
eigener Familie ermdéglichen, halbtags weiter
im Krankenhaus zu arbeiten.

Die groBen Regionalkrankenhé&user sollten in
Zukunft in Forschung und Lehre einbezogen
werden, mit vielféltigen AuBenkontakten zu
den medizinischen Fakultaten und den Stu-
denten.

Diejenigen Einrichtungen des Krankenhauses
mit Uberwiegenden AuBenkontakten sollten
zu einem Bindeglied zwischen der Laienwelt
des Birgers und der Expertenwelt der Me-
dizin werden. Im Idealfall wird dieses Binde-
glied als polyklinische Erweiterung des schon
skizzierten »Vorfeldes« ganz in die Stadt, in
die Gebiete der groBten Wohndichte inte-
griert werden konnen. Eine soiche Zusam-
menfassung wiirde einen Personal- und Er-
fahrungsaustausch begtinstigen.

Hier jedoch stoBen unterschiedliche Fiachen-
anspruche aufeinander: Die Krankenhauser
sind am starksten von allen medizinischen
Einrichtungen dem technischen Wandel und
der Expansion, besonders der Behandlungs-
einrichtungen unterworfen. Sie brauchen des-
halb Flachenreserven, die in zentral gelege-
nen Gebieten nur selten bereitzustellen sind.
Eine raumliche Trennung von »Vorfeld« und
Krankenhaus wird sich deshalb h&ufig nicht
vermeiden lassen, man wird in jedem Einzel-
fall die gute Erreichbarkeit des »Vorfeldes,
der polyklinischen Einrichtungen und der sta-
tionaren Krankenhausbehandlung gegeniiber
den betriebswirtschaftlichen und personellen
Vorteilen einer raumlichen Zusammenfas-
sung abwagen miissen.

Die Tendenz zur Bevélkerungskonzentration
in den Stadtregionen kommt einer speziali-
sierten Arbeitsteilung bei gleichzeitig enger
Kooperation entgegen, ohne die Distanzen
zu den Wohngebieten zu groB werden zu las-
sen.

Glucklicherweise geht hoher Spezialisie-
rungsgrad und potentielle Erweiterungsten-
denz meist mit kurzer Verweildauer zusam-
men, wahrend Krankenhéauser fiir Leicht- und
Chronisch-Kranke meist einen geringeren In-
vestitionen-Gerateaufwand haben und nicht
einem so schnellen Innovationszwang un-
terliegen?. Sie lassen sich damit besser in
die Wohngebiete einordnen.

Der nationale Englische Krankenhausplan
rechnet aufgrund statistischer Erhebungen
mit einer Gesamtzahl von 8,38 Betten pro
1000 Bevolkerung. Davon fiir Akutkranke 3,5
Betten, flir Entbindung 0,58, fiir Alterskrank-
heiten 1,4, fur psychiatrische Falle 1,8 und
fir Schwachsinnige 1,5 Betten?. Dabei ist
wahrscheinlich der Anteil flir Alterskrankhei-
ten unterschéatzt. Schon aus dieser Aufschliis-
selung wird deutlich, daB die Akutkranken
weniger als die Halfte aller Falle ausmachen.
»Vor diesem Hintergrund sollte das Kran-
kenhaus einen wirkungsvolleren und gleich-
zeitig bescheideneren Platz erhalten. Ein be-
trachtlicher Teil seiner Arbeit sollte sich auf
ambulante Behandlung erstrecken, die eine
»Kasernierung« des Patienten Uberflissig
macht. Mit Hilfe einer engen Beziehung zur
freien Arztpraxis sollte es moglich sein, den
personlichen Charakter arztlicher Hilfe zu be-
wahren, den das Krankenhaus zur Zeit be-
droht. Arztliche Hilfe fiir Krankenhauspatien-
ten sollte von hochtechnisierten Prozeduren

lber eine weite Skala von medizinischen und

sozialen Wiedereingliederungshilfen bis zu

einem humanen Hotelaufenthalt reichen.

Vielleicht wird die — bei allem Fortschritt des

Wissens und des Wandels im Charakter der

offentlichen Verantwortung — einzige unver-

anderte arztliche Pflicht darin bestehen, den

Sterbenden zu helfen und die Hinterbliebe-

nen zu trosten«?,

»Die Nachteile der traditionellen Trennung in

Chronisch-, Akut- und Geisteskrankenhau-

ser liegen in folgenden Punkten:

1.In den einzelnen Krankenhaustypen sind
Patienten mit ganz unterschiedlichen me-
dizinischen und sozialen Bediirfnissen ge-
mischt.

2.Es ist schwierig, qualifizierte Arzte fir
Chronisch- und Geisteskrankenhauser zu
gewinnen.

3. Die Trennung in Chronisch- und Akutkran-
ke entspricht von der medizinischen Ver-
sorgung her gesehen in vielen Féllen nicht
den Bedirfnissen (vergleiche Tabelle
Abb. 4).

4. Es ist kein raumlicher Austausch unter den
verschiedenen Hausern moglich.

5. Dagegen missen viele medizinische Ge-
rate trotz mangelnder Auslastung mehr-
fach angeschafft werden.

Durch eine Reform der Organisation kénnten
diese Nachteile vermieden werden:

1. Alle Patienten sollten auf dem gleichen
Gelande versorgt werden.

2. Das »Krankenhaus« wiirde aus Bautenver-
schiedenen Charakters und unterschiedli-
cher Lebensdauer bestehen.

3. Die Patienten wiirden strikt nach ihren Be-
dirfnissen eingeteilt, nicht nach traditio-
nellen Grobgruppierungen in Akut-, Chro-
nisch- und Geisteskranke.

4. Das medizinische, soziale und Verwal-
tungspersonal bildet einen gemeinsamen
Stab.

5. Die Verbindung zur Gesellschaft wiirde viel
enger sein.

Alle, oder fast alle Patienten wiirden diagno-
stisch vollsténdig untersucht werden. Danach
kénnten die meisten wieder nach Hause ge-
hen, andere miBten stationar behandelt wer-
den. Eine ganze Reihe von Patienten wirde
zwar nicht mehr die ganze komplizierte Ein-
richtung des Krankenhauses bendtigen, je-
doch einfachere Behandlungen und vor allem
Hilfe bei der Wiedereinordnung und Anpas-
sung in die gesellschaftlichen Erfordernisse.
Dazu gehoren korperliche Ubungen, Physio-
therapie usw. Danach kénnten auch sie nach
Hause zuriickkehren. Eine weitere Gruppe
von Patienten wiirde langerfristiger Pflege
bedirfen: Die Alten benétigen Hilfe beim Wa-
schen, Anziehen, Essen; geistig Geféhrdete
und leichtere Félle von Geisteskranken brau-
chen ein auf ihre Bedirfnisse zugeschnitte-
nes Gemeinschaftsleben. Andere Patienten,
die an sich, wenn sie eine angemessene
Wohnung hatten, auch nach Hause geschickt
werden konnten, brauchen einfach Wohn-
raum, einige dieser Patienten kdénnen eine
zeitlang im Krankenhaus wohnen und auBer-
halb arbeiten. SchlieBlich gibt es Patienten,
die tagslber behandelt und gepflegt werden
missen, aber abends nach Hause zurlick-
kehren kénnten. Wenn es keine Abteilung fiir
solche Patienten gébe, miiBten fast alle diese
Félle im Krankenhaus »kaserniert« werden?.
Das hier von dem englischen Sozialmediziner
McKeown skizzierte umfassende »Gesund-
heitszentrum« hat in seiner raumlichen Zu-
sammenfassung natirlich auch groBe Nach-



teile, weil die Entfernung flr die Patienten zu
groB wirde. Es gilt, wie schon erwahnt, sorg-
faltig zwischen Zusammenfassung und Zu-
génglichkeit abzuwégen.'

Ein anderes, flexibleres und an vorhandene
Gegebenheiten besser anzupassendes Sy-
stem besteht in der zentral koordinierten Zu-
sammenarbeit von allen Einrichtungen der
Gesundheitspflege, die ihren Standort je-
weils im optimalen rdumlichen bzw. zeitlichen
Bezug zu ihrem spezifischen Einzugsbereich
haben: Die »Mindest- oder Grundversor-
gung« ist einzelnen Wohnbezirken unmittel-
bar zugeordnet, »Regel- und Zentralversor-
gung« liegen an den regionalen Verkehrs-
schnittpunkten, wahrend die »Maximalver-
sorgung« an nationalen Verkehrsschwer-
punkten liegt. Eine gute Verkehrsverbindung
untereinander und zu den Unfallschwerpunk-
ten erleichtert die wirkungsvolle Zusammen-
arbeit. In den verdichteten Stadtregionen wird
die »Mindest- und Grundversorgung« von
den Gruppenpraxen iibernommen, Klein- und
Mittelkrankenhauser werden aufgelost oder
bei richtiger Lage, in Pflegeheime verschiede-
ner Art umgewandelt, die Krankenhauser
kénnen zur leistungsfahigen »Zentral- und
Maximalversorgung« zusammengefaBt wer-
den, ohne daB die Entfernungen unzumutbar
groB werden.

Fir die raumlich zwar getrennten, aber orga-
nisatorisch mit Hilfe moderner Management-
und Datenverarbeitungsmethoden zentral
und trotzdem flexibel koordinierten Einrich-
tungen spricht die zunehmende Spezialisie-
rung und Konzentration einzelner medizi-
nisch-technischer Dienste besonders labor-
technischer Art, die — nur noch lose mit einer
einzelnen Klinik oder einem Institut verbun-
den - allen medizinischen Einrichtungen der
Stadtregion einschlieBlich der Gruppenpra-
xen zur Verfligung stehen. Es wird freilich
eines tiefgreifenden Umdenkens und eines
Abbaus alten Standesdenkens und traditio-
nell privilegierter hierarchischer Positionen
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Anteil der Betten an den verschiedenen Fachabteilun-
gen der Krankenhauser.

Quelle: Eichhorn, Siegfried: Grundlagen der Kranken-
hausplanung (Kohlhammer-Verlag, Stuttgart 1962).
Proportion des lits dans les différents départements
spécialisés des hopitaux.

Percentage of beds in the different divisions of
hospitals.

IM = Innere Medizin, IF = Infektion, CH = Chirurgie,
GY = Gynékologie, GH = Geburtshilfe, LR = Hals-
Nase-Ohren, OT = Augen, PD = Padiatrie, RA = Ra-
diologie, UR = Urologie, NR = Neurologie, OR = Or-
thopéddie, MK = Kiefer-Chirurgie, DV = Dermatologie/
Venerologie

bedtirfen, um solche medizinisch, sozial und
wirtschaftlich notwendige Organisation durch-
setzen zu kdonnen.

Bedarfsberechnung und Organisation

Wegen der Verantwortungs-Zersplitterung
und den eifersiichtig verteidigten Positionen
der verschiedenen Trager der Gesundheits-
pflege sind die Krankheitsstatistiken in der
BRD sehr mangelhaft: .

Uber alle Krankheitsfalle, die nicht im Kran-
kenhaus behandelt werden, gibt es — abge-
sehen von meldepflichtigen ansteckenden
Krankheiten — liberhaupt keine verlaBlichen
statistischen Angaben.

Aber selbst die Krankenhausfalie werden in
der BRD unzureichend statistisch erfaBt:
»Bei dem gegenwartigen Stand der Kranken-
hausstatistik ist der Grad der Information
Uber den notwendigen Bedarf in den ver-
schiedenen arztlichen Disziplinen duBerst ge-
ring. Wahrend man den Gesamtbedarf an
allgemeinen Krankenbetten lber die Kran-
kenhaushaufigkeit, die Verweildauer und die
Belegung noch ermitteln kann, fehlt fiir den
Bedarf an Fachbetten AufschluB dartiiber,
welchen arztlichen Fachdisziplinen die einzel-
nen Krankenhausfalle unter arztlich-pflege-
rischen Gesichtspunkten zuzuordnen sind.
Der einzige Anhaltspunkt ist die vergangene
und gegenwartige Gliederung des Bettenan-
gebots nach arztlichen Fachabteilungen. Da-
bei ist gerade die Gliederung des Gesamtbe-
darfs nach Fachbetten von besonderer Be-
deutung, denn in der Regel zeigt sich bei Bet-
tenbedarfsanalysen, daB der Fehlbedarf oder
UberschuB an Krankenbetten insgesamt gar
nicht so bedeutsam ist wie die Verzerrung im
Gefiige der Fachbetten«®°.

Hinter diesem Mangel verbergen sich tiefgrei-
fende Wirtschafts- und Standesinteressen,
die eine Verbesserung erschweren. Nach al-
lem bisher Ausgefiihrten sollte es aber deut-
lich geworden sein, daB eine systematische
Ergénzungs-
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Gesamtorganisation der Gesundheitspflege
und eine Berechnung ihres Flachen- und In-
vestitionsbedarfs flir die verschiedenen Sy-
stemelemente nur auf der Grundlage einer
einheitlich und differenziert aufgebauten
Krankenstatistik moglich ist, eine Statistik,
die auch Einblicke in alters- und sozialbe-
dingte regionale Unterschiede erlaubt.
Eichhorn macht infolgedessen folgende Vor-
schlage®!:

1. Die jahrliche statistische Berichterstattung
sollte stark verkiirzt werden. Dafiir sollten
in groBeren Zeitabstdnden detaillierte Er-
hebungen angestellt werden, ggf. als Re-
présentativerhebungen.

2. Folgende Statistiken sollten in groBeren
Zeitabstanden erstellt werden: :
a) Krankenbewegung (Félle und Pflege-

tage) nach arztlichen Fachabteilungen,

~ b) Wohnortsstatistik (Félle und Pflegetage

nach Wohnorten),

c) Krankheitsartenstatistik (Félle und Pfle-
getage nach Krankheitsarten oder Grup-
pen von Krankheitsarten),

d) Altersstruktur des Patientenkreises (ggf.
auch Sozialstruktur).

_Dariiber hinaus ist es ein dringendes Anlie-

gen, zur Klérung der Struktur des Bedarfes
an stationdren Krankenhausleistungen mit
den Methoden der Marktforschung den
Dringlichkeitsgrad der Krankenhauseinwei-
sungen zu Uberpriifen. Systematische Auf-
zeichnungen der niedergelassenen und der
Krankenhausérzte koénnen einen Uberblick
dariiber geben, in welchem Umfang ein ob-
jektiv notwendiger, bedingt notwendiger oder
entbehrlicher Bedarf zu einer Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen fiihrt
oder auch infolge Bettenmangels nicht er-
fullt werden kann. ErfaBt man dabei auch die
medizinisch indizierte Fachabteilung, dann
wiirde man auf diese Weise auch die fach-
arztliche Struktur des Bettenbedarfes erken-
nen. Eine solche Untersuchung wére zweck-
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Elemente fiir eine koordinierte allgemeine stationére
Krankenversorgung.

Eléments pour soins généraux coordonnés aux malades
des stations.

Elements for a coordinated general stationary care of
the sick.

7
Leitschema fiir eine koordinierte allgemeine stationédre
Krankenversorgung.

Schéma directeur pour une alimentation générale co-
ordonnée aux malades des stations.

Guide-plan for a coordinated general stationary care
of the sick.
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maBig in Form einer einmaligen Représenta-
tiverhebung flir ein versorgungsmaBig in
sich abgeschlossenes Gebiet durchzufiihren
und miiBte in groBeren Zeitabstédnden (etwa
alle 10 Jahre) wiederholt werden.

Bis zur Durchfiihrung dieser Verbesserungen
steht die Bedarfsberechnung auf schwachen
FiiBen. Sie geht heute im allgemeinen immer
noch von einem allgemeinen empirisch er-
mittelten Bettenschliissel aus, auf dem auch
die Flachen-Richtwerte beruhen, die aber nur
Orientierungscharakter fir eine Uberschlé-
gige Ermittlung der GroéBenordnungen ha-
ben®2. Der Bettenschliissel ist regional unter-
schiedlich und erlaubt nur einen groben An-
halt liber den wirklichen Bedarf. Da man in
Ermanglung von differenzierten Krankheits-
daten von der gegebenen Gliederung der
Krankenh&user in Typen und Fachabteilun-
gen ausgehen muB, fiihrt das gegenwaértige
Berechnungssystem — auch unter Bertlicksich-
tigung aller methodischen Verfeinerungen —
zu einer Verfestigung der traditionellen Kran-
kenhausstruktur und der Gesundheitspflege
tiberhaupt.

Erst wirtschaftliche und personelle Schwierig-
keiten, besonders die stetig steigenden Ko-
sten® haben dazu geflhrt, wenigstens die
Krankenh&auser untereinander nach dem
Grundsatz »die bestmogliche Behandlung zu
den niedrigst moglichen Kosten« hierarchisch
zu organisieren.

Eine vom Deutschen Krankenhausinstitut ent-
wickelte Gliederung von aufeinanderbezoge-
nen Krankenh&usern mit zunehmender Spe-
zialisierung zeigen Fig. 7 und Fig. 8. Fiir eine
regionale Gesamtbevdlkerung von 1,2 Mil-
lionen sind vorgesehen®4:

1 Krankenhaus
Maximalversorgung rd.
2 Krankenhauser

1 700 Betten

Zentralversorgung rd. 700 Betten

4 Krankenhauser
Regelversorgung rd. 400 Betten

15 Krankenhauser
Grundversorgung rd. 200-230 Betten

4 Krankenhauser
Mindestversorgung rd. 140 Betten

2 Krankenhé&user
Erganzungsversorgung rd. 100 Betten.

Dieser hierarchisch sehr vielschichtig aufge-
bauten Ordnung mit einer groBen Zahl klei-
nerer und mittlerer Krankenhé&user steht das
Schwedische System mit nur vier Ebenen ge-
geniber®:

1 Regionalkrankenhaus fiir
1000000 Einwohner, Giber 1000 Betten
3 Zentralkrankenhauser fiir je
250 000-300 000 Einw., iib. 600-1000 Betten
9 Distriktskrankenhéauser fir je
60 000-90 000 Einw., ca. 300 Betten
25-30 »Gesundheitszentren«
ohne Betten fiir je 10-20 000 Einwohner.

In England ist das District General Hospital
mit 600-800 Betten fir 100000-150000 Ein-
wohner das Kernstiick der Krankenversor-
gung, ohne daB die Hierarchie weiter durch-
strukturiert ware®: In Landern mit einer Uber-
wiegenden Konzentration der Bevélkerung in
den Stadtregionen kénnen die unteren Stu-
fen der Hierarchie als Krankenhauser abge-
baut werden, dies bringt wirtschaftliche und
medizinische Vorteile.

In diesem Fall kénnen die unteren Ebenen
der Hierarchie durch Gruppenpraxen, Ambu-
latorien, Polykliniken ersetzt werden. In der
DDR ist folgende Gliederung der Polykliniken
vorgeschlagen®:

106

85 83 =2

Zahl der arztlichen
Arbeitsplatze 17 27 33
Allgemeine Medizin 2 3 4
Zahnmedizin 3 4 5
Innere Medizin 2 3 4
Chirurgie 2 3 q
Gynéakologie 2 3 3
Kinderheilkunde 2 2 2
Jugendarzt - 1 1
Augenheilkunde 2 2 3
Hals-Nasen-Ohren 1 2 2
Haut - 1 1
Neurologie - 1 1
Orthopadie - - it
Urologie - - 1
Flexibel 1 2 2

Da in der DDR der gesamte Gesundheits-
dienst staatlich koordiniert wird, gibt die Ta-
belle einen guten Anhalt fir die untere Aus-
lastungsgrenze einer noch sinnvoll arbeiten-
den Gruppenpraxis, die — entsprechend der
Bedarfshaufigkeit (vgl. Abb. 5) — mindestens
aus einem Aligemein- und Sozialmediziner,
einem Internisten, einem Gyné&kologen und
einem Padiater bestehen sollte. Diese lage
bei ca. 30 000 Einwohnern. —

Die verhaltnismaBig hohe »Arztdichte« in der
Bundesrepublik (1 Arzt auf 700 Einwohner)
waren — bei einem Anteil von ca. 50% an
Krankenhaus-Arzten — auch Gruppenpraxen
von vier bis acht zusammengeschlossenen
Arzten verschiedener Fachrichtungen fiir je
ca. 6000-12000 Einwohner méglich. Um zu
einer sinnvollen fachlichen Zusammenset-
zung zu kommen, miBte bei einer Uberwie-
genden Organisation der freien arztlichen
Versorgung in Gruppenpraxen freilich der An-
teil der Facharzte in den Fachern Interne Me-
dizin, Gynakologie und Péadiatrie groBer wer-
den, denn bei dem gegenwértigen Verhaltnis
von praktischen Arzten zu Faché&rzten von ca.
2/3 zu 1/3 ware eine fachlich sinnvolle Glie-
derung nur in Ausnahmeféllen moglich.

Von den bisherigen vornehmlich wirtschaft-
lich diktierten Ordnungs-Anfangen zu einer
Koordination aller Hilfen der Gesellschaft fiir

- ihre korperlich und geistig unterprivilegierten

Minoritaten fiihrt ein langer politischer Pro-
zeB, an dem sich BewuBtseinsstand, Humani-
tat und Reife einer Gesellschaft zeigen. Stadt-
planung kann nur mithelfen, durch weitsich-
tige Standortausweisungen diesen ProzeB
nicht zu verbauen.

geistig Kranke
physisch Kranke

g

tagllche Pflege volle Spitalpflege fiir tagllche Pﬂege
alle Patienten

I
Rehabllltlerung Rehabllmerung

Schema fiir ausgewogene Beziehungen zwischen Kran-
kenhaus und Gesellschaft.

Quelle: McKeown, Thomas, op. cit.

Schéma pour des relations bien équilibrées entre
I’hopital et la société.

Diagram illustrating balanced relationship * between
hospital and community.
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