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Der Sinnspruch wird Heraklit von Ephesos (ca. 540-480 v.Chr.) von Platon zugesprochen. Er stellt den Kern
seiner Philosophie dar. Heraklits ,FlieBen“ ist Ausdruck des logos, des Gesetzes. Das Erkennen des logos setzt
das Wahrnehmen seiner Wirkungsweisen voraus.

Im Gbertragenen Sinn und auf die bauliche Entwicklung von Klinika angewandt bedeutet dies, dass bauliches
Handeln auf einem Verstandnis der dahinterliegenden Prozesse basieren muss. Diese Prozesse befinden sich

in einem permanenten Veranderungsprozess mit hoher Eigendynamik. Eine bauliche Struktur muss daher auf
Basis der Erkenntnis der generellen Wirkungsweisen fu3en.
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1 Einleitung

Das Gesundheitswesen befindet sich im Umbruch. In der 6ffentlichen Diskussion

fokussiert dieses Schlagwort weitestgehend auf die Finanzierbarkeit unseres

Sozialsystems und hierbei insbesondere auf die Finanzierbarkeit unseres

Gesundheitssystems. Die Diskussion wird sehr facettenreich gefiihrt und zielt im

Wesentlichen auf zwei Aspekte ab:

e Welchen gesellschaftlichen Stellenwert hat unser Gesundheitssystem und was ist die
Gesellschaft bereit bzw. in der Lage dafir auszugeben?

e Welche MaRnahmen missen ergriffen werden, um Gesundheitsleistungen bezahlbar
zur Verfligung stellen zu kénnen?

Seit den 1970er Jahren steigen die Gesamtaufwendungen fiir unser Gesundheitssystem
Uberproportional im Verhaltnis zum Anstieg des Bruttosozialproduktes. Etwa ein Drittel
der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung flie3en in den Bereich der
stationaren Versorgung. Die Dynamik dieser Entwicklung, in Verbindung mit leeren
offentlichen Kassen und einer Einschrankung der globalen Wettbewerbsfahigkeit im
Sektor Lohnnebenkosten, zwingt zu einschneidenden Mal3nahmen. Diese sind
erforderlich zur langfristigen Sicherung der sozialen Systeme als wesentlicher sozialer
Errungenschaft.

Alle seit der Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) 1972 und
der damit verbundenen Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip erlassenen Gesetze
und Verordnungen zielen auf Eindammung dieser ,Kostenexplosion“* und fordern von
den Krankenh&usern mehr Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Vorstol3e des
Gesetzgebers® in einen reglementierten Markt ,verlangen von der Krankenhausfiihrung
eine Auseinandersetzung mit Planungstatbesténden wie Finanzplan, Personalplan,
Budgetierung, Kosten- und Leistungsnachweisen ...* konnten aber der
Kostenentwicklung bisher nicht entgegenwirken. Sie haben vielmehr durch die mit ihnen
verbundenen Richtungswechsel dazu beigetragen, eine langfristige strategische Planung
im Krankenhausbereich zu unterminieren. Baulicher Ausdruck hiervon sind die an vielen
Krankenhausstandorten vorhandenen Rumpfkrankenhauser und abgebrochenen
Planungen, die auch aus der Entkoppelung der Investitionen und Einnahmen herriihrt,
wie sie die Einfihrung der dualen Finanzierung mit dem KHG vorschreibt.

An das Krankenhaus als wesentlichen Leistungserbringer innerhalb des
Gesundheitssystems werden erhohte Anforderungen an Effizienz und Effektivitat® der
Leistungserbringung gestellt.

Dieser zunehmende Effizienz- und Wettbewerbsdruck - in Verbindung mit einer
steigenden Anspruchshaltung der Patienten sowie neuen technologischen und
medizinischen Verfahrensansatzen - fihrt zu tiefgreifenden organisatorischen
Veranderungen im Krankenhaus. Diese zielen inshesondere auf Prozessoptimierungen in
allen Bereichen, organisatorische Veranderungen und die ErschlieRung neuer
Einnahmequellen ab.

! Meyer 1990, S.7

% vgl. GSG, KHG, SGB V, Sachverstandigenrat etc.

® Meyer 1990, S.7

* zur Darlegung des Begriffe Effizienz und Effektivitat vgl. Braun von Reimersdorff 2002
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Diese Umgestaltung geht einher

e mit der Entwicklung verbesserter Steuerungs- und Kontrollmechanismen,

e der informationstechnischen Durchdringung aller Prozesse (z.B. elektronische
Patientenakte, Telemedizin) und

e der Einfihrung eines umfassenden Qualitatshewusstseins,

um nur einige herausragende Punkte zu nennen.

Wesentlichen Einfluss hat auch eine immer aufwendigere medizintechnische
Ausstattung, die steigende Investitionen erzwingt, um konkurrenzfahig zu bleiben.
Die damit einhergehende ,Abschreibungsfalle*® sowie tarifbedingte
Personalkostensteigerungen in Verbindung mit der Einflhrung einer fallpauschalisierten
Abrechung6 werden in den kommenden Jahren einen erheblichen
Verdrangungswettbewerb hervorrufen. Zeichen dieses Verdrangungswettbewerbs sich
bereits heute Zusammenschliisse von Krankenhausern zu Netzwerken und Ketten und
eine sehr dynamischen Privatisierungswelle.’

Der Krankenhausbau spiegelt vielfaltige Einfliisse wider. Okonomische, politische,
medizinische, medizintechnische und soziale Uberlegungen, Entwicklungen und
Festlegungen haben die Institution Krankenhaus Gber ihre Entwicklungsgeschichte hin
gepréagt. Das Krankenhaus als Institution ist mithin Spiegelbild der Gesellschaft.

Die systematische und theoretische Auseinandersetzung mit dieser Thematik in
analytischer Form reif3t in den siebziger Jahren ab. Dies ist wohl der Betonung des
Individuellen in der Auffassung tber die Arbeit des Architekten zuzuschreiben und geht
einher mit sinkenden Investitionsstrémen in den Krankenhausbau. Bedingt durch die
genannte Dynamik, insbesondere die Umgestaltung von Prozessen und die Umverteilung
von Kapazitaten im Krankenhaussektor, sowie durch steigenden Instandhaltungs- und
Modernisierungsbedarf vorhandener Anlagen, gewinnt eine systemisch orientierte
Krankenhausplanung und -entwicklung jedoch wieder an Bedeutung.

Die vorliegende Arbeit versucht Ansatzpunkte zu entwickeln, Einflisse auf den
Krankenhausbau zu beschreiben und Losungsansétze fir die bauliche Weiterentwicklung
des Systems Krankenhaus zu geben.

Der Autor hat durch seine langjéhrige Tatigkeit als Architekt und Baudezernent des
Klinikums der Universitat zu Kdln ein breites Erfahrungsspektrum aufbauen kénnen. Ein
Schwerpunkt dieser Arbeit liegt daher auf der Umsetzung der entwickelten Ansatze am
Jebenden Experiment” des Klinikums der Universitat zu Koln.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, Einflussfaktoren und Tendenzen im Planungsumfeld von
Krankenhausern darzulegen und hinsichtlich ihrer Wirkungsweisen auf die bauliche
Entwicklung von Krankenhausern zu werten, sowie die Wirkungsmechanismen baulicher
Strukturen auf medizinische Prozesse im Krankenhaus zu beleuchten.

Uberspitzt ausgedriickt fokussiert diese Arbeit auf die Frage , kann man Kliniken
planen?*

® Der Begriff beschreibt bildhaft eine in Verbindung mit steigendem Investitionsbedarf sich
aufbauende Welle an damit verbundenen Abschreibungen. Die ,Falle” klappt zu, wenn
der Reinvestitionsbedarf nicht mehr durch den laufenden Betrieb gedeckt werden kann.

® auf Basis von Diagnosis related groups (DRG). Hierdurch Vergleichbarkeit der
Leistungserbringung; Nivellierung der Ertragsstrukturen

" vgl. Arthur Anderson (2000); Arnold/Klauber/Schellschmidt 2003
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2 Methodik und Material
2.1 Aufgabenstellung und Systematik

Die inhaltliche Zielstellung der vorliegenden Arbeit ist es, Ansatzpunkte fur die
zukiinftige bauliche Entwicklung und Planung von Krankenh&usern zu bestimmen.
Hierbei fokussiert die Betrachtung auf die Entwicklung von Universitatsklinika und geht im
engeren auf die Entwicklung des Klinikums der Universitat zu Kéln ein.

Das Krankenhaus nimmt innerhalb des Gesundheitssystems eine zentrale Rolle ein. Es
ist das System der stationaren Krankenversorgung. In Deutschland wurden im Zeitraum
1992 bis 2002 zwischen 10,1 und 11,1% des Bruttoinlandproduktes (BIP) fur
Gesundheitsleistungen aufgewendet. Je Einwohner stiegen im Betrachtungszeitraum die
Gesundheitsausgaben um 40% auf anndhernd 3.000 € pro Jahr an. Hiervon entfallen
27% auf die stationére Versorgung im Krankenhaus®. Damit liegt Deutschland mit an der
Spitze der Industrienationen.

140

1993 =100

130

" /ﬁ‘
Krankenhaus (+17%)

100 - —o— Fallzahl (+15%)

120
—@— Fille je Vollkraft im
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80
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Abbildung 1: Entwicklung spezifischer Kenndaten im Krankenhauswesen®

Der Beitrag des Krankenhauses als Stéatte der Aus- und Weiterbildung der Arzte, wie
auch in der Vorgabe von Behandlungs- und Qualitatsstandards reicht Giber die eigenen
Systemgrenzen hinaus und beeinflusst maRgeblich die Entwicklung medizinischer
Verfahren.

Der Bautyp des Krankenhauses, der im heutigen Verstandnis ein Ort der stationaren
Krankenbehandlung ist, bildete sich in der historischen Entwicklung innerhalb der letzten
400 Jahre heraus. Seine Wurzeln reichen weit in geschichtliche Tiefen und sind eng mit
dem christlichem Weltbild und seinen Wertemaf3staben verwoben.

MaRgeblich zur Entwicklung des Krankenhauses beigetragen, haben sowohl
gesellschaftliche Vorstellungen als auch medizinisch-biologische und technologische
Entwicklungen. Heutige Krankenhauser stellen hochkomplexe bauliche Systeme dar. Die
in ihnen ablaufenden medizinischen und sonstigen Prozesse stehen in Wechselwirkung
mit der baulich vorgegebenen Infrastruktur.

8 Statistisches Bundesamt, Daten zum Gesundheitswesen 2004
® nach Arnold/Klauber/Schellschmidt 2002
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Anlass zur Sorge besteht seit nunmehr tiber 30 Jahren hinsichtlich der Bezahlbarkeit
unseres Gesundheitssystems.
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Abbildung 2: Relative Kostenentwicklung des Gesundheitswesens™

Das Krankenhaus stellt innerhalb des Gesundheitswesens ein System dar. Es grenzt sich
gegeniiber anderen Leistungserbringern durch die stationare Aufnahme des Patienten
und seine Fokussierung auf den akuten Krankheitsfall ab.

Der Prozess der medizinischen Leistungserbringung umfasst in einem
patientenbezogenen Betrachtungsmodell die Gesamtheit der zur Erflllung der Aufgaben
des Krankenhauses erforderlichen Teilprozesse.

Sowohl die Prozesse innerhalb des Systems als auch die Aufgaben des Krankenhauses
und seine Systemgrenzen unterliegen unterschiedlichen Einflussfaktoren.

Die baulichen Strukturen des Krankenhauses definieren den Rahmen fiir die im
Krankenhaus stattfindenden Prozesse der medizinischen Leistungserbringung. Damit
tragen sie in unterschiedlichem Maf3e dazu bei, diese Prozesse in effizienter und
effektiver Weise umsetzen zu kénnen.

Zusammengefasst heif3t dies:

e Das System Krankenhaus unterliegt vielféltigen Einflissen
e Die Einflisse greifen durch auf die baulichen Strukturen des Krankenhauses
e Bauliche Strukturen definieren die Leistungsfahigkeit des Krankhauses

Hieraus lasst sich die Aufgaben- und Fragestellung der Arbeit ableiten:

¢ welche Einflussfaktoren wirken auf das System Krankenhaus und seine Prozesse?

wie lasst sich der ihnen zugrunde liegende Wirkungsmechanismus beschreiben?

welche Tendenzen lassen sich ableiten?

wie beeinflussen bauliche Vorgaben medizinische Prozesse im Krankenhaus?

welche Stellschrauben existieren im baulichen Bereich und wie lassen sich hieraus

Optimierungsansatze fir zukinftige Krankenhausentwicklungen ableiten?

e welche Mdglichkeiten der baulichen Reaktion auf Verdnderungen der
Einflussfaktoren existieren?

10 gtatistisches Bundesamt, Daten zum Gesundheitswesen 2004
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Fur die Relevanz eines Lésungsansatzes fir diese Fragestellungen spricht eine Reihe

von Indikatoren:

e Der Umfang von Sanierung und Neuinvestitionen im Gebaudebestand von Kliniken
wird in den nachsten Jahren kontinuierlich ansteigen. Dies resultiert aus folgenden
Sachverhalten:

o Der wesentliche Anteil an Klinikgeb&duden stammt aus den Jahren vor 1970.

o In den vergangenen Jahren hat sich aufgrund dualer Finanzierung in
Verbindung mit riicklaufigen oéffentlichen Investitionsmitteln ein beachtlicher
~Sanierungsstau” im baulichen Altbestand aufgebaut.

o Die Medizin wie technologie-basierte Disziplinen allgemein unterliegt
beschleunigten technologischen und medizinischen Innovationszyklen und
damit verbundener Prozessveranderungen. Hieraus wiederum resultieren
beschleunigte Umnutzungs-, Anpassungs- und Erneuerungszyklen im
baulichen Bereich.

e Ein Grofteil der Kosten von Neubauten resultiert aus prozessbedingten
Planungsanderungen. Die im Krankenhausbau Ubliche dffentliche Finanzierung
verscharft die ,Prozessveranderungsanfalligkeit” von Klinikplanungen zusatzlich.

e Durch die Einfihrung eines fallpauschalisierten Entgeltsystems kénnen individuelle
Krankenhausmerkmale nicht mehr, oder zumindest nicht mehr im bisherigen Umfang,
in der Vergltung berlicksichtigt werden. Hieraus resultiert ein immenser
Optimierungszwang, der sich auch in den baulichen Bereich erstreckt.

Das dieser Arbeit zugrunde liegende theoretische Modell basiert auf einem systemischen
Ansatz. Hierbei werden im Zusammenhang mit der Entwicklung von Krankenh&usern
folgende Begriffe im Kontext dieser Arbeit und in der nétigen Verdichtung beleuchtet:

e Markt

e System

e Prozess

e bauliche Struktur

Der Umfang unterschiedlicher Ausformungen von Krankenhdusern macht eine
Fokussierung auf Universitatsklinika, als Einrichtung der komplexesten Form zur
stationaren Patientenversorgung, erforderlich.

2.2 Aufbau der Arbeit

Kapitel 2 beschreibt die methodischen Grundlagen. Diese basieren auf einem Modell der
wechselseitigen Einflussnahme medizinischer Prozesse und baulicher Strukturen. Hierbei
stehen die Begriffe Markt, System, Prozess und bauliche Struktur und ihre Anwendung
auf Krankenhausplanung und Krankenhausbau im Fokus der Betrachtung.

Kapitel 3 umfasst die Untersuchung der Einflussnahme unterschiedlicher Faktoren auf
das Krankenhaus. Auf Basis des system-theoretischen Ansatzes werden in vier Stufen
Ansatzpunkte fir die zukinftige Entwicklung von Universitatsklinika untersucht:

e Kapitel 3.1 beschreibt in der historischen Betrachtung die bisherige Entwicklung
von Krankenhdusern skizzenhaft und versucht Einflussbereiche und
Entwicklungslinien herauszuarbeiten.

e Kapitel 3.2 beleuchtet in komprimierter Form die Ausgangssituation der weiteren
Entwicklung im Sinne einer Momentaufnahme. Es fokussiert hierbei auf einige
Systemspezifika des Universitatsklinikums.

o Kapitel 3.3 analysiert Einflussfaktoren auf das System Krankenhaus aus

verschiedenen Einflussspharen. Hierbei werden baulich relevante Einfliisse und
daraus abgeleitet Anséatze beispielhaft dargelegt.

Seite 11



Wechselwirkungen zwischen medizinischen Prozessen
und baulichen Strukturen im Krankenhausbau

o Kapitel 3.4 fasst Entwicklungslinien zusammen und stellt exemplarisch baulich-
strukturelle MaRnahmen dar.

In Kapitel 4 wird anhand von vier Szenarien eine Vision der Umsetzbarkeit der
Ergebnisse entworfen und konkrete MalRinahmen anhand des gelebten Beispiels des
Klinikums der Universitat zu Koln abgeleitet.

2.3 Verwendete Unterlagen

Es existieren vielfaltige Untersuchungen und Studien, die sich mit der organisatorischen
und betriebswirtschaftlichen Ausgestaltung des Krankenhauses befassen. Diese Literatur
beschéftigt sich mit dem System Krankenhaus, seinen Prozessen und seiner Einordnung
in den Gesundheitsmarkt. Untersuchungen auf diesem Gebiet erfolgen in der Breite vor
einem betriebswirtschaftlichen oder volkswirtschaftlichen Motivationshintergrund.

Von Seiten der Architekturtheorie wird die aufgeworfene Fragestellung nur marginal
erfasst. Literatur zum Thema Krankenhaus beinhaltet hier nahezu ausschlief3lich gebaute
Einzelldsungen ohne, oder mit sehr eingeschrankter, Allgemeingultigkeit. Die
systematische Auseinandersetzung mit dem Bautyp Krankenhaus reif3t in den 60er
Jahren ab. Hervorzuheben sind hierbei die theoretischen und praktischen Konzepte von
Gordon Friesen'?, die insbesondere Ausgangsbasis fiir die bauliche Ausformung des
Klinikums der Universitat zu Koln waren. Weitere theoretische Auseinandersetzungen mit
der Thematik basieren auf Untersuchungen und konkreten Planungen des Instituts fir
Funktionsanalyse (IFH, Kopenhagen) und des Instituts flr Krankenhausplanung der
Technischen Universitat Berlin.

Das in der vorliegenden Arbeit aufgefiihrte und besprochene konkrete Beispiel des
Universitatsklinikums Koéln kann als gelebtes Beispiel bzw. laufendes Experiment
bezeichnet werden. Die sich aus der taglichen Beschéftigung mit dem System
Krankenhaus ableitenden Fragestellungen und Ansétze einer Systematisierung sind
Ausldser dieser Arbeit.

2.4 Modellbildung

2.4.1 Das Krankenhaus als Dienstleister im Gesundheitsmarkt

.Gesundheit ist eine entscheidende Voraussetzung zur Verwirklichung von
Lebensplanen, zur Erwirtschaftung des Lebensunterhaltes und zur Ausschépfung von
Erlebensméglichkeiten. Es besteht deshalb aus der Sicht des Individuums, aber
weitergehend auch aus Sicht der Gemeinschaft ein Interesse daran, sie zu erhalten und
sie im Falle einer Stérung wiederherzustellen®.*?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Begriff Gesundheit
folgendermafien: ,Gesundheit ist ein Zustand vollstandigen physischen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens und nicht blol3e Abwesenheit von Krankheit oder
Gebrechlichkeit. Der Genuss des hdchsten erreichbaren Niveaus von Gesundheit ist
eines der fundamentalen Rechte des Menschen ohne Unterscheidung von Rasse,
Religion, politischer Uberzeugung, 6konomischer und sozialer Stellung.*

! vgl. Wischer/Rau 1988
12 5chellschmidt/Heller; in Arnold/Klauber/Schellschmidt 2002, Editorial XVII
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Der versicherungsrechtliche Krankheitsbegriff bezeichnet nach herrschender
Rechtsauffassung Krankheit als einen regelmafigen, Heilbehandlung oder
Arbeitsunfahigkeit bedingenden Korper- oder Geisteszustand.™

Gesundheitswesen: Nach SCHAEFER kann man unter dem Gesundheitswesen alle
Einrichtungen privater, kommunaler oder staatliche Art verstehen, ,die der Erhaltung oder
Wiederherstellung der menschlichen Gesundheit dienen und mit den der Medizin
eigentiimlichen Methoden arbeiten.“**

Nach allgemeiner Auffassung werden im Krankenhaus Dienstleistungen erbracht. Der
Dienstleistungsbegriff kann nach CORSTEN in Negativdefinition zu Sachgiitern oder
nach konstitutiven Merkmalen definiert werden™. Hierunter fallt auch die
prozessorientierte Definition, nach der dienende Prozesse den gleichzeitigen Kontakt
zwischen Leistungsnehmer und Leistungsgeber erfordern*®. MEFFERT und BRUHN
definieren Dienstleistungen als ,selbststandige, marktfahige Leistungen, die mit der
Bereitstellung und/oder dem Einsatz von Leistungsfahigkeiten verbunden sind
(Potenzialorientierung).

Im Rahmen des Erstellungsprozesses werden interne (z. B. Raumlichkeiten, Personal)
und externe Faktoren, im Sinne von aulRerhalb des Einflussbereichs des Dienstleistung
liegende Faktoren, kombiniert (Prozessorientierung). Die Faktorenkombination des
Dienstleistungsanbieters wird mit dem Ziel eingesetzt in, am Menschen nutzenstiftende
Wirkungen zu erzielen (Ergebnisorientierung).

Das Krankenhaus erbringt Gesundheitsleistungen in Form der vollstationaren,
semistationaren, vor- und nachstationaren sowie ambulanten Krankenversorgung. Dies
umfasst die arztliche Behandlung, die pflegerische Betreuung, die Versorgung mit
Arzneimitteln, Heil- und Hilfsgltern, die soziale Firsorge, die seelsorgerische Hilfe sowie
Unterkunft und Verpflegung. Hinzu treten kénnen Leistungen in Lehre und Forschung.17

In Kombination der genannten Definitionen kann von personenbezogenen
Gesundheitsdienstleistungen gesprochen werden, mit denen die persdnlichen
Eigenschaften eines Individuums verbessert werden sollen. Dariiber hinaus kann von
personlich-interaktionsorientierten Dienstleistungen gesprochen werden. Diese zeichnen
sich nach LEHMANN durch die intensive emotionale, intellektuelle und/oder physische
Beteiligung des Kunden am Dienstleistungsprozess aus.™®

Leistungs-

erbringer

Behandlungsmarkt Leistungsmarkt
Wettbewerb um Patienten Wettbewerb um Vertrage /
Kontingente

Versorgungs-
trager
(Kasse)

Abbildung 3:
Wettbewerbsfelder im
Gesundheitswesen™

Versicherte / | | Versicherungsmarkt
Patienten Wettbewerb um Versicherte

13 hach Siebeck 1976 in Kithn 1980

4 Schaefer (1973), in Kithn 1980, S. 13

!> Corsten 1985, S. 173

'®ygl. Berekoven 1983, S. 23

" vgl. SGB V §39 Abs.1

'8 |_ehmann 1993

¥ hach Cassel in Arnold/Klauber/Schellschmidt 2002,
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Kunde: Der Kundenbegriff kann als Oberbegriff fiir interne Kunden (Mitarbeiter,
Stationen, Abteilung) und externer Kunden (im Wesentlichen der Patient, in der weiteren
Definitionen aber auch einweisende Arzte, Krankenkassen, Kommunen) im Sinne der
Beschreibung von Prozessabhangigkeiten und hierbei schwerpunktmaRig auf
wirtschaftliche Beziehungen verstanden werden. Kennzeichen eines Kunden ist seine
Konsumentensouveranitat, seine Wahl-, Kritik- und Ausdrucksfahigkeit.”

Fur das Krankenhaus stellt die Person des Patienten den Hauptkunden dar. Hieraus
leitet sich auch der Prozess Patientenbehandlung als Kernprozess des Krankenhauses
ab. Wesentliches Charakteristikum des Patienten als Kunden von
Krankenhausdienstleistungen ist seine Abhangigkeit. Dieses im Sinne der
obengenannten Definitionen einschrankende Merkmal fihrt dazu, dass im Weiteren der
Begriff Patient beibehalten wird.

Unter dieser Einschrankung bei der Verwendung des Kundenbegriffs kann bei
Krankenh&usern als Erbringern von personenbezogenen Gesundheitsdienstleistungen
eine zunehmende Bedeutung der Kundenorientierung festgestellt werden. Die Begriffe
Kunden- und Patientenorientierung werden in der Krankenhaustheorie nahezu synonym
verwendet. Der Begriff Kundenorientierung ist hierbei eng mit der Entwicklung marketing-
und qualitdtsbezogener Managementkonzepte verbunden.? Kundenorientierung wird
hierbei als Schlisselfaktor fir den Unternehmenserfolg gewertet und ist eng mit dem
Qualitatsbegriff verbunden.

Aspekte hierbei sind:

e Die Orientierung an Kundenbedirfnissen im Vorfeld der Leistungserbringung
e Die Kundenorientierung wahrend des Prozesses der Leistungserbringung

e Das Erreichen von Kundenzufriedenheit

2.4.2 Das System Krankenhaus

Krankenhaus

§2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) von 1972 definiert das Krankenhaus
auf Grundlage der dort zu erbringenden Leistungsarten. Danach sind Krankenhauser
+Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten,
Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen, oder
Geburtshilfe geleistet wird, und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht
und verpflegt werden kénnen.“*

Im Weiteren werden die Begriffe Krankenhaus, Klinikum und Klinik wie folgend

angewandt:

e Krankenhaus — Gesamtheit aller Einrichtungen der Krankenversorgung an einem
festgelegten Ort, baulich und organisatorisch

e Klinikum — Synonym zu Krankenhaus

e Kilinik — einzelne auf einen festgelegten Fach- oder Funktionsbereich der
medizinischen Leistungserbringung spezialisierte Untereinheit des Klinikums.

2 ygl. Raspe 1999, S. 9
L vgl. Diller 1991, S. 156-163
%2 KHG 1972 (Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991) §2
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Fur eine Systematisierung der unterschiedlichen Krankenhaustypen werden traditionell
folgende Kriterien angewandt®:
e Tragerschaft

0 privat
o frei-gemeinniitzig
o offentlich

e Unternehmenszweck
o0 erwerbswirtschaftlich orientiert
0 bedarfswirtschaftlich orientiert
e Behandlungsbreite
o0 Allgemeinkrankenhaus (mehrere Fachabteilungen)
o0 Fachkrankenhaus
e Behandlungsdauer
0 Akutkrankenhauser, deren Ziel die Wiederherstellung des akut erkrankten
Patienten in moglichst kurzer Zeit ist
0 Sonderkrankenhauser zur Behandlung chronischer Erkrankungen,
Palliativmedizin und Rehabilitation
e Rechtliche Struktur
o offentlich-rechtlich Status
0 privatrechtlicher Status
e Versorgungsstufe
0 Grund- und/oder Regelversorgung
0 Zentral- oder Schwerpunktversorgung
0 Maximalversorgung

Die Hochschulmedizin nimmt im Bereich der Krankenversorgung eine Spitzenstellung
ein. Sie dient der Maximalversorgung im Bereich stationarer Krankenversorgung. Dabei
ist sie eingebunden in die Planungsvorgaben der Lander, die in Abstimmung mit dem
Bund die Investitionsfinanzierung tiber das Hochschulbaufinanzierungsgesetz (HBFG)
sicherstellen. Neben der Krankenversorgung obliegen der Hochschulmedizin, getragen
durch die medizinischen Fakultaten und in Kooperation mit den klinischen Einrichtungen,
Aufgaben der Forschung und Lehre.

Der Begriff , Supramaximalversorgung“ wird im Zusammenhang mit Universitatsklinika
verwendet und bezeichnet diagnostische und therapeutische Leistungen, die jenseits der
Leistungsgrenzen benachbarter Hauser mit Maximalversorgung liegen. Diese
Supramaximalversorgung ist fir jedes Universitatsklinikum individuell und gelegentlich,
manchmal sogar schwerpunktmaRig, in benachbarten Einrichtungen zu finden. Die
besondere Rolle der Universitatsklinika wird in der herausragenden Breite ihres
Leistungsspektrums und in den damit besonderen Mdglichkeiten der kooperativ-
interdisziplindren Versorgung gesehen.24 Hinsichtlich der Preisgestaltung wird eine
leistungstransparente Darstellung der Sonderrolle der Universitatsklinika und eine
entsprechende Abbildung im Preisgefiige als wesentliches Defizit aller bisherigen
Preisfindungen in den unterschiedlichen Abrechnungsmodi kritisiert.?

Im Zusammenhang mit der Entwicklung der ,Krankenhauslandschaft steht die
Krankenhausbedarfsplanung auf Basis des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. Mit
dem Ziel, eine angemessene, qualitative und quantitative Versorgung mit
Krankenhausleistungen sicherzustellen, werden hierbei auf L&nderebene die fir die
Versorgung der Bevdlkerung als notwendig erachteten stationédren Kapazitaten anhand
von Korrelationsfaktoren und unter Berticksichtigung von Auslastungsmerkmalen
(Bettennutzungsgrad und Verweildauer) festgelegt. Die hieraus ermittelten
fachgebietsbezogenen Bettenzahlen stellten nach bisherigem Vergiitungssystem im
Wesentlichen die Vergitung der durch das Krankenhaus erbrachten Leistung dar.

23 ygl. Eichhorn 1974

4 vgl. Scriba 1997

%% vgl. hierzu u.a. Pressemittelung 87/2003 - 29. April 2003 des Bayerischen
Staatsministeriums fir Wissenschaft, Forschung und Kunst
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Mit der im Jahr 2003 begonnenen schrittweisen Einfiihrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fur Krankenhauser (Fallpauschalengesetz) wird das
"Krankenhausbett" zunehmend seine Rolle als Planungskriterium verlieren. Grundlage
des neuen Abrechnungssystems sind nicht mehr die ausgelasteten Betten, sondern die
erbrachten Leistungen, die tiber so genannte Fallpauschalen vergiitet werden.

Fir die im Rahmen der Hochschulmedizin agierenden Universitatsklinika erfolgt die
Investitionsplanung nach HBFG innerhalb der Rahmenplanung des Bundes und der
Lander in Abstimmung mit dem Wissenschaftsrat.

System

.Bei einem System handelt es sich um eine, durch eine bestimmte Betrachtungsweise,
von der Umwelt abgegrenzte Gesamtheit von Elementen, die miteinander in Beziehung
stehen.“?” Elemente sind hier Dinge und Sachverhalte, kdnnen aber auch eigene
Subsysteme darstellen. Der systemtheoretische Ansatz dient dazu, komplexe
Sachverhalte und Zusammenhéange zu beschreiben. Der Ursprung der Systemtheorie
reicht auf Ludwig von BERTALANFFY?® zuriick, der in den 30er Jahren eine Theorie der
Selbstregulierung offener biologischer Systeme entwickelte.

Die Struktur eines Systems wird durch die Ordnung der Gesamtheit der Beziehungen
der Elemente des Systems bestimmt. Unter Beziehungen werden hierbei die
Verknupfungen der Elemente verstanden. Sie sorgen dafir, dass die Aktivitdten der
Systemelemente nicht autonom voneinander agieren, sondern sich gegenseitig in ihrem
Verhalten beeinflussen.?

Die Wissenschaft von der Steuerung und Regelung von Systemen wird Kybernetik

genannt.*® Sie vervollstandigt den systemtheoretischen Ansatz um den Bereich

Information, Kommunikation und Lenkung und beschreibt damit Uber die Systemstruktur

hinausgehend das Systemverhalten. Hierbei spielen nach ZAPP*" insbesondere folgende

Fahigkeiten von Systemen eine Rolle:

e Selbstregulierung als die Fahigkeit, ohne Lenkung von auf3en einen bestimmten
Sollzustand zu erreichen

e Anpassungsfahigkeit, um wiederum Sollzusténde bestimmten Umweltbedingungen
anzupassen

e Lernfahigkeit als das Vermdgen, aus Erfahrungen Schlussfolgerungen fiir
zukiinftiges Verhalten zu ziehen

e Selbstorganisation zur Verbesserung der Systemstruktur

e Automatisierbarkeit als Ablosung von Systemkomponenten aus der Notwendigkeit
menschlicher Eingriffe

In der systemtheoretisch orientierten Betriebswirtschaftslehre wird ein Unternehmen als
System charakterisiert, mit den Eigenschaften zielgerichtet, produktiv, sozial, dynamisch,
offen und adaptiv.32 Krankenh&user lassen sich nach dieser Definition als Unternehmen
bezeichnen. Systemimmanent ist die Abgrenzung des Systems Krankenhaus von
seinem Umsystem. Als Umsystem kann hierbei das Gesundheitswesen angesehen
werden das sich nach Meyer®® wiederum aus Subsystemen zusammensetzt:

e Okonomisches Subsystem

e Rechtlich-politisches Subsystem

%6 ygl. Riischmann/Schmolling/Krauss/Roth 2000
2" Zapp 2002, S. 70

8 ygl. Bertalanffy 1951, S. 306-361

# ygl. Gomez 1981, S. 41f

%0 ygl. Wiener 1965

1 Zapp 2002, S. 70

%2 ygl. Ruhli 1974, S. 15

% Meyer 1990, S. 15
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e Technologisches Subsystem
e Soziokulturelles Subsystem
e Okologisches Subsystem

Zwischen dem System Krankenhaus und seinem Umsystem und dessen Subsystemen
bestehen wechselseitige Einflussnahmen.

Expandierende Systeme, als Systeme mit wachsender Systemkomplexitat aufgrund
zusatzlicher Elemente und Beziehungen, neigen dazu, im Zuge interner
Ausdifferenzierung neue Subsysteme zu bilden. Diesen wiederum obliegt die Tendenz,
sich als eigene Systeme zu verselbststandigen.

Dieses systemimmanente Verhalten I&sst sich insbesondere am System Krankenhaus
gut verdeutlichen. Die naturwissenschaftliche und medizinische Entwicklung und die
damit verbundenen Erkenntnisgewinne und differenzierteren Verfahren zur Behandlung
von Krankheiten fuhrten zur Entstehung neuer klinischer Disziplinen. Mit dieser
Aufgliederung in stets neue Funktionsstellen, Abteilungen und Kliniken innerhalb der
Gesamtorganisation des Krankenhauses verbunden, ist eine verstarkte Arbeitsteilung,
unterschiedliche Ausbildung und Entwicklung unterschiedlicher Berufsfelder, woraus
wiederum ein erhdhter Komplexitatsgrad insgesamt folgt. Mit steigender Abgrenzung
eigener Subsysteme aufgrund spezifischer Spezialisierungen und Autonomie vom
Gesamtkrankenhaus steigen die Anforderungen an Steuerung und Lenkung des
Gesamtsystems.**

Im Sinne des Systemansatzes stellen Einflussfaktoren auf das System Vektoren dar.
Hinsichtlich ihres Wirkungsursprungs kénnen exogene und endogene Faktoren
unterschieden werden:

Exogene Faktoren sind definiert als von auf3en auf das Krankenhaus gerichtete

Faktoren. Hierunter fallen

e die demographische Entwicklung,

e soziokulturelle Stromungen sowie

¢ die den Gesundheitsmarkt und das Krankenhaus betreffenden rechtlichen und
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen.

Als endogene Faktoren kénnen die Vektoren bezeichnet werden, die innerhalb des
Krankenhauses ansetzen. Hierunter fallen neben krankenhausspezifischen Management-
und Qualitatssteuerungsinstrumenten zur Lenkung interner Prozesse insbesondere

e die medizinische Entwicklung sowie

e die (medizin-)technologische Entwicklung.®

% vgl. Gartner 1997, S. 126ff
% vgl. IAT 2001
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Exogene Einflisse:
«Demographie
«Politik / Recht
*Gesellschaft

Endogene Einflusse: Gesundheitssystem

*Medizin
*Technik

System Krankenhaus

rozes Krankenhaus
rgebnisse

Prozessqualitat

Einflisse /
System-Input

Abbildung 4: Schaubild Markt System Prozess und Vektoren

2.4.3 Prozesse im Krankenhaus

Es existiert eine Vielzahl von Prozessdefinitionen die von ZAPP in Bezug auf das
Krankenhaus wie folgt zusammengefihrt werden: ,Ein Prozess ist die strukturierte Folge
von Verrichtungen. Diese Verrichtungen stehen in ziel- und sinnorientierter Beziehung
zueinander und sind nur zur Aufgabeerfillung angelegt mit definierten Ein- und
Ausgangsgroéen und monetarem oder nicht monetarem Mehrwert in Beachtung zeitlicher
Gegebenheiten.“* Hieraus leiten sich folgende Merkmale ab:

e strukturierte Folge

Verrichtungen

ziel- und sinnorientierte Beziehung

Aufgabeerfiillung

definierten Ein- und Ausgangsgrof3e

Wertzuwachs

Zeitperiode

Die im Krankenhaus anfallenden Arbeitsschritte von der Aufnahme bis zu Entlassung
kénnen in einem prozessorientierten Modell als Teilprozesse des Gesamt- bzw.
Hauptprozesses ,Gesundheitsdienstleistung am Patienten” verstanden werden. Sie
lassen sich in Kern- und Supportprozesse aufteilen. Kernprozesse sind darauf
angelegt, einen wahrnehmbaren Kundennutzen zu stiften. Im Krankenhaus umfasst dies
die Aufgaben, die zu einer Zustandsverénderung des Patienten hinsichtlich seiner
Gesundheitsverbesserung bzw. eines verbesserten Wohlbefindens fiihren.
Supportprozesse unterstiitzen und entlasten die Kernprozesse (z. B. Speisenversorgung,
Transportdienst etc.).

% zapp 2002, S. 26
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Patlentenpfad / Prlmarprozess Wertschdpfungskette des Krankenhauses

Diagnose .
Aufnahme . Therapie gzl Entlassung ;

Therapie- verfolgung

planung

A
Bildgebende |
Diagnostik
Laboratoriums
Diagnostik — OP-Organisation Pflege
Ar_ Speisenversorgung
Sekundar- bzw. Supportprozesse o

Abbildung 5: Schaubild Prozesse allgemein

Aus der Kombination von Kern- und Supportprozessen lasst sich ein Leistungsgeflecht
aufbauen, mit dem insgesamt eine Wertschopfung erzielt werden soll. Dieses
Leistungsgeflecht kann auch als Geflecht von Kunden-Lieferanten-Beziehungen
verstanden werden. Diese stellen in einer abgegrenzten Menge ein System dar. Nach
ZAPP ist eine Folge von zusammenhéangenden Tatigkeiten der Elemente wiederum als
Prozess beschreibbar. Beziehungen sorgen dafir, dass die Aktivitaten der
Systemelemente nicht autonom voneinander agieren sondern sich gegenseitig in inrem
Verhalten beeinflussen.*”

Umwelt

Systemgrenze

Abbildung 6: Schaubild System allgemein *®

Prozess und System stellen damit zwei Betrachtungsweisen des Krankenhauses dar.
Uber Prozesse werden die Aktivitaten geschrieben.

Unter Schnittstellen versteht man Ubergénge zwischen einzelnen Prozessschritten bzw.
Elementen eines Systems. ,, Der Schnittstellenbegriff (...) bezieht sich vor allem auf
Organisationsgebilde, in denen komplexe Aufgaben mehreren spezialisierten
Untereinheiten (wie Abteilungen) arbeitsteilig zugeordnet werden.**

" vgl. Schulte-Zurhausen 1999
%8 Zapp 2002, S.72; in Anlehnung an Vahs 1997, S. 31
% Kohler/Gorgen 1991, S. 527
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Das Organisationsgebilde des Krankenhauses als Teilsystem des Gesundheitswesens ist
in eine Vielzahl teils sehr heterogener Subsysteme untergliedert. Diese zeichnen sich
doch eine hohe Spezialisierung aus. Die damit verbundenen Schnittstellen, die durch
eine bewusste oder notwendige Arbeitsteilung entstanden sind, bedeuten jeweils
Unterbrechungen der Behandlung und Versorgung des Patienten. Kennzeichen hiervon
sind Transport- oder Wartezeiten bzw. Verlust von Information. Mit dem
Behandlungsprozess verbunden ist hier ein notwendiger Koordinierungsbedarf zwischen
den verschiedenen Abteilungen.

In Deutschland erfolgt traditionell bedingt eine Trennung zwischen ambulanten und
stationaren Prozessen. Diese wird durch vorhandene Strukturen des Gesundheitswesens
und der damit verbundenen Rechtssprechung vorgegeben. Das 5. Buch der
Sozialgesetzgebung (SGB V) zeichnet hier einen Weg vor, diese Trennung der
Leistungsspharen zu Gberwinden. Modell ist hierzu die sogenannte Integrierte
Versorgung.*°

In der modernen Managementtheorie wird hierbei die Kundenzufriedenheit in das
Zentrum der Betrachtung gestellt. Mithin steht damit der Patient im Mittelpunkt der
Prozesse. Durch eine kontinuierliche Prozessverbesserung, das heil3t die
prozessorientierte Neuausrichtung der Ablaufe und Strukturen, soll die langfristige
Sicherung und Verbesserung der Wetthewerbsfahigkeit des Unternehmens gesichert
werden. Hierbei soll eine Riickfihrung der Prozesse auf die wertschépfenden Aktivitaten
und eine verstarkte Patienten- und Kundenorientierung umgesetzt werden. ZAPP*
verstehen unter wertschopfenden Aktivitaten in diesem Zusammenhang alle Aktivitaten,
die fur eine erfolgreiche Kundentransaktion ausgefihrt werden missen. In diesem
Zusammenhang spricht man von der Performance eines Prozesses, die durch die
Parameter Qualitat, Zeit- und Kosten bestimmt wird.

Prozessperformance = Fehlerrate x Prozesszeit x Prozesskosten

Fehlerrate Prozesskosten

-
s o

e

Durchlaufzeit

>

ﬁ verbesserter Prozess Ausgangssituation

Abbildung 7: Prozessperformance®

“Ovgl. SGB V
1 Zapp 2002, S. 36
2 Zapp 2002, S. 39
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Die Performance des Gesamtprozesses Gesundheitsdienstleistung am Patienten kann
doch das Begriffspaar Effektivitat und Effizienz beschrieben werden. Unter Effektivitat
versteht man hierbei den Grad, mit dem ein festgelegtes Ziel durch einen Betrieb bzw.
eine Betriebseinheit erreicht wird. Schlussendlich laufen hierbei alle Bemiihungen auf die
Heilung des Patienten hinaus. Effizienz bezeichnet das Verhaltnis von Input und Output
in einem Prozess bzw. Prozessschritt. In wirtschaftlicher Hinsicht driickt sich der Input im
erforderlichen Personalbedarf und den erforderlichen Sachmitteln aus, wahrend der
Output durch den Beitrag des Prozesses an abrechenbarer Leistungserbringung besteht.

Das Begriffspaar Effektivitat und Effizienz kann somit auch als medizinischer Erfolg und
Wirtschaftlichkeit beschrieben werden. Diese stellen die grundlegenden Anforderungen
an das Krankenhaus und seine Fuhrungsstrukturen dar. Insbesondere vor dem
Hintergrund einer fallpauschalierten Vergiitung und der Begrenzung des Budgetrahmens
wird der Handlungsdruck noch verstarkt werden.*®

Die beiden Performancemerkmale Effektivitat und Effizienz stehen hierbei durchaus in
Konkurrenz zueinander. So ist in der Mehrzahl aller denkbaren Féalle das billigste
Behandlungsverfahren nicht gleichzeitig auch das wirksamste.

Kihn stellt in diesem Zusammenhang die Frage, ob Patient und Personal als die
unmittelbar betroffenen Akteure im Krankenhaus, in der Lage sind, Konflikte zwischen
Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitat aussteuern zu kénnen und gibt hierbei zu
bedenken, das sich das Krankenhaus von anderen Institutionen personenbezogener
Dienstleistungen sehr wesentlich dadurch unterscheidet, ,,dass ihr ,Arbeitsgegenstand”
ein I4<4ranker, in seiner Aktions- und Konfliktfahigkeit erheblich eingeschrankter Mensch
ist.”

Die Vermittlung der Interessenssphéren und Findung des Optimums unter beiden
Betrachtungsansatzen kann unter Heranziehung des Qualitatsbegriffes erreicht werden.
Hierbei wird der medizinischen und kaufménnischen Sphére die des Patienten in seiner
Doppelrolle als Objekt der Behandlung und als mittelbarer Geldgeber hinzugefigt.
Vereinfacht ausgedriickt, will dieser ein optimales, aber auch bezahlbares Ergebnis.

Wertschoépfungskette des Krankenhauses

Planung
{ \ T

Medizinische Effektivitat

i

Qualitatsmanageme

Optimierung
un
Abgleichung

Rickkopplung

Vorgaben

Dokumentation

Abbildung 8: Schaubild Qualitat als ,Mittler* zwischen Effektivitat und Effizienz

*3vgl. Breu 2001, S. 17ff
** Kithn 1980, S.6
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Auf der Grundlage des §137 SGB-V sind Krankenh&user zum Aufbau von
Qualitatssicherungssystemen verpflichtet. Wahrend friiher aber lediglich
Qualitatsausschiisse entsprechende Qualitatsberichte verfassten, riickt mit der
fallpauschalisierten Vergutung und der damit notwendigen, wirtschaftlichen wie
medizinischen Ergebnissicherung, eine umfassendere Qualitéatsdefinition in den Fokus
des Interesses.

Innerhalb der medizinischen Leistungserbringung spielt Qualitditsmanagement eine
zunehmend wichtige Rolle.

Ein solches Qualitdtsmanagement lasst sich nach verschiedenen Konzepten
implementieren: DIN/ISO-Zertifizierungssysteme, umfassende TQM-Ansétze nach dem
Modell der European Foundation for Quality Management (EFQM) oder nach den
deutschen Modellen des ProcumCert/KTQ-Zertifizierungsverfahrens.

Als probates Modell hat sich das Modell der EFQM bewahrt. Schliisselergebnisse
innerhalb des Krankenhauses und ihre wechselseitigen Abhangigkeiten werden im
EFQM-Modell zusammengefihrt, gewichtet und dokumentiert. Hierdurch ist auch eine auf
den klinischen Prozessen basierende Dokumentation der medizinischen
Leistungsfahigkeit moglich. Diese gewinnt auch hinsichtlich der Kostentrdger zunehmend
an Bedeutung hinsichtlich der Angemessenheit medizinischer Leistungserbringung. In
diesem Zusammenhang spielt auch der von gesetzlicher Seite geforderte
Krankenhausvergleich eine Rolle.

Befahigung s0% Ergebnisse so%
I

Mitarbeiter
9%
Fihrung NS “T‘d Prozesse
10% Strategie 14%

8%

Partnerschaft

u. Ressourcen
9%

Innovation und Lernen

Abbildung 9: EFQM-Modell*®

Im diesem Zusammenhang steht auch der stetig voranschreitende Einsatz von Leitlinien
und die Ansétze einer Evidence Based Medicine.*®

Innerhalb des Krankenhauses lassen sich die klinischen Routinen und Ablaufe im Ideal
des prozessorientierten Krankenhauses subsumieren. ,Prozessorientiertes
Krankenhaus" steht fiir die Schaffung wirtschaftlich optimierter Strukturen und die
Optimierung der klinischen Wertschopfungskette. Die Idealstruktur orientiert sich dabei an
der Umsetzung der Behandlungskette fur den Patienten. Wesentliches Ziel ist hierbei
neben der Erhdhung von der Effektivitat der Behandlung und Effizienz der
Leistungserbringung auch die Verbesserung der Dienstleistung am Patienten:

*® vgl. http://www.efgm.org
“® vgl. Greenhalgh 2003
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Wegfall von Doppeluntersuchungen

Minimierung der stationédren Verweildauer

Vermeidung von Fehlbelegungen

Maximierung der Auslastung investitions- und betriebskostenintensiver Ressourcen

Die Prozesse werden hierbei unterstitzt durch die baulichen und logistischen
Strukturen, die apparative Ausstattung und informationstechnische Infrastruktur
sowie durch geeignete Personalkonzepte in Verbindung mit einer geeigneten Aufbau-
und Ablauforganisation:

e durch eine baulich optimale rdumliche Anordnung der Funktionen im Hinblick auf die
effektive und effiziente Leistungserbringung.

e durch die logistische Unterstiitzung der Kernprozesse der medizinischen
Leistungserbringung und Entlastung des medizinischen Personals von sekundaren
Diensten.

e durch die informationstechnologische Unterstiitzung der Prozesse hinsichtlich
Prozessabfolge und Verzahnung, sowie durch die ortsunabhangige Verfugbarkeit von
relevanten Patienteninformationen.

e durch eine Flexibilisierung des Personaleinsatzes und den Aufbau
leistungsorientierter Vergutungsstrukturen.

2.4.4 Bauliche Strukturen des Krankenhauses

Als das Bauliche System*’ eines Krankenhauses kann die Gesamtheit seiner baulichen
und technischen Einzelkomponenten verstanden werden. Diese Systemkomponenten
umfassen:
e das stadtebauliche Gliederungsprinzip,
e die einzelnen Gebaude und Gebéaudeteile mit
0 statischem System (Geb&udestruktur),
o0 Grobelementen (Dach, Fassade, Decken, Griindung),
0 Innenraumstrukturen und Ausbau (z.B. Art der Oberflachen, feste Einbauten),
o technischen Systemen,
o0 der Gerateausstattung,
e logistische Anlagen und Einrichtungen sowie Verkehrsanlagen,
e Ubergeordnete technische Ver- und Entsorgungseinrichtungen sowie
e Freianlagen.

Der Bautyp Krankenhaus zeichnet sich durch die Komplexitat der an ihn gestellten
Anforderungen aus. Diese umfassen insbesondere Anforderungen an das
Raumprogramm, die Raumausstattung und technische Installation und resultieren aus
Vorstellungen und Festlegungen tber Art und Weise der Erfillung der mit den Raumen
assoziierten Leistungserbringung. Das Krankenhaus als Sonderimmobilie*® umgreift
hierbei eine Reihe von Funktionen: Wohnen, Forschen, Lehre, Industrie, Lagerung,
Administration.*® Die einzelnen Funktionsbereiche lassen sich nach der DIN 13080
gliedern.

An die baulichen Strukturen des Gebaudes werden nach NEUFERT® insbesondere

folgende Anspriiche gestellt:

e Flexibilitat, ,d.h. die Anpassungsfahigkeit des Gebaudes an sich andernde
Funktionen bei gleichbleibender Struktur der tragenden Bauteile.”

“" Die Begriffe Bauliche Strukturen und Bauliches System werden im Folgenden
synonym verwendet.

“*©vgl. Schulte 2000

* Neufert 1996, S. 484

%% Neufert 1996, S. 484
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e Variabilitat, ,d.h. die Anpassungsfahigkeit ... durch Veranderung nichttragender,
raumschlieRender Bauteile.”

e Erweiterbarkeit / Reduzierbarkeit, ,d.h. die Anpassungsféahigkeit ... an wachsenden
/ reduzierten Raumbedarf.”

Die Einflussbereiche baulicher Strukturen in der o.a. Definition reichen jedoch dariiber
hinaus. Als die Leistungsfahigkeit des baulichen Systems eines Krankenhauses kann der
Grad angesehen werden, in dem Effizienz und Effektivitat™ der klinischen
Leistungserbringung durch die vorliegenden baulichen Strukturen unterstiitzt wird. Dieser
Zusammenhang zwischen der baulichen Ausstattung des Krankenhauses und seiner
Funktionalitat und Wirtschaftlichkeit (in synonymer Verwendung des Zielpaares Effizienz
und Effektivitat) ist Grundlage jeder theoretischen und planerischen Auseinandersetzung
mit der Weiterentwicklung des Bautyps Krankenhaus.

Die dem Krankenhaus zugrunde liegenden baulichen Strukturen bedingen hierbei
e Auswirkungen auf Prozesse:
o0 Verteilung der Betriebsstellen und Funktionseinheiten innerhalb der
Gebéaudestrukturen
o0 Funktions- und Wegebeziehungen der einzelnen Bereiche untereinander,
e Auswirkungen auf Personal:
0 Besetzung von Stitzpunkten (z.B. bei Notaufnahme, Leitstelle im U/B-
Bereich, Pflegestitzpunkt), Transportzeiten, Synergien in der Bedienung
mehrerer Bereiche (z.B. Anasthesieteam fir mehrere OP-Raume).

Raum

Raumqualitaten
technische
Ausstattung

Raumauslastung
Nutzungszeiten

Personal

Personalmodelle

Abbildung 10: Wirkungskette Raum-Prozess-Personal

Dariiber hinaus stellt der Umfang an zur Verfiigung gestellter Flache und Kubatur einen

Kostenfaktor an sich dar, der sich zusammensetzt aus:

e Investitionskosten (Abschreibung)

¢ Instandhaltungskosten: bauliche und technische Wartung sowie teilweise
Erneuerung von einzelnen Systemkomponenten aufgrund technischer Abnutzung
zum Erhalt der Gebrauchsfahigkeit und zur Umsetzung rechtlicher Vorschriften
(Hygiene, Brandschutz, Arbeitssicherheit)>

* ygl. Damkowski/Meyer-Pannwitt/Precht 2000
°2 Die Modernisierung von Systemkomponenten sowie die Sanierung von Elementen
stellt in diesem Zusammenhang keine Instandhaltung dar.
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e Baunutzungskosten entsprechend DIN 18960 (z.B. Reinigung, Beleuchtung,
Warmeversorgung)

Adéaquate bauliche Strukturen sind Voraussetzung fir die Erfillung der Aufgaben des
Krankenhauses. Innerhalb einer bestehenden baulichen Einheit fiihrt eine Reihe von
Einflissen zu Bauaktivitat. Zusammengefasst liegen Eingriffen in das bauliche System
des Krankenhauses drei Zielstellungen zu Grunde:

e Sicherung der Bausubstanz (Geb&udeerhalt)

e Umsetzung von gesetzlichen Auflagen (hygienische, atomrechtliche
Anforderungen, Brandschutz, Arbeitsschutz) mit dem Ziel der Abwehr von Gefahren
fiir Leib und Leben®

e Organisations- und Wirtschaftlichkeitsverbesserungen (Verbesserung von
Prozessen, Gerateausstattung, Kommunikationsstrukturen, Organisationsstrukturen)

Aus diesem Zusammenhang ist der letztgenannte Punkt der Verbesserung der
Organisation (bzw. der Prozesse und damit der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses) fiir
die vorliegende Arbeit die wesentliche Motivations- und Aktionsquelle. Hierbei besteht ein
Zusammenhang zwischen den durch die Bauaktivitat verursachten Kosten und den
dadurch erwirkten Verbesserungen des Betriebes hinsichtlich seiner
Wirtschaftlichkeits. Dieser Zusammenhang gilt sowohl fir neu errichtete Flachen, als
auch fur die Veranderung bestehender Systemkomponenten.

Damit stellt sich eine auf Prozessverbesserung abzielende Bauaktivitat im Hinblick
auf zu erwartende Wirtschaftlichkeitsverbesserungen nur dann als sinnvoll dar,
wenn die hierdurch hervorgerufenen Investition-, Instandhaltungs- und
Baunutzungskosten gegenuber den Wirtschaftlichkeitsgewinnen aufgetragen einen
Amortisationszeitpunkt innerhalb der Systemlebenszeit haben.

Hierzu sind die beiden Parameter Wirtschaftlichkeitsgewinne und Systemlebenszeit
naher zu beleuchten:

Es kénnen direkte und indirekte Wirtschaftlichkeitsgewinne unterschieden werden.
Erstere setzen sich zusammen aus Einsparungen bei Personal- und/oder Sachkosten,
d.h. in der durch bauliche Aktivitat veranderten baulichen Struktur sind weniger Personen
und/oder ein geringerer Umfang an Sachmitteln fir die Erbringung einer Leistungseinheit
erforderlich. Direkte Wirtschaftlichkeitsgewinne bestehen auch, wenn mit Hilfe der neuen
baulichen Strukturen zusatzliche Einnahmen generiert werden kdnnen. Indirekte
Wirtschaftlichkeitsgewinne lassen sich nicht direkt auf den betroffenen Bereich umlegen.
Hierunter fallt z.B. die Verbesserung der Patientenzufriedenheit, die u.U. wiederum zu
héheren Einweisungsquoten flhrt.

Die Systemlebenszeit leitet sich aus den unterschiedlichen Nutzungsdauern der
verschiedenen Systemkomponenten ab.

Fur die einzelnen Gebéude und Gebaudeteile ergeben sich im Normalfall folgende
durchschnittlichen Nutzungsdauern®*:

e statisches System (Gebaudestruktur): 30-150 Jahre
e tragende Konstruktion (Dach, Fassade, Decken): 30-75 Jahre
e Innenraumstruktur und Ausbau: 20-30 Jahre
e technische Systeme: 5-30 Jahre
e Gerateausstattung: 5-15 Jahre

>3 Hierbei fuhrt ein steigendes Sicherheitsbewusstsein in Verbindung mit einer zu
beobachtenden ,Reglementierungswut” im Krankenhausbau zu permanentem
Modernisierungsdruck.

> vgl. Neufert 1996, S. 484ff
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Die Nutzungsdauer der logistischen sowie tibergeordnete technischen Ver- und
Entsorgungseinrichtungen liegt in der GroRenordnung von 20 bis 60 Jahren. Eine
Veranderung des stadtebaulichen Gliederungsprinzips als zentralem Merkmal eines
jeden Krankenhauses ist meist direkt mit der Aufgabe des Standortes verbunden.

Hieraus ergibt sich, dass innerhalb der Gesamtnutzungsdauer eines Gebaudes die
einzelnen Systemkomponenten mehrmals erneuert werden. Dieses Prinzip gilt auch fir
den Standort in Bezug auf einzelne Gebaude sowie logistische und libergeordnete
technischen Ver- und Entsorgungseinrichtungen.

Die immobilienwirtschaftliche Betrachtungsweise> geht vom Begriff des ,Return of
Invest" aus, der den Zeitpunkt beschreibt, zu dem die kumulierten Einnahmen aus der
Immobile (Ublicherweise Nettomiete) die Hohe der hierfur eingesetzten Anfangsinvestition
erreichen. Hierbei wird Ublicherweise ein Zeitpunkt kleiner 14 Jahren angestrebt. Bei
einer kiirzeren Betrachtungsweise muss zwangslaufig eine hdhere Ertragssituation
umsetzbar sein. Dies wiederum setzt eine durch die Investition in selbem Malf3e deutlich
gesteigerte Wirtschaftlichkeit des Krankenhausbetriebes voraus. Innerhalb des gewahlten
Betrachtungszeitraums wird hinsichtlich der Investitionen vorangehenden und die
Konditionen der Kapitalbeschaffung direkt beeinflussenden Risikoabschétzung eine
Kalkulierbarkeit der Ertragssituation angestrebt. Fir das Krankenhaus existieren hierbei
eine Reihe systemimmanenter Merkmale:
¢ Reglementarien der Investitionsfinanzierung tber 6ffentliche Mittel
e Gesundheitsmarkt als reglementierter Markt
e Ertragssituation im Gesundheitsmarkt nicht kalkulierbar und nur bedingt von Seiten
des einzelnen Krankenhauses her beeinflussbar

Die kurzen Innovationszyklen medizintechnischer Gerate und medizinischer Verfahren
sowie eine permanente Veranderung und Verscharfung der gesetzlichen Auflagen an die
Sicherheit der baulichen Systemkomponenten erfordern die stetige Anpassung der
baulichen Strukturen. Als ein weiteres Systemmerkmale birgt dabei die gewohnlich sehr
lange Dauer des Planungsprozesses®® aufgrund der mit der Verwendung &ffentlicher
Gelder einhergehenden Reglementarien und Entscheidungsprozeduren erhebliche
Risiken aufgrund der Anderungen der Planungsgrundlagen hinsichtlich Qualitaten und
insbesondere hinsichtlich der Kosten.

Bauliche Anséatze mit der aufgezeigten Problematik umzugehen sind:

e Modularitat: Einheitliche Raummafe und Raumstandards, Aufbau von flexibel
nutzbaren Raumgruppen, modulare Gebaude und Bauteilanordnung, Makro- und
Mikroerweiterbarkeit durch Addition von Raumen, Raumgruppen und Bauteilen.

e Raster: Verwendung eines einheitlichen, moglichst in beiden Flachendimensionen
gleichen MaRkoordinatensystems.>

e Magistrale: Klare Hauptwegefiihrung innerhalb des Gebaudes mit Trennung der
Verkehrsstrome (iblicherweise: Personen, Betten, Logistik); Erweiterbarkeit der
Magistrale in mindestens einer Richtung.

%% ygl. Schulte 2000

*® In der Regel liegen die heutigen Zeitspannen von der Programmerstellung bis zum
Baubeginn in der Grélenordnung von 8-10 Jahren. Dies entspricht einer
Gerategeneration.

" Fur das Klinikum der Universitat zu Koln wurde durch die Architekten Heinle, Wischer
und Partner ein Rastersystem mit 9,6 Meter Rasterbreite eingefuhrt.
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Magistrale

d
Nodule

B ERaster i

Abbildung 11: Modularitat, Raster, Magistrale®®

Der Versuch, hieraus eine architektonische Idealstruktur abzuleiten wurde in der
geschichtlichen Betrachtung immer wieder unternommen: Einfluranlage,
Pavillonkrankenhaus und als jliingstes Beispiel das zentralisierte Klinikum Aachen. Diese
Ansatze dokumentieren jeweils bestimmte, den aktuellen Erkenntnis- und
Entwicklungsstand abbildende Pramissen (medizinisch, technologisch, rechtlich,
soziokulturell etc.) und versinnbildlichen heute im Besonderen die Vergéanglichkeit eines
absoluten Ansatzes. Vielmehr besteht der heutige Ansatz darin, eine offene
Systemstruktur zu generieren, innerhalb derer sich ein lernendes System
entwickeln kann.

Aus der Untersuchung existierender Krankenhaustypen kénnen Ableitungen fir
zuklnftige bauliche Ansétze generiert werden. Dies soll an Hand der Antipoden des
zentralisierten Krankenhauses (Beispiel Aachen) und des dezentralisierten Krankenhaus
(Pavillonkrankenhaus) verdeutlicht werden:

*® eigene Darstellung in Anlehnung an: IfK 1980
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zentrale Struktur: dezentrale Struktur:
positiv: N

*kurze Wege positiv: -

«direkte Nachbarschaften *hohe Identifikation

«Effektivitat des Personaleinsatzes *Flexibilitat der Gebaudenutzung

«Geratesynergien

negativ:
negativ: *Doppelvorhaltungen
«fehlende Flexibilitat (Modularitat) elange Wege

A A A A A
YVYVYVYY

esehr anféllig im technischen Bereich °vermehr5e Patiententransporte
(verbackene, eingleisige Anlagen): *hoher Flachenverbrauch

*Gewichtsprobleme GroRgerate
«Strahlenschutz

*Abwasser

Abbildung 12: Gegenuberstellung zentrale Struktur (Aachen) und dezentrale Struktur
(Pavillons)

Aus dieser Gegentiberstellung und der Zusammenfiihrung der Positiva lasst sich der

Ansatz des funktionszentralisierten Krankenhauses ableiten. Der Ansatz postuliert

die Zusammenfiihrung von Funktionsbereichen in einzelnen, miteinander verbundenen

Gebauden und Gebaudeteilen. Hierbei kénnen zwei prinzipielle Modellvarianten

unterschieden werden, die sich hinsichtlich der Art und des Umfangs der

zusammengefihrten Funktionsteile unterscheiden.

a) Zusammenfihrung der Funktionsbereiche nach DIM 13080:
Untersuchung/Behandlung, Pflege, Administration, Ver-/Entsorgung etc.

b) Zusammenfihrung von Disziplinen in Form von Zentren fiir Excellenze (z.B. nach
Organbereichen oder Patientengruppen) in Verbindung mit Servicezentren
(Administration, Ver-/Entsorgung etc.)

Im konkreten Einzelfall kann es auch sinnvoll sein, hieraus spezifische Mischformen

abzuleiten.

2.5 Fokussierung

Der inhaltlich thematische Rahmen dieser Arbeit ist sehr weit gefasst. Eine Fokussierung
und damit notwendige Be- bzw. Eingrenzung ist erforderlich. Diese erfolgt auf drei
Ebenen:

e geografisch,

e typologisch und

e strukturell.

Eine geografische Eingrenzung auf Deutschland ist erforderlich, da sich andere
Lander sowohl hinsichtlich ihrer Gesundheitssysteme unterscheiden, als auch damit
verbunden, in der inhaltlichen Auslegung des Begriffs Krankenhaus. Vergleichende
Studien zu Gesundheitssystemen wurden u.a. von KRUKEMEYER angestellt. >

Die typologische Begrenzung fokussiert auf den Typ des Universitatsklinikums als
der der Maximalversorgung zugeordneten Einrichtung des Gesundheitswesens. Die
hierzu angestellten Uberlegungen lassen sich in reduzierter Komplexitat auf die anderen
Typen von Akutkrankenhdusern tbertragen. Bedingt Ubertragbar sind die Ergebnisse auf

> vgl. Krukemeyer 1985
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Spezialkrankenhauser, die nur ein sehr schmales Leistungsspektrum in hoher inhaltlicher
Vertiefung anbieten und Einrichtungen der Langzeitbehandlung, Palliativmedizin und
Rehabilitation.

Eine wesentliche Einschrankung dieses Postulats besteht dahingehend, dass sich

Universitatsklinika Uber Grof3e und Komplexitat hinausgehend in einer Reihe von

Systemmerkmalen von anderen Krankenhausern unterscheiden. Diese umfassen

insbesondere

e ihre Aufgabenstellungen aus Forschung und Lehre und der damit verbundenen
Schnittstellen zu Universitat und Medizinischer Fakultat,

e ihre Finanzierung - insbesondere im Investitionsbereich,

e die Besonderheit des Dienstrechtes (insbesondere bei der Personalbesetzung und
Vertragsgestaltung von Chefarztvertragen) und

e die durch Universitatsklinika angebotenen Dienstleistungen (Rechtsmedizin,
Hygiene etc.).

Eine strukturelle Eingrenzung istim Grad der Detaillierung der Betrachtungsweise
erforderlich. So ist es zwar durchaus mdglich, Einfluss-Wirkungsketten bis hinein in
einzelne R&aume und Raummerkmale auszuleuchten, jedoch wirde eine hinreichend tiefe
Untersuchung dieser Einzelmechanismen dem Anspruch der Betrachtungsbreite nicht
gerecht. Es werden daher Betrachtungen auf der Ebene von Funktionseinheiten
beispielhaft im Kontext der Gesamteinflussnahme dargelegt.

Durch eine stringente Fokussierung soll eine Weiterentwicklung der gewonnenen

Ergebnisse, wie sie fur das ,lebende Experiment” laufender Klinikplanungen erforderlich
ist, erleichtert werden.
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3 Einflussfaktoren und Entwicklung der
baulichen Strukturen von
Universitatsklinika

3.1 Entwicklung von Krankenhausstrukturen im
historischen Kontext

Die Positionsbestimmung im Stand des Krankenhausbaus, wie auch der in dieser Arbeit
gewagte Blick auf mégliche zuktinftige Strukturen, braucht den Blick zurtick auf die
bisherige Entwicklung. Die vorliegende Arbeit kann hierbei jedoch nur einen
stichpunktartigen Uberblick ohne Anspruch auf Vollstandigkeit geben mit dem Ziel,
Wirkungsmechanismen herauszuarbeiten.

In dieser Betrachtungsweise stehen einzelne Themen im Vordergrund, insbesondere die
Entwicklung von Bauformen und die diesen zugrunde liegenden programmatischen
Anschauungen.

3.1.1 Urspringe und Vorformen des Krankenhauses

Wahrend arztliche Heilkunst bis in die Frithantike und das alte Agypten zuriickverfolgt
werden kann, und sogar bei friihen, primitiven Kulturen Wissen tber die Heilung von
Krankheit bestand, sind Krankenh&user (wenn auch noch nicht im heutigen Verstandnis)
assoziiert mit der Ausbreitung des Christentums. ,Weder griechische Demokratie noch
romische Staatskunst haben Hospitaler fur Arme und Kranke geschaffen.“®

Die Anwendung arztlicher Heilkunst reicht in Vorderasien in die Zeit des Babylonischen
GroRreiches zuriick. In Agypten, wo bereits um 500 v.Chr. Arzteschulen existierten,
wurde zwar vermutlich &rztliche Heilkunst an Tempelstatten des Gottes Imhotep (Gott
der Kranken) oder des Ibis-gleichen Gottes Thot (Arzt der Goétter und Gott der Arzte)
praktiziert, spezielle Statten zur Behandlung und Aufnahme der Kranken konnten jedoch
bisher nicht nachgewiesen werden.

Eine Frihform einer Statte zur Aufnahme und
institutionalisierten Behandlung von Kranken
stellen die Asklepien in Griechenland dar, von
denen etwa 200 nachgewiesen wurden. Jedoch
war auch dies ein Ort nicht im Sinne eines
Krankenhauses, sondern im Vordergrund stand
die gottliche Nahe. Wer tiber Nacht bleiben
wollte oder musste, begab sich zum
nahegelegenen Gastehaus. Assoziiert mit der
Entstehung der Asklepien war auch in
Griechenland die Entstehung von Arzteschulen.

Abbildung 13: Grundriss Asklepion mit
Schlafraumen®

% Jetter 1986, S. 17
® nach Gabriel W.; Troizen und Kalaureia, Ausgrabungsbericht; Berlin 1914; in: Jetter
1986, S. 21
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All diese Auspragungen sind Tempel von Heilg6ttern. So auch der in Rom auf der
Tiberinsel um 300 v.Chr. errichtete Aesculapius-Tempel.

B2 7 i 7F® avbildung 14:

Rom, Aesculapius-Tempel
lllustrierte Ansicht und Grundriss ®*
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Das Krankenhaus in heutiger Form vereinigt zwei Prinzipien:

e den Prozess der Heilung und

e die stationare Unterbringung des Patienten.
In den genannten Friihformen werden lediglich der Prozess der Heilung und seine Néhe
zu einer heilbringenden Gottheit thematisiert. Die Unterbringung der Kranken war hiervon
losgeldst.

In Westeuropa stellen die in die Zeit des rémischen Imperiums erbauten Valetudinarien
(Feldlazarette) die erste im Sinne eines Krankenhauses geordnete Form der Behandlung
Kranker dar. Sie wurden eingerichtet, um als Legionslazarette die Einsatzfahigkeit der
rémischen Legionare zu erhalten. Dieser Typus zeichnet sich durch eine Unterbringung
der kranken und verwundeten Soldaten in Einzelzimmern aus und kann als ein friihes
Beispiel der Umsetzung des profanen Zwangs zur Wiederherstellung der Gesundheit bei
den fern des romischen Kernlands residierenden Legionssoldaten gelten.

Das wohl alteste Krankenhaus wurde Ende des letzten Jahrhunderts von Archéologen,
bei Haltern (Westfalen) entdeckt. Offenbar wurde es zwischen 7 v. und 9 n. Chr. von
mehreren Militararzten und zwei bis drei Dutzend Sanitétern betrieben. Lange vor den
christlichen Hospitéalern und Armenhé&usern hatte damit Kaiser Augustus (36 v. bis 14 n.
Chr.) fur seine fernab jeder Zivilisation stationierten Soldaten einen Sanitétsdienst ohne
historisches Vorbild erfunden.®

Ein gut dokumentiertes Beispiel dieses frihen Krankenhaustyps findet sich auch in
Xanten (Vetera, vor 70 n.Chr.). Hier lassen sich bereits Badeabteilungen und Aborte
nachweisen.

®2 piranesi; vor 1778, Kunstbibliothek PreuRischer Kulturbesitz, Berlin; in Jetter 1986,
S.25
® hach Schott 1996
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Temmmmmm s esssesm—a~ Valetudinariums (Vetera bei Xanten)®*

Mit der Ausbreitung des Christentums entstanden ab dem 4. Jahrhundert langs der
Seerouten und Handelswege Fremdenherbergen, in denen auch Kranke kuriert wurden.
Aus diesen Xenodochien entwickelten sich die friihen christlichen Hospitéler, als
Vorform der heutigen Krankenh&user.

Ihre Entstehung verdankten sie der moralischen, im Christentum verankerten
Verpflichtung, tatige Nachstenliebe zu Gben. In der Benediktinerregel galt das Gebot: "Die
Sorge um die Schwachen muss vor allem und tber alles getétigt werden, damit auf diese
Weise in Wahrheit Christus und damit ihnen (den Schwachen) gedient werde."®®

Abbildung 16: Paris - Hotel-Dieu:
Louis XII bringt als Opfergabe ein
Hospital dar®®

() I »IH : !\
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Der Begriff Hospital leitet sich von hospes = Gast ab.®” Hospitaler ,waren christliche
Anstalten, in denen neben Kranken auch Hilfsbedirftige aufgenommen wurden. Sie

erhielten Obdach, Pflege, Verkostigung, Kleidung und in erster Linie geistlichen Trost*.®®

Die mittelalterlichen Hospitéler sind, was ihre medizinische Funktion betrifft, Anstalten, in
denen bei den Kranken der Heilprozess der Natur erstens durch die nétige Ruhe, d.h.
durch ausgewogenen Schlaf, zweitens durch intensive Pflege z.B. durch haufiges
Waschen und Baden, und drittens durch angemessene, gute Erndhrung gefordert wird.
Die Gegenwart von Arzten und medizinisch geschultem Personal wie in unseren
Krankenhausern war nicht notwendig, da die Gesundung Gott allein oblag.®®

® Schulze R.; Rheinisches Landesmuseum, Bonn; in Jetter 1986, S. 27
®® | eibbrand 1954, S. 131

% Holzschnitt, nach 1500; in Jetter 1986, S. 51

®" nach Cremer 1963

% Griinberg 1981, S.8

% nach Vogt-Luierssen 2001
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Insbesondere waren es die Kldster, die im Zuge der Missionierung und der damit
verbundenen Herstellung organisatorischer Zentren, den Aufbau karitativer Einrichtungen
initiierten. Innerhalb der Tatigkeiten des Klosters stellte dies mithin einen wesentlichen
Schwerpunkt dar. Hiervon zeugt auch die Griindung der Hospitalorden™, die oftmals in
Verbindung mit Kreuzziigen und der damit verbundenen Aufgabe der Wiederherstellung
der Soldaten ihren Ursprung haben. Dieser Dualismus zwischen sakraler Hinwendung
(Heilung ist géttlich bedingt) und profaner Nutzenoptimierung (Wiederherstellung des
Menschen als Funktionstrager) zieht sich durch die gesamte weitere
Krankenhausgeschichte.

Das weitere wesentliche Motiv der Schaffung dieser Einrichtungen war die
missionarische Erreichbarkeit der Kranken zur Rettung der Seelen. Noch wahrend der
Zeit der Reformationsbewegung bildeten kirchliche Krankenanstalten missionarische
,Kampfinstrumente*'*.

Hervorzuheben ist der sakrale Baucharakter der entstehenden Einrichtungen:
Hallenraum, Altar, Bezug zur Kirche (optische und akustische N&he). Dieser ruhrt aus der
inhaltlichen Ausrichtung auf die seelsorgerisch orientierte Pflege von unheilbar Kranken.
Medizinische Aspekte standen eher im Hintergrund und wurden sogar durch die
doktrindre Grundhaltung der Kirche (Verbot des Experiments) lange Zeit behindert. Die
Tatigkeit von Arzten an diesen Einrichtungen konnte bisher nicht nachgewiesen
werden.”

F 2222
El nn

Abbildung 17: Zisterzienser-Infirmarium Ourscamp als Beispiel friiher Formen”

" hach Griinberg (1981) wurde der mittelalterlichen Hospitalbau vor allem durch folgende
religidse Ordensgemeinschaft gefordert:

= Kanoniker-Kollegien

= Reformierte Orden: Cluniazenser, Zisterzienser

= Ritterorden: Templer, Johanniter, Deutschritter

= Krankenpflege-Orden der Hospitaliter

=  Orden ,Zum Heiligen Geist"

=  Orden der Barmherzigen Briider

Zum Teil tragen diese noch heute als Krankenhaustrager wesentlich zur
Gesundheitsversorgung der Bevélkerung bei.

" vgl. Jetter 1986, S. 43ff

2 ygl. Jetter 1986, S. 47ff

" nach Viollet-le-Duc 1863 in Jetter 1986, S. 42
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In der bauhistorischen Betrachtung kann bei diesen frithen Krankenhausformen zwischen
unterschiedlichen Hospitaltypen mit unterschiedlicher inhaltlicher Ausrichtung
unterschieden werden:
= Infirmarium: Pflege kranker Ordensangehdriger
= Hospital als Pflegeeinrichtung, mit den Unterscheidungen:

0 hospitales pelegrini fur pilgernde Ménche

0 domus hospitum fur vornehme Fremde

0 hospitale pauperum fiir Arme, Pilger und Kranke
= Leproserium und Pesthauser: Absonderung und Quaranténe infektioser Kranker
Daneben existierte bereits die Absonderung psychiatrisch Kranker, wobei hierbei die
Isolation und der Schutz der Bevélkerung vor ,Narren und Tollen“’* Motiv waren.

So wurden bereits 817 im Aachener Konzil Richtlinien fir Klosterneugriindungen
verabschiedet, die eine Unterscheidung hinsichtlich der aufzunehmenden ,hospes*
vorsahen. Ein eindrucksvolles Beispiel hierfir stellt der St. Gallener Klosterplan dar.

ADERLASS: U
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Abbildung 18: St. Gallener Plan mit Kennzeichnung der Funktionen’/"®

Waéhrend das Infirmarium tblicherweise innerhalb des Klosterbereichs (spater
Geltungsbereich Kirchenrecht) angeordnet war, wurden die den Nicht-Ordensanghérigen
vorbehaltenen Einrichtung blicherweise abseits der Kldster an Hauptstrassen errichtet.
Diese Malinahme diente einerseits der seuchenhygienischen Absonderung
(insbesondere von Leprakranken), anderseits konnten von Vorbeiziehenden Spenden zur
Reinigung der Spenderseele tibergeben werden.

Zu vermerken ist die Beachtung hygienischer MaRnahmen bei den Bauten der damaligen
Zeit: bauliche Absonderung der Gebaude, Einrichtung spezieller Rdume wie Badestube
oder Aderlasshaus, Absonderung Schwerkranker, meist eigene Wasserversorgung und
Lage an Bachen oder Flissen zur Abwasserentsorgung.

3.1.2 Entwicklung und Differenzierung bis zur Neuzeit

Eine Zasur der weiteren Entwicklung stellt die 3. groRe Pestepidemie in Europa dar. Der
sich ab 1346 Uber verseuchte Murmeltierpelze von der Seidenstral3e und dem Norden
des Kaspischen Sees nach Konstantinopel und von dort Giber Handelsverbindungen in
den gesamten Mittelmeerraum ausbreitende 3. Pestausbruch war nicht wie die beiden
vormaligen Pestwellen (541-544 und 740-759) auf den Mittelmeerraum begrenzt, sondern
verbreitete sich Uber ganz Europa und tbertraf alle friiheren Pestepidemien. Etwa 1/3 der

™ Anmerkung: Im Mittelalter wurde zwischen ,Narren® und , Tollen® hinsichtlich der
Gefahrdung anderer Personen unterschieden.

™ Jetter 1986, S. 36

7® Jetter 1966, S. 11

Seite 34



Wechselwirkungen zwischen medizinischen Prozessen
und baulichen Strukturen im Krankenhausbau

1346 in Europa, in Nordafrika und in den angrenzenden Regionen lebenden etwa 100
Millionen Menschen erlag der Krankheit. 1351 starb in Paris die Halfte der Bevdlkerung
an der Pest. In Deutschland witete die Pest von 1349-1351 und forderte ebenfalls gro3e
Opfer. Dieses Massensterben und die damit verbundene allgemeine Endzeitstimmung
bedeutete das Ende der mittelalterlichen Solidargemeinschaft. Hervorzuheben ist die
prekare Lage der Arzteschaft, die sich einer groRen Gefahr im Bewusstsein ihrer
Hilflosigkeit gegeniibersah.”’

Ein wesentliches Motiv der Krankenhausentwicklung war in der Folge der Schwerpunkt
auf der sozialhygienischen und seuchenhygienischen Absonderung der Kranken. Der
bauliche Ausdruck dieser Haltung wird im Aufbau von Hofgebauden erkennbar, die meist
abgesondert am Rande oder auRerhalb der Stadt gelegen und mit eigener
Wasserversorgung ausgestattet waren.
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Abbildung 19: Pesthausprojekt als Beispiel eines Hofkrankenhauses’®

Die Entstehung kommunaler Einrichtungen der Krankenpflege ging einher mit dem
Entstehen kommunaler stadtischer Ansiedlungen und dem Aufkommen von
Laienbruderschaften. Einrichtungen zur Armen- und Aussétzigenpflege wurden damit
auch auf kommunaler Ebene eingerichtet.

Daneben erfolgte seit dem 14. Jhd. der Aufbau von Pfriindnerh&ausern und -spitdlern,
wobei diese Einrichtungen weniger als Krankenhaus zu verstehen sind, als im Sinne
einer Bank zur Akkumulierung der von den Aufgenommenen gestifteten Pfriinde. Mit
Stiftungen fiir Krankenanstalten versuchten auch wohlhabende Blirger, Seelenheil zu
erkaufen, indem sie dort Kranke fur sich beten lieRen.

Auszug aus der Spitalordnung des Burgerspitals zu Wurzburg von 1561: ,s0 man das
Ave morgens frith im Spital lautet, soll ein jedes aufstehen, in die Kirche gehen und zum
wenigsten eine Stunde darinnen beten, und bitte fur alle, die Hilfe und Steuern ein dieses
Spital gereichert und getan haben, und so man Mess singet oder leset, auch zur
Vesperzeit oder zur Salve ein jeder dabei bleiben nach seinem Vermdgen. «79

" vgl. Bergdolt 1994

'8 Architekt: Malachias Geiger 1649 in Jetter 1966, S. 48

" Festschrift Biirgerspital zum Heiligen Geist, Wiirzburg; 650 Jahre Biirgerspital zum
Heiligen Geist, Echter-Verlag, Wirzburg 1969
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Abbildung 20: lllustration zur Krankensaal - ,Vier Tugenden leiten auf dem schmalen
Pfad zum Himmel“®

Obwohl auch an diesen Einrichtungen die Orientierung auf die Pflege der Kranken noch
im Vordergrund stand (Pflegeorden), konnten bereits &rztliche Visiten nachgewiesen
werden.®! Der Arzt war jedoch noch tiberwiegend am Privatbett anzutreffen. In der
weiteren Entwicklung tritt zusehends die Ausrichtung auf die Unterbringung heilbar
Kranker und deren Heilung gegentiber der Verwahrung unheilbar Kranker in den
Vordergrund.

In der Renaissance treten zunehmend empirische Betrachtungsweisen auch in der
Medizin in den Vordergrund. Wéhrend bis dahin in den Augen der Kirche das Studium
vorhandener Schriften als Mittel zur Gewinnung neuer Erkenntnisse herangezogen
werden durfte (Heuristik) und Forschung im heutigen Sinne (Empirie) lediglich im
Geheimen und unter dem Damoklesschwert der Inquisition erfolgen konnte, tritt in
Verbindung mit dem Erstarken weltlicher Einrichtungen (Feudal- und Burgergesellschaft)
eine den Menschen in das Zentrum der Betrachtung riickende Haltung auf
(Humanismus). Gleichzeitig geht damit Funktionsorientierung einher, innerhalb derer
mechanische Zusammenhange in den Vordergrund gestellt werden.

Im Bereich der Bereiche Forschung und Lehre trat mit der Renaissance eine
zunehmend institutionalisierte Forschung und Lehre in den Vordergrund. Diese steht im
Kontrast zur friihen Entwicklung, die am privaten Krankenbett die Unterweisung des
medizinischen Famulus von einem Arzt in dessen individueller Heilkunst vorsah.

Das Offnen von Leichen zu Forschungs- und Lehrzwecken, jahrhundertlang von Seiten
der Kirche untersagt, stellte einen entscheiden Schritt zum Verstandnis der menschlichen
Anatomie und zur Entwicklung der Heilkunst dar. Ab 1650 fanden erste Vorlesungen am
Krankenhausbett statt.?? Es wurden Armensprechstunden zu Lehrzwecken eingerichtet,
erste Vorlaufer poliklinischer Einrichtungen an Krankenh&ausern. Die erste Poliklinik wurde
1720 in Halle erdffnet.

8 aus der Handschrift des Maitre Jehan Henry; Le livre de vie active des réligieuses de
I"Hétel-Dieu ; vor 1500 ; Bibliothéque Nationale, Paris ; in : Jetter 1986, S. 50

8 vgl. Murken 1988, S. 13ff

82 vgl. Jetter 1966, S. 137ff
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Das staatliche Interesse an der Heilung von Krankheiten riickte mit der Notwendigkeit
des Erhalts von Arbeitskraften und zur sozialen Firsorge, auch im Interesse des eigenen
Machterhalts, in den Vordergrund.

Medizinische Fakultaten entstanden erstmals im Ubergang des 13. zum 14.
Jahrhundert. Damit einher ging die Einrichtung sogenannter Akademischer
Accouchierhauser zur praktischen Unterweisung der angehenden Mediziner.®

Innerhalb des Krankenhauswesens erfolgte die Hinwendung auf den heilbar Kranken,
dem durch die Gewinnung neuer medizinischer Erkenntnisse (Heilkunde und
Heilverfahren) geholfen wird, seine Krankheit zu Gberwinden. Hieraus ful3te die
Entwicklung von Methoden basierend auf wissenschaftlicher Erkenntnis der
medizinischen Leistungserbringung. Damit verbunden wiederum war die Differenzierung
hinsichtlich der Prozesse innerhalb des Krankenhauses und die Entwicklung
komplexerer Organisationsstrukturen.

.Noch um die Jahrhundertwende war ein Arzt in der Lage, nahezu das gesamte
medizinische Gebiet zu Ubersehen. Wéahrend der 20er Jahre erbrachten Internist, Chirurg
und Gynékologe sozusagen alle &rztlichen Krankenhausleistungen. Heute gibt es in der
Bundesrepublik Deutschland mehr als 30 arztliche Fachgebiete“84

Im &rztlichen Bereich erfolgte eine Uber die bereits bei den ersten zugrunde liegende
Trennung chirurgischer und internistischer Therapieansatze Aufgliederung in zusatzliche
Disziplinen: z.B. psychiatrische Krankenhauser, Dermatologie und
Geschlechtskrankheiten. Diese Disziplinen entwickelten sich in der weiteren
Anreicherung zusatzlicher Verfahren und Methoden zu meist eigenstandigen Kliniken
innerhalb einer meist Gbergeordneten Organisationsstruktur des Krankenhauses. Sinnbild
hiervon ist die in der Selbstdarstellung von Krankenhausern hervorgehobene Darstellung
der einzelnen Kliniken meist in Verbindung mit ihrer spezifischen Entstehungsgeschichte
und den hierfur maRgeblichen arztlichen Personlichkeiten. Diese Aufgliederung in
einzelne Kliniken ist noch heute das bestimmende Merkmal der meisten Krankenh&user.

Die in einer hierarchischen Ordnung unterteilte Krankenhauslandschaft Deutschlands
definiert die unterschiedlichen Versorgungsgrof3en auch hinsichtlich der
Zusammensetzungen ihrer Kliniken.

Parallel hierzu erfolgte die Entwicklung von Fachkrankenhausern, die sich
ausschlief3lich bestimmten medizinischen Aufgabenstellungen widmen: z.B. Psychiatrie
oder Geburtshilfe. Diese Entwicklung halt mit gréRer werdendem Spektrum bis heute an.

Hinsichtlich der sekundaren Prozesse (Supportprozesse) tritt ebenfalls eine zunehmende
Differenzierung und Subspezialisierung auf, verbunden mit der zunehmenden
Eigenstandigkeit der einzelnen Bereiche: z.B. Verwaltung, Wascherei etc.

Im Zuge dieser Entwicklungen entstehen in Mitteleuropa eine Reihe wesentlicher
Krankenhausbauten. Gemeinsames Merkmal dieser Bauten ist eine stéarkere interne
Gliederung hinsichtlich der einzelnen Bereiche des Krankenhauses: Verwaltung,
chirurgische und internistische Bereiche.

8 vgl. Jetter 1966, S. 137ff
8 Muller H.-W. 1983, S. 45
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Mit der Hinwendung auf wissenschaftliche Methoden der Medizin erfolgt auch eine
vertiefte Betrachtung der Art und Weise, wie Krankenhauser zu errichten sind. Zentrales
Motiv war hierbei die Vermeidung von Epidemien und Wundinfektionen. Als Beispiele
kénnen hierbei die Anordnung der Zimmer an nach Norden gelegen einbiindigen
Fluranlagen und die Einrichtung von Sanitarraumen zwischen den Zimmern gesehen
werden, wie sie in vielen Krankenanstalten der damaligen Zeit erstmals auftraten.
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::l " — Abbildung 22: Beispiele eines
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¥r = gy '1_ (Diakonissen-Krankenhaus Bethanien,
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% aus Murken 1988, S. 65; Lithographie 1866 mit Krankenzelten der Freilufttherapie
8 aus Murken 1988, S. 87
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Als Vorganger fiir die Krankenhauser der Neuzeit sind die in italienischen Stadten des
spaten 15. Jahrhunderts entstandenen groRen Krankenhauser anzusehen.®’ Hierbei ist
insbesondere das Ospitale Maggiore in Mailand besonders erwahnenswert.
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Abbildung 23: Ospitale
Maggiore in Mailand®®
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Kirchenspaltung und 30jariger Krieg stellen in der Entwicklung Mitteleuropas eine
wesentliche Z&sur dar, die auch Auswirkungen auf den Krankenhausbau hatte. Eine
unmittelbare Folge war der mit dem Krieg verbundene erhéhte Bedarf arztlicher,
insbesondere chirurgischer Leistungen zur Wiederherstellung und Versorgung der
Soldaten.

Das erneute Auftreten der Pest in Folge des Krieges flihrte zu einer weiteren Erstarkung
hygienischer VorsichtsmalRnahmen, was u.a. zur Einrichtung von Gesundheitsraten in
Stadten mit tber 5000 Einwohnern gefihrt hat. Diese mussten MalRnahmen ergreifen, um
im Falle des Auftretens von Epidemien Krankenanstalten zur Verfliigung stellen zu
kdnnen. Diese Auflage fuhrte zur Einrichtung einer flachendeckenden Versorgung mit
stationaren Kapazitaten. Eine grof3e Anzahl der zu jener Zeit entstandenen Pestlazarette
kénnen als Vorlaufer von Birgerspitadlern angesehen werden®. Auch die Berliner Charité
(1727) ging aus einem Pestlazarett hervor, das Friedrich I. 1709 gegriindet hatte.
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Abbildung 24: Berlin Charité Vogelperspektive und Grundriss 2. Obergeschoss

8 vgl. Murken 1979

% Jetten 1986, S. 88

% vgl. Murken 1979

% qus Murken 1988, S. 22f
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Die mit Krieg und Pest hervorgerufene Entvdlkerung weiter Teile Mitteleuropas und der
einsetzende Merkantilismus erzeugten einen immensen Arbeitskraftebedarf. Hierbei trat
die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit im Krankheitsfall in den Vordergrund.

Als weiteres Merkmal dieser Periode kann aufgefiihrt werden, dass im Zuge eines
aufgeklarten Absolutismus ein verstérktes Interesse an offentlicher Hygiene und
Gesundheitsversorgung bestand. Die Einrichtung akademischer Lehranstalten fur den
Medizinerunterricht und die Férderung der Forschung in diesem Bereich z&hlen hier zu
den Entwicklungsschritten.

Der Krankenhausbau dieser Zeit erlebte durch das verstarkte 6ffentliche Interesse einen
deutlichen Aufschwung sowohl hinsichtlich der entwickelten Kapazitaten (Anzahl
Krankenhauser und GréRenordnung), als auch bei der Art und Differenzierung der
einzelnen Einrichtungen.

Merkmale im Krankenhausbau dieser Zeit sind u.a. der Bedeutungsgewinn der
Operationsraume, erkennbar durch ihre Positionierung innerhalb des Krankenhauses an
zentraler Stelle, und die weitere Verbesserung hygienischer Ma3nahmen (Ventilation,
Wasserversorgung, Abwasserentsorgung).
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Abbildung 25: Differenzierung der Raumtypographie am Beispiel Kantonspitals in Ziirich
(1836-1842)"

=

Mit der Industrialisierung setzte sich die Notwendigkeit des Erhalts der Arbeitsfahigkeit
durch die Malinahme der Krankenfiirsorge am Krankenhaus fort. Bisher stellten Spitaler
vorwiegenden eine Art Selbstschutz der Bevodlkerung dar, weil man Patienten mit
ansteckenden Krankheiten rechtzeitig absondern wollte. Man wiinschte sein Volk gesund,
arbeltsfah|g und kriegstlichtig und wollte es vor der Dezimierung durch Krankheiten
bewahren.

Im Zuge der weiteren Entwicklung standen die Einfihrung sozialer
Sicherungssysteme fir das auf seine Arbeitskraft angewiesene neue Proletariat.

Die moderne Medizin erlebte ihren Aufschwung im 19 Jhd. Voraussetzung hierfur waren
wichtige experimentelle Erfolge in den wissenschaftlichen Bereichen Physik und Chemie
(Rontgen, Mikrobiologie, Narkose, Antibiotika).93

Die grundlegende Neuausrichtung von Krankenh&usern fuf3t im Wesentlichen auf den
bahnbrechenden Arbeiten von Sauerbruch, Koch und Behring. Ende des 19. Jhd. und

L aus Murken 1988, S. 83
%2 ygl. Manstein 1972
% vgl. Griinberg 1981
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Anfang des letzten Jhd. gelang hierdurch auf dem Gebiet der Infektiologie und der
Etablierung weitreichender Hygienestandards ein Durchbruch in der Therapie,
vornehmlich in den chirurgischen Medizinfachern. In der Folge wurde die Neuplanung
von Krankenhdusern diesen neuen Regeln stringent unterworfen. Dieses Beispiel steht
somit als "Pars pro Toto" fir die Annahme, dass optimale bauliche Gegebenheiten
nahezu ausschlief3lich a posteriori zu wissenschattlich-klinischen Ergebnissen umgesetzt
werden kdnnen.

Mit der Verbesserung medizinischer und hygienischer Verfahren (z.B. Ausweitung
der Operationsmoglichkeiten durch die Entwicklung verbesserter Narkoseverfahren) und
dem rapiden Anstieg der Bevélkerungszahlen verbunden, war eine ,Explosion” der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen. Dies fiihrte u.a. zum Aufbau von
GroRRkrankenh&usern mit bis zu 2000 Betten etwa in Wien und Paris.

Der Komplex des allgemeinen Krankenhauses in Wien, der 1784 von Kaiser Josef II
erdffnet wurde, verflgte tUber einen Gesamtbestand von 2000 Betten und war
untergliedert in vier medizinische und zwei chirurgische Abteilungen, eine Abteilung fir
venerische Erkrankungen, eine geburtshilfliche Abteilung sowie das ,Irrenhaus” als
psychiatrischer Abteilung.**

"‘1-...I_l_‘llI.Ilmll"llllll‘lllllllllll

Abbildung 26: Allgemeines Krankenhaus Wien als GroRkrankenhaus®

Beim Bau von Krankenhdusern treten die zunehmende Differenzierung der
Organisationsstrukturen und Prozesse, wie auch hygienische Anforderungen in den
Vordergrund.

Eine wesentliche Innovation hierbei ist die Entwicklung von Krankenh&ausern im
Pavillonstil. Dieser Bautyp, der auf den Typus des Feldlazaretts®® und erste Frithformen
von temporaren Bauten in Verbindung mit bestehenden Krankenh&usern zur Isolation
infektioser Patienten zuriickgeht (vgl. Abbildung 24), sollte die damals noch
weitverbreiteten Hospitalerkrankungen vermeiden helfen. Bis zum Beginn des 20.
Jahrhunderts war diese Art der Errichtung von Krankenanstalten bestimmend im
mitteleuropaischen Krankenhausbau.

% vgl. Denk 1971

% Kupferstich von Schaffer um 1784 in: Murken 1988, S. 36

% Insbesondere wurden Pavillonbauten zur Behandlung verwundeter Soldaten wahrend
des amerikanischen Birgerkrieges errichtet, um Wundbrandinfektionen zu verhindern.
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Abbildung 27: Vorlaufer der Pavillonbauten - hier: Baracke der Chirurgischen Abteilung
der Charité Berlin (1866-1867)°"

Abbildung 28: Beispiel
Pavillonkrankenhaus - Miinchen
Schwabing (1901-1911)%

Abbildung 29: Beispiel
Pavillonkrankenhaus -
Hamburg-Eppendorf (1885-
1888)%

" aus Murken 1988, S. 123
% aus Murken 1988, S. 210
% aus Murken 1988, S. 184

Seite 42



Wechselwirkungen zwischen medizinischen Prozessen
und baulichen Strukturen im Krankenhausbau

Auch die Grundstruktur des Klinikums der Universitat zu KoIn basiert auf einem
Pavillonkrankenhaus, dem ehemals stadtischen Krankenhaus ,Lindenburg".

Abbildung 30: Ansicht Stadtisches Krankenhaus ,Lindenburg” in Kéln aus der
Vogelperspektive™®

Innerhalb der einzelnen Gebaude erfolgte die Unterbringung der Patienten in Salen,
denen Raume fir Untersuchung und Behandlung, sowie Sanitarraume zugeordnet
waren. Nach Florence Nightingale, die wegweisend an dieser Entwicklung beteiligt war,
sollten hierdurch sowohl die hygienischen Bedingungen verbessert, als auch die Pflege
hinsichtlich Betreuung und Aufwand optimiert werden.***

Abbildung 31:
Krankensaal um 1915
(Stadtisches Elisabeth-
Krankenhaus Aachen)*®

In der Entwicklung der baulichen Strukturen zeichnet sich bei allen spateren Bauten das
Bestreben ab, die Prozesse der Heilung baulich zu unterstitzen. Dies sollte einerseits
durch die an hygienischen Vorstellungen ausgerichtete Anordnung der Krankenbetten,
Pflegerdaume und Bauten des Krankenhauses erreicht werden. Andererseits sollte durch
die Anordnung der Funktionen im Krankenhaus eine optimale Aufgabenerfillung
ermdglicht werden. Neben den Pavillonkrankenh&usern des ausgehenden 19.
Jahrhunderts traten hierbei in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts weitere Bauformen
hervor.

190 3us Murken 1988, S. 205
11 ygl. Rosenberg 1989
192 3us Murken 1988, S. 209
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Terrassen-Krankenhaus und Krankenhaushochhaus stellen Versuche dar, den
baulichen Moglichkeiten folgend, Funktionsverbesserungen im Krankenhaus
umzusetzen. Erstere stehen unter dem Vorzeichen einer maximalen Belichtung der
Krankenraume. Letztere Uibertragen das Prinzip der maximalen Stapelung von Ebenen
und der internen Verbindung Uber Aufzuge auf den Krankenhausbau. Beide kdnnen als
singulére Erscheinungen der architektonischen Auseinandersetzung mit dem Thema
Krankenhaus gesehen werden.

B
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Abbildung 33: Terrassenkrankenhaus (Freiberg/Sachsen 1928)

193 us Murken 1988, S. 227
104 aus Murken 1988, S. 223
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Hinsichtlich der Anordnung der Funktionen (Pflege / Untersuchung und Behandlung)
haben sich unterschiedliche Modelle der baulichen Anordnungen herausgebildet. Hierbei
spielen insbesondere funktionelle Uberlegungen hinsichtlich kurzer Wege eine Rolle.**

Horizontaltyp: Funktionsbereiche auf der
Ebene der Pflegebereiche

-
—]
—

|
—]
— |
— 1

Vertikaltyp: Funktionsbereiche im ,Breitfu*
unter dem Pflegebereich

Mischtyp

|
|
|
— |
.I
I

Abbildung 34: Typologie in der Funktionszuordnung™®

Einzelne Krankenhausbauten wurden meist auf die individuellen Bedurfnisse einzelner
Kliniken und die Vorstellungen der jeweiligen Klinikleitung zugeschnitten. Hierbei lasst
sich jedoch, abgeleitet aus der Anordnung der Funktionsbereiche und der
ErschlieBungsstruktur eine Reihe von prinzipiellen Typen ableiten:

T DD - @DO
= DD OD@

Offene Magistrale Mehrfach offene Magistrale geschlossene Magistrale

Abbildung 35: Typologie der ErschlieRung®’

% ygl. u.a. Eichhorn 1958; IfK 1980
% hach Murken 1988, S. 236
% hach IfK 1980, S. 94
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Der Zentralkomplex des Klinikums der Universitat zu KéIn stellt damit einen Mischtyp
(vorgelagerter Breitfufd) mit offener Magistralenstruktur dar.

Abbil(ljotgng 36: Modellfoto des Klinikums der Universitéat zu KoIn (Wettbewerbsergebnis
1968)

Ein weiterer, haufig verwendeter Typ, der insbesondere bei Krankenh&usern mittlerer
Grof3e Anwendung fand, ist der sogenannte T-Typ bzw. in seiner Erweiterung der H-Typ.
Hierbei nehmen die einzelnen Geb&audebereiche die Funktionseinheiten Pflege sowie
Untersuchung- und Behandlung auf.

Abbildung 37: Erweiterter T-Typ (H-Typ) am Beispiel des Stadtischen Krankenhauses
Leverkusen (1953-1956), 1. Obergeschoss™®

108 9us Murken 1988, S. 257
199 qus Murken 1988, S. 238
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3.1.3 Entwicklung der Krankenhausstrukturen in Deutschland
(West) seit 1945

Die Entwicklung nach 1945 kann hierbei vereinfacht in zwei Phasen eingeteilt werden:

e Phase des wirtschaftlichen Aufschwungs verbunden mit reger Bautatigkeit im
Krankenhausbereich (bis ca. 1975)

e Phase wirtschaftlicher Stagnation und steigender Kosten im Gesundheitswesen
verbunden mit stagnierender Bautatigkeit und Versuchen zur Kostendampfung (1975
bis heute)'*

1945 - 1965

Die Situation in Deutschland nach 1945 war bis in die spaten 70er Jahre davon gepragt,
strukturelle Mangel der Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung zu beheben. Diese
resultierten im Wesentlichen aus vernachlassigter Entwicklung der Gesundheitsstrukturen
wahrend des Krieges und den Kriegsschaden an der Bausubstanz.

»ES hat nach auf3en hin den Anschein, als ob alle Kranken und Pflegebediirftigen
untergebracht seien und jeder Anstaltsinsasse die ihm zukommende arztliche,
medizinische und allgemeine Betreuung und Versorgung erfahre und nach Abschluss
seines Anstaltsaufenthaltes aufs beste geheilt entlassen wiirde. Dem ist aber nicht so. In
den meisten Kranken-, Heil- und Pfleganstalten herrscht nach wie vor ein
ausgesprochener Bettenmangel. ... Hinzu kommt, dass viele in den teilzerstorten
Anstalten wieder notgedrungen in Gebrauch genommene Krankenraume noch nicht im
Entferntesten wieder so hergerichtet sind, wie das normalerweise... der Fall sein misste.
Dabei ist eine oft geradezu bedngstigende Uberfiillung dieser Raume mit Krankenbetten
festzustellen, so dass Arzte, Schwestern und Pflegepersonal sich kaum bewegen
kénnen“*

Die ersten beiden Jahrzehnte nach 1945 waren im Wesentlichen gepragt von der
Anknipfung an die baulichen Traditionen der Zwischenkriegszeit. Sie reprasentieren
damit eine traditionell orientierte Vorstellung von der Austibung medizinischer Leistungen
im Krankenhaus. Bauliche Anséatze wurden ohne tiefere kritische Reflexion fortschrieben,
eine intensivere Auseinandersetzung mit den prinzipiellen Prozessen in der
Krankenbehandlung und im Gesundheitswesen fand nur am Rande statt.

1965 - 1975

In der Aufbauphase und der Hochkonjunktur der ,Goldenen 60er Jahre“**? flossen im
Zuge der wirtschaftlichen Wiedererstarkung der Bundesrepublik erhebliche Mittel in den
Krankenhausbau. In dieser Zeit bis Mitte der 70er Jahre entstanden auf Basis
weitgreifender Masterplanungen und unter Zugrundelegung weit Gber das heute als
sinnvoll erachtete Mal3 hinausgehender Vorstellungen zu stationaren Kontingenten eine

10 K rukemeyer (1988) definiert die weitere Entwicklung unter Beaurteilung der
Entwicklung krankenhausspezifischer Kennziffern (Anzahl stationéarer Patienten, Anzahl
Krankenhduser und Betten sowie geleisteter Pflegetage) funf zeitliche Einzelabschnitte
der Entwicklung des Gesundheitswesens in Deutschland:
e Wiederaufbau- und Stabilisierungsphase (1949-55)
e Expansionsphase (-68)
e Hochphase (-76)
e Restriktionsphase (-80)
Gesundschrumpfungsphase (seit 1981)
1 Schneider 1950, S. 79f
112 BaReler/Heinrich 2001, S.368ff
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Vielzahl von Krankenhausneubauten. Hinsichtlich der heute vorhandenen Bausubstanz
stellen sie den Hauptanteil an Nutzflachen zur Verfigung.

Einen Meilenstein der Entwicklung stellt das am 29. Juni 1972 verabschiedete ,Gesetz
zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user und der Regelung der
Krankenhauspflegeséatze” (KHG) dar. Wesentliche Kernpunkte des Gesetzes sind:

e das duale Finanzierungssystem

e die Mischfinanzierung der Investitionskosten

e das Selbstkostendeckungsprinzip

e die Einfuhrung der Krankenhausbedarfsplanung.

Die Gegenuberstellung der Grunddaten der Krankenhauslandschaft der Bundesrepublik
Deutschland 1953 bis 1985 ergibt folgendes Bild***:

e eine Abnahme der Anzahl der Krankenh&user um 10,2%

e eine Zunahme der Krankenhausbetten um 24,8%
Hieraus wird ersichtlich, dass innerhalb des Betrachtungsfensters der
wirtschaftstheoretische Ansatz sinkender Stiickzahlen (Anzahl Krankenhauser) bei
wachsender LosgréRe (GrolRe der einzelnen Krankenh&user) auch auf das
Krankenhauswesen Ubertragen wurde.

Sinnlogisch entstanden im Zuge der Entwicklung wirtschaftlicher Prosperitat zunehmend
baulich zentralisierte GroRkrankenhdauser. Als extremes Beispiel dieser bis in die 70er
Jahre vleitgehend unkritisch verfolgten Linie kann das Klinikum der Universitat Aachen
gelten.

Mit dem Gebaude entstand unter der Maxime, einen Idealtypus des zentralisierten
Krankenhauses zu errichten, ein in sich geschlossener Funktionskomplex auf dem
Erkenntnisstand der damaligen Zeit.

Abbildung 38: Zentralisiertes Klinikum am Beispiel der Medizinischen Fakultat Aachen™*®

13 Krukemeyer 1988) S. 18f
14 vgl. Riethmiiller/Weber/Brand 1977
1% aus Riethmiiller/Weber/Brand 1977
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Einen Meilenstein in der Entwicklung von Krankenh&usern stellen die Uberlegungen
sowie theoretischen und praktischen Ansatze des amerikanischen Krankenhausberaters
Gordon A. Friesen dar. Friesen wirkte u.a. bei der Entwicklung der Strukturen fiir das
Klinikum der Universitat zu K6In maRgeblich mit.*®

Friesens Ansétze basieren hierbei

e auf einer prozessbasierten Planung

e einem patientenorientierten Modell

o der expliziten Einbeziehung der Einflisse von logistischer Versorgung,
Kommunikation und Information.

Im Zentrum der Anséatze Friesens steht der Patient, um den sich die Prozesse im
Krankenhaus anordnen, erst dann folgen die bauliche Hiille und die diesen Prozessen
dienenden Einrichtungen. ,Das Geb&ude, das der Patientenversorgung dient, und seine
bauliche Ausformung muss den darin vorgesehenen Ablaufen untergeordnet werden. Die
Bauten mussen so beschaffen sein, dass sie auf den Patienten zugeschnitten sind und
auf die ... Dienste, die dort fir ihn bereitgehalten werden. Das Gebaude muss um die
Einrichtungen, die darin untergebracht werden sollen, herum entworfen werden.“**’

Als Elemente fiir die Umsetzung dieser Ansétze definiert Friesen:

e Erweiterbarkeit und interne Flexibilitat von Bereichen in der jeweiligen Abwégung zu
Investitionskosten in der Erstellung und Betriebskosten

e Steuerung der Investitionen. Hierunter versteht Friesen eine mdglichst gleichmafige
Verteilung von Raum und Ausristung zum Wohle des Patienten und nach dem Stand
der Wissenschaft. ,Die meisten Krankenhauser setzen sich heutzutage aus kleinen
Kdnigreichen zusammen, die alle von einflussreichen Mitgliedern der Belegschaft
regiert werden. Wenn man nun diese Leute fragt, was sie benétigen, werden sie
Dinge fordern, die ihre Konigreiche verewigen*.'*?

e Optimierung der Wirtschaftlichkeit in Abwagung der Investitions- und Betriebskosten

e Zentralisierung von Funktionen zur verbesserten Gerateausstattung und
Gerateausnutzung sowie gezielteren Kontrolle, Steuerung und Kooperation.

e Automation sich wiederholender Aufgaben. Dies gilt nicht flir personenbezogene
Arbeitsprozesse, insbesondere Verrichtungen am oder mit dem Patienten.

e Optimierung der Transportstrome (Patiententransporte, logistische Transporte) durch
Einsatz zeitgemalier Kommunikationseinrichtungen (z.B. Rufanlagen, EDV).

e Aufbau eines prozessbasierten Informations- und Kommunikationssystems zur
Verbesserung der Betriebsfiihrung.

e Integration von Versorgungs- und Informationssystem zur Versorgung jeden Punktes

im Krankenhaus ,zur rechten Zeit in geeigneter Menge mit den richtigen Gutern“.**®

Friesens wesentlicher Beitrag war, eine tber die bis dahin Ubliche konventionelle
Vorstellung von der Art und Beschaffenheit von Krankenhausstrukturen hinausgehende
Auseinandersetzung mit der Art der medizinischen Leistungserbringung und der hierfur
erforderlichen baulichen Strukturen. Seine Konzepte basieren auf Untersuchungen der
den baulichen Formen zugrunde liegenden Prozesse im Krankenhaus.

1975 bis heute

Der Einnahmeiberschuss 6ffentlicher Haushalte der 50er und 60er Jahre wurde ab Mitte
der 70er Jahre durch ein Finanzierungsdefizit abgeltst. Der Anteil der staatlich
gelenkten Wirtschaftsleistungen (Staatseinnahmen und —ausgaben) am
Bruttosozialprodukt vergroRRerte sich seit den 50er Jahren bis heute kontinuierlich auf
mittlerweile mehr als 50%. Seit Mitte der 70er Jahre verzeichnen die 6ffentlichen

18 ygl. Wischer/Rau (1988), SHBA 1972
17 Eriesen in: Wischer/Rau 1988, S. 53
18 Friesen in: Wischer/Rau 1988, S. 55
119 wischer/Rau 1988, S.57

Seite 49



Wechselwirkungen zwischen medizinischen Prozessen
und baulichen Strukturen im Krankenhausbau

Haushalte negative Finanzierungssalden, die sich mit den damit verbundenen steigenden
Zinszahlungslasten potenzieren.

Seither ist die Investitionsquote stetig riicklaufig Diese Entwicklung schlagt sich als
,Investitionsstau“*?° insbesondere in den Krankenhausbau durch. In Deutschland sank
im letzten Jahrzehnt die staatliche Investitionsférderung der Krankenhauser noch starker
als die volkswirtschaftliche Investitionsquote ab.

120

100 /\—'\
\

80

= \/olkswirtschaftliche
Investitionsquote (Riickgang
von 22,8% auf 21,3%)

== Krankenhausinvestitionsquote
(Ruckgang von 8,5% auf 5,2%)

60

40 T T T T T T T
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Abbilltzjlung 39: Investitionsquoten gesamtwirtschaftlich und Krankenhauser 1991 bis
1998

Im offentlichen Krankenhaussektor liegen die Investitionsquoten damit auch deutlich
unterhalb derer des privaten Krankenhausmarktes.'*

3.2 Ausgangssituation — das Universitatsklinikum am
Beginn des 21. Jahrhunderts

Die heutige Situation im Gesundheitswesen und der bauliche und organisatorische
Zustand der meisten Universitéatsklinika kann als Momentaufnahme in einer
kontinuierlichen Entwicklung gesehen werden.

Aspekte hierbei sind:

e die bauliche Ausgangslage

e die Situation des Gesundheitsmarktes basierend auf den zugrundeliegenden
demografischen, soziokulturellen Grundlagen sowie den daraus abgeleiteten
rechtlichen und 6konomischen Rahmenbedingungen

e die Organisationsstrukturen im Universitatsklinikum

e der Stand der medizinischen und technologischen Leistungserbringung

129 |nvestitionsstau: Der Begriff "Investitionsstau” bezeichnet zwar tblicherweise eine
Situation, in der Investitionsmittel vorhanden sind, aber nicht ausgegeben werden, weil
dem Hindernisse entgegenstehen. Hier wird der Begriff jedoch im Sinne von
LSanierungsstau” verwendet. In der gewahlten Betrachtungsweise wird damit der Zustand
baulicher Anlagen dargestellt, bei denen notwendige Investitionen in Sanierung und
Modernisierung unterbleiben.

121 hach Statistisches Bundsamt, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Institut der
Wirtschaft Kéln, in: Arnold/Klauber/Schellschmidt 2003

'?2 Rhén-Kliniken AG in 2000: 14%; Helios-Kliniken GmbH in 2000: 31%, in:
Arnold/Klauber/Schellschmidt 2003
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Baulich stellen die meisten Universitatsklinika Mischformen unterschiedlicher Bautypen

und damit der dahinterliegenden Erkenntnisstande dar:

e zentralisierte GrofR3klinika der 60er und 70er Jahre — Beispiel Aachen

e teilzentralisiert Klinika (Funktionszentralisierung) — Beispiel KoIn

e dezentralisieret Klinika (Einzelkliniken), traditionelle Funktionsorganisation, oft
aufbauend auf historischen Pavillonstrukturen — Beispiele Hamburg Eppendorf, Bonn,
Miinchen Schwabing

Von hervorzuhebender Bedeutung ist der durch den dargelegten Finanzierungsriickgang
bedingte Investitionsstau in den baulichen Anlagen:

e Gebédudezustand

e technischer Zustand (Instandhaltungsaufwand und Betriebskosten)

e Rationalisierungen nicht umgesetzt

Organisatorisch fuhrte die aufgezeigte Differenzierung der Funktionen innerhalb des
Organisationsgebildes des Krankenhauses zum Aufbau immer komplexerer Strukturen.

Die unterschiedlichen Entwicklungen in den einzelnen Teilsystemen des Systems
Krankenhaus und die damit verbundenen nur diese betreffenden Optimierungen haben
zu einer Reduzierung des Organisationsgrades des Gesamtsystems gefiihrt.

Als ein Beispiel kann der Aufbau dezentraler radiologischer Einheiten in értlich getrennten
Kliniken gesehen werden. Hierdurch kann im Sinne eines ,point of care” zwar der
klinikinterne Ablauf verbessert werden, allerdings um den Preis erheblicher
Kostensteigerungen in Investition und Betrieb und mit der Gefahr, einer
Partialentwicklung, die einer interdisziplinaren Zusammenarbeit entgegensteht. Als
korrigierende MalRnahme kann hier die Zusammenfihrung radiologischer Diagnostik in
einer prozessoptimierten diagnostischen Einheit und An- bzw. Einbindung der
Einzelkliniken Uber einen verbesserten Transport und unterstitzt durch ein radiologisches
Informations- und Management-System gesehen werden.

Heutige Ansatze der Prozessoptimierung gehen davon aus, durch die bessere
Vernetzung und den Abgleich der einzelnen Unterprozesse eine Verbesserung des
Gesamtprozesses Krankenhaus hinsichtlich Effektivitat und Effizienz der
Leistungserbringung zu erreichen.

Der Krankenhausbau versucht in den meisten Fallen, dieser unvermindert anhaltenden
Entwicklung nachzueilen. Insbesondere die medizinisch-technologische Entwicklung und
die oftmals damit verbundene Differenzierung des medizinischen Wissens in neuen
organisatorischen Gefuigen filhrte in der Vergangenheit zu einem immensen Druck auf
den Baubedarf der Klinika.

Aufgrund der bei Krankenhausneubauten langen Planungs- und Realisierungszeitraume
ist eine kontinuierliche Anpassung an sich verédndernde Grundparameter notwendig.

Mithin befinden sich die meisten Krankenh&user in einem permanenten Umbauzustand,
der neben notwendigen technischen Anpassungen insbesondere auf veranderte
Organisationsstrukturen und Prozessablaufe zurlickzufiihren ist. Hier geeignete bauliche
Antworten (Strukturen) zu entwickeln, war das Ziel, das zur Entwicklung unterschiedlicher
Krankenhaustypen gefuhrt hat.

In der historischen Entwicklung war dieses Problem, bedingt durch gegeniber der
heutigen Entwicklung langsamere Veranderungszyklen, nicht in dem Mal3e evident.

Die heutige Situation des Gesundheitsmarktes zeichnet sich aus durch

eine alternde Bevodlkerung, ein steigendes Gesundheitsbewusstsein und verstarktes
Anspruchsdenken, steigende Kosten bedingt durch aufwendigere Verfahren, sinkende
Einnahmen im Betrieb als auch riicklaufige Zuwendungen der 6ffentlichen Hand,
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anhaltende Versuche der Deregulierung bei gleichzeitig weitgehender Regulierung, um
nur einige Punkte zu nennen.

Dem gegeniber stehen neue Formen der medizinisch-technologischen

Leistungserbringung:

e Entwicklungen in der Transplantationsmedizin, der Lasertechnologie, der
Angioplastik, der Implantattechnik etc.

e Einsatz der Gentechnik

e Entwicklungen in der Narkosemedizin und der individualisierten medikamentfsen
Behandlung u.a.m.

Aus der bisherigen Entwicklung von Krankenh&usern lassen sich unterschiedliche
Einflussbereiche ableiten:

e gesellschaftlicher Kontext

e medizinischer und technologischer Erkenntnisstand

e finanzieller und rechtlicher Handlungsrahmen.

In einer vorgeschaltete Betrachtung soll im Folgenden die Funktionsweise eines
Universitatsklinikums schlaglichtartig beleuchtet werden hinsichtlich
Leistungserbringung: Forschung-Lehre-Versorgung

Finanzierung

Personal

und baulicher Struktur

3.2.1 Leistungserbringung

Die Kernaufgaben des Universitatsklinikums umfassen die medizinische Versorgung
der Bevdlkerung als Krankenhaus der Maximalversorgung, medizinische Forschung und
Lehre. Dies wird durch ein sogenanntes Aufgabendreieck beschrieben. Hierbei steht die
gegenseitige Befruchtung im Vordergrund der Darstellung.

Wechselwirkungen

Abbildung 40: Wechselwirkungen im Leistungsdreieck Forschung-Lehre-Versorgung

Daneben werden tber das Klinikum hinausreichende Dienstleistungen angeboten. Ferner
Ubernimmt das Universitatsklinikum Aufgaben der Weiterbildung.
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Medizinische Versorgung

Universitatsklinika als Versorgungseinrichtungen der Maximalversorgung benétigen im
Hinblick auf komplexere medizinische Fragestellungen ein ausreichendes Spektrum
medizinischer Fertigkeiten. Dieses wird im Idealfall durch stetige gezielte Erweiterung
und Vertiefung des medizinischen Leistungsangebots sowie durch die Schaffung neuer
Bereiche und den Ausbau von vorhandenen Schwerpunkten permanent an die
Marktsituation angepasst, bzw. definiert aufgrund seiner Angebotsstruktur spezifische
Nachfragen. Erweiterungen und Vertiefungen gehen hierbei auch einher mit dem
Fortschritt medizinischer / medizintechnischer Verfahren aus der Forschung.

Die Passung der Angebots- und Nachfragestrukturen kann als medizinisches Profil
interpretiert werden. Einige Aspekte sind hierbei zu beriicksichtigen:

e Sind die Falle mit ausreichender medizinischer Qualitat zu erbringen?

e Sind sie fiur das Krankenhaus wirtschaftlich effizient zu erbringen?

Positionierung des Krankenhauses
Wirtschaftlichkeitsoptimierung
] > ]| « . I
1 ] |
o 1
@ ] I L
5 l | 1
§ 1 ] L
of ] 1 1
2 ] ] ]
g l | L
el 1 ] 1
Mengen - -
Morbiditatsspektrum  Fallspektrum Angebotsstrukturen

Abbildung 41: ,Medizinisches Profil*

Der vorhandene 6konomische Druck auf alle stationaren Leistungserbringer beginstigt
die Tendenz, Patienten mit aufwendiger Pflege in eine Einrichtung der héheren
Versorgungsstufe zu Gberweisen. Dieses "Abschieben" aufwendigerer und damit
unwirtschaftlicher Falle findet seinen Schlusspunkt in den Universitatsklinika. Eng damit
verbunden ist auch der Begriff der ,Supramaximalversorgung*.*?*

Als Beispiel des Konflikts zwischen medizinisch notwendigem bzw. forderlichem Handeln
und dem Druck zur wirtschaftlicher Effizienz kann der Einsatz von pneumatischen Betten
bei langzeitbeatmeten Patienten gesehen werden, deren Einsatz mit Zusatzkosten in
Hoéhe von ca. 50 Euro pro Tag verbunden ist. Hinsichtlich des Kostendrucks besteht die
Gefahr, sich im Zweifelsfall nicht fiir, sondern gegen den aufwendigen Einsatz solcher
Betten zu entscheiden. Dieser ,,Grauzonen-Nachteil" lasst sich auf viele Handlungsfelder
im Gesundheitswesen Ubertragen.

Als ein weiteres Beispiel stellt die Aufnahme einer Schwangeren mit HELLP-Syndrom
(Hamolyse, Leberschadigung, Trombopenie) an einem Universitatsklinikum eine in der
Ergebnisorientierung zwar richtige, jedoch betriebswirtschaftlich falsche Entscheidung
dar. Eine Zunahme derartiger Falle in Universitatsklinika ist zwar fachlich gerechtfertigt
und hinsichtlich des Versorgungsauftrages korrekt, da hier die besondere Qualifikation
von Universitatsklinika zum Tragen kommen kann, bedingt aber eine leistungsgerechte

123 vgl. hierzu Ausfithrungen in Kapitel 2.4.3
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Finanzierung. Dieses Beispiel lasst sich auch auf Schwerkranke ohne Vitalgefahrdung
(z.B. bei Hypophysentumor, Hamophilie oder Myopathien) tibertragen.™**

Ein Spezifikum der Universitatsklinika liegt in der hohen Qualifikation des medizinischen

Personals, aus der wiederum ein hoher Grad an Spezialisierungen resultiert. Hieraus

ergeben sich zwei grundlegende Konflikte:

e Ein breites Spektrum von Spezialisten erfordert eine tUberproportional grof3e
Infrastruktur und verursacht damit latent hohe Basiskosten.

e Die gewtnschte Dichte der Interdisziplinaritat und das "Mehr-Augen-Prinzip" zur
Qualitatssicherung sind unter Kostendruck und interner Leistungsverrechnung
gefahrdet.

Unter der Pramisse gedeckelter Budgets flhrt eine fallpauschalierte Vergutung zu einer
Optimierung der Kostenseite bei der Behandlung. In den Fokus der Betrachtung riicken
die treffsichere medizinische Diagnose und die darauf basierende effektivste und
effizienteste Therapie bei minimierter Verweildauer und kostenoptimierter Pflege.

Eine Minimierung der Verweildauer auf das medizinisch - und sozial - zu vertretende
Minimum, d.h. die friihzeitige Aktivierung des Patienten wird angestrebt. Der Patient
unterliegt mit der klinischen Aufnahme dem Bestreben, einen optimierten Therapieerfolg
in minimierter Zeit und unter minimiertem Mitteleinsatz zu erzielen.

Soweit medizinisch moéglich und wirtschaftlich sinnvoll laufen die Bestrebungen dahin,
stationare Behandlungswege durch ambulante oder teilstationare Verfahren zu ersetzen.
Hierbei spielt die Kooperation mit Partnern (niedergelassener Bereich, andere
Versorgungseinrichtungen) eine zunehmend wichtige Rolle.

Forschung und Lehre

Die medizinisch orientierte Grundlagenforschung hat sich im vergangenen Jahrhundert
vielfach grundlegend veréndert. Auffallend sind in diesem Zusammenhang eine immer
kirzere Halbwertzeit des wissenschaftlich-klinischen Know-hows, die sich von ca. 25
Jahren in den Funfziger Jahren des vorigen Jahrhunderts auf nunmehr 5 — 8 Jahre
reduzierte, sowie die Lotsenfunktion der Universitatsklinika fir andere Hauser der
Primarversorgung.

Der Wissenschaftsrat hat Mitte der 80er Jahre begonnen, das Kriterium der
eingeworbenen Drittmittel pro Kopf, also pro Professor oder pro wissenschaftlichem
Mitarbeiter, als ein wichtiges Kriterium fiir die Gite der wissenschaftlichen Arbeit in einer
Fakultat zu verwenden.

Die Finanzierung der klinischen Grundlagenforschung erfolgt vor allem durch die
verschiedenen Forderinstrumente der Deutschen Forschungsgemeinschaft und ferner
durch Programme des BMBF. Kriterien fur die Beurteilung der wissenschaftlichen
Leistungsfahigkeit eines Universitatsklinikums stellen Umfang und Art der eingeworbenen
Drittmittel, Impakt-Faktoren sowie die Evaluierung des Wissenschaftsrates dar.

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Konkurrenz bei der Einwerbung von
Drittmitteln stellt sich den Universitatsklinika die Aufgabe, ein fir Wissenschaftler und
Drittmittelgeber attraktives wissenschaftliches Umfeld zu entwickeln. Wesentlicher
Bestandteil hierbei ist das Angebot und die Qualitat der verfigbaren Laborbasis.

Die fir die Profilbildung des klinischen Bereichs unerlassliche Wechselwirkung mit der
wissenschaftlichen Forschung und der Transfer von Forschungsergebnissen in den
klinischen Bereich spielen eine zunehmend wichtigere Rolle. Universitatskliniken

124 Beispiel nach Scriba 1997
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profilieren sich bei der Gewinnung sowohl des arztlichen Fuhrungsstabs als auch
zunehmend im Blickwinkel der Offentlichkeit Gber ihre Forschung.

Fur den einzelnen Hochschulmedizinstandort ist es notwendig, attraktive
wissenschaftliche Schwerpunkte aus- und aufzubauen, die eine tberkritische Grol3e
erreichen und am internationalen wissenschaftlichen Wettbewerb teilnehmen konnen.**

Ziele dieser Zentrierung von Forschungsaktivitaten liegen in einer strukturellen
Verbesserung der klinischen Forschung und einer starkeren Verzahnung mit der
Grundlagenforschung. Weiterhin sollen durch eine hohe Transparenz der Finanzierung
Kosten und Nutzen der klinischen Forschung nachvollziehbar gemacht werden.

Fur den Bereich der universitaren medizinischen Lehre fiihrt ein Wegfallen der
bundesweiten Verteilmechanismen und der Aufbau einer konkurrierenden
Zulassungspolitik der einzelnen medizinischen Fakultaten dazu, dass im Hinblick auf eine
Mittelzuweisung auf Basis Studenten- / Absolventenzahl die Attraktivitat der Lehre des
einzelnen Standortes eine zunehmende Rolle spielen wird.

Verbunden mit der ,Wissensexplosion® in praktisch allen Gebieten der Medizin ist die
Konsequenz, Lernziele fir das Studium klar zu definieren und zu begrenzen. Innerhalb
einer begrenzten Anzahl Semesterwochenstunden geht eine Forderung dahin, das
Medizinstudium von Facharztwissen ebenso wie von grundlagenwissenschaftlichen
Details zu entlasten. Das Ausbildungsziel eines ,zur Weiterbildung befahigten Arztes",
der nach der Approbation zu einer obligatorischen Weiterbildung verpflichtet ist, wenn er
sich niederlassen will, kann hierbei als Leitbild herangezogen werden.

In der Entwicklung der Tatigkeitsfelder examinierter Mediziner findet seit einigen Jahren
eine weitgehende Diversifikation statt. Neben den ,klassischen” Einsatzbereichen werden
zunehmend auch Positionen im Bereich des Klinikmanagement angestrebt. Die
Ausbildungsangebote beginnen sich darauf auszurichten. Fur das Klinikum als Ort der
~praktischen” Arztausbildung kann diesen Entwicklungen jedoch eine untergeordnete
Bedeutung zugedacht werden.

Die aktuelle Approbationsordnung hat zu einer Starkung des fallbezogenen Unterrichts in
kleinen Gruppen gefihrt. Der klinische Abschnitt wurde gestarkt.

Die in der Entwicklung zum praktizierenden Arzt in den meisten Fallen auf das Studium
aufbauende Weiterbildung wird durch eine Facharztpriifung abgeschlossen. Die in den
Universitatsklinika weitergebildeten Arzte sind ein Beitrag zur allgemeinen
Krankenversorgung. Der personelle Aufwand der Weiterbildungsaufgabe verbleibt im
Klinikum. Dieser wird nicht vom "Kunden", das heil3t vom Patienten bzw. seiner Kasse
getragen. Verbunden mit der Weiterbildung ist auch ein standiger ,Brain drain“**® aus den
Universitatsklinika in Praxen und andere Krankenhauser.

Hinsichtlich der Aufgabenbereiche der medizinischen Versorgung einerseits und der

Forschung und Lehre anderseits spielt das organisatorische Geflige zwischen Klinikum

und Fakultat eine bedeutende Rolle:

e Verwendung von Investitions- und Betriebsmitteln

e Setzung von Schwerpunkten der Entwicklung und der strategischen Ausrichtung des
Klinikums

e Besetzungspolitik.

In diesem Zusammenhang wird eine weitestgehende Entflechtung der Bereiche
angestrebt, verbunden mit der Trennung der finanziellen Zuordnung der Bereiche.

125 50 entstanden z.B. im Rahmen des Programms ,Gesundheitsforschung 2000“ des

Bundesministeriums fur Bildung und Forschung geférderte Modellzentren von
Interdisziplinaren Zentren fur klinische Forschung (IZKF)
%% Scriba 1997
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3.2.2 Finanzierung

Im Folgen soll die Finanzierungsstruktur eines Universitéatsklinikums unter Weglassung
aller Feinheiten dargelegt werden.

Mit der Einbindung der Hochschulmedizin in das System der Finanzierung stationarer
Krankenversorgung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) findet die
sogenannte duale Finanzierung auch im Bereich der Universitatsklinik Anwendung. Die
duale Finanzierung, die 1972 mit dem KHG in der Bundesrepublik Deutschland eingefiihrt
wurde, basiert auf einer Trennung der Finanzierung von Investitionsmaf3nahmen und
laufenden Krankenhausbetrieb.

Krankenhaus . ] - ]
Investitionen <" Betrieb Investitionen Betrieb
Mittelbereit- . _ _ . . . . .
stellung Offentliche Mittel Patient / Kasse Offentliche Mittel Patient / Kasse
Duale Finanzierung Monistische Finanzierung

Abbildung 42: Vereinfachte Gegenuberstellung duale Finanzierung und monistische
Finanzierung (gelb: Einflusssphére des Krankenhauses)

Der Gesetzgeber wollte mit dieser Trennung im Bereich der Erstellung von 6ffentlichen
Gutern (Gesundheit) die notwendige investive Ausstattung der Krankenhauser
garantieren. Betriebswirtschaftlich werden damit aber die bestehenden Zusammenhéange
zwischen Investitions- und Betriebskosten negiert.

Investitionen

Die Investitionen werden aus vier verschiedenen Quellen finanziert:

Investitionen ] KHG % Betrieb
Gebaude GroRgerate Einrichtung Geb@uchs—
guter
t ft ft f ]
| ]
|
Rahmenplanungen Eigenerwirtschaftete Mittel .
der 6ffentl. Hand des Klinikums Patient / Kasse
f X
Besonderheit
HBFG Hochschulmedizin
i f
Bund 50% Land 50%

Abbildung 43: Quellen der Investitionsfinanzierung
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Die Finanzierung der Investitionen von Universitatsklinika basiert auf einer
Mischfinanzierung zwischen Land und Bund. Investitionskosten kénnen nicht auf die
Kostentrager (Krankenkassen) abgewalzt werden (Ausnahme
Rationalisierungsinvestitionen). Die baulichen und geréatetechnischen Investitionen des
Universitatsklinikums werden demzufolge auf der Grundlage der Gemeinschaftsaufgabe
»Ausbau und Neubau der Hochschulen* (Grundgesetz Art. 91a) und nach den
Bestimmungen des Hochschulbauférderungsgesetzes (HBFG) gemeinsam zu
gleichen Teilen von Bund und Land finanziert.

Die Uber HBFG finanzierten Projekte werden auf der Grundlage eines gemeinsamen
Rahmenplanes von Bund und Landern kategorisiert und anschlieRend verwirklicht. In
der Praxis bedeutet dies fiir Universitatsklinika, dass notwendige Investitionen im Bereich
Bauten, Ersteinrichtung und Grof3geréte i.S.d. HBFG erst nach Abstimmung und damit
meist mit erheblicher Verzégerung vorgenommen werden kénnen.

Problematisch ist ferner, dass die fur laufende Ersatzinvestitionen zur Verfigung
stehenden Investitionssummen des Landes trotz erheblicher Anforderungen im Bereich
der Geréateausstattung seit Jahren stagnieren.

Im Bereich der durch HBFG geforderten GrofRgerate muss ein Eigenanteil von 20% der
Anschaffungskosten durch das Krankenhaus refinanziert werden. Da im Bereich der
Erstattung durch Krankenkassen aber keine Investitionsanteile refinanziert werden
kénnen (vgl. 84 KHG), beinhaltet die Refinanzierung von Grof3geraten eine faktische
Verminderung des Zuschusses des Landes fiir den laufenden Betrieb fur Forschung und
Lehre.

Der Einsatz von Eigenmitteln zur Finanzierung von Investitionen ist prinzipiell méglich,
erfolgt aber in der Praxis nur in Ausnahmeféllen, da die Refinanzierung sichergestellt sein
muss. Eine Variante ist der Einsatz von Eigenmitteln zur Vorfinanzierung von
Investitionen nach HBFG um kirzere Realisierungszeiten und damit die Mithahme von
Rationalisierungsgewinnen zu einem friiheren Zeitpunkt zu gewahrleisten. Modelle hierzu
befinden sich noch im Anlauf. Erforderlich ist hierbei die Gewahrleistung einer
sogenannten Unbedenklichkeitserklarung.

Die Kosten fiir Instandhaltungen resultieren aus durchschnittlichen Nutzflachen von
Universitatsklinika von ca. 200.000 gm Nutzflache (NF) und den mit fortschreitender
Nutzungsdauer progressiven Modernisierungs- und Sanierungsaufwendungen.
Instandhaltungsmittel werden nur teilweise aus den Umséatzen mit den Krankenkassen
refinanziert. Das Land ist in diesem Bereich nur bedingt in der Lage, die zu einer

Erhaltung notwendigen Mittel zur Verfiigung zu stellen™*’.

Betrieb

Betrieb

Nutzungs-
entgelte

Wahlleistungen|| Hilfsbetriebe

Abbildung 44: Betriebseinnahmen

127 vgl. Strukturkommission 2001
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Die Krankenversorgungsleistungen von Universitatsklinika umfassen sowohl stationéare,
teilstationéare als auch ambulante Krankenversorgung.

Die Vergltung der Leistungen fir Krankenhausversorgung wird stark durch die
gesetzgeberischen Entwicklungen beeinflusst. Im Verlauf der letzten Dekade hat es eine
Vielzahl von Gesetzesvorhaben gegeben, die dazu dienen sollten, die
Beitragssatzstabilitét der Krankenkassen bei gleichzeitig steigenden Leistungen im
stationaren Versorgungssektor sicherzustellen. Im Krankenhausbereich hat dies dazu
geflhrt, dass eine Planungssicherheit im Bereich stationdrer Leistungserbringung nicht
mehr gegeben ist.

Wesentlich ist hierbei, dass seit 1992 die Krankenhausbudgets individuell begrenzt
(,gedeckelt*) sind. Dies bedeutet, dass das Krankenhausbudget aus dem Jahre 1992,
fortgeschrieben um einige Sondertatbestande, weiterhin Gultigkeit hat. Die
zwischenzeitlichen Steigerungen betreffen lediglich die Entwicklung der sogenannten
Grundlohnsumme bzw. einige Steigerungen im tariflichen Bereich. Da tarifliche
Entwicklungen durch die gewéahrten Steigerungen im Bereich der Grundlohnsumme nicht
mehr aufgefangen werden kénnen, sind Universitatsklinika einem erheblichen
Rationalisierungsdruck unterworfen.*?®

Dariiber hinaus werden Wahlleistungen angeboten, die Uber die Regelleistung der
gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen. Es handelt sich hierbei um
Wahlleistungen des Krankenhauses (z.B. Ein- und Zwei-Bett-Zimmer mit
unterschiedlichem Komfortstandard, Patiententelefon) und um arztliche Wabhlleistungen.

Neben dem eigentlichen Kerngeschéft der Krankenversorgung betreibt das Krankenhaus
Hilfsbetriebe, die dazu dienen, das eigentliche Geschéaft zu erganzen.

Patienten-Services Laden, Telefon, Korperpflege ...

Unterkunft / Wohnheime /

. auch Hotel, Gastewohnheim, Boardinghaus ...
Kinderbetreuung . W ! =

Angehorigen-Services Blumen, Restaurants, Einkauf ...

Hilfsbetriebe

Parkraumbewirtschaftung

Feuerwehr /

. . Gartnerei, Hausmeisterdienste, Gebaudeleittechnik .
Liegenschaftsdienste

Kongresse /
Veranstaltungen etc.

Veranstaltungsdienste, Reprobetrieb ...

Abbildung 45: Hilfsbetriebe des Krankenhauses

Mit den Nebenbetrieben, die teilweise als wirtschaftliche Geschéaftsbetriebe gefihrt
werden, erwirtschaftet das Krankenhaus in einigen Bereichen zusatzliche Einnahmen.

128 vgl. Arnold/Klauer/Schellschmidt 2003
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3.2.3 Personal

Bestimmendes Moment der Personalplanung eines Universitatsklinikums sind
insbesondere zwei Faktoren:

e die Einbindung in den Bundesangestelltentarif (BAT) sowie

e die Doppelfunktion von Chefarzt und Professor.

Eine wesentliche Kritik bei der Anwendung des BAT liegt darin, dass die damit
verbundene Bezahlung in ihrer Bindung an den Familienstand und das Lebensalter des
Mitarbeiters eine leistungsorientierte Honorierung blockiert. Die Schaffung von
Anreizsystemen mit Hilfe einer leistungsfordernden Bezahlung ist in der Systematik des
BAT nicht vorgesehen. Eine leistungsbasierte Honorierungsgerechtigkeit steht einem
Stufenmodell der Honorierung entgegen.

Ein weiterer Kritikpunkt am BAT ist die Blockierung flexibler Personalmodelle. Diese
stellen sich jedoch als evident dar: Sich rapide wandelnde Markte und eine beschleunigte
technische Innovation erfordern Flexibilitat in der Prozessgestaltung. Eine Umgestaltung
vorhandener Prozesse wird oftmals noch durch die vorhandenen Aufbauorganisationen
behindert.

Mit der Pflicht zur Anwendung des 6ffentlichen Tarifrechts sind fur die Krankenh&user in

offentlichrechtlicher Tragerschaft massive Wettbewerbsnachteile verbunden:

e stark eingeschrankte Flexibilitat in der personellen Reaktion auf Veranderungen im
Gesundheitsmarkt,

e Niedriglohngruppen zu teuer bewertet, sowie altersorientierte
Vergltungssteigerungen und fehlenden Leistungsbezige,

e Spitzenkréfte zu niedrig bewertet, um ,Hdochstleister und umworbene Spezialisten
am Markt akquirieren zu kénnen,

Personalkosten stellen auf der Ausgabenseite den gréRten Block dar. Der Anstieg der
Personalkosten in Verbindung mit Tarifanpassungen hat bei gedeckelten Budgets dazu
gefihrt, dass der Druck auf die wirtschaftliche Klinikumsfihrung immens gestiegen ist.
Die Reaktion der freien Wirtschaft, hier nun einerseits die Produktivitéat der Mitarbeiter
durch geeignete Anreizsysteme (i.d.R. monetéare Anreize) zu erhéhen und anderseits
Anteile des Personals in flexiblen Zeitmodellen zu beschaftigen, wird im 6ffentlichen
Sektor bei Anwendung des BAT verhindert. Wesentliche Ansétze einer wirtschaftlichen
Klinikumsfuhrung werden damit verhindert.

Ein Beispiel fur eine wirtschaftlich optimierte Prozessgestaltung ist die Umsetzung eines

Mehrschichtbetriebes (1%, 2 oder in Bereichen sogar 3-Schichtmodellen). Angestrebt

werden hierdurch

e eine bessere Raumauslastung und Geratenutzung,

e eine Entzerrung des Betriebs und die Vermeidung von logistischen Spitzen in allen
Bereichen des Klinikums sowie

e die Schaffung groRerer Behandlungsfenster.

Hierdurch und durch eine verbesserte und integrierte Einbestellung kénnen ferner

Kundenanspriiche besser bedient werden.

Fur die Umsetzung eines 3-Schicht-Betriebs der logistischen Versorgung etwa sind

folgende personellen Voraussetzungen zu schaffen:

e Integration der stationsnahen logistischen Hilfsdienste in die Verantwortung und das
Arbeitszeitmodell der Pflege

e Anpassung der Arbeitsstarke in den logistischen Diensten (ber die tagliche
Betriebszeit des Krankenhauses hinweg; hierzu ist die Flexibilisierung der
Dienstzeiten und die Vorhaltung mobiler Spontandienste zur Abdeckung von
Lastspitzen notwendige Voraussetzung.
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Um dem Interessenkonflikt aus persénlicher Absicherung und wirtschaftlichem Interesse
des Klinikums beizukommen, versuchen Klinika zusehends, in Abstimmung mit der
Personalvertretung, eigene Haustarife zu etablieren.'®

Weitere Reaktionen auf das ,Korsett" des 6ffentlichen Rechts im Personalbereich von

Seiten der Klinikumsleitung erstrecken sich auf die Bereiche:

e aulertarifliche Vertrage fur bestimmte Personalgruppen (Fiihrungspersonal,
Spezialisten)

e Outsourcing von Leistungen (Servicefunktionen, Diagnostik, Teilbereiche im
Therapiespektrum),

e Bildung von Servicegesellschaften zur Beschéftigung von Personal auf3erhalb des
Tarifbereichs

Der Ansatzpunkt der Verlagerung von Personal in Tochterfirmen stellt sich als vorteilhaft
dahingehend dar, dass damit ein komplettes Outsourcing von Leistungsteilen des
Klinikums und der damit verbundene Know-how-Verlust vermieden werden.

Ein Spezifikum des Universitatsklinikums besteht dahingehend, dass Chefarztpositionen
in ihrer Doppelfunktion als Leiter einer Klinik oder Abteilung und Professor der Fakultat
nach dem Beamtenrecht besetzt werden. Dienstherr ist hierbei das jeweils zustandige
(Wissenschafts-)Ministerium Uber die Landesoberbehérde Universitat und nicht der
Vorstand des Klinikums. Hieraus kdnnen gegebenenfalls Interessenkonflikte in der
Festlegung der strategischen Ausrichtung des Klinikums in Spannungsfeld von Geschéaft
und Wissenschaft resultieren. **

129 ygl. Bierling G.; in Bihr/Hekking/Krauskopf/Lang 2001
% f(ir eine vertiefte Auseinandersetzung siehe insbesondere Arnold/Klauer/Schellschmidt
2002
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3.3 Einflussfaktoren der baulichen Entwicklung von
Universitatsklinika

Im Zusammenhang mit der weiteren baulichen Entwicklung von Krankenhausern in
Deutschland sollen im Folgenden vier Wirkungsbereiche untersucht werden:

demografische Entwicklung

soziokulturelle Rahmenbedingungen

rechtlich und 6konomisch Rahmenbedingungen
medizinische und technologische Entwicklung

Die aus diesen Bereichen erwachsenen Einfllisse und Entwicklungen zielen im
Wesentlichen auf die Veranderung von organisatorischen Strukturen im Krankenhaus ab.
Hieraus wiederum entstehen veranderte bauliche Anforderungen und die Struktur von
Krankenhausern. Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, die jeweiligen
organisatorischen Reaktionen und Rahmenbedingungen der baulichen Entwicklung
einzeln und vertieft analysieren oder in der Breite aufzeigen zu wollen. Das folgende
Kapitel kann daher nur einen Einblick in die dem baulichen Prozess zugrunde liegenden
Wirkungsmechanismen aufzeigen.

3.3.1 Demographische Faktoren

Der Begriff Demographische Faktoren umfasst in dieser Betrachtungsweise:
» die Geburtenrate,

= die Gesamtbevélkerungszahl,

= die Alterszusammensetzung der Bevélkerung und

= die Morbiditatsentwicklung.

Die Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland altert. Bis 2020 wird der Anteil der
Bevdlkerung tiber 65 Jahre von 16 % (1999) auf 22% steigen, 2050 werden 36% der
Bevdlkerung tber 65 Jahre alt sein.

Dies wirde im derzeitigen Gesundheitssystem einer Verdoppelung der Last der
Erwerbtétigen, welche die Kosten fiir Krankenversicherung tragen, gegeniiber dem
heutigen Stand entsprechen.’®" In der 6ffentlichen Diskussion nimmt daher die
demografische Entwicklung der Bevolkerungsstrukturen in Deutschland einen breiten
Raum ein. Die zukiinftige Leistungsfahigkeit und Finanzierbarkeit unserer sozialen
Sicherungssysteme wird in Frage gestellt und Méglichkeiten der politischen
Einflussnahme ausgelotet.

Im systemtheoretischen Ansatz dieser Arbeit bilden demografische Faktoren das
Nachfragepotential des Marktes ab. Dieses gilt unter der Einschrankung, dass dieser
Markt (noch) weitestgehend reglementiert ist und eine Kostentransparenz fur die
,Kunden“*** von Gesundheitsleistungen nicht gegeben ist.

31 Unter ceteris paribus—Bedigungen hat eine Hochrechnung der Boston Consulting

Group ergeben, dass sich die Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung von derzeit
137 Mrd. € auf 195 Mrd. € im Jahr 2050 erhéhen werden. Diese Hochrechnung
geschieht unter der Annahme, dass die Erwerbstétigen in der Lage sind, diese Kosten
weiterhin zu erbringen.

32 Anmerkung: zum Begriff ,Kunde“ siehe Kapitel 2.4.1
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Bevdlkerungsentwicklung

Bei einer Geburtenrate von 1,4 lebendgeborenen Kindern je Frau wird es zu einem
dramatischen Riickgang der Gesamtbevélkerungszahl kommen. Auch bei der heute
nahezu vernachlassigbaren Kindersterblichkeit ist theoretisch eine Geburtenrate von 2 +
X erforderlich, um die Bevdlkerungszahl auf heutigem Niveau zu halten. Das vorhandene
Delta bedeutet, dass in jeder Generation ca. 1/3 Nachkommen fehlen. Die Dramatik
dieser Entwicklung wird zum heutigen Zeitpunkt noch durch die geburtenstarken
Jahrgange nach Einsetzen des Wirtschaftswunders in Westdeutschland und den
deutlichen Anstieg der Lebenserwartung kaschiert.

Der Trend zu weniger Kindern ist in allen Post-Industrienationen zu beobachten.
Ursachen werden in einer steigenden Konsumhaltung und dem Wegfall der
Notwendigkeit von Kindern zur Altersvorsorge gesehen. Eine Trendwende ist nicht
erkennbar. Die theoretische Mdéglichkeit, durch eine erweiterte Immigrationspolitik, einem
Sinken der Bevolkerungszahlen entgegenzuwirken, birgt die Gefahr sozialer Spannungen
und eines gesellschaftlichen Auseinanderdriftens unterschiedlicher ethnischer und
religioser Bevolkerungsschichten.

Modelle gehen von einem deutlichen Absinken der Bevidlkerungszahlen in den
kommenden Dekaden aus. Gleichzeitig fihrt eine verlangerte Lebenszeit zu einer
Alterung der Gesellschaft.*?

Zusammengefasst lasst sich die demografische Entwicklung als dreifaches Altern bei
einer schrumpfenden Bevélkerungszahl beschreiben:

1. deutlicher Anstieg der absoluten Anzahl alterer Menschen.

2. erhebliche Zunahme des relativen Anteils &lterer Menschen an der
Gesamtbevoélkerung, wobei hier wiederum der Anteil der Manner am starksten
wachsen wird..

3. nachhaltige Zunahme der Anzahl hochbetagter Menschen.

A
1970 =100
b 4
-~
P -~
P d - -V
v s -
s .
i // -
//
== Anzahl hochbetragter Menschen
= Relativer Anteil betragter
Menschen an Gesamtbevélkerung
Absolute Anzahl betagter
Menschen
Gesamtbevélkerungszahl
Geburtenrate
1970 2000 2050

Abbildung 46: Demographische Tendenzen

133 ygl. Statistisches Bundesamt 2003
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Im Zusammenhang mit der Entwicklung der zukiinftigen und bereits vorgezeichneten

Bevolkerungszu
Bevolkerungspy

sammensetzung spricht man von einer Umkehrung der
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Abbildung 47: Bevolkerungszusammensetzung 1900, 1950, 2001 und 2050

134

des 19. Jahrhun

Anmerkung: Der Begriff Bevolkerungspyramide bezieht sich auf die Zeit zum Ende

derts. Die Industrialisierung erméglichte durch Bereitstellung von

Einkunften, die nicht mit dem begrenzt verfligbaren Produktionsfaktor Boden verbunden
waren, ein kontinuierliches Wachstum der Bevoélkerung mit vielen jungen und wenigen
alten Menschen. Die Darstellung der altersbezogenen Bevolkerungsanteile mannlich und
weiblich auf einer aufgerichteten Ordinate erscheint hierbei in der Form einer Pyramide.

135 statistisches

Bundesamt 2003, S. 30
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Morbiditatsentwicklung

Chronische Erkrankungen nehmen bei dlteren Menschen erheblich zu. Koronare

Herzerkrankungen, Diabetes und Asthma kommen weit haufiger in der Alterskohorte tiber

65 vor als bei jingeren Menschen. Insbesondere folgende alterskausale Erkrankungen

werden aufgrund der steigenden Lebenserwartung in Umfang und Schwere noch

zunehmen:

= Krankhafte Neubildungen

= Stoffwechselerkrankungen

= Psychische Erkrankungen / Demenz

= koronare VerschleiRerscheinungen und Krankheiten des Kreislaufsystems inkl.
Schlaganfall

= Krankheiten des Urogenitalsystems

= Abnutzungs- und Degenerationserscheinungen des Muskel-Skelett-Systems

Weiterhin ist festzustellen, dass altere Menschen haufig mehrfach erkrankt sind
(Multimorbide). Diese Menschen bendtigen mehr Unterstitzung durch Arzte,
Physiotherapeuten und andere Einrichtungen des Gesundheitswesens.

Auswirkungen

Mit dem Anstieg der chronischen, multimorbiden Krankheitsbilder gehen einher;

= eine Zunahme aufwendigerer Diagnose- und Therapieablaufe,

= eine Erhéhung des Pflegeaufwands bei alteren Patienten, die hinsichtlich ihrer
kognitiven und sozialen Fahigkeiten eingeschrankt sind,

= die Gefahr einer Verlangerung von Heilungs- und Therapieverlaufen aufgrund
Multimorbiditat und verlangsamter Heilungsprozesse.

Altere Menschen verursachen durch diese Krankheits- und die damit verbundene
Behandlungsstruktur h6here Kosten. Sie sind aber auch haufiger im Krankenhaus in
Behandlung. Diese These ist als Medikalisierungstheorie®® bekannt.

Der Medikalisierungstheorie steht die sogenannte Kompressionstheorie'® entgegen.

Die Kompressionstheorie prognostiziert, dass die von den Menschen dazu gewonnenen
Jahre in wachsendem Mal3e bei befriedigender Gesundheit zugebracht werden und die
gesundheitlichen Probleme auf die letzte Lebensphase komprimiert werden kénnen.
Ursachen hierfiir wiirden in einem Rickgang belastender Arbeitsbedingungen, einer
gestnderen Lebensweise sowie in Fortschritten in den Bereichen Pravention und
Kuration liegen. Trafe die Kompressionsthese zu, ware trotz eines drastischen Alterns der
Gesellschaft nicht mit vergleichbar nachhaltigen Bedarfssteigerungen bei
gesundheitsbezogenen Produkten und Dienstleistungen zu rechnen.

Unter der Annahme der Medikationstheorie bedeutet die demographische Entwicklung
einen weiteren Kostendruck auch auf die Krankenhauser. Altere Patienten bediirfen
nicht nur einer hochwertigen medizinischen Versorgung der Krankheit, medizinische und
pflegerische Versorgung missen auch die mulimorbiden Patienten versorgen kdnnen,
was mit héherem Aufwand verbunden ist.

Dies hat Auswirkungen auf die stationdre Gestaltung von Krankenhausern, da hier
bisher alte und jungere Patienten aufeinander treffen, ohne dass die jeweiligen
Bedurfnisse dieser Patientengruppen Bericksichtigung finden.

Aktive MaRhahmen in der Prozessgestaltung und eine verstarkte Orientierung am
medizinischen Bedarf alter Menschen (z.B. durch geriatrische Angebote) sind Ansétze,
dem zu begegnen.

%8 ygl. IAT 2002, S. 12ff
13" nach IAT 2002, S. 12
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Auch ist festzustellen, dass derzeit die Uberleitung in die ambulante oder
Heimversorgung vielfach nicht sichergestellt werden kann. Eine engere Vernetzung mit
vor- und nachstationaren Strukturen wird hinsichtlich der Qualitatsabsicherung der
medizinischen Prozesse und der wirtschaftlichen Absicherung des Krankenhauses
zunehmend erforderlich (Rehabilitationseinrichtungen).

Der Pflegemarkt wird sich auch weiterhin auf einem Wachstumspfad befindet. Hierfur

sprechen die folgenden Entwicklungen:

e Das dreifache Altern der Gesellschaft im Zuge der demographischen Entwicklung;

e Die relative Zunahme chronischer Krankheiten und der Multimorbiditat bei &lteren
Menschen;

e Steigende Anspriiche an eine bedarfs- und altersgerechte Versorgung
(Enthospitalisierung);

¢ Rickgang der informellen Laien-Pflegekapazitaten.

350

Anzahl

300

250 —

200 —

150 —

100 —

50 —

1980 1993 1997 2000 1996

Abbildung 48: Entwicklung geriatrischer Klinikabteilungen in Deutschland'®

Bauliche MaRnahmen

Unter wirtschaftlichem Aspekt stellt sich zwar der jingere Mensch von stabiler
Allgemeingesundheit mit eingegrenztem Befund als priorisierte Zielgruppe der
Krankenhausbehandlung dar, in der weiteren Entwicklung werden jedoch zunehmend
altere Menschen das Gros an Patienten stellen. Diese adaquat und wirtschaftlich
versorgen zu kénnen, sollte im Zentrum der Uberlegungen stehen.

Der Reigen méglicher baulicher Einflussnahme hierauf ist weit gespannt und reicht von
MaRnahmen auf der Metaebene
e weitere Zentralisierung von klinischen Einrichtungen
e Aufbau integrierter Angebotsstrukturen
Uber MaRBnahmen am einzelnen Krankenhaus
e Verbesserung der geriatrischen Versorgung im stationaren Bereich
e Aufbau von (Akut-)Geriatrie und Rehabilitation am Standort
bis zu strukturverbessenden Malinahmen im Krankenhaus, wie etwa
e der Umsetzung einer besseren Orientierung fiir alte Menschen
e der Schaffung besserer Méglichkeiten einer altersgerechten Betreuung.

138 hach Arnold/Klauer/Schellschmidt 2001
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3.3.2 Soziokulturelle Faktoren

Unter dem Begriff der soziokulturellen Faktoren sollen im Folgenden gesellschaftliche
Grundstrémungen und Wertehaltungen angesprochen werden und ihre Einflussnahme
auf die Entwicklung von Krankenhausstrukturen.

Diese ,soft facts“'*® bestimmen erheblich die Entwicklung von Organisationen. Sehr
bildhaft stellt sich dies etwa im Automobilbau dar (z.B. der Trend zu Familienvans und
Gelandewagen), bei dem das Grundbediirfnis nach Mobilitat in unterschiedlicher
Wertigkeit und Auspragung bedient wird. lhre Bedeutung wird auch daran deutlich, dass
Unternehmen seit ca. 20 Jahren zunehmend ihre Philosophie und geflihlsorientierte
Aspekte ihres Handelns in den Vordergrund ihrer Darstellung positionieren.

In der historischen Entwicklung im Krankenhausbereich spielten soziokulturelle Faktoren
eine ebenfalls nicht zu unterschatzende Rolle. Man betrachte nur die dem christlichen
Verstandnis der Nachstenliebe entwachsene stationdre Behandlung oder die Bedeutung
und Stellung des Arztes oder die Funktionsorientierung in der ,Apparatemedizin“**°. Im
Gesundheitsbereich, der das Grundbedurfnis nach Gesundheit bedient, sind
insbesondere folgende Entwicklungen zu beobachten:

e ein verstarktes Verstandnis des Patienten als Kunde von
Gesundheitsdienstleistungen, erkennbar als gesteigerte Anspruchshaltung
gegeniber Art und Weise der medizinischen Leistungserbringung

e damit verbunden, eine zunehmend kritische Haltung gegeniiber medizinischen
Methoden und der Trend zu ,alternativen” Heilungsangeboten.

Die Entwicklung eines breiteren Gesundheitsbewusstseins in der Bevolkerung fihrt
einerseits zur Ausbildung von spezifischen Nachfragen, etwa nach ambulanten
Therapieformen, verbesserter stationarer Unterbringung, oder besonderen
Gesundheitsleistungen wie alternativen Methoden, Vorsorgeuntersuchungen etc.,
anderseits erwachst daraus eine zunehmend kritische und erwartungsgesteuerte Haltung
hinsichtlich medizinischer Verfahren und Behandlungskonzepten (z.B. Vermeidung von
Rontgenuntersuchungen).

Hinsichtlich der Absicherung von Behandlungskonzepten und der Risikominimierung
spaterer Haftungsforderungen erfordert dies eine konsequente Einhaltung und stetige
Weiterentwicklung von Qualitatsstandards (Leitlinien, Qualitatsmanagement), verbunden
mit einer umfassenden Dokumentation und Begleitung medizinischer Behandlungswege
(Einsatz Informationstechnologie).

Den Erwartungen und Bedirfnissen des Patienten wird aber nicht allein durch die
Qualitéat der medizinischen Prozesse Rechnung getragen, sondern auch hinsichtlich

= der Transparenz der medizinischen Prozesse (Mdglichkeit der zeitlichen und
inhaltlichen Einordnung von Einzelschritten der Untersuchung und Behandlung),

= der Betreuung innerhalb des medizinischen Ablaufs,

= der Mdglichkeit, Wahlleistungen in Anspruch nehmen zu kénnen und

= der Attraktivitdt des Krankenhauses hinsichtlich Aufenthaltsqualitaten und
Serviceangeboten.

Serviceleistungen werden fiir das Krankenhaus vor dem Hintergrund einer gestiegenen
Komforterwartung der Patienten eine immer gré3ere Bedeutung gewinnen. Dieser Trend

139 Anmerkung: im Gegensatz zu ,harten* Zahlen

4% Anmerkung: Der Begriff Apparatemedizin wird hier paraphrasiert im Sinne einer
(Uber-)kritischen Haltung gegeniiber moderner westlicher (Schul-)Medizin.
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verstarkt sich noch durch die Einflhrung vielfaltiger Zusatzversicherungen fiir gesetzlich
krankenversicherte Patienten. Ertrage in diesem Bereich sind nach einem Urteil des BGH
aus 1999 an eine ,angemessene Leistung” geknlpft.

Diese Geisteshaltung rickt den Patienten in den Mittelpunkt des Schaffens am
Krankenhaus und distanziert sich klar von der Philosophie friiherer Krankenanstalten
zugunsten einer modernen Dienstleitungsauffassung.

Das Krankenhaus bewegt sich aus einer reglementierten und nahezu rein
nachfrageorientierten Position hinein in eine Position als Akteur im Gesundheitsmarkt,
der mit seinen Angeboten (medizinische Kompetenz und Serviceleistungen) als
Dienstleister fur die Einkaufer von Gesundheitsleistungen auftritt.

Die bauliche Umsetzung dieses Wertewandels innerhalb des Krankenhauses findet sich

in vielen Bereichen, z.B.

e in der Konzeption einer Eingangssituation, in welcher der Patient als Gast des
Krankenhauses empfangen wird (vgl. Hotellobby), und in deren Ankniipfung
unterschiedliche Services bereitgehalten werden.

e in der Schaffung von Aufenthaltsqualitaten (Patientenzimmer, Stationsbereiche) und
Serviceeinrichtungen fur Patient und Angehorige (Dienstleistungen,
Einkaufsmaoglichkeiten, Hotel, Wellness etc.).

e im Aufbau von Bereichen, welche die spezifischen Nachfragen im Sinne einer
Erweiterung der Wertschdpfungskette des Krankenhauses bedienen, z.B. Pravention
und Schulung in der Gesundheitsakademie, ambulantes Zentrum.***

Baulich entwickelt sich das Krankenhaus damit zu einem Knotenpunkt unterschiedlicher,
den primaren Zweck umgebenden Aktivitatsmaoglichkeiten und Einrichtungen. Wie in
einer kleinen Stadt stehen differenzierte, die jeweiligen Bedurfnisse von Patient,
Besucher und Personal abdeckende Angebote zur Verfligung. Baulich kann dies durch
Ausbau und Aufwertung einer, vielfach bereits vorhandenen, Magistralenstruktur
erfolgen.

3.3.3 Rechtliche und 6konomische Faktoren

Innerhalb der Untersuchung der Einflussfaktoren nimmt der Bereich der rechtlichen und
wirtschaftlichen Faktoren eine zentrale Stellung ein.

e Die Festlegung der Leistungsbereiche der einzelnen Leistungstrager im
Gesundheitswesen erfolgt weitgehend nach planwirtschaftlichen Kriterien (SGB V,
Krankenhausplane). Dies betrifft sowohl die (noch vorhandene) Abgrenzung von
ambulantem und stationarem Bereich und die (bisherige) Festlegung von
Planbettenzahlen und von Budgets.

e Art und Umfang der Leistungserbringung definieren die Prozesse am Klinikum. Uber
den Rahmen der Vergitung werden aber gleichzeitig auch die Moglichkeiten zur
Prozessoptimierung wesentlich bestimmt.

e Der von staatlicher Seite vorgegebene Rahmen fir Investitionen bzw. die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit der Klinika steuert wesentlich das Baugeschehen.

Makrotkonomisch wird dieser Zusammenhang durch das sogenannte ,Magische
Dreieck" beschrieben. Der ,Markt" fur Krankenhausleistungen wird weitgehend durch die
rechtlichen Rahmenbedingungen bestimmt. Ein regelhafter Austausch von Leistungen
unter marktwirtschaftlichen Bedingungen findet nicht statt.

Y1 yvgl. IAT 2002

Seite 67



Wechselwirkungen zwischen medizinischen Prozessen
und baulichen Strukturen im Krankenhausbau

Leistungs-
erbringer

Versorgungs-
qualitat

angemessene
Vergutung

Versorgungs-
trager
(Kasse)

|

Wirtschaftlichkeit
der Versorgung

Abbildung 49: Magisches Dreieck*?

Das bis 1993 geltende sogenannte Kostendeckungsprinzip hat dazu gefiihrt, dass
Krankenhauser sich nicht an wirtschaftlichen Handlungsweisen ausgerichtet haben*

Die seither schnell aufeinanderfolgenden rechtlichen Anderungen haben eine
strategische Ausrichtung des einzelnen Krankenhauses erschwert. Strategien brauchen
verlassliche Planungshorizonte. Diese existieren (noch) nicht im Gesundheitswesen.
Allein in den letzten zehn Jahren sind neun wesentliche Anderungen der rechtlichen

Rahmenbedingungen durch die Politik vorgenommen worden.
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Abbildung 50: Gesetzesinitiativen mit Einfluss auf das Krankenhaus

Hintergrund jeder dieser sogenannten Reform war es, die Lohnnebenkosten zu senken,
mit keiner Reform wurde der Markt fiir Krankenhausleistungen modernisiert. Derzeit ist
eine weitere Reform im Gesetzgebungsverfahren, die ebenfalls nur als Zwischenschritt
hin zu der tberféalligen Reform der Krankenversicherungen gesehen werden kann. Die
Auswirkungen der standigen Anderungen der rechtlichen Rahmenbedingungen auf die
Krankenh&user sind jedoch erheblich.

12 ygl. SVR 1995, S. 48
13 ygl. Siebig 1999, S. 38 ff
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Das Gesundheitsstrukturgesetz hat 1993 mit der Einfihrung von Fallpauschalen und
Sonderentgelten und der Abkopplung von allgemeinen Pflegesatzen erstmals versucht,
Preise fir Krankenhausleistungen zu etablieren, die sich nicht an den individuellen
Kosten der Krankenhauser orientieren. Hierdurch sollte eine wirtschaftliche
Handlungsweise belohnt werden, was de facto aber durch die Deckelung der
Krankenhausbudgets nicht umgesetzt wurde.

Die Deckelung der Budgets seit 1993 und der damit verbundene Rationalisierungsdruck,
basierend auf Personalkostensteigerungen, die nicht durch entsprechende
Ertragssteigerungen aufgefangen werden kdnnen, hatte die betriebswirtschaftlich
logische Konsequenz, durch Investitionen in Gebaude und Gerate die Ablaufe im
Krankenhaus zu optimieren. Eine Kopplung von Investitionen und Preisen in der
Preisfindung wird als monistische Finanzierung bezeichnet.

Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) wurde 1972 die duale Finanzierung
eingefihrt. Im Gegensatz zu allen anderen Branchen ist im Krankenhausmarkt der
Zusammenhang von Investition und Preis und damit von der Leistungserbringung geldst
worden. Investitionen werden durch die 6ffentliche Hand finanziert und kdnnen nicht aus
den Ertragen erwirtschaftet werden. Eine geordnete Rationalisierung und
Marktpositionierung kann nicht erfolgen.

Umgekehrt bedeutet dies, dass Investitionsentscheidungen haufig nicht auf der
Grundlage von betriebswirtschaftlichen Erwagungen getroffen werden, sondern vielmehr
den Mdglichkeiten des 6ffentlichen Geldgebers entsprechen.

Bedingt durch die planwirtschaftliche Verteilung von Foérdergeldern und wegbrechende
offentliche Haushalte und der damit verbundenen Investitions- bzw. Forderlucke ist
daruber hinaus ein erheblicher Investitionsstau zu verzeichnen. Im Gegensatz zu
privaten Krankenhausunternehmen sind staatlich geférderte Krankenh&user durch die

duale Finanzierung erheblich benachteiligt™**.

Die zunehmende Technisierung der Medizin erfordert standig steigende
Investitionsquoten. Bedingt durch die finanzielle Situation des Bundes und der Lander
kann dem Bedarf der einzelnen Kliniken nur bedingt nachgekommen werden. Im Land
NRW zeichnet sich bereits seit 1998 eine zunehmende Unterfinanzierung ab. **°

Die Sicherstellung einer funktionalen Bausubstanz und eines leistungsfahigen
Geratebestands ist auch fur Universitatsklinika unabdingbar, um gegenuiber anderen
privatwirtschaftlich betriebenen Krankenh&usern konkurrenzfahig zu bleiben.**®

Die Gefahr, aufgrund der Refinanzierungsstruktur fur Investitionen, entsprechende
prozess- und serviceverbessernde Investitionen nicht tatigen zu kdnnen birgt ein
erhebliches Wettbewerbsrisiko im Konkurrenzkampf mit privaten Anbietern.

.Investitionen sind in einer Wettbewerbswirtschaft fiir ein Unternehmen eines der
wichtigsten Instrumente, um erfolgreich bestehen zu kdnnen. Mit Investitionen lassen sich
die Kosten senken — man spricht dann von Rationalisierungsinvestitionen — und das
Produktionsprogramm erneuern, womit dann Erweiterungs- bzw. Innovationsinvestitionen
vorliegen.

Aus ordnungstheoretischer Sicht wird ein Unternehmen erst dann wettbewerbsfahig,

wenn es Uber Investitionsautonomie verfiigt. Ohne Investitionsautonomie kann auch nicht
von einem Unternehmen die Rede sein, sondern es muss von einem Betrieb gesprochen
werden, der nur begrenzte Ergebnisverantwortung tibernehmen kann. Die Verantwortung

144 ygl. Bruckenberger 5/1994, S. 315 — 327 und 11/1994) S. 841 — 852
4% ygl. Landtag Nordrhein-Westfalen, Drucksache 12/2768 vom 22.01.1998
148 vgl. Miinch 2003
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begrenzt sich auf den laufenden Betrieb, da Veranderungen der Strukturen und Prozesse
eines Betriebes Investitionen erfordern.“'*’

Die Rahmenbedingungen fir Klinika sind vor dem Hintergrund von DRG-Fallpauschalen
noch verscharft worden.

Durch das Gesundheitsreformgesetz 2000 wird im Ubergangsjahr 2003 und verbindlich
ab 2004 das bestehende Mischsystem aus Einzel- und Pauschalvergiitungen durch ein
Einzelvergiitungssystem auf der Basis von Diagnosis Related Groups (DRG"* ) ersetzt.
Auf die Krankenhausfinanzierung im stationaren Bereich hat dies erhebliche
Auswirkungen, da die Behandlungsstrukturen der Hauser vergleichbar werden.

Jede Art der Finanzierung innerhalb des budgetierten und reglementierten
Gesundheitsmarktes hat Aktivitaten zur Ausweitung der Finanzierungsgrundlage
generiert. So hat die bisherige Abrechnungspraxis zur Generierung von Planbetten wie
der Mengenausweitung in bereits fallpauschalierten Bereichen gefihrt.**® Mit der
Umstellung auf DRG ist aber eine Mengenausweitung nicht zwingend verbunden.
Vielmehr treten einzelne Hauser in eine verscharften Wettbewerb ein.

’ Vertikaler Wettbewerb

Abbildung 51: Wettbewerb im Krankenhaussektor

Zukunftig sind die Klinika aufgefordert innerhalb eines reglementierten Marktes als
wirtschaftlich operierende Einheiten eigenverantwortlich in Erscheinung zu treten.

Merkmale wettbewerbsstarker Krankenhauser sind insbesondere:

e Investitionsautonomie,

unterdurchschnittliche Fallkosten und Verweildauern,
erfolgsorientiertes Management und Personalfiihrung,

Netz- bzw. Verbundstrukturen sowie

hohe Kundenorientierung sowohl gegeniiber Patienten als auch
Krankenversicherungen.

Eine Reaktion ist der Zusammenschluss von Einzelkliniken zu regionalen oder
institutionellen Netzwerken. Beispiele hierfiir sind kommunale Verbunde wie Vivantes
in Berlin oder private Krankenhausketten. Hierbei wird eine Starkung der

*" nach Arnold/Klauber/Schellschmidt 2003

8 ygl. www.g-drg.de

49 Anmerkung: Erkennbar am Anstieg der Herzkatheteruntersuchungen (vgl.
Bruckenberger 2002
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Marktpositionierung, verbunden mit der Moglichkeit von Rationalisierungen angestrebt.

Insgesamt besteht die Notwendigkeit der Prozessoptimierung. Dies gilt insbesondere
fur Universitatsklinika, da eine Bertcksichtigung ihrer Besonderheiten und der damit
erklarten héheren Kostenansatze nicht mehr gegeben ist. Innerhalb des Krankenhauses
werden sich die traditionellen Abteilungsstrukturen zusehends auflésen.

Wenn man bedenkt, dass gleichzeitig die Verweildauern im Krankenhaus sinken, so ist
auch der Ablauf in den Klinika zunehmend wichtig. Moderne Gebaudestrukturen
ermoglichen es, die Ablaufe zu optimieren, allerdings erfordern diese Optimierungen
erhebliche Investitionen, da neue Prozesse sich vielfach in bestehende Gebaude nicht
sinnvoll integrieren lassen.

Welchen Stellenwert zukiinftig die heute zwischen niedergelassenem und stationdrem
Bereich existierenden Schwellen einnehmen werden, lasst sich zum heutigen Zeitpunkt
noch nicht exakt vorhersagen. Tendenziell wird jedoch, den Anforderungen des SGB V
folgend, eine immer engere Verzahnung der Bereiche stattfinden. In Bezug auf die
Optimierung der klinischen Wertschopfungskette, wie auch zur Optimierung der
Prozesse, kann dies nur begri3t werden.

Verlangerung der Wertschdpfungskette des Krankenhauses

. . stationare'
: Diagnose LI Ergebnis- :
Kooperatio Aufnahme T SiEtenET verfolgun Entlassung Kooperatio
planung

Substitution

A

ambulante oder teilstationare
Ergebnisverfolgung

Integration Therapie

/ ambulant
Nachsorge

Abbildung 52: Schaubild integrierte Patientenpfade®®

Wesentliches Werkzeug der Vernetzung, auch mit anderen Kliniken zur komplementaren
Schwerpunktbildung, ist dabei der umfassende Einsatz und die Nutzung der Informations-
und Kommunikationstechnologie.

Im Ruckblick lasst sich erkennen, dass in jeder Legislaturperiode seit 1975 eine
Gesundheitsreform durchgefihrt worden ist. Vor diesem Hintergrund sind weitere
Reformschritte fir die Jahre 2008 und 2012 zu erwarten. Ansatzpunkte kénnten gesehen
werden hinsichtlich der Ausgestaltung der Finanzierungsbasis (monistische Finanzierung)
in einem vereinten Europa und in der Deregulierung des Leistungsumfangs hinsichtlich
einer wettbewerblichen Nachfragesteuerung.

3.3.4 Medizinische und technologische Faktoren

Wie alle technologiebasierten Disziplinen so ist auch die Medizin durch beschleunigte
Innovationszyklen gekennzeichnet. Neben einem grundsétzlichen Bedurfnis zur
Verbesserung der Lebensumstande des Menschen resultieren diese aus der
Wettbewerbssituation der Einrichtungen des Gesundheitswesens. Universitatsklinika in
ihrer technologischen und medizinischen Vorreiterrolle sind hiervon besonders betroffen.

%0 hach thcon 2002
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Im klinischen Alltag der Universitatskliniken zeichnet sich ein Paradigmenwechsel
dahingehend ab, dass verstarkt neue medizinische Verfahren sehr friihzeitig an den
Patienten und damit in per se nicht angepasste bauliche Strukturen gebracht werden.
Auffallend ist in diesem Zusammenhang die betrachtliche Dissoziation von medizinischer
Grundlagenforschung und die Moglichkeit diese friihzeitig umzusetzen. Augenfalligstes
Beispiel ist die Betrachtung der Halbwertszeit des gesamten medizinischen Wissens von
nunmehr 5 — 8 Jahren im Vergleich zu Genehmigungsverfahren im Hochschulsektor von
teils mehr als 12 Jahren, die hauptséchlich bedingt sind durch das 6ffentlich-rechtliche
Planungs- und Genehmigungsverfahren (HBFG-Verfahren).

In einer riickblickenden Betrachtung gehort zu den medizinisch-technologischen
Entwicklungen neben der Transplantationsmedizin, der Lasertechnologie, der
Angioplastik, der Implantattechnik, dem Einsatz der Gentechnik u.a.m. auch die
Entwicklung der Narkosemedizin und der individualisierten medikamentésen Behandlung.

Wirkungsmechanismen

Die Verringerung des Narkoserisikos hat im Zusammenspiel mit verbesserter operativer
und diagnostischer Methodik zur Erweiterung der Behandlungsmdglichkeiten gefihrt.
Erheblich mehr Patienten und vor allem altere Patienten kdnnen behandelt werden und
die Lebensqualitat dieser Patienten kann erheblich gesteigert werden.

Das Krankenhaus gerat durch diese Entwicklung allerdings in die Problematik einer
JFortschrittsfalle“ ™. Die Anzahl der behandelten Patienten steigt tendenziell und damit
die Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte und der Finanzierungsbedarf. Vor allem bei
alteren Patienten fiihrt dies zu einer zusatzlichen Steigerung der Fallzahlen, weil ein
erheblicher Anteil der Patienten in absehbarer Zeit mit neuen gesundheitlichen
Problemen in das Krankenhaus zuriickkehrt.

Isoliert betrachtet fuhrt der medizinische Fortschritt sicher nicht zu einer Steigerung der
Kosten im Krankenhaus. Vor dem Hintergrund der erhdhten Fallzahlen ist eine
Steigerung der Kosten jedoch als signifikant zu betrachten. Der Sachverstandigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat bereits 1995 vor dieser Entwicklung
gewarnt'*2.

Gleichzeitig ist festzustellen, dass der technologische Fortschritt erhebliche
Anforderungen an die investiven Strukturen von Krankenhausern stellt. Neue
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten erfordern vielfach erhebliche
Gerateinvestitionen und entsprechende baulichen Vorkehrungen.

Dies gilt z.B. auch fiir die Ausstattung und die Ausnutzung von OP-Einheiten.
Investitionen fir OP-R&ume sind durch den héheren Geréateeinsatz erheblich gestiegen.
Gleichzeitig hat die Spezialisierung von OP-Leistungen dazu gefiihrt, dass diese
Einheiten intensiver genutzt werden missen.

Durch Bereitstellung spezialisierter Technologie versuchen Krankenhauser,
Alleinstellungsmerkmale im Wettbewerb untereinander herauszuarbeiten. Die damit
verbundenen Investitionen bergen allerdings die Gefahr steigender Kosten in Unterhalt
und Abschreibung, ohne dass dem zwingend Mehreinnahmen gegeniberstehen. In
diesem Zusammenhang kann von einer sogenannten ,Abschreibungsfalle“*®
gesprochen werden. Im Falle der dualen Finanzierung wird zwar (noch) der investive

31 Der Begriff korespendiert mit der sogenannten Abschreibungsfalle. Um in bestimmten

Leistungsbereichen konkurrenzféahig zu bleiben, sind, verbunden mit laufenden
Innovationen in der geratetechnischen Ausstattung, steigende Investitionen notwendig,
die nicht durch daran gekoppelte steigende Betriebserlése gedeckt sind.

%2 SVR 1995; S. 45ff,

1%3 siehe Fortschrittsfalle
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Anteil von Seiten der 6ffentlichen Hand getragen, dem stehen aber die oft um ein
Vielfaches hoheren kumulierten Betriebskosten auf Seiten des Krankenhauses
gegeniber.

Insbesondere Universitatsklinika in ihrer technologischen Vorreiterrolle an den
Schnittstellen zur Forschung sind hiervon betroffen.

Technologische Neuerungen bergen hier die Gefahr, als ,Kostentreiber” missbraucht zu
werden. Ein Beispiel stellt hier die sprunghafte Entwicklung der sonographischen
Diagnostik dar, die mit erheblichen Investitions- und Prozesskosten einherging.
Vergleichbare Tendenzen haben sich auch im Einsatz der
Magnetresononaztomographie (MRT) eingestellt.

Auf der anderen Seite erméglichen technologische Neuerungen auch
Prozessverbesserungen, verbunden mit Einsparungen im Betrieb. Als Beispiel kann
hier wiederum die Entwicklung minimalinvasiven Verfahren herangezogen werden.

Implementierung in bauliche Strukturen — Anforderungen an die Entwicklung
baulicher Strukturen

Ein wesentliches Moment in der baulichen Entwicklung des Krankenhauses ist in allen
Fallen technologischen / medizinischen Fortschritts die Art und Weise der
Implementierung in die - zumeist bereits vorhandenen — baulichen Strukturen.

Im Folgenden sollen die der Entwicklung von Universitatsklinika zugrunde zu legenden
Planungsprinzipien am Beispiel zweier grundlegender Umwalzungen untersucht
werden.

e Eine wesentliche Entwicklungslinie ist die sehr schnelle klinische Ausreifung der
minimalinvasiven Eingriffe, die im Ubrigen teilweise sogar von anderen Disziplinen (z.
B. der Radiologie) co-implementiert werden, und der Ersatz traditionell operativer
Verfahren.

e Eine weitere mogliche grundlegende Umwaélzung ist die Ausweitung internistischer
Behandlungskonzepte (medikamentts / Genpraparate). Ein Beispiel kdnnte die
Darstellung der klinischen Wirksamkeit von zellularen Ersatztherapien sein.

Diese beiden Beispiele verdeutlichen auch, dass sich Bedarfsstandards innerhalb
kirzester Zeit &ndern und somit schwerlich vorausschauend planbar sind. Die
chirurgischen Kliniken unterliegen hierbei dem weitaus starksten Anpassungsdruck

Die Vorteile des Einsatzes der neuen medizinischen und technologischen Verfahren
liegen auf der Hand:

e Mit der Einfuhrung ambulanter und minimalinvasiver Verfahren erfolgt eine,
zumindest teilweise, Substitution heute noch stationar erbrachter Leistungen.

e Ferner erscheint es moglich, dass der Bedarf an Operationskapazitat in der Zukunft
drastisch abnehmen kénnte, z.B. durch den Ersatz von Organtransplantationen durch
zellulare Ersatztherapien.

e Anderseits ist auch eine Ausweitung des Aufgabenfeldes des Krankenhauses in den
ambulanten Bereich hinein und die Integration zusatzlicher Potentiale moglich.

Anderseits stellt sich die Frage, wie auf Unwégbarkeiten und Entwicklungszeiten von
weniger als zehn Jahren fiir neue Verfahren in der baulichen Entwicklung von
Krankenhdusern zu reagieren ist.

Ein Ansatz liegt im Aufbau modulare Konzepte und der Prototypentwicklung.
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Zur Verdeutlichung soll folgendes Beispiel herangezogen werden:;

Die Therapie von Bluterkrankungen wie Lymphome und Leuk&mien hat in den
vergangenen 20 Jahren eindrucksvoll gezeigt, dass die Anwendung modularer Konzepte
und Prototypentwicklungen in externen, leicht anzupassenden Einheiten eine weitaus
hoéhere Investitionssicherheit bedeutet hatte.

Ende der 80er Jahre begann sich die Meinung zu bilden, dass durch die
Knochenmarktransplantation (KMT) nachhaltige Therapieverbesserungen erzielbar
waren. Die KMT wurde noch vor der schlussendlichen Bewertung in den klinischen
Ablauf integriert, was zu massiven baulichen Anpassungen und dementsprechend hohen
Investitionen fuihrte. Nunmehr wird jedoch mehr und mehr deutlich, dass das urspriinglich
erfolgte Grundkonzept therapeutisch nicht die erhofften Ergebnisse brachte. Die
baulichen Investitionen kénnen hier als ,enorm liberzogen" angesehen werden.

Anhand dieses Beispiels werden Probleme deutlich, die eine optimale bauliche
universitare Krankenhausplanung beeinflussen.

e Grundlegende Anderungen in baulichen Krankenhausstrukturen lassen sich nur
bedingt durch eine vorausschauende Bauplanung abbilden.

¢ Investitionssicherheit auf dem Bausektor kann durch eine intensive Kommunikation
zwischen Meinungsfihrern im klinischen Grundlagensektor und Bauplanern erzielt
werden.

Im Umkehrschluss lassen sich daraus essentielle Punkte fur eine optimale bauliche
universitare Krankenhausplanung ableiten.

e Durch eine friihzeitige Implementierung von wissenschaftlichen
Trendanalysen in die Krankenhausbauplanung sowie der Definition von weit
reichenden (und verniinftig realisierbaren) Umkehrpunkten kénnte ebenfalls
eine verbesserte Investitionssicherheit herbeigefihrt werden. So zeigte sich im
internationalen Vergleich bereits Mitte der 90er Jahr, dass die KMT auch im
ambulanten Zusammenhang durchfiihrbar ist.">*

e Die Prototypentwicklung einer klinischen Forschungsstation héatte die
Investitionssicherheit drastisch erhéht.

Bedeutend in diesem Zusammenhang ist die Entwicklung von Informationskanalen, um
wissenschatftlich klinische Trends sowie zukiinftige Behandlungskonzepte friiher als
bisher tblich an die Meinungstrager im bauplanerischen Sektor heranzufiihren.

Aus der Untersuchung der Wirkungsmechanismen lassen sich folgende Anforderungen
fur eine verbesserte Bauentwicklung und nachhaltige Investitionssicherheit ableiten:

e Verlinkung der wissenschaftlichen Entwicklung mit der Bautéatigkeit: Die
bauliche universitare Krankenhausplanung muss zukinftig inhaltlich mit der
wissenschatftlich klinischen Grundlagenforschung verzahnt werden zur Abgabe von
Trendanalysen von Wissenschaftlern an Entscheidungstrager in der universitaren
klinischen Bauplanung. Entwicklung von Zukunftsszenarien, die gemeinsam
erarbeitet und getragen werden. Durch diese Implementierung wirden Trends, die
Therapien und Baustrukturen beeinflussen kénnen, friihzeitiger als bisher sichtbar
und damit auch planbarer. Trends in der Ausrichtung von baulichen universitaren
Krankenhausstrukturen dirfen auch nicht ausschlief3lich national beobachtet und
gewertet werden. So wurde bereits in den friihen 80er Jahren aus Erfahrungen in
Belgien und den USA deutlich, dass sich auch die universitaren Kliniken deutlich
verstarkt in Richtung Abbau der stationaren Ressourcen und zugunsten der
ambulanten Behandlungsansatze bewegen wirden.

1>* Beispiel: Belgien, USA
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e Beschleunigung der Entwicklungsprozesse von Bauvorhaben: Die
Realisationszeit einerseits und die "Points of no Return" fir Bauvorhaben im
universitaren Klinikbereich missen sich verstarkt an den Wissenszyklen der
klinischen Grundlagenforschung orientieren. Ein Ansatzpunkt ist die Abkopplung der
Bauplanung fur Universitatsklinika von den 6ffentlich-rechtlichen Planungsroutinen.

e Anwendung modularer Konzepte: Strukturplanung in Form von modularen
Konzepten, die eine einfache "Umwidmung" von klinischen wissenschaftlichen
Verfligungsflachen zuliel3en.

e Aufbau einer Prototypenplattform: Schaffung einer klinisch experimentellen
Plattform, die eine ressourcenschonende Erprobung neuer Therapieansatze
zulassen wiirde, in Form kleiner, schnell anzupassende Einheiten, um neue
Therapieszenarien bis zum dann transferierbaren Prototyp zu entwickeln. Beispiel
einer solchen funktionierenden Prototypplattform ist das experimentelle Krankenhaus
in Bethesda und das klinisch experimentelle Zentrum am Deutschen
Krebsforschungszentrum in Heidelberg.

Informations- und Kommunikationstechnologie

Im Ausblick soll zum Abschluss noch ein Feld technologischer Entwicklung bestrichen
werden, dem hinsichtlich Prozessoptimierung im Klinikum mit die hochsten Potentiale
eingerdumt werden — dem Einsatz der Informations- und Kommunikationstechnologie.
Die Vorteile des Einsatzes beruhen hierbei auf zwei Wirkungsprinzipien:

e der ort- und personenunabhangigen Verfugbarkeit von Information

e der Moglichkeit, Prozesse und Prozessmanagement zu automatisieren.

Vorteile ergeben sich hinsichtlich einer
e besseren Koordination,

e schnelleren Prozessabfolge und

e simultanen Prozessbearbeitung.

Ferner lassen sich Prozesse entflechten. So kénnen z.B. gerateabhangige Untersuchung
und Befundung raumlich ortlich getrennt erfolgen. Hier liegen auch die Anséatze der
Telemedizin und beim Aufbau von sogenannten ,Portalkliniken“.*>> Aber auch der Aufbau
integrierter Versorgungskonzepte wird hierdurch unterstttzt.

VVon baulicher Seite werden die Grundlagen meist bereits durch die Bereithaltung
entsprechender Leitungskapazitat vorgegeben.

3.4 Entwicklung baulicher Strukturen

Im Folgenden werden Auswirkungen der aufgezeigten Einflussfaktoren auf die einzelnen
Funktionsbereiche des Krankenhauses exemplarisch dargelegt werden. Das Kapitel
gliedert sich hierzu nach den Funktionsgruppen der DIN 13080 und beschreibt die aus
den Einflussfaktoren abgeleiteten baulich-organisatorischen Ansatze in der
Krankenhausentwicklung. Wesentliches Anliegen hierbei ist es, gemeinsame, Uber die
aktuelle Blickweite hinausgehende Trends aufzuspiren. Hierbei wird versucht, die
Ausfuhrungen Uber organisatorische MaZnahmen im Klinikum auf das zum Verstandnis
der einzelnen baulichen Konzepte erforderliche MaR3 zu beschranken.

3.4.1 Untersuchung und Behandlung

%% vgl. www.rhoen-klinikum-ag.com
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Der Funktionsbereich umfasst nach der Gliederung nach DIN 13080 insbesondere:
e die Notaufnahme

den Arztlichen Dienst der einzelnen klinischen Bereiche
Operations- und Eingriffsraume

Funktionsdiagnostik

Radiologische Diagnostik

156

Den Funktionsbereichen lassen sich folgende Raumeinheiten™’ zuordnen:
einfache Untersuchungsraume

spezielle Untersuchungsraume (z.B. Endoskopie, Radiologie etc.)
Raume der Geburtshilfe

Eingriffsraume

Operationsraume

Biiroraume des Arztlichen Dienstes (inkl. Nebenraume)

diesen Bereichen zugeordnete Neben- und Servicerdume.

In den U/B-Ra&umen wird schwerpunktmafiig die medizinische Leistung des
Krankenhauses erbracht.

Anforderungen und Organisation

Nach einer Prognose der Beratungsfirma Arthur Andersen fir den Zeitraum bis 2015

stehen gravierende Veranderungen im Gesundheitswesen bevor:

e eine SchlielBung von etwa 400 Krankenhdusern deutschlandweit,

e stark steigende Behandlungszahlen - angesto3en durch die demographische
Entwicklung in Deutschland und

e ein Rickgang der durchschnittlichen Verweildauer in stationdren Einrichtungen auf
weniger als 5 Tage.™®

Unter der Annahme gedeckelter Krankenhausbudgets ist die direkte Folge, dass bei
unverandertem Personalstamm erheblich mehr Patienten im einzelnen Haus behandelt
werden missen als bisher. Die Patienten miissen den vorgesehenen Behandlungspfad
zudem in etwa der doppelten Geschwindigkeit durchlaufen.

Die zentralen Anforderungen lassen sich unter den Schlagworten Wirtschaftlichkeit,

Qualitat und Flexibilitat subsumieren. Insbesondere hinsichtlich der Einfiihrung der

Fallpauschalen entscheidet die Qualitat der im U/B-Bereich erbrachten Prozesse

(Behandlungserfolg unter Minimierung der stationaren Aufenthaltsdauer und der Kosten)

Uber den wirtschaftlichen Fortbestand eines Klinikums. Hieraus lassen sich folgende

Handlungsanweisungen ableiten:

e Verbessertes Aufnahmemanagement

e Verbesserung der Diagnosequalitat

e Verbesserte Taktung der Diagnose- und Behandlungsabfolge (,Pflichtenheft der
Diagnostik”, Leitlinien, Prozessmanagement)

e Zurlckdrangen der ,groRen” OP zu Gunsten internistisch/pharmakologischer und
minimalinvasiver Behandlungsverfahren

e Aufbau mobiler Diagnoseeinheiten und vor Ort Diagnose zur Behandlungsverfolgung

e EDV-unterstitztes Prozessmanagement (Abstimmung, Taktung, Informationsfliisse)

e Ausnutzung ambulanter Verfahrensmoglichkeiten™®

e Frihzeitige Organisation der poststationaren Weiterbehandlung

156

o Direkt einzelnen Instituten zugeordnete Flachen werden im Kapitel 3.4.6 behandelt.

Als Raumeinheit werden in diesem Zusammenhang baulich typologisch vergleichbare
R&aume oder Raumgruppen bezeichnet.

138 yigl. Arthur Andersen 2000

%9 Mit der Ausweitung des ambulanten Leistungsbereichs werden auch konkrete
Forderungen zur Erh6hung des Patientenkomforts bedient.
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Bauliche Umsetzung
Anforderungen an die bauliche Umsetzung bestehen hinsichtlich folgender Punkte:

Zentralisierung von Funktionsstellen und Bildung funktionaler Einheiten
Mehrfachnutzung von Raumen und Geréaten

Nutzungsneutralitat und multifunktionale, multidisziplindre Raumnutzung
zeitlich verlangerte Nutzung von Raumlichkeiten

Modularitéat der baulichen Anordnung

Gliederung der Raumgruppen nach Prozessabfolgen

Ambulante ErschlieBungsachse

Stationare ErschlieBungsachse

i Nartebereich Ambulanzel & ®

Ambulanzeinheit 1 @ Ambulanzeinheit 2

Leitstelle Leitstelle

Stitzpunkt Stutzpunkt

Lager / Lager /
Gerate Gerate
uB1

u/B 2
u/B 4

Dienst- und Personalzone

Abbildung 53: Schaubild bauliche Anforderungen Ambulanzbereich®

Ein wesentlicher Ansatz liegt in der Zentralisierung von Funktionsstellen,
insbesondere

180 hach Hospital Consult 2004
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Notfallversorgung,

Zentralaufnahme mit Aufnahmestation,
Zentral-OP,

zentrale diagnostische Einrichtungen,
interdisziplin&r nutzbare Ambulanzeinheiten
u.a.m.

Hierdurch wird eine bessere Raumauslastung durch flexibleren Personaleinsatz
ermoglicht. Die Vorhaltung investitionsintensiver Gerateausstattung wird durch die
Maoglichkeit der besseren Koordination und Mehrfachnutzung minimiert. Die
weitgehende Nutzung mobil-situativ einsetzbaren Zentral-Equipments, das innerhalb
der Diagnose- und Therapieplanung buchbar ist, fihrt zu einer Entlastung fester
Medizintechnik.

Diese Forderung der Entmischung organisatorischer Einheiten und Bildung
funktionaler Einheiten gilt auch fur die Konzentration administrativer Arbeitsplatze /
Arztraume.

Die weitestgehende Nutzungsneutralitédt von Raumen und Raumabfolgen /
Raumgruppen z.B. OP, Untersuchungs- und Behandlungsraume, ermdglicht eine flexible
Nutzung Uber Abteilungsgrenzen hinweg. Zu beachten ist hierbei auch die Wertigkeit der
Nutzung. So kann ein héherwertiger U/B-Raum auch innerhalb festgelegter Zeitfenster
auch fur einfache Arbeiten nutzbar sein. Um den Service fir die Nutzer bei der
Raumbuchung zu erhéhen und gleichzeitig eine mdglichst kontinuierliche und hohe
Raumauslastung zu gewahrleisten sollte ein Raummanagement etabliert werden.

Mdglichkeiten dieser multifunktionalen, multidisziplindren Raumnutzung bestehen
prinzipiell in allen Funktionsbereichen, soweit dem keine ausstattungstechnischen oder
rechtlichen Limitationen entgegenstehen. Die Forderung nach dem ,eigenen Raum* ist
grundsatzlich um den zeitlichen Faktor ,innerhalb einer bestimmten Zeit / zu einer
bestimmten Téatigkeit* zu erganzen.

Nutzungsneutralitat als nutzungsbezogene Eigenschaft eines Raumes geht einher mit
Modularitat'®* der baulichen Anordnung hinsichtlich Raumgréen, Raumgruppen und
technischer Ausstattung. Diese ermdglicht weiterhin die notwendige Flexibilitat sowie
Erweiterbarkeit und Reduzierbarkeit der Nutzung.

Eine wesentliche Forderung ist die Ausweitung der zeitlich verlangerten Nutzung von
Raumlichkeiten. Diese geht einher mit der Umsetzung entsprechender Schichtmodelle.
Entsprechend der Gepflogenheiten in anderen Industriezweigen®®” wird hierdurch die
bessere Verwertung von in Anschaffung und Unterhalt teuren Produktionsgitern
umgesetzt.163 Dies gilt insbesondere fur die Investitionskosten in bauliche Anlagen. Da
jedoch die Investitionskosten von 6ffentlicher Seite her getragen werden, fehlt hier bis
dato das Anreizsystem zur raumsparsamen Planung. Die mit der Erstellung baulicher
Anlagen erzeugten Betriebskosten missen jedoch durch das Krankenhaus getragen
werden. Diese kumulieren sich bereits nach durchschnittlich etwa 7 Jahren in der Hohe
der Erstinvestition und steigen noch mit zunehmendem Alter der Immobilie.

Eine weitere Forderung ist die Gliederung der Raumgruppen nach Prozessabfolgen
im Sinne des Prozessorientierten Krankenhauses mit Wegeverbindungen entsprechend
den Behandlungspfaden. Hierbei gewinnt die ambulante Zuganglichkeit zunehmend an

161 ygl. Ausfihrungen im Kapitel 3.4.6 Forschung und Lehre

162 hier wird der industrielle, produktive Charakter des Krankenhauses hervorgehoben

183 50 sinkt etwa die Nutzungsstunde einer MRT mit 3 Mio. € Erstinvestitionskosten bei
12 Stunden Betrieb um 50% gegenuber einer taglichen Nutzung von nur 6 Studen. Bei
einer Abschreibungsdauer von 5 Jahren und einem Einsatz an 200 Tagen/Jahr entspricht
dies bereits einer Reduzierung der Kosten einer Behandlungseinheit von 20 Minuten um
rund 60 €.
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Bedeutung. Wichtig ist auch die Erkennbarkeit der Funktionen innerhalb des
Krankenhauses (Umsetzung Leitsystem).

3.4.2 Pflege

Der Funktionsbereich umfasst nach der Gliederung nach DIN 13080 die fur den
stationaren Aufenthalt der Patienten vorgesehenen Funktionseinheiten:
Intensivpflege
Intermediate Care
Normalpflege
Besondere Pflege, insbesondere:
0 Kinderheilkunde
0 Psychiatrie
sowie die Tagespflege.

Den Funktionsbereichen lassen sich folgende Raumeinheiten zuordnen:

e Patientenzimmer unterschiedlicher Zuschnitte fur die unterschiedlichen
Pflegeintensitaten

e Untersuchungsraume und Eingriffsraume

e Stationsstutzpunkt mit Nebenraumen (Vorbereitung und Nachbereitung von
Pflegetatigkeiten)
Biroraume des Arztlichen Dienstes (inkl. Nebenraume)
Flachen fir Ver- und Entsorgung

Anforderungen und Organisation

Die zentrale Anforderung an die in dem Bereich erbrachten Prozesse ist die Minimierung

der stationaren Aufenthaltsdauer und der damit verbundenen Kosten bei gleichzeitig

hohem Patientenkomfort:

e Verbessertes Aufnahmemanagement: Einfiihrung Case-Management im Sinne einer
Richtungsdirektive (Behandlungspfad, Wirtschaftlichkeit)

e Aufgabenentflechtung hin zum Kerngeschéaft und Ordnung der Zustandigkeiten:
Pflegedienst, arztlicher, logistischer und administrativer Dienst

e Abteilungsiibergreifende Belegungsplanung hinsichtlich Pflegespezifika

(Pflegeintensitat und Art der Pflege)

Strukturierte Stationsbelegung nach Schweregrad zur Minimierung von Wegezeiten

Aufbau von Springerdiensten (z.B. in der Physiotherapie)

EDV-unterstiitztes Prozessmanagement (Belegung, Patiententransporte)

Friihzeitige Organisation der poststationaren Weiterbehandlung

Erganzt wird das vollstationdre Angebot um tagesklinische und teilstationare Angebote.

Insgesamt ist mit einem Riickgang der stationdren Kapazitaten zu rechnen. Der Umfang
der Intensiv- und Intermediate Care Bereiche wird hierbei prozentual zunehmen, wobei
es im Bestreben einer wirtschaftlichen Belegungspolitik liegt, Fehlbelegungen dieser
kostenintensiven Bereiche zu vermeiden.

Bauliche Umsetzung

Uber die Forderungen nach Nutzungsneutralitat, Mehrfachnutzung, Flexibilitat und
besserer Auslastung hinausgehend, bestehen im Bereich der Pflege zusatzliche
Anforderungen an die bauliche Entwicklung. Die unten angefiihrten Punkte beziehen sich
hierbei auf einen Normpflegebereich, gelten aber mit den notwendigen Einschrankungen
und Ergédnzungen vom Prinzip her auch fiir andere Pflegebereiche.
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In den Pflegezimmern wird hinsichtlich Ausstattung und Komfort Hotelstandard
angestrebt. Hiermit korrespondiert auch die Zimmergrée der 1- und 2-Bett-Zimmer.
Heute sind dabei finanzielle Aufschlage in der Abrechnung maéglich. Darlber
hinausgehende Belegungen mit 3 und mehr Betten werden in Deutschland als nicht mehr
zeitgemaR eingestuft."® Hotelstandard definiert sich auch hinsichtlich der Schaffung einer
privatisierten Raumatmosphére und der Umsetzung von Wahlméglichkeiten z.B. bei der
Essenversorgung aber auch hinsichtlich einer steuerbaren, natirlichen Liftung.

Bei den Stationsgr6R3en wird die Arrondierung moglichst vieler Zimmer um einen
zentralen Stationsstitzpunkt angestrebt. Ein mdgliches Konzept ist hierbei die Schaffung
von zwei Stationsbereichen mit minimal 30 Betten in Verbindung mit einem Stitzpunkt. In
Verbindung mit einem unterstiitzenden Personalkonzept wird dadurch ein wirtschaftlicher
Stationsbetrieb angestrebt. Limitiert wird die Zentralisierung durch die Forderung der
Minimierung von Wegelangen zwischen Stationsstiitzpunkt und Patientenzimmern und
die Aufrechterhaltung geordneter Arbeitsablaufe im Stitzpunkt, die bei einer
Zusammenfihrung zu vieler Tétigkeiten an einem Punkt gestdrt wirden. In Ergénzung
des Stationsstutzpunktes kann es von daher sinnvoll sein, Arbeitsstutzpunkte in gro3erer
raumlicher Nahe zu den Patientenzimmern vorzusehen.

Stationsbereich 1 Logistik Stationsbereich 2
Ver- und Entsorgung
Belegung nach
Pflegeintensitat
= wegestrecken-
minimiert

patientennaher patientennaher
Versorgungs- Versorgungs-
stlitzpunkt a . stitzpunkt
P Stationsstiitzpunkt P
inkl.

Case-Management

Back-Up-Bereiche:
U/B, Arztdienst, Personalraume, Lehre...

Abbildung 54: Skizze raumlich-funktionales Stationskonzept (Schema)

Die Zentralisierung des Stationsstitzpunktes ist daher in Kombination mit der
Verlagerung von Tatigkeiten zum Patienten und der Entflechtung von
Tatigkeitsbereichen zu sehen.

Dies wird durch mobile Einsatzwagen und Modulschranke erméglicht, in Verbindung
mit einem unterstiitzenden Konzept der logistischen Versorgung als ,just in time*
Belieferung oder in Intervallen nach sogenannten ,Hit-Listen®, die den Stationsverbrauch
abbilden. Damit werden die heute aufgrund schlechter Lieferservices tblicherweise
vorhandenen, flachen- und investitionsintensiven Sublager vermieden.'®

184 im Gegensatz zu anderen Lander wie z.B. Osterreich, wo ein 4-Bett-Standard von
Seiten der Versorgungstrager und Gesetzgebung in der Investitionsplanung
vorgeschrieben ist.

185 ygl. 3.4.6 Ver- und Entsorgung
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Die Entflechtung von Tatigkeitsbereichen sieht u.a. auch die Zentralisierung der
Stationskiichen mit eigenem Versorgungspersonal vor. Ziel der Entflechtung ist eine
Sortierung der Arbeitsprozesse und eine damit verbundene Verlagerung einfacher
Tatigkeiten ohne unmittelbaren Patientenkontakt auf kostengtinstigeres Personal.
Hierdurch wiederum findet eine Entlastung des qualifizierten Pflegepersonals statt. Ziel
hierbei ist es, eine optimierte Patientenbetreuung unter minimierten Personalkosten zu
gewabhrleisten.

Hinsichtlich der Belegung der Stationen wird ein Schalenmodell angestrebt, mit
abnehmender Pflegeintensitat korespendierend zur Wegelange zum Stationsstitzpunkt.

3.4.3 Administration

Dieser Funktionsbereich umfasst nach der Gliederung nach DIN 13080 alle zentralen,
nicht einzelnen Funktionsstellen zugeordneten administrativen R&ume. Es lassen sich
folgende Raumeinheiten zuordnen:

e Birordume

Besprechungsraume

Aufnahmebereich

Nebenraumen

Archivraume

Anforderungen und Organisation

Erganzend zu der arztlichen und pflegerischen Versorgung des Patienten im
Kerngeschéft des Krankenhauses existieren weitere organisatorische und administrative
Aufgaben. Diese werden Ublicherweise durch eine Struktur in einzelnen Dezernaten
abgebildet, den jeweils spezifische Aufgabenkomplexe zugeordnet sind. Daneben
existieren Stabsbereiche mit strategischen oder beratenden Aufgaben.

Der administrative Bereich steht in einem Dienstleistungsverhaltnis zu den
Leistungstragern des Klinikums und unterstiitzt diese in der Erfullung ihrer Aufgaben. Er
ist zu wesentlichen Teilen verantwortlich fiir den wirtschaftlichen Erfolg des Klinikums.

In der weiteren Entwicklung steht die Reduzierung der Aufgaben auf das jeweilige
Kerngeschéaft und die Einbindung externer oder mit dem Klinikum assoziierter
Dienstleister durch entsprechende Dienstleistungsvertrage. Im Klinikum verbleiben
zusehends lediglich die zentralen strategisch-administrativen Aufgaben. Diese kénnen
durch eine kleine Managementtruppe koordiniert werden. Betriebswirtschaftlich werden
hierdurch Personalkosten in Sachkosten umgewandet. Eine Entkoppelung von tariflichen
Zwéngen und die vertragliche Regelung der jeweiligen Aufgaben der Dienstleister
ermoglicht Planbarkeit und Risikominimierung in der Krankenhausfiihrung.

Weitere Punkte sind

e die Auslagerung der Archivierung,

e die Verbesserung der Servicequalitaten fur interne Leistungsempféanger,

e der zunehmende Einsatz der Informations- und Kommunikationstechnologie.

Bauliche Umsetzung

Folgende Punkte spielen in der baulichen Entwicklung eine Rolle:

e Sinkender Flachenbedarf bei Reduzierung auf Managementaufgaben

e Zentralisation der administrativen Bereiche da grof3tenteils weitgehend
ortsunabhéangig: hierdurch Verbesserung der internen Kommunikation und
Abstimmung

e Umsetzung einer flexiblen und sparsamen Biroraumnutzung durch entsprechende
Birokonzepte
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3.4.4 Soziale Dienste

Der Funktionsbereich umfasst nach der Gliederung nach DIN 13080 die den Bereich der
medizinischen Leistungserbringung flankierenden, patientennahen Dienste:

e Psychologische Beratung

e Soziale Beratung

e Seelsorge etc.

Es lassen sich folgende Raumeinheiten zuordnen:
e BUlro-/ Besprechungsraume mit den entsprechenden Nebenrdumen
¢ Andachtsraume

Anforderungen und Organisation

Im Rahmen der Umsetzung einer integrierten Versorgung spielt die frihzeitige Integration
in Behandlungsablauf z.B. bei der Koordination der Entlassung /
Anschlussheilbehandlung eine zunehmende Rolle. Die Aufgaben kénnen auch durch
externe Stellen Ubernommen werden.

Bauliche Umsetzung

Hinsichtlich der raumlichen Umsetzung spielt der Bereich eine gegentiber anderen
Bereichen untergeordnete Rolle. Zu beachten ist eine klare Zuordnung und gute
Erkennbarkeit fur die Patienten innerhalb des Krankenhauses. Andachtsraume werden
zunehmend konfessionsibergreifend genutzt.

3.4.5 Ver- und Entsorgung

Der Funktionsbereich umfasst alle fiir die logistische Ver- und Entsorgung des
Krankenhauses erforderlichen Dienste, was im engeren Sinne dem Beliefern und
Entsorgen der medizinischen Bereiche mit medizinischen und nicht medizinischen
Sachbedarf entspricht:
e Medikalprodukte und Pharmazeutika
Biro und Wirtschaftsbedarfe (auch Seifen und Desinfektionsmittel)
Sterile Umlaufgliter (insbesondere Siebe und Einzelinstrumente)
Betten
Speisen und Getranke
Wasche
Schmutzwasche und Schmutzgeschirr
Gewerbe- und Sonderabfélle
Post
Blut und Laborproben
etc.

Es lassen sich folgende Raumeinheiten zuordnen:

e Spezielle Arbeits- und Produktionsraume der Funktionsstellen
e Lager- und Umschlagbereiche

e Administrative Raume mit den entsprechenden Nebenrdumen

Anforderungen und Organisation
Der Funktionsbereich beschreibt eine Zentralaufgabe, die fur die Erbringung der
medizinischen Leistungen des Krankenhauses, zunehmend erfolgsbestimmend wird.

Dies gilt inshesondere fiur die Wirtschaftlichkeit aller Prozesse im Krankenhaus. In
mittelgrof3en Kliniken werden heute nach Erhebungen des Statistischen Bundesamtes
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Personalkosten fir Wirtschafts- und Versorgungsdienste von mehreren hundert Euro pro
Fall aufgewendet.'®

Seit Anfang der 90-er Jahre sind Ver- und Entsorgungsstrukturen von Krankenhausern
Gegenstand von Optimierung und Neustrukturierung. Die Entwicklung erfolgte dabei in
drei wesentlichen Phasen, die sich in der Praxis Uberlagern.

Phase 1 - Fremdvergabe von Leistungen: In den 90-er Jahren wurde begonnen, die
Bereiche Reinigung, Entsorgung, Wasche- und Speiseversorgung an externe
Dienstleistungsunternehmen fremdzuvergeben. Der Trend zum Outsourcing167
charakterisierte den Wunsch der Krankenhauser tber die spezifisch guinstigeren
Personalkostensatze in der freien Wirtschaft Einsparungen im eigenen Budget generieren
zu kénnen.

Unterstitzt durch die restriktive Zuweisungspolitik der Lander wurde begonnen, auch die
Investitionen im Bereich Ver- und Entsorgung auf externe Dienstleistungspartner zu
verlagern.*®

B extern vergeben O teils/ teils-Losungen B intern geregelt O ohne Angaben

Gebaudereinigung - 6ffentlicher Bereich

Entsorgung/ Sondermull, medizinischer Abfall

Gebaudereinigung - Patientenzimmer 13 %

15 % Patientenverpflegung/ Kiiche 69 %
1% Zentral sterilistation 75% 19 %)

Abbildung 55: Uberblick tber die Outsourcing-Schwerpunkte im Krankenhauswesen™®

Phase 2 - Zentralisierung der Funktionsbereiche und regionale Biindelung: Die
zweite Veranderungsphase wurde angestof3en durch kalkulatorisch ermittelte
Einsparpotentiale in den logistischen Ablaufen in Hohe von etwa 1000 € pro Bett und
Jahr.'"® Als Begriindung fiir die Einsparpotenziale wurden hohe Krankensténde in der
Belegschaft, ineffiziente Personalplanung und -steuerung, fragmentierte Lagerstrukturen
und schlecht koordinierte Ablaufe sowie eine unzureichende Nutzung mdéglicher
Synergiepotenziale zwischen Krankenhausern untereinander und mit ihren Lieferanten
angegeben.*™*

Schwerpunkt der Neukonzeption bildete die Zentralisierung der Funktionsbereiche.
Zudem wurden horizontale wie vertikale Kooperationen zwischen Krankenhaus und
Lieferindustrie gefordert.

166 statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.3, 2000

187 Qutsourcing vgl.: Dittrich/Braun 2004; Hellerforth 2003

188 Anmerkung: so werden in Nordrhein-Westfalen Antrage zum Bau oder zur
Modernisierung von krankenhausinternen Wéschereien mit dem Verweis auf
entsprechende Dienstleistungsangebote des Marktes konsequent abgelehnt.

%9 nach einer Praxisstudie “Gebaudemanagement - Outsourcing von Dienstleistungen im
Krankenhaus u. Klinikbereich” der Verlagsgruppe dfv 1997

9 ygl. Drauschke/Pieper 2001

" vgl. Drauschke/Pieper 2001
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An vielen Stellen wurde der Zentralisierungs- und Kooperationsgedanke von den
H&ausern in regionalen Verbundstrukturen umgesetzt. So entstanden seit 2000 u.a. in
Minchen, Hamburg, Berlin, Hannover Zug um Zug grol3e Logistikzentren, die teilweise
fur mehrere tausend Betten und unterschiedliche Trager Teilelemente der Logistik
bindeln und die zur Verfugung stehenden Ressourcen in der Region eigenstandig
vermarkten. Die logistischen Aufwendungen in den Zentren werden mit der Lieferindustrie
geteilt. An anderer Stelle, so zum Beispiel fur die Klinikum Lippe Gesellschaft entstehen
regionale GroRkiichen mit der Aufgabe der Versorgung von mehreren tausend Patienten
im cook & chill Verfahren.*"

Phase 3 - Vollstandige Externalisierung der Leistung: Mit Fokussierung des
Krankenhausbetriebes auf die eigene Kernaufgabe ist zwangsweise verbunden, dass
Ver- und Entsorgungsprozesse auch vor Ort, in den medizinischen Bereichen weitgehend
aus dem operativen Aufgabenfeld von Arzten und Pflegekraften entfernt werden. Heute
verbringen deutsche Pflegekrafte nach Untersuchungen des Zentrums fiir
Krankenhausmanagement in Munster 39 - 58% ihrer Arbeitszeit mit administrativen und
logistischen Tatigkeiten.*”

Das medizinisch-pflegerische Personal wird folgerichtig vom Erbringer einer logistischen
Sekundérleistung zum Empféanger eines extern organisierten Versorgungsservice, der
durch interne oder externe Dienstleister erbracht wird. Die Versorgung der ausgelieferten
Waren erfolgt direkt hinein in den Versorgungsschrank in der Funktionsstelle oder auf
Station. Die Aufnahme der Bedarfe erfolgt durch das Personal des Dienstleisters, so dass
ein automatischer Versorgungsprozess (continuous replenishment) entsteht, in den das
Krankenhauspersonal nicht mehr eingebunden ist.

Fur die OP-Versorgung von der Medizinischen Hochschule in Hannover wurde ein
solches Versorgungsprinzip fir den OP-Bereich entwickelt: Die im dortigen OP
benotigten Materialbedarfe werden in Stiicklisten festgeschrieben und in Form von ,Fall-
Wagen* (just-in-sequenz) durch logistische Dienste in den OP gebracht. Die
Materialbereitstellung im OP entfallt bis auf die Vorhaltung eines Notbestandes
vollstandig.™

Dieses Prinzip wird bereits seit vielen Jahren in der Automobilindustrie eingesetzt. Wie
ahnlich dieses Prinzip automatischer Versorgungsprozesse im Krankenhaus der
~Warenkorbversorgung"“ etwa bei Volkswagen ist, zeigen folgende Abbildungen:

Warenkorbgesmell

b T RV Y

@Ls

Abbildung 56: Warenkorbversorgung bei Volkswagen'” und im Krankenhaus'"®

2 personliche Auskunft des planenden Architekten Martin Schwacke

173 Eiff 4/1999

" Kohlhase 2003

" Gronalt 2001

7% Mit freundlicher Genehmigung der Rhenus eonova GmbH, Berlin
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Réaumliche Umsetzung

Die erheblichen wirtschaftlichen Herausforderungen zwingen das
Krankenhausmanagement sich zusehends auf die Kernbereiche der Krankenhausmission
zurlickziehen und sich von Sekundérleistungen auf sinnvollem Wege zu entledigen.
Logistische und technische Funktionseinheiten werden deshalb bereits heute — als
Erganzung zum reinen Outsourcing — in professionell agierende, selbst-verwaltete und
selbst-optimierende Organschaften ausgelagert. Beispiele hierfur finden sich im LBK
Hamburg (SBE&L), beim St Josef Krankenhaus in Paderborn (Paderlog), bei der Charité
in Berlin (Medilog) und an vielen anderen Stellen in Deutschland.

Aus der veranderten Prozessorganisation erwachsen im baulichen Bereich geédnderte
Anforderungen an RaumgréRen und —anordnungen sowie an die Organisation der
logistischen Verflechtungen (Warenstréme, Verkehrswege).

Reduzierung der Logistikflachen: Durch die Zusammenfiihrung samtlicher Ver- und
Entsorgungseinrichtungen des Krankenhauses an zentraler Stelle oder die regionale
Verlagerung derselben in ein externes Logistikzentrum erfolgt im Kernbereich der Klinik
die Freisetzung erheblicher Flachenkontingente. Beschréankt auf die Bereiche Wé&scherei,
Sterilisation, Warenlager, Archiv, Apotheke und Kiiche bewegt sich dieses Potenzial fiir
ein Universitatsklinikum in einer Gréf3enordnung von etwa 10.000m2 Nutzflache.

Gleichzeitig entsteht ein Bedarf an vermietbaren Verfiigungsflachen fiir Dienstleister.

Freizug wertvoller Krankenhausflachen: Die Konzentration des Krankenhauses auf die
eigene Kernaufgabe flihrt dazu, dass wertvolle Krankenhausflachen insbesondere in OP-
und Intensivbereichern prioritar der medizinischen Nutzung zuzuordnen werden kénnen,
Ver- und Entsorgungsflachen auf ein Minimum reduziert werden.

OP-Bereich: Die im NEUFERT""" angegebenen 30-40 m? fiir Ein-/ Ausleitungen werden
in modernen OP-Konzepten bis um die Halfte zu Lasten von Materialpufferflachen
gekurzt, Sterilgutlager und Gerateraume werden zu Teilen bis auf die Halfte
verkleinert.*’®

Stationsbereiche: Mit der Einfihrung von ISO-Norm Schranken in den
Pflegeeinrichtungen ist es gelungen, die Packdichte in der Lagerung von medizinischem
Bedarf vor Ort erheblich zu erhéhen. Die Durchfiihrung einer zeitgetakteten,
bedarfsgerechten Anlieferung der benétigten Materialien flihrt zu einem Riickgang des
spezifischen Raumbedarfes in den Funktionsbereichen. Untersuchungen haben gezeigt,
dass eine Normalstation bei Artikelstandardisierung ihren vollstdndigen Bedarf an
Verbrauchsmaterial mit nur ca. 100 lagerhaltigen Artikeln decken kann (heute etwa 300
Artikel). Der Rest wird eher selten benétigt und wird als Durchlauferware
verbrauchsaktuell angefordert und binnen 24 Stunden geliefert. Insgesamt kann nach
eigenen Erfahrungen davon ausgegangen werden, dass in der Pflege zukiinftig
Logistikflachen nur noch in einer Grof3enordnung von 60-70 % des heutigen
Flachenangebotes bendtigt werden.

3.4.6 Forschung und Lehre

Der Funktionsbereich umfasst nach der Gliederung der DIN 13080 alle zentralen, nicht
einzelnen Funktionsstellen zugeordneten Flachen fur Forschung und Lehre.

" Neufert 2002, S. 506ff

178 Zur lllustration : Im Rahmen des Umbaus der OP Bereiche in der Medizinischen
Hochschule Hannover im Jahre 2002 wurde eine Erhéhung der Tischzahl im Zentral-OP
von 16 auf 20 bei konstantem Flachenangebot realisiert, gleichzeitig jedoch die
Reduktion der Flachen zur OP-nahen Lagerung von Verbrauchsmaterialien um etwa 40%
in Kauf genommen
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Die in der DIN unter dieser Stelle nicht enthaltenen Institutsflachen werden im
Zusammenhang dieser Arbeit ebenfalls in diesem Kapitel behandelt.

Den Funktionsbereichen lassen sich folgende Raumeinheiten zuordnen:

e Laborrdume firr unterschiedliche Arbeitsweisen und mit unterschiedlichen
Sicherheitsstandards

e Service und Nebenraume

e Birordume inkl. Nebenraume

e Flachen fir Ver- und Entsorgung

Anforderungen und Organisation
Forschung:

Durch eine zeitlich befristet Vergabe von Verfligungsbereiche im Rahmen von
Nutzerordnungen, vorrangig an drittmittelgeférderte Arbeitsgruppen, wird das
Leistungsprinzip auch im Forschungsbereich gestarkt. Ferner lassen sich hierdurch
Standards des Qualitditsmanagements und der Ressourcenoptimierung durch
Ressourcensharing einfuhren.

Von politischer Seite wird der Druck noch verstarkt werden, zwischen einzelnen
Standorten eine Themenstrukturierung anhand spezifischer Schwerpunktsetzung in
Forschung und Entwicklung umzusetzen. Damit wird einerseits eine inhaltliche
Konzentration und Dichte angestrebt, anderseits fuhrt dies zur Ressourcenoptimierung. In
marktwirtschaftlicher Hinsicht wird damit die Herausbildung standortspezifischer
Marktfihrerschaft im Sinne eines ,unique selling point* (USP) gefdrdert.

Fur den einzelnen Standort bedeutet dies eine verstarkte typologische Ausrichtung und
Schwerpunktbildung. Damit verbundenen ist die Umsetzung gewisser MindestgréRen,
wie sie im klinischen Bereich im Hinblick auf die Gewahrung von Qualitatsstandards
bereits zusehends eingefordert werden.

Lehre:

Bestimmendes Element ist hier die im Sinne der Approbationsordnung umzusetzende
verstarkte Integration in den klinischen Bereich.

Bauliche Umsetzung

Wesentlich fur die wissenschaftliche Arbeitsfahigkeit im Rahmen drittmittelfinanzierter
Vorhaben ist die Mdglichkeit der Vergabe von Forschungsverfliigungsflachen. Diese
Flachen mussen entsprechend der Auslastung und Nutzung anpassbar sein. Die zu
Beginn eines Vorhabens erforderliche Infrastruktur stellt sich im Sinne eines
~Startguthabens” dar, die sich durch weitere Drittmitteleinwerbungen erweitern kann und
nach Abschluss eines Vorhabens wieder anderen Nutzern zur Verfigung gestellt werden
muss. Es muss von einer hohen ,Umnutzungsrate aufgrund der begrenzten
Finanzierungszeitraume von 3-5 Jahren ausgegangen werden.

Ein Ansatzpunkt ist hier die Zentralisierung von Forschungseinheiten. Hierdurch kénnen
einerseits Laborflachen mit der notwendigen Nutzungsneutralitat erhalten werden,
anderseits wird eine wirtschaftliche Anbindung an versorgende Einrichtungen und die
gemeinsame Nutzung teurer Infrastruktur umgesetzt.

Innerhalb der Gebaude ist es erforderlich, ein hohes Maf3 an Nutzungsflexibilitéat

umzusetzen. Hierzu wird in der Planung ein funktional stimmiges und wirtschaftliches
Nutzungskonzept angestrebt:
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= ausgewogenes Verhaltnis der einzelnen Nutzungsanteile im Laborbereich: priméar
leistungsbezogene Raume (Laborflachen), notwendige Biro- und Schreibbereiche,
Infrastruktur (Geréate- und Servicebereich, Lager, Aufenthalt, Ver- und Entsorgung)

= Standardisierung der Raume hinsichtlich RaumgréfRe und Ausstattungsmerkmalen

= modulares Laborkonzept und standardisierte Labormodule: Raummodule mit
einfachem Raumstandard, schnelle Ersetzbarkeit, geringe Kosten

= weitgehende Zentralisierung gemeinsam nutzbarer Bereiche: laborbezogene
Infrastruktur (Zellkultur, Autoklaven, Kihllabore etc.), speziell ausgestattete
Laborbereiche.

3.4.7 Sonstige Bereiche

Das Universitatsklinikum stellt sich aufgrund seiner hohen Personenkontakte als
Knotenpunkt unterschiedlichster Aktivitaten dar. Hierfir stehen Einrichtungen fur
unterschiedliche Bedurfnisse zur Verfugung. Eine aquivalente Entwicklung ist auch an
anderen Knotenpunkten wie Flughafen zu beobachten.

Sport und Freizeit

Medizin und Genomtechnik

Gesundheits-
handwerk

Selbst-

snwsuno |

Geriatrie

Wellness Beratung
Kur- und

Baderwesen

Gesundheits-
produkten

Pharmazeutische
Industrie

Erndhrung

Abbildung 57: Struktur der Gesundheitswirtschaft'’®

Das medizinische und pflegerische Spektrum von Krankenhausern kann durch
angelagerte Einrichtungen erganzt werden. Dies ist dann sinnvoll wenn ausreichende

1 nach IAT 2002, S. 6
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Kontingente vorhanden sind und die Leistungserbringung dort in wirtschaftlicherer Weise
in Eigenbetrieb oder durch spezialisierte Betreiber erbracht werden kann.*®

Diese erganzenden Einrichtungen riicken zunehmend in den Fokus des Interesses bei
der Entwicklung moderner Klinikumsstrukturen. Hierdurch werden Mérkte geschaffen und
Kundenbedurfnisse bedient. Beispiele fur erganzende Einrichtungen:

1. Einrichtungen fir unterschiedliche Bedurfnisse: Hotel, Laden, Restaurants, Apotheke

2. Gesundheitszentrum: Arztehaus, Gesundheitsakademie, Rehabilitation, geriatrische
Einrichtungen, Einrichtungen niedrigerer Versorgungsstufe

3. Forschung und Entwicklung: Technologiezentrum, Technologiepark, freie
Forschungseinrichtungen

Geriatrie
Rehabilitation
Wellness

etc.

Medizinische
Vergorgungsachse

Wissenschaftlich
technologisché
Entwicklung

Hotel
Unterkunft
Kongresse
Beratung

Selbsthilfe
etc.

Serviceachse

Wissenschaftszentrum
Technologie-Park
etc.

/\

Abbildung 58: Entwicklungslinien des Krankenhauses

Zur Verbesserung der Servicequalitat fur Patienten und Angehdérige und insbesondere im
Hinblick auf den Aufbau ambulanter Angebotstrukturen ausgerichtet, steht die Anbindung
von Hotelkapazitaten in unmittelbarem rdumlichem Kontext des Klinikums. Diese
ermdglichen sowohl eine prastationdre Aufnahme, als auch poststationare Unterbringung
von Patienten. Vor allem jedoch wird ambulanten Patienten hierdurch die Méglichkeit
geboten, nach erfolgtem Eingriff in Nahe des Klinikums verweilen zu kénnen.

Mit einem Hotel verbinden lassen sich dabei auch attraktive Angebote zum Einkauf,
Restaurants und Wellnesseinrichtungen.

Eine weitere Entwicklungslinie geht dahin, das Klinikum als Gesundheitszentrum zu
erweitern, mit angegliedertem Arztehaus sowie Einrichtungen fir Seminare und
Patientenberatung, Rehabilitation und geriatrische Einrichtungen. Damit wird der
Umsetzung einer integrierten Versorgung auch in rdumlicher Hinsicht entsprochen.
Ferner lassen sich hierdurch Kosteneinsparungen realisieren, da etwa eine adaquate
Weiterbehandlung von Patienten in diesen Einrichtungen gegeniber der stationaren
Unterbringung im Universitatsklinikum deutlich preisgiinstiger ist.

'8 1n der Praxis erfolgt Errichtung und Betrieb dieser Einrichtungen zumeist unter
Heranziehung externer Betreiber und Investoren: Spezialisierung, Personal,
Risikostreuung
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Dem Vorbild amerikanischer Universitaten folgend, geht der Trend dahin, den
universitaren und zumeist grundlagenorientierten Wissenschaftsbereich um
anwendungsorientierte Einrichtungen zu erganzen.

Im Bereich der Forschung wird mit Hilfe privatwirtschaftlicher Kooperationspartner
versucht, die Weiterentwicklung von Grundlagenforschungsergebnissen an den
Klinikumsstandort zu binden. Das Cell Center Cologne (CCC) am Standort des Klinikums
der Universitat zu Koln etwa bietet universitaren Forschergruppen die Moglichkeit, sich in
die freie Wirtschaft hinein zu entwickeln.

In Konsequenz steht der Aufbau eines mit der Universitat und dem Klinikum verbundenen
Technologieparks. Dieser kann neben medizinisch, pharmakologisch und
medizintechnisch ausgerichteten Firmen auch Dienstleistungsunternehmen im
Gesundheitssektor enthalten. Die Inhaltliche Kooperation mit den universitaren Stellen
bietet sich fur beide Seiten hierbei als inhaltlich gewinnbringend an.

3.4.8 Logistische Verflechtungen

Entwicklungslinien

Der medizinische und pflegerische Betrieb in Krankenh&ausern erzeugt ein
unvermeidbares Aufkommen an Guter- und Personenverkehren auf dem
Krankenhausgeléande und in den einzelnen Geb&auden. In der Krankenhausplanung
gewinnen die logistischen Verflechtungen zunehmend an Bedeutung.

In der weiteren Entwicklung werden dabei mehr Patienten in kiirzerer Behandlungszeit
das Krankenhaus durchlaufen. Der vorgesehen Behandlungspfad wird gegeniber heute
in bis zu doppelten Geschwindigkeit durchlaufen. Bei Verkirzung der Liegezeiten muss
eine identische medizinische Leistung in erheblich kiirzerem Zeitraum erbracht werden,
wodurch eine wesentlich engere Taktung und Koordination von Waren- und
Patientenstromen erforderlich ist. Dies gilt fur alle Bereiche des Krankenhauses und
muss durch MalRnahmen der Prozessverbesserung bewaltigt werden.

Damit verbunden ist auch die Zunahme des logistischen Verkehrsaufkommens.
Dieses wird noch weiter erhtht durch die Mobilisierung der Lagerbestande (,Warehouse
On Wheels").

Da die einzelnen Verkehrsstréme sich untereinander beeinflussen und zum Teil auch
behindern, spricht man in diesem Zusammenhang von einer logistischen Verflechtung.
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; Intensiv- srtlich
Besucher Operation ; ortiicne
I-I . station versorgung

Externe Ver- und

Personal Entsorgung

spontan -

" bereiche .
Patienten pflegestatio értliche
Entsorgung

Abbildung 59: Verflechtungen logistischer Prozesse
(vereinfachtes Sankey-Diagramm™")

Durch ein gréReres Transportcontaineraufkommen vor Ort sind Engpésse fur die
Pufferung derselben zu erwarten'®. Die regular fir diesen Zweck vorgehaltenen
Versorgungsraume mit einer Gréf3e von nur wenigen gm sind dieser Anforderung nicht
gewachsen. Moderne Baukonzepte werden den genannten Veranderungen gerecht
werden mussen.

Gleichermal3en sind eine Erhdhung des Anlieferverkehrs und damit eine
Belastungssteigerung der internen Verkehrswege zu erwarten. Die Verlagerung von
hausinternen Lieferprozessen auf vorgelagerte Wirtschaftsstufen'®® bei gleichzeitig
drastisch erhohten Lieferfrequenzen in der Materialversorgung fihrt zu neuen
Belastungsspitzen der Verkehrsinfrastruktur.

Es stehen nur begrenzte verkehrstechnische Kapazitéten zu Verfiigung, die meist
Ubergreifend tber alle Verkehrssegmente genutzt werden. Das Gut
Verkehrswegekapazitét im Krankenhaus wird knapp und kann sich zukiinftig zu einem
Engpassfaktor fir einen auf Effizienz ausgerichteten Krankenhausbetrieb entwickeln.

Die Infrastruktur im Krankenhaus ist in der Regel schon mit dem heutigen
Transportaufkommen ausgelastet und zu definierbaren Zeiten mit Transportspitzen
Uberlastet. Die horizontalen Verkehrswege kdnnen das steigende Transportaufkommen
in der Ver- und Entsorgung zumeist noch bewaltigen, wahrend an verkehrstechnischen
Knotenpunkten und Aufziigen die Engpasssituationen durch entsprechend lange
Wartezeiten sichtbar wird.

Auswirkungen auf die Organisation der logistischen Verflechtungen

81 Anmerkung: Sankey-Diagramm werden v.a. in der Strémungslehre zur Untersuchung

des Stromungsverhaltens herangezogen; Guter und Personen laufen tUber die mit grauen
Balken dargestellten Verkehrwege und Steigeeinrichtungen; mit unterschiedlichen
Strichdicken auf den Wegstrecken wird das Verkehrsaufkommen veranschaulicht.

82 1n den meisten Krankenhausern werden interne Warenstréme Gber ein System von
Transportcontainern abgewickelt. Bei Nichtentleerung verbleiben diese mitunter mehrere
Tage in Versorgungsraumen, meist jedoch in Flurbereichen. Anzeichen einer
Uberlasteten Logistikinfrastruktur machen sich hierbei unmittelbar und deutlich sichtbar:
Gange und Raume sind durch Geréaten und Transportmedien verstellt.

8 vgl. 3.4.5
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Die meisten Giterstréme kdnnen gesteuert werden und stellen baulich somit weniger
Anforderungen. In der Praxis laufen sie jedoch ungeregelt bis spontan und in einem
vergleichsweise kurzen Zeitfenster zwischen 7:00 und 15:00 Uhr ab, sodass bestehende
Infrastrukturelemente — obwohl in der baulichen Planung ausreichend dimensioniert — zu
Spitzenzeiten am Tage Uberlastet sind.

Personenstréme sind vom Grundsatz her schlechter steuerbar und sollten fir den
Planungsprozess als spontan oder diffus eingeschatzt werden. Der Unterschied zwischen
spontanen und diffusen Transporten liegt in der Fragestellung der Planungssicherheit
bezlglich des Verkehrsaufkommens im Haus oder auf einzelnen Streckenabschnitten.
Spontane Transporte sind nicht vorhersagbar, tUber die Zeit hinweg jedoch abschatzbar
und damit in der Planung zu dimensionieren. Diffuse Transporte lassen auch eine
Dimensionierung kaum zu, da ihr Gesamtaufkommen stark differiert und meist keiner
sichtbaren Logik folgt.

Um eine Behinderungen des medizinischen Ablaufes durch Engpasse im
Transportwesen und umfangreiche Wartezeiten fur Patienten zu vermeiden, ist die
Schaffung eines flussorientierten Verkehrswegenetzes erforderlich:

e Trennung der jeweiligen Verkehrsstréme:. Meistens kommt es jedoch in
erheblichem Umfang zu Durchmischungen (insbesondere bei Aufziigen). Hierbei
dominieren die Verkehre zu OP, Intensiv und Normalpflegestationen die
Verkehrswegeproblematik.

Die horizontalen Verkehrswege im Krankenhaus sind meist ausreichend
dimensioniert und fuhren in der Regel nicht zu Engpassen im Fluss. Demgegenuber
verdinnt sich die Kapazitat der Verkehrsaufnahme auf den vertikalen Wegstrecken,
was heil3t, dass weniger Verkehr abgewickelt wird und werden kann als auf der
Horizontalen. Es kommt zu Wartezeiten und ,Flaschenhalsen“'®* im Verkehrsfluss.
Meist sind definierte Wegstrecken von der Kollision von Strémen im Fluss
beeintréchtigt.

e Schaffung von Pufferflachen fir Transportcontainer: In modernen baulichen
Konzepten sind Pufferflachen vorzuhalten. Pro Station wird ein Flachenbedarf von
etwa 10 m2 angenommen, der entweder zentral fir mehrere Stationen an den
Steigepunkten der Ebenen eingerichtet wird, oder durch entsprechend ausgestattete
Stellnischen in den Stationsfluren nahe am tatséchlichen Verbrauch geschaffen wird.

e Gestaltung des Aufzugsnetzes (Zugangssteuerung, Platzierung und Schaffung
von themenbezogenen Aufziigen): Es hat sich gezeigt, dass die Durchmischung
von verschiedenen Transportsegmenten in der Nutzung von Aufzligen zwar
theoretisch unter der Annahme der Auslastung von moéglichen Leerzeiten richtig ist,
praktisch aber — etwa durch das bewusste Blockieren von Aufziigen durch
Klinikpersonal zur Vermeidung von eigenen Wartezeiten - oder durch die
mangelhafte Beruicksichtigung von Transportspitzen - zu keinem sinnvollem Ergebnis
fuhrt. Auswertungen von Fahrstuhlauslastungsprofilen zeigen, dass Wartezeiten an
Aufziigen in der Regel nicht durch fehlende Aufzugskapazitaten sondern durch
mangelnde Steuerung der Transportstrome hervorgerufen wird.

Bauliche Aufgabe der Zukunft ist es, durch Zugangsregelungen, Platzierung der
Aufziige im Krankenhaus und die Schaffung themenorientierter Sonderaufziige die
Aufgabe der Steuerung der Transporte zu vereinfachen.

e Optimierung oberirdischer Verkehrswegefiihrung (Installation von logistischen
Drehscheiben): Eine elementare Rolle der zukunftsorientierten Planung
krankenhausinterner Verkehrswege wird der Einrichtung von logistischen

18 Anmerkung: Der Terminus ,Flaschenhals illustriert bildlich eine Engstelle in der
Logistik.
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Drehscheiben beigemessen.'®® Klassische Formen von logistischen Drehscheiben

sind Parkhauser, (bestandsfiihrende) Versorgungszentren und (nicht
bestandsfliihrende) Warenverteilzentren.

Eine Randlage der jeweiligen Gebaudestandorte sichert eine bessere
Anpassungsmoglichkeit an sich andernde Strukturen und Ablaufe im Krankenhaus
und die optimale Erreichbarkeit fur den externen Lieferverkehr. Durch die geschickte
Anordnung logistischer Drehscheiben im Gelande soll die Kreuzung von Personen-
und Warenstromen im Ursprung bereits vermieden werden.

Idealerweise werden unterirdische Versorgungswege zwischen den logistischen
Drehscheiben und den Verbrauchsstellen ausgebildet. Tunnelbauten bieten den
Vorteil, witterungsunabhéangig und ohne sichtbaren Verkehr auf dem Gelande
Bereiche zu verbinden.

Automatisierung der Transporte: Neben der rein baulichen Bertcksichtigung des
gesteigerten Verkehrsaufkommens bei der Planung, bedarf die logistische
Verflechtung grundsatzlich einer organisatorischen oder steuerungstechnischen
Losung. Dies kann u.a. durch die Installation von Personalsteuerungssystemen im
Transportdienst erfolgen. Eine Untersuchung der Inform AG aus Aachen weist aus,
dass in einem Krankenhaus der Maximalversorgung statt den heute durchschnittlich
aufgewendeten 30 Minuten pro Patiententransport, bei einer Steuerung des
Prozesses nur etwa 20 Minuten fiir denselben Transport notwendig sind'®. Bei
kleineren Einheiten liegen diese Zahlen noch einmal deutlich darunter.

Gleichermal3en ist es moglich die Transportsteuerungsaufgabe durch entsprechende
Automatisierung in Form von Rohrpostanlagen oder fahrerlosen Transportsystemen
(FTS / AWT) von der organisatorischen Ebene in die technische zu verlagern und die
im Transportdienst verbleibende Steuerungsaufgabe erheblich zu vereinfachen.

FTS- Anlagen werden heute in aller Regel Giber Funk und zentral gesteuert und
kénnen Containertransporte minutengenau abarbeiten. Rohrpostanlagen helfen die
Spontantransporte im Krankenhaus zu erheblichen Teilen als schnittstellenfreie
Aufgabe zwischen Sender und Empfanger zu gestalten. Es ist davon auszugehen,
dass die genannten Anlagentypen verstarkt Einzug in den Krankenhausbau halten
werden. In vielen Neubauten werden solche Anlagen bereits heute standardmaRig
eingebaut.

185

Klassischerweise ist es eine bauseitige Aufgabe, Stérungen, die durch Liefer- und Kfz-

Verkehr auf dem Gelande des Hauses hervorgerufen werden, durch eine geschickte
Verkehrsfihrung und die Errichtung entsprechender baulicher Strukturen abzumildern.

186

Inform AG Aachen
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4 Vision — Entwicklung eines
Universitatsklinikums am Beispiel des
Klinikums der Universitat zu Kaln

Zielstellung des Kapitels ist, die im vorangegangenen Kapitel erlauterten
Wirkungsmechanismen am gelebten Beispiel des Klinikums der Universitat zu Kéln zu
verdeutlichen und konkrete Handlungsanforderungen an die Entwicklung eins
Universitatsklinikums abzuleiten.

Die Ausgangssituation umfasst hierbei die organisatorische Struktur des Klinikums, die
vorhandene bauliche Struktur im Kontext seiner Entwicklungsgeschichte sowie Anséatze
der weiteren baulich-strukturellen Entwicklung.

Auf der Basis dieser Ist-Situation des Klinikums der Universitat zu KéIn und unter
Einbeziehung der dort vorhandenen Entwicklungsansatze werden drei Szenarien mit
unterschiedlichen Ausgangssituationen entwickelt. Hierbei werden die vorangehend
dargelegten Entwicklungsstréange unter Wegfall limitierender Faktoren sukzessive
verallgemeinert und hieraus Planungs- und Entwicklungsprinzipien abgeleitet, die auch
auf andere Universitatsklinika Ubertragbar sind. Zielsetzung ist auch, die in Kapitel 3
aufgezeigten Ansatze in ihrer Anwendung zu Uberprifen.

1. Wegfall finanzieller Limitationen bei der Entwicklung des vorhandenen
Bestandes: ,Geld spielt keine Rolle*

2. Aufbau eines Modells unter Negierung baulicher Bestdnde und Limitierungen,
jedoch mit finanziellen Limitationen: ,Neubeginn auf der griinen Wiese"

3. wie 2, jedoch zusatzlich unter Weglassung finanzieller Limitationen:

.ldealmodell”
Freiheitsgrade hinsichtlich
Investitionsmittel
A

Szenarium 2: Szenarium 3

<limitierte Investitionsmittel | »ldealmodell.
5 «Neustart auf der = keine Einschrénkungen
s ,griinen Wiese* h|n5|chtllch O[t L{nd _
2 finanzieller Moglichkeiten
=
[}
Bt
73
T ©
5 8
r v

Ausgangssituation: Szenarium 1:

elimitierte Investitionsmittel | <,Geld spielt keine Rolle*

«festgelegter Standort festgelegter Standort

mit baulichem Bestand mit baulichem Bestand

Abbildung 60: Freiheitsgrade der baulichen Entwicklung - Szenarienbildung
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Die Szenarien unterscheiden sich in Bezug auf zwei wesentliche limitierende Faktoren
der Entwicklung:

e Limitationen durch vorhandene Bausubstanz, Standort und Organisation sowie

e Limitationen hinsichtlich der Finanzierung von BaumalRhahmen und des Betriebes.

Den Szenarien unterliegen Planungspramissen, die sich aus dem in den
vorangegangenen Kapiteln aufgezeigten Planungsansatzen ableiten:

e Es wird ein funktionszentralisierter Ansatz verfolgt. Hierbei erfolgt auch eine
Bindelung der Funktionsbereiche.

e Es existieren fixe Bausteine, die hinsichtlich der weiteren Entwicklung als zielfiihrend
angesehen werden(z.B. ein dem Klinikum angegliedertes Hotel).

e Ein Bezug zu stadtischen Strukturen im Sinne einer Einbindung in umgebende
Infrastruktur soll hergestellt werden.

e Konkurrierende Verkehrsstrome sollen weitestgehend ausgeschlossen werden. Dies
bedeutet eine weitestgehende Entzerrung der unterschiedlichen Verkehrsstréme im
Klinikum.

e Logistik soll soweit moglich unterirdisch und getrennt von direktem Patientenkontakt
stattfinden.

e Hochhauser werden vermieden. Aufgrund erhéhter baulicher Auflagen™®’ sind diese
auch mit zusétzlichen Investitionskosten verbunden. Der Betrieb von Hochhausern
stellt sich in der Regel als kostenintensiver dar. Lediglich bei beengter
Grundrisssituation kdnnen Hochhausstrukturen Vorteile gegentber einer flacheren
Bebauung aufweisen.

e Nach Mdglichkeit werden aus vorher festgelegten Raumgruppen Raummodule
gebildet.

e Patientenbereiche sollen einen strukturierten und erlebbaren attraktiven AuRenbezug
aufweisen.

e Im Betrieb der Gebaude sollen unterschiedliche ,Aggregatzustande“® der Belegung
entsprechend des Auslastungsgrades der nutzenden Einheiten méglich sein
(Flexibilitat des Betriebes).

Aus dieser Wertung der Szenarien werden bauliche und bauorganisatorische
MafRnahmen fur die weitere Entwicklung eines Universitatsklinikums abgeleitet. Hierbei
wird versucht, eine Ubertragbarkeit auf andere Kliniken zu erreichen. Diese kann sich
naturgemalr nicht auf die einzelne spezifisch auf den Standort Kéln zugeschnittene
MafRnahme beziehen, sondern liegt in der Art und Weise der strukturellen Entwicklung
des Klinikums.

Das Klinikum der Universitat zu Kéln eignet sich als Anschauungsobjekt insbesondere
aufgrund seiner baulichen Ausgangssituation. Aufbauend auf einer langen historischen
Tradition wurde das urspringlich im Pavillonstil errichtete stadtische Krankenhaus
Lindenburg schrittweise erganzt. Insbesondere durch die in den 60er und 70er Jahren
erfolgten, jedoch unterbrochenen Anséatze fiir die Entwicklung eines Zentralklinikums liegt
heute eine sehr heterogene Mischung unterschiedlichster Krankenhaustypologien vor.
Hierbei sind Bauformen aus allen Phasen des letzten Jahrhunderts anzutreffen.

187 ygl. Hochhausverordnung NRW (Aufziige, Brandschutz)

18 Anmerkung: Aggregatzustande bezeichnet hierbei eine bauliche Nutzungsadaption.
Dies kann auf unterschiedliche Weise erfolgen: Stilllegung, anderweitige
Zwischennutzung, Verringerung der laufenden Betriebskosten etc.
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Versorgungsbereich
der Masterplanung 1970:

*Versorgungszentrum (VZ)
*Werkstattgebaude

Neubauten ab 1990:
«Palliativmedizin
«Strahlentherapie
*Medizinische Zentralbibliothek
*Nuklearmedizin
«U/B-Bereich 1. BA

e

Bauten der 60er
und 70er Jahre:
«Orthopadie (H-Typ)
*Frauenheilkunde (Breitful3-Typ)

Zentralklinischer Bereich

der Masterplanung 1970:
*LFI

*Sockelgeschoss
*Bettenhaus

Bauten bis 1920:

*Reste der ,Lindenburg”
*Kinder- und Jugendpsychiatrie
«Zahnmedizin

Abbildung 61: Lageplan des Klinikums der Universitat zu Kéln mit zeitlichen
Schichtungen der Gebaudeentstehung (Auswahl standortpragender klinischer Gebaude)
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4.1 Ausgangssituation

4.1.1 Organisatorische Struktur

Das Klinikum der Universitét zu Kéln als Krankenhaus der Maximalversorgung mit ca.
1500 Betten versorgt jahrlich ca. 50.000 Patienten stationar und Giber 150 000 ambulant.
Es beschiftigt ca. 6000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

3500 Studierende sind im Fach Medizin in Kéln eingeschrieben.

Es existieren Beteiligungen an drei Sonderforschungsbereichen:

Sonderforschungsbereich 419 - Teilgebiet C3: Gesundheit im industriellen
Lebensraum - Einflisse von Umweltfaktoren und Schadstoffen auf chronische
Entziindungsreaktionen im oberen Respirationstrakt des Menschen
Sonderforschungsbereich 502: Molekulare Aspekte der Diagnose, Pathogenese und
Therapie des Morbus Hodgkin und verwandter Erkrankungen.
Sonderforschungsbereich 589: Molecular basis of structural und functional barriers in
the skin. Der Sonderforschungsbereich beschéftigt sich mit Zell-Zell- und Zell-Matrix-
Wechselwirkungen und Barriere- und Abwehrfunktionen der Haut.

Das Klinikum deckt heute alle Felder einer universitaren Maximalversorgung ab.

Klinische und institutionelle Bereiche:

Anésthesiologie

Anatomie

Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und
Sozialhygiene

Neurochirurgie
Neurologie
Nuklearmedizin
Operative Medizin

Augenheilkunde Orthopadie
Biochemie Palliativmedizin
Dermatologie und Venerologie Pathologie
Experimentelle Medizin Pharmakologie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe Physiologie
Geschichte und Ethik der Medizin Psychiatrie

Gesundheitsbkonomie und Klinische Psychiatrie und Psychotherapie des
Epidemiologie Kindes- und Jugendalters

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde Psychosomatik und Psychotherapie
Herz- und Thoraxchirurgie Radiologie

Innere Medizin Rechtsmedizin

Intensivmedizin Strahlentherapie

Kinderheilkunde Transfusionsmedizin /
Kinderkardiologie Blutspendezentrale

Klinische Chemie Unfall- und Notfallmedizin

Medizinische Mikrobiologie, e Virologie

Immunologie und Hygiene e Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Medizinische Statistik, Informatik und

Epidemiologie

Naturheilverfahren

Ubergeordnete Strukturen

Koordinierungszentrum fir Klinische Studien Kdln (KKSK)
Zentrum fir Molekulare Medizin KdIn (ZMMK)
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Organisation des Klinikums:

Die Klinikumsleitung wird wahrgenommen durch einen Vorstand:
e Dekan

Arztlicher Direktor

Kaufméannischer Direktor

Pflegedirektor.

Dieser wird durch den Aufsichtsrat kontrolliert:

Vertreter des Ministeriums fiir Wissenschaft und Forschung (Vorsitzender)

Rektor der Universitéat zu Koln (Stellvertretender Vorsitzender)

Vertreter des Finanzministeriums

Kanzler der Universitat zu Koéln

Zwei externe Sachverstandige aus dem Bereich der Wirtschaft

Externer Sachverstandiger aus dem Bereich der medizinischen Wissenschaft

Je ein Vertreter des wissenschaftlichen und des nicht-wissenschaftlichen Personals
Gleichstellungsbeauftragte

Die Verwaltung unter Fiihrung durch den Kaufmannischen Direktor setzt sich zusammen
aus:

Dezernat 1 Finanz- und Rechnungswesen

Dezernat 2 Wirtschaft und Betriebe

Dezernat 3 Bau und Technik

Dezernat 4 Allgemeine- und Personalverwaltung

Dariliber hinaus existieren diverse Stabsstellen, Zentralbereiche und Zentrale
Dienstleistungseinrichtungen, u.a. fir:

e Betriebsplanung

e Informations- und Kommunikationstechnologie

e Medizinische Synergien (Medizin-Controlling & Qualitditsmanagement)

Das Dezernat 3 - Bau und Technik - bundelt alle die bauliche Struktur des Klinikums
tangierenden Aufgaben mit Ausnahme der bauinitiierenden Betriebsplanung, der
Einrichtungsplanung und der kaufmannischen Bewirtschaftung. Die Aufgaben des
Dezernates 3 umfassen:

e Koordination der Planung und Umsetzung von Baumafnahmen

e Kostensteuerung

e Beantragung und Einordnung, Fihrung der Rahmenplanung

e Sicherung der Liegenschaft und aller Einrichtungen

e Technische Services und technische Versorgung der Gebaude

Als unmittelbare Schnittstelle zu den Nutzern der Gebaude wurden sogenannte
Dienstleistungsbereiche eingerichtet. Ihnen obliegt die Wartung und Instandhaltung der
Gebaude.

Die Betriebsplanung versteht sich als Bindeglied zwischen Verwaltung, Nutzern und den
baufachlich Beteiligten. In Abstimmung mit der kaufméannischen Leitung, dem Vorstand,
den Dezernaten und den Nutzern entwickelt die Betriebsplanung Betriebs- und
Funktionskonzepte. Diese richten sich nach den fiir die jeweilige Abteilung geplanten
Leistungen und beinhaltet eine nach heutigen Gesichtspunkten optimierte
Betriebsorganisation.

Mit der Anderung der Rechtsform fiir das Klinikum in eine Anstalt 6ffentlichen Rechts
Ubernimmt das Klinikum die Bauherrenfunktion bei der Erstellung von Neubauvorhaben.

Dies betrifft insbesondere das Dezernat Bau und Technik sowie die Betriebsplanung
deren primare Aufgaben in der Sicherung und Entwicklung der fiir den Klinikbetrieb sowie
Forschung und Lehre baulichen Einrichtungen liegen. Das jahrlich umgesetzte
Bauvolumen liegt bei ca. 50 Mio. €.
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Der Bereich Projektentwicklung, Planung und Projektsteuerung wurde in eine
Tochtergesellschaft des Klinikums, die Medfacilities GmbH, ausgegliedert. In der
weiteren Entwicklung soll der Medfacilities GmbH die Betreuung des gesamten
Lebenszyklus der Gebaude und Liegenschaften des Klinikums obliegen. Hierunter fallen
sukzessive auch die Aufgaben der Betriebsplanung und des Dezernates Bau und
Technik. Hierdurch wird konsequent der Weg einer Konzentration auf das Kerngeschaft
der medizinischen Leistungserbringung beschritten. Organisatorisch wurde mit der
Grundung der Medfacilities GmbH der erste Schritt in eine Professionalisierung der
Liegenschaftsentwicklung vollzogen.

4.1.2 Bauliche Struktur

Die Medizinische Fakultat der Universitat zu Koln zahlt zu den altesten medizinischen
Lehreinrichtungen Deutschlands. Schon wahrend des 13. Jahrhunderts unterrichteten an
der Fakultat fur Medizin bedeutende Gelehrte wie Albertus Magnus, Thomas von Aquin
und Duns Scotus. 1388 verlieh Papst Urban VI die Grindungsurkunde an diese
viertélteste Universitat des deutschsprachigen Raumes, 1393 wurden die Statuten der
Medizinischen Fakultat bestatigt.

Nachdem 1798 im Rahmen der franzdsischen Unterrichtsreform die Universitat
geschlossen wurde, kam es erst 1919 zur universitaren Neugriindung, obwohl seit 1855
Vorlesungen im Kélner Blrgerhospital, und seit 1904 praktischer Unterricht an
verschiedenen Kliniken in KoIn stattfanden.

Die baulichen Wurzeln des Klinikums basieren auf der ,, Lindenburg*”, einer Ende des 19.
Jhd. im Pavillonstil errichteten stadtischen Klinikumsanlage.189

e
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Abbildung 62: Lageplan Lindenburg (genordet / gedreht)**°

189 ygl. Kapitel 3.1.2
190 sHBA 1972, S. 9
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Nachdem Bombenangriffe im zweiten Weltkrieg die Anlage schwer beschadigten, begann
erst Mitte der 60er Jahre die Planung fur Sanierung und Neukonzeption. Der Standort
Lindenburg sollte wegen seiner Nahe zur Universitat und der Stadtmitte erhalten bleiben.
Auf Basis eines Raumprogramms von Professor Riethmillers, TUbingen, sollte eine
Zentralanlage auf ca. 55.000 gm NF entstehen. Geplant waren 1000 Betten, sowie die
klinischen Raume fiir die Fachbereiche Chirurgie, Innere Medizin und Radiologie.

Dieses Raumprogramm wurde im Zuge der wirtschaftlichen Prosperitat der 60er Jahre
deutlich erweitert. 1963 wurde ein internationaler Architektenwettbewerb auf Basis von
2.380 Betten ausgeschriebenen. Als Gewinner ging das Buro Heinle und Wischer
hervor, das einen zentralisierten Ansatz verfolgte. Die Durcharbeitung des
Wettbewerbsansatzes erbrachte jedoch eine Reihe funktionaler Mangel, etwa hinsichtlich
der Sanierungen im Altbestand oder der Mitsanierung der Versorgungsbereiche. Dem
Wettbewerb lag weiterhin keine die Personalkosten begrenzende Betriebsplanung
zugrunde.

Abbildung 63: Modellansicht des 1. Preises im Wettbewerb 1963

Fur die Uberarbeitung des Wettbewerbsergebnisses wurde der amerikanische
Krankenhausberater Gordon A. Friesen hinzugezogen, der sich bereits durch eine
Reihe von Klinikumsplanungen einen Namen gemacht hatte.'** Wesentliches Element
seines Konzepts war die Zusammenfiihrung der Ver- und Entsorgungsbereiche des
Klinikums in zwei separaten Gebauden (Versorgungszentrum und Werkstattgebaude)
und die Anbindung der Kliniken tber ein automatisches Warentransportsystem.

Das Prinzip der Funktionstrennung und Zusammenfiihrung der Funktionen in einzelnen
spezialisierten Baueinheiten zieht sich durch alle Bereiche des Klinikums:
Normalpflegebereiche (Bettenhaus)

Untersuchungs- und Behandlungsbereiche (U/B-Siud, U/B-West)

Lehre, Forschung, Information (LFI-Gebaude)

Ver- und Entsorgung (Versorgungszentrum)

Das Bettenhaus wurde als Hochhaus tiber den Untersuchungs- und
Behandlungsbereichen (U/B-Bereiche) errichtet und basiert auf einem
patientenzentrierten Modell.

1 hach SHBA 1972, S. 18
192 ygl. Wischer/Rau 1988, S. off
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Auf 13 Normalpflegeebenen waren je 4 Stationen a 20 Betten vorgesehen zu je 4 Einbett-
und 8 Zweibettzimmern. Ferner sollten zwei Intensivebenen mit je 56 Betten errichtet
werden.

Die einzelnen Ebenen waren hinsichtlich ihres Aufbaus und ihrer logistischen Prozeduren
gleichartig konzipiert:

e Pflege: Pflegeschrank als Durchreicheschrank und Pflegearbeitsplatz im
Patientenzimmer: 24h Bedarf, Entnahme vom Raum her, Beschickung tber
Versorgungsassistenten vom Versorgungsstitzpunkt am AWT-System,
Entsorgung Uiber Entsorgungsraum

e Speisenversorgung: individuelle Zusammenstellung, Zubereitung im
Versorgungszentrum als Tiefkuihlgerichte, AWT-Wagen mit 20 Tabletts zur
Station, dort Lagerung im Kuhlschrank und HeiRRlufterwdrmung

e Abteilungsleitstelle als organisatorischer Mittelpunkt (Kontrolle, Information,
Kommunikation): Sprechanlage, internes Kommunikationssystem, EDV,
Rohrpost, Rufanlage; in Anbindung an Leitstelle: Arztraume,
Studentenarbeitsplatze, Aufenthaltsraum

Krankenzimmer

Duschbad
we

~ ra i i
/\f "_/ll’\,f“i\ d

_] urvein| ren
Pregeschrant

Zweibettzimmer
Einbettzimmer
Tagesraum
Schwesternbiro
Teekliche
Arzt

Oberarzt
Administration
Oberschwester
10 Schwesternaufenthalt
11  Konferenz

12 Studenten

13  Entsorgung
14  Versorgung

©ONOUTAWNRE

Abbildung 64: Urspriingliche Konzeption des Bettenhauses (Ebenenbelegung,
Raumkonzept, Ebenenlayout)*®?

193 \wischer/Raum 1988, S. 158, 79, 156
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Dieses ursprungliche, von Friesen konzipierte System, war in sich durchdacht und
funktional stimmig, wurde aber durch die Aufnahme von U/B-Bereichen in dieser Form
nicht umgesetzt. Heute wird das Bettenhaus zu grof3en Teilen durch Nicht-Pflegebereiche
belegt und weist eine Reihe baulicher und funktionaler Mangel auf.

Ebene
20 Betriebstechnische Anlagen
19 Betriebstechnische Anlagen, Werkstatt
18 Urologie |Strahlentherapie
17 Chirurgie Unfallchirurgie |freiwerdend (UCH)
16 Chirurgie

15 Herzchirurgie
14 MKG-Chirurgie
13 Innere Medizin |

12 Innere Medizin I

11 Stereotaxie Neurochirurgie

Innere Medizin IV Innere Medizin Il

=
o

9 Dermatologie

8

7

6

5

4 leer stehend (2xHamapherese)

3 Betriebstechnische Anlagen

2 Buros - U/B = Administration und U/B
1 Sakralraum

0 Archiv [ [Intensivpflege

o1 Bereitschatt :' Normalpflege

02 Kiihlung etc [ sonstige Bereiche / leer
03 Lager etc

Abbildung 65: Belegung des Bettenhauses in 2003 (Schemaschnitt)

Das LFI-Gebaude wird noch heute in der urspriinglich konzipierten Form genutzt. Die
Bibliothek wurde nach Erweiterung und Umwandlung in die Deutsche Medizinische
Zentralbibliothek in einem Erweiterungsbau untergebracht. Defizite bestehen im
Wesentlichen hinsichtlich der Genehmigungsfahigkeit der Laborbereiche. Die teilweise im
Gebaude untergebrachte Verwaltung ist auch noch an anderen Standorten dezentralisiert
untergebracht.

3 amoma e

Administation—. | i e DR

Mag inflacke o — | J YL i | 5; Z ez
izinische Zentralbibli ke oAl IR
:-Eéntihé” T ma ] || " *m 0 carna

Abbildung 66:Schnitt LFI mit -Belegung 2003
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Das Versorgungszentrum dient der Anlieferung, Lagerung und dem Versand von
Gutern Uber AWT und umfasst drei Betriebsteile:
e Lagerbereiche (allgemeine Lagerguter, Kiichenvorrat, Werkstattvorrat)
e Produktionsbereiche (Herstellung und Verarbeitung von Verbrauchsgitern,
Wiederaufbereitung)
e Auslieferungsbereich Fertigvorrat

Mit der Umsetzung des Friesen-Konzepts wurden bereits in den 70-er Jahren die Ver-
und Entsorgungsbereiche (Lager, Kiiche, Apotheke und Sterilisation) an einer Stelle, am
Rande des Gelandes und damit ohne Kreuzungsverkehre extern zuganglich, zentralisiert
und an ein Automatisches Warentransportsystem (AWT) angebunden. Hierdurch werden
Versorgungsstitzpunkte fur je rund 2000 bis 3000 gm NF bedient.

Ein zentraler Entsorgungshof wurde Uber eine Anlieferflache an der Westseite des
Versorgungszentrums (VZ) eingerichtet. Diese Versorgungsanbindung fangt alle
Lieferverkehre ab und leitet sie in die unterirdische Logistik ein. Entsprechende
Eintauchpunkte in die Tunnelinfrastruktur sind in die Struktur des VZ eingelassen. Beide
Funktionsteile dienen als Warendrehscheiben und sind tber Tunnelbauten mit den
Hauptgebauden im Gelande verbunden. Fur die logistischen Ablaufe wurde eine
geschlossene Ver- und Entsorgungsebene geschaffen.

Das Versorgungszentrum wird im Sinne der Neukonzeption der Logistik in den
kommenden Jahren saniert und konsequent nach der MalRgabe der Flussorientierung
gestaltet werden.

Nach der Modernisierung des AWTSs sorgen fahrerlose Transportfahrzeuge (FTS) dafiir,
dass die Waren plnktlich nach Fahrplan Gber horizontale und vertikale Wegstrecken den
Verbrauchsstellen direkt zugestellt werden kdnnen. Das System fordert hierbei die
bendtigten Aufziige eigenstandig und friihzeitig an, was zu einer Abminderung von Staus
fuhrt. Das System hat gegentber herkdbmmlichen Transportdiensten weiterhin den Vorteil,
dass zeitunkritische Transporte in die Abend- und Nachtstunden verlagert werden
kénnen, was sich tbergreifend auf die Entlastung der gegebenen Verkehrsinfrastruktur
auswirkt.

Durch die Gestaltung der Containerbahnhofe im Gebaude ist die Problematik der
Stellflachen vor Ort fiir Containerwagen weitgehend geldst. Ansatzpunkte der weiteren
Optimierung sind u.a.:

e Auflésung dezentraler Lagerbestande (Sublager) im Zuge der Neukonzeption der
Logistik
e Umsetzung 3-Schicht-Betrieb der Ver- und Entsorgungsprozesse der FTS Anlage

Das urspriingliche Konzept von Friesen fur die U/B-Bereiche wurde nicht ausgefihrt.
Durch die Aufnahme weiterer Kliniken hatte sich der Flachenbedarf erhdht, so dass die
Untersuchungs- und Behandlungsbereiche langer und tiefer wurden. Dadurch nahm die
Zahl nicht belichteter RAume zu, was schlief3lich zur Ablehnung der Planung fihrte.

Erst 1982/83 entstand auf der Grundlage veranderter stadtebaulicher und
programmatischer Rahmenbedingungen ein neuer Entwurf fiir den U/B-Bereich. In diese
Planung wurden Teile des Friesen-Konzepts Gilbernommen. ,Die Details von Friesens
Betriebsorganisation verloren sich jedoch durch die inzwischen wieder stérker gewordene
Autonomie der einzelnen Kliniken und die in ihnen wirksamen
Organisationsstrukturen.“***

1% Wischer, Das Friesen.., S.194
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Entwurf 1970
(VergréRerung U/B-Bereich)

Abbildung 67: Entwicklung der Planung U/B des Klinikums'®®

Nach 1970 wurde die Grundidee des Zentralklinikums und seiner Gliederung in
Funktionsgebaude zwar beibehalten, jedoch nicht weiter umgesetzt. Nach einem
Baustopp infolge Finanzierungsengpassen erfolgte erst 1974 die Inbetriebnahme des
Bettenhauses mit Zwischenbau und LFI. Erst 1975 folgte das Versorgungszentrum.

Ein erneuter finanzieller Engpass des Landes verzdgerte die Realisierung des U/B-
Bereiches und war Anlass fiir einen 1980 aufgestellten Generalplan, der eine
Neustrukturierung der Funktionen des Zentralbereiches auf Grundlage der Ergebnisse
einer Zielplanung mit 1.580 Betten vorsah.'®°

Auf dieser Basis wurde 1991 der 1.Bauabschnitt U/B-Bereich mit ca.14.000 gm NF in
Betrieb genommen. Geplant war dariiber hinaus ein 2. Bauabschnitt zur Unterbringung
des provisorisch im Bettenhaus untergebrachten U/B-Bereich und weiterer Kliniken aus
dem Altgebaudebereich mit 17.000 gm NF.

In seinem 1997 veroffentlichten Gutachten empfiehlt der Wissenschaftsrat eine
Neustrukturierung der Funktionen im Zentralbereich und rét im Besonderen zu einer
Uberprifung der Konzeption fiir den 2. Bauabschnitt U/B-Bereich im Hinblick auf
Wirtschatftlichkeit. Im Friihjahr 1999 legte daraufhin das Institut fiir Funktionsanalyse
(IFH) ein gestrafftes aber lediglich auf den Freizug des Bettenhauses abzielendes
Raumprogramm mit ca. 14.500 gm NF vor'®’. Es sieht die bauliche Umsetzung im

1% wischer/Rau 1988, S. 153
% ygl. Generalplan des Klinikums von 1980
7 vgl. IFH 1999
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Westteil des Zentralklinikums vor, ohne aber ndher auf die konkrete bauliche
Realisierbarkeit einzugehen.

Die heutige bauliche Situation ist gekennzeichnet durch diese abgebrochene Entwicklung
in Verbindung mit einer Vernachlassigung der Altkliniken, die durch den Neubau des
Zentralklinikums freigezogen worden wéren.

4.1.3 Ansatze der weiteren Entwicklung

Fur eine strukturierte Entwicklung des Klinikums wurde eine Masterplanung entwickelt,
um einerseits die erforderlichen EntwicklungsmafRnahmen koordiniert ablaufen lassen zu
koénnen und anderseits nach au3en kommunizieren zu kdénnen. Unter dem Vorzeichen
der DRG-Einfihrung wurden die wirtschaftlichen Vorgaben konsequent umgesetzt und
die beabsichtigte Abfolge der MaRhahmen zeitlich gestrafft.

Die neue Masterplanung (nach DRG) sieht eine Komplettzentralisierung aller
bettenfiihrenden Bereiche (mit Ausnahme Palliativmedizin, Zahnklinik und Psychiatrie
inkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie, Nuklearmedizin) vor. Gleichzeitig erfahren die
Bereiche Forschung und Lehre, Versorgung und Verwaltung die erforderlichen
Entwicklungs- und Anpassungsmafnahmen.

Im Zentrum der Masterplanung steht die Neuordnung aller Strukturen inklusive des
verbleibenden Bestandes. Fir die Umsetzung stehen eine Reihe prioritarer MaRhahmen
an:

e Oberstes Ziel ist die Zusammenfuhrung der klinischen Versorgungsbereiche im
Zentralklinikum. Hierzu wird der vorhandene U/B-Bereich im Breitful3 des
zentralklinischen Bereichs um die klinischen Funktionalbauten U/B-Ost und U/B-West
erganzt. Beide MaRnahmen stehen im Zeichen der Weiterentwicklung der Magistrale
mit ihrer Kammstruktur. Mit den Neubauten erfolgt auch eine Prozessoptimierung
aller bereits im Zentralklinikum untergebrachten klinischen Funktionen: OP,
Intensivmedizin, poliklinischer Bereich.

.
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Abbildung 68: Zusammenfiihrung der bettenfiihrenden Bereiche im Zentralklinikum

¢ Nach Umsetzung der Neubauten U/B-West und U/B-Ost und dem damit méglichen
Freizug des Bettenhauses von Nicht-Pflegefunktionen ist die Restrukturierung und
Sanierung des Bettenhauses moglich. Neben der baulichen Bestandssicherung und
technischen Modernisierung des Gebaudes steht hier der Aufbau wirtschaftlicher
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Pflegestrukturen mit verbessertem Service- und Unterbringungsstandard
(Hotelstandard) an.

e Im Hinblick auf den Aufbau einer
zeitgemalRen Forschungslandschaft
am Klinikum steht die Schaffung
zeitgemaler Forschungsstrukturen
durch den Neubau eines
interdisziplindr genutzten
Laborgebaudes in Kooperation mit
privatwirtschaftlichen Initiativen. In
der weiteren Entwicklung soll der
gesamte Bereich Forschung und
Lehre neu strukturiert werden. Dies
umfasst insbesondere die
Integration heute verstreuter
Einrichtungen und den Aufbau
interdisziplinar genutzter und
leistungsorientierter zu vergebenden
Raumressourcen.

Abbildung 69: Lageplan
Laborgebaude ZMMK/ZFG/CCC'®

e Ferner erfolgt die Neukonzeption und Sanierung des Versorgungszentrums. Hier
erfolgt eine Leistungsverdichtung im Hinblick auf eine verbesserte Unterstiitzung der
Kernbereiche des Klinikums.

e Weitere, die Kernbereiche Medizinische Akutversorgung, Forschung und Lehre
flankierende MalRnahmen sind geplant. Als erster Schritt sind der Neubau eines
Hotels mit Mall und Wellnesseinrichtungen sowie der Aufbau einer
Rehabilitationseinrichtung vorgesehen.

e Mit den geplanten Neubauten erfolgt der sukzessive Freizug der Altkliniken und
gegebenenfalls auch Institutsbereiche. Dies bietet die raumlichen Ressourcen zum
Aufbau einer umgebenden Nutzungsstruktur aus assoziierten Einrichtungen:
Rehabilitation, Geriatrie, Gesundheitszentrum, Wellness, Medizintechnik, Labore etc.

e In der Strukturierung der Auf3enanlagen soll im Zuge der Einfihrung einer
Parkraumbewirtschaftung mit den Neubauten weiterer Parkraum geschaffen werden,
so dass der Innenraum des Klinikgelandes weitgehend ohne oberirdischen
Fahrzeugverkehr auskommen wird. Ziel hierbei ist, im Hinblich auf die Verbesserung
der Patientenqualitat, die Freiraume erlebbar, attraktiv und vielfaltig zu strukturieren.

Ein wesentliches Kriterium der Planung ist, dass in der weiteren Entwicklung
unterschiedliche Anpassungen mdglich sind. Eine Adaption an unterschiedliche
Entwicklungen ist damit moglich. Dies bedeutet, je nach wirtschaftlicher Situation
wachsen oder schrumpfen zu kénnen.

Aus der Umsetzung der Masterplanung erwachsen dem Klinikum in den kommenden
Jahren erhebliche Investitionsumfénge, die nach heutiger Sicht nicht in diesem Umfang
durch die Finanzplanung von Bund und Land abdeckbar sein werden. Gleichzeitig sieht
die heutige Erlossituation hierfir keine Spielraume vor, diese aus dem Betrieb heraus in
vollem Umfang bewerkstelligen zu kénnen. In welchem Umfang aus der Restrukturierung
des Klinikums Betriebsgewinne erwachsen kdénnen ist aufgrund des Standes der DRG-
Einfihrung noch nicht genau bezifferbar.

198 Wettbewerbsentwurf Heinrich, Worner & Stegepartner, Dortmund
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Ruckbau von Gebauden

Neubau Psychiatrie

Reorganisation und Sanierung:
*Bettenhaus
*Versorgungszentru

klinische
Entwicklungsflache

Neubau U/B-West Neubau U/B-Ost

Restrukturierung der Forschung

Umwandlung J.-Stelzmann-Str,
Neubau Hotel am Klinikum

Abbildung 70: Bauliche Entwicklung am Klinikum
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4.2 Szenarien der Entwicklung
4.2.1 Szenarium 1: ,Geld spielt keine Rolle*

= Weiterentwicklung des Bestandes ohne finanzielle Vorgaben aber unter
Berucksichtigung vorhandener baulicher und organisatorischer Strukturen.

Die Weiterentwicklung (Ausbau, Modernisierung, Restrukturierung) eines vorhandenen
Universitatsklinikums erfordert, auch unter der Pramisse der Ausschaltung finanzieller
Restriktionen, die Berlicksichtigung von zwei Tatbestanden:

e vorhandene Gebdudesubstanz: Dies umfasst die baulichen Anlagen inklusive
Tiefbau sowie das zur baulichen Entwicklung zur Verfiigung stehende Gebaude in
seiner stadtebaulichen Einbindung.

e vorhandene Organisation: Sowohl Aufbau- als auch Ablauforganisation bestimmen
die weiteren Entwicklungslinien des Klinikums.

Beide Bereiche setzen einer freien, auf eine Optimierung hin ausgerichteten Entwicklung
Widerstéande entgehen.

Bauliche Substanz:
¢ Notwendigkeit des Erhalts der Betriebsfahigkeit,
e Limitierung der Freiheitsgrade der baulichen Erweiterung und Verlagerung,
e Bindung von Investitionsmitteln (Lebenszeit der Gebaude).

Organisation:
e geschichtliche Entwicklung und gewachsene (,eingeschliffene*) Strukturen,
e Personelle Bindung und Vertrage,
e Prozessverbesserungen erfordern einen meist langwierigen

Transformationsprozess.

Fur die bauliche Entwicklung bedeutet dies, dass der Aufbau eines Betriebskonzeptes
unter Beriicksichtigung vorhandener baulicher Substanz und Organisation erfolgen muss.
Unter der Pramisse des Ausschlusses finanzieller Vorgaben bestehen hierbei jedoch
erhebliche Gestaltungsspielraume®”.

Von daher riickt die Bewertung vorhandener baulicher Substanz in den Fokus der
Betrachtung. Zielsetzung ist das Freiraumen von Entwicklungsschienen.

Der Wert von Bestandsgeb&auden und vorhandenen Anlagen definiert sich hierbei
einerseits Uber die Bindung von Investitionsmitteln (Alter und Zustand) und anderseits
Uber ihren Gebrauchswert, d.h. ihre Funktionalitét in Bezug auf die zu schaffenden
Strukturen.

Am Beispiel des Klinikums der Universitat zu Koln soll der Aspekt der Funktionalitat
verdeutlicht werden.

Als erhaltenswert kann die Struktur des funktionszentralisierten Ansatzes bewertet
werden. Gegeben sind ferner die stadtebaulichen Strukturen des Grundstlicks in seiner
Einbindung in das Stadtgefiige. Hierdurch bestehen einerseits inhaltliche, infrastrukturelle
und identifikatorische Anknipfungspunkte, insbesondere Uber den Studentenweg in
Anbindung an die Universitat, anderseits bietet die Liegenschaft hinreichend Potential fur
die weitere Entwicklung (Verdichtungsmdglichkeiten).

199 Schaffung von Interims, Abfindungen, Zukéaufe etc.
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Hinsichtlich der Bewertung einzelner Gebaude ist es erforderlich, ein, wenn auch nur
schematisch umrissenes, Betriebskonzept und eine darauf aufbauende bauliche
Entwicklung im Sinne des Szenariums 1 Uber die vorhandene Substanz zu legen.

Als anndhernd uneingeschrankt erhaltenwert stellt sich danach lediglich die
Spangenstruktur des Untersuchungs- und Behandlungsbereiches dar. Das Prinzip des
Gebaudes LFI und des Versorgungszentrums soll erhalten bleiben. Hier besteht jedoch
aufgrund des Gebaudezustandes Ersatzbedarf. Das Gebaude der Nuklearmedizin soll als
Gebaude erhalten bleiben und als diagnostisches Zentrum erweitert werden

Damit sind die meisten Gebaude abgangig, insbesondere die der weiteren Entwicklung
im Wege stehenden:

Palliativmedizin

Strahlentherapie

Medizinische Zentralbibliothek

etc.

Eine Sonderstellung in der Bewertung nimmt das Bettenhaus ein. Dieses kann im
gewahlten Entwicklungsszenarium zwar auch als Hochhaus weiter bestehen, jedoch
sollen in diesem Szenarium eine weitestgehende Auslotung maéglicher Freiheitsgrade und
damit ein Ersatz des Bettenhauses erfolgen.

Unter Negierung des Bedarfs an Interimsbauten zum Erhalt des Betriebs ergibt sich damit
folgendes Entwicklungsszenarium:

Anfahrt Forschung / Technologie

Anfahrt Logistik

—
i:'ég@m”jﬁ’ *

gL

T
Notanfahrt I

Allg. Klinikums- Liegendanfahrt
anfahrt

Abbildung 71: Lageplan mit Entwicklungsbereichen (Schema)

Der Bereich der vorklinischen und klinisch-theoretischen Institute wird hierbei ebenfalls
neu strukturiert, wobei interdisziplindre Zusammenarbeit und Ressourcenoptimierung im
Vordergrund stehen.

Der Entwurf beinhaltet folgende Bausteine:

e eine gekreuzte, offene Magistralenstruktur mit je einer klinischen Entwicklungsachse /
Patientenachse und einer Achse Forschung / Lehre / Technologie, beide Uber
mehrere Ebenen und verbunden

e eine poliklinisch / ambulanten Spange mit dartiber liegenden Funktionsbereichen und
in Anbindung an einen tagesklinischen Versorgungsbereich
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e ein Operatives Zentrum in Anbindung an ein Notfallzentrum und die
intensivmedizinische Versorgung

e einen Bereich der Aufnahme und Behandlungssteuerung mit Aufnahmestation

e ein Diagnostisch interventionelles Zentrum

e eine Pflegespange in direkter Anbindung an die Patientenachse und mit Bezug zum
Freiraum

e ein Horsaal-, Seminar- und Kongresszentrum in Anbindung an ein Hotel mit
Wellness- und hochwertigen Versorgungseinrichtungen

e einen Bereich Forschung / Lehre / Technologie inkl. Institutsbereich und
Forschungszentrum

e ein Versorgungszentrum in unterirdischer Anbindung an alle Bereiche des Klinikums

e einen administrativen Bereich

e unterschiedliche und ausreichend dimensionierte Angebote an Parkraum fir
Patienten (insbesondere ambulante) und Mitarbeiter; hier wird im Hinblick auf die
beengte stadtebauliche Gesamtsituation die Errichtung von Tiefgaragen favorisiert

e klar strukturierte Anfahrtsbereiche mit Bezug zum stadtischen Raum

e GriUnzonen im Sinne einer Campusstruktur

4.2.2 Szenarium 2: ,Neubeginn auf der griinen Wiese*

= Neubeginn ohne baulich limitierende Beschrankungen aber mit finanziellen
Limitationen, d.h. unter Berticksichtigung der Finanzierung im Planungsprozess eines
Universitatsklinikums.

Finanzielle Vorgaben gehen ein in zwei Bereichen des Planungsprozesses:

e Betrieb: Das der weiteren baulichen Planung zugrunde gelegte Betriebskonzept wird
wesentlich von der avisierten Erldssituation determiniert. Was kann sich das Klinikum
leisten, welche Bereiche werden in welchem Umfang entwickelt? Die hieraus
abgeleiteten Entscheidungen bestimmen die Prozessausformung
(Personalstrukturen, Gltereinsatz) und damit im Weiteren die Definition der
raumlichen Ressourcen.

e Bauliche Investitionen: Der Umfang baulicher MaBnahmen wird limitiert durch die
zur Verfligung stehenden Investitionsmittel. Der tber das HBFG bereitgestellte
Investitionstopf stellt sich angesichts der enormen anstehenden
Umstrukturierungsaufgaben bereits heute als zu klein dar. Der damit verbundene
Investitionsstau erfordert andere Wege der Finanzierung baulicher Malinahmen. Die
Refinanzierung kann hierbei nur tGber Gewinne des Klinikums aus
Betriebseinnahmen erfolgen und hangt damit unmittelbar von der Erldssituation ab.

Beide Seiten finanzieller Vorgaben lassen sich damit in einander tberfuhren und
resiimieren in der Anforderung der Schaffung eines wirtschaftlich leistungsfahigen
Klinikums und der Forderung, Investitionsmittel in ausreichendem Umfang zur
Verfigung zu haben.

Hierflr bestehen zwei prinzipielle Ansatze:

a) Investitionsmittel werden von staatlicher Seite zur Verfligung gestellt und Gber
Einnahmen (Steuern) gedeckt — heutiges Prinzip der dualen Finanzierung.

b) Investitionsmittel werden vom Krankenhaus Uber Einnahmen aus dem Betrieb
erwirtschaftet — Prinzip der monistischen Finanzierung.

Unter der Préamisse Neubeginn bedeutet eine monistische Finanzierung, dass basierend
auf einer festgelegten Grundinvestition ein weiterer Ausbau aus eigenem finanziellem
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Gewinn heraus mdoglich sein muss. Die Erléssituation muss damit sowohl den laufenden
Betrieb als auch den jeweiligen Schuldendienst abdecken.

Dass die Anfangsinvestition, die sich fir ein universitares Krankenhaus in einer
GrolRenordnung von ca. 1 Mrd. € bewegt, aus dem laufenden Betrieb refinanziert werden
kann, ist nach heutigen MaR3staben stark in Frage zu stellen. In der weiteren Betrachtung
wird von einer gewissen Grundausstattung ausgegangen. Die Festlegung dieser
Grundausstattung erfolgt unter der Pramisse, dass hieraus weiteres Wachstum
generiert werden kann.

Bei einer monistischen Finanzierung bedeutet dies, dass der Betrieb diese weiteren
Investitionen ermdglicht und tragt. Bei der heutigen dualen Finanzierung (auch im
nichtuniversitaren Krankenhausbereich) erfolgt die Investitionsfinanzierung nach
planwirtschaftlichen Uberlegungen und ist nur zu geringem Anteil durch das einzelne
Klinikum beeinflussbar.

Die bauliche Entwicklung zielt auf die im ersten Szenarium entwickelten Strukturen ab.
Insbesondere die Entwicklungsmadglichkeiten im Sinne von Entwicklungsachsen des
-Rumpfkrankenhauses" sind hierbei von Bedeutung.

Wachstum kann auf unterschiedliche Art erfolgen:

e durch eine hdhere Auslastung von Bereichen mittels Verlangerung der
Raumnutzungszeit in Verbindung mit der Einfiihrung von Schichtmodellen im
Personaleinsatz und der Entzerrung von Patientenstromen (z.B. im ambulanten
Bereich);

e durch Zukauf extern erbrachter Leistung;

e durch Expansion von Bereichen in bisher nicht ausgebaute Gebaudeteile. Dies setzt
eine restriktive Gebaudebewirtschaftung voraus, da sonst die Gefahr besteht, dass
auf Zuwachs angelegte Gebaude bereits bei Erstbezug ,vollaufen®, gegebenenfalls
sogar unter zusatzlichem Personalbedarf;

e durch Ergénzung des Gebaudebestandes: Neubau zusatzlicher ,Zahne",
erganzender Modulbauten etc.

Wie jedoch definiert sich die Grundausstattung? Hierfiir bestehen unterschiedliche
Ansatzpunkte und Kriterien:

a) Fokussierung auf wirtschaftliche ,,Zugpferde” — jede Form der Gestaltung der
Einnahmesituation von Krankenhausern hat bisher Bereiche geschaffen, deren
Ertragssituation gegentiber anderen Bereichen besser gestellt war. Jedoch birgt die
Entwicklung dieser Bereiche die Gefahr, bei sich andernden
Honorierungsmodalitaten auf das ,falsche Pferd“ gesetzt zu haben.

b) Eng damit verbunden ist die Beschrankung auf Teilthemen im Sinne von
Spezialisierungen. Dieser Weg wird insbesondere von privaten Krankenhausern
beschritten, ist aber im universitaren Bereich nur bedingt mdglich. Hierbei stellt sich
die Frage, was das Minimum eines Universitatsklinikums darstellt. In diesem
Zusammenhang steht die Kooperationen mit Akademischen Lehrkrankenh&usern zur
medizinischen Leistungserbringung und Abdeckung der Lehranforderungen.

¢) Fur den wirtschaftlichen Betrieb von Bereichen bestehen bestimmte Mindestgréfien.
Diese definieren sich aus einer bestimmten Gerate- und Personalausstattung.

Fir die Entwicklung des Klinikums ist die Einbeziehung von direkt investierten Mitteln
eine wesentliche Startvoraussetzung. Hierfir bieten sich insbesondere die Ausgestaltung
in Form von Private Public Modellen®”® an. Diese erméglichen gegentiber direkten

2% ygl. Public Private Partnership (PPP): Williams T. 2003 (Hintergriinde);
www.ppp.nrw.de (Vorhaben in NRW)

Seite 110



Wechselwirkungen zwischen medizinischen Prozessen
und baulichen Strukturen im Krankenhausbau

Betreibermodellen eine erweiterte inhaltliche Einflussnahme des Klinikums. Ferner wird
hierdurch eine Risikostreuung umgesetzt.

Hinsichtlich des Betriebs unseres Modellklinikums ist die Bilanzierung der tatsachlichen
Gesamtkosten evident. Im Sinne einer Total Cost Of Ownership (TCO)*°* umfassen diese
insbesondere die mit der Liegenschaft, der baulichen Substanz und Ausstattung
verbundenen Kosten, z.B. Abschreibung aller Gerate, Wartungsvertrage Uber die
gesamte Lebenszeit von Systemen etc. Erst hierdurch wird eine Gesamtkostenrechnung
perspektivisch fortschreibungsfahig und damit eine strategische Planbarkeit des
Klinikums erméglicht.

4.2.3 Szenarium 3: ,Idealmodell”

= Neubeginn ohne baulich limitierende Beschrankungen und ohne finanzielle
Limitationen.

Der Ansatz basiert auf zwei Pramissen:

1. Neubeginn bedeutet, es bestehen keine Vorgaben hinsichtlich Gelande und
vorhandener Bausubstanz. Damit wird eine Entwicklung des Krankenhauses
ausschlief3lich basierend auf inneren Zusammenhangen und ohne duRRere,
limitierende Einschrankungen maglich.

2. Der Verzicht auf finanzielle Vorgaben erlaubt eine Systementwicklung unter
Ausschaltung des Marktes. Gro3enlimitierende Faktoren wie Marktpotential oder
Einzugsgebiet, aber auch Wirtschaftlichkeit des Betriebes, werden dabei
ausgegrenzt. Dies bedeutet prinzipiell einen Wegfall der Systemgrenze.

Da eine Eingrenzung eines Systems dieses jedoch erst definiert, muss hier eine
vereinbarte, im Prinzip willkirrliche, Systemgrenze gezogen werden. Hierzu wird unter
dem Postulat 6konomisch machbarer und handhabbarer Strukturen und im Fokus auf
das Universitatsklinikum, das heutige am Klinikum der Universitéat zu Koln
vorhandene Patientenspektrum als Ausgangsgrof3e herangezogen.

Aus den beiden gewahlten Freiheitsgraden®” den Anspruch der Entwicklung eines
Klinikums im Sinne einer Idealstruktur ableiten zu wollen, ist jedoch nicht zielfihrend. Im
Ruckblick haben sich alle Versuche in dieser Richtung als zeitverhaftet und zumeist
wenig zukunftstauglich herausgestellt. Man vergleiche nur die beiden Idealtypen des
Pavillonkrankenhauses einerseits und des GrofR3klinikums Aachen auf der anderen Seite.

Der Anspruch besteht vielmehr dahingehend, Entwicklungsstrukturen im Sinne eines
~Schnittmusters” darzulegen, das Hilfestellung bei der Neukonzeption wie auch der
Anpassung bestehender Krankenhausstrukturen geben kann. Um der ,lebenden” Struktur
des Universitatsklinikums gerecht zu werden, ist die wesentliche Anforderung die
Entwicklungs- und Veranderbarkeit der baulichen Festlegungen. Hierfur ist der Aufbau
von Prinzipien in der Planung erforderlich.

291 Anmerkung: Der Begriff TCO geht auf das amerikanische Forschungsunternehmen

Gartner Group (1986) zuriick, die ihn erstmals hinsichtlich der Kostenbewertung von
Investitionen im IT-Bereich eingefiihrt haben. "Total Cost of Ownership (TCO)" beschreibt
die Kosten einen Produkts, die nicht nur die Anschaffungskosten umfassen, sondern die
Summe aller Kosten, die rund um die Nutzung entstehen, beinhalten. vgl.

292 Anmerkung: Der Begriff der ,Freiheitsgrad“ entstammt der Physik (z.B. Mechanik:
Anzahl und Art moglicher Bewegungen). Im Ubertragenen Sinne werden hier Umfang und
Art moglicher Entwicklungslinien bzw. Entwicklungsszenarien beschrieben.
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Das Planungsprinzip basiert auf der Definition sich tiberlagernder Planungsebenen.”®
Wesentlich fur die Entwicklung einer komplexen baulichen Struktur sind hierbei:

1) Klarung des Betriebskonzepts: Was soll wie in welchem Umfang gemacht werden?

2) Festlegung der Prozesse und der damit einhergehenden Strome: Notanfahrt,
Patiententransport, Besucher, Géste, Patienten mobil, Patienten liegend, Personal,
Studenten, Glter und Bestimmung sowie dabei auftretende Quellen und Sen ken?%*:
Woher kommen die Strome, Umschlagplatze, Ziele, Verbrauchsstellen?

3) Bildung von Bausteinen: Im Idealfall modulare Einheiten, die sich entsprechend der
zugrundeliegenden Planungsebenen zusammenfiigen und Ermittlung der
erforderlichen Flachenbedarfe, die aus den Mengen und Téatigkeiten und unter
Berucksichtigung der jeweiligen Prozessgestaltung in zusammenhéangenden
Einheiten abgeleitet werden.

4) Raumliche Anordnung der Bausteine unter Berlicksichtigung der jeweiligen
Nachbarschaften. Hierunter fallt auch das ,Andocken“ vorkonfektionierter
Raummodule.

Subsummiert kann ein nach diesen Prinzipien entwickeltes Krankenhaus als
prozessorientiert bezeichnet werden. Die bauliche Entwicklung orientiert sich am
Behandlungspfad und erméglicht einen optimierten und damit wirtschaftlichen Betrieb bei
gleichzeitig hohem Patientenkomfort.

Die Uberpriifung der baulichen Strukturen kann durch Simulation unterschiedlicher
Betriebszustéande erfolgen.

Planungsebene 1: Betriebskonzept

In der konkreten Entwicklung eines Universitatsklinikums muss an erster Stelle die
Klarung des Betriebskonzeptes stehen.

Auf der Basis der Festlegung des als mittelfristig gesicherten Leistungsumfangs erfolgt
die Beschreibung von Entwicklungslinien, soweit diese ersehbar sind. Hierbei muss
zwischen quantifizierbaren Entwicklungen und méglichen, nur qualitativ determinierbaren
Perspektiven unterschieden werden. Wahrend erstere bereits in die Planung einfliel3en
kénnen, sind fir mégliche Entwicklungsstrange hinreichend Freiheitsgrade in der
weiteren Planungsfestlegung erforderlich. Die Definition von festgelegten
Wachstumspotentialen erfolgt unter Beschreibung der hierfur notwendigen Mdéglichkeiten:
bauliche Erweiterung, zeitliche Verdichtung, Zukauf etc.

Basierend auf diesem Grundgertist kann die Beschreibung der Prozesse inklusive der
hierzu erforderlichen Ressourcen erfolgen. Diese gliedern sich in Personal, Guter,
Raume und Ausstattung. Unmittelbar damit verbunden ist die Festlegung der logistischen
und prozessbasierten baulichen Grundstruktur.

Das Betriebskonzept definiert damit alle quantitativen und qualitativen Merkmale des
Krankenhauses. Die Entwicklung eines Universitatsklinikums findet dabei im
Spannungsfeld von Spitzenleistung und Wirtschaftlichkeit statt.

293 Anmerkung: Der Begriff Planungsebene beinhaltet hierbei sowohl eine zeitliche, als

auch eine logische Komponente.

204 Anmerkung: Die Begriffe der Strome, wie der Quellen und Senken entstammen
originar der Strémungslehre (Thermodynamik/Elektrodynamik). Hierbei flie3t ein Strom
von der Quelle zur Senke. Im Ubertragenen Sinne wird mit Quelle der abgebende und mit
Senke der aufnehmende Bereich bezeichnet.
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Hierauf aufbauend erfolgt in den Planungsebenen 2 bis 4 die detailliertere Unterlegung
und Planung der baulichen Struktur:

Planungsebene 2: Prozessbeschreibung

Auf Basis der Betriebsbeschreibung erfolgte auch die Definition der Prozesse.
Hinsichtlich der baulichen Entwicklung ist hierbei ein wesentliches Merkmal die
Strukturierung der Strome®” in Verbindung mit der Festlegung einer Grundstruktur der
baulichen Anordnung. Diese baut auf einer zugrundegelegten Magistralenstruktur, z.B.
einer Anordnung der stationéaren Bereiche als zusammenhangender Pflegestern auf.
Hierbei werden fir die einzelnen Strome Mengen abgeschatzt und Kapazitaten
festgelegt.

Im Krankenhaus treten unterschiedliche Stréme auf, die sich hinsichtlich Richtung,
Frequenz, Menge und Transportmedium etc. unterscheiden.

Notanfahrt (Rettungswagen, Hubschrauber, Privat) inkl. Krisenszenarium,
Patientenanfahrt,

Besucher / Gaste,

Patiententransport (mobil, liegend),

Personal,

Studenten,

Guter nach Gruppen (Speisen / Getrédnke, Wasche, Sterilglter, Proben...)

Der Forderung, den Menschen als Patient in das Zentrum der Uberlegungen zu stellen,
wird durch die bauliche Strukturierung entlang seines Behandlungspfades im Sinne des
Hauptprozesspfades Rechnung getragen. Ergdnzend wird diesem Anspruch durch die
Schaffung von Hotelstandards und differenzierte Angebote sowie durch ein hohes Mald
an Servicequalitat nachgekommen.

Ein wesentliches Element der Prozessbeschreibung ist die Definition der Quellen und
Senken der dem Krankenhaus zugrundeliegenden Stréme.

Typische Quellen und Senken innerhalb des Klinikablaufs sind spezialisierte Zentren:
¢ Notaufnahmezentrum mit Aufnahmestation und Notfalldiagnostik

Diagnostisches Zentrum

OP-Zentrum in Anbindung an die Intensivpflege

Versorgungszentrum

Laborzentrum

Horsaalzentrum etc.

Zumeist definieren sich diese bereits als Bausteine der baulichen Entwicklung.

Das Krankenhaus kann in dieser Betrachtungsweise modellhaft als ,Black Box" definiert
werden, mit einem gewissen In-und Output. Durchlaufendes und bestimmendes Element
ist der Patient. Fur einzelne Teilschritte seiner Diagnose und Therapie sind spezialisierte
Einheiten erforderlich. Diese kénnen wiederum als Black Box angesehen werden.

Dieses Planungsprinzip lasst sich anhand der oben aufgefiihrten Strome verdeutlichen.
Z.B. ist die Senke der Notanfahrt eine Nothilfeeinrichtung, z.B. als komplexes
Nothilfezentrum mit Diagnose- und Therapieméglichkeiten. Dieses wiederum ist eines der
Quellen fiir Patienten zur weiteren stationdren Behandlung. Der OP mit Aufwachraum ist
Senke fir den vordiagnostizierten Patienten und Quelle fiir den stationaren Bereich oder
eine ambulante Nachsorge etc.

2% ygl. Definition a.a.O.
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Uber dieses Schema kann die gesamte Prozesskette des Klinikums beschrieben werden.
Die Situierung der Quellen und Senken in der Prozessabfolge der Behandlungskette
definiert die Anordnung der baulich-funktionalen Bausteine.

Entlassung / Verlegung /
Nachstationare Behandlung

Pflegebereiche

,Blagk-Box"
1
1
Diagnostik ege:

Ifezentrum mit
ahmestation

Notaufnahme

Abbildung 72: Exemplarische Darstellung: Stréme, Quellen und Senken und Black
Boxes am Beispiel der Behandlung von Notfallpatienten

Planungsebene 3: Bausteine der Entwicklung

Aus den vorangegangenen Planungsebenen definieren sich die einzelnen Bausteine des
Klinikums. Uber den Zwischenschritt der Prozessbeschreibung kdnnen ihnen Flachen
zugeordnet werden.

Im Sinne zukiunftiger Nutzungsanpassungen wird hierbei ein grétmdégliches Mal3 an
Flexibilitdt und Nutzungsvariabilitat angestrebt. Dieses wird erreicht durch:

e Modulbildung

e Standardisierung von Raumgrof3en

e Anpassbarkeit der technischen ErschlieBung an unterschiedliche Nutzungen.

Planungsebene 4 definiert die rAumliche Anordnung nach stadtebaulichen Prinzipien.
Hierunter fallt insbesondere die Erschlieung inklusive Park- und Halteméglichkeiten.

Wesentliche Kriterien hierbei sind:

e Mafstablichkeit und Anordnung der Baukdrper
e Erganzende Strukturen

e Erweiterungs- und Entwicklungsbereiche
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Aus der schrittweisen Uberlagerung der einzelnen Planungsebenen lasst sich ein
sdealmodell” eines Klinikums entwickeln. Die wesentlichen Anforderungen hieran wurden
in den vorangegangenen Kapiteln bereits ausfihrlich besprochen und sollen hier nur
noch stichwortartig erwahnt werden:
e Anordnung der Funktionen entlang des Behandlungspfades = Prozessorientiertes
Krankenhaus unter Beachtung von

o0 Flexibilitat

0 Variabilitat

o Erweiterbarkeit / Reduzierbarkeit
e Trennung der Personen und Guterstrome
e Klare bauliche Strukturierung

Das Idealkrankenhaus gibt es nicht, weder in der geografischen Situation noch unter
Berucksichtigung der zeitlichen Komponente der Entwicklung. Vielmehr besteht der

Anspruch des Idealmodells dahingehend, eine ,lebende” bzw. ,atmende” Struktur im
Sinne oben angefiuhrter Planungsprinzipien zu generieren.

Kernprozesse:

OP

Intensivmedizin und —pflege
Notfallzentrum

Diagnostik (am Patient)

1. Schale:

Ambulante Bereiche
Pflege

Diagnostik (Auswertung)

2. Schale:

Sekundare Prozesse (Ver- und Entsorgung etc.)
Pravention und Nachsorge (Rehabilitation, Geriatrie etc.)
Forschung und Lehre

Services (Hotel, Wellness etc.)

3. Schale:

Erganzende Entwicklungsbereiche
Technologie
Gesundheitsdienstleistungen etc.

Abbildung 73: Schalenmodell der Funktionsanordnung
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4.3 Resumee und abgeleitete Mal3nahmen fir ein
Universitatsklinikum

Im Vorangegangenen wurden die Prinzipien der baulichen Entwicklung beschrieben im
Kontext der wirtschaftlichen Gegebenheiten sowie von Ort, Bestand und vorhandener
Struktur.

Jede konkrete Planung stellt in sich eine Idealstruktur nach heutiger Erkenntnislage dar.
Die Uberschaubarkeit der weiteren Entwicklung im Wechselspiel der vorab
beschriebenen Einflussfaktoren ist jedoch limitiert und in weiten Bereichen nicht moglich.
Diese Limitationen erfordern eine Reduktion auf ein ,gesichertes Marktsegment” und
entsprechende MaRRnahmen der baulichen Weichenstellung fiir die weitere Entwicklung.

Fur die weitere Entwicklung der Klinika spielen im Besonderen finanzielle Vorgaben die
wesentliche Rolle. Diese definieren einerseits die zentralen Aktionsfelder, an denen
bauliche Aktivitét ansetzt, anderseits definieren sie den mdglichen Umfang und die
Geschwindigkeit baulicher Aktivitaten und damit den Modus des
Transformationsprozesses des Klinikums.

Hinsichtlich der finanziellen Vorgaben besteht eine Zweiteilung in Betrieb und bauliche
Investitionen.

e Ersterer erfahrt durch die Einfilhrung der fallpauschalisierten Vergitung einen
verstarken Druck, sich wirtschaftlich optimiert auszurichten. Welche Bereiche von der
neuen Honorierungsform profitieren werden, ist noch nicht abzusehen. Generell
besteht jedoch insbesondere auf Hauser der Maximalversorgung aufgrund des
anspruchsvollen Fallspektrums ein erhdhter wirtschaftlicher Druck. Sie geraten
hierbei auch zusehends in eine verscharfte Wettbewerbssituation zu spezialisierten
Anbietern von Gesundheitsdienstleistungen. Hier kommt nun wiederum der zeithahen
Umsetzung von Forschungsergebnissen und der damit verbundenen Vorreiterrolle
von Universitatsklinika eine besondere Bedeutung zu.

e Eine Investitionsplanung ist nur bedingt mdglich, da einerseits das System der
Rahmenplanung tber das HBFG aufgrund der prekaren Finanzlage von Bund und
L&andern in Auflésung begriffen ist, anderseits noch keine tragfahigen Modalitéten
einer alternativen Finanzierung vereinbart sind. In der weiteren Entwicklung geht hier
der Trend voraussichtlich zu einer weiter durchgreifenden Eigenstandigkeit der
Klinika in Verbindung mit der Einfiihrung der monistischen Finanzierung. Diese
wiederum setzt wirtschaftlich strukturierte Prozesse und die dafir erforderliche
bauliche Ausstattung per se voraus.

In dieser Situation kommt der Restrukturierung der klinischen Prozesse im Hinblick auf
die erforderliche Personalstruktur und die Erldssituation eine besondere Bedeutung zu.
In der baulichen Entwicklung bedeutet dies unter der Pramisse eingeschrankter
Mittelverfiigbarkeit die Festsetzung von Prioritaten.

Hierzu lassen sich zwei Entwicklungsstrange verfolgen:
e die Starkung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des Klinikums,
e die Entwicklung verbesserter Voraussetzung fir die Forschung (und Lehre).

Ein mdglicher Ansatz fiir die Umsetzung besteht im Aufbau frei finanzierter
Entwicklungskerne als Profitcenter der Universitatsklinikums. Damit gehen die
Entwicklung eines Mietmodells und die Verlagerung der Risiken der
Immobilienbewirtschaftung auf klinikumsexterne Einrichtungen einher. Mdglichkeiten
hierzu bestehen sowohl fir einzelne Kliniken als auch Funktionsbereiche und
diagnostische Einheiten, sowie insbesondere im Bereich sekundarer Prozesse.
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In der weiteren Entwicklung kann hierbei eine Situation angestrebt werden, den
gesamten Real Estate Bereich (Liegenschaft, Gebaude, Gerate, diagnostische
Einrichtungen etc.) des Klinikums im Sinne eines Outsourcings an eine professionelle
Besitz- bzw. Betreibergesellschaft auszulagern und tGber angepasste Miet- bzw.
Betreibermodelle einzubinden. Hierdurch wird die klare Trennung zwischen Kerngeschaft
und Supportprozessen auch organisatorisch vollzogen.

Nach diesem Modell kann flexibel auf unterschiedliche Marktsituationen reagiert werden.
Dabei sollte eine Mietbindung von 10 Jahren im Sinne der Risikoabdeckung fur die
vermietende Einheit nicht unterschritten werden. Dieses auch, um die zur
Risikominimierung erforderliche Kostenumlage auf den Mieter zu minimieren.

Damit ist eine Konzentration auf das Kerngeschaft des Klinikums und eine flexible
Disposition der wirtschaftlichen Aufwendung fiir die Bereitstellung der notwendigen
baulichen Einrichtungen mdglich.

Wesentlich sind Steuerungsmaglichkeiten bei der baulichen Entwicklung. Der Versuch
der Steuerung zielt hierbei sowohl auf konkreten Maflinahmen der baulichen Entwicklung,
als auch auf die organisatorische Umsetzung der baulichen Entwicklung des Klinikums.

Baulich:

e Masterplanung mit Freiheitsgraden

Modulares Planen und modulare Entwicklung

Schaffung von Plattformen

bedarfsgesteuerte Erweiterbarkeit und hoher Grad an Umnutzungsmaoglichkeiten
Beachtung von Lebenszyklen

Organisatorisch:

Umsetzung der Bauherrenschaft des Klinikums
Professionalisierung der Bewirtschaftung der Liegenschaft
Monetéare Bewertung im Sinne einer Total Cost of Ownership
Trennung Medizinische Leistungserbringung und Immobilenbetrieb
Aufbau CREM und Einsatz von Facility Management (CAFM)
Aufbau Besitz- und Betreibergesellschaft

Umsetzung von Vermieter-Mieter-Modellen

Risikoverlagerung auf Entwicklungspartner

im Planungsprozess:

e Erarbeitung einer Masterplanung mit Freiheitsgraden

Laufende Prozessoptimierung

Aufbau einer auf die strategische Planung ausgerichteten Betriebsplanung
Frihzeitige Integration wissenschaftlicher Erkenntnisse in den Planungsprozess
Einpflegung von Veranderungen in der strategischen Ausrichtung und in Prozesse
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5 Zusammenfassung

Kann man Kliniken planen? Bei Betrachtung der mit den aufgezeigten Einflussfaktoren
verbundenen Unwagbarkeiten innerhalb der Lebenszeit von Geb&uden und den
Lebenszyklen von Geréategenerationen und technische Innovationszyklen von teilweise
nicht einmal mehr 8 Jahren kann dies mit ,nein“ beantwortet werden. Universitatsklinika
sind nicht planbar.

Jedoch kénnen Strukturen entwickelt und mit den baulichen und organisatorischen
Einrichtungen ein System geschaffen werden, das lebt. Dies bedeutet, Entwicklungslinien
herauszuarbeiten und fortzuschreiben und Entwicklungsflachen im Sinne von Plattformen
zu schaffen fur aufblihende und sterbende Bereiche. Dies bedeutet, keiner in Beton
gegossenen ldealstruktur hinterher zu jagen, sondern Raumstrukturen anzubieten fiir
austauschbare Nutzungen. Uber die generellen Prinzipien der Flexibilitat, Variabilitat
sowie Erweiterbarkeit / Reduzierbarkeit hinaus préazisiert, bedeutet dies den Aufbau von
Entwicklungsplattformen fir klinische Prototypen, die Umsetzung von einfachen und
austauschbaren baulichen Strukturen und modularen Systemen.

Organisatorisch ist die Umstellung einer reaktiven auf eine aktive Verwaltungsfiihrung
erforderlich. Voraussetzung hierfir ist die Kenntnis der wahren Sachstandslage. Eine
Gesamtplanung erfordert eine Gesamtkostenrechung. Hierbei muss der Kostenrelevanz
von Flachen besonderes Augenmerk geschenkt werde. Jeder Euro Investition generiert
ein Vielfaches an Folgekosten im Betrieb und Erhalt.

Das Wegbrechen der finanziellen Grundlagen und die damit verbundenen
Ressourcendiskussion kann als ,Geschenk des Himmels* angesehen werden. Es erhoht
den Druck auf eine wirtschaftlich optimierte Klinikumsfihrung und die Ausschdpfung aller
Maglichkeiten:

e Aufbau strategischer Allianzen

e Schwerpunktbildungen (regional, national, international)

e Ausnutzung aller informationstechnischen Mdglichkeiten

e Prozessreorganisation etc.

Der Zeitfaktor wird im Wettbewerb der einzelnen Leistungserbringer entscheidend sein.
Die vorhandenen Verfahren der 6ffentlichen Investitionsfinanzierung erweisen sich
hierbei als ganzlich ungeeignet, der Transformationsprozess beginnt sich erst
schwerfallig in Bewegung zu setzen. Andere, flexible und schnelle Modelle sind gefragt:
Investoren- und Mietmodelle, Besitzgesellschaft und Public-Private-Partnership etc.

Die Entwicklung von Universitatsklinika basiert auf drei Saulen:

1 der Wirtschaftlichkeit des Klinikums, verbundenen mit der Nachhaltigkeit durch seine
medizinische Leistungsféhigkeit und der Attraktivitat fur Patienten

2 einer leistungsfahigen Forschung, deren Ergebnisse in Anwendungen
weiterentwickelt werden kénnen und deren Ruf zu Marketingzwecken eingesetzt
werden kann

3 einer attraktiven Lehre.

Dies kann als das Kerngeschift bezeichnet werden. Konzentration auf das Kerngeschaft
lautet die Devise, eine Entwicklung folgend anderen industriellen und Dienstleistungs-
Bereichen. Der Betrieb von Immobilien gehért nicht zum Kerngeschéft. Die Qualitat der
baulichen Anlagen und die Gerateausstattung wiederum beeinflussen mafRgeblich den
Erfolg im Kerngeschaft. Die Uberfiihrung des Real Estate Bereichs (Liegenschaft,
Gebaude, Geréte) des Klinikums in eine professionelle Besitz- bzw. Betreibergesellschaft
in Verbindung mit geeigneten Mietoptionen vollzieht die klare Trennung zwischen
Kerngeschéft und Supportprozessen und erméglicht eine flexible Reaktion auf sich
wandelnde Einflisse. In diesem Sinne sind Kliniken planbar.
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