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Stefan Lange,
Gordon A. Friesen, Washington

Zur Methodik der
Krankenhausplanung

Sur les méthodes de planification d’hopitaux
On the methods of hospital planning

Der Krankenhausbau, der heute zu der wohl
wichtigsten Bauaufgabe des Architekten ge-
hért, ist in einer starken Umwandlung be-
griffen. Uberkommene Strukturen werden in
Frage gestellt. Offensichtlich ist es nicht mehr
méglich, herkémmliche Programme unge -
priftder Planung von Krankenhdusern zu-
grunde zu legen. In dieser Situation kommt
der allgemeinen Problemdefinition und der
Bestimmung und Aushandlung der der Pla-
nung zugrunde zu legenden Zielvorstellun-
gen Prioritat zu. Der vorliegende Beitrag von
Stefan Lange und G. A. Friesen beschreibt
allgemeine Planungsprobleme. Er soll im
néchsten Krankenhausheft durch eine detail-
lierte Darstellung einzelner Planungsproble-
me ergénzt werden.

Joe.

1. Bereiche des Gesundheitswesens

Gesundheitswesen bedeutet mehr als Hei-
lung bestimmter Krankheiten. Um ein Opti-
mum an physischer, geistiger und sozialer
Effizienz bei gleichzeitiger Anpassung an die
Aufgaben des taglichen Lebens zu erreichen,
hat der Gesundheitsdienst folgende Funk-
tionen zu erfullen: Gesundheitsférderung,
Krankheitsverhutung, Diagnose und Be-
handiung sowie Rehabilitation.

1.1 Gesundheitsférderung

Dieser Bereich umfaBt alle 6ffentlichen, pri-
vaten, auf Umwelt und Bevodlkerung gerich-
teten MaBnahmen, die der Forderung der
Volksgesundheit dienen. Dazu gehéren so-
ziale Regelungen

— zur Sicherstellung einer angemessenen
Erndhrung, geeigneter Wohnungen, ge-
sunder Arbeitsmilieus;

— zur Sicherheit innerhalb und auBerhalb von
Heim und Arbeitsplatz;

— zur sinnvollen Freizeitbeschaftigung, Ge-
sundheitserziehung;

— zum Aufbau eines leistungsfahigen Ge-
sundheitsdienstes fir die Gesamtbevolke-
rung.

Die Krankenhausplanung beschaftigt sich nur
indirekt mit diesen allgemeinen Bereichen
des Gesundheitswesens.

1.2 Krankheitsverhitung

Sie beinhaltet MaBnahmen des Gesundheits-
wesens, die das Entstehen von Krankheiten
(z. B. KOrperbehinderung) sowie friihzeitiges
Sterben nach Krankheiten verhindern. Hier-
zu gehoren Schutzimpfung gegen anstecken-
de Krankheiten; Familien- und Einzelbera-
tung in Gesundheitsfragen (z. B. Mltterbera-
tung), rechtzeitiges Erkennen und Beob-
achten von Krankheiten zur Gewahrleistung

einer erfolgreichen Diagnose und Behand-
lung (z. B. Multiphasic Screening).

Die Krankenhausplanung betétigt sich zuneh-
mend auf diesem Gebiet.

1.3 Diagnose und Behandlung

Zur Heilung oder Linderung von Krankheiten
gehoren Diagnose der Krankheit vor und
nach Auftreten von Symptomen (evtl. in spe-
zialisierten Diagnosekliniken); ferner die Be-
handlung im Heim des Patienten, im Buro,
ambulant und im Krankenhaus sowie die Be-
handlung in Sonderanstalten (z. B. Nerven-
heilanstalten, Lungensanatorien, Alters-
heime).

Die Krankenhausplanung hat sich von jeher
mit diesem Gebiet befaBt.

1.4 Rehabilitation

Ziel dieses Bereiches ist die physische, gei-
stige, soziale und wirtschaftliche Eingliede-
rung behinderter Personen in die Gesell-
schaft. Daher mussen entsprechende Mog-
lichkeiten bei gewdhnlicher Behandlung und/
oder in besonderen Rehabilitationszentren
geschaffen werden.

Die Krankenhausplanung muB der zuneh-
menden Bedeutung derartiger Dienstleistun-
gen entsprechen.

2. Krankenhauspianung und Gesamtpianung
des Gesundheitsdienstes

2.1 Planung und Gesellschaft

Infolge von Bevodlkerungszunahme, Verstad-
terung, Industrialisierung und Erweiterung
der Kenntnisse auf dem Gebiet des Gesund-
heitswesens und aufgrund der Altersver-
schiebung innerhalb der Bevdlkerung, des
Auftretens langwieriger Krankheiten und der
wachsenden Nachfrage nach Gesundheits-
dienstleistungen seitens der Gesellschait
haben sich die Anforderungen an das Ge-
sundheitswesen wahrend des letzten halben
Jahrhunderts geandert. Deshalb muB sich die
Krankenhausplanung mit dem Studium von
Bevdlkerungsgruppen und deren Lebensbe-
reichen innerhalb eines bestimmten geogra-
phischen Gebietes befassen.

Je nach Forschungsbereich kann der Begriff
»Gesellschaft« als ein sich in der Vorstellung
des Einzelnen befindliches sozialpsychoiogi-
sches Phanomen betrachtet werden, als ein
offentlicher Verwaltungsbereich oder gar als
eine Ansammlung von Gebauden, StraBen
und Grundstlicken.

Die Krankenhausplanung hat die Ergebnisse
mehrerer Wissenschaftsbereiche zu berlick-
sichtigen und deren Kriterien zur Beurteilung
der Gesellschaft innerhalb eines geographi-
schen Raumes zu benutzen - dies hinsicht-
lich ihrer Entstehung, Entwicklung, Rechts-
stellung, Aktivitat und standigen Verande-
rung.

Zur Analyse des Bevolkerungsbildes dienen
folgende Daten:

a) Bevolkerungszunahme (Geburt, Zuwan-
derung)

b) Einkommens- und Guterverteilung

c) Soziale Schichtung

d) Politische Struktur

e) Prestigeverhalten

f) Erziehungssystem (z. B. Sozialethik)

g) Kommunikation und Transport

Die Aufgabe der Planung eines Gesundheits-
wesens liegt in der optimalen Kombination
geographischer, klimatischer, demographi-
scher, politischer, sozialer, kultureller und
okonomischer Faktoren. Die Krankenhaus-
planung als wichtigster Teil bei der Planung
des gesamten Gesundheitswesens muB die
gleichen Bedingungen berucksichtigen.

2.2 Praxis der gebietsbezogenen Kranken-
hausplanung

Manche der oben erwéhnten Planungsfakto-
ren konnen vernachlassigt werden, da ihr
EinfluB entweder sehr gering oder nicht meB-
bar ist. Die Beschrankung — auch aus wirt-
schaftlichen Grinden — auf die folgenden
Untersuchungsbereiche kann dennoch zu
aussagefahigen Ergebnissen fiihren.

2.2.1 Untersuchung grundlegender Faktoren
zum Gesundheitsdienst

Offentliche Gesundheitsprogramme und de-
ren Anwendung in Vergangenheit und Ge-
genwart sind zu untersuchen. Dies umfaBt
Angaben Uber Einweisungen in Kliniken, Ver-
weildauer, Anzahl der ambulanten Behand-
lungen und Untersuchungen, Zahlungsquel-
len, Altersverteilung bzw. Herkunft der Pa-
tienten nach Wohnort und einweisendem Arzt
und andere flr die Auswertung sachdienli-
chen Faktoren. Eine Bevolkerungsanalyse
gibt AufschluB Uber folgende Daten: Bevol-
kerungsdichte, Altersmerkmale, friihere Ent-
wicklungstendenzen in den einzelnen Alters-
gruppen, Geschlechter, Todes- und Geburts-
ziffern, Zu- und Abwanderungstendenzen
und gegenwartige Bevdlkerungszahl. Diese
Angaben werden auf der Basis friherer
Trends hinsichtlich der regionalen Wirtschaft
(Einkommen, Arbeitskrafte, industrielle und
landwirtschaftliche Beschaftigung usw.) flr
etwa 20 Jahre exirapoliert. Weitere Hinweise
auf die Wirtschaftsentwicklung kann eine
Studie des vorhandenen Bildungsniveaus
und der Bildungssysteme geben.

Die Untersuchung des gegenwartigen und
zukiinftigen Arbeitskrafte-Potentials soll alle
Qualifikationen betreffen, die zur Kranken-
pflege noiwendig sind. Schulungsmoglichkei-
ten von Pflegepersonal innerhalb des jewei-
ligen Gebietes sowie Anwerbung von Kraften
aus Nachbargebieten miissen in Betracht ge-
zogen werden.
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Besondere Bedeutung hat die leichte und
schnelle Erreichbarkeit des Gesundheits-
dienstes durch die Bevdlkerung der jeweili-
gen Region. Eine Analyse der Verkehrsnetze
und deren Belastung zu den verschiedenen
Tageszeiten muB gegenwartige und kiinftige
Transportmoglichkeiten berilicksichtigen, dies
auch in bezug auf Nachbargebiete.

Diese Bestandsaufnahme des Gesundheits-
wesens durch statistische Analysen und In-
terviews dient der Beurteilung gegenwartiger
und kunftiger Gegebenheiten, um ein lei-
stungsfahiges System aufbauen zu koénnen.

2.2.2 Beschreibung der Stellung jedes Kran-
kenhauses innerhalb eines integrierten
Gesundheitsdienstes

Im Sinne des Konzeptes eines gesamten

Krankenhausnetzes, bei dem ein Patient op-

timalen Zugang (schnell und billig) zu Ge-

sundheitseinrichtungen entsprechenden Spe-
zialisierungsgrades hat, muB die Gesellschaft
ein abgestuftes Netz von Krankenhausern
schaffen. Die kleinen und mittelgroBen Kran-
kenhauser sowie groBen Gesundheitszen-
tren missen in einem standigen Informa-
tionsaustausch stehen und ihrer Bedeutung
gemaB in ein Ubergeordnetes Lehr- und

Forschungsprogramm einbezogen werden.

Durch Definition der gegenwartigen und zu-

kinftigen Beddlrfnisse in der Gesundheits-

pflege (beispielsweise Krankenhaus und am-
bulante, vorbeugende Hausbehandlung, Re-
habilitation) miissen Kriterien und Anforde-
rungen fur fachgerechte Untersuchungen, Be-
handlungen und Besuche festgelegt werden.

Fir Intensiv-, Normal- und Langzeitpflege

sind der Betten- und Personalbedarf un-

terschiedlicher Qualifikation anzugeben.

Diese bevolkerungspolitischen und infra-

strukturellen Untersuchungen Uber gegen-

wartige und zukunftige Stellung des Kran-
kenhauses innerhalb der Gesellschaft — so-
genannte Role Studies — sollen ais Ergebnis
genaue Vorschlage zu Standortwahl enthal-
ten sowie Einzelheiten Uber verschiedene
Arten von Gesundheits-Dienstleistungen.

Nach Definition der gegenwaértigen und
kiinftigen Stellung des Krankenhauses inner-
halb des gesamten Gesundheitssystems kon-
zentriert sich die Betrachtung auf die bau-
lichen und funktionsméBigen Merkmale die-
ser Anstalt. Unter Beriicksichtigung interner
Erfordernisse des Krankenhauses soll eine
derartige Studie Notwendigkeiten zur Um-
organisation, Renovierung, Ausbau, Neubau
von baulichen und maschinellen Einrichtun-
gen aufzeigen.

Welche Probleme in einer baulichen und
funktionellen Untersuchung zu bearbeiten
sind, kann aus Platzgriinden nicht darge-
stellt werden.

3. Pianung eines neuen Krankenhauses:
Master Program

Die Aufstellung des Master Programs ver-
folgt im Rahmen des Gesamtablaufs der
Krankenhausplanung das bedeutende Ziel,
den vorgegebenen Standort unter Bertck-
sichtigung infrastruktureller Beziehungen
optimal zu nutzen. Aufgrund der dem ein-
zelnen Krankenhaus im Rahmen der Ge-
samtplanung zugewiesenen Stellung entwik-
kelt das Master Program detaillierte Vor-
schlage Uber Anforderungen an die Quali-
tat des Gesundheitsdienstes, die Funktionen
innerhalb jedes und zwischen den Kranken-
hausbereichen. Es empfiehlt ferner zur Rea-
lisierung ein geeignetes zeitliches und pha-

senweises Vorgehen, oft werden auch Wirt-
schaftlichkeitsberechnungen bereits zu die-
sem Zeitpunkt angestellt. Das Master Pro-
gram ist der letzte Schritt in einer Reihe
dokumentierter Berichte, gleichzeitig jedoch
Anfang eines vielschichtigen Arbeitsprozes-
ses, der den gesamten Planungsstab betrifft:
Die beauftragten Berater, Architekten und
den Bauherrn (in der Regel vertreten durch
die kinftige Krankenhausleitung). Wie auch
der Planung von Krankenhéausern als Teil des
integrierten Gesundheitsdienstes eine be-
stimmte Philosophie zugrunde liegt, mussen
grundiegende Vorstellungen uber fortschritt-
liches Planen einzelner Gesundheitsdienst-
einrichtungen bestehen, wenn gute Fach-
arbeit geleistet werden soll. Die logische Rei-
henfolge besteht wie bei jeder Entwicklungs-
arbeit allgemein in der Schopfung bzw.
Ubernahme von ideen und anschlieBend in
der Ubertragung der Ideen auf ein realisier-
bares System: Der zweite Schritt ist meist als
der schwierigere zu betrachten. Im folgen-
den wird als Grundlage jedes Master Pro-
grams die eigene Planungsauffassung und
Methodik der G. A. Friesen International, Inc.
in allgemein gehaltener Form vorgetragen.

3.1 Konzepte

3.1.1 Integrierter und zentralisierter
MaterialfluB
Anstatt dezentraler Aufbereitung wiederver-
wendbarer Materialien sind integrierte Pro-
duktions- und Verteilungssysteme zentral
einzusetzen.
Hochleistungsgerate sollen Arbeiten verrich-
ten, die bisher manuell in einzelnen Abteilun-
gen vorgenommen werden. Kontroll- und
Steuerungsaufgaben sind fiir das gesamte
Krankenhaus somit leichter auszuliben; die
Kooperation zwischen den verschiedenen
Abteilungen nimmt zu.

3.1.2 Automation

Sich wiederholende Aufgaben sollten, wo
immer moglich, automatisch durchgefiihrt
werden. Dies gilt insbesondere fiir Produk-
tionsvorgange (z. B. Kliche, Wascherei), Da-
tenverarbeitung und Laborablaufe. Vorziuge
der Mechanisierung sollten lediglich bei
personlichkeitsbezogenen Arbeitsprozessen
(Schwester-Patient, Lehrer-Schiiler) even-
tuell auBer acht gelassen werden durfen.

3.1.3 Transport und Kommunikation

Im, vom und zum Krankenhaus werden Dinge
beférdert: Menschen, Waren, Apparate und
Informationen. Samtliche Verkehrsflisse
mussen koordiniert, mechanische Transport-
systeme daher sachgemaB geplant und ver-
wirklicht werden. Hochentwickelte Nachrich-
tensysteme, vor allem zur Ubermittlung
mundlicher Informationen, sollen dabei Ver-
kehrsvolumen und -stauungen verringern.

3.1.4 Information und Leitung

Durch Schaffung eines geordneten Arbeits-
flusses innerhalb des Krankenhauses (Arzte-
schaft, Pflegedienst, Versorgung und Ver-
waltung) sollte es moglich sein, die Betriebs-
flhrung wesentlich zu verbessern. Ein lei-
stungsfahiges Kommunikationssystem schrift-
licher und mindlicher Informationen inner-
halb eines Krankenhauses vereinfacht den
EntscheidungsprozeB.

3.1.5 Flexibilitat

Die dynamische Entwicklung der Medizin und
Medizintechnik dringt auf Planungskonzepte,
die eine Erweiterung der Abteilungen und



eine Anderung des Funktionsablaufes inner-
halb der Abteilungen zulassen. Die Grenzen
der Flexibilitat liegen jedoch in dem einmal
— unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten —
festgelegten Zweck eines Bauwerkes fur
einen bestimmten Zeitraum:Ist beispielsweise
eine Krankenhausabteilung fiir Intensivpflege
ausgelegt, hat es in diesem Rahmen nur fur
das geplante Alter (vielleicht etwa 30 Jahre)
bauliche und funktionale Flexibilitdt zu ge-
wahrleisten. Planungskompromisse zu La-
sten der Betriebskosten aus Flexibilitats-
griinden sind abzulehnen.

3.1.6 Gleichgewicht

Im Krankenhaus sollte moglichst eine gleich-
maBige raumliche und ausristungsmaéaBige
Verteilung angestrebt werden. Anforderun-
gen durch Patienten und Wissenschaft sind
moglichst prazis zu beschreiben; entspre-
chend sollen die hierfir notwendigen Ein-
richtungen mit qualitativer und quantitativer
GleichmaBigkeit Uberall im Krankenhaus zur
Verfugung stehen. Die Entwicklung von »Ko6-
nigreichen« ist zu vermeiden.

3.1.7 Kooperation

Forschung, Lehre und Krankenversorgung
missen in Wechselbeziehung zueinander
stehen, wodurch jede einzelne Tatigkeit ge-
fordert wird. Eine fruchtbare Wechselbezie-
hung kann nur durch fortschrittliche Organi-
sation, durch Einsetzung eines zentralen Ent-
scheidungsgremiums erreicht und durch gut
geplante Einrichtungen unterstiitzt werden.

3.1.8 Investitions- und Betriebskosten

Haufig gehen niedrigere Anschaffungskosten
mit proportionaler Erhéhung der Betriebsko-
sten einher. Anhand von Wirtschaftlichkeits-
berechnungen sind daher Einsparungen bei
den Baukosten gut abzuwégen: Hierbei mag
die Uberlegung nutzlich sein, daB die Be-
triebskosten eines Krankenhauses innerhalb
von zwei bis vier Jahren die Hohe der Inve-
stitionskosten erreichen.

3.1.9 Privatsphare
Die Wahrung der Privatsphare ist flr den
einzelnen Patienten im Kranken-, Untersu-
chungs-, Behandlungs- oder Notaufnahme-
zimmer oberstes Gebot, und zwar aus fol-
genden Griinden:

— sie ermoglicht individuelle Behandlung

— sie ist humaner

— sie hat therapeutische Wirkung

— sie fordert die Verstandigung zwischen
Arzten, Krankenschwestern und Patienten

— sie ermdglicht optimale &rztliche und admi-
nistrative Flexibilitat (z. B. hohere Kapazi-
tatsnutzung)

— sie erleichtert Kontrolle von Quantitat und
Qualitat der pflegerischen Dienstleistungen

— sie verringert Ansteckungsgefahren

— sie gewahrleistet eine bessere Lehratmo-
sphére flr Studenten und Patienten.

3.2 Anwendung der Konzepte

Nach Darstellung der Grundgedanken wer-
den im folgenden verschiedene Teilsysteme
des Krankenhauses beschrieben.

3.2.1 Horizontal- und Vertikalverkehr

Vereinfachte Verkehrsschemata dienen der
Beschleunigung der verschiedenen Stréme
(Menschen, Waren, Geréte). Die FuBganger-
gruppen erreichen von getrennten Parkplatz-
zonen durch verschiedene Eingédnge und
liber festgelegte Wege (Korridore, Aufzlige,

Passagen) den Zielpunkt in der jeweiligen
Abteilung. Ein gutes Programm muB im Kran-
kenhaus eine ruhige Atmosphare, verbunden
mit dem Gefuhl der Ordnung, entstehen
lassen.

Entsprechend den Krankenhauserfordernis-
sen werden Plane fur folgende internen Ver-
kehrsstrome entworfen:

Kuchenrohstoffe — Grobvorrate — Fertigvor-
rate — Verschmutzte Gegenstande, Geschirr
und Abfall flr die zentrale Geratereinigung
— Essenwagen (benutzt und sauber) — Wa-
schewagen (benutzt und sauber) — Versor-
gungswagen (benutzt und sauber) — Boten —
Gaste — Besucher — Arzte — Assistenzérzte —
Studenten — Personal — Handwerker — Volon-
tare — Ambulante Patienten — Notaufnahme-
patienten — Stationare Patienten — Verstor-
bene Patienten.

Ferner sind zur Planung von Einfahrt und
Ausfahrt fir jedes Krankenhausgebaude auf
dem Gelande folgende AuBen-Verkehrsstro-
me zu analysieren:

Krankenwagen — Leichenwagen — Handwer-
kerwagen — Offentliche Autobusse — Sauer-
stoffwagen — Lieferwagen — Feuerwehrautos
— Arzte — Studenten — Personal — Ambulante
Patienten — Besucher/Gaste.

3.2.2 Beziehungen zwischen den Kranken-
hausbereichen

Anzahl, Art und die Bedeutung der Kontakte,
sowie Art und Umfang des Personal- und Ma-
terialflusses zwischen den einzelnen Abtei-
lungen und/oder Zonen des Krankenhauses
reprasentieren insgesamt funktionelle Bezie-
hungen, die bei Entscheidungen Uber die je-
weiligen Entfernungen zwischen den einzel-
nen Abteilungen beriicksichtigt werden mus-
sen. Teilt beispielsweise eine Abteilung Ap-
paraturen und Krankenpflegepersonal mit
einer anderen oder bestehen in einer Diszi-
plin Wechselbeziehungen zwischen Lehre
und Forschung, sind diese Bereiche zur Er-
leichterung der Kooperation einander eng
zuzuordnen. Einige Beispiele fur funktionelle
Zusammenhange seien genannt:

— Offentlicher Eingang: zur Information, Pa-
tientendienst und zu den Aufziigen

— Arzte-Eingang: zum Arzte-Aufenthaltsraum,
zu den Krankenakten, den Diagnose- und
Behandlungsabteilungen und Stations-Auf-
zligen

— Personaleingang: zu den PersonalschlieB-
fachern und -aufztgen

— Eingang flir ambulante Patienten: zur Po-
liklinik und Funktionsdiagnostik

— Operationsabteilung: zu Radiologie, Ortho-
padie und Zystoskopie

— Radiologie: zu Orthopadie und Zystoskopie

— Notaufnahme, Poliklinik: zu Radiologie,
Operationsabteilung Pathologie, Rehabili-
tation, Funktionsdiagnostik und Patienten-
beratung

— Lastaufzlige: zur Operationsabteilung

— Krankenakten: zu Arzteeingang, Patienten-
beratung und Poliklinik

- Klassenzimmer: zu klinischen Arbeitszonen

— Beschaftigungstherapie: zu physischer The-
rapie, Gehor- und Sprechtherapie bzw.
-prifung usw., um ein Behinderten-Rehabi-
litationszentrum zu schaffen.

— Offentliche Parkplaize: zum Haupt- und
Ambulanzeingang; Arzteparkplatz zum
Arzteeingang; Personalparkplatz zum Per-
sonaleingang.

Grundsatzlich voneinander zu trennen sind
beispielsweise Chirurgie, Entbindung einer-

seits und Autopsie, Tierstélle, zentrale Ge-
ratereinigung andererseits. Die endgliltige
Festlegung von Prioritaten bei der Funktions-
zuordnung hat nicht nur von diesen kranken-
hausinternen Faktoren, sondern vor allem
auch von den nach auBen bereitzustellenden
Dienstleistungen (It. Krankenhaus-Gesamt-
planung) auszugehen.

3.2.3 Integration von Versorgungs- und Kom-
munikationssystem

Das integrierte, automatisierte Versorgungs-
system (Supply Processing and Distribution)
hat jeden Punkt des Krankenhauses zur rech-
ten Zeit in geeigneter Menge mit dem richti-
gen sauberen Gut zu versorgen (Abb. 1). Der
Erflillung dieser Aufgabe dient die Anliefe-
rung vorverpackter Guter durch ein Aus-
tauschsystem automatischer Wagen. Unno-
tige und zeitraubende Bestellungen fallen
hierdurch fort.

Behandlungs-Sets und andere Bedarfsgegen-
stdnde lagern in der »sauberen« Seite des
Versorgungsschrankes (Nurserver), der nach
festgelegtem Zeitplan vom Korridor aus auf-
geflllt wird. Arzt und Schwester kénnen von
der Innenseite dieses »Durchreiche«-Schran-
kes somit das benotigte Gut in gewiinschter
Menge verwenden. Verschmutzte Gegenstén-
de, die sich im Krankenzimmer befinden, sind
in den »schmutzigen« Teil des Nurserver-
Schrankes zu deponieren, bis diese durch
Spezialpersonal vom Korridor aus entleert
und via Automatischem Wagen-Transportsy-
stem (AWT) der zentralen Geratereinigung
zugeleitet werden.

Jedes GeschoB mit Pflegeeinheiten oder Kli-
nischen Abteilungen enthélt einen »saube-
ren« Vorratsraum, in dem die zur Verwen-
dung bereitstehenden Vorratswagen unter-
gebracht sind.

Der Raum grenzt unmittelbar an den saube-
ren Schacht des Wagen-Aufzugssystems an,
das in die Abfertigungszentrale des Fertig-
vorrates fuhrt. (Abb. 5)

Entsprechend verbindet ein Entsorgungsraum
das GeschoB lber dem schmutzigen Schacht
des Wagen-Aufzugssystems mit der zentra-
len Geratereinigung, die benutzte EBge-
schirre, Bettwasche und Instrumente usw.
aufzunehmen und dem Reproduktionspro-
zeB zuzuflhren hat.

Dieses Versorgungssystem mit vorverpackten
gebrauchsfertigen Gegenstanden arbeiiet fur
samtliche Abteilungen des Krankenhauses in
gleicher Weise. Dies bedeutet nicht nur eine
Vereinfachung der Lagerbestandsflihrung
(mit guten Voraussetzungen zu EDV-Appli-
kationen), sondern vor allem eine Entlastung
hochqualifizierten Personals von einfachen
Routineaufgaben.

Das erfolgreiche Zusammenspiel zwischen
Versorgungssystem und verbrauchenden Ab-
teilungen hangt wesentlich von der Einfiih-
rung eines umfassenden automatisierten
Nachrichtensystems ab. Die Etagen-Leitstelle
(Administrative Control Center) steht mit der
Versandzentrale im Fertiglager und mit allen
anderen Zonen des Krankenhauses in standi-
ger Verbindung, ferner kann auf dem glei-
chen GeschoB das Personal im Sammelraum
fur saubere Gegenstande sich direkt an die
Versandzentrale wenden.

Die wichtigeren Tatigkeitsbereiche des Kran-
kenhauses sind daruber hinaus an ein Rohr-
postsystem angeschlossen: Mitteilungen und
kleine Gegenstande wie Laborproben, Einzel-
medikamente, Filme, Rezepte kdénnen auf
diesem Wege rasch und wirtschaftlich befor-
dert werden.
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3.2.4 Kommunikations- und Informations-
system

Kommunikation (oder Kommunikationssy-
stem) ist ganz allgemein der FluB aller Arten
von Informationen (z. B. dienstliche und per-
sonliche) und durchzieht das Krankenhaus
bis in die kleinsten organisatorischen Einhei-
ten. Nur solche Information, die fiir medizi-
nische, wirtschaftliche und administrative Ent-
scheidungen in allen Teilen der organisatori-
schen Hierarchie relevant ist, wird beim Auf-
bau eines Informationssystems bertcksichtigt.
Anders ausgedruckt:Kommunikationssysteme
erfassen einen breiteren Informationsstrom
innerhalb des Krankenhauses als das so-
genannte Krankenhaus-Informationssystem.
(Vgl. die einschlagige Literatur Uber Informa-
tionssysteme, z.B. E. Gutenberg, Grund-
lagen der Betriebswirtschaftslehre, erster
Band.) Technische Anlagen zur Herstellung
und Férderung des Informationssystems kann
man — fur Senden und Empfangen — den
menschlichen Sinnesorganen entsprechend
gliedern in Informationsgerate fiir Ohr, Auge,
Geflihl, Geschmack, Geruch.

Kommunikationsanlagen konzentrieren sich
im Krankenhaus derzeit auf die drei erstge-
nannten Kategorien.

In der Informationstechnik sind gegenwartig
funf Maschinengruppen zu nennen, mit denen
besonders leistungsfahige Kommunikations-
systeme im Krankenhaus aufgebaut werden
kénnen:

— Wechselsprechanlagen (Intercom-System)

— Personensuchanlagen  (Pocket-Page-Sy-
stem)

— Telefon

— Elektronische Datenverarbeitungsanlagen
(falschlicherweise oft allein im Zusammen-
hang mit Krankenhaus-Informationssyste-
men angeflhrt).

— Andere.

Abbildung 2 beschreibt lediglich als Beispiel
und ohne Angaben zu Benutzungsfrequen-
zen den KommunikationsfluB mittels der drei
erstgenannten Geréategruppen. Es folgt eine
kurze Erlauterung zu den funf wichtigen
Krankenhaus-Kommunikationsanlagen. Die
Bemerkungen konnen im Rahmen dieser
Arbeit nur sehr kurz sein: Das Interkommu-
nikationssystem ermoglicht Sprechverkehr
zwischen den Teilnehmern und ist fest einge-
baut, wahrend das Pocket-Page-System mdg-
lichst mit tragbaren Empfangsgeraten fir
Sprache arbeiten sollte. Das Telefon-Kommu-
nikationssystem soll dem Patienten Selbst-
wahlferngesprache ermoglichen, direkte
Durchwahl an den Patienten ist aus einleuch-
tenden Griinden jedoch grundsatzlich nicht
zu empfehlen. Das sich am schnellsten ent-
wickelnde Teilsystem innerhalb der Kranken-
haus-Informationssysteme ist die Elektroni-
sche Datenverarbeitung. Zusammenfassend
kann fesigestellt werden, daB trotz Vorhan-
densein der notwendigen Hardware viele In-
formationsablaufe des Krankenhauses noch
nicht wirtschaftlich mechanisiert werden kon-
nen und daher ein Computer-Einsatz von
Staat zu Staat unterschiedlich zu beurteilen
ist.

Andere Systeme umfassen physiologische
und Infusionstuberwachungsgerate, Ton- und
Fernsehubertragungssysteme (Hintergrund-
musik, hauseigene Fernseh- und Radiounter-
haltung, Ubertragungsgerate flr Unterrichts-
zwecke) und Sicherheitsanlagen (Turalarm-
anlagen usw.).
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3.2.5 Pflegedienst

Im deutschsprachigen Raum werden gewoéhn-
lich zwei Prinzipien des Pflegedienstes ge-
genubergestellt: die funktionelle und die
Gruppenpflege. Das hier vertretene Pflege-
system entspricht mehr dem deutschen Be-
griff der Gruppenpflege, jedoch bestehen
hinsichtlich hierarchischer Strukturierung und
hinsichtlich der Beziehungen zu benachbar-
ten Tatigkeitsbereichen weitgehendere Vor-
stellungen, deren detaillierte Erérterung den
Rahmen dieser Arbeit sprengen wirde. Die
folgende Beschreibung ist daher mehr auf
den internen Funktionsablauf des Pflegedien-
stes abzustellen.

Der Begriff des Team-Nursing beinhaltet ge-
meinsame Krankenpflege durch ein kleines
Team qualifizierten Personals unterschiedli-
cher Schulung mit dem Ziel, den Patienten
individuell und optimal zu betreuen.
Team-Arbeit bedeutet stdndigen Gedanken-
austausch zwischen Mitgliedern der Kranken-
schwestergruppe sowie Dezentralisierung
der Autoritdt. Die Team-Leiterin fungiert
daher als Koordinator, Ratgeber, Gutachter
und Initiator. Sie ist fur den fachgerechten
Einsatz jedes Team-Mitgliedes entsprechend
dessen Ausbildung und Leistungsfahigkeit
verantwortlich, um Arbeitsfreude und somit
eine hohe Qualitat der pflegerischen Dienste
zu gewahrleisten. Grundlegende Elemente
der Team-Krankenpflege sind:

— gut durchdachte und geplante Arbeitsauf-
trage

— Kommunikationsfahigkeit

— Schwesternpflege-Pléne (schriftliche Richt-
linien und Beschreibungen, aus denen die
individuellen Eigenschaften des Patienten
hervorgehen und jeweilige Zielsetzung zu
dessen Pflege)

— Team-Besprechungen

Team-Besprechungen sind als Kern des
Team-Nursing anzusehen, weil hieraus samt-
liche Pflegetatigkeiten resultieren: Taglich
stattfindende zwanglose Besprechungen von
15 bis 30 Minuten dienen der Planung indi-
viduell ausgerichteter Krankenpflege und
dem Informationsaustausch unter den Team-
Mitgliedern — nicht einem Rapport.
Team-Besprechungen verfolgen allgemein
das Ziel,

— den Mitgliedern Gelegenheit zur Diskus-
sion Uber medizinische Probleme und die
Qualitat der Krankenpflege zu geben
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Integration von Operations- und Entbindungssaal mit
Intensivpflege.

Salles d’opérations et d’accouchements combinées
avec unité de soins intensifs.

Combined surgery and obstetrics with concentrated
care center.
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Fertigvorratslager mit mobilen Regalwagen und AWT-
System.

Magasin d’aliments préparés avec chariots mobiles et
systeme AWT.

Ready-to-serve stores with mobile service carts and
AWT system.
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Etagenversorgungsstiitzpunkt mit Versorgungswagen
am sauberen Schacht.

Centre de distribution d’étage avec véhicules de dis-
tribution prés de la gaine verticale «propre».
Distribution point with service carts at aseptic shaft.



— zu besseren Leistungen und gleichzeitig
gegenseitigem Respekt anzuspornen

— die aktive Teilnahme des Einzelnen an der
Entwicklung der Krankenpflegeplane zu
gewahrleisten

— Gelegenheit fur kurzen Unterricht zu geben
und das Interesse am Lernen zu wecken

— den Team-Geist zu fordern.

Dieses Team-Konzept, das den Patienten
als Individuum in seiner koérperlichen, emotio-
nellen, geistigen, sozialdkonomischen, milieu-
bedingten und rehabilitationstechnischen
Problematik sieht, muB durch eine entspre-
chende Gestaltung des Krankenhauses unter-
stutzt werden. Eine funktionsmaBig gute Pla-
nung vermeidet das Ubliche Chaos in den
Korridoren, erleichtert den Schichtwechsel,
die Kontrolle des Hilfspersonals, die Arbeits-
aufteilung zwischen examinierten Schwestern
und garantiert, daB die Arbeitszeit der Schwe-
stern mehr fur pflege- als fur versorgungs-
technische und administrative Aufgaben ver-
wandt wird.

Zu den elementaren Krankenhauseinrichtun-
gen gehoren daher Einbett-Krankenzimmer,
Team-Besprechungsraume — von Arzten und
Krankenschwestern zu benutzen - und
schlieBlich flir jedes GeschoB die bereits
erwahnte Etagen-Leitstelle (ACC), in dem
eine Blrokraft arbeitet.

Jedes Patientenzimmer ist mit einem Ver-
sorgungsschrank oder Nurserver zu verse-
hen (vgl. auch Abschnitt 3.2.3). Diese
Schranke flir schmutziges und reines Mate-
rial fihren einerseits auf den Korridor, ande-
rerseits in eine Nische des Krankenzimmers.
Eine nicht zum Pflegeteam gehdrige Ver-
sorgungsassistentin sorgt durch Rundgénge
auf dem Korridor mit medizinischen Ver-
sorgungswagen fir das Auffiillen der Schran-
ke, einschlieBlich Pharmazeutika. Im Kran-
kenzimmer brauchen Arzt oder Schwester
den sauberen Teil des Nurserver nur zu 6ff-
nen, um den benétigten Gegenstand zu ent-
nehmen. Fir schmutzige Gegenstande gilt
Entsprechendes.

Die Krankenzimmernische ist iber Kommu-
nikationsanlagen und Rohrpost mit der Eta-
gen-Leitstelle verbunden; die von Arzt und
Schwester bereitzustellenden Informationen
im Verordnungswesen — soweit sie nicht von
der Birokraft in der Etagen-Leitstelle tber-
nommen werden konnen — werden hier auf-
gezeichnet. Dies bedeutet auch die Notwen-
digkeit einer Aufbewahrung der Krankenak-
ten im Versorgungsschrank.
Zusammenfassend ist daher festzustellen,
daB durch Team-Nursing in Verbindung mit
fortschrittlichen Losungen auf dem Gebiet
des Materials und Informationsflusses we-
sentliche Verbesserungen im Bereich der
Krankenpflege erzielt werden. Die traditio-
nelle Pflegestation existiert daher nicht
mehr.

3.2.6 Zentrales Versorgungssystem

Samtliche benutzten Gegenstédnde werden
in die Zentrale Geratereinigung (Decontami-
nation) beférdert. Diese reinigt Instrumente,
Haushaltsgerate und Glaswaren mittels auto-
matischer Wasch- und Sterilisationsgerate,
die von der Geratereinigung her beladen
und nach Durchlaufen des Reinigungspro-
zesses auf der Verpackungs- und Sterilisa-
tionsseite entnommen werden. Der Geschirr-
spulvorgang kann auf gleiche Weise erfolgen,
jedoch ist hierbei eine Geschirrspllmaschi-
ne zu verwenden.

Im Verpackungs- und Sterilisationsbereich
erfolgt der vorgeplanten Verwendung ent-
sprechend die Zusammenstellung von In-
strumenten zu Sieben, Paketen usw. Ope-
rationssets und verschiedene Laborgerate
gehen durch einen weiteren SchluBsterilisa-
tionsprozeB, bevor sie, wie die lbrigen re-
produzierten Gegenstande, zum Fertiglager
gelangen.

Schmutzwasche soll in  wasserloslichen
Kunststoffsacken in die Schmutzwésche-Zo-
ne der Geréatereinigung geliefert werden. Die
ungeoffneten Sécke kommen in Waschma-
schinen, die zum Durchreichen der Wéasche
mit Doppeloffnungen versehen sind. Nach
Auflésung der Sacke wird die Wasche gewa-
schen und anschlieBend in der Wascherei
zur weiteren Bearbeitung (englisch: Linen
finishing) nachsortiert. Hier sind zum Trans-
port hochverlegte Einschienen- und horizon-
tale Bandsysteme einzusetzen.

In der Verpackungszone wird Wéasche ge-
flickt, zu Waschepaketen fir die Pflegesta-
tionen zusammengestellt und dem Fertig-
lager zugeleitet. Leinen, das zu und flr Ent-
bindungen und Verpackung von Operations-
sieben bestimmt ist, muB auf Locher und
Risse hin inspiziert werden, bevor es die
Wascherei verlaBt.

Die Versandzentrale ist das Nervenzentrum
des integrierten und automatisierten Vorrat-,
Reproduzier- und Verteilersystems. Sie hat
nach einem sorgféltig ausgearbeiteten Sche-
ma die Gesamtversorgung zu gewahrleisten.
Das unmittelbar an die Versandzentrale an-
grenzende Fertiglager dient als »Kranken-
haus-Supermarkt« der Material-Zusammen-
stellung und Beladen der Wagen. »Regale
auf Radern« in Korperreichweite nehmen
samtliche Waren einer sorgfaltig abgestimm-
ten Ordnung auf und ermdglichen sowohl
den reibungslosen ArbeitsfluB als auch
eine einfache Lagerbestandskontrolle. Aus-
tausch- oder Komplementwagen erreichen
durch automatischen Wagentransport die
Verbraucher-Etagen (vgl. vorhergehender
Abschnitt). Unmittelbar angrenzend an Fer-
tiglager und Versandzentrale liegen auBer
den bereits erwéahnten »Reproduktionsfunk-
tionen« auch Apotheke, Post und Verviel-
faltigungs- bzw. Druckraum. Nicht selten ist
auch die Kiiche diesen Bereichen raumlich
direkt zugeordnet.

Jeder fur den Krankenhausbetrieb erforder-
liche Gegenstand soll bei einer zentralen
Annahmestelle eingehen. Samtliche Liefe-
rungen von auBen an das Krankenhaus, ein-
schlieBlich Post, Blumen, Lebensmittel, Me-
dikamenten und Ausrlistungsgegenstanden
(neu und repariert), werden durch eine zen-
trale Annahmestelle angenommen und ent-
weder dem Groblager oder direkt den Ver-
braucherstellen zugeleitet. Auch der nicht so
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bedeutende Versand von Waren erfolgt durch
diese Abteilung.

3.2.7 Lebensmittel-Versorgungssystem

Die rasche Entwicklung auf dem Gebiet der
Kiichentechnik hat sowohl Leistungs- wie
Qualitatssteigerungen der Speisenversor-
gung des Patienten ermdglicht.

Da die Nahrungsmittelversorgung eine der
wenigen Dienstleistungen ist, die der Pa-
tient mehr oder weniger objektiv beurteilen
kann, hebt hervorragende Qualitat nicht nur
die fir das physische Wohlbefinden wichtige
Moral des Patienten, sondern auch das au-
Bere Ansehen des Krankenhauses allgemein.
Durch den Ubergang auf tiefgefrorene Fer-
tiggerichte sind die Krankenhaus-Speise-
plane zu variieren, Schmackhaftigkeit und
Qualitat zu verbessern und gleichzeitig Ko-
sten zu senken. Da bisher Tiefklhlgerichte
in der bendtigten Form nicht wirtschaftlich
zugekauft werden konnen, empfiehlt sich ko-
stensparende Eigenherstellung des Kranken-
hauses. Innerhalb einer 40-Stunden-Woche
kénnen nach dem FlieBbandprinzip samtliche
Fertiggerichte gekocht, in Portionen aufge-
teilt und eingefroren werden. Dies fuhrt zu
geringeren Personalkosten, da Uberstun-
den in der Kiiche vermieden werden und
das Personal gleichmaBig uber den Tag be-
ansprucht ist.

Vorteile der Wirtschaftlichkeit in Produktions-
planung und niedrigere Einkaufspreise bei
Bezug von groBeren Lebensmittelmengen
(zur Tiefkuhllagerung) sowie die Ausnut-
zung von Saisonangeboten kommen hinzu.
In der Zentralkiiche werden die Kompo-
nenten einer Mahlzeit nach einem festge-
legten Arbeitsgang fiir jeden Patienten eta-
genweise zusammengestellt.

Die fertigen Tabletts erreichen auf besonde-
ren Austauschwagen mittels AWT-System die
Pflegeetagen und werden dort im Kihl-
schrank einer kleinen Teekiiche gelagert.
Ein weiterer Versorgungswagen wird ver-
wendet, um ergédnzende unvorbereitete Nah-
rungsmittel zu befoérdern, wie z.B. Kaffee,
Tee, Toastbrot, Safte, kohlensaurehaltige
Getranke, Milch, Sahne, Marmelade, Gelees,
usw.

Die Teekliiche grenzt gewdhnlich an das Be-
sprechungszimmer des Schwestern-Teams
an und dient als dezentrales Nahrungsmit-
tellager und als Arbeitsplatz. Die Teeklichen-
Ausriistung besteht im wesentlichen aus
Mikrowellen-Backofen, Toaster, Kaffee- und
Teemaschine, Kochplatte und Spdltisch.
Méochte der Patient essen — er ist nicht an
vorgeschriebene Essenszeiten gebunden -,
wird sein Tablett aus dem Kdihlschrank ge-
holt, das zu erhitzende Gericht vom Tablett
genommen, im Mikro-Backofen fertiggekocht,
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erneut auf das Tablett gesetzt und — gleich-
zeitig mit Getranken — sofort serviert.

3.2.8 Integration von Operations-
und Entbindungssaal

In den vorhergehenden Abschnitten sind vor
allem die Teile des Master Programs erwéhnt
worden, die sich mit Systemen fiir das Ge-
samtkrankenhaus beschéftigen. Die Aufgabe
des Master Programs liegt jedoch auch darin,
innerhalb der einzelnen medizinischen Dis-
ziplinen neue Funktionsablaufe zu entwer-
fen. Ergibt sich aus derartigen Arbeitsab-
laufstudien ein gleicher oder gleichartiger
Vorgang innerhalb verschiedener Diszipli-
nen, deren raumliche Zuordnung (vgl. Ab-
schnitt 3.2.2) auBerdem nicht nachteilig ist,
empfiehlt sich eine Zusammenarbeit zweier
Facher in der engsten Form: der der Inte-
gration. Als Beispiel hierfur sei der mit Er-
folg eingefiihrte neue Gedanke einer Inte-
gration von Operations- und Entbindungs-
saal skizziert. Sowohl konstruktionsmaBige
wie organisatorische Griinde (Zeitersparnis
in allen Personalkategorien, bessere tech-
nologische Uberwachung, Reduzierung der
Ansteckungsgefahr, mdogliche Platzersparnis,
wirksamere Reaktion in Notlagen usw.) spre-
chen fiir eine derartige Losung. Ein Inten-
sivpflegezentrum (CCC) sollte sich — vgl.
Abb. 3. — unmittelbar neben Operations-
und Entbindungssaal befinden. Das Intensiv-
pflegezentrum kann ferner als Vorbereitungs-
und Aufwachzone fiur die Patienten dienen,
die in die zuvor genannten Zonen oder aus
ihnen kommen.

Als Voraussetzung flr eine derartige Inte-
gration sind in der GrundriBplanung ein
Dreifach-Korridor, in der Baukonstruktion
eine monolithische Ausflihrung der Wande,
FuBbdden und Decken vorzusehen.

Personal und Arzte betreten den sauberen
Personal-Korridor direkt von ihrer SchlieB-
fach-, Umkleide- und Aufenthaltsraumzone,
woraufhin sie sich waschen, um anschlie-
Bend den Operations- und Entbindungssaal
vom sauberen Personalkorridor aus zu be-
treten. Der saubere Materialstrom erreicht
mittels AWT-System direkt den sauberen
Personal-Korridor. Der Patient wird vom ge-
genlberliegenden Patienten-Korridor in die
Sale gefahren. Nach Operation oder Entbin-
dung verlassen Patient, Personal und samt-
liche verschmutzten Gegenstande den Saal
Uber den Patienten-Korridor.

4. Architektonische Planung des Kranken-
hauses und Planung der Ausriistung

Die Beschreibung der funktionellen Anforde-
rungen an das neue Krankenhaus im Master
Program ist, wie erwéhnt, der letzte Schritt
in einer Reihe dokumentierter Berichte,
gleichzeitig jedoch Anfang eines vielschich-
tigen Planungsprozesses, der das Planungs-
dreieck: Bauherr, Berater, Architekt erfaBt.
Experten auf dem Gebiet der Stadte- und
Verkehrsplanung, Soziologen, Wirtschaftler,
Ingenieure und Kichenspezialisten sollen
wahrend aller Planungsphasen, von der Er-
stellung des detaillierten Raumprogrammes
Uber Lageplanstudien bis zur Ausarbeitung
des Entwurfes und der Arbeitszeichnungen
und schlieBlich wahrend der endgiltigen Bau-
phase zu Rate gezogen werden. Zu Beginn
entwickeln der Architekt und Berater anhand
des Master Programs in stdndigem Informa-
tionsaustausch ein Architektenprogramm,
das Raum- und Ausrlstungsanforderungen
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sowie die Zahl der dort kunftig untergebrach-
ten Personen im Detail festlegt.

Mit Hilfe des Architekten-Programms arbeitet
der Architekt anschlieBend einen Hauptlage-
plan aus, der den vom technischen Berater
erarbeiteten Berechnungen entspricht. In der
néchsten Phase fertigt er Zeichnungen an,
die die funktionsméaBigen Beziehungen zwi-
schen den verschiedenen Abteilungen und
den Hauptzonen dieser Abteilungen zeigen.
AuBerdem werden die horizontalen und
vertikalen Verkehrsflisse schematisch dar-
gestellt.

Nach Billigung des Planes durch den Berater
und Bauherrn werden genauere Zeichnungen
angefertigt, spezifische Konstruktionsdaten
wie Angaben uber Heizungs- und Bellftungs-
anlagen, Uber Fenster-, Treppen- und Turty-
pen, Baumaterialien, Aufziige und Transport-
systeme, sowie Uber Strom-und Rohrleitungs-
netze usw. festgelegt. Diese Einzelheiten flh-
ren schlieBlich zu Werkzeichnungen und Bau-
beschreibungen, aus denen Konstruktions-
angaben fur alle Zonen des Krankenhauses
ersichtlich sind. Der Berater unterstitzt den
Bauherrn bei der Ausschreibung und an-
schlieBenden Bauvergabe.

Um Bauherrn, Architekt und Herstellern die
funktionsmaBigen Anforderungen an be-
stimmte Ausriistungssysteme zu erlautern,
entwickelt der Berater standig aktualisierte
Handbticher (Performance Guidelines). Diese
auf Leistung und Funktion von fest einzu-
bauenden und mobilen Gegenstanden und
der Erstausstattung (z. B. Wegwerfartikel)
bezogenen Richtlinien zwingen einerseits
den Hersteller von Krankenhausausriistun-
gen den Erfordernissen des jeweiligen Kran-
kenhauses entsprechend zu produzieren, und
bewirken andererseits, daB der Bauherr nicht
lediglich auf dem Markt befindliche Anlagen
kauft, sondern neue Wege des Krankenhaus-
baues beschreitet.

Auch nach Auftragsvergabe durch den Eigen-
timer fungiert der Berater als Koordinator
zwischen Produzenten, den Architekten und
Bauherren; vor Inbetriebnahme des Kran-
kenhauses werden die Gerate vom Berater in
funktioneller Hinsicht gepruft und technische
Méglichkeiten zu optimaler Auslastung er-
ortert.

5. Planung des Krankenhaus-Managements

Parallel zu den im vorhergehenden Abschnitt
beschriebenen Planungsaktivitaten, die den
Neubau und seine Ausriistung betreffen, be-
schéftigt sich ein Spezialistenteam (beste-
hend aus Beratern und der kiinftigen Kran-
kenhausleitung als Trager bzw. Vertreter des
Tragers) mit betriebswirtschaftlichen Aufga-
benstellungen.

Ahnlich wie der Architekt das Master Pro-
gram seinen Planungen zugrunde legt, ana-
lysiert auch das »Management-Team« diesen
Bericht, ferner jedoch die Krankenhausge-
samtplanung des Gebietes (vgl. Abschnitt 2).
Die Unternehmensziele sind durch die Stel-
lung des Krankenhauses im gesamten Ge-
sundheitssystem grob formuliert, der techni-
sche ProzeB zur Herstellung der »Dienst-
leistungsprodukte« hingegen genauer be-
schrieben. Da die Mitglieder des Manage-
ment-Teams gewodhnlich an der Aufstellung
dieser Programme eng beteiligt waren und
— in Personalunion — auch bei Entscheidun-
gen Uber funktionelle sowie Ausrustungs-
fragen und die konstruktionsmaBige Ausle-
gung des Gebaudes mitwirken, sind glinstige

Voraussetzungen vorhanden, um die rei-
bungslose Eréffnung und kiinftig wirtschaft-
lichen Betrieb zu gewahrleisten.

Ausgehend von den schriftlichen Berichten
(z. B. Master Program) und Vorschlagen des
— dieser Ausdruck sei gestattet — »Bau-
Teams« formuliert die Management-Pla-
nungsgruppe die zu verfolgenden Unterneh-
mensziele im Detail (Beispiele: optimale
Dienstleistungsqualitat unter Wahrung des
Kostendeckungsprinzipes oder lediglich Ge-
winnmaximierung oder lediglich Forschung
usw.) und stellt Plane auf, wie die kunftigen
Tatigkeitsbereiche des Krankenhauses das
gemeinsam gesetzte Ziel erreichen sollen.
Es ist selbstverstandlich, daB wegen der
hohen Bedeutung dieser unternehmungspo-
litischen Grundsatze Vertreter samtlicher
Funktionsbereiche des Krankenhauses (ein-
schlieBlich medizinischer Forschung und
Lehre) aktiv am PlanungsprozeB teilnehmen.
Die sich aus der Gesamtplanung des einzel-
nen Krankenhauses ergebenden Konsequen-
zen fur die Formulierung der Unter-Ziele sind
durch samtliche Abteilungen des Kranken-
haus-Unternehmens streng zu beachten:

1 Arztlicher Dienst (ohne Forschung und
Lehre)

2 Pflegedienst

3 Versorgungsbereich

4 Verwaltung

5 Medizinische Forschung

6 Medizinische Lehre

Unter Anleitung des Beraters werden in die-
sen sechs Verantwortungsbereichen Aktivi-
tatslisten im Hinblick auf Er6ffnung und kinf-
tigen Betrieb erstellt. Es werden Projektleiter
ernannt, die sowohl fiir eine zeitgerechte und
fachlich einwandfreie Vorbereitung von Per-
sonal und Einrichtung in ihrem Teilbereich
als auch fir eine Koordination der Teilbe-
reiche mit dem gesamten Krankenhaus ver-
antwortlich sind. Moderne quantitative Metho-
den sollten eingesetzt, Netzplane — evtl. nach
der Methode des kritischen Pfades — in Ab-
stimmung zum Planungs- und Baufortschritt
des »Bau-Teams« entwickelt und als Arbeits-
grundlage benutzt werden.

Ausgehend von den Bedlrfnissen und ent-
sprechenden Problembeschreibungen des
gesamten Krankenhauses sind die funktiona-
len Ablaufe durch medizinisch-betriebswirt-
schaftliche Studien — gemeinsam durchge-
fuhrt von Berater und Bereichsleiter — ge-
nauer festzulegen. Diese sogenannte Fein-
konzeption einer geeigneten Organisations-
und Informationsstruktur wird in Stellen-,
ArbeitsfluBbeschreibungen, Warenkatalogen,
Transportpléanen, Kostenrechnungsrichtlinien
usw. ausreichend dokumentiert.

Der aus der Gesamtschau des Krankenhau-
ses »von oben nach unten« begonnene Pla-
nungsprozeB wird in umgekehrter Richtung
standig beeinfluBt — und kompliziert. Teilpro-
bleme koénnen auftreten, die das gesamte
Planungskonzept, vielleicht sogar die Ziel-
setzung des Krankenhausunternehmens an-
dern konnen. Als Beispiel fur einen derarti-
gen Sachverhalt sei der Einsatz des Compu-
ters angeflihrt, der die verschiedensten Auf-
gaben zu Ubernehmen in der Lage ist.

Die Einzelbereiche haben hier ihre Anforde-
rungen an ein Gesamtsystem zu definieren,
und die Betriebsfiihrung entscheidet — unter-
stltzt vom Berater — angesichts der Gesamt-
ziele Uber geeignete Realisierungsart und
-zeit.
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