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Felix Stalder, Basel

Grundsétze zur Erarbeitung
eines Raumprogrammes
im Krankenhausbau

Principes d’établissement des programmes
de constructions hospitaliéres

Basic principles for the creation construc-
tion of a spatial programme in hospital

»... es wird in Zukunft weniger darum
gehen, mehr Betten zu erstellen, als viel-
mehr die Durchléssigkeit zwischen den ein-
zelnen Stufen der Krankenversorgung zu er-
hdhen und damit eine Auslagerung von der
stationdaren Krankenversorgung zur ambu-
lanten zu ermoglichen .. .«

...a lavenir il s’agira moins de créer plus
de lits, mais bien plus d’accroitre la permé-
abilité entre les différents secteurs de I'as-
sistance hospitaliére. Ainsi on amorcera un
transfert des soins hospitaliers stationnaires
aux soins ambulants .. ..

... in the future the problem will not be so
much to increase the number of hospital beds
as to break down the barriers between the
different stages of medical treatment and
thus to make possible less hospitalization
and more out-patient care ...
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Relation von Pflegekosten pro Tag zu Bruttosozial-
produkt und Lebenskosten in der Schweiz im Zeitraum
von 1945-1965.

Relation entre les dépenses en soins journaliers, le
produit social brut et le codt de la vie en Suisse entre
1945 et 1965.
Relation of hospitalization costs per day to gross
national product and living costs in Switzerland from
1945 to 1965.

1 Pflegekosten pro Tag / Colt des soins journaliers /
Hospitalization costs per day

2 Bruttosozialprodukt / Produit social brut | Gross
national product

3 Lebenskosten | Codt de la vie / Living costs

Zielsetzungsplanung

und

Bedarfsermittiung

Ausgangslage

In der Schweiz, wie in den meisten west-
europaischen Landern, haben wir uns in den
kommenden Jahren und Jahrzehnten im
Krankenhauswesen vor allem mit dem zen-
tralen Problem der Betriebskosten zu be-
schaftigen. Ein Vergleich der Entwicklung
des Bruttosozialproduktes mit der Entwick-
lung des Aufwandes fiir den Gesundheits-
dienst, innerhalb dessen der Aufwand fir
das Krankenhauswesen den ersten Platz
einnimmt, macht uns das deutlich. Wahrend
das Bruttosozialprodukt im besten Fall lang-
sam zunimmt, in unserem Land sogar eher
stagnierenden Charakter aufweisen wird,
sind die Aufwendungen fir den Gesund-
heitsdienst auBerhalb jeder Proportion an-
gestiegen und zeigen, was noch viel schlim-
mer ist, keinerlei Tendenz zu einem Still-
stand oder wenigstens zu flacherem An-
steigen (Abb. 1).

Imperativ stellt sich somit fiir alle, die sich in
irgendeiner Weise mit dem Krankenhauswe-
sen befassen, die Aufgabe, dieser Entwick-
lung Einhalt zu gebieten und alle MaBnah-
men zu ergreifen, um wieder zu einem er-
traglichen Gleichgewicht zu gelangen, das
eine realistische Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens ermoglicht.

Dabei treten die quantitativen Probleme der
Gesundheitsversorgung hinter die qualita-
tiven zuriick. Es wird in Zukunft weniger
darum gehen, mehr Betten zu erstellen, als
vielmehr die Durchléassigkeit zwischen den
einzelnen Stufen der Krankenversorgung zu
erhéhen und damit eine Auslagerung von
der stationaren Krankenversorgung zur
ambulanten zu ermoglichen. Ebenso werden
wir fiir die altere Bevolkerung angemessene
Unterkunfts- und Rehabilitationsmdoglichkei-
ten schaffen missen, um auch von dort her
eine Entlastung zu erreichen.

Man kann behaupten, daB wir heute an
einem Wendepunkt bei der Erstellung von
Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge an-
gelangt sind. Die Methoden der Bedarfser-
mittlung und damit des Leistungspro-
grammes missen verfeinert werden.
Gleichgiiltig auf welcher Basis eine Konsoli-
dierung angestrebt wird, kann heute schon
festgehalten werden, daB diese neue Basis
tiefer liegen wird, als das, was heute nach
dem allgemeinen Trend angestrebt wird. Ein
kategorischer Anhaltebefehl wird darum
mancherorts kaum zu vermeiden sein. Wir
kennen bereits heute Personalplafonierun-
gen, Finanzplafonierungen und dergleichen
mehr.

Das Krankenhauswesen ist zu einem in der
Offentlichkeit stark diskutierten Problem ge-
worden.

Aus diesen Grinden gewinnen die Pla-
nungsschritte vor der eigentlichen Durchfih-

rungsplanung, namlich die Planung der Ziel-
setzung und die operationelle Planung ver-
mehrte Bedeutung.

Zielsetzungsplanung (Bild 2)

Die sprunghafte Entwicklung der Medizin
und der medizinischen Technik in den letz-
ten Jahrzehnten hatte, da ein einzelner nicht
mehr in der Lage ist, das gesamte Gebiet zu
Uiberblicken, eine weitgehende Speziali-
sierung nach Fachgebieten, nach Diagnose-
und Behandlungssystemen zur Folge. Die
Ausscheidung derartiger Gruppen von Spe-
zialisten und die Ausriistung dieser Gruppen
mit entsprechenden Einrichtungen und
Geraten zur Behandlung bestimmter Krank-
heitsbilder hat aber nur dann Sinn, wenn die
Gewahr besteht, daB eine dauernde, ad-
aquate Auslastung sichergestellt werden
kann.

Um dieses Ziel erreichen zu koénnen, ist
einerseits eine zahlenmé&Big genligende
Auslastung nétig, andererseits muB gefor-
dert werden, daB tats&chlich innerhalb einer
Region alle Patienten, die eine solche Spe-
zialbehandlung benétigen, diesen Lei-
stungsstellen zugewiesen werden. Es geht
hier um das Prinzip der Konzentration im
Interesse der Qualitatssteigerung und der
gleichzeitigen Rationalisierung.

Die volle Auslastung solcher Fachgruppen
drangt sich nicht nur aus wirtschaftlichen
Grinden, sondern auch im Hinblick auf die
Qualitat der Leistung auf. Eine ungeni-
gende Auslastung hat meist ein rasches Ab-
sinken der Qualitat zur Folge, denn hoch-
qualifizierte, fahige Teams missen genu-
gend Gelegenheit erhalten, ihr Wissen und
ihr Kénnen unter Beweis zu stellen.

Da die Haufigkeit verschiedener Krankheits-
bilder, bezogen auf eine gegebene Bevol-
kerungszahl, stark variiert, missen logi-
scherweise gewisse Dienste haufig, d. h. an
manchen Orten, andere Dienste, bezogen
auf dieselbe Bevdlkerungszahl, nur wenige
Male oder nur einmal angeboten werden.
Die Konsequenz dieser Gegebenheiten muB
zur Bildung von intregrierten Krankenhaus-
regionen relativ groBen Umfanges flhren
(Abb. 4, 5).

Am Anfang jeder Krankenhausplanung muB
abgeklart werden, wie ein Krankenhaus
sinnvoll in ein Ubergeordnetes System ein-
gefiigt werden kann, wie die Anschlisse
nach oben und eventuell nach unten sicher-
gestellt werden kénnen und generell, wel-
che Leistungen erbracht werden missen
und konnen. In den meisten Fallen flihren
diese Uberlegungen zu einer freiwilligen Be-
schrankung des Leistungsbildes, zu einem
Verzicht auf gewisse medizinisch-beruflich
interessante Dienste. Es ist dies eine sehr
harte Froderung, vor allem an die beteilig-
ten Arzte und Politiker, aber gleichzeitig der
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erste und sehr wesentliche Schritt zu einer

sinnvollen Rationalisierung des Kranken-

hauswesens.

Nicht nur die vertikale Betrachtungsweise,

sondern auch die horizontale Gliederung

nach Intensitdt der Behandlung und nach

Dauer der Pflegebediirftigkeit muB neu

Uberpriift werden.

Wir unterscheiden, unter Berticksichtigung

der Intensitdt der Behandlung und der Pile-

ge sowie der Dauer des Aufenthaltes, fol-
gende Kategorien:

1. Méglichkeiten fir ambulante Patientenbe-
treuung.

2. Intensivabteilung: dauernde &rztliche Be-
treuung und Pflege Tag und Nacht, unter
Einsatz aller zur Verfliigung stehenden
Mittel.

3.Normale Krankenabteilung: Kranke, die
sich selber wenig helfen kdnnen, bei
denen die Bediirfnisse nach komplizierter
Diagnose und Therapie im Vordergrund
stehen, aber ein Unterschied in der Pfle-
geintensitat zwischen Tag- und Nachtbe-
trieb moglich ist.

4. Langzeit- oder Rehabilitationsabteilung:
Kranke, bei denen eine aktive Mithilfe im
Hinblick auf die Rehabilitation und damit
ein niedriger Pflegeaufwand méglich ist.

5. Pflegeabteilung: vor allem fiir geriatri-
sche Patienten, bei denen die Hilfsbe-
dirftigkeit im Vordergrund steht, aber im
Hinblick auf die Diagnosestellung ein ge-
ringerer Aufwand mdglich ist (Abb. 6).

Vom Standpunkt des Akutkrankenhauses
aus gesehen kommt den Langzeitabtei-
lungen und Pflegeabteilungen  groBte
Bedeutung zu. Wenn solche nicht in geni-
gender Zahl zur Verfligung stehen, besteht
keine Méglichkeit, Patienten, die die speziel-
len Dienste eines Akutkrankenhauses nicht
mehr bendtigen, aber aus medizinischen
oder sozialen Grlinden noch nicht entlassen
werden kénnen, sinnvoll unterzubringen.
Solche Patienten verbleiben dann meist im
Akutkrankenhaus und verursachen, sicher
gegen ihren Willen, unnétige Kosten und fal-
schen das Bedarfsbild.

Durchfiihrung der Zielsetzungsplanung in
ein Raumprogramm

Betrachtungen lber die Zielsetzung in
einem gegebenen Einzelfall haben friiher
meistens bei der Festlegung der Bettenzahl
geendet. Dabei wissen wir, daB der Anteil
des Aufwandes flir die Pflegestationen im
Verhéltnis zum Aufwand fir Untersuchung,
Behandlung und Versorgung standig sinkt.
Die Bettenzahl allein wird zur Beurteilung
der Versorgungslage einer Region immer
weniger aussagekraftig. Erst die Anzahl der
Patienten pro Jahr im stationiren Bereich
ergibt zusammen mit der Anzahl der ambu-
lanten Patienten unter Beriicksichtigung der
medizinischen Zielsetzung die Grundlage fiir
die Berechnung der erforderlichen Leistun-
gen fir Untersuchungen, Behandlung und
Versorgung.

Bei der Ermittlung der notwendigen Flachen
fur die Untersuchungs- und Behandlungs-
raume bilden diese zu erbringenden Lei-
stungen die maBgebliche BezugsgroBe.
Unter Berlicksichtigung einer angemesse-
nen Zeitdauer fiir die Erbringung der Lei-
stung sowie des mdglichen Auslastungsgra-
des kann die Anzahl der Leistungsstellen er-
mittelt werden.

Ein Beispiel: Wenn der Anteil der operativen
Félle an der Gesamtbettenzahl eines Faches
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sowie die durchschnittliche Operationszeit
bekannt sind, 14Bt sich die bendtigte Zeit fiir
ein Patientenbett pro Jahr im Operations-
saal berechnen.

Bei der Leistung eines Operationssaales pro
Jahr gehen wir von 250 Operationstagen mal
6 Stunden pro Tag aus. Mit diesen Grundla-
gen kann die Anzahl der Operationssale klar
ermittelt werden.

Pro Operationstag ist zusatzlich zu der Zahl
der Patienten flir den Erstoperierten ein
durchschnittlicher Wert fiir die Vorbereitung
der Patienten anzunehmen. Bei der zweiten
und den nachfolgenden Operationen kann
die Vorbereitung und Nachbehandlung be-
reits wahrend der vorhergehenden bzw.
nachfolgenden vorgenommen werden. Die
Belastung der Sale betragt also

— Vorbereitungszeit 1 Stunde

— eigentliche Operationszeit 6 Stunden

— Zeit fur Aufraumen 1 Stunde.

Grundsatzlich haftet allen derartigen Be-
rechnungen der Mangel an, daB sie auf
Durchschnittswerten fuBen, und zwar bezo-
gen auf das Jahr, und daher den temporaren
Schwankungen nicht Rechnung tragen kon-
nen. Bei der Gewichtigung dieses Argumen-
tes muB allerdings in Betracht gezogen wer-
den, daB die Berechnung auch betrachtliche
Reserven beinhalten kann. Bei der Untersu-
chung auf diesem Gebiet war mehrmals fest-
zustellen, daB ein solches analytisches Vor-
gehen gegenlber den friiher liblichen, mehr
empirischen, ganz automatisch zu einer Straf-
fung des Raumbedarfes fiihrt, ohne daB liber-
haupt Uber die in die Rechnung einge-
henden Werte diskutiert werden musB.
UnerlaBlich ist bei einen derartigen System
eine straffe Programmierung der Arbeit. Kei-
nem Chirurgen stehen Operationsrdume ad
personam zur Verfligung. Dies ist sicher
kein Nachteil bei Beriicksichtigung der sehr
hohen Investitionskosten und in der Folge
davon der Betriebskosten fiir ein neuzeitli-
ches Operationszentrum.

Das Verfahren zur Ermittlung der nétigen
Flachen fiir Diagnose und Spezialuntersu-
chungen ist &hnlicher Art. Auch in diesem
Falle bildet die Anzahl der Leistungen, die
erbracht werden muB, die Basis fiir die
Rechnung. Diese sind maBgebend fiir den
Flachenbedarf.

Ein sehr groBer Teil der Leistungen fiir
Diagnose und Untersuchung kann in soge-
nannten Standard-Untersuchungsraumen
ohne spezielle Einrichtungen erbracht wer-
den. Standard-Untersuchungsriaume bieten
den groBen Vorteil, daB diese Raume auf-
grund eines Arbeitsprogrammes verschiede-
nen Spezialisten nach Bedarf zugeteilt wer-
den kénnen. Bei der Berechnung des Be-
darfes von speziellen Untersuchungsrau-
men, die in ihrer Zweckbestimmung durch
die medizinisch-technische Einrichtung vor-
gegeben sind, ist ebenfalls vom Bedarf der
spezifischen Leistung und nicht von organi-
satorischen Voraussetzungen auszugehen.
Sehr aufschluBreich ist in solchen Fallen die
Berechnung der tatséchlichen Belegungszeit
pro Jahr in Abhéangigkeit von der Zahl der
Patienten. Eine niedrige Stundenbelastung
eines Raumes pro Jahr bedeutet automa-
tisch eine scalechte Nutzung einer gegebe-
nen Investition, gleichzeitig verbunden mit
einer unglnstigen Auslastung des Per-
sonals.

Eine solche Betrachtungsweise fiihrt dazu,
daB das Angebot an Leistungen nach techni-
schen Gesichtspunkten gruppiert werden
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Zijelsetzungsplanung.
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Operationelle Planung.

Planification opérationnelle.

Operational planning.
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Aspekte einer umfassenden Gesundheitsversorgung.
Aspects d’une assistance médicale globale.
Aspects of a comprehensive health scheme.
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Organisation des Gesundheitswesens.
Organisation de la santé publique.
Organization of the public health service.
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Relation von Behandlung und Pflege bei unterschied-
lichen Kategorien von Kranken.

Relation entre les traitements et les soins pour des
catégories de malades distinctes.

Relation of treatment and care for different categories
of patients.
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Lebensdauer einzelner Elemente des Krankenhaus-
baues.

Durée de vie des divers éléments dans la construction
hospitaliére.

Life span of individual elements in hospital construc-
tion.
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muB und nicht nach den organisatorisch-
hierarchischen. Der  Krankenhaustrager

stellt dem Krankenhauspersonal Betriebs-
mittel zur Verfligung. Die Benutzung dieser
Betriebsmittel erfolgt nicht nur von einer
Person oder von einer Klinik, sondern unter
Umstanden stundenweise von mehreren.
Dadurch wird es mdoglich, daB die Be-
nutzung der Betriebsmittel dem effektiven
Bedarf wesentlich rascher angeglichen wer-
den kann.

Operationelle Planung (Abb. 3)

Nach der Phase der Zielsetzungsplanung, in
der es darum gegangen ist, fiir ein bestimm-
tes Projekt ein Leistungsprogramm zu ent-
wickeln, geht es nun in einem nachsten
Schritt darum, Wege zur optimalen Errei-
chung der Zielsetzung zu suchen und aufzu-
zeichnen.

Um der Entwicklung der Medizin und der
medizinischen Technik folgen zu koénnen,
missen immer hohere Anspriiche an das
Personal gestellt werden. Die Nachfrage
nach qualifiziertem und spezialisiertem Per-
sonal steigt standig. Die Losung muB darum
{iber den Weg des spezialisierten Einsatzes
erfolgen. Dies bedeutet, daB jede Arbeits-
kraft ihrem Kénnen und damit auch ihren
Kosten gemaB eingesetzt und von anderen
Arbeiten entlastet werden muB. Im einzelnen
missen die Arbeitsprogramme so gestaltet
werden, daB jede Mitarbeiterin, jeder Mitar-
beiter tatsachlich seinen Fahigkeiten ent-
sprechend eine volle Leistung erbringen
kann.

Voraussetzung fiir den rationellen Einsatz
moderner Betriebsmittel ist eine moglichst
groBe Auslastung der Kapazitaten. Moderne
Betriebsmittel erbringen meistens bei
gleichbleibendem oder sinkendem Personal-
bedarf hdhere Leistungen. Ich denke in die-
sem Zusammenhang etwa an moderne
Laborautomaten, Kochautomaten  oder
Waschmaschinen. Im Hinblick auf einen spé-
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teren rationellen Betrieb ist es deshalb
unerlaBlich, auch hier der Kapazitat entspre-
chend ein adaquates Versorgungsgebiet zu-
zuordnen. Es geht um das Prinzip des Er-
satzes von Arbeitskraft durch Kapital, um
eine echte Produktivitatssteigerung zu errei-
chen.

Mit diesen Uberlegungen soll keineswegs
der sogenannte Mammutbetrieb beflirwortet
werden. Es ist bekannt, daB bei der Ver-
gréBerung der Betriebseinheiten die Proble-
me der Information und Kommunikation im
Quadrat steigen. Es wird aber nicht zu um-
gehen sein, daB die Organisationsformen
der Tragerschaft — in diesem Zusammen-
hang sei nur das Thema Spitalverbund ge-
nannt — sowie die Organisationsformen des
Managements des einzelnen Betriebes die-
sen Gegebenheiten angepaBt und weiter-
entwickelt werden missen.

Zeitliche Abfolge und Resultate der einzel-
nen Planungsschritte

Die medizinische Wissenschaft und Technik
stehen in einer sehr raschen Entwicklung,
deren Ende nicht abzusehen ist. Neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
werden entwickelt und eingeflihrt, altere
verlieren an Bedeutung. Niemand kann wis-
sen, wie die Medizin in zehn oder zwanzig
Jahren aussehen wird. Wir haben fiur eine
unbekannte Zukunft zu planen.
Dieses Problem wird noch komplizierter
durch die Tatsache, daB auch das Kranken-
haus, das Geb&ude, wiederum mit einer
Reihe von Faktoren variabler GréBe belastet
ist. Die Dauer der Brauchbarkeit eines sol-
chen Bauwerkes mit allen seinen Einrichtun-
gen bildet keine Einheit, sondern muB sehr
differenziert betrachtet werden.
Unter Beriicksichtigung aller EinfluBquellen
ist ungefahr mit folgendem Bild zu rechnen:
— Rohbau/vertikales und

horizontales Wegesystem

Lebensdauer aus wirtschaftlichen Grin-
den nach wie vor 80 bis 100 Jahre

— Zweckbestimmung der Anlage, Innenaus-

bau, Teile von Patientenversorgung, Un-

tersuchung und Behandlung

40 Jahre
— Funktionsanderung kleinerer Bereiche
aufgrund organisatorischer Vorausset-

zungen, Ersatz konventioneller Installatio-
nen wie Ventilatoren, Lifte, Aufbereitungs-
anlagen usw.
15 bis 20 Jahre
— medizinisch-technische Einrichtungen und
Apparate
8 bis 10 Jahre
Wir sehen also, daB in derselben Gebaude-
struktur mit mehreren Generationen von
medizinisch-technischen Einrichtungen ge-
rechnet werden muB.
Bei komplexen Bauaufgaben der offentli-
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chen Hand muB vor Beginn der Ziel-
setzungsplanung bis zur Betriebsaufnahme
mit mehreren Jahren bis zu einem Jahrzehnt
gerechnet werden. Zu Beginn der Planungs-
zeit 1aBt sich deshalb das physische Bild des
spateren Krankenhauses (Uberhaupt noch
nicht im Detail beschreiben. Trotzdem soll-
ten in jeder Planungsphase als wohl wichtig-
stes Entscheidungskriterium neben den An-
gaben Uber die Leistungen auch Angaben
liber die Kosten und Termine gemacht wer-
den konnen, ein scheinbar fast unlosbares
Problem. Als Annaherung an die spétere,
zur Zeit noch unbekannte Wirklichkeit kann
deshalb nur ein Vorgehen vom GroBen ins
Kleine in Frage kommen, davon ausgehend,
daB das heute als klein Betrachtete, in Zu-
kunft durchaus von groBer Bedeutung sein
kénnte. In unseren Systemen haben wir den
in allen Richtungen offenen Enden groBte
Beachtung zu schenken.

SchluBbemerkung

Wir haben gesehen, daB die Lebensdauer
der medizinisch-technischen Gerate und
Apparate, die ja die jeweils gultigen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden re-
prasentieren, nur etwa 8 bis 10 Jahre be-
tragt. Ihre Halbwertszeit diirfte deshalb 2 bis
3 Jahre umfassen. Vergeht aber in diesem
Bereich vom EntschluB bis zur Realisierung
eine wesentlich groBere Zeitdauer, so muB
damit gerechnet werden, daB dieser Ent-
schluB wieder revidiert werden muB mit allen
fur eine geradlinige Planung und Durchflh-
rung schadlichen Auswirkungen.
Die folgenden Voraussetzungen miissen von
allen Beteiligten eingehalten werden, soll
die gestellte Aufgabe unter Einhaltung der
definierten Leistungen, Kosten und Termine
gelost werden kdnnen:
— Die Zielvorstellungen dirfen wahrend der
Ausfliihrungsphase nicht geandert werden
— Die Hierarchie der Entschlisse darf in
keiner Phase in Frage gestellt werden
— Es missen detaillierte und transparente
Unterlagen bezlglich Leistungen, Kosten
und Terminen vorliegen, an die sich alle an
der Planung Beteiligten zu halten haben,
und zwar in jeder Planungsphase. Diese
Unterlagen sind dauernd auf dem
neuesten Stand zu halten
— Moderne Mittel der Kosten- und Termin-
iberwachung unter EinschluB der Arbei-
ten des Bauherrn, der Projekleitung, der
Benutzer und Ausfiihrenden missen ein-
gesetzt werden.
Planung und Bau von Krankenh&usern sind
wesentlich komplexer geworden. Soll ein
Bauvorhaben befriedigend realisiert werden
kénnen, so ist es unerlaBlich, daB die Pha-
sen der Zielsetzungsplanung und der opera-
tionellen Planung in ihrer ganzen Breite er-
kannt und bearbeitet werden.
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