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darin befindlichen Mobiliar. Die
Rolle der «Figur» (Haupt-A-Be-
stand) wird vom Kunstgegenstand
tibernommen.

Im Falle keiner allgemeinen Raum-
beleuchtung und nur einer auf den
Kunstgegenstand gerichteten Ob-
jektbeleuchtung werden die Sitz-
platze zu einem Neben-A-Bestand
niedrigeren Grades, da sie das Auge
nicht im gleichen Ausmale reizen,
wie es der Fall bei einer allgemei-
nen Raumbeleuchtung ist.

Im zweiten Fall (Bild 2) gewinnen
die zwei vorderen Stiitzen an Selb-
standigkeit und treten nicht nur den
Sitzplatzen entgegen, sondern auch
dem Kunstgegenstand. Die hinte-
ren zwei Stltzen und die Turoff-
nung als auBerhalb des 180°-Ge-
sichtsfeldes liegenden Erscheinun-
gen bleiben unbeachtet. So bilden
die Wandflache sowie die Decke
und der FuBboden den «Grundy,
die unbeachtete U-Umgebung.

Die vorderen Stutzen und die Sitz-
platze werden zu Neben-A-Be-
stand, wobei der Neben-A-Bestand
der vorderen Stitzen (durch ihre
Erscheinung) hoheren Grades ist
als der Grad der Sitzplatze.

So kampfen die vorderen zwei
Stitzen um die «Figurstellungy in
der Wahrnehmung und verdrangen
gewissermallen den Kunstgegen-
stand.

Wenn auch die Form des Kunst-
gegenstandes differenzierter ist als
die der vorderen Stiitzen und trotz
der personlichen Einstellung des
Beschauers wirken diese storend
als Nebenreize und erschweren das
Wahrnehmen und Erfassen des
Kunstgegenstandes.

Ist die Form der vorderen Stiitzen
differenzierter als die des Kunst-
gegenstandes, so konnen sie die
Rolle der «Figur» Gibernehmen. Der
Kunstgegenstand tritt in diesem
Falle zuriick.

Die Figur-Grunddifferenzierung
kann bis ins kleinste Detail fort-
gefiihrt werden. Hier ist kurz die
Bedeutung dieses Gesetzes mit
wenigen wichtigen Gegenuber-
stellungen dargelegt worden.

Es werden die Begriffe «Raum-
passivitaty und «Raumaktivitat»

eingefuhrt.
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Im ersten Falle (Bild 1) herrscht
eine Raumpassivitat, im zweiten
Falle (Bild 2) dagegen eine Raum-
aktivitat.

Es wird ersichtlich, daR der archi-
tektonische Raum (Museumsraum)
in diesem Falle durch seine Form
und Gestaltung eine Raumpassivi-
tat aufweisen muB, so daR der
Kunstgegenstand vom Museums-
raum hervorgehoben und somit
leichter wahrnehmbar wird.

' Es wird unterschieden zwischen Haupt-A-
Bestand (Figur) und Neben-A-Bestand bezie-
hungsweise Neben-A-Bestanden (Figur zwei-
ten, dritten usw. Grades). Haupt-A-Bestand
und Neben-A-Bestinde werden von einer
nichtgemeinten, unbeachteten U-Umgebung
(Grund) abgehoben.
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Planung der betriebs-
und medizinisch-
technischen Einrichtung
und Ausstattung

von Krankenhdusern

Uber die betriebs- und medizinisch-
technische Einrichtung und Aus-
stattung eines Krankenhauses be-
steht haufig sowohl auf seiten des
Krankenhaustragers und seiner Be-
triebsleitung als auch auf seiten des
Architekten Unsicherheit.
Urspriinglich lag diese Einrichtung
und Ausstattung beim Kranken-
haustrager, der sie von der Verwal-
tung und fir den medizinisch-
technischen Teil von den Arzten
planen und auswahlen lieR. Der
Markt war zu Ubersehen und die
Technik der Gerate und Apparate
noch relativ einfach.

So bestand zum Beispiel die Ront-
genanlage eines Grundversor-
gungskrankenhauses noch Anfang
der funfziger Jahre aus einem ein-
fachen Durchleuchtungsgerat mit
manuell betatigtem Zielgerat, fester
Tischplatte und einer Doppel-
schlitzblende. Der Flachblenden-
tisch hatte einen Schichtzusatz,
Lungenaufnahmen wurden an
einem einfachen Kassettenwand-
stativ gemacht. Der Rontgengene-
rator hatte noch Ventile, die Lei-
stung war wesentlich geringer als
heute. Die Rontgenkugel und eine
Handentwicklung vervollstandig-
ten die Anlage, die insgesamt etwa
50000 bis 65000 DM kostete.
Heute dagegen hat ein solches
Haus in der Regel ein Durch-
leuchtungsgerat mit einem moto-
risch betriebenen und elektronisch

gesteuerten Zielgerat, mit motorisch
verschiebbarer Tischplatte, Bildver-
starker, Fernsehen und Dosisfern-
regulierung sowie automatischer
Formateinblendung, oftmals eine
eingebaute 70-mm- oder 100-mm-
Kamera. Der Flachblendentisch hat
eine schwimmende Tischplatte und
automatische Formateinblendung,
geschichtet wird an einem separa-
ten Arbeitsplatz. Lungenaufnah-
men werden an einem Vertikal-
wandgerat mit motorisch betrie-
benem Raster erstellt, und es gibt
einen Spezialarbeitsplatz fir Mam-
mographie. Fast alle vorstehenden
Arbeitsplatze sind mit Belichtungs-
automatik ausgeristet. Der wesent-
lich leistungsstarkere Generator ist
mit Sperrschichtgleichrichtern, fal-
lender Last und Programmautoma-
tik ausgerustet, entwickelt wird mit
Automaten. Zusammen ergibt sich
daraus heute ein Aufwand von
450000 bis 650000 DM.

Die Betriebs- und Medizintechnik
hat sich, wie das vorstehende Bei-
spiel zeigt, rasch in Art und Umfang
so weiterentwickelt, differenziert
und kompliziert, dal® sich Verwal-
tung wie Arzteschaft bald Uber-
fordert sahen, die Einrichtung und
Ausstattung ihres Hauses selbst
zu planen und auszuwahlen.
Auch die von den Herstellern und
Lieferanten bei der Planung und
Auswahl gegebene Unterstitzung
erschien dann nicht mehr ausrei-
chend. Uber eine Beteiligung dritter
Sachverstandiger hinaus wurden
Einrichtung und Ausstattung von
der Programmierung bis zur Ver-
gabe und Abnahme immer Ofter
Biros ubertragen, die sich inzwi-
schen daflr anboten. Mit der Ver-
selbstandigung und Isolierung der
betriebs- und medizinisch-techni-
schen Planung von der tragerseiti-
gen Betriebs- und von der Archi-
tekten- und Ingenieurplanung stell-
ten sich neue Probleme.

Die Betriebs- und Medizintechnik
war weniger mobil, sehr viel ab-
hangiger vom Gehéause und seiner
Installation geworden. Es mehrten
sich die Falle, in denen im fortge-
schrittenen Stadium der Entwurfs-
planung von der betriebs- und
medizintechnischen Planung riick-
greifend Layoutplanung betrieben
wurde.

Gegentuiber der Krankenhaus- und
Architektenseite wurde die Be-
triebs- und Medizintechnik bis-
weilen so weit mystifiziert, daR sie
den Rang des Ersatzbauherrn fir
sich als angemessen beanspruchte.
Die Frage, wer eine Krankenhaus-
planung eigentlich leiten und ko-
ordinieren soll, war offen und zu
klaren immer dringlicher geworden.
Dabei durfte eigentlich auBer Frage
stehen, dalR die Leitung und Ko-
ordinierung einer Krankenhaus-
planung nicht bei einem Teilbereich
liegen kann, wenn eine optimale
Gesamtlosung erreicht  werden
soll.

Die Gefahr, daB in einem solchen
Falle nicht alle wichtigen Gesichts-
punkte und Erfordernisse gleicher-
maRen und ausreichend bertick-
sichtigt werden, ist sehr groR. Auf
der anderen Seite kann bei der
Vielgliedrigkeit und Kompliziertheit
einer Krankenhausanlage auch
nicht mehr die Leitung und Koordi-
nierung ausreichen, wie sie fir den
Architekten in der Gebiihrenord-
nung fir Architekten verankert ist.
Der heutige Stand erfordert die
Leitung und Koordinierung einer

Krankenhausplanung in Form eines
wissenschaftlichen Grundlagen
und praktischen Erfahrungen ent-
sprechenden Managements.

Fir eine systematische und ratio-
nelle Planung bedarf es vor allem
fundierter, praktikabler und fir
alle an der Planung Beteiligten
verstandlicher  BeurteilungsmaR-
stabe. Artund Umfang der betriebs-
und medizinisch-technischen Ein-
richtung und Ausstattung muBten
weit starker als bisher von den dem
jeweiligen Krankenhaus angemes-
senen, zeitgemalen betrieblichen
und medizinischen Leistungen her
bestimmt werden.

Wenn sich inzwischen auch einge-
fihrt und durchgesetzt hat, die
allgemeinen Krankenh&duser nach
Leistungs- beziehungsweise Ver-
sorgungsstufen zu gliedern, so ist
das, was diese Hauser vor allem
in medizinisch-technischer Hin-
sicht aufweisen sollten, noch viel
zu wenig definiert.

So kommt es im Einzelfall immer
wieder dazu, daR Prestige, nicht
ausreichend begriindete Individual-
wiinsche, falsche Sparsamkeit und
anderes die Entscheidung fiir oder
gegen bestimmte Systeme, Geréte
oder Apparate entscheidend beein-
flussen. Schwierigkeiten bereitet
auch immer wieder, wenn Flachen-
vorgabe, -zuschnitt und Raum-
struktur nicht von vornherein so
entwickelt sind, daR sie den funk-
tionell-betrieblichen und techni-
schen Erfordernissen gerecht wer-
den konnen.

Ein Problem eigener Art ist die bei
der Planung so dringend notige
Vorschau. Trager und Betriebslei-
tung und oft auch der Architekt tun
sich haufig schwer, die Gesichts-
punkte und Erfordernisse zu sehen
und zu berlcksichtigen, die gerade
im Hinblick auf die sich rasch ver-
andernde Betriebs- und Medizin-
technik so wichtig sind.

Was die betriebs- und medizin-
technische Planung angeht, so
kann sie keinesfalls als eine in sich
geschlossene Leistung aufgefaRt
werden, die der ubrigen Architek-
ten- und Ingenieurplanung als ein
Paket beigegeben wird.

Im Zuge einer methodischen Kran-
kenhausplanung ginge es vielmehr
darum, die betriebs- und medizin-
technische Planung so aufzu-
schlusseln, daR in jeder Stufe das
EinflieRen der dafir relevanten In-
formationen und Daten gesichert
ist. Die Betriebs- und Medizin-
technik miRte dabei schon weiter-
gehend als bisher bei der Program-
mierung berlicksichtigt werden.
Besondere Aufmerksamkeit sollte
auch der ersten Phase des Vorent-
wurfs im MaBstab 1:500 gelten.
Die Flachenvorgabe und der Zu-
schnittdereinzelnen Betriebsstellen
muften so abgesichert werden, da®
sie im Hinblick auf die Betriebs-
und Medizintechnik auch in deren
Details optimale Ldsungen zu-
lassen.

Von der Forderung nach Verande-
rungs- und Weiterentwicklungs-
fahigkeit her gesehen, kann gerade
was die Betriebs- und Medizin-
technik angeht, nicht solchen L6-
sungen das Wort geredet werden,
die von derzeitigen Arbeitsablaufen
und Betriebsmitteln zu einer bau-
lich-technisch moglichst perfektio-
nierten Losung kommen wollen.
Der heutige Stand und ein Aus-
blick auf die absehbare Entwick-
lung lassen nicht mehr zu, die Ein-
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richtung und Ausstattung eines
Krankenhauses nebenher von der
Verwaltung und von den Arzten
zu planen und zu bestimmen.
Ebensowenig kann es zu verniinf-
tigen Losungen fihren, wenn die
Einrichtung und Ausstattung als
spezialisierte von der Betriebs- und
von der Architekten- und (brigen
Ingenieurplanung isolierte Fach-
planungsleistung betrieben wird.
Eine in die Gesamtplanung inte-
grierte betriebs- und medizinisch-
technische Planung ist die Voraus-
setzung fir zweckmaRige, der Zeit
und den zukinftigen Erfordernissen
entsprechende Losungen. In die-
sem Zusammenhang bediirften
Management und Organisation der
Krankenhausplanung neuerlicher
und besonderer Aufmerksamkeit
und Uberlegung.

Firmennachrichten

Textiler Bodenbelag

mit breitem mikrobizidem
Spektrum fiir den

Einsatz im Krankenzimmer

Dr. Rudi Heimgartner, Didingen

Der Einsatz textiler Bodenbeldge
in Krankenh&usern ware vor einigen
Jahren noch véllig undenkbar ge-
wesen, wurden sie doch als Reser-
voir pathogener Keime und damit
als Infektionsquelle par excellence
betrachtet.

Durch die Pionierarbeit in den USA
und dank den grundlegenden Ar-
beiten von Griin [1], Reploh [2]
und anderen [3, 4, 5], um nur einige
zu nennen, hat sich die Situation
grundsétzlich gewandelt. Diese
Arbeiten zeigen, dal das Bakterien-
wachstum auf textilen Bodenbela-
gen nicht groBer ist als auf konven-
tionellen Hartbeldgen und daR bei
textilen Bodenbeldgen der Bak-
terienflug gehemmt wird.

In der Zwischenzeit wurden fir das
Krankenzimmer die Vorteile des
textilen Bodenbelages, wie sein
asthetisches Aussehen, sein aku-
stisch glinstiges Verhalten sowie
seine Rutschsicherheit, voll gewiir-
digt.

Um dem textilen Bodenbelag Ein-
gang ins Krankenzimmer zu ver-
schaffen, missen jedoch eine Reihe
von Voraussetzungen erfillt sein.
Der textile Bodenbelag muR voll-
synthetisch aufgebaut sein, es
darf keine Beldstigung durch elek-
trostatische Aufladung erfolgen,
die Pflege muB leicht sein, die
Trockenzeit nach der Reinigung
muB sich in akzeptablen Grenzen
halten, und der textile Bodenbelag
muB schwer entflammbar sein und
darf beim Brennen keine toxischen
Gase entwickeln.

Es wird im nachfolgenden ein tex-
tiler Bodenbelag vorgestellt, der
speziell fiir den Einsatz im Kranken-
zimmer geschaffen ist und der den
berechtigten Anspriichen voll ge-
nigt.

Dieser Bodenbelag weist neben
den bekannten Eigenschaften eines
hochwertigen Nadelfilzes ein anti-

elektrostatisches Verhalten und
eine mikrobizide Ausriistung mit
breitem Wirkungsspektrum auf.
Diese mikrobizide Ausriistung ist
nicht auf den Teppichflor aufgetra-
gen, von wo sie mechanisch oder
durch oberflachenaktive Substan-
zen leicht wieder entfernt werden
kann, sondern ist dauerhaft in den
Teppichgrund eingebaut und ge-
wabhrleistet so, wie die Untersu-
chungen gezeigt haben, einen
langanhaltenden Effekt. Die mikro-
bizide Ausrlstung enthalt weder
die zu Rechtin MiBkredit geratenen
Schwermetalle, wie Quecksilber,
Zinn, Antimon und Wismut [6],
noch die im Hinblick auf den Um-
weltschutz problematischen halo-
genierten Phenole.

Die mikrobizide Ausriistung muR
durch eine turnusmaRig durchge-
flhrte Desinfektion unterstitzt wer-
den.

Es ist selbstverstandlich, daR der
Einsatz textiler Bodenbeldge im
Krankenzimmer im Vergleich zu den
konventionellen Hartbeldgen eine
modifizierte Pflegemethode erfor-
dert. Als vorteilhaft erweist sich
dabei, daB der hier vorgestellte
Belag eine bindemittelfreie Geh-
schicht aus fleckunempfindlichen
Polypropylenfasern aufweist. An
Pflegemoglichkeiten stehen das
Absaugen (unter Zuhilfenahme
eines Desinfektionsmittels und ge-
eigneter Filter) mit einem wirk-
samen Industriestaubsauger, das
Schampoonierverfahren (unter Zu-
hilfenahme eines Desinfektionsmit-
tels), das HeiRBwasser-Dampf-Va-
kuumextraktionsverfahren (eben-
falls unter Verwendung eines Des-
infektionsmittels) und in Abstanden
von 1% Jahren die NaBgrundreini-
gung zur Verfiigung. Bei speziellen
Reinigungsfragen kann das Her-
stellerwerk konsultiert werden.

1. Das antielektrostatische Verhal-
ten des fiir den Einsatz im Kranken-
zimmer bestimmten textilen FuR-
bodenbelags

Es besteht Einigkeit dariiber, daB
eine Beladstigung durch elektrosta-
tische Aufladung nicht zu erwarten
ist bei relativen Luftfeuchtigkeiten
Uber 60 %, bei einem Durchgangs-
widerstand von < 10" Q, bei
einer Feldstarke < 1000 V/cm und
bei einer Ladung von < 1.10-7
Coulomb [7]. Eigene Untersuchun-
gen von 53 auf dem Markt befind-
lichen Nadelfilzprodukten zeigten,
dal der Durchgangswiderstand bei
55 % relativer Luftfeuchtigkeitin der
Regel bei 103 bis 10’4 Q) liegt und
die durchschnittliche Halbwertzeit
des Feldzerfalls bei 250 pF {iber 100
Sekunden betrdgt. Die Untersu-
chungen zeigen, daR die Vorbe-
halte gegen die Mehrzahl der auf
dem Markt befindlichen Nadelfilze
fur den Einsatz im Krankenzimmer
im Hinblick auf das antielektrosta-
tische Verhalten nicht ganz unbe-
rechtigt sind. Der hier vorgestellte
Belag [1] hat folgende elektrosta-
tische Werte:

% relative Luftfeuchtigkeit (23°C)
27 40 55
(©)5,0.10" 1,1.10% 2,2.108

Durchgangswiderstand Rp

Die Aufladung gegen Chromleder
bei 27 % relativer Luftfeuchtigkeit
und 23°C liegt unter 100 V, die
Halbwertszeit des Feldzerfalls bei
40 % relativer Luftfeuchtigkeit und
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