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A.EINLEITUNG.

Das Erankenhauswesen und das gesamte Gesundheitswesen sind
heute, bedingt durch gesellschaftsstrukturelle Verschiebun-—
gen und durch das sprunghafte Anwachsen des medizinischen
Wissens in eine Froblemsituation geraten, die sich sowohl

im Hinblick auf die allgemeine medizinische und soziale Ver-
sorgung als auch auf die exorbitante Kostenprogression im
Bereiche der Gesundheitsleistungen immer mehr zuspitzt.

Aus der Geschichte ist deutlich die einseitige Entwick-
lung des kKrankenhauswesens der neueren Zeit zugunsten des
Akutkranken ersichtlich. Das Krankenhaus selbst wurde in den
planerischen Mittelpunkt der Krankenversorgung gestellt. Aus
dem starken Nachholbedarf an, medizinischen Redlurfnissen
entsprechenden kKrankenhausbetten, ist diese Entwicklung
verstandlich. Die Entwicklung von Einrichtungen zur Versor-—

gung des ldbrigen Fatientenkreises gelangte dadurch aller-
dings ins Hintertreffen.

Inzwischen jedoch hat sich die gesellschaftliche Situa-
tion grundlegend gedndert. Der Bedarf an Akutbetten ist zu-
mindest in den sog. "developing and developed countries",
zum GroRteil gedeckt. Ein starker Nachheolbedarf an Versor-—
gungseinrichtungen besteht jedoch flr den gesamten Rereich
der Langzeit— und Chronischkranken sowie der allgemeinen
Sozial- und FPflegefidlle, die zusammen den Hauptanteil des
gesamten Fatientenpotentials stellen. Das meist auf den A-
kutkranken ausgerichtete Krankenhaus ist dadurch zum Teil
"Auffanglager" flr einen Fatientenkreis geworden flr den es
nicht bestimmt ist und dem es nicht die seinen Bedlirfnissen
angepaffte Versorgung gewdhrleisten kann.

Durch diese vorwiegende Ausrichtung der Krankenversorgung
auf das Krankenhaus als Objekt selbst, wurde die regional-—
planerische und die stiadtebauliche Komponente, also auch das

regionale Zusammenspiel von extrahospitalen und hospitalen
Einrichtungen vernachldssigt.

Eine Losung dieser gesamten Froblemkette mit ihren so-
zialen und wirtschaftlichen Auswirkungen ist heute zu ei-
ner der wichtigsten Aufgaben geworden.

Die Gesundheit aller Vdlker ist neben der davon beding-—
ten wirtschaftlichen Kapazitat die Grundlage des Frie-—
dens und der Sicherheit , und damit einer weiteren
Existenz. Die Gesundheit des Einzelnen wird von der WHO
(Weltgesundheitsorganisation) als der Zustand des voll-
stiandigen korperlichen,. geistigen und sczialen Wohlbe-
findens, und nicht nur als das Freisein von Krankheit
und Gebrechen definiert, und weiters als ein Grundrecht
jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der Religi-
an, des politischen Bekenntnisses, der wirtschaftlichen
oder sozialen Stellung bezeichnet.



Aus diesen Definitionen 1&Bt sich flr das Gesundheits-—

wesen die Notwendigkeit einer komplexen Flanung mit dem

7iel einer andauernden Innovationsfahigkeit erkennen. Durch
das Grundrecht jedes Einzelnen auf Gesundheit ist diese Not-
wendigkeit allein schon aus dem demokratischen Grundprinzip
gegeben, wo am allerwenigsten in krankheitsbedingten Lt
atinden eventuell vorhandene Ungleichheiten, seien sie so-
rial legitimiert oder nicht, eine Rolle spielen darfen.

In diesem Zusammenhang ist es zum Aufbau einer effizi-
enten Versorgung primdre Aufgabe der Flanung, die teils
noch stark unterschiedliche, regionale Verteilung des An-—
gebotes medizinischer und sozialer Leistungen zu beheben.
Vor allem in der medzinischen Grundversorgung treten regio-
nale Unterschiede auf, die nachhaltig flar die gesamte Ver-
sorgungsstruktur von Bedeutung sind. Durch einen forcierte-
ren Einfluf der Flanung sollten weiters kKrankenanstalten
nicht wie bisher als souverane Einzelobjekte angesehen wer-—
den, sondern lediglich als stationare Schwerpunkte in einem
System gestufter und koordinierter Gesundheitsleistungen, da
sie nur einen Teil eines meist langeren Zeitraumes medizi-
nischer Betreuung darstellen. Bei der Flanung zum Gesund-—
heitswesen allgemein, ist also das Wissen um die gesamte
Versorgungsstruktur gegentber der funktionellen kKenntnis des
Einzelobjektes primdr geworden.

Die Flanungsbasis zur optimalen Versorgung liegt in der
Kombination geographischer, klimatischer, demographischer,
sozialer, gesellschaftsstruktureller, Gkonomischer, archi-
tektonischer und stadteplanerischer Faktoren. Die Vorausset-
zung zum modernen Gesundheitswesen wurde im 19. Jhdt. von
der Medizin und der Stadteplanung gemeinsam geschaffen. Ge-
rade heute in einem durch gesellschafttliche Faktoren beding-
ten Strukturwandel im Gesundheitswesen sollte diese Verbin-
dung wieder intensiviert werden. Die Flanung im Gesundheits-—
wesen hat jedoch nicht nur Einrichtungen und deren Standort-
verteilung zur Heilung, sondern vor allem auch zur Gesund-—
heitsforderung und zur Verbesserung der sozialen Struktur
vorzusehen. Dabeili fallt der Architektur, incsbesondere der

Stadteplanung, immer mehr Bedeutung in der Bewd&ltigung von
Sozialaufgaben zu.



E.DIE GEGENWARTIGE LAGE IN DER KRANKENVERSORGUNG.

Die Kenntnis (ber die biologischen Grundlagen und die
Fathogenese der kKrankheiten haben sprunghaft zugenommen.

Neue therapeutische und prophylaktische Moaglichkeiten,
hervorgerufen durch die wachsenden Erkenntnisse der na-
turwissenschaftlichen Forschung und den stlrmischen Ein-—
bruch der Technik in die Medizin, haben das Gesicht vie-
ler Krankheiten grundlegend verédndert. Die Intensivpflege
und die Organtransplantationen haben geltende prognosti-
sche Ansichten umgestoBen.

Die Schwerpunktverlagerung vaon den Seuchen zu den Zi-
vilisationskrankheiten bedingten eine Umkonzipierung der
Gesundheitsverwal tungen. Die schwer zu ziehende Grenze
zwischen somatischer, psychosomatischer und psychischer
Storung stellen neue Anforderungen an den Arzt.

Die Entwicklung der medizinischen Wissenschaften hat
zu einem hohen Grad der Spezialisierung gefluhrt, der sich
fast ausschlieflich auf den kurativen Rereich flr soma-—
tische Krankheiten erstreckt. Die Folge davon ist eine
“Unterentwicklung" der préaventiven und sozialen Medizin.

Van den I "Urformen" der europaischen Krankenversorgung.
dem Hospital fldr die Alten, Chronischkranken und Hilflosen,
dem Asyl fir Geisteskrankese und dem eigentlichen Krankenhaus,
haben sich die beiden ersteren kaum entwickeslt, widhrend das
Krankenhaus zu einem hochkomplizierten Apparat geworden ist,
und einen immer festeren Flatz im Leben des heutigen Men-—
schen einnimmt. Durch diesze Einzelstellung muf das heu-
tige Krankenhaus Aufgaben dbernehmen, flr die es nicht opti-
mal geeignet ist und flr deren Ldsung die aufgewendeten kKos-—
ten in keinem Verh&ltnis zum Nutzen stehen. In Ermangelung
dazu geeigneter Einrichtungen werden im Mittel ca. 20-25%

der heutigen Akutspitalsbetten von alten Leuten und Chro-—
nischkranken belegt.

Die arztliche Versorgung, inzsbesondere die Grund- und
Regelversorgung la&ndlicher Regionen ist nicht geniigend ge-—
sichert. Durch die momentane Struktur wird der praktische
Landarzt, aber auch der Spezialist, mit BRagatelle- und
Routinefdllen Gberhauft. Ein GraoBteil seiner Arbeit sind
Schreibarbeiten, selten besteht die Méglichkeit stationdrer
Tatigkeit, der wissenschaftliche Anschluf geht verloren.
Wie aus spateren Erlauterungen hervorgeht., besteht in land-

lichen Regionen eine akute Befahr der medizinischen Unter-
versorgung.

Das Krankenhaus wird durch Sozialfaktoren immer haufiger

frequentiert. Der Wandel der Familienstruktur von der Grop-—
familie zum 2-3 Personenhaushalt macht die familiennahe

Fflege von kKrankheits— und Sozialfidllen immer schwieriger.
Frihpensionierung, Erhéhung der Lebenserwartung, Anstieg der
Zivilisationskrankheiten, ver&anderte Lebensgewchnheiten, ho-

here Unfallhdufigkeit sind weitere Grinde starkerer Fre-—
quentierung der Krankenanstalten.



Neben all diesen Faktoren ist die gegenwartige Situation
durch eine unkoordinierte Entwicklung der verschiedenen
Zweige der Gesundheitspflege gepragt.Vorbeugung ist Aufga-—
be der Gesundheitsamter, die erste Rehandlung Monopol der
freipraktizierenden Arzte, die schwere oder unbequeme Fal-
le an die Krankenhduser abgeben. Diese wiederum werden von
einer Vielzahl von "Tragern", z.B. Bund, Land, Gemeinde,
Versicherungen, Vereine, Kirche usw. unterhalten und be-
trieben, und arbeiten oft véllig isoliert voneinander.
Diese Situation flihrt zu grobsten Verzerrungen funktionel-—
ler Zusammenhdnge. Die &rzte der Gesundheitsamter dirfen
ausschlieflich Vorbeugung betreiben und verlieren den kon-—
takt zur Therapie. Der freipraktizierende Arzt dagegen be-
kommt fast nur kurative Tatigkeit verglitet. Felikliniken
sind z.B. in Deutschland auf Druck der Arzteschaft nur an
Universitatskliniken =zulé&ssig, obwohl der freipraktizie-—
rende Arzt auf Grund seiner mangelnden Ausbildung mit den
sozialbedingten, psychosomatischen Krankheitsbildern selbst
nicht mehr fertig wird und wieder nur an die Krankenhauser
Uberweisen kann, die aber meist nur einer engbegrenzten so-
matischen Fatientengruppe die beste Hilfe geben konnen. Es
bleibt also eine grofBe Gruppe, die des psychosomatischen
Fatientenkreises, deren Fflege und Wiedereingliederung
Aufgabe der Gesellschaftt ist, minderversorgt.

Mit der Tendenz, Gesundheitsleistungen als affentliches
Gut immer mehr in den Eereich der sozialen Infrastruktur
zu verlagern, ist ein Weg heschritten worden, der eine kKos-—
tenausweitung nach sich zieht, die weder transparent ist,
noch die richtige dkonomische Effizienz aufweist.
Die Spitalskosten und die Fostenentwicklung im Gesundheits-—
wesen sind heute ein Weltgespriachsthema und in Zusammenhang
mit den Faktoren der htheren Lebenserwartung, der Zivili-
sationskrankheiten, dem Ansturm an Fflege—- und Chronisch-

patienten, etc., auch ein wirtschaftliches Weltproblem ge-
worden .

Das Geszundheitswesen gehort zum Dienstleiztungsbereich
der Volkswirtschaft. Die Freise fur Dienstleistungen im all-
gemeinen und im Gesundheitswesen im besonderen steigen we-—
sentlich schneller an, als die Preise fur industrielle
Frodukte. Immer héher wird der Anteil an Aufwendungen flr

die Gesundheitsleistungen im Hahmen des Bruttosozialproduk-
teos,

Die kKosten im Besundheitswesen bedilrfen also einer drin-
genden Uberprifung ihrer medizinischen und wirtschaftlichen
Effizienz, um ein wirtschaftlich untragbares Verhaltnis
zwischen Aufwendungen flr Gesundheitsleistungen und Gesamt-—
aufwendungen eines Staastshaushaltes zu vermeiden.



Grundsatzlich stellt sich das offentliche Gesundheitswe-
sen in Usterreich als ein bi-polares Feld von anbietenden
und nachfragenden Einrichtungen dar. Auf der einen Seite
stehen die kKrankenanstalten, deren Trager Bund, Land, Ge-
meinde, Versicherungen, Vereine, kKirche, usw. sind, und die
freipraktizierenden Arzte und Fachidrzte, die auf kassenver-—
traglicher oder privater Basis ordinieren. Auf der anderen
Seite haben wir es mit der Gruppe der Krankenkassenanstal-
ten.6ffentlicher oder privater Natur zu tun, die auf RBei-
tragsleistungen ihrer Mitglieder aufgebaut sind. Die Nicht-
funktionsfahigkeit der Marktmechanismen in Bezug auf Angebot
und Nachfrage im Gesundheitswesen fluhren zu der bereits o-
bhen erwahnten wirtschaftlichen Froblematik.

Eine nahere Betrachtung der Versorgungseinrichtungen

1apgt im wesentlichen drei Fhasen des institutionalisierten
Gesundheiltswesens erkennen:

1. die ambulante, medizinische Versorgung oder extra-—
hospitale Versorgung

r

. die stationare oder hospitale Versorgung

die soziale Kommunalversorgung.

In der extrahospitalen Fhasze stehen dem Fatienten
— die freie Arztpraxis
= die ambulanten Einrichtungen der offentlichen
Krankenanstalten

die ambulanten Einrichtungen der Sozialversicherungs-
anstalten

die Folikliniken an den Universitadtskliniken zur Ver-—
flgung .

Die hospitalen Versorgungseinrichturngen umfassen
- die allgemeinen Krankenanstalten und Universitiats-
kliniken mit ihren medizinischen Fachabteilungen
- Langzeit—-, Chronisch— und Geriatrikerkrankenhiuser
in Form selbstidndiger Anstalten oder integrierter
Abteilungen

- Sonderkrankenhiduser, Rehabilitationszentren und
FKurkrankenhauser

Zu den offentlichen Sozialeinrichtungen sind die
- Gesundheitsamter
~ Altenwohnheime, - wohrnungen
- Sozialreferate usw.

2w zahlen =% Abb. 1



Die wichtigsten Versorgungseinrichtungen zur extra-

hospitalen und hospitalen Versorgung

/]

Abb.

| . onnwosuanTen| | ONNSWOSUAA TFTVITASOH | | ONIERIOSUEA |
T ~(WWON TIVIZOS ATYLIASOHVIIXA
—l G B e B e s o S S0 s e - — . — - —— ——— —— ——— — —y —— — — — J
! i
|
I . et R - (x MYINIDA
" o i “ | -asoovia
| _ "
1 i _
. - WOTIOLVT
TOFLIANTAH K THY TEVHRE d ‘I udanos  Kd —(EWY
b
T TTVNNNAON A_ 4 .A J
* M UIVIHOXSd : 3 d AINITAIIOL
FNIZ0S |\ i 4 i 9T ]
T | |
| | |
_ * IDTHOSINCRIHD I i STXRIALRIY
_ alin —-TIFZNTT Lo — s e e - AT
]
SEPE I RALE E TS 50 RSN R T PR T J

X) teilweise stationdrer Aufenthalt



C.AUSELICKE FUR DIE KRANKENVERSORGUNG DER ZUEUNFT.

Im folgenden Abschnitt mochte ich an Hand einiger Ver-
besserungsvorschlidge Anregungen liefern, die alle in
Richtung einer Optimierung von medizinischen und Gko-
nomischen Faktaoren zu verstehen sind. Natdrlich erheben
diese Vorschlige keinen Anspruch auf Vollstandigkeit und
sollen, wie bereits in der Einleitung erwahnt, durch eine
andauernde Innovationsfidhigkeit jederzeit an die momenta-—
ne Situation, die durch unvorhersehbare Entwicklungen
herbeigeflihrt wird, sich anpassen oder verandern konnen.

- Fir die Zukunft wird es von besonderer Bedeutung sein
fir alle Belange des Gesundheitswesens eine gezielte
Forschung und leistungsorientierte Flanung zu betreiben.
Nichts darf einer unkcoordinierten Zufalligkeit dber-—
lassen bleiben, wie es bisher z.RB. in der Wahl des
Standortes eines praktizierenden Arztes und, zum Teil
auch bedingt durch die unterschiedlichen Spitalserhal-
ter, von Krankenanstalten war.

—- Diesen Uberlegungen folgend, ist ein Naherrdcken aller,
an dieser Froblematik Beteiligten, unausweichlich.
Foordination und Verstandnisbereitschaft seitens der
Trégerschaften, Kranmkenkassenanstalten und Arztekammern

missen vor egozentrischen Interessenskollisionen ge-—
=tellt werden.

— Das Ziel offentlicher Stellen scoll nicht sein eine Mo-—
nopol funktion im Gesundheitswesen einzunehmen, sondern
Frivatinitiativen =zu fordern und sich dieser neusn kKon-
kurrenzsituation auch zu stellen. Dieses in Amerika ent—
wickelte FPrinzip zeigt, dafl sich auf lange Sicht gese-
hen, der besser Wirtschaftende mit gleichzeitig stei-
gender medizinischer Qualitat durchsetzen wird.

Eine Dezentralisierung der Gesundheitseinrichtungen

Lonnte eine ausgewogensre Fatientenverteilung mit sich

bringen. Hospitale,extrahocspitale und gemeindenahe

Versorgungseinrichtungen wilrden ein sinnvoll, abge-

stuftes Angebaot an stationdrer, ambulanter, var- und

nachsorgender Dienstleistungen garantieren.

Rationalisierung in den medizinischen Institutionen

muf verstarkt bhetrieben werden. Die stark anwachsern-—

den Fersonalkosten kdnnen durch personalreduzierends

MaBnahmen gebremst werden. Z.E. Geridte. Automaten,

technische Hilfsmittel, verstirkter Einsatz elektroni-

scher Mittel usw.

Eine weitere Einsparung konnte durch Fartizipation

der verschiedenen Institutionen untereinander durch

die Installation zentraler Datenbanken erreicht werden.
Uberflissige Aufnahmeuntersuchungen in den Spitdlern
trotz Diagnose des praktischen Arztes

konnten dadurch
reduziert werden.



~ Durch die Entlastung der kostenintensiven Akut—-Betten
von Sozial— und Bagatellfé&llen konnten einerseits die
langen Wartezeiten flr den Fatienten und andererseits
eine bessere Auslastung der hochwertigen diagnosti-
schen und therapeutischen Einrichtungen, mit der dadurch
gunstigeren Kosten—-Nutzen—Relation, erreicht werden.
Beides wdre ein wesentlicher EBeitrag zur Verringerung
des Krankenhausdefizits.

= Schliefung von medizinischen Licken in der Gesundheits-—
versorgung durch eine starkere Forcierung ambulanter
Einrichtungen. Dadurch konnte der Zustrom auf die kKran-—
kenhduser erheblich gefiltert werden. Natlrlich setzt
dies eine Versorgungsebene hoheren medizinischen Ni-—
veaus voraus, das nicht mehr durch eine Einzelarztpraxis
gewdhrleistet ist. Magliche Institutionen konnten sein:

a.l.andamhulatorien
b.periphare Krankenhausambulatorien
c.Folikliniken

d.private Gruppenpraxen mit oder ohne ange-
schlossensn Belegspitdlern (Frawiskliniken)

_.1(:)__



D.DIE HEBUNG DER MEDIZINISCHEN GRUNDVERSORGUNG.

~-Die Gruppenpraxis mit angeschlossenem Belegspital
sprich "Praxisklinik" und ibre Vorteile -

Die Vielzahl der vorhergehenden RBetrachtungen und be-
sonders die Tatsache der explosionsartigen Entwicklung in
den Krankenha&usern und der dabei gleichsam stagnierenden
Haltung des frei praktizierenden Arztes lassen eine immer
grafer werdende Licke zwischen diesen beiden tragenden Sau-—
len unseres Gesundheitswesens erkennen. Es besteht dabei
die Gefahr, daB der wissenschaftliche und technische An-
schluf bald einmal verloren geht. Hand in Hand mit diesem
Verlust wird auch die medizinische Grundversorgung — beson-
ders im landlichen Raum - ernstlich gefahrdet. Die arztli-
che Gruppenpraxis mit einem unmittelbar ihr angeschlossenem
Belegspital kénnte einer solchen Entwicklung nicht nur Ein-
halt gebieten, sondern eine effiziente Verstarkung in der
Basisversaorgung darstellen.

1. Die Gruppenpraxis und ihre Vorteile

= der Zusammenschlufl zweier oder mehrerer Arzte, gleicher
ader unterschiedlicher Fachrichtungen., zum Zwecke der
gemeinsamen Berufsausubung eignet sich insbesonders
flr eine dem Markt adeguate, leistungsorientierte An-
passung von Gesundheitseinrichtungen an die gegebenen
und vielmehr noch bendtigten Voraussetzungen. Einer
zufdlligen, willkldrlichen Standortwahl freipraktizie-—
render Arzte zugunsten von zentral gelegenen Quartie-—
ren, Stadten und Frominentenvierteln soll ein ausge-—

wahltes, medizinisches Angebot flir ein bestimmtes Ein-
sugsgebiet folgen.

= Dadurch wé&ren regionale Unterschiede in der Gesund-—
heitsversorgung welitgehend abgeschwacht.

Die komplexen Krankheitsbilder der heutigen Zeit ver-
langen verstarkt kooperative Arbeitsformen der ver-—
schiedenen Spezialficher. Unndtige Uberweisungen wvon
einem Arzt zum anderen konnten hintangehalten werden.
Den vielen medizinischen Fachern und Subfdchern steht
auch heute noch der einzelne Patient gegentber.

= Durch eine straffe, arbeitsteilende Organisation ver-—
kQrzen sich die langen Wartezeiten und veringern sich
die dberfldllten Warteraume.
Der Ausfall an Arbeits— und Freizeit wirkt sich auch
naegativ auf das Wirtschaftsaufkommen der Gesellschaft
aus. Uberdies erzeugen tberlange Wartezeiten das Ge-
fahl von Geringschatzung beim Fatienten.

—~ Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen steigen

mit zunehmenden Gesundheitsbewuftsein. Jedoch ist

die Arbeitskraft des einzelnen Arztes begrenzt, was

zur Oberflachlichkeit und zum verstéarkten "Abschie-

ben" in die Krankenhauser flihren kénnte. Durch eine



hessere Auslastung und mehrschichtigen Ordinationsbe-—
trieb in der Gruppe konnte diesem Froblem entgegenge-
wirkt werden.

Es gilt heutzutage dem stetigen Ansteigen der medi-
zinischen Wissenschaft und Technik Rechnung zu tra-
gen. Der hohe Stand an Spezialisation und die hohen
Anschaffungskosten flr medizinische Gerate und Appa-—
rate sind weitere Grinde flr einen wissensintensiveren
und kapitalkraftigeren Gruppenzusammenschluf. Nur
dadurch wird es in Zukunft moglich sein, den Anschluf
an die forschenden Gesundheitszentren nicht zu ver-—
lieren.

Die Tendenz in der medizinischen Versorgung geht von
der reinen diagnostischen zur diagnostischen und
therapeutischen Behandlung tber. Die (Qualitat der
medizinischen Leistung wird an diesem Umfang schon
heute gemessen. Einzelarztpraxen kommen dadurch in
ein starkes therapeutisches Defizit und laufen Gefahr
einen Imageverlust durch die geringere Leistungska-
pazitdt zu erleiden. Diese Tendenz wird am besten
durch die Tatsache dokumentiert, daf zahlreiche Pri-
vatpatienten Uber das Chefarztsystem die diagnosti-

schen und therapeutischen Einrichtungen des Kranken-
hauses aufsuchen.

Durch die Zunahme der Vorbeugungsuntersuchung und Frah—
erkennung werden hohe Anspriche an die Gesundheitsein-—
richtungen gestellt. Starke Frequenzen, hohe personel-
le und apparative Investitionen, Trennung von Sprech-
stunden und Frophylaxe und die dadurch notwendige um—
fangireiche, vereinheitlichte Dokumentation lUbersteigen
bei weitem das Leistungspotential der Einzelarztpraxis

und bevorzugen eindeutig die Gruppenbildung. (Massenme-
dizin)

Die Gefahr der "kKunstfehler" wird durch die Moglich-

keit der Arztlichen Rcksprache bei seinen kKollegen
stark reduziert.

Die Angst der Einzelarztpraxen vor den konkurrierenden
Gruppenarztpraxen kann durch folgende Aspekte etwas
gemildert werden:

Die Einzelarztpraxis kann sowieso nur dann existieren,
wenn erwelterte Therapieleistungen durch entsprechende
nachgestaffelte Krankenanstalten sichergestellt sind.
Durch eine sinnveolle Partizipation der bestehenden
Arztpraxen an Einrichtungen der Gemeinschaftspraxis
(z.B. Réontgen, Labor, physikalische Therapie) kann

der Konkurrenzdruck herabgesetzt werden.

Ein Anschlufl dber einen Computer Terminal flUr die zen-—
trale Dokumentation wédre eine wesentliche Erleichterung
flir die Einzelarztpraxis und wirde dem Wunsch einer

verstarkten Kooperation zwischen den einzelnen Insti-—-
tutionen entsprechen.



2. Das Belegspital und seine Vorteile

— Durch die zentrale Standartpolitik im Krankenhausbau
werden zukdinftig hospitale Einrichtungen in kleinerem
MaRstab notwendig. die in ihrer Zweckbestimmung ent-—
sprechend ausgestattet sein missen. Es empfiehlt sich
dabei direkt an die leistungsstarken Gruppenpraxen so-—
genannte Belegsspitdler anzuschliefen, die erheblich
das Versorgungsniveau in unterversorgten Regionen ver-
bessern konnen. Wesentlich dabei ist jedoch, dafl das
Belegsspital nicht die umfangreiche Ausstattung eines
allgemeinen Krankenhauses mit ihren hohen Errichtungs-
und Erhaltungskosten besitzt, sondern ausschlieflich
flir Fatienten konzipiert ist, die duwrch das medizini-
sche Fotential der arztlichen Gemeinschaft optimal und
bedarfsgerecht versorgt werden konnen. Die betriebs-—
wirtschaftliche Flhrung dieser privaten Institution
nach US- amerikanischem Vorbild wird dabei unumgang-—
liche VYoraussetzung sein. Auf die Fldhrung und Organi-
sation wird in einem spdteren kKapitel noch eingegangen.

Die Installierung solcher Belegspitaler gewdhrleisten
eine raschere Hilfeleistung in stationarer Form be-
sonders in unterversorgten Gebieten. Dabei ist als aop-
timales Handlungsfeld die stationare Behandlung vom
medizinischen Standard- und Routinefallen anzusehen
und nicht Falle in akuter, lebensbedrohender Form.

Fflegefalle flr die keine unbedingte Notwendighkeit

der aufwendigen Krankenhauspflege besteht, kannten in
dieser Hospitalisationsform in optimaler Art und Weise
versaorgt werden. Die Behandlung unter medizinischer
Aufsicht durch fachkundiges Fersonal ist heute oft

die einzige Mioglichkeit, da durch die Verinderungen
unsarer Gesellschaftsstrukturen eine wirksame Heim-—
pflege nicht immer gewdhrleistet ist.

Einen weiteren Vorteil birgt eine verstéarkte Koope-
ration zwischen Krankenhaus und Belegklinik in sich.
Durch eine rentrale Datenbank und der beiderseitigen
Racksprachen und kKoordinationen konnte der Ansturm

von Fatienten auf die ochnehin Gberlasteten Eranken-—
hauser gebremst werden. Dem Belegspital wirde dabei
eine Art Filterfunktion zukommen. Aus dieser Wechsel-
beziehung kann man erkennen, daB diese leistungsstarken
Trager einer regionalen Grundversorgung nicht lber
ein so enormes Leistungsangebot eines allgemeinen
Krankenhauses verfldgen missen, sondern erst durch
intensive Zusammenarbeit mit diesen ihre volle
Leistungskapazitédt erreichen. Daraus ist auch die

Wirtschaftlichkeit eines solchen Retriebes
El&ren.

eine
ZUu er-—

Diese Kleinspitdler konnten eine Folge von Einrich-—
tungen fur Fsychiatriker, Fflege—, Langzeit-und
Chronischkranke sowie Mafnahmen zur Altenversorgung
nach sich ziehen. Eine medirinische Versorgung ware
durch die angeschlossene, flr diese Bestimungen ein-—

__13__.



gerichtete Gruppenpraxis, gegeben. Man sieht daraus
wie anpassungsfdhig dieses System an regionale Gege-
benheiten ist.

Das krankenhaus der heutigen Zeit ist ein modernes,
kihles und rationales Instrument nach Ansicht seiner
Fatienten. Es verunsichert oder schlichtert diese ein,
was haufig zu Symptomen wie Kontaktstdorungen und
Depressionen flhrt. Oft wird der Fatient durch seinen
Krankenhausaufenthalt aus seinem sozialen Millieu ent-—
wurzelt. Er mufl seine Lebensgewohnheiten andern und
lebt getrennt von seiner Familie. Dies alles flhrt

zum "psychischen Hospitalismus" (Begriff aus der
Faychologie) und wirkt sich auf den Genesungsprozess
sehr nachteilig aus. -5 Abb. 2
Das Belegspital, als dezentrale Versorgungseinrichtung.
kennzeichnet in erster Linie die betont regionale
Standortwahl und soll hier als Dienstleistungseinrich-
tung zum allté&glichen Bestandteil des Gemeindelebens
werden. Integriert in das Sozialgeflge soll dabei die
Identifikation der Revélkerung mit “Ihrem Spitalge
steigert und damit die Angst vor einem Spitalsauf-
enthalt genommen werden.

- Viele der bereits angefluhrten Funkte gehen auch Hand
in Hand mit ckonomischen Verbesserungen. Ein Ziel da-—
bei wird sein, durch das Auffangen des Fatientenstro-
mes zu den kKrankenhdusern eine angepaffte Belegung der
teuren Akutbetten und damit eine bessere Auslastung
der diagnostischen und therapeutischen Einrichtungen
zu erreichen. Eine Senkung der Verweildauer ist die

konsequente Folge hievon. Damit sinken auch die Spi-
talskosten.

_14...
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Abb. 2 Die Erlebniswelt des Patienten im Krankenhaus aus
Planung im Gesundheitswesen, ECKARDT, W.-NATHAN
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E.DIE FRAXISKELINIK — DEFINITION UND ORGANISATION

Der Begriff Fraxisklinik soll ab jetzt die bisherige
Bezeichnung der Gruppenpraxis mit angeschlossenem Be-—
legspital abldsen. Es ist dadurch eine bessere Ver-—
stdndlichkeit des Aufgabengebietes dieser Einrichtung
maglich.

1. Definiticon

Unter Fraxisklinik versteht man den Zuszammenschluf
zweier oder mehrerer Arzte zum Zwecke einer gemein-—
samen Rerufsausibung unter Nutzung gemeinsamer Ein-—
richtungen und Raumlichkeiten. Der Zusammenschluf
kLann entweder durch einzelne Arzte gleicher oder
verschiedener Fachrichtung, einzelner mit Gruppen,
oder Gruppen untereinander erfolgen. Sie gewdhr-
leistet eine bessere gemeinsame RBehandlung kom-
pleser Krankheitsbilder unter ckonomischeren Ge-
sichtspunkten. Unter Ausnltzung aller Rationali-
sierungsméglichkeiten wie z.R. die Mehrfachnutzung
van Raumlichkeiten, das gemeinsame Fersonal, die
diagnostischen und therapeutischen Einrichtungen,

die Fflegestationen, die zentrale Dokumentation usw.
erascheint die Fraxisklinik als ideales, von privater
Hand finanziertes Instrument flr die Anhebung des
medizinischen Gesamtniveaus. Sie erméglicht ratio—
nale Arbeitzablaufe besonders bel starken Frequenzen
wie z.B. Vorsorgeuntersuchungen, Rucksprache bei den
Arztekollegen in schwierigen Fallen, eine bessere Re-
gelung im Falle beruflicher Fortbildung, Urlasub und im
Krankheitsfall, und verhindert gleichzeitig lange
Wartezeiten und lastige Umwege bel Uberweisungen voan
Fatienten. Uberdies besteht die Maglichkeit, dad sich
die umliegenden Einzelarztpraxen am Leistungsangesbot
gegen entsprechende Berahlung anschliefen. Laboar,
Rantgen, physikalische Therapis und die Dokumentation
wlrden sich hiefdr sehr gut anbieten. Eine Behandlung
van Fatienten durch aussenstehende Facharzte in der
Klinik ware durchaus denkbar. Das Belegspital izt als
Versorgungseinrichtung der medizinischen Grundversor—
gung =u verstehen, das die Moglichkeit von stationarer
und semistationarer Behandlungen bietet. = s0ll
grundsiatzlich kKassenpatienten als auch einem kleinen
Kreis von Frivatpatienten zur Verflgung stehen. Auf-
wendige Behandlungen, Vor— und Machbhehandlung von
Operierten, Fatienten mit begrenzter Fflegeintensi-
tat, UCherwachungspflege, Nachruhemdglichkeiten und
anderer mehr =zollen Hauptaufgabengebiet der kKlinik
sein. Einrichtungen flr Langzeit— und Chronischkran—
ken, sowie solche fir Psychiatriker, Geriatriker und
der Altenversorgung konnen durchaus im erweiterten
Rahmen dazugezahlt werden. Es kénnte die stiarkere In-
tegration dieser gesellschaftlichen Randgrupen ent—
Die Abbildung 3 zeigt eine schematische Darstellung
einer erweiterbaren, systematisierten Fraxisklinik
der AUSTRIA - HOSFITAL. —-* Abb. =
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SCHEMA flir eine PRAXISKLINIK (Baukastensystem) - AUSTRIA-HOSPITAL
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Organisation

Die Frage der Tragerschaft, der Investoren, die Flhrung
und die interne Frage zwischen den Gruppenmitgliedern
trdgt im besonderen MaB an der Funktionsfahigkeit der
Fraxisklinik bei. Grundsatzlich stehen mehrere Formen der
arztlichen Kooperative zur Auswahl:

2.1 Arztehaus —> Abb. 3
Darunter versteht man die Aneinanderreihung von Ein-—
zelarztpraxen, wobei sich der Rationalisierungsgrad
eher dirftigq wie z.B. bei technischen Einrichtungen
wie Sanitar— und Klimaanlagen und StrahlenschutzmaB-—
nahmen auswirkt.

3
h

Apparategemeinschaft —* Abb. &
Mehrere Einzelarztpraxen betreiben ein gemeinsames
Zentrum mit diagnostischen und therapeutischen Appa-—
raturen und dem dazu notwendigen Fersonal. Die FPra-—
#en missen nicht raumlich zusammengeschlossen sein,
was natirlich ebenfalls einen hoheren Rationalisie-—
rungsgrad ausschlieft.

2.3 Fravisgemeinschatt -+ Abb. 7
Dies ist der raumliche Zusammenschluf} mehrerer Arzte
gleicher oder unterschiedlicher Disziplinen mit zu-
satzlicher Konzentration von Verwaltung,., Fersonalrau-
men und Warterdaumen zu der bereits unter 2.2 erwdhn-
ten Apparategemeinschaft. Es wird diese Form durchaus
auch von der Arztekammer toleriert, da jeder an der
Gruppe Reteiligte ein Arzt mit eigener Flanstelle
sein muR. Der Arzt bleibt eine autonome, wirtschaft-—
liche Einheit mit einem eigenen Fatientenkreis.

2.4 Gemeinschaftepraxis -* Abb. 8
Hier wird sine gemeincsame Klientel von der Arztegrup—
pe betreut und die Verdienstanteile werden am Betei-
ligungsgrad jedes Einzelnen berechnet. Diese Form des
Zunsammenschilusses findet heftige kKritik bei der Arz-—
tekammer, die eine "unertragliche" EinbuBe an Ein-—
nahmen ihrer Mitglieder, durch die verstarkte Plan-—
stellenbesetzung. darin sieht. Die Gemeinschaftspra-—
#is ist jene Form mit der gréften Konzentration und
der dadurch groBtmdglichen Rationalisierung.
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Es ware durchaus denkbar, daB sich Arzte und dabei vor-—
wiegend Arzte der jlngeren Generation finden, die bereit
wiren mit Eigenkapital den Bau und die gesamten Gemein-—
schaftseinrichtungen vorzufinanzieren. Der Betrieb einer
leistungsfahigen Praxisklinik bietet den einzelnen Grup-
penmitgliedern eine grdBere wirtschaftliche Sicherheit,
setzt jedoch eine hohe kKapitalbasis voraus. Die Bereit-—
schaft der Arzte konnte schon in naher Zukunft vermehrt
in diese Richtung tendieren, zumal der starre innova-
tionshemmende Klotz der Arztekammer durch die groffe Zahl
der arbeitslosen Jungarzte, die mit dem Ffriundedenken der
kammerorganisation absolut nicht einverstanden sind. von
unten her aufgeweicht wird.

Eine bessere Miglichkeit zur Realisierung solcher medizi-
nischen Einrichtungen ware die Vorfinanzierung Uber po—
tente, private Institutionen. Dabei kdnnten nach entspre-—
chender Sensibilisierung, Institutionen wie RBanken, Spar-—
kassen, Versicherungen und privates Mazenatentum diese
Rolle dbernehmen. Die Arzte waren dadurch leichter in der
Lage sich flr diese neue Form der Gesundheitsversorgung
zusammenzuschliefen. Die steuerlichen Vorteile bei einem
solchen Mietverhaltnis sind ein noch schwerwiegenderes
Argument .

Die administrative Leitung scllte auf jeden Fall durch
einen bestellten Spitalsleiter (Direktor) bewerkstelligt
werden. Dieser konnte entweder vom Investor oder von der
Arztegruppe angestellt werden. In jeder Beziehung wlrde
dabei die Doppelbelastung der Arzte wegfallen und sie
konnten sich ausschlieflich der Fatientenversorgung wid-
mer . Diese dberlegung steht sicherlich Uber den sehr maB-
gebenden Fersonaleinsparungen .

Im Anschluf daran méchte ich einen Mustervertrag fur Fra-—
#izgemeinschaften zeigen, der vom "Flanungsinstitut
cdratliche Gruppenpraxis" in der BRD erarbeitet wurde.

Er soll die Notwendigkeit einer besonders sorgfaltigen
Regelung des Innerverhiltnisses aufzeigen:



Mustervertrag
fiir Praxisgemeinschaften

Zwischen den Arzten

1.Dr. X

2.0r. Y

3.0r.Z
wird zur gemeinsamen Ausiibung der
arztlichen Praxis folgender Gesell-
schaftsvertrag biirgerlichen Rechts ge-
schlossen:

§1 Zweck

(1) Zweck der Gesellschaft ist die ge-
meinsame Praxisausiibung in ...

(2) Art und Umfang der gemeinsamen
Praxisausiibung ergeben sich aus die-
sem Vertrag. Der Grundsatz der freien
Arztwah! und die Erhaltung des indivi-
duellen Vertrauensverhiltnisses mius-
sen jedoch gewihrleistet sein.

(3) Jeder Vertragspartner ubt seinen
Beruf unter seinem Namen in volliger
Unabhingigkeit aus, rechnet getrennt
ab und ist allein fiir sein &rztliches Han-
deln verantwortlich. Die Vertragspart-
ner sind untereinander zur konsiliari-
schen Titigkeit verpflichtet.
(4) Dieser Vertrag tritt am
Kraft.

§2 Praxisraume

(1) Die Gesellschaft mietet die Raume
des Hauses ...... vonder......
(2) Die Riume werden in der Weise
aufgeteilt, daB jedem Arzt die nur ihm
zur Verfligung stehenden Raume zuge-
wiesen werden und bestimmt wird,
welche Riaume zur gemeinsamen Nut-
zung zur Verfiigung stehen.

(3) Es werden eingeteilt:

A) Gemeinsame Radume (Sekretariat
und Riume fir diagnostische und
therapeutische Einrichtungen)

Raum Nr. 1 Sekretariat

Rdume Nr. 2-5 diagnostische und
therapeutische Einrichtungen
Getrennte Raume (Sprechzimmer)
Raum Nr. 6 Dr. X

Raum Nr. 7 Dr. Y

Raum Nr. 8 Dr. Z

Wartezimmer

(Wenn die Sprechzeiten sich nicht
tberschneiden, kann das Wartezim-
mer zwei Arzten gemeinsam sein;
es ist nicht zu empfehlen, daB Patien-
ten verschiedener Arzte gleichzeitig
in ein und demselben Raum warten.)

B

§3 Einrichtungen

(1) Uber die gemeinsam benutzten
Einrichtungen ist fortlaufend ein Inven-
tarverzeichnis zufiihren.Indiesem Inven-
sarverzeichnis ist festzuhalten, welche
Gegenstande von welchem Gesellschaf-
ter zum Taxwert der Gesellschaft zur
Verfiigung gestellt und welche Gegen-
stinde mit Mitteln der Gesellschaft er-
worben worden sind.

{2) Die Benutzung der gemeinschaft-
iichen Gegenstinde wird im einzelnen
durch GesellschafterbeschluB geregelt.

§4 Aufbringung der Mittel

1) Die Partner der Gruppenpraxis
naben in Hohe von (z. B. 10000,- DM)
gleiche Investitionsbeitrage zu leisten.
Sie sind an den mit diesen Mitteln an-
geschafiten gemeinsamen Einrichtun-
gen zum jeweils giltigen Taxwert zu
aleichen Anteilen beteiligt. Durch Be-
schluB (einstimmigen oder Mehrheits-
peschluB) der Gesellschafter kann bei
speziellen Einrichtungen (z. B. Réntgen)
atwas anderes bestimmt werden.

2) An den laufenden Betriebskosten
sind die Vertragspartner in dem MabBe
beteiliat. wie sie die Gemeinschaftsein-
richtungen benutzen. Zu den laufenden
Setriebskosten gehéren auch kleinere
Investitionen bis zu 500,- DM.

Diese Regelung (iber die Aufteilung der
laufenden Betriebskosten gilt vorbehalt-
lich einer endgultigen Klarung der um-
satzsteuerlichen Behandlung seitens des
Gesetzgebers.

(3) Zu den Betriebskosten gehéren:
Gehilter und Sozialabgaben fiir das
gemeinsame Personal;

Kosten der Weiterbildung, wie z.B.
Abonnements fur Zeitschriften und Bei-
trage zu Organisationen;

Mieten und Kosten fiir Wartung und
Reparaturen;

Kosten des drztlichen Bedarfs;

Wasser. Gas, Strom, Postgebiihren,
Telefon. Versicherungspriamien (z. B.
Einbruch, Wasserschaden, Glas usw.),
soweit sie auf die Praxis entfallen.

§5 Sprechstundenregelung

(1) Die Sprechstundenzeiten werden im
voraus und im gegenseitigen Einver-
nehmen festgelegt und entsprechend
den Patienten angekiindigt.

(2) Sekretariat und Telefonzentrale
miissen so organisiert sein, daB jeder
Patient — von Sonderfallen (z. B. Not-
dienst) abgesehen - seinen person-
lichen Arzt erreichen kann.

§6 Honorare

(1) Jeder Vertragspartner liquidiert
selbst fiir seine #rztliche Tatigkeit.

(2) Durch einstimmigen Gesellschafter-
beschluB kann bestimmt werden, daB
fiir einen bestimmten Zeitraum aus be-
sonderem Grund im Innenverhéltnis un-
ter den Partnern ein Honorarausgleich
stattfindet, den die Geschéftsfilhrung
durchzufiihren hat.

§7 Personal

(1) Das gemeinschaftliche Personal der
Gruppenpraxis wird durch die Gesell-
schafter gemeinsam im Namen der
Gruppenpraxis eingestellt.

(2) Der Einsatz des Personals wird im
einzelnen durch GesellschafterbeschluB
(einstimmig oder MehrheitsbeschluB)
geregelt.

§8 Urlaub

(1) Jeder Vertragspartner hat das
Recht, jahrlich sechs Wochen Urlaub zu
nehmen. Datum und Dauer der Urlaubs-
zeiten werden von den Vertragspartnern
gemeinsam zweimal jahrlich festgelegt.
(2) Als Urlaub zdhlt nicht kurzfristige
Abwesenheit bis zu einer jihrlichen
Gesamtdauer von 14 Tagen aufgrund
familidrer Ereignisse, Erfillung staats-
biirgerlicher Pflichten sowie aufgrund
einer Teilnahme an Fortbildungsveran-
staltungen einschlieBlich berufspoliti-
scher Betétigung.

(3) Die Urlaubszeiten sind so zu vertei-
len, daB unter allen Umstianden die 4rzt-
liche Versorgung der Patienten gewihr-
leistet ist.

§9 Krankheit

(1) Die Partner verpflichten sich gegen-
seitig, jeweils in ausreichender Hohe
eine Krankenversicherung (Krankheits-
kosten und Tagegeld) persénlich abzu-
schlieBen.

(2) Fir die Dauer vondrei Monaten wird
dem erkrankten Partner sein Durch-
schnittseinkommen der letzten zwei
Jahre von den ibrigen Partnern im Ver-
héltnis ihrer Durchschnittseinkommen
garantiert. Der erkrankte Partner muB
sich dabei die Leistungen der Kranken-
versicherung anrechnen lassen. Die Ge-
sellschafter kénnen einstimmig eine ab-
weichende Regelung festlegen.



§10 Arztliche Vertretung

(1) Insprechstundenfreien Zeiten sowie
bei Urlaub, Krankheit und sonstiger Ab-
wesenheit vertreten sich die Partner
gegenseitig.

(2) Art und Umfang der Vergiitung fiir
einen eventuell notwendig werdenden
Vertreter werden im gegenseitigen Ein-
vernehmen geregelt.

(3) Wird ein nicht zur Gruppe gehéren-
der Vertreter linger als 4 Wochen be-
schiftigt. so ist hieriber ein BeschluB
(einstimmig oder MehrheitsbeschluB)
der Partner herbeizufiihren.

§11 Geschaftsfilhrung der Gesell-
schaft

(1) Die Geschéftsfiihrung wird von den
drei Partnern gemeinsam wahrgenom-
men. Sie bedienen sich dabei des Se-
kretariats.

() Aufgaben der Geschiftsfiihrung
sind: Einstellung und Regelung der In-
anspruchnahme des Personals der Grup-
penpraxis: Beschaffung und Wartung
des Inventars sowie des laufenden arzt-
lichen Bedarfs:

Erstellung einer den steuerlichen Erfor-
dernissen entsprechenden Buchfiihrung,
die den Partnern jederzeit zur Einsicht-
nahme zuganglich sein muB;

Durchfiihrung und Oberwachung der-

finanziellen Vereinbarungen, insbeson-
dere Einziehung der Beitrage fiir Inve-
stitionen und Betriebskosten;
Erstellung einer Jahresbilanz und Fort-
schreibung des Inventarverzeichnisses;
Einberufung der Jahresversammlung.

§12 Vertretung der Gesellschaft

Die Gruppenpraxis wird in den gemein-
schaftlichen Anliegen von allen Partnern
gemeinsam rechtsgeschiftlich vertreten.
Jedoch ist jeder Partner berechtigt,
allein die Gruppenpraxis bis zu einem
Betrag von 500,~ DM monatlich fiir lau-
fende Ausgaben wie Reparaturkosten,
Beschaffung d#rztlichen Kleinbedarfs
usw. zu verpflichten.

§13 Jahresversammlung

(1) Mindestens einmal jahrlich beschlie-
Ben die Partner gemeinsam tber wich-
tige Angelegenheiten der Gruppenpra-
xis, insbesondere iiber die Billiqung des
Jahresabschlusses fiir das vergangene
Jahr und des Voranschlages fiir das
kommende Jahr.

(2) BeiUnstimmigkeiten ist ein gemein-
sames Gespriach zwischen allen Part-
nern innerhalb von 14 Tagen Pflicht.

§14 Aufnahme neuer Gesellschafter

(1) Die Aufnahme neuer Gesellschafter
bedarf der Zustimmung aller Partner.
(2) Bei Eintritt eines neuen Gesellschaf-
ters hat dieser mit Riicksicht auf die
dadurch notwendige Erweiterung der
Gruppenpraxis einen Kapitalbetrag zu
entrichten, dessen Hohe im Einverneh-
men mit den iibrigen Partnern festzu-
legen ist.

(3) Obernimmt der neueintretende Part-
ner im Einvernehmen mit dem Ausschei-
denden bzw. dessen Erben den Platz
eines ausscheidenden Partners, so hat
der neueintretende Partner einen Kapi-
talbetrag in Héhe des Anteils des aus-
geschiedenen Partners an die Gesell-
schaft zu leisten, die ihrerseits den
Ausscheidenden nach MaBgabe des § 15
entschadigt.

(4) Ober die Zahlungsweisen kdnnen
besondere Abmachungen getroffen wer-
den.

§15 Ausscheiden eines Gesellschafters

(1) Beim Ausscheiden eines Partners
wird die Gruppenpraxis zwischen den
ibrigen Partnern und gegebenenfalls
einem Nachfolger fortgesetzt.

(2) Als Ausscheidungsgriinde kommen
in Betracht:

Kiindigung seitens eines einzelnen Part-
ners, AusschluB durch die Gesellschaft
und Tod sowie Invaliditit (dauernde
Berufsunfahigkeit).

(3) Jeder Partner kann seine Teilnahme
an der Gruppenpraxis mit sechsmona-
tiger Frist zum Ende eines Kalender-
jahres durch Einschreibebriefe gegen-
iber den anderen Partnern kindigen.
Das Recht zur fristlosen Kiindigung aus
wichtigem Grund bleibt jedem Partner
vorbehalten.

(4) Ein Partner kann durch BeschluB der
ibrigen Partner aus der Gruppenpraxis
aus wichtigem Grund, z. B. Verlust der
Approbation, Eréffnung des Konkurses
tiber sein Vermdgen, Verlust der biir-
gerlichen Ehrenrechte im Rahmen einer
rechtskréaftigen strafrechtlichen Verur-
teilung, ausgeschlossen werden.

(5) Ein Partner scheidet dariiber hinaus
bei Invaliditat dann aus, wenn er infolge
eines geistigen oder kérperlichen Ge-
brechens unfihig ist, seinen arztlichen
Beruf im Rahmen der Gruppenpraxis
auszuiiben. Besteht Streit iiber das Vor-
liegen der Invaliditit, so werden die
Partrner sich auf einen arztlichen Sach-
verstindigen einigen.

(6) Die ausscheidenden Partner oder im
Todesfall die Erben erhalten von der
Gesellschaft als Abfindung einen Geld-
betrag in Hoéhe ihres zum Zeitpunkt
ihres Ausscheidens giiltigen Vermo-
gensanteils. Der Abfindungsbetrag ist,
sofern nicht eine andere Regelung ge-
troffen wird, innerhalb von 2 Jahren
nach dem Ausscheiden von der Gesell-
schaft zu zahlen.

§16 Auflosung der Gesellschaft und
Auseinandersetzung

(1) Die Gesellschaft kann durch einstim-
migen BeschluB der Partnerversamm-
lung aufgeldst werden.

(2) Im Falle einer Auflésung ist eine
Auseinandersetzung beziiglich des Ge-
sellschaftsvermogens im Verhiltnis der
einzelnen Anteile der Partner gemil
§§ 730 ff. BGB durchzufiihren.

§17 Schiedsabrede

Bei Meinungsverschiedenheiten iber
die Geltung und Auslegung dieses Ver-
trages wird vor einer gerichtlichen
Auseinandersetzung ein kollegiales
Schiedsverfahren durchgefiihrt. Die Par-
teien einigen sich auf einen drztlichen
Schiedsrichter.

§18 Schriftform

Anderungen dieses Vertrages bedirfen
der Schriftform.

§19 Teilnichtigkeit

Dieser Vertrag ist auch giiltig, wenn ein-
zelne Bestimmungen den gesetzlichen
Vorschriften widersprechen und damit
ungiltig sein sollten. Fiir diesen Fall
verpflichten sich alle Vertragspartner,
soweit erforderlich, entsprechende An-
passungen der Vertragsbestimmungen
durch Anderung vlorzunehme\n.

b

§20 Erfillungsort und Gerichtsstand
Erfillungsort und Gerichtsstand ist
Ort:

Datum:

Dr.Z



F.ALLGEMEINE FLANUNGSGRUNDLAGEN FUR FRAXISKLINIKEN

Der Grundgedanke, daf zukldnftig noch viel starker als
bisher privatwirtschaftliche Akzente zu einer Gesundung
der jetzigen medizinischen Versorgung notwendig sind und
damit eine genaueste Analyse des gesamten Umfeldes einher-
gehen muB, erfordert ein hohes MaB an Konzentrationspla-—
nung unter Ausschopfung samtlicher erdenklicher Rationa-
lisierungsméglichkeiten. Die folgenden Flanungsgrundlagen

sollen die wesentlichsten Zusammenhange allgemeiner Natur
erlauvtern.

Anstelle planloser Niederlassungen ist eine genaue Fri-
fung der Rahmenbedingungen und eine exakte Analyse des
beabsichtigten Leistungsangebotes unter objektiven Vor-—
aussetzungen durchzufdhren.

Untersuchung der im Einzugsbereich ansassigen Bevolkerung
nach Alter, Geschlecht, BReruf, Bildung, Anteil an Alten
und Kindern usw.

Analyse der okologischen Bedingungen wie Stadt. Land, Ge-
birge, Ebene, Klima.Umweltbelastungen usw.

Klarung der sozialen und radumlichen Bedingungen und Ver-—
haltnisse. Dazu gehdren Wohnungen, Arbeitsstidtten, Frei-—
zeit- und Erholungseinrichtungen, Verkehrsverhialtnisse,

Grundsticksanalyse, Nachbarbebauung, Versorgungsleitungen
LUSW

Analyse der bestehenden Versorgungseinrichtungen wie z.R.
konkurrierende Einvrichtungen, deren Ausstattung, Leistung

und kEapazitat, Anzahl und Fachrichtungen ansissiger In-—
stitutionen usw.

Die Zielsuche bereitet betrachtliche Schwierigkeiten, da
s keine allgemein glltigen Methoden gibt. Daher ist es
wichtig entsprechende grundmedizinische Dienstleistungen
anzubieten um einem "gllcklichen Start" entgegenblicken
2 kannen.
fls oberstes Gebot muB die Maximierung der medizinischen
Leistungen und die gleichzeitige Minimierung der Be-
triebs- und Allgemeinkosten stehen

Das Angebot ist auf die Kapazitdt der umliegenden Fraxen
und auf gewinnbringende Angebotsleistungen abzustimmen.

Das medizinische Leistungsangebot muf das bestehende MNi-—

veau der ansassigen Einrichtungen gquantitativ und quali-
tativ dbersteigen.



Der Einsatz von medizinisch technischen Gerdten und Appa-
raten entlastet betridchtlich den Fersonalaufwand. Jedoch

ist dabei zu bedenken, dap nur ein hoher Auslastungsgrad

derselben die hohen Anschaffungskosten einspielt.

Leistungen dberregionaler Zentraleinrichtungen verstarkt
beanspruchen. Z.R. bestimnmte Laboruntersuchungen wer-—
den erst ab gréBeren Mengen rentabel wegen der teuren
Reagenzien. Die Froben werden hieflr (ber eigene Abhol-
dienste zu diesen Zentrallaboratorien gebracht.

Im besonderen sollen systematisierte Leistungen durch
qualifiziertes Fachpersonal ausgeflihrt werden. Dadurch
erhdhen sich Durchlaufquoten und gleichzeitig die gesam-—
te Kapazitdt der Gruppe. An dieser Stelle sei noch da-
rauf hingewiesen, daf es durch die gesetzliche Lage in
doterreich nicht moglich ist, ein Angestelltenverhaltnis
van Arzten untereinander herzustellen. ]

Klare kKompetenzaufteilung besonders im Fflegebereich.
Die Moglichkeit der Zusammenfassung mehrere Fflegeein-—-
heiten flir Nacht—- und Feiertagsdienste.

tber die Notwendigkeit einer klaren Organisationsform

von der Bauherrschaft bis zur Regelung des Innenverhalt-
nisses wurde bereits gesprochen. Es sei aber noch einmal
darauf hingewiesen, welch grofe Bedeutung diesen Uberle-—
gungen am Funktionieren der Fraxisklinik beizumessen ist.

Die Standortwahl soll nach den Gesichtspunkten der Sied-
lungsbedingungen und der Fatientengewchnheiten gewidhlt
werden. Dabei bieten sich Wohngebiete in Klein— oder
Mittelstadten oder die Wohnquartiere von GroBstadten am
besten an.

Wichtiger als die Wohnndhe ist eine gute Verkehrslage.
Eine jederzeit schnelle Erreichbarkeit mit &ffentlichen
und privaten Verkehrsmitteln muR gewdhrleistet sein.
Anlage von Farkplatzen.

Bequeme Zuganglichkeit, die Gerdumigkeit der Anlage und
eine entsprechende Signifikanz sind weitere wichtige
romponenten flr eine ausreichende Akzeptanz

der Fatien-—
tenschaft.

Die Fraxisklinik sollte aufbauend auf einer Stufenplanung
erweiterbar sein, was schon in der Wahl des Grundstickes
berdcksichtigt werden muB. Der Wirtschaftlichkeit von
Bauart und Erweiterbarkeit entspriache am geeignetsten

ein modulares System.



— Die Konzentrationsplanung funktioneller Elemente gewdhi-—

leistet Raumeinsparungen durch Zusammenlegung.

Konzentrierbar: Fersonal—- und Lagerridume, Registratur
und Aufnahme, Sekretariat, Labor, Roéntgen und physika-
lische Therapie.

Teilkonzentrierbar: EBehandlungsraume, Warteplatze am-
bulante und stationdre Einrichtungen.

Nicht konzentrierbar: Sprech— und Untersuchungsraume,
fachspezifische Behandlungsraume.

— Ubersichtliche und kurze Wege im ambulanten und sta-—
tionaren Bereich, besonders im Arbeitsfeld des Ferso-
nals —e Ak . Y

- Einsatz von technischen kKommunikationsmittel (z.B.Sprech-
und Gegensprechanlage, akustische und optische Signal-
anlagen usw.)

— Zwei wesentliche Strukturelemente bilden das organisa-
torische Riickgrad der Fraxisklinik und tragen entschei-
dend an einer wirtschaftlichen Betriebsfldhrung bei.

1. Ein klares konzept flr die betriebliche und organisa-
torische Struktur der fachspezifischen Abteilung und
Fflegestationen im einzelrnen, unter Berdcksichtigung

der erforderlichen Querverbindunaen und —-% Abb. 10

2. ein Ubergeordnetes System, daf die einzelnen Rereiche
auf Grund der funktionellen Zusammenhange zu einem wirt-
schaftlichen und (dberschaubarem Ganzen zusammenschlieft.
Diese Einzelbereiche mlussen in Beziehungen untersinander
wie folgt stehen:

L : PFLEGEBEREICH
2. UNTERSUCHUNG/ | & &
BEHANDLUNG =g
3,
VERSORGUNG

Der Umfang der einzelnen Teilbereiche wird durch

die
jeweilige Eigenart einer Fraxisklinik bestimmt.
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8.

PRAXTISKLINIK - FUNKTION UND RAUMBIDARF

Riumliche Gliederung in 2 Funktionszonen

I.
IT1.

L& i

Funktionszone 1: Ambulanter Versorgunzs

Funktionszone 2: Stationirer Versorguns
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SUNKTIOKSZONE 1 - AMBULANTER VEDRSORGUNGSBEREICH

1. Patientenbereich

Allgemeiner Patientenbereich (Wartezonen)

Obwohl aufgrund der Bemihungen um die Verminderung der zusatz-
lichen Patientenaufwendungen mit einem weitgehenden Abbau des Arzt
und Patienten gleichermaBen belastenden Patientenstaues im Warte-
zimmer gerechnet werden kann, ist das Warten als flachenrelevante
Funktion auch fiir die Zukunft nicht restlos auszuschlieBen. Aufgabe der
Planung dieses spezifischen Bereiches sollte es deshalb sein, unnétige
Wartezeiten soweit wie moglich auszuschlieBen. Organisatorische und
zum Teil noch ungenutzte technische Hilfen wie Rufanlagen, optische
Signale usw. bieten dafiir giinstige Voraussetzungen.

Praktiziert werden gegenwirtig neben der althergebrachten und vom
ethischen Standpunkt nach wie vor optimalen »offenen Sprechstunde«
vor allem zwei »Systeme«, das Nummernsystem und das Bestellsystem

‘(Appointment-system).

Das Nummernsystem garantiert eine »gerechte« Patientenfolge und gibt
dem Patienten die Méglichkeit, sich zeitweise aus dem Wartebereich zu
entfernen. Ein Anzeigegerat zeigt die gerade in Behandlung befindliche
»Nummere«, Der eintreffende Patient kann unter Einbeziehung einge-
schobener Eilfalle (und Ausfalle) den Zeitpunkt seiner Behandlung ver-
gleichsweise genau abschatzen.

Das Bestellsystem profitiert von der Tatsache, daB es heute praktisch
jedem Patienten moglich ist, den Tag und die Uhrzeit einer Ordination
vorzeitig telefonisch zu vereinbaren, vorausgesetzt, die Praxis unterhalt
einen ganztidgigen Telefondienst mit Ubersicht und klaren Entschei-
dungsbefugnissen.

Grundsiétzlich ist zu bemerken, daB sich aufgrund der Verdanderung der
Nachfragearten und Gewohnheiten die bislang iberwiegend passive
(»verlorene«) Wartezeit des Patienten zumindest teilweise in eine aktive
Wartezeit transformieren |a8t. Zum Beispiel ist damit zu rechnen, daf3
der Patient nach dem Muster sogenannter Check-up-Untersuchungen
noch vor Beginn der arztlichen Anamnese anhand systematisierter Frage-
bégen oder Systeme nicht nur Personalien, sondern auch seine bisherige
Krankengeschichte und selbst diagnostizierten Symptome zu Protokoll
gibt. Das bedeutet, daB neben den Hauptausstattungsgegentinden
(Tisch und Stiihle) auch Schreibméglichkeiten beziehungsweise Abfrage-
nischen oder Kabinen vorgesehen werden muBten. Bei geringem An-
drang koénnten die Schreibmébel fiir private Schreibarbeiten genutzt
werden; auch Ruhemaglichkeiten in Form von Liegemébeln, gegebenen-
falls ein gesonderter Ruheraum diirften von behinderten, alten oder sehr
geschwichten Patienten dankbar angenommen werden. Unter Umstéin-
den konnen diese mit den medizinisch notwendigen Nachruheriumen
kombiniert werden.

Eine weitere Moglichkeit, das Warteproblem zu lésen, ergibt sich aus
der Teilung der Wartezeiten und -zonen. Vor allem in groBen Gruppen-
praxen sollten neben der zentralen Wartehalle mit Registratur, Emp-
fang, Sanitar- und Erfrischungsraumen (Cafeteria) zusitzliche Warte-
platze den Behandlungsraumen direkt zugeordnet werden (Warterime



dezentralisiert). Auch bestimmte Patientengruppen (Kinder, Bestrah-
lungspatienten, Besucher der Biderabteilung u. a.) erwarten ihre Be-
handlung besser von der Mehrzahl der Patienten getrennt. Gewisse
Schwierigkeiten ergeben sich bei dezentralisierter Anordnung der War-
tepldtze aus den verminderten Kontrollmoglichkeiten; jedoch ist anzu-
nehmen, daB sich dieses Problem in dem MaBe verringert, in dem der
Patient als Gesunder mit abstrakten Signalsystemen umzugehen lernt.
Die wichtigsten Supplemente der Wartezone sind — 22: Garderobe,
Abstellriume, Cafeteria, Patienten-WC. Ausschlaggebend fir die Zu-
ordnung zu den ibrigen Funktionszonen sowie zum AuBenbereich sind
vor allem folgende Forderungen:
— groBtmogliche Nahe zum Eingang (sie schlieBt unnétig lange Patien-
tenwege sowie »Einbriiche« und Stérungen des internen Betriebes aus);
— direkte Zuordnung zur Registratur (Einsparung von Personalwegen
sowie bessere Ubersicht, Kontroll- und Eingriffsméglichkeiten);
— kurze und/oder deutlich markierte Wege in die Hauptzielbereiche;
— Méglichkeit der Absonderung von Kindern, Verhiitung von Infektionen
auch im Zu- und Abgangsbereich.
Grundlagen der Bemessung der Warteflachen ist die Anzahl der bené-
tigten Sitzplatze, die auBer von der Organisation vor allem von folgen-
den EinfluBfaktoren abhéngig sind:
- Kapazitat der Praxis;
— Anzahl der gleichzeitig wartenden Patienten;
— Anzahl der Begleitpersonen.
Es versteht sich, daB eine exakte Berechnung der ben&tigten Warte-
platze nur auf der Basis konstanter Nachfragewerte und Kapazititen
vorgenommen werden kann. Aus diesem Grund iiberrascht es nicht,
daB exakte Dimensionierungsvorschldge vor allem aus Landern mit
weitgehend rationalisierter Versorgung vorliegen.
So schlagt zum Beispiel das englische Gesundheitsministerium unter
der Voraussetzung des Appointment-systems fiir allgemeine Praxen in
Stadtlage 1 Warteplatz fiir 200 Einwohner vor (auf dem Lande 1:300 EW)
(25). Ebenfalls unter der Annahme der Patienten-Bestellung werden in
der DDR fur die verschiedenen Fachrichtungen die in Tabelle — 23
angegebenen Werte angenommen. (26)
Die aufgefiihrten Werte bezeichnen einen Mindestbedarf. Bei der Di-
mensionierung der Warterdume »freier« Praxen erscheint es auch unter
der Voraussetzung organisierter Systeme zweckmiBig, die Flachen-
werte nicht allzu sparsam anzusetzen. Vorrangiges Ziel einer rationellen
" Praxisorganisation sollte die Reduzierung der Anzahl der gleichzeitig

im Warteraum anwesenden Patienten (individuelle Wartezeit), nicht die
Minimierung der Fliche sein.

Fachrichtung Arbeitszeit/ Anzahl d. Flache
h/Tag Pat./h ingm
Allgemeinmedizin 6 9 1
Zahnmedizin 6 6 7
Innere Medizin 6 7 8
Chirurgie 6 9 1
Gynakologie 6 7 8
Padiatrie 6 6 18
Augenheilkunde 6 f 8
HNO-Heilkunde 6 6 7
Dermatologie 6 6 7
Neurologie 6 6 7
Orthopadie 6 5 6
Urologie 6 6 i

23 Warteraumbemessung bei Bestellsystem

Garderoben

Wi ==

Netwnragme

272 Zentraler Wartebereich mit Nebenflichen.
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1.3. Patientengarderobe und WC,

Abstellflidchen fiir Kleidung, Gepéck, etc., ca. 10,0 m2
Kinderwagenabstellfldche 10,0 m2

WC getrennt nach Geschlecht mit Waschgelegenheit
je 3 - 4 ViE
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24 Anordnung und Gliederung der Verwaltung
in der nicht-medizinischen Funktionszone.

Verwaltung (Registratur, Archiv, Sekretariat)

Geht man davon aus, daB die Verwaltung kein notwendiges Obel, son-
dern eine unabdingbare Voraussetzung der medizinischen Leistung und
der Rentabilitat der Gruppenpraxis ist, so diirfte einleuchten, daB Orga-
nisation, Dimensionierung und Ausstattung dieses Bereichs der gleichen
Sorgfalt bediirfen wie die tibrigen Funktionszonen.

Die wichtigsten, in gréBeren Praxen auch rdaumlich getrennten Teil-
bereiche der Verwaltung sind Registratur, Archiv und Sekretariat. Von
ihnen verlangt die Registratur eine direkte raumliche Anbindung an die
Patientenzone. Fiir das Archiv genigen bei entsprechender Besetzung
mechanische Verkehrswege, das Sekretariat kann beliebig, evtl. sogar
extern angeordnet werden. Das Schema — 24 zeigt die Bereiche und
die funktionellen Beziehungen.

Die Aufgaben der primar patientenbezogenen Registratur sind mannig-
faltig. In erster Linie: Aufnahme und Einweisung der Patienten in die
verschiedenen Abteilungen der medizinischen Funktionszone, Organi-
sierung und Uberwachung der Sprechstundenabliufe, Aufbau und Uber-
wachung der Patientenkartei, Rezeptvorbereitung nach Anweisung, Ter-
minverbeinbarungen, Uberweisungen, innerbetriebliche Kontakt- und
Vermittlungsdienste, in Praxen ohne zentralen Telefondienst auch die
Abwicklung der AuBentelefonate usw.

In bezug auf die Patienten sind zu unterscheiden: Besucher, die, ohne
den Arzt aufzusuchen, Scheine nachliefern, Rezeptwiederholungen, Be-
statigungen, Uberweisungen abholen, und Patienten, die sich wiederum
nach Erstpatienten und Behandlungspatienten unterscheiden. Wih-
rend die Erstpatienten registriert und einem behandelnden Arzt vorge-
stellt werden missen, sind die bereits registrierten Behandlungspatien-
ten hdufig nur in die entsprechenden Behandlungsbereiche einzuwei-
sen (ihre Karteikarten mit erganzenden Eintragungen zu versehen).
AuBerdem ist mit Patienten zu rechnen, die nach Riicksprache mit dem
Arzt aufgrund akuter Not in die organisierten Behandlungsfolgen ein-
zuordnen sind.

Bestimmend fiir die Lage der Registratur ist ihre Funktion als Patienten-
aufnahme und Schleuse sowie als zentrales Kontroll- und Steuerungs-

instrument — 25. Aus diesen Aufgaben resultieren vor allem die fol-
genden Forderungen: eine ausreichende personelle Besetzung, stidn-
diger Kontakt insbesondere mit der medizinischen Funktionszone (Uber
Ruf- oder Gegensprechanlagen), Ausstattung mit einem mechanischen
Transportsystem, um Entfernungen zu Adressaten der Karteikarten und
des librigen Schriftverkehrs (Arztzone und Archiv) zu iberwinden.

Von seinem stindigen Arbeitsplatz aus sollte das Personal eine Ober-
sicht sowoh!l tiber den zentralen Warteraum als auch iiber die Ein-
und Ausginge besitzen. Die Ubersicht iiber den Warteraum ist not-
wendig, weil optische oder akustische Signale tiberhért oder iibersehen
und Hilfen erforderlich werden kénnten. Die Kontrolle der Ein- und Aus-
ginge ist eine MaBnahme der Ordnung und Sicherung des gesamten
Betriebs.

Der Flachenbedarf der Registratur ergibt sich aus dem von Fall zu Fall
zu ermittelnden Umfang der Verwaltungsarbeiten, der wiederum von
der Art und Frequenz, dem Grad der Mechanisierung (Automation) und
den zeitlichen Betriebsablaufen abhingig ist.

Der Arbeitsplatz einer Aufnahmekraft besteht aus einem mit den not-
wendigen Kommunikationsanschliissen und gegebenenfalls einem Kar-
teitrog ausgeriisteten Schreib(Maschinen-)Tisch mit Drehstuhl sowie
1-2 Patientenstithlen — 26.
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25 Registratur als Schleuse, Steuerungs- und
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26 Mindestflichenbedarf
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Bei mehreren Aufnahmeplidtzen empfiehlt sich eine Schalteranlage, in
der die Patientensitzpldtze akustisch abgeschirmt sind — 27.

Fiir die Unterbringung (Karteikarten der in Behandlung befindlichen Pa-
tienten) bietet der Markt verschiedene Schranksysteme an.

Alternativ ist auch eine Unterbringung der aktiven (gegebenenfalls
auch der »ruhenden«) Kartei in freistehenden oder fahrbaren Spe-
zialschrinken oder Regalen mit unterschiedlichem Fassungsvermégen
maoglich.

Waesentlich mehr Raum als die »aktive« Kartei beansprucht die »ru-
hende« Kartei, die ebenso wie die Krankengeschichten, Rontgenauf-
nahmen und sonstigen Behandlungsunterlagen mindestens 10 Jahre
(nach der Letztbehandlung) aufbewahrt werden missen. Der Ort der
Aufbewahrung ist das Archiv, das in kleineren Praxen der Registratur
direkt zugeordnet wird, — in gréBeren Kombinaten jedoch wegen sei-
nes vergleichsweise seltenen Gebrauchs auch an einer vom téglichen
Betrieb abgeriickten Stelle gelegen sein kann. Die Archivfliche 4Bt
sich reduzieren, wenn die schriftlichen Unterlagen auf Mikrofilm iiber-
nommen oder in eine Datenanlage eingespeist werden.

Im Zuge der vermehrten und verbesserten Friiherkennungs- und Vor-
sorgebehandlungen ist damit zu rechnen, daB die medizinische Doku-
mentation unverhiltnismaBig gréBere Bedeutung gewinnen wird als bis-
her.

Werden diese nach spezifischen Systemen ermittelten und aufge-
schliisselten Informationen in regionalen oder gar nationalen GroB-
'computeranlagen gespeichert, so werden die Praxen mit entsprechen-
den AnschluBsterminals auszustatten sein. Sollte aber die Datenauf-
bewahrung dezentraler Form, das heit im Rahmen der Praxen erfol-

gen, so werden anstelle konventioneller Schrift- und Filmarchive von
Fachkriiften aufgebaute und zu unterhaltende Dokumentationszentralen
einzurichten sein. Aufbau und Ausstattung der Dokumentation werden
in diesem Fall auBer durch den Umfang der Daten vor allem durch die
Verarbeitung bestimmt.

Es versteht sich, daB die Einfihrung der EDV in die Gruppenpraxis
eine zumindest partielle Umstrukturierung der gesamten Verwaltung,
insbesondere aber des Sekretariats bedingt, das in seiner gegenwar-
tigen Form primér als zentrales Schreibbiiro verstanden und einge-
richtet wird. Flachenbestimmend sind heute noch die den MaBen des
Aufnahmeplatzes entsprechenden Schreibplitze und die Stellflichen
der Schrianke und Gerite. Fiir die Aufstellung bieten sich mehrere
Méglichkeiten an. Unter Umstinden empfiehlt es sich, in bestimmten
Bereichen fiir bestimmte Personen neben dem zentralen Schreibbiiro
standig oder tempordr genutzte Schreibzimmer oder Plitze einzurich-
ten, die zwischenzeitlich als Studienraume genutzt werden kénnen.

27 Aufnahme nach dem Schaltersystem.



2.1, Registratur, Anmeldung

Die Registratur dient der Aufnahme und Einweisung

der Patienten fiir die fachspezifischen Fachpraxen,
sowie fiir die Weiterleitung an die Rontgenologie,

das Labor und phys. Therapie,

Rezeptvorbereitung, Terminvereinbarungen und Telefon-
dienst sind weitere Aufgabenbereiche.

Die Registratur muf ilber ein mech-nisches System

mit Jdem Sekretariat, dem Archiv und der Arztzone
verbunden sein. In ihrem Funktionsbereich befindet
gich die Patientenkartei (freistehend oder fahrber).
Zu achten ist auch auf eine direkte riumliche Anbin-
dung an die Patientenzone (zute Jbersicht iiber die
Wartebereiche) und den Einzang, GroCenordrung ca, 15 m2

Doppelschalter mit zwei Beschiftigten.

2¢2s Sekretariat

Das Sekretariat dient dem Schreiben der Krankenge-

schichten, Befunde, Karteikarten, Abrechrungen usw

Sl e

Funktionelle Zuordnung zur Zesistratur urnd Archiv,

Es ist ein zentrales Echreibbiiro mit ca., drei Schreib-

platzen, Schrinken und Gerdten vorzu=ehen. Grife
ga. 20 m2

1 Beschifticter,
2.3+ Archiv, Dokumentation

Im &rchiv befindet sich die ruhende FKariei fiip Iran-
kengerchichten, Rbntgenaufn-hmen und son-tize Behand-

lunzrunterlasen (1o Jahre sufbew:hrung).
Dzs Lrchiv muB nicht im lirekten wiumlichen /neschluB
zur Re-istratur stehen (Sreich=zrung auf

POV migzlich). Griife ca. 20 m2

dikrofilm older
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Personalbereich

3.1, Teekiiche, Aufenthaltsbereich

3'30

W

o~

Fiir das gesamte Personal der Funktionszone 1

(Po - 25 Pers.).

Anordnung sollte so erfolgen, daf durch eine rdum-
liche Trennung ein Buffetbetrieb fiir den Patienten-
bereich ermtglicht wird.

Furnktionsle Zuordnung zu den medizinischen Zonen und
Administration,

Ruhebereich
Liegembglichkeiten fiir das Personal (2 - 3 Betten)

Umkleide- und Sanitdrrdume

Die Raumgruppe soll mit Riickeicht auf den Patien-

tenverkehr so angeordnet werden, daf das Personal

die Lrbeitsplitze unkontrolliert erreichen und ver-
S

=

agssen kann, sie soll nach Iloglichkeit mit einem
eigenen Zugsng ausgestattet werden,

Die GridfRe der RZume ergibt eich a2us dem zesanten
B

e
erzon=slstand der Puzxktionszone 1.

Die Lnzshl und Grolfe der Ilebenr=Zume = hauptgeich-

D

lich der Materizllager, GerZteabestellplitze, der
Reume fiir Putz— und Reini

durch die Gréfe und Art Jes Betriebes bectimmt,

16 m? Lager und AbstellflE#che nro loo m? Nutzfli-

ghe. Funktiopnell sebunien sind ein Tell der Gerste—

aheiel lrdume” wnd  dis medizinische Jisteriallager,

—26-



4, Medizinischer Punktionshbereich

4,1, Praktische Medizin

Flichenbedarf und funktionelle Zusammenhénge in der medizinischen
Funktionszone

Wie bereits bemerkt, ist die medizinische Funktionszone von den vor-
genannten Bereichen vor allem durch ihre von Fach zu Fach zum Teil
erheblich differierenden Anspriiche an Ausstattung, Flichenwerte und
funktionelle Gliederungen unterschieden.
Wir beginnen unsere Ubersicht mit den Anforderungen der allgemeinen
Medizin, die im Gegensatz zu den Fichern potentiell dem gesam-
ten Krankheitsspektrum und darlber hinaus beratend und helfend der
Lebensfihrung der Gesamtbevdlkerung ohne Unterschied des Alters,
Geschlechts oder der Art der Gesundheitsstérungen gegenlibersteht
und auch bei fortschreitender Spezialisierung ihre spezifische Aufgabe
der Erstbehandlung und der Gesundheitsberatung und -erziehung nicht
verlieren wird. Im Gegenteil, der Wandel des Krankheitspanoramas,
insbesondere die Zunahme psychisch und milieubedingter Stérungen
weisen eindeutig darauf hin, daB der »Facharzt fOr Allgemeinmedizin«
auch im Zuge der Ausbildung kooperativer Arbeits- und Organisations-
formen seine besondere, auch besonders exponierte Position behalten,
| wenn nicht sogar ausbauen wird. In den multidisziplindren Gruppen-
praxen der USA hat der Allgemeinpraktiker, den Sachverhalt treffend,

; oft die Rolle eines »Mentors«, das heit er ibernimmt die Eingangs-

:‘ gespriche mit den Patienten, dessen Geleit durch die diversen Etap-

l pen der Differentialdiagnostik und Behandlung und auch die abschlie-
Bende Beratung.

\. Selbstverstindlich wird dieses Grundmuster durch besondere Begabun-
gen und Neigungen der Partner immer wieder durchbrochen, jedoch ist
es bereits eine Erfahrungstatsache, daB eine Gruppenpraxis mit dem
Ziel, ein mdglichst breites Krankheits- und Bevdlkerungsspektum zu
bedienen — filr Gruppenpraxen gleicher oder #hnlicher Fachrichtungen

_gelten andere Regeln —, auf die Présenz von Allgemeinpraktikern nicht
nur nicht verzichten kann, sondern dieser, wegen der Intensitit der
Patientenbeziehung, eine organisatorisch und rdumlich bevorzugte Stel-

« lung einriumen muB.

Unter den Bedingungen des organisierten Praxisbetriebs — auf die
charakteristischen Merkmale der spontanen Krankenbehandlung wurde
bereits hingewiesen — findet nach vorangegangener administrativer
»Aufnahme«, gegebenenfalls auch nach Abgabe eines Teils der Anam-
nesedaten, die Erstbegegnung des Patienten mit dem Arzt wegen der
gewlinschten und oft auch medizinisch notwendigen Schonung des Pa-
tienten unter vier Augen und in einem optisch und akustisch abge-
schlossenen Raum, dem »Sprechzimmer« statt — 28,

Das Sprechzimmer ist der prim#re, durch die Funktionen: Empfang,
Anamnese und Beratung des Patienten, Studium der Befunde und Kran-
kengeschichten, Entwurf von Therapiepldnen, Karteieintragungen, Re-
zepturen, Tonbandprotokollen usw. gekennzeichnete Arbeitsplatz des
Arztes. Flichenbestimmend sind der dafir bendtigte Schreibtisch mit
Stuhl sowie 1-2 Patientenstlhlen, die alternativ von der Sekretirin — 28 Mindestfiachenbedarf des Xrztesprechplatzes.

PATIENT
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29 Mindestilichenbedarf einer Untersuchung am
sitzenden Patienten.

30 Mindestflichenbedarf einer Untersuchung am
lieganden Patienten.

| !Gl— « 00 —H

31 Mindestflichenbedarf bei freistehender Un-
tersuchungsliege.
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Patientenumkleidekabine.

33 Doppelkabine mit flexibler Zwischenwand.

und wiihrend notwendiger Besprechungen — auch von anderen Hilfs-
kraften benutzt werden konnen.

Fir die Befragung und anschlieBende Untersuchung, gegebenenfalls
auch einfache Behandlung des Patienten werden unterschiedliche Fla-
chen bendtigt.

Wird der Patient in sitzender Position untersucht (behandelt), so sind
als flichenrelevant die folgenden Gegenstinde anzunehmen: der Un-
tersuchungsstuhl (fir den Patienten), 1 Drehhocker (fiir den Arzt), 1 In-
strumententisch. Dazu: ausreichende Bewegungsfliche fir den Arzt
und mindestens 1 Hilfskraft — 29.

Untersuchungen (Behandlungen) am liegenden Patienten bediirffen der
gleichen Einrichtungen, nur daB in diesem Fall der Patientenstuhl durch
einen Tisch oder eine Liege ersetzt wird. Fir die Aufstellung des Liege-
mébels bieten sich verschiedene Maglichkeiten an.

Am rationellsten ist die Aufstellung der Liege an der Langsseile einer
Raumwand — 30. Jedoch ist damit das Bewegungsfeld des Untersuchen-
den und seiner Hilfen stark eingeschriankt. Steht die Liege mit ihrer
Schmalseite zur Wand, vergréBert sich der Bewegungsraum, aber auch
der Flachenaufwand. g

Am giinstigsten ist die freie Aufstellung, die den an der Untersuchung
Beteiligten optimale Bewegungsfreiheit und unbehinderte Aufstellung
von Geréaten (Apparaten) erlaubt — 31.

Die skizzierte Ausstattung der Untersuchungs-(Behandlungs-)felder ist
nicht identisch mit der jeweils bendtigten Raumausstattung. Zur letzte-
ren rechnen in beliebiger Anordnung neben einer guten allgemeinen
Beleuchtung mindestens eine Steh-Dreh-Lampe, Schrianke fiir Medika-
mente, Verbidnde und andere Utensilien, Waschbecken und Abfall-
behilter.

Fur das Aus- und Ankleiden der Patienten geniigt bei geringer Fre-
quenz ein Wandschirm. Bei stirkerer Frequenz, insbesondere, wenn der
Patient sich vollkommen auskleiden muB, empfiehlt sich die Anordnnng

von 1 bis 2 Umkleidekabinen.

Umkleidekabinen sollten so bemessen werden, daB sich 2 Personen

(Patient und Hilfskraft) ungehindert bewegen kénnen. Selbstverstand-

lich sind die Kabinen akustisch ausreichend zu isolieren und, je nach

Lage, auch kinstlich zu be- und entliiften. Eine Sitzméglichkeit (Klapp-

sitz) wird an der Kabinenwand angebracht (nicht an den Tiren), die

Verbindungstiir zum Untersuchungsraum sollte nur von diesem aus ge-

offnet werden kénnen.

Unter beengten Verhiltnissen kénnen Umkleidekabinen auch als Spritz-

oder Sitzkabinen (fir Kurzberatungen und -behandlungen) ausgebildet

werden — 32.

Die Nutzung kann erweitert werden, wenn — bei geringfugig erhohtem

Flachenaufwand — anstelle einer Sitzgelegenheit eine Liege fiir »kleine«

Behandlungen sowie zum Ruhen aufgestellt wird.

Bei Aufstellung von 2 Liegen (mit variabler Trennwand oder Vorhang)

kénnen notfalls auch geridteaufwendige therapeutische Akte vorge-
nommen werden — 33.



Ausschlaggebend fiir die Anzahl der jeweils bendtigten Kabinen ist
die Intensitit des durch die Phasen Anamnese, Ausk!aiden, Unter-
suchung (Behandlung), Ankleiden charakterisierbaren Patientendurch-
laufs. Aus diesem typischen Ablauf ergibt sich ein Bedarf von 1-2 Ka-
binen pro Arztsprechplatz. Fiir die Fachrichtung Réntgen rechnet man
infolge der hdufig notwendigen Wiederholung der Untersuchungsakte
und der — im Verhéltnis zum Aus- und Ankleiden — zeitlich kiirzeren Un-
tersuchungsvorginge mit 3 Kabinen. Auch die Gynikologie sollte in
groBeren Praxiskombinaten jeweils mit 3 Kabinen ausgeriistet sein.
Geringe oder keinen Kabinenbedarf haben die Facher: Padiatrie, HNO,
Augen und Psychiatrie.

Obwohl infolge der auBerordentlichen Entwicklung der medizinischen
Technik, insbesondere der Labordiagnostik und der Réntgentechnik,
die allgemeine Medizin spezialdiagnostische Untersuchungen und Be-
handlungen me:. und mehr an entsprechende Institute delegiert, sind
in der Einzelarztpraxis ein Handlabor und ein einfaches R&éntgengerit
nicht zu entbehren.

Die flichenbestimmende Elemente eines Handlabors sind: 1 Spiile,
1 Tischkombination. Hinzu kommen die notwendigen Bewegungsflachen
(fiir 2 Personen) — 34.

Die in Bild — 35 dargestellte Rontgenfliche entspricht den Dimen-
sionen der zur Zeit gebrduchlichen Gerdte einschlieBlich Schaltpult
und Bedienung.

Addiert ergeben die aufgefiihrten Arbeitsfelder einen Gesamtflachen-
bedarf, der sich zusammenhédngend, aber auch rdaumlich differenziert
anordnen [4Bt.

Die sparsamste, auch in Reihenanordnung brauchbare Einheit ist der kom-
binierte Sprech-, Untersuchungs- und Behandlungsraum — 36. Kabinen
wurden fiir diesen Fall ‘nicht vorgesehen, da davon auszugehen ist, daB
der Arzt in der Zeit des Auskleidens und Ankleidens der Patienten
(hinter einem Wandschirm) mit der Untersuchungsvorbereitung und
dem Abbau des Untersuchungsfeldes sowie der Vorbereitung der nach-
folgenden Behandlung beschaftigt ist.

Wird aus organisatorischen und psychologischen Griinden (Ubernahme
der Untersuchungsvorbereitung durch eine Hilfskraft, Vermeidung des
vorzeitigen Anblicks medizinischer Gerdate und damit verbunden hiufig
negativer Assoziationen) das arztliche Sprechzimmer von der Unter-
suchung und Behandlung des Patienten freigehalten, so bieten sich die
_folgenden zwei Lésungsmdglichkeiten an:

1. Der Patient erreicht das Sprechzimmer unmittelbar iiber einen zen-
tralen Flur, kleidet sich (hinter einem Wandschirm) im Untersuchungs-
und Behandlungsraum aus und verldBt denselben, ohne das Sprech-
zimmer nochmals zu beriihren — 37. Der Arzt kann, wahrend der unter-
suchte Patient sich ankleidet, das Untersuchungsergebnis zu Protokoll
geben (oder aufzeichnen) und/oder den niachsten Patienten empfangen.
Wihrend der Sprechzeit raumt die Assistentin das Untersuchungs- und
Behandlungsfeld auf und baut — auf Sprechanweisung hin — das danach
bendtigte auf.

34 Handlabor mit Arbeits- und Bewegungs-
flachen.

35 Rontgenfeld mit Schaltpunkt.
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36 FlachenmaBe und Organisation einer inte-

grierten Sprech-, Untersuchungs- und Behand-
lungseinheit.



{(}— 380 —4>i
sy =

0 U

"t NSCH ARTY

PALSTUM

UNT-LIEGE

4 00

R
t{,# '.',,‘:Cin' :'!t

G

PAT-STUM UMKLKAD

Ik

PAT-STUM PAT-STURL

37 Fl&chenmaBe und Organisation einer vom
Sprechzimmer gelrennten Untersuchungs- und
Behandlungseinheit.

380 «{\1 I(]»
LNty
=

450
I | S |
B=)f
2 5
20
2
R
PV

GEHFLACHE

Wi,

38 FlachenmaBe und Organisation einer differenzierten Untersuchungs- und Behandlungssinheit.

2. Mehrere Kabinen sind zweckmaBig bei weiterer Differenzierung der
Untersuchungseinheit in einem jeweils selbstindigen Untersuchungs-
und Behandlungsraum — 38. Sie ist angezeigt bei selbstindiger Be-
handlung eines Teils der Patienten durch angestelltes Personal.

In der Gruppenpraxis diirften die spezialdiagnostischen Funkionen (La-
boruntersuchungen und Réntgen) in selbstidndigen, von einem Facharzt
betreuten Zentren vorgenommen werden. Der Patient kann diese Zent-
ren iiber einen internen Flur sowohl von der drztlichen Sprech- und
Untersuchungs-/Behandlungseinheit als — iiber die Registratur — auch
direkt erreichen.

L4aBt man die unterschiedlichen Anforderungen an spezialdiagnostische
und therapeutische Leistungen auBler Betracht, so ergeben sich aus
der Summe der Arbeitsfelder und -ablaufe nach Personal- und Gerite-
einsatz (Leistungsstufen) differenzierte Organisationsschemata. Sie gel-
ten fir die Einzelarzt- wie fiir die Gruppenpraxis und lassen sich —
variiert — auch von den medizinischen Fachern anwenden.

Bevor im folgenden die durch eine Vielzahl unterschiedlicher differen-
tial-diagnostischer und therapeutischer Leistungsanforderungen aus
dem allgemeinmedizinischen Bereich wie aus den Fachpraxen bestimm-
ten und — infolge des erhchten Personal- und Geriteeinsatzes, aber
auch aus medizinischen Griinden in zunehmendem MaBe zentralisier-
ten — erweiterten medizinischen Funktionseinheiten Labor, Réntgen-
und Physikalische Therapie dargestellt werden, sollen vorab einige
Grundsitze genannt werden, die bei der Planung und Einrichtung die-
ser Bereiche unter allen Umstianden beachtet werden miissen:



Das Ziel in Jder TiHtigkeit des praktischen llediziners
sollte in der Krankheitserkennung (psycho- somatischer
Natur), der Beratung, Behendlung, Vermittlung an fach-
medizinische Stellen liegen,

Fiir den prakt, Lrzt sinéd notwendig:

- Sprechzimmer, ca., 15,0 m2

- Untersuchungs- und Behandlungsraum, ca. 40,0 m2

- 2 Umkleidekabinen, je 3,0 m2 schleusenfdrmig zwischen
Warte- und Untersuchungsbereich

~ 1 Ruheraum, nind, 6,0 m2

- WC mit Waschzelezenheit und Dusche

= Senlafmoglichkeit Tir Nachtdienst
- Ger#tesbetellplatz, ca. 10,0 m2
Der medizinicche Furktionsbereich ist hesonders zur Warte-

zone (ev. Ruheriume),zur Resistratur, zur disgnostischen

o (O 5 RS S e o o b B it e e A Ty

und thsrepeuticchen 7one (Lohor, R*ntgen, PHT) zuzuordnen,
7 T~ g v P s s 2 % S 33

Lur Funktieonszons 2 1 eipnssschrinkt notwendig,.

1 Arzt, 1 Lssistent



4.2, Innere Medizin

Die innere Medizin nimmt gegeniiber anderen Fach-
disziplinen eine Sonderstellung ein, als ihre TH-
tigkeit vielfach erst Grundlage fiir das therapeu-
tische Handeln anderer Fdcher schafft.

Anwendung chemischer, physikalischer und endoskopi-
scher Verfahren.

Viele funktionsdiagnostische Untersuchungen bendti-
cen Laboreinrichtunsgen wie HEmatologisches Labor
(Blutkrenkheiten) Herz- Kreislauflabor, Stoffwechsel-
und Lunecenfunktionslabor. Funktion und Raumbedarf
siehe 5. 2.

Weiters verschiedene Rontgenleistungen, sowie wver-

schiedene pnhys. therap., MaBnahmen.

Funktionsdiagnoseverfahren wie Endoskopie, Rektosko-
pie und Gestroskopie in dJer intern. Praxis,
Einbindung descLaborbzsreiches in die Praxis fiir in-
nere Medigzin, siehe 5.2,

Ablauf und Organisztion der intern. Praxis erfolgt

weitgehend nach dem Schema der allsemeinen Medizin,
Raumbedarf siehe 4.1,

Funktionzale Anbindung im besonderen mit Le=b
tung, Rontcenologie und den 2nderen medizin

Punktionszonen.

1 Internist, 1 Assistent

Lzborpercsonal siehe 5.2,



4,3. Chirurgie und Unfallchirurgie

133

sKleines chirurgische Rontgensinhait.

Allgemgine Chirurgie und Unfallchirurgie

Die Chirurgie umfaBt die Diagnosestellung und operative Behandlung
von MiBbildungen, Erkrankungen und Verletzungen der menschlichen

. GliedmaBen und der Kérperhshlen, ferner Wiederherstellungsbehand-

lungen einschlieBlich prothetischer MaBnahmen.

Zu unterscheiden sind die klinische Chirurgie, die samtliche operativen
Fille betreut und infolge des Umfangs und Schwierigkeitsgrads der
Aufgaben zum Teil bereits Subspezialisationen aufweist, und die freie
chirurgische Praxis, die sich infolge der — in der Regel — verminderten
technischen, rdumlichen und personellen Kapazititen zumeist mit der
sogenannten »kleinen« und =mittleren« Chirurgie (Wundbehandlung,
Fremdkdrperentfernung, kleine Eingriffe usw.) begniigt oder nur in der
spezifischen Form der Unfallpraxis nach den Richtlinien fir die Bestel-
lung von Durchgangsérzten (30) die Versorgung von Unfallverletzten
wahrnimmt.

Fiir die »kleinex und »mittlere« Chirurgie (chirurgische Normalpraxis)
werden im Sprech- und Untersuchungsbereich keine iiber das allgemeine
Schema hinausgehenden Flachen und Einrichtungen benttigt. Dagegen
sollte der Behandlungsraum — 132 so ausgebildet werden, daB er
neben Eingriffen am sitzenden oder liegenden Patienten auch Wieder-
holungsbehandlungen (Verbandswechsel, Injektionen, Salben-Verb&nde
usw.) durch zum Teil nichtérztliches Personal erlaubt. Das ist méglich
durch die Einrichtung von Kabinen, die dem Behandlungsraum vorge-
schaltet werden.

Alternativ kbnnen Wiederholungsbehandlungen auch in einer gesonder-
ten Raumgruppe vorgenommen werden, die fiir den Fall, daB keine ent-
sprechenden zentralen Einrichtungen vorhanden sind, fiir Bestrahlungen
und andere ergéinzende MaBnahmen ohnehin einzurichten ist.

Fiir die im Rahmen der chirurgischen Behandlung notwendigen Gips-
arbeiten empfiehlt es sich, in Anbetracht der vergleichsweise zeitinten-
siven Ti#tigkeiten sowie der aufwendigen und langwierigen Vorberei-
tungs- und Reinigungsarbeiten einen besonderen Gipsraum einzurichten
(s. u. Orthop#die).

Flr die in der Normalpraxis anfallenden chirurgischen Réntgenunter-
suchungen dlrfte im allgemeinen ein Bildwandler mit eingebauter Schalt-
vorrichtung ausreichend sein — 133. Wird eine stationdre Réntgenanlage

.
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134 Chirurgische Untersuchungs- und Behandlungsraumgruppe.

benutzt oder fehlt die zentrale Filmentwicklung, so sind dem Aufnahme-
platz ein Schaltplatz und eine Dunkelkammer zuzuordnen.

Eine weitere unentbehrliche Nebenfunktion der chirurgischen Eingriffs-
behandlung ist die Nachruhe, die in einer Kabine oder in einem geson-
derten Nachruheraum erfolgen kann. Eine rationelle Form der chirurgi-
schen Normalpraxis ist eine Dreierraumgruppe, in die samtliche Neben-
funktionsrdume integriert sind — 134.

Das organisatorische Grundschema genligt den Raumanforderungen so-
wohl der chirurgischen Einzelarzt- als auch der Gruppenpraxis — 135.
Von den beiden fiir die chirurgische Unfallpraxis verlangten Operations-
rdumen kann der sogenannte aseptische Operationsraum mit der ent-
sprechenden Ausriistung (Gipstisch, Extensionsgerit, OP-Auftritt) zu-

gleich als Gipsraum dienen, wihrend der septische Operationsraum in Operstionssaal
jedem Fall als monofunktionaler Raum auszubilden ist. Obwoh! gesetz- 3

lich nicht ausdriicklich gefordert, empfiehlt sich fiir die Operationsvorbe- =111

reitung (Narkoseeinleitung) die Einrichtung eines besonderen Vorberei- X

tungsraums, der bei geringer Frequenz auch als Nachruhe- und Auf- P

wachraum dienen kann. Fiir die Réntgenuntersuchung Unfallverletzter s]lfﬂ.ul.j..
wird in jedem Fall ein leistungsstarkes, stationfires Réntgengerit mit

den entsprechenden Nebenanlagen benétigt. Der gleichfalls ausdriick-
lich verlangte Raum flir Ubungsbehandlungen kann entfallen, wenn eine
zentrale PHT vorhanden ist.

138 Unfall-OP mit Funktionsnebenflachen.



Die Chirurgie umfafRt die Diasnosestellung und operative
Behansluns von IMifbilduncen, ‘rkrankunzen und Verletzungen
sy mencchlichen Gliedmafen und der Korperhthlen, ferner
“iederhercteslluncebehanilunzen esinschliefilich prothetischer
MaBnahmen,

Freie chirursische Praxis - meist "kleine und mittlere "

Chirurcie (7undbehandlung, Fremdkdrperentfernung, kleine

operative Einzriffe usw.).

In Jder Chirurgie sind notwendig:

-~ Sprech- und Untersuchungsraum kombiniert, ca. 25,0 m2

- Aseptischer Operationsraum, klimatisiert, mind. 47,0 m2

- Schockbek&mpfungsraum, ca. 12,0 m2

- Pztientenwaschraum, 12,0 m2

~ Umbettungsschleuse mit Wagenabstellkojen, eventuell mit OP-
Vorbsreitungsraum kombiniert, Platzbedarf ca. 30,0 m2

(mehrers Wigen)

- Lrztewzschraum mit Durchsichteomiclichkeit zum Vorbe

nS

vereich, diwekter Zuzang zum OF,
- CGipsbank oder Gipskemmer, ca. 8,0 T2

~ Aufwaschraum mit Nachruhersum kombinisrbar, 15,0 w2
= Oterilisationsraum, ca. 12,0 m2

- UC mit '‘‘2schzelegenheit

-~ Gersteabstellraum, ca., 12,0 m?



Aufnahme fiir Tag- und Nachtbetrieb, 1 Aufnahmeschalter,
eigene Zufahrtsmoglichkeit, Wartebereich mit /C und “asch-
raum filir Angehdrige.

Funktionszuordnung besonders zur Rintgénologie, Labor,
Funktionszone 2, phys. Therspie, Binzangs- und Zufzshrte-
bereich,

1 Chirurg, An#dsthesist, 1 Narkoseansistent, 1 OP-Assistent,
1-2 Schwestern.



: reitung und Betreuung, Filmentwicklung, Befundung und Dokumentation,

; groBen Zeitaufwand beanspruchen. Da der Anfall an Réntgenleistungen

i stisch-therapeutische Teilleistung darstellt und demnach, wie das Labor,

! Al
Trveiterter funktionsdiagnostischer und - therapeutischer

Bereich

Rontgen g

1896 entdeckt und zunichst bei Untersuchungen von Herz, Lunge, Bauch
und Knochen sowie zur Behandlung von Entzlindungen, Geschwulsten,
Blut- und anderen Krankheiten angewandt, erfuhren Réntgentechnik und
-methoden aufgrund &rztlicher Anregungen und Forderungen, unter Mit-
wirkung vor allem von Physik, Chemie und Maschinentechnik eine fort-
wihrende Verfeinerung und Weiterentwicklung. Heute haben sich die
Untersuchungen und Behandlungen mit Kontrast- und Kdrperschichtdar-
stellungen, Réntgenfernsehen, Kontakt-, Nah- und Bewegungsbestrah-
lungen derart kompliziert, daB Réntgendiagnostik und -therapie (Strah-
lenbehandlung) nicht nur weitgehend in getrennten Raumeinheiten statt-
finden, sondern auch als selbstindige Fachgebiete fungieren.

Der Unterschied zwischen den Rdntenabteilungen der Krankenh#duser
und den zentralen Réntgeninstituten in der freien Praxis besteht haupt-
s#chlich darin, da8 die klinischen Einrichtungen Diagnose und Therapie
betreiben, wihrend sich die freien Institute den Umstéinden entspre-
chend auf diagnostische Leistungen beschréinken. Da nicht erkennbar
ist, daB sich diese Aufgabenteilung in absehbarer Zeit #ndern wird, soll
in diesem Zusammenhang nur die geréte- und raumaufwendige und aus
diesem Grunde — wie das Labor — sinnvoll nur in Form zentraler Einrich-
tungen zu organisierende Rontgendiagnostik untersucht werden.

Die Vorzlige zentraler R8ntgeninstitute sind:

— einheitliche Leistungen und Interpratation der Befunde;

— bessere Ausnutzung der extrem kostenaufwendigen Anlagen;

— geringere Sicherheitsrisiken.

Grenzen sind der zentralen Anordnung der R&ntgenseinrichtung durch
die spezifischen Bedingungen einiger Fachuntersuchungen gesetzt; zum
Beispiel verlangen die retrograde Pyelographie in der Urologie und die
Bronchographie im HNO-Fachbereich spezielle vom Untersuchungs- be-
ziehungsweise Behandlungsplatz nicht zu trennende R&ntgentechniken.
AuBerdem ist der Bildwandler als eine dezentralisierte Réntgeneinheit
(ohne spezifische Raumanspriiche) anzusehen.

Kapazitdtsbestimmend sind Quantitdt und Qualitét der zu erwartenden
Réntgenleistungen zuziiglich der Nebenleistungen, wie Patientenvorbe-

. Chirurgie 9%

. Gynakologie 1%

. Padiatrie 9%

. Augen 0,.5%
Hals-Nasen-Ohren 2,5%
. Dermatologie 2%

. Neurologie 12%
Orthopadie 6 %

. Urologie 10%

. Allgem. Mediz. 31 %
. Innere Mediz. 17%

—0OENDNAWN =

3

die einen im Verhd#ltnis zur reinen Untersuchungszeit ungew®hnlich

in der ambulanten Praxis nicht im voraus bestimmbar ist und zudem in
starkem MaBe von der Arbeitsorganisation und der Leistungsfihigkeit
der Geriite abh#éingt, wird in diesem Zusammenhang auf die Wiedergabe
statistischer Angaben (ber allgemeine Frequenzen und Zeitwerte ver-
zichtet. Lediglich die Inanspruchnahme durch die Fiécher wird skizziert
— 70, weil sich aus ihr konkrete Anhaltspunkte fUr multidisziplindre Grup-
pierungen ergeben. (28)

Obwohl selbstversténdlich auch die Rbntgentechnuk nur eine diagno-

von zahlreichen externen Faktoren abh#ngig ist, wird der interne Betrieb

=4 [ = 70 Anteil dar einzelnen Fachpraxen an der Rontgenleistur



primir durch die aus einem oder mehreren Generatoren, einem oder
mehreren Réhren, den Anwendungs- und Zusatzgeriten nebst Zu-
behor bestehenden Réntgeneinrichtung und durch die baulichen Vor-
kehrungen fiir den Strahlenschutz bestimmt. Aus diesem Grunde sollen
zunachst die wichtigsten diagnostischen Techniken, Anwendungen und
Gerateausriistungnen (mit Erweiterungsstufen) dargestellt werden — 71
(S. 106) danach am Beispiel eines Wegeschemas sowie der systemati-
sierten Anfertigung und Auswertung der Réntgenaufnahmen die funktio-
nellen Abldufe in der diagnostischen Réntgenpraxis.

AuBer von der Anzahl und Leistungsfahigkeit der Rontgeneinrichtungen
ist der Betrieb vor allem von der die Funktionen der Anlagen sichernden
raumlichen Gliederung abhéangig.

Das Wegeschema — 72 zeigt am Beispiel der Patienten-, Personal- und
Materialwege (Kartei und Befunde) die funktionellen Ablaufe, die um so
reibungsloser vor sich gehen, je weniger sie miteinander in Beriihrung
kommen.

Am kiirzesten sind nach diesem Grundfunktionsschema die Patienten-
wege, die iber eine gréBere Anzahl von Umkleidekabinen aus derWarte-
zone direkt in die Réntgenriume und von dort zuriick in den Wartebe-
reich fihren.

Die langsten, weitgehend mechanisierten (Transport-)Wege durchlaufen
die begleitenden Unterlagen (Rontgenschein, Kartei, Archivmaterial,
Befundungen und Befundauswertungen).

Bei den Personalwegen (MTA) fallt weniger die (absolute) Lange als
deren Haufigkeit ins Gewicht. Die starksten Frequenzen verzeichnet die
Verbindung Réntgenraum-Schaltraum; es folgen mit abnehmender In-
tensitat die Wege zur Dunkelkammer, dem Betriebskern (mit Sortier-
platzen, Filmbetrachtung, -versand usw.), Kabinen und gegebenenfalls
Warteraum.

Schwerpunkte der #rztlichen Tatigkeit und Wegehaufigkeit verzeichnen
die Bereiche Untersuchung und Befundung. ;

Technik Anwendung Gerite-Ausstattung
allgemein

Aufnahmen:

Gerttegrund- Aufnahmen am liegenden,  Rasteraufnahmetisch mit

ausstattung: stehenden oder sitzenden  schwimmender Tischplatte

Erste Erweiterung:

Patienten von allen Kér-
perteilen und Organen,
z. T. unter Verwendung
von Kontrastmitteln

(Aufnahmen am liegenden
Patienten) mit FuBboden-
deckenstativ

Alternativ mit Decken-
stativ!
Universal-Rasterwand-

gerit flir Aufnahmen am
stehenden Patienten (fur
reine Lungenaufnahmen —
Lungenstativ ausreichend)

Zweite Schichtzusatz am Raster-

Erweiterung: aufnahmetisch fir Schicht-
aufnahmen

Durchleuchtung:

Ger#itegrund- Zur Untersuchung und Réntgenuntersuchungs-

ausstattung: Durchleuchtung des ger#t (fur Aufnahmen am

Thorax und des Magen-
Darm-Traktes mit Ober-
sichts- und Zielaufnahmen
unter Durchleuchtungs-
kontrolle

stehenden und am liegen-
den Patienten)
Alternative: Réntgenunter-
suchungsgerit mit Zusatz
fur gezielte Fernaufnah-
men

Erste Erweiterung:

Bildverstirker
(Réntgenologe)

Zweite
Erweiterung:

Zweite Ebene flir Durch-
leuchtungsgerit fur
Obertischaufnahme



Technik

Anwendung

Geradte-Ausstattung
allgemein

Spezlal-
untersuchung [

(Schichtaufnahmen)

Ger#itegrund-
ausstattung:

Flr Schichtaufnahmen
definierter Kérperebenen

Universalschichtgertt for
Schichtaufnahmen mit
mehrdimensionaler Ver-
wischung sowie Zonogra-
phie am liegenden
Patienten

Dabei kann Schichtzusatz
(Aufnahme 2) Erweiterung
entfallen

Erweiterung:

Untertischbildverstirker
mit Fernseheinrichtung fur
gezielte Aufnahmeein-
stellungen

Spezial-

untersuchung Il —
Langzeitaufnahmen

Geriteausstattung wie
Aufnahme/Grundausstat-
tung + 1. Erweiterung
Alternative: Grundaus-
stattung wie Durchleuch-
tung

Alternative: Réntgen-
untersuchung fiir alle
Routine- und Spezial-
untersuchungen mit
Obertischréhre, Bildver-
stdrker, Fernsteuergerit
und Grundausstattung,
Aufnahme und Durch-
leuchtung

Mammographie

Mammodiagnostik am
stehenden oder sitzenden
Patienten, evtl. geson-
derter Raum

Mammomat:

Pédiatrische
Rdéntgen-
- untersuchung

Lungenaufnahmen an
Kindern jeder K&rper-
grbBe, im Sitzen oder
Stehen (H4ngevorrichtung
fur Sduglinge)

Kinderlungenstativ
alternativ (zu Aufnahmen,
Grundausstattung, 1. und
2. Erweiterung)

Orthop#dische
Rdntgen-
untersuchung

Funktionsdiagnostik
der Wirbels4ule am
stehenden Patienten

Wirbelsdulenaufnahme-
gerét

Die Urologische
Réntgen-
untersuchung

Urologische Réntgen-
untersuchung im Urologi-
schen Untersuchungs-,
Behandlungsraum oder in
der Nihe desselben

Urologischer Unter-
suchungstisch/Stuhl

Magen-
untersuchung

Magenuntersuchungsgeriit
fiir Rundumuntersuchun-
gen in jeder Tischplatten-
lage

Chirurgische
R&ntgen-
untersuchung

Feststellung von Glied-
maBenverletzungen

Rdntgenbildverstirker
(im Gipsraum)

Stomatologische
Réntgen-
untersuchung

Kauapparat

Zahnréntgenkugel

71 BereichsUbersicht Rontgen bezogen sud Rdnlgantechnik, hauptsichiiche Anwendung von den
jeweils bendtigten Gerltepark.
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72 Patienten- und Materialwege in der R&ntgendiagnostik.

Film-
lager

Handvorrat

Schaltr.

Patient

Anmeldung — Kartei

™=

Rontgenraum

Filmeingang

Entnehmen

Pat.-Daten :
] Markierung :

Entwicklung

Film-
Betrachtung

Sortieren

Demonstration I

|
10«

Schleuse

O Cj Patient

Schreib- und
Sortierraum

Arzt — Patient — Archiv

73 Ablauf und Stationen dar Bearbeitung und Auswertung von R&ntgenfilmen.
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74 Mindestfliche und Anordnung von Réntgen-

kabinen.

Dunkelkammer

S AN

==
Schaltusch

Tralo

Schaltraum ||

l Kabine Kabine l

PN

75 - Réntgenuntersuchung mit Funktionsneben-
flachen.

470

78 Mindestflichenbedarf und Geriitefeldauf-
stellung: Rasteraufnahme.

Einen Ausschnitt aus dem vorstehenden Schema zeigt der sowohl fiir die
Patienten als auch fiir den Gesamtbetrieb bedeutsame Ablauf der Film-
anfertigung und -auswertung — 73. Durch Einsatz einer Entwicklungs-
maschine |4Bt sich nicht nur eine erheblich gréBere Sicherheit der Be-
funde, sondern auch eine wesentliche Verkiirzung der Wege, vor allem
aber der Zeit erreichen.

Wegen der Intensitdat der Wechselbeziehungen wird in der folgenden
Darstellung der wichtigsten Arbeitsflachen zwischen den jeweils in eige-
nen Rdumen angeordneten diagnostischen Arbeitspliatzen und den Funk-
tionsnebenfliachen nicht unterschieden. Dargestellt werden zunéchst die
patientenoffenen Funktionsrdume, danach die internen Arbeitsbereiche.
Grundsitzlich kann in einer integrierten Réntgenpraxis die Patienten-
anmeldung (Abgabe der Rontgenscheine, Ergdanzung oder Neuanlage
der [speziellen] Réntgenkarteikarte sowie der Filmtasche) von der ent-
sprechend ausgeriisteten zentralen Registratur iUbernommen werden.
Problematisch ist, besonders bei starker Frequenz, die zentrale Anord-
nung der Warteplatze, weil die Rontgenpatienten in wesentlich kiirzeren
Abstanden zur Untersuchung abgerufen werden als die iibrigen Behand-
lungspatienten. Bei direkter Zuordnung des zentralen Warteraumes zur
Roéntgenpraxis sollten aus diesem Grund die Rontgenwartepliatze par-
tiell abgegrenzt oder zumindest markiert werden.

Von besonderer Bedeutung sowohl fiir die Patienten als auch fiir die
Wirtschaftlichkeit des Betriebs ist die Wegefilhrung und Dauer der
Filmanfertigung und Filmauswertung. Besteht keine direkte Verbindung
zwischen Roéntgen und zentralem Warteraum, so empfiehlt sich im inter-
esse eines zligigen Patientendurchlaufs die Anordnung spezieller Ront-
genwartepldtze (Warten dezentralisiert).

Unentbehrlich fiir ziigige Untersuchungsginge ist eine ausreichende
Anzahl von Untersuchungskabinen, die, als Durchgangskabinen ausge-
bildet, den Untersuchungsraumen direkt zugeordnet oder tber einen
internen Verbindungsgang angeschlossen werden. Die Anzahl der Kabi-
nen richtet sich nach der Frequenz und Dauer der Untersuchungen. Als
Faustregel gilt: je kiirzer die Untersuchung, desto gréBer die Anzahl der
Kabinen. Bild 74 zeigt die Dimensionen der Kabinen und die Zuord-
nungsmoglichkeit von Warteplatz, Kabinen und Untersuchungsraum.
Bevor im folgenden analog zur Tabelleniibersicht — 71 der mit dem
Ausstattungsgrad wachsende Flachenbedarf fiir Réntgenaufnahmen und
Durchleuchtungen demonstriert wird, soll im Schema zunichst die fiir
beide Verfahren bendtigte Grundeinheit dargestellt werden.
Flachenbestimmend sind bei Aufnahmen (oder Durchleuchtungen) am
liegenden Patienten — 75 der (variable) Aufnahmetisch (1) und die zu-
gehoérige Rontgenrdhre (2). Ergdnzend dazu das Wandgerat fir Aufnah-
men am stehenden Patienten (3). Unentbehrliche Bedienungselemente
sind neben den Kabinen der Schaltraum mit Dunkelkammer und Trafo
(Generator). (Auf die Einrichtung einer »Breikiiche« kann verzichtet wer-
den, seitdem die Industrie fertige Praparate anbietet.)

Fiir Rasteraufnahmen mit schwimmender Tischplatte (1), FuBboden-
deckenstativ (2) und Schichtzusatz (3) wird eine MindestraumgréBe von



4,70 X 3,30 m bendtigt — 76. Die Position (4) markiert das Ausrichten
der Réhre, (5) das Einlegen (und Auswechseln) der Kassette. Aufnahmen
mit Deckenstativ haben gegeniiber dem FuBbodendeckenstativ den Vor-
teil gréBerer Bewegungsfreiheit.
Charakteristika des Rasterwandger#ts sind die h8henverstellbare Kata-
pultrasterlade (fiir jede PatientengréBe) sowie ihre Horizontal- und Ver-
tikalstellung (ftir Thorax, Abdominal-Becken, Wirbelsiulen- und Schadel-
aufnahmen). Bei Anordnung des Rasterwandgerits in Achsrichtung der
Tischplatte kénnen durch Heranschieben des erweiterten Aufnahme-
tisches an das Wandgerit mittels einer in der notwendigen Héhe ange-
ordneten schrigen Katapultrasterlage auch Schidelaufnahmen im Lie-
gen angefertigt werden.
Den gleichen Feldaufbau mit zus#tzlichem Kinderlungenstativ (mit strah-
lengeschiitzter Halteméglichkeit und Héngevorrichtung fiir Siuglinge
und Kleinkinder) zeigt Bild 77.
Zwecks Darstellung der gesamten Wirbelstule wird ein zus#tzliches Wir-
bels#ulenaufnahmegerit bendtigt, das zur Vermeidung von Verzerrun-
gen in einem Mindestabstand von 3,00 m zur R8hre aufgestellt wird
— 78.
Durchleuchtungen unterscheiden sich von den durch MTA-Kr4fte durch-
geftihrten Aufnahmen auBer in der Technik vor allem durch die An-
wesenheit des Arztes.
Der flichenbestimmende Durchleuchtungstisch kann zur Untersuchung
- und Aufnahme des Patienten unter Durchleuchtungskontrolle (Kopftief-
lage des Patienten) beliebig gedreht und gekippt werden. Im Bild 79
markiert Position (1) die Eingabe der Kassetten, (2) die Standfl4che des
Réntgenologen, (3) das an einer Deckenschiene montierte oder fahrbare
Fernsehgertt, (4) die Breieingabe, (5) den aus Strahlenschutzgriinden
geforderten Sicherheitsabstand, (6) die Ausfahrstellung des Geréts.

i
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7 Mindestflichenbedarf und Geriitefeldauf- 80 Mindestflichenbedarf und Gerdtefeldaufstel-
tellung: Rntgendurchleuchtung. lung: Schichtaufnahmen.

77 Mindestflichenbedarf und Geriitefeldaufstel-
lung: Rasteraufnahme mit Kinderlungenstativ.

78 Aufnahmefeld (Bild 77) mit Wirbelskulen-
zTusatzgerit.
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81 Mindestfléchenbedarf und Geritefeldauf-
stellung: Mammographie.

540

O N

82 Mindestflichenbedarf und Gerktefeldauf-
stellung: Urologische Réntgenuntersuchung.

90

L

83 Mindestflichenbedarf und Geritefeldaufstel-

lung: Magenuntersuchung.

Lungen- und Knochendiagnostik wird haufig im Schichtaufnahmeverfah-
ren mit mehrdimensionaler Verwischung sowie Zonographie betrieben
— 80. Flachenbestimmend ist das Universalschichtgerit (1) mit Einstel-
lung der Schichthéhe, Einrichtung des Aufnahmeobjektes (2) und, fir
den Fall der Erweiterung, der fahrbaren Untertischbildverstarker mit TV-
Einrichtung (3).

Fir die Mammographie (Vorsorge und Frilherkennung von Brustkrebs)
— 81 wird ein in zwei Richtungen verfahrbares Standgeriat mit Spezial-
stuhl benutzt (1). Bei vergleichsweise geringer Strahlenintensitat ist der
Schaltplatz mit drehbarer Strahlschutzwand direkt an das Gerat ange-
schlossen (2). Alternativ konnen besonders zeitintensive (und wieder-
holte) Brustuntersuchungen auch an der liegenden Patientin vorgenom-
men werden. In diesem Falle wird die normalerweise abseits stehende
Liege (3) unter das Gerat geschoben (3 a). Position 4 kennzeichnet die
Eingabe beziehungsweise den Wechsel der Kassetten.

Der Platzbedarf des unter Umstanden dezentral angeordneten urologi-
schen Untersuchungsstuhles (-Tisches) — 82 wird durch die folgenden
Positionen und Tatigkeiten charakterisiert: Untersuchungstisch (1), Bild-
verstarker (2), fahrbares Schaltpult (3), Hinge-Spiileinrichtung (4), EKG
und EEG-Gerat (5), Instrumentenwagen (6), Kassettenwechsel (7),
Steuerung des Geridts einschlieBlich TV und Bildverstarker (8), zum
Zweck der Sofortentwicklung Dunkelkammer (9) und auBerhalb gelege-
ner Schaltplatz (10).

Auch fiir Magen-(rundum-)Untersuchungen (in jeder Tischlage) bendtigt
man zusétzlich zu dem allgemeinen Feldaufbau fiir Durchleuchtungen (1)
ein Steuerpult (2 a und 2 b) sowie Deckenaufhiangung des Fernsehsicht-
gerits. Position (3) markiert den Standort der mit der &rztlichen Beob-
achtung alternierenden Kassetteneinlage — 83.

Einige der vorstehenden, teils zusétzlich, teils in eigenstidndigen Réu-
men angeordneten Untersuchungsfelder erfordern auch die Schaltung
des Generators. Im Routinebetrieb ist aus Strahlenschutzgriinden der
Schaltplatz (= Hauptarbeitsplatz der Rontgenassistentin) vom Auf-
nahmeraum zu trennen.

Die Abb. 84 zeigt den Mindestflachenbedarf des Schaltraums mit Schalt-
tisch (1), Montagekésten/Schrianken (2), Kassettenregal (3), Ablage- und
Schreibtisch (4). Charakteristische Ausstattungen sind das Durchsicht-
fenster zum Réntgenraum (5) und, in kleinen Betrieben mit angrenzender
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84 Rontgenschaltplatz in (typischer) Flurlage.



Dunkelkammer, die Dunkelkammertiir (6), Kassettenschleuse (7), even-
tuell NaBdurchreiche und Trockenschrank oder Entwicklungsauto-
mat.

Bei Uberecklage (zur Durchleuchtung) und Abschrigung des rechten
Winkels ergibt sich eine verbesserte Beobachtungsmaéglichkeit vor allem
der Zusatzgerite (Kinderlungenstativ, Rasterwandgerdt usw.). Ublich
und méglich ist die Bedienung mehrerer Untersuchungsrdaume, zweck-
miBig in diesem Fall die Anordnung mehrerer Schalttische. Werden dem
Schaltraum mit nur einem Schalttisch jeweils 1 Durchleuchtungs- und
Aufnahmeraum zugeordnet, so steht der Tisch giinstiger zu dem Auf-
nahmeraum.

Charakteristisch fur die Dunkelkammer (ohne Entwicklungsmaschine)
— 85 ist die Unterteilung in »helle« und »dunkle« Bereiche sowie in
eine »trockene« und eine »nasse« Seite.

Von der typischen Position werden hier gezeigt: Handentwicklung (1),
NaBdurchreiche (2), Wisserung (3), Abtropfschrank und Trockenschrank
(4), Spiile (5), Einlegetisch (6) und Kassettenschleuse.

Bei automatischer Filmentwicklung — 90 Sekunden statt 7 Minuten Hand-
entwicklung — empfiehlt es sich, im Interesse einer besseren Ausnutzung
des Geriits sowie betrachtlicher Personal- und Raumersparnis die Dun-
kelkammer zentral anzuordnen.

Im Gegensatz zur Schalt- und Dunkelkammer wird der Betriebskern mit
Sofortbetrachtung, Sortierplatzen, Befundung und gegebenenfalls
Demonstration primér von den arztlichen Kréften genutzt. Abbildung 86

Entwicklungs-
maschinen

fEhtschauwand Lichtschaukasten

- ﬁliefund Demonstration

Sortiertisch Schreibe

Schreib- u Arzt - Patient — Archiv

Sorterr. ——D

88 Ablauf und Stadien der Réntgenfilmauswertung.

zeigt eine fir den Ablauf giinstige lineare Anordnung der Funktionen
ohne konsequente rdumliche Trennung.

Die Gliederung der integrierten Réntgeneinheit

Die Gliederung der in hohem MaB durch technische Geridte und ‘Abliaufe
determinierten Réntgeneinheit wurde de facto bereits durch die Darstel-
lung der Material-, Personal- und Patientenwege vorweggenommen. Die
folgenden auf »kleine«, »mittlere« und »groBe« Kapazititen bezogenen
Organisationsschemata sollen zwei unterschiedliche Organisationsmég-
lichkeiten sowie den trotz der strengen funktionellen Bindungen gege-

benen Spielraum der Bereichsanordnung und ErschlieBung verdeut-
lichen.

—~54

Kassatienschleuse

e L EY

‘20

1
i Dunkeltone
(naty)

helle Zone
(rocken)

85 Dunkelkammer.
Personalbereich
Ronig Fimaul
Pers. bereitun arntt
wC & a acting
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87 Bereiche und Gliederung einer sklsinen«
Réntgeneinheit mit der Maglichkeit linearer Er-
weiterung.
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88 Bereiche und Gliederung einer smittleren« Réntgeneinheit mit der 89 Bereiche und Gliederung einer =groBen« Rdntgeneinheit (Fléchen-

Mdglichkeit linearer Erweiterung.

I$sung).

Die lineare Anordnung der Untersuchungsrdume mit zentralem Schalt-
raum — 87 unterstreicht (nochmals) die engen Beziehungen dieser
Raumgruppe. Eine dhnlich intensive Wechsel- und Wegebeziehung be-
steht zwischen Dunkelkammer und Betriebskern mit Filmentwicklung,
Sofortbetrachtung, Sortierplatzen, arztlicher Befundung und Demonstra-
tion. Das auch fiir das Réntgen geltende Postulat der Flexibilitat sollte
in der vergleichsweise »kleinen« Einheit dahingehend ausgelegt wer-
den, daB die Dimensionen ohne raumliche Enge und betriebliche Zwinge
eine Erweiterung der Erst- und Grundausstattung durch die skizzierten
Geriate und Programme, gegebenenfalls auch durch Mehrschichtbetrieb
erlauben.

Der Arzt erreicht auf kirzestem Weg sowohl die Durchleuchtung als
auch die Filmbearbeitung (mit Sofortbetrachtung). Die klare Trennung
der Patientenbereiche und -wege vom internen Bearbeitungsfeld sowie
den Personalwegen reduziert eventuell auftretende Stérungen und
garantiert zigige Ablaufe.

Alternativ ist fur »mittlere« — 88 Kapazitaten auch eine raumliche Erwei-
terung denkbar, und zwar derart, daB stark frequentierte Untersuchungs-
raume dem Wartebereich direkt zugeordnet werden, wihrend die selte-
ner in Anspruch genommenen oder durch langer dauernde Untersuchung
belegten Raume im publikumsferneren Bereich angeordnet werden. Die
Schaltraume werden in diesem Falle dezentralisiert, Dunkelkammer,
Filmbearbeitung, Befund und Dokumentation funktionsgerecht differen-
ziert.

In Fortfiihrung des Prinzips der linearen Erweiterung ergeben sich
zwangsldufig lingere und stérungsanfillige Arbeitswege. Dieser Nach-
teil kann vermieden werden, wenn man die Untersuchungsrdume kreuz-
férmig angeordnet — 89. Bei dieser Lésung ist der interne Personalweg
identisch mit der erweiterten Kernzone. Auch die Schaltpldtze befinden
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Potientenweg:

Varteraum - Umkleidekabine/Vorbereitung - Rontgenraum

LArztweg:

"urchleuchtung - Vorbereitung - Befundung - Demonstration

FPerzonalweg (1ITA):

Rintgenraum - Schaltraum - "unkelkammer - Betriebskern

(Sortierplatz, Filmbetrachtung, Versand, Archiv)

Umkleidekabinens:

2 Kabinen (3,0 m2) jeweils fiir Aufnahme und Durchleuchtung

fiir ambulante Patienten

je 1 Kabine (f,o m2) filr liesend transportierte Patienten

aus Funktionszone 2 oder Chirurgie

Umkleidekabinen schleusenformig zwischen ‘artezone und

Rontgenraum, kenn cgleichzeitig als

verveniet werden.,

1 Kabine mit Waschbecken zur Vorbereitung fiir llacen-

dorehleuchtung, ¢a. 3,0 m2
>

Rontgenaufnahme durch
Réntgenuntersuchung

Rasteraufnahme mit und ohne Zusatzest=tive

Durehleuchbung durch

S
1 (P He

Rntzenolozey
Réntgeniurchleuchtung

hiehbtaufnzhmen

chirurzische Rontoenuntereu
Betriebsl=rn
Secheltraum «it Sichtverbi ndnns Zix en or
C& e
Dunkelkammer lirekt an Schzltraum

zu Rintgenraum, Entwicklunzomaschine

Enbedckliunzembglichkeit (Dunkel—~ uni
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Filmbearbeitung bectehend aus Sortierbereich, Licht-
schauwand, Schreibtisch, ca. 15,0 m2
Befundung und Demonstration in etwa 10,0 m2

Funktionelle Zuordnung im besonderen zur inneren lledi-
zin und Chirurszie, Registratur und Archiv (mech. Trsns-
portsystem)

Getrennte Zubringung flir stationdre und ambul=nte Patienten.,

1 RBntgenologe, 2 MNMTA



52+« Labor

Flachenbedarf und -zusammenhiénge in der funktionsdiagnostischen
und -therapeutischen Zone

Labor

Die gewaltigen Fortschritte der medizinischen Wissenschaften, insbe-
sondere die Entdeckungen und systematischen Entwicklungen im Be-
reiche der Physiologie, Biophysik und Biochemie haben die Mdglich-
keiten der Feststellung und Heilung zahlreicher Erkrankungen in unge-
ahnter Weise erweitert, ihre Methoden und Programme verdndert und
vermehrt und die organisatorischen und rdumlichen Bedingungen mit
Folgen fir das gesamte Behandlungssystem zum Teil tiefgreifend um-
struktuiert. Eines der eindrucksvollsten Beispiele struktureller Veran-
derungen ist der Aufstieg der Labormedizin vom »Kellerkind« der Kli-
niken zu einer den Bau und die Organisation medizinischer Einrichtun-
gen maBgeblich beeinflussenden, nicht selten beherrschenden zentralen .
Einheit.

Die Laboratoriumsmedizin umfaBt die Anwendung und Beurteilung mor-
phologischer, chemischer, physikalischer, immunologischer und mikros-
kopischer Untersuchungen von Korpersiften, ihrer morphologischen
Bestandteile sowie von abgeschiedenen und ausgeschiedenen Unter-
suchungsmaterialien zur Erkennung physiologischer Eigenschaften und
krankhafter Zust4nde. Sie dient der Verlaufskontrolle einschlieBlich der
erforderlichen Funktionspriiffungen und diagnostischen Eingriffe. Die
Erhebung der Laboruntersuchungen in den Rang eines weitgehend
selbstindigen Fachgebietes und die Entstehung autonomer Institute
bezeichnen eindrucksvoll den exzeptionellen Rang der liblicherweise in

die drei Bereiche gegliederten Laboratoriumsmedizin:
— chemisches Laboratorium,

- morphologisches Laboratorium,
— physiologisches Laboratorium.

. Chirurgie 5%

. Gynakologie 6%

. Padiatrie 11 %

. Augen 3%

. Hals-Nasen-Ohren 3%
Dermatologie 3 %
Neurologie 13%

. Orthopadie 1%

. Urologie 1%

- Allgem. Mediz. 22%
- Innere Mediz. 32%
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40 Anteil der einzelnen Fachpraxen an den Laborlei

stungen.



zunichst eine Ubersicht iiber die ibliche Be-
reichsteilung — 41.
Ein dieser Bereichsgliederung entsprechendes Wegeschema (Wege
des Patienten, des Untersuchungsmaterials, des Laborarztes und der
medizinisch-technischen Angestellten MTA) soll den funktionellen Zu-
sammenhalt der Bereiche und die primdren Inhalts-Tétigkeitsschwer-
punkte verdeutlichen — 42.
Wie aus der Darstellung ersichtlich, werden Messungen am Patienten
nur im physiologischen Labor vorgenommen. Im morphologischen und
chemischen Labor frequentiert der Patient nur die vorgelagerten Ent-
nahme- und Abgabestellen.

9

Abnahme Probenvorbereitung

Arztl.Untersuchung

Anmeldung

Ergo
_—__J‘> Physikalisches L

L

41 Schema der wichtigsten Bereiche und Zuordnungen im Zentrallabor.

Dementsprechend fithrt der Materialweg nach der Entnahme oder Ab-
gabe liber Probenverteiler und Vorbereitungszone in die verschiede-
nen Priifbereiche und von dort, in Form diverser Einzelergebnisse, {iber
die Auswertung, Berichtanfertigung und Dokumentation durch den La-
borarzt zu den als Besteller fungierenden Arzten.

Der Hauptstitzpunkt des Laborarztes ist der Sprech- und Unter-
suchungsbereich, in dem auch die Befundauswertung vorgenommen

l Chemisches L.

arrthiche
Untersy - n
chung berei-

?45

r Befund <41 H
-9
L

42 Integriertes Wegeschema: Zentrallabor.

Physikalisches L
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wird. Einen weiteren #rztlichen Arbeitsschwerpunkt bildet die Blutent-
nahme; auBerdem obliegt dem Laborarzt die Kontrolle des Gesamt-
bereichs. .
Zahlreich und differenziert sind die Wege der MTA mit den Schwer-
punktbereichen: Funktionsdiagnostik, Blutentnahme, Probenvorberei-
tung sowie verschiedene Priifplitze.

Im einzelnen lassen sich die Laborbereiche wie folgt charakterisieren:

Physiologisches Labor

Abweichend von dem durch partielle Identitat der Untersuchungsgénge
und Geréte gekennzeichneten chemischen und morphologischen Labor
setzt sich das mit der Feststellung von Kérperfunktionen befaBte physio-
logische Labor aus einer Vielzahl festumrissener und im allgemeinen nur

Bereiche Untersuchungen
Allgemeine a) Magen-Darm
Funktionsdiagnostik 1. Magensaftanalyse

2. Duodenalsaft-Analyse
3. Eisenbelastungstest
b) Nieren
1. Phenolrot-Test
2. Clearance-Test
3. Creatinin-Clearance
im 24-Stunden-Urin
c) Leber
1. Bromsulphalein-Test (BTT)
2. Koller-Test
d) Pankreas
—— 1.Glukose-Belastungstest
2. Tulbutamin-Test
e) Nebenniere
1. ACTH-Test
2. NN-Hemmtest
Allgemeines Kreislauflabor a) EKG
(Elektrokardiogramm)
b) PKG
(Phonocardiogramm)
c) Oszillographie 2
d) UKG ( EFB0MERIE) |
Atmungslabor a) Grundumsatz
b) Spirographie (LLVEEA))
c) Ergospirometrie
d) Bronchospirographie
Gasanalyse-Labor chemisch-volumetrisch

L elektrometrisch
-3 Endoskopien

43 Physiologisches Labor

Wt .



monofunktional genutzter MeB- und Untersuchungspldtze (Gerdte) in

zum Teil selbstindigen Rdumen zusammen. In der hauptsichlich zu

Orientierungszwecken aufgestellten Tabelle — 43 wurden die wichtig-

sten Funktionsgruppen sowie die jeweils zugehorigen (Routine-)Unter-

suchungen und Gerite markiert.

Die Folge der nachstehend aufgefiihrten Arbeitsplidtze beriicksichtigt vor

allem die flichenrelevanten Untersuchungsgénge.

In der allgemeinen Funktionsdiagnostik werden alle Tests im Zusam-

menhang mit der Blutentnahme durchgefiihrt. Flichenbestimmend sind

die Entnahme-Liege, ein Instrumenten- und Gerétetisch und der Sitz-

platz des Arztes — 44.

Die Magensaftentnahme erfolgt iber einen lingeren Zeitraum (24 Std.)

in einer abgesonderten Kabine mit moglichst direkter (optischer oder

akustischer) Verbindung zu einem MTA-Arbeitsplatz — 45.

Im allgemeinen Kreislauflabor werden per Elektrokardiogramm (EKG)
— 46 die bei der Tatigkeit des Herzens entstehenden Aktionsstréme

(Potentiale) gemessen.

Fiir das flichengleiche Phonokardiogramm wird dem EKG-Gerit ein

Herzschallverstarker mit Mikrophon zugeschaltet. Diese Aufzeichnung

verlangt véllige Ruhe (Schallschutz!).

Die Oszillographie — 47 umfaBt periphere Kreislaufmessungen, fiir die
entsprechenden(einfache) Geridte mit Tintenschreiber oder Kymogra-
phen oder gréBere Gerite mit elektrischem Verstirker gleichfalls an das
fortlaufend registrierende EKG-Gerit angeschlossen werden kénnen.
Flachenbestimmendes Gerat der Ergometrie — 48 ist das fahrraddhn-
liche Ergometer, das Belastungen des Herzens durch Arm- und Bein-
arbeit miBt. Auch bei dieser Untersuchung werden die Belastungen
durch ein EKG-Gerit aufgezeichnet, das nach Méglichkeit in unmittel-
barer Ndhe des Probanden stationiert wird.

Fiir die Spirometrie (Messung von Atemvolumina und Gasanalysen) be-
steht je nach Gerdteaufwand ein unterschiedlicher Flachenbedarf.

Chemisches und morphologisches Labor

Wihrend die Gestaltung des physiologischen Labors primér durch die
Forderung der Ruhe und die Patientenbezogenheit bestimmt wird, domi-
nieren in dem mit der Feststellung von Farb- und Triibungsreaktionen
sowie titrimetrischen, kolorimetrischen, photometrischen und elektro-
metrischen Messungen befaBten chemischen Labor und in den tiberwie-
gend mikroskopisch tiatigen morphologischen Laboreinheiten (Hamato-
logie, Zytologie, Urin) geritetechnische Einrichtungen und Prozesse.

Charakteristisch fir beide Bereiche ist die Tendenz zu Mikro- und
Ultramikromethoden sowie zu automatisierten Untersuchungsgingen,
was zwangsldufig eine tiefgreifende Umstrukturierung und Reduktion
der gegenwirtig noch vergleichsweise extensiven Laborbereiche be-
dingt. Die Einfiihrung der entsprechenden Techniken und Gerite auch
in die ambulante Praxis ist lediglich eine Frage der Zeit; desgleichen ist

-61
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44 Mindestflichenbedarf: Blutentnahme.
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48 Mindestflichenbedarf: Elektrokardiogramm.



47 Mindestflichenbedarf: Oszillographie.
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61 Urinentnahmeraum, Variante.

abzusehen, daB trotz erkennbarer Bemihung um die Entwicklung klei-
ner, praxisgerechter Automaten der Trend in Richtung technischer Zen-
tralen geht. Deren Einrichtung hangt wiederum wesentlich von der Ein-
fihrung bedarfsgerechter Kommunikationsmedien, genauer, von der
Einrichtung praxisiubergreifender EDV-Anlagen ab.

Unter Beriicksichtigung dieser voraussehbaren Entwicklung bieten sich
fir die Kapazititsbestimmung der chemischen und morphologischen -
Laboreinheiten in der Gruppenpraxis grundsitzlich zwei Mdéglichkeiten
an. Entweder geht man davon aus, daB das groBe Zentrallabor noch auf
sich warten 4Bt und stellt sich auf gruppeninterne Zwischenlésungen
von unter Umstdnden langerer Dauer ein, oder man strebt von Anfang
an, mdglichst in Abstimmung mit den Berufsverbinden und Kammern,
eine entsprechend leistungsfahige Zentrale zur Bedienung zahlreicher
Gruppen und Einzelpraxen an. Realistischer ist auf dem gegenwirtigen,
unter anderem durch die Existenz einer Reihe autonomer Laborinstitute
gekennzeichneten Entwicklungsstand fraglos die Entscheidung fiir die
Zwischenlosung, das heiBt die Konzentration auf den Gruppenbedarf.
Erleichtert werden mag die Entscheidung fiir das integrierte Labor
durch die Mdglichkeit, die teilweise kostspieligen Gerdte und Gerite-
kombinationen zu mieten. Von den allgemeinen Vorteilen des auch in
anderen Wirtschaftsbereichen angewandten Leasingverfahrens:

— Verringerung der insbesondere fiir Berufsanfdnger gravierenden Erst-
investitionen;

— kontinuierlicher » AnschluB« an die technische Weiterentwicklung;

— die Maoglichkeit, jederzeit das Vertragsverhiltnis zu beenden,

fallt im Laborbereich besonders das letztere ins Gewicht, weil es die
langfristige Lbsung in Form des Abbaues oder Ausbaues gruppeneige-
ner Laborkapazitat nicht verstellt.

In Anbetracht dieser Situation wie auch der Tatsache, daB im chemischen
und morphologsichen Labor trotz fortgeschrittener Bereichsteilung eine
Vielzahl von Gerdten in mehreren Bereichen benutzt werden, mithin
eine weitgehende Flichenidentitit besteht, werden abweichend vom
patientenbezogenen physiologischen Labor die primar gerédtebestimm-
ten MeBplatze dieser Einheiten ohne Bereichsbezogenheit dargestelit.
Zuvor, zwecks Ubersicht iiber die Anwendungsméglichkeiten und Zu-
sammenhidnge, auch hier zwei Tabellen mit den wichtigsten Funktions-
gruppen, Untersuchungsgiangen und Geriteanteilen.

Die Tabellen — 49 (S. 95) und — 50 (S. 96) erfassen die tatsichlichen
Untersuchungen. Nicht beriicksichtigt wurden die aus Bild 52 ersichtlichen
Funktionen: Abgabe der Materialien, Probenverteilung und -vorbereitung.
Auf die Funktion der Blutentnahme wurde bereits im Zusammenhang mit
dem physiologischen Labor hingewiesen. Fiir die Urinabgabe werden
Entnahmerdume mit WC, Waschbecken und einem Sténder fiir die leeren
Glaser bendtigt — 51. Die gefiillten Behilter gelangen liber eine zu
entliiftende Durchreiche direkt in die Probenvorbereitung.

Die Organisierung der Probenvorbereitung eines typischen Mehrzweck-



. Entnahmestellen

. Schrankfacher

. Sammeln und sortieren
. Vorbereitungstisch
Pipettieren

. Gasflaschen

. Zentrifugieren

. Kuhlschranke
Rollwagen

. Transport
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62 Probenannahme und Vorbereitung.

raums — 52 geht davon aus, daB die Materialien vom Absender nicht
vorbereitet worden sind und daB kein (mechanischer) Direkttransport zu
den MeBpldtzen besteht. Neben der unmittelbaren Probenvorbereitung
durch Sammeln, Sortieren, Etikettieren, Pipettieren, Zentrifugieren usw.
beinhaltet die Probenerweiterung Lagermdglichkeiten fUr vorfabrizierte
Lésungen und Sets, Kihlschrinke, Propangas (fiir Bunsenbrenner) so-
wie ausreichende Schreibplidtze und Standflachen fiir die als Transport-
medien dienenden (mobilen) Rollwagen.

Trotz entschiedener Neigung zu automatisierten Untersuchungsgingen
bleiben zahlreiche T4tigkeiten in den chemischen und morphologischen
Untersuchungsbereichen durch die Arbeit stehender oder sitzender Per-
sonen am Labortisch bestimmt. :

Flichenbestimmend sind die Standfliche des Tisches, die Steh- oder
Sitzfliche der MTA und die zumeist parallel zu den Tischen und Per-
sonenstand-(Sitz-)pl4tzen verlaufenden internen Verkehrswege — 53.
Als eine fiir sitzende wie fiir stehende Tatigkeiten gleichermaBen giin-
stige Tischtiefe wurde eine Tiefe von 0,60 m ermittelt. Durch den Uber-
gang von manueller zu prim4r gerdtetechnischer Untersuchung kénnen
sich die Tischtiefen verdndern. Charakteristisch bleibt wie zuvor die
lineare Anordnung sowie auch die Zuordnung notwendiger Verkehrs-
und/oder Bedienungsgidnge. Normalerweise werden 3—4 Arbeitsplitze
(je 1,50 m) nebeneinander angeordnet. Davon besitzen einige festeinge-
baute Unterschrinke (stehende Arbeitsweise), andere sind mit beweg-

lichen Rollschriinken ausgestattet, die bei- oder auch untergestellt wer-
den kénnen.
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63 Altemmativer Flichenbedarf bei Arbeiten am Labortisch.
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chemisches Labor

Bilirubin, Kreatinin, Harnstoft-N,
Harnsiure, Glukose, Kreatin,
Bromthalein, Phenolrot, Gesamt-
EiweiB, Albumin

Spektrallinienphotometer

EiweiB-Labor

Elektrophorese,
Immun-Elektrophorese
quantitative Immunglobin-
Bestimmung, Trypsin-Bestimmung

Elektrophoreseapparat
Agar-Platten mit Anti-Korpern

Fett-Labor

freie Fettsduren, Cholesterin,
Triglyzeride

Spektrallinienphotometer,
Spektrometer mit Extinktions-
schreiber

Elektrolyt-Labor

Na (Natrium), K (Kalium)

Ca (Calcium), MG (Magnesium)

Li (Lithium)

Cl (Cloride), anorg. Phosphat

Fe, FeBK = (Eisenbindungskapazitit)

Flammenphotometer
Atomabsorptions-Photometer
Photometer

chem. Best. mit Photometer

Enzym-Labor

SGOT, SGPT, LDH, CPK, GLDH,
a-HBDH, Lipase, Cholinesterase,
Aldolase

Isoenzyme der AP

Isoenzyme der LDH

Spektrallinienphotometer mit
Extinktionsschreiber oder
Enzymautomat
Elektrophorese-Apparat

Gerinnungslabor

49 Chemisches Labor.

a) Grund-Teste
Blutungs- und Gerinnungszeit
TEG (Thromeleastogramm)
Rekalzufizierungs-Zeit
Thromboplastin-Test
Fibrinogen, Thrombozyten

b) Spezial-Teste
Prothrombin-Verbrauchs-Test
Thrombin-Zeit
Faktoren-Teste

Thromelastograph
Coagulometer
Mikroskop
Coagulometer

Bereiche

Untersuchungen

Geréte

Haematologisches Labor

Blutsenkungsgeschwindigkeit
Blutbild (Hb, Ery, Leuko)
Differentialblutbild
Thrombozyten
Himoglobin-Elektrophorese
Sternalmark-Differenzierung
Erythrozyten-Resistenz
Kohlenmonoxyd-H4moglobin
Met-Himoglobin
Magensaft-Unters. (mikro-chem.-
titrimetr.)

Blutgruppenserologie

ABC und RH (Rhesus)-System
Anti-K8rper-Teste
HAH-R&teln-Titer-Bestimmung

Suchet oder anderes System
Mikro-Titer-Set

Rheuma-Gerologie

Rheumafaktor (RF) C-reaktives Protein
LE-Faktor

Antistreptolysin-Titer (AST)
Antistaphylisin-Titer (AStaT)

LE-Zellen

Tropfplatten
Mikro-Titer-Set
Mikroskop

Zytologisches Labor

Vorsorge

Portio- und Cervixabstriche der Frau
Diagnostik

Farbeglaser (ca. 30 Stiick)

Mikroskop
Sputum und andere Sekrete
Punktionsflissigkeiten (z. B. Cyste,
Gelenkerglisse),
Punktate (z. B. Prostate, Mamma)

Urinlabor Urinstatus

Osmolarit4t Osometer
spezif. Gewicht (spez. Gew.) Urometer
Eiweif. Glukose Aceton (qualitativ) St4bchenteste
EiweiB und Glukose quantitativ chem. Bestimmung
Bilirubin (qualitativ) Mikroskop
Urin-Sediment
Stuhl-Untersuchungen
auf Ausnutzung Mikroskop

50 Morphologisches Labor.
E———

(Stirke, Fette Muskelfasern)
Wurmeier, Wiirmer und andere Erreger
Blut (qualitativ)

Schwangerschaftstest im Urin

chem. Bestimmung

1 - o




54 Labortisch-Aufstellung in Reihe
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55 Kombinierte Labortischaufstellung parallel 56 Labortischanordnung rechtswinklig zur Fen-
zur Fensterfront. sterfront.

Fir die raumliche Anordnung der Labor- beziehungsweise Gerite-
arbeitsplatze bieten sich verschiedene Maglichkeiten an.

In kleinen Raumen mit direkter Belichtung empfiehlt sich die Aufstellung
der von drei Personen genutzten Tischreihe entlang der Fensterfront,
und zwar dergestalt, daB das Licht voll auf die Arbeitsfliche féllt — 54.
Diese Anordnung findet sich haufig fur Mikroskopierplitze.

Werden weitere Tischreihen in Raummitte aufgestellt, so ist auf allen
Arbeitsplatzen mit Verschattungen zu rechnen. Giinstiger als die Auf-
stellung parallel zur Fensterwand — 55 erscheint aus Griinden der Be-
lichtung wie der Raumnutzung die Aufstellung der Tische senkrecht zur
AuBenwand — 56. Dabei kénnen sie — unter Verzicht auf Fensterarbeits-
platze — entweder mit der Schmalseite an die Fenster oder an die gegen-
iberliegende Innenwand herangeschoben werden. ;
Bestimmend fir die Organisation der MeBplitze sind die folgenden
MeBverfahren: Bestimmungen mit dem Mikroskop, mechanische Bestim-
mungen, chemische Bestimmungen, elektrochemische Bestimmungen,
rechnerische Bestimmungen, Coulter-Counters-S, Titrations-Messun-
gen.

Obwohl die Umstellung von Makro- auf Mikromengen die Entwicklung
geruchsintensiver Abdampfe stark reduziert hat, wird fir bestimmte Un-
tersuchungen nach wie vor ein Digestorium beziehungsweise Abzugs-
schrank bendtigt, dessen Entliiftung mdglichst iiber Dach erfolgt — 57.
Einige der genannten Messungen lassen sich mit Hilfe weniger Instru-
mente beziehungsweise eines einzigen Gerits durchfiihren. Von den
Geratekombinationen werden die wichtigsten dargestellt.

Ein charakteristischer MeBplatz im hdmatologischen, zytologischen und
bakteriologischen Labor ist die Kombination von Mikroskop (1) und
Zahlgerat (2) — 58. Durch den Anbau eines zusitzlichen Projektionsauf-
satzes kann die mihevolle Direktbeobachtung erleichtert werden.

Zu den haufig vorkommenden spezialchemischen Untersuchungen zihlt
die elektrophoretische Analyse von Plasmaproteinen zur Bestimmung
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66 Schema der Wegebeziehungen und Bereichs-

zuordnungen im physiologischen Labor.

Gasanalyse
L

Struktur und Organisation integrierter Laborzentralen

Zusammenfassend ist festzustellen, daB das Labor einer Gruppenpraxis
eine von potentiell allen Fachern in Anspruch genommene und in hohem
MaB wachstumsorientierte Funktionseinheit ist und demnach sowohl den
haupts#chlichen »Nachfragern« — Allgemeine und Innere Medizin, Chir-
urgie, Gynikologie, P4diatrie und Dermatologie — als auch der allgemei-
nen Patientenzone mdglichst direkt zugeordnet werden sollte. Die Zu-
ordnung zur allgemeinen Patientenzone mit Warteraum und zentraler
Registratur erspart bei entsprechender Ausstattung mit spezieller An-
meldekartei, Sprech- und Transportverbindungen zu den Funktionsbe-
reichen sowie dem Archiv die Einrichtung der entsprechenden Funktions-
rdume im Laborverbund. Auch die fiir Langzeituntersuchungen mit

wiederholter Entnahme beziehungsweise Belastung sowie fiir kollabie-
rende Patienten unbedingt notwendigen Ruherdume konnen entbehrt
werden, wenn der zentrale Patientenbereich mit einer entsprechenden,
direkt angrenzenden Raumgruppe ausgeriistet ist.

Relevant fiir die innere Organisation des Labors ist vor allem die ein-
gangs getroffene und sich auch in der relativen Selbstandigkeit der Be-
reiche manifestierende Unterscheidung zwischen primér patientenbezo-
genen und primdr materialbezogenen Laborbereichen. Verschrankt sind
diese Bereiche insofern, als ein groBer Teil der physikalischen Messun-
gen ergdnzender Werte aus den chemischen und morphologischen Be-
reichen bedarf. Aus diesem Grund wird in den nachstehenden, nach
Leistungsstufen differenzierten Organisationsschemata fiir das chemi-
sche und morphologische Labor das physiologische Labor als »Lieferant«
einbezogen, obwohl es tatséchlich als ein — gleichfalls nach Leistungs-
stufen zu differenzierendes — Leistungsaggregat fungiert.

Das Schema 66 zeigt den Grundaufbau des physiologischen Labors, be-
stehend aus Elektrokardiographie, Phonokardiographie, Kreislauf- und
Atmungslabor (mit Ausriistung zur Grundumsatzbestimmung). Wird das
physiologische Labor auch durch medizinische Fachpraxen, vor allem
durch die Innere Medizin und Chirurgie in Anspruch genommen, so soll-
ten auch Ausriistungen fir Oszillographie und (begrenzter) Ergometrie
und Spirometrie zur Verfiigung stehen. Ausschlaggebend fiir die Anord-
nung, Gliederung und Einrichtung des physiologischen Labors sind
neben der bereits erwahnten Notwendigkeit eines zum Teil hochgradi-
gen Schallschutzes in erster Linie Leistungsbilder und Frequenzen. Un-
ter Umstdnden miissen die stark gefragten Untersuchungsplatze nicht
zuletzt wegen der Mdglichkeit tempordren Ausfalls einzelner Gerite
mehrfach vorhanden sein. Generell gilt, daB die Qualitdt der Untersu-
chungswerte fiir die einzelnen Messungen jeweils auch selbstdndige
Raume verlangt, die sich unter Beachtung der Frequenzen und Personal-
wege vergleichsweise beliebig anordnen lassen.

Im Gegensatz zum physiologischen Labor sind die Kernzonen des primir
material- und personalbezogenen chemischen und morphologischen
Labors in hohem MaBe integrierbar. Ausnahmen bilden die unter spezi-
fischen Bedingungen oder mit bestimmten, den allgemeinen Betrieb
storenden Nebenerscheinungen verbundenen Untersuchungen und Un-
tersuchungsschritte, zum Beispiel Elektrophorese (mit Chromatographie),
Serumeisen und Kupfer, Blutzucker, Fermentanalysen, Flammenphoto-
metrie; fiir sie sollten nach Méglichkeit jeweils eigene Rdume zur Ver-
fligung stehen.

Fir die herkbmmliche Laborplanung gilt die Faustregel: Die Differenzie-
rung wichst in dem MaBe, in dem Leistungsquantitat und -qualitat und,
damit unmittelbar zusammenhéngend, der Grad der Technisierung zu-
nehmen. Einzuschrinken ist diese Regel insofern, als die Einfiilhrung der
Automaten den Personal- und Raumbedarf unter Umstanden gravierend
vermindert. Allerdings bediirfen die im allgemeinen hochempfindlichen
Automaten neben spezifischen mikroklimatischen Bedingungen auch
einer speziellrer) Bedienung und Wartung, so daB sich die zum Teil hoch-



gespannten Rationalisierungserwartungen nicht in jedem Fall erfillen.
Das gilt insbesondere, wenn mit dem Einsatz der Automaten eine ent-
sprechende, aus 8konomischen Grlinden notwendige Frequenzsteige-
rung korrespondiert, die abh#ngig ist
— von der Weiterentwicklung der diagnostisch-therapeutischen Metho-
den;
— von dem Umfang und der Art der zu erwartenden priiventiven Unter-
suchungsreihen.
In Anbetracht dieser in hohem MaB unbestimmten Situation gruppen-
integrierter Laboreinrichtungen wird in den folgenden Organisations-
modellen des chemischen und morphologischen Laborbereichs auf die
nihere Bestimmung der Funktionsgruppen bewuBt verzichtet. Dargestellt
werden die funktionellen Zusammenh#nge, bezogen auf verschiedene
Leistungsstufen.
Charakteristisch fir die »kleine« Laborlésung — 67 ist die Differenzie-
rung der Entnahmeriume nach Stuhl- und Urinprobenentnahme und Blut-
entnahme, die hier mit der 4rztlichen Untersuchung sowie der aus dem
physiologischen Labor anfallenden Funktionsdiagnostik gekoppelt wird.
Die Probenverteilung und Sammelstelle mit Probenidentifikation, Vorbe-
reitung, Zentrifuge, Tiefkiihlschrank, Lagerung von vorfabrizierten Lésun-
gen und Sets sowie Propangas ist als Mehrzweckraum ausgebildet.
In der Kernzone kénnen unter den skizzierten Bedingungen die folgen-
den Untersuchungen durchgefithrt werden: im chemischen und Elektro-
lytlabor alle in der Tabelle aufgeflihnrten Untersuchungen, im Gerin-
nungslabor alle Grundteste, im himatologischen Labor Blutsenkung,
Blutbild und Differentialblutbild, im Enzymlabor SGOT, SGPT, LDH,
CPK, im EiweiBlabor Elektrophorese, im Fettlabor Cholesterin und
Lipide; ferner alle tabellarisch aufgefiihrten Urinstatus- und Stuhlunter-
suchungen mit Ausnahme des Urinsediments, eingeschlossen HCG-
Schwangerschaftstest.
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63 Schema der Wegebeziehungen und Bereichszuordnungen Im chemisch-morphologlschen Labor
(»mittlere« LBsung).

Bei insgesamt begrenztem Untersuchungsprogramm kénnen die Neben-
funktionsflichen Waage- und Geritestandplitze in der Kernzone ver-
bleiben; lediglich fiir die Spiile empfiehlt sich eine unter Umstinden
partielle Separierung.

In der »mittleren« Laborlésung — 68 erhilt die Funktionsdiagnostik mit
ihrem vergleichsweise groBen Anteil an Belastungs-, Wiederholungs-,
Langzeituntersuchungen und Entnahmen eine eigene Raumgruppe zu-
gewiesen. Auch der #rztliche Untersuchungs- und Sprechbersich (mit
arztlicher Blutentnahme) wurde von der Gruppe der Blutentnahme-
Platze (Kabinen) durch MTA getrennt. In der diagnostischen Kernzone
werden die Nebenfunktionsflichen Geréiteraum mit Propangas, Wasser-
stoff, Acetylen, Kiihlschranken und Gldsern sowie die auch zur Gewin-
nung von destillietem Wasser dienende Spiile zu jeweils eigenstandi-
gen, zentralen Rdumen zusammengefaBt. Das erweiterte Untersuchungs-
programm umfaBt alle in den Tabellen chemisches und morphologisches
Labor (— 76, 76) aufgefiihrten Untersuchungen mit Ausnahme der Iso-
enzyme der AP und LDH im Emzymlabor, der HAH-R6teln-Titerbestim-
mung in der Blutgruppenserologie sowie der mikrochemischen und titri-
metrischen Magensaftuntersuchungen. =G -
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Binbeziehung des Laborbetriebes in den Arbeitsbereich

Aer Internisten.

frztlicher sArbeitsschwerpunkt des Internisten:
Sprech, Untercuchung, Blutentnahme, Befundauswertung,
Dokumentation, Rilckmeldung an den Arztbesteller

MTA Arbeitsschwerpunkt:
Abnahmebereich (Urin, Blut), Probenvorbereitung, chemi-
cches, morpholos. und physiol, Labor, Priifplétze

Patient:
Freguentiert nur das phys. Labor (Mlessunzen am Patienten)
Entnahme-und Abgsbestellen, sowie den “rztlichen Besprechunzs-
und Untersuchungsraum

Chemiech, morpholog. und physiol. Lzbor

5.2.1., Chemisches und morpholozisches Labor
Entnahme und Abgebesielle (Urin, Blut), c2. 20,0 m2
Probensammelstelle und Probenvorbereitung, 10,0 m2
Kernzone/Lzbor
Fret durch senaueste Analyse fefbar (nur durch Arzt
mgzlich). Voraussichtliche Fliche mit ca. 20,0 m2

EnTenommel.
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Purktionsliacnostik

(M2gen, Derm, Nieren, Leber, Pankreas 8y0 m2
Kobine i s Fhent e

Endoskopien, 1 Lieg

e
Allzemeines Xreilslau

labor
Atmunzslebor (IKG, PXG, Brzo), 1 Lieze, 1 Schreibnlatz
Geriite, 1 Umkleidekoje, zus.cz. 25,0 m2
Sonographie und Ultrvaschall, 1 Liecegerdt, 1 Koje 10,0 m2

Funktionszuorinung
Zwischen Srzitlichen Untersuchuncsbereich, itbnghmestellen
und physiolog. Lebor besteht ein r¥umlich funktioneller

Zusamenhsng
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REumliche Zuordnung zur artezone, Ruheberniche fiir
Lengzeituntersuchungen, Ruhebeveiche und artezonen ce-
trennt nach stetionfiren und ambulanten Patienten.
guorinunsen zu ‘en medizinischen Funktionszonen, der

Nerictratur, Anmeldung und Archiv




5.3. Physikalische Therapie

Das Heilmittelangebot umfalt die Anwendung von me-
dizinischen Wannenbadern, Massagen, Elektrotherapie
und Bewegungstherapie.

Die Anordnung von Feuchtbddern ist in der Funktions-
zone 2 mit den Stationsbddern kombiniert.

Folgende Patientengruppen benotigen die PHT:

- (Alters)-Patienten mit Leiden aus dem rheumatischen Formenkreis; ‘
- Unfallpatienten und Operierte mit Bewegungsbehinderungen und |
Schmerzustanden verschiedener Art; ‘

- Herz- und Kreislaufpatienten bei Kreislaufdekompensation und Dys- |
regulation;

- Patienten mit organischen GeféBerkrankungen, peripheren und zen-
tralen Lahmungserscheinungen, Hautkrankheiten und entziindlichen
Prozessen, beispielsweise im gynidkologischen Organbereich;

— Schwangeren; .
-- Kindern mit angeborenen Schiden und perinatalen Stérungen;
— Asthmatikern usw.
In den USA ist die PHT seit langerem als selbstindige medizinische
Fachrichtung etabliert. In Europa wird sie von Arzten liberwiegend noch
quasi nebenberuflich betreut. Besonders intensive Beziehungen unter-
hélt die PHT auBer mit der allgemeinen Medizin mit den Fiachern Ortho-
padie, (Unfall)-Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie, Pédiatrie, HNO
und Alterspsychiatrie. )
Im Vergleich zu zahlreichen anderen Einrichtungen ist die PHT eine
extrem flachenaufwendige Behandlungseinheit. Auch die personellen
und apparativen (einbautechnischen) Anforderungen sind betrichtlich.
Aus Kostengriinden werden in der Einzelarztpraxis routinemaBig vor |
allem jene Therapien angewandt, die sich mit Hilfe der Elektrizitit er-
zielen lassen. Dagegen werden Feuchtbehandlungen primér in den par-
tiell oder total konzentrierten PHT-Behandlungseinrichtungen von Kran-
kenhiusern und Kurkliniken vorgenommen, was eine splirbare Zurlick-
haltung der ambulanten Indikatoren beziehungsweise umsténdliche und
kostenintensive Uberweisungen bedingt.

Oberlegungen zum Ausbau der PHT in der freien Praxis werden sich auf-

grund des stark ausgebauten Systems kurm#Biger Uberweisungen

zwangsliufig an den (begrenzten) Mdéglichkeiten der kassen#rztlichen

Berechnung orientieren. Jedoch sollte nicht unbeachtet bleiben, daB

sich im Zuge der verstirkten Bemthungen um die vorbeugende und

nachsorgende Gesundheitspflege die Nachfrage vermehren und struk-
turell verindern wird. Infolge des mit zahlreichen PHT-Behandlungen
verbundenen Annehmlichkeitseffekts und der flieBenden Ubergtinge zur
allgemeinen Gesundheitspflege diirften die Anlagen in zunehmendem

MaBe, auch aufgrund von Selbstindikationen, in Anspruch genommen

werden. Das bedeutet, daB auch die Hiufigkeit der Inanspruchnahme

der PHT in DDR-Polikliniken nur als Orientierungsdaten dienen k&n-

nen — 91, 92. f

Wihrend die analytisch ermittelten Frequenzen und Zeitwerte infolge

des nicht fixierbaren Bedarfs und der nicht normierten Indikationen

ebenfalls nur als Ann#herungswerte dienen kénnen, kann die nach medi-
zinischen und technischen Gesichtspunkten gegliederte Ubersicht iber
den derzeitigen Leistungsstand der PHT-Abteilungen — 93 insofern als

Grundlage der Kapazititsmessung dienen, als sie die Méglichkeiten an-

zeigt, aus denen die Partner nach MaBgabe der Mittel und der gemein-

samen Ziele ihr spezifisches Leistungsangebot auswihlen.
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MEDIZINISCHE WANNENBADER

Bei medizinischen Wannenbidern unterscheiden wir Halb-, Dreiviertel-
und Vollb&der mit bestimmter Temperaturfihrung (warm, kalt, anstei-
gend, absteigend, wechselweise warm und kalt usw.) und Béder mit
mechanischen Reizen: Biirsten- und Schdpfb&der, Perl-Gasbider, Unter-
wassermassagen usw. (Ole, Sduren, Schwefel, Moor und sonstige Ex-
trakte). Die sachlichen Unterschiede bedingen unterschiedliche Flichen-
anspriiche. Fiir die Aufstellung der Wannen bieten sich grundsétzlich
folgende Mdglict.keiten an:

Die Wanne steht mit dem FuB- (oder Kopf-)ende zur Wand — 94. Die
sie von drei Seiten umgebende Bewegungsfliche erlaubt eine ausrei-
chende Bedienung. Die von den Haushaltsnormen abweichenden Wan-
nenmaBe ergeben sich aus den eingebauten Armaturen und Medien-
anschlissen.

Bei bestimmten Bidern (zum Beispiel Uberwiirmungs- und Dauerbéder)
ist es zweckmiBig, Wanne und Armatur zu trennen,

Werden mehrere Wannen bendtigt, ist aus Grlinden der Bedienungs-
und Medienflhrung eine Reihung der Objekte glnstig — 95. In diesem
Falle werden die Wannenpltitze durch Vorhdnge oder mobile Trenn-
winde voneinander optisch abgeschirmt. Werden ambulant auch behin-
derte oder labile Patienten behandelt, empfiehlt es sich, zumindest einige
Wannen so aufzustellen, daB die Bewegungs-, Handlungs- und Eingriffs-
freiheit des Personals von keiner Seite begrenzt ist.

Alternativ wird eine Wanne gezeigt, bei der auch das Kombinationsob-
jekt, ein Apparateschrank, freistehend aufgestellt oder in Form einer

pultartigen Verlangerung allseitig zugénglich angebaut ist = 96. Zweck-
méBig fr Unterwassermassagen, galvanische Bider, CO?-Trockengas-
bad u. a.).

Fir verschiedene Béder ist die freie Aufstellung die Norm. Flichenbe-
stimmend sind die Wanne und ein stationdr eingebauter oder fahrbarer
Tangentor. Es wird ein besonders widerstandsfihiges (druckempfind-
liches) Material verlangt. Zumeist sind schwere Stahlwannen im Ge-
brauch. Kunststoffwannen wiren besser, da sie sich leichter transportie-
ren lassen.

>

MASSAGEN

3 Kojen

Massagebehandlungen zeichnen sich, wie die Bader, durch eine vielfil-
tige Wirksamkeit und eine nur noch von der Elektrotherapie ibertroffene
Frequenz aus.

Der durch die Behandlungsliege bestimmte Platzbedarf ist normierbar
— 110. Wichtig ist die Anpassung der Bodenhshe an die KérpermaBe
des stdndig tiatigen Masseurs.

Bei Reihung mehrerer Kabinen empfiehlt es sich, dem Behandlungs-
platz einen separierten Bereich fiir das Aus- und Ankleiden des Patien-
ten vor- oder zuzuordnen. Dagegen geniigt ein Schreib- und Handwasch-
platz fiir mehrere Behandlungsplatze.
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110 Massageliegen in Reihe.



ELEKTROTHERAPIE
je 1 Koje fur

Licht- und Warmebehandlung
HeiBluftbehandlung
Kurzwelle
Ultraschallbehandlung

Reizstromtherapie

| S S R S

Inhalationsraum

Die vor allem im rheumatischen und neurologischen Formenkreis sowie
bei entziindlichen Prozessen angewandte Elektrotherapie unterscheidet
sich von den ubrigen Behandlungsbereichen der PHT vor allem durch
die folgenden Merkmale: Die Behandlung dauert jeweils nur kurz; auch
die Vorbereitung geht schnell, da sich der Patient nur in wenigen Fillen
vollstdndig auskleiden muB. Hiufig kann die Assistentin mehrere Be-
handlungspl#tze gleichzeitig bedienen und tiberwachen, so daB sich eine
insgesamt giinstige Relation zwischen Nutzung und Nutzfliche ergibt.
Die wichtigsten Anwendungsbereiche der Elektrotherapie sind:
Licht- und Warmebehandlungen;
HeiBluftbehandlungen;
Kurzwellen;
Ultraschallbestrahlungen;
Reizstromtherapie;

— hydroelektrische Béder;

— Inhalationen.
“Aus der Ubersicht resultiert, daB die Behandlungen am sitzenden oder
liegenden Patienten nicht in einer geschlossenen Raumeinheit, son-
dern nach Methoden differenziert sowohl im »trockenen« als auch im
»nassen« Bereich der PHT durchgefiihrt werden.
AuBer durch die Sitz- oder Liegemébel wird die Behandlungsfl4che je-
weils durch die Bedienung sowie die zur Anwendung kommenden Ge-
rite bestimmt, die in hauptséchlich drei Ausfiihrungen im Handel sind.
Bei der HeiBluftbehandlung des Kopfes wird die Haube vermittels siner
Stange am Behandlungsstuhl montiert.

|

Das meistgebrauchte Gerit fiir HeiBluftbehandlungen an Rumpf, Schul-
ter, Extremitaten ist der Lichtbigel, der Giber den auf einer Liege ruhen-
den Patienten gestiilpt wird.

Die Flache fiir Kurzwellenbestrahlungen auf nicht-metallener Liege mit
verstellbarem Kopfteil vergroBert sich um die Dimensionen des ver-
gleichsweise voluminésen Gerits — 112.

Die Kurzwellenbehandlung ist, ebenso wie die zu ergédnzende Mikro-
wellen-, Ultraschall- und Reizstrombehandlung, gegen Netzgerite ab-
zuschirmen, die durch Hochfrequenzen beeinfluBt werden. Bei gleichzei-
tiger Anwendung von Kurzwelle und Ultraschall werden die Gerite (Be-
handlungsplétze) méglichst weit voneinander entfernt untergebracht.
Hinsichtlich der Flache weicht die Ultraschallbehandlung — 113 kaum
von der Kabinennorm ab.

Das Gleiche gilt fiir die Behandlung mit Reizstrom, die ebenfalls iiber
einen fahrbaren Geritetisch erfolgt — 114.

Eine relativ autonome Unterabteilung der Elektrotherapie ist die Inhala-
tion, in der durch Anreicherung der natiirlichen oder angefeuchteten
Atemluft mit zerstaubten oder vernebelten Substanzen therapeutische
Wirkungen vornehmlich im Bereich der Atemwege erzielt werden. Cha-

rakteristische Anwendungsarten sind Einzel-, Gruppen- und Rauminhala-
. 70
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112 Flachenbedarf und Ausstattung: Kurzwellen-
behandlung.

113 Fléchenbedarf und Ausstattung: Ultraschall-
behandlung.
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114 Flichenbedarf und Ausstattung: Reizstrom.
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116 Handreinigung und Sterilisation.

115 Fldchenbedarf: Einzelinhalati
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Der Flachenbedarf der Einzelinhalation wird durch das iiber einem Spei-
becken montierte Inhalationsgerdt und den Patientenstuhl bestimmt
— 115. Die Anordnung der Gruppenbehandlung erlaubt eine rationelle
Installationsfiihrung und einfache Reinigung. Fiir das Reinigen und Ste-
rilisieren der Instrumente und Geriteteile ist ein Spiiltisch mit Sterili-
sator und Hangevorrichtungen vorzusehen — 116.

Unter einer Rauminhalation versteht man einer im Abstand von max.
1,50 m ringférmig um einen zentralen Zerstduberapparat angeordnete
Gruppe von Inhalationsplitzen — 117. Fir die Be- und EntlUftung des
Kabinenraumes ist eine Klimaanlage erforderlich.

Eine halbkreisférmige, sparsamere Grundflichenvariante ergibt sich,
wenn das Inhalationsgerit an der Kabinenwand installiert wird. Eine
weitere Befestigungsmoglichkeit bietet die Raumdecke.

BEWEGUNGSTHERAPIE

Gruppenraum fur ca 12 Personen, seitlich Raum

bzw. abtrennbare Kojen.

Bewegungstherapie

Der Elektrotherapie funktionell zugeordnet ist die Bewegungstherapie
in Form gymnastischer Ubungen.

Bild 118 zeigt den Radius der fiir eine Einzeliibung benétigten Mindest-
flache.

Seitdem die gymnastische Behandlung nicht mehr nur von den chirurgi-
schen und orthop#dischen Fiachern, sondern auch von der Inneren Medi-
zin, der P#diatrie und der Neuropsychiatrie verordnet wird, gewinnt vor
allem die Gruppentherapie zunehmend an Bedeutung. Die Dimensionen
des zentralen Ubungsraumes lassen sich aufgrund der Teilnehmerzahl
ermitteln — 119. Die Fliche beinhaltet die Ubungsradien und seitlich zu-
geordnete Stellflachen fiir mobile und festeingebaute Ubungsgerite.
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FUr Lauf- und Gehlbungen unter Entlastung der Wirbelskule wurde ein
spezieller Laufapparat mit Gelinder entwickelt, der hier als Beispiel fiir
mehrere der vergleichsweise flichenaufwendigen Ubungsgerite stehen
mag — 120,

Bei der Streckung und Kriftigung von Wirbels4ule, Gelenken und Glie-
dern sowie im Rahmen der Unfallbehandlung werden Extensionsgerite
und eine Sprossenwand benétigt. Ein h4ufig angewandtes Gerit ist die
Glissonschlinge in Verbindung mit einer schiefen Ebene — 121.

Eine Variante dazu: Glissonschlinge mit Flaschenzug, die dem sitzen-
den oder stehenden Patienten angelegt wird — 122, i I
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117 Flachenbedarf: Rauminhalation.

fur Ubungsgeréte,

o

118 Gymnastische Obung - Raumzirkel.
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120 Laufgerit mit Bedienungsfliche.

121 Glissonschlinge Ober achisfar Ebene.
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122 Glissonachlinos mit Flaschanrina




FUNKTIONSNEBENFLACHEN DER PHT

Gerateabstellraum

Umkleide- und Sanitarbereich, Duschen etc.

Ruhebereich, flexibel veranderbar als zusatzl. Behandlungsbereich.

Zahlreiche der einzeln oder im Verbund verabreichten physikothera-
peutischen Leistungen enden mit einer sogenannten Nachruhe, die der
Restabilisierung des strapazierten Organismus dient. Die dafiir be-
ndtigten Ruheplitze entsprechen in ihren Dimensionen oben dargestell-
ten erweiterten Umkleide- und Behandlungskabinen.

lhre Aufstellung erfolgt entweder neben dem Behandlungsplatz oder in
einem zentral gelegenen GroBraum. In kleineren Hausern kann sich der
Patient in dem ihm zugewiesenen Behandlungs- beziehungsweise Ruhe-
raum aus- und ankleiden. Verzégerungen in den Behandlungsablaufen
lassen sich durch die Anordnung von Umkleidekabinen reduzieren. Unter
Umsténden kénnen die Ruhekabinen auch als Behandlungsraume (fir
Massagen) dienen. Jedoch darf eine zu gering bemessene Kapazitit an
Ruheplitzen nicht Stockungen in den Behandlungsablaufen und damit
Stérungen im Gesamtbetrieb verursachen.

Im poliklinischen Betrieb wird mit 3 bis 4 Ruherdumen pro Behandlungs-
platz gerechnet. In der Gruppenpraxis 1aBt sich die Anzahl aus den Zeit-
werten fiir die Behandlung und die durchschnittliche Ruhezeit ermitteln.

Zusammenklappbare Reserveliegen kénnen den Standard wirksam er-
ganzen.

Zuordnung der Bereiche und Gliederung der Gesamtraumgruppe PHT

Die nachfolgende Beschreibung medizinisch erforderlicher und arbeits-

und einbautechnisch giinstiger Zuordnung der Bereiche setzt voraus,

daB die supplementidren Funktionsrdume Anmeldung, Arzt- und Perso-
nalriume, Patientenwarteplitze und Lagerriume, mit Ausnahme der

Lagerflichen und Schrinke fiir den kurzfristigen Bedarf, zentral ange-

ordnet werden. Die wichtigsten Kriterien fiir die Zuordnung der Bereiche

und die Gliederung der Raumgruppen sind:

— Funktionalitat des Gesamtbetriebs;

— rationeller Einbau und einfache Wartung der Installationen und son-
stiger technischer Einrichtungen;

— Beriicksichtigung méglicher Erweiterungen und Ver#inderungen der
Leistungsprogramme;

— Sicherheitsbestimmungen;

- Waegefiihrung, die vor allem die vielfiltigen, zum Teil mit Last- und
Geritetransport verbundenen Arbeitswege des Personals beriick-
sichtigen.

Grundsitzlich bieten sich fiir die Wegefuhrung innerhalb einer Abtei-

lung zwei Méglichkeiten:

Das Einflursystem, nach dem Patienten und Personal die Behandlungs-
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124 Bereichsgliederung: Einflursystem.
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128 Einflursystem mit internem Personalgang.



einheit mit Vorzone Uber den gleichen Flur und Zugang betreten — 124.
Das Zwei- und Mehrflursystem mit getrennten Patienten- und Personal-
wegen — 125,

Eine Variante des Einflursystems ist die Anordnung eines internen Be-
dienungsganges an der Riickwand der Kabinen. Sie ist vor allem dann
zweckmaBig, wenn mehrere Patienten gleichzeitig behandelt werden
— 126.

Gegebenenfalls kann auch die Vorzone mit Querverbindungsmdglich-
keiten ausgestattet werden. Diese Regelung empfiehlt sich, wenn die
Patienten — im Leistungsverbund — mehrere Behandlungsridume auf-
suchen miissen — 127.

Die Durchldssigkeit des Zweiflursystems und zugleich die Schonung
des Patienten kénnen gesteigert werden, wenn die Behandlungsvorzone
trotz Entlastung durch das Personal als interner Patientenweg ausgebil-
det wird — 128.

127 Zweiflursystem mit internem Personalgang.

il

128 Mehrflursystem mit internem Patientengang.



II. FUNKTIONSZONE 2 - STATIONARER VERSORGUNGSBEREICH

BESTANDTEILE DES KRANKENHAUSES UND
DEREN GEGENSEITIGE BAULICHE
ZUORDNUNG

FUNKTIONELLE ZUSAMMENHANGE

Auf Grund ihrer Zweckbestimmung und ihrer organisatorischen Zusammenhange las-
sen sich folgende Hauptbestandteile eines Krankenhauses unterscheiden:

a) Pflegebereiche.

b) Untersuchungs- und Behandlungsbereiche fur stationare Patienten, z. B. Operation,
Entbindung, Untersuchungsraume in den Pflegeeinheiten usw.

¢) Untersuchungs- und Behandlungsbereiche fur ambulante Patienten.
Hier sind vor allem die Untersuchungsraume von Bedeutung, wahrend die Raume
fir ausschlieBliche Behandlung Ambulanter meist in geringer Anzahl vorkommen.

d) Gemeinsame Untersuchungs- und Behandlungsbereiche.

Diese dienen der Untersuchung und Behandlung sowohl ambulanter als auch sta-
tionarer Patienten. Die Grinde, die eine gemeinsame Nutzung sinnvoll erscheinen
lassen, sind bereits in den Abschnitten uber medizinische bzw. betriebliche Erfor-
dernisse behandelt worden. Zu den gemeinsam genutzten Bereichen zéhlen Ront-
gendiagnostik und -therapie, EKG-, EEG-Abteilungen, Laboratorien fir routine-
maBige Untersuchungen, physikalische Therapie und andere mehr. Die gemeinsam
genutzten Bereiche nehmen in der Regel einen erheblichen Raum im Vergleich zur
GesamtgroBe des Krankenhauses ein.

e) Versorgungs- und Entsorgungshereiche.
Diese sind unter dem Abschnitt betriebliche Erfordernisse kurz behandelt.

f) Bereiche fur Forschung und Lehre.

Diese kommen im Normalfall nur bei Universitatskliniken oder bei groBen Schwer-
punktkrankenhausern vor.

Die Bereiche fur Versorgung und Entsorgung und fur Forschung und Lehre werden
hier trotz ihrer Bedeutung auBer acht gelassen, da die Zuordnung zu den Ubrigen Be-
reichen zu sehr von den ortlichen Verhaltnissen, von der GroBenordnung sowie der
besonderen Zweckbestimmung der Krankenhausanlage abhangt.

Die wichtigsten funktionellen Zusammenhéange der aufgezahlten Bereiche sind in der
folgenden Skizze schematisch dargestellt. Die unterschiedliche Starke der Verbin-
dungslinien soll die Wichtigkeit der Beziehungen, die sich vor allem auf die bauliche
Zuordnung und Organisation auswirken, deutlich machen.
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ABB.28

ZUORDNUNGSMOGLICHKEITEN DER BEREICHE

Auf Grund der funktionellen Zusammenhange lassen sich drei grundsatzliche Zuord-
nungsmoglichkeiten fur die Bestandteile des Krankenhauses feststellen. Hierbei sind
diejenigen Moglichkeiten ausgeschlossen worden, die den in den vorangegangenen
Erlauterungen angefihrten Voraussetzungen nicht entsprechen, wie dies z.B. bei
dezentralisierten Pavillonanlagen der Fall ist.

Die im folgenden dargestelllen Skizzen sollen in Isometrie und Schema nur das Grund-
salzliche der Zuordnungsmoglichkeiten zeigen; sie sind nicht als GrundriBbeispiele
zu verstehen. AuBer den gezeigten Variationen sind noch weitere denkbar.

ZEICHENERKLARUNG

I

PFLEGEBEREICHE

M

UNT BEH BEREICHE F STATIONARE PAT

UNT/BEH. BEREICHE F. AMBULANTE PAT

UNT BEH BEREICHE F AMB  STAT. PAT

FESTPUNKTE (AUFZUGE TREPPEN sic)



Zuordnung auf gleicher Ebene

ABB. 29

Pflege-, Untersuchungs- und Behandlungsbereich liegen auf gleicher Ebene (oder zu-
mindest zum Teil auf gleicher Ebene). Den Pflegegruppen einer Disziplin werden direkt,
d. h.in unmittelbarer Verbindung alle entsprechenden Behandlungs- und Untersu-
chungseinrichtungen sowohl fir stationare als auch fir ambulante Patienten zuge-
ordnet. Die Untersuchungs- und Behandlungsbereiche der verschiedenen Disziplinen
(z.B. Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie, HNO usw.) liegen tbereinander.

Vorteile: Gute Ubersichtlichkeit und kurze Wege innerhalb der Bereiche einer Disziplin
(Pflege, Untersuchung und Behandlung).

Nachteile: Raumliche Isolierung der Disziplinen, was sich vor allem bei vielschichtigen
Untersuchungsabldufen nachteilig auswirken kann. AuBerdem ist die Moglichkeit,
gemeinsame Untersuchungs- und Behandlungseinrichtungen einzuplanen, beein-
trachtigt, da es vor allem bhei groBeren Anlagen organisatorisch schwierig sein wird,
solche Einrichtungen zentral einzuordnen.

Auf Grund dieser Nachteile eignet sich diese Zuordnungsmoglichkeit hauptsachlich
fur kleinere und mittlere Krankenhauser, bei denen es durch die schwache personelle
arztliche und pflegerische Besetzung besonders wichtig ist, alle Einrichtungen einer
Disziplin straff zusammenzufassen.



Folgende Typen sind Ausdruck dieser Auffass

4/)

-——m
gy

SCHEMA
T-Typ, Y-Typ.
\\\ ///

\\ //
~ -
R
| |
| |

SCHEMA | |

ung:
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BEISPIEL: [ l
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VINCENZ-PALOTTI-KRANKENHAUS BENSBERG
ARCH. POELZIG 1:3000
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ABB. 31

BEISPIEL:
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL, DIJON
ARCH. M. & J. ROUX-SPITZ 1:3000

Die ErschlieBung kann Uber einen zentralen Festpunkt, moglichst im Schnittpunkt der

einzelnen Bereiche liegend, erfolgen.

D

SCHEMA

Es kann jedoch auch der Verkehr ambulanter u
Festpunkte gefuhrt werden.

ABB. 32

1:3000 [ ]

BEISPIEL:
DISTRICT HOSPITAL CRAWLEY, ENGLAND
ARCH. YORK, ROSENBERG & MARDALL

nd stationarer Patienten uber getrennte
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ABB. 33

T-Typ mit besserer Erweiterungsmoglichkeit des Behandlungs- und Untersuchungs-
fligels.

ABB. 34
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Zuordnung auf verschiedenen Ebenen

ABB.37

Pflegebereich und Behandlungs- und Untersuchungsbereiche liegen auf verschiede-
nen GeschoBBebenen. Die Pflegeeinheiten werden in einem oder mehreren Bettenhau-
sern zusammengefalt, wahrend alle Einrichtungen fir Untersuchung und Behandlung
in einem eigenen Bauteil untergebracht sind. Die GroBenordnung sowie die gewlnsch-
tenengen Verbindungen der Untersuchungs- und Behandlungseinrichtungen unterein-
ander fuhren meist dazu, daB dieser Trakt als flacher Tiefkorper ausgebildet wird. Eine
gute organisatorische Verbindung zum Bettenbau muB hergestellt werden.

Vorteile: Zusammenfassung der Disziplinen im Untersuchungs- und Behandlungs-
bereich, dadurch gute Zusammenarbeit auf diagnostischem, therapeutischem und
wissenschaftlichem Gebiet. Es konnen leicht wirtschaftlich arbeitende, fur alle Diszi-
plinen gleich gut zugangliche zentrale Untersuchungs- und Behandlungseinrich-
tungen angelegt werden. Einfacher Ablauf von differenzierten Untersuchungs- und
Behandlungswegen. Ambulante Patienten konnen gut vom internen Pflegebetrieb ge-
trennt werden, was vor allem bei GroBanlagen wichtig erscheint.

Nachteile: Die Pflegeeinheiten sind von allen Untersuchungs- und Behandlungsein-
richtungen getrennt. Dies wird sich bei Disziplinen mit besonders engem Kontakt zu
Behandlungseinrichtungen, die nur fur stationare Patienten bendtigt werden, ungn-
stig auswirken; so z. B. bei chirurgischen Abteilungen im Hinblick auf die langen Wege
vom Krankenbett zur Operationsabteilung sowie bei der Zuordnung von Intensivpflege-
einheiten, die auf gleicher Ebene und in nachster Nahe der Operationsabteilung liegen
sollten. Die Zuordnung solcher nur fur stationare Patienten bestimmten Behandlungs-
einrichtungen im Tiefkorper bei den gemeinsamen Untersuchungs- und Behandlungs-
einrichtungen erscheint deshalb nicht immer sinnvoll.

Folgende Typen sind Ausdruck dieser Auffassung:

ABB. 38
1: 3000
BEISPIEL:
COMMUNITY-KRANKENHAUS
SCHEMA TYPENENTWURF., ARCH. USPHS. USA

Pflegeberereich und Untersuchungs-Behandlungsbereich voneinander gelost
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SCHEMA

ABB. 40

Pflegebereich ist uber Untersuchungs- und Behandlungsbereich gesetzt (gunstige

Lage der Festpunkte).

BEISPIEL

RINCESS MARC(

R

P

ARCH. POWELL & MOYA

SCHEMA

ABB. 41

Pflege- und Untersuchungs- und Behandlungsbereich voneinander aelost,

suchungs- und Behandlungsbereich aufgegliedert.



Gemischte Zuordnung

ABB. 42

Als dritte grundsatzliche Zuordnungsmaglichkeit missen die Versuche angesehen
werden, die Nachteile der schon beschriebenen Zuordnungsmaoglichkeiten zu vermei-
den oder zu verringern. So werden hier die Behandlungsbereiche, die nur fir stationare
Patienten bestimmt sind (OP s usw.), direkt den Pflegebereichen zugeordnet.

Die iibrigen fir ambulante Patienten und fir gemeinsame Benutzung bestimmten Un-
tersuchungs- und Behandlungseinrichtungen werden konzentriert in einem eigenen
Baukorper untergebracht. Die aus dieser Uberlegung entstehenden Bautypen lassen
sich den organisatorischen und funktionellen Erfordernissen gut anpassen. Die An-
wendungsmoglichkeit reicht vom kleineren Krankenhaus bis zum GroBklinikum.

Folgende Typen sind Ausdruck dieser Auffassung:

eaasausss: SCHEMA ABB. 43

BEISPIEL: UNIVERSITATSKLINIKUM MUNCHEN
PLANUNGSSTAND 1960
ARCH. SCHWETHELM, SCHLEMMPP & EICHBERG

:

3

1: 3000

Pflegebereich mit zugeordnetem stationaren Behandlungsbereich auf gemeinsamen
Untarsuchungs- und Behandlungsbereich gesetzt.
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BEISPIEL:
KLINIKUM DER FREIEN UNIVERSITAT BERLIN|
ABB. 44 ARCH. CURTIS & DAVIS, MOCKEN 1:3000

Pflegebereich mit zugeordnetem stationaren Behandlungsbereich als H-Typ auf ge-
meinsamen Untersuchungs- und Behandlungsbereich gesetzt.
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BEISPIEL

ALTON-OCHSNER MEDICAL FOUNDATION, NEW ORLEANS, LA,
ABB. 45 SCHEMA ARCH. ELLERBE & CO. 1:3000

Pflegebereich mit stationarem Behandlungsbereich als Kreuztyp vor gemeinsamem
Untersuchungs- und Behandlungshereich.

Die Frage, welche Zuordnungsmoglichkeit fur ein Projekt als die geeignetste erscheint,
hangt einmal von der ortlichen Situation, zum andern von der Aufgabenstellung und
den dadurch gegebenen besonderen Bedingungen ab.



1. Bettenhaus

PFLEGERISCHE EINFLUSSE

Diese Einfliisse miussen sowohl aus der Sicht des Pflegenden als auch aus der des
Patienten betrachtet werden und umfassen neben krankenpflegerischer Betreuung
materielle Versorgung und enge menschliche Kontaktnahme. Von seiten der Kranken-
pflege muB bei dem groBen Mangel an qualifiziertem Pflegepersonal verlangt werden,
daB alles getan wird, um die Pflegearbeit zu erleichtern. Dies bedeutet im einzelnen:

a) Ubersichtlichkeit und kurze Wege innerhalb der Pflegebereiche und der Gesamt-
anlage;

b) Einsatz technischer Hilfsmittel zur Erleichterung der Kontaktnahme zwischen Pfle-
genden, Patienten und den Einrichtungen der Untersuchung, Behandlung, Versor-
gung und Verwaltung (Ruf- und Gegensprechanlagen, Fernsehiberwachung, Rohr-
postanlagen usw.);

c) Befreiung des Pflegepersonals von pflegefremder Tatigkeit (Reinigungsarbeit, Trans-
sport von Versorgungs- und Entsorgungsgutern, Untersuchungsmaterial, Sterilisa-
tion, Desinfektion, Bettenristen usw.); hierfur sollen zentrale Einrichtungen und
Dienste geschaffen werden;

d) Aufteilung der Verantwortung bei der Krankenpflege (dadurch Schaffung von
Aufstiegsmoglichkeiten und damit Anreiz zur Wahl des Pflegeberufes). Dies be-
deutet Unterteilung der bisher tiblichen Stationen in kleinere Pflegeeinheiten.

e) Zur weiteren Erleichterung der Pflegearbeit, wird es im heutigen Krankenhausbau
immer notwendiger, die zur Pflege und die vom Patienten dauernd benétigten Sani-
tarraume dicht an das Krankenzimmer heranzuziehen. (Z.B. AusguBraume und
Aborte.) Die Waschmaoglichkeiten sollten, wenn nicht raumlich, so doch optisch vom
Krankenzimmer abgetrennt sein, vor allem bei Mehrbettraumen. Mit diesen MaBnah-
men wird einmal die Pflegearbeit erleichtert und verringert, zum andern verfigt
der Patient in nachster Nahe Uber alle Einrichtungen, die fir seine personlichen
Bedurfnisse notwendig sind.

Aus der Sicht des Patienten werden ahnliche Forderungen an den Pflegebereich
gestellt.

So ist es z. B. fur ihn wichtig, daB sich eine gleichbleibende Gruppe von Pflegeper-
sonal mit ihm beschaftigt, wodurch kleine, Uberschaubare Pflegegruppen notwendig
werden.

Von Patienten wird meist der Wunsch geauBert, die Bettenzahl in den Krankenzim-
mern klein zu halten. Das widerspricht der pflegerischen Forderung, leicht tibersicht-
liche Raumverhaltnisse im Pflegebereich zu haben. Hier kann durch die erwahnten
technischen Hilfsmittel und durch grundriBorganisatorische MaBnahmen ein Aus-
gleich geschaffen werden.

Die verschiedenartige Bewertung der pflegerischen Forderungen hat zur Herausbil-
dung unterschiedlicher Pflegebereichs-Typen gefuhrt. Im folgenden sollen sie mit
Bezug auf die beschriebenen Forderungen schematisch dargestellt werden.



KRANKENZIMMERZONE

Grofliraum
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ABB. 12
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SCHEMA

Diese Bauform ist sehr alt und hatte, wie bei dem Abschnitt »Einflusse der geschicht-
lichen Entwicklung« dargestellt, besondere Bedeutung im Mittelalter, als die pflege-
rische und religiose Betreuung des Patienten im Vordergrund stand. Der GroBraum
gibt einen sehr guten Uberblick fiir das Pflegepersonal und erleichtert die Kontakt-
nahme zwischen Pflegenden und Patienten. Andererseits liegen die Nachteile eindeu-
tig in der gegenseitigen Storung innerhalb des GroBraums. Eine differenzierte Behand-
lung nach modernen Gesichtspunkten erscheint unmaoglich. Auch die Wege zu den
heute notwendigen Wirtschaftsraumen werden, da diese auBerhalb des Raumes liegen
mussen, lang. Der GroBraum ist flr unsere heutigen Verhaltnisse nur noch deshalb
interessant, weil er in idealer Weise die Gemeinschaft der Kranken und das enge Zu-
sammenleben von Patienten und Pflegenden ermaoglicht.

Unterteilter Grof3raum
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BEISPIEL: PFLEGEEINHEIT DES LARKFIELD HOSPITAL, GREENOCK, ENGLAND

Es ist in neuerer Zeit - vor allem im Ausland - versucht worden, die Vorteile des Grol3-
raumes zu Ubernehmen und trotzdem den verénderten Gegebenheiten unserer Zeit in
Hinsicht auf Pflege und Behandlung Rechnung zu tragen. Der GroBraum ist durch
Waénde unterteilt, die notwendigen Sanitar- und Versorgungseinrichtungen sind ab
geschlossen in den Raum hereingezogen. So ist erreicht worden, dal trotz einer starke-
ren Absonderung der Patienten die gute Ubersicht erhalten bleibt und die Betriebs-
wege verkurzt werden. Es muB jedoch bezweifelt werden, ob der unterteilte GroBraum
als allgemein anwendbare Pflegeeinheit angesehen werden kann, welche den vielsei-
tigen Pflegeverrichtungen voll genugt. Fur Sonderfalle, z. B. Pflegebereiche fur Kinder,
Intensivpflegebereiche u. 4. kann dieser Typ jedoch giinstige Mdglichkeiten bieten.
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INNENLIEGENDE BETRIEBSRAUMZONE
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Dieser Typ ist nur im Hinblick auf die Entwicklung unserer Pflegeeinheiten vom GroB-
raum zu den modernen Beispielen interessant. Er zeigt, daB der Wunsch nach starkerer
Trennung der Patienten innerhalb der Pflegeeinheit zur Aneinander-Reihung von
Krankenraumen an einem Gang gefuhrt hat. Die notwendigen Nebenrdume wurden
halbinselférmig an den Gang angegliedert. Dieser Typ ist mehr fir Sonderfalle
(z. B. Sanatoriumsbetrieb) geeignet, da er wenig Maoglichkeit bietet, die in einem
Krankenhaus mit intensiver Pflege notwendigen Neben- und Funktionsraume den
Krankenzimmern maoglichst nahe zuzuordnen. ~

Zweibund
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| o el e el B ol M st Bl ARCH. KOHLER & KASSENS

Diese Anordnung der Raume ist heute weit verbreitet. Sie bietet die gewunschte Dif-
ferenzierung der Krankenzimmer in gunstiger Zuordnung zu den Neben- und Funk-
tionsraumen. Bei geschickter Anordnung der wichtigsten Funktionsraume (Pflege
arbeitsraum, Teekuche, Schwesterndienstzimmer) kann eine gute Wirtschaftlichkeit in
bezug auf Betriebswege und Ubersicht erreicht werden. Die Gesamtlange der Pflege-
einheit wird jedoch recht groB, da diese durch die im wesentlichen auf einer Seite auf
gereihten Krankenzimmer bestimmt wird. Die Bildung von GroBptlegeeinheiten und
deren Aufteilung in kleinere Pflegegruppen ist gut méglich.
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BEISPIEL: PFLEGEEINHEIT UNIVERSITATSKLINIKUM BERLIN 1:600
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Bei der dreibiindigen Anlage wird an den Zweibund spiegelbildlich ein zweiter Kran-
kenzimmertrakt mit dazugehorigem Gang angefugt. Die Neben- und Funktionsraume
werden damit zur innenliegenden Betriebszone. Eine Verkurzung der Pflegeeinheits-
langen gegenuber dem Zweibund ist nicht moglich; es wird jedoch eine starke Kon-
zentration von Krankenbetten auf kleiner Grundflache erreicht. Dies kann bei GroBan-
lagen und bei beschrénkten Grundstucksverhaltnissen von Wichtigkeit sein. Im Ubrigen
unterscheidet sich organisatorisch dieser Typ nicht vom Zweibund. Die innenliegence
Betriebszone wirft, wie auch bei anderen Pflegeeinheitstypen, die ahnliche Merkma s
haben, Fragen auf, die teils psychologischer, teils technischer Natur sind. So liegen
neben den untergeordneten Funktionsraumen auch die fur langeren Aufenthalt des
Pflegepersonals bestimmten, kunstlich belichteten und beliifteten Raume im Inneren
des Gebaudes. Auf jeden Fall wird diese GrundriBlosung zusatzliche Kosten fur
Anlage und Betrieh erfordern. Die Moglichkeit, Belichtung und Beltftung ager
Innenzone durch Lichthofe zu erreichen, erscheint nur bei etwa ein- bis dreigesches

sigen Bauten gegeben. Bei groBerer Bauhohe entstehen Lichtschiachte, die nicht zu
empfehlen sind. Vorgeschlagene Losungen, die wichtigen Nebenraume an die
AuBenwand zu ziehen, verlangern die Pflegeeinheit und beeintrachtigen den organi-
satorischen Aufbau des Dreibundes. So scheint grundsatzlich die volistandig innen-

liegende Betriebszone beim Dreibund die konsequente und entwicklungstahioe
Losung zu sein. —ca_



Eine sehr interessante Abwandlung des Dreibundes ist der hier dargestellte Typ, der
in den USA entwickelt wurde. Er hat zur Voraussetzung, daB glinstige klimatische Ver-
haltnisse vorhanden sind und die Bauhohe moglichst ein GeschoB nicht Gberschreitet.
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Die zwei Gange und die Betriebszone des Dreibundes sind zu einer einheitlichen
Betriebszone zusammengezogen, in der frei die notwendigen Installationen und die
Arbeitsplatze angeordnet sind. Eine abschlieBende Unterteilung der Betriebszone ist
nicht vorgenommen. Der Zugang fiir Besucher erfolgt von der AuBenseite der Kran-
kenzimmer her. Dieser Typ bringt eine ideale Zusammenfassung und Ubersichtlich-
keit aller Funktionen der Pflege und einen engen Kontakt des Pflegenden zum Patien-
ten. Die Wirtschaftlichkeit wird kaum zu Gbertreffen sein.

Zweibund mit innenliegender Betriebszone
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Dieser Typ stellt eine Kombination zwischen Zwei- und Dreibund dar. Die beim Drei-
bund zwischen zwei Flurflachen liegenden Nebenraume sind an die Gangwand der
Krankenzimmer herangerlckt, Es ist dabei maglich, die fir den dauernden Aufenthalt
von Personen bestimmten Funktionsrdume wie Schwesterndienstzimmer, Arztzimmer
und Teekliche zusammengefaBt in einer der Krankenzimmerfluchten anzuordnen.
Damit tritt die schon angesprochene Problematik des Dreibundes, der nur innenlie-
gende Nebenraume hat, nicht ein. Bei glinstiger Verteilung derinnenliegenden Neben-
raume kann eine direkte Zuordnung solcher Raume, die der unmittelbaren Pflege
dienen (AusguBraum u. &.), zu den Krankenzimmern erfolgen. Die Betriebswege fir
das Personal sind sehr kurz, die Wirtschaftlichkeit nahert sich, da der ganze Mittelteil
zur Betriebszone geworden ist, dem oben gezeigten amerikanischen Beispiel.

Geschlossene Pflegeeinheitstypen
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HOSPITAL, WHITESBURG, KY., USA
ARCH. SHERLOCK, SMITH & ADAMS
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PFLEGEEINHEIT VALLEY PRESBYTERIAN
HOSPITAL, VAN NUYS, CAL., USA
ARCH. LUCKMAN & PEREIRA

Die Funktionsraume liegen, umgeben von den Krankenzimmern, im Innern des
Gebaudes. Dieser Typ ist sehr konzentriert und bietet gunstige Moglichkeiten fur
einen rationellen Pflegebetrieb mit gutem Kontakt vom Pflegenden zum Patienten. Die
Einteilung in einzelne Pflegegruppen ist meist notwendig, da von nur einem Pflege-
zentrum aus keine Ubersicht Uber die gesamte Pflegeeinheit erreicht werden kann.
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U-Typ
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Die Merkmale dieses Typs entsprechen bei etwas geringerer Konzentration denjenigen
der geschlossenen Pflegeeinheit. Durch die nach einer Seite offene Anlage kénnen
mehrere Pflegeeinheiten leichter auf einer GeschoBebene mit gemeinsamem Fest-
punkt zusammengefaBt werden.

Die gezeigte Darstellung von Pflegeeinheitstypen beschrankt sich auf die grundsatz-
lichen Moglichkeiten. Es sind daruber hinaus noch viele Variationen denkbar, die sich
jedoch meist auf diese Grundtypen zurlckflhren lassen. So zeigt sich, daB starke Be-
strebungen im Gang sind, Sanitar-Raume, wie z.B. WC s, Ausglsse usw. an die Kran-
kenzimmer heranzuziehen. Die Einheit der Betriebsraume |0st sich zugunsten kurzer
Betriebswege auf, d.h. diese Raume werden dezentralisiert da angeordnet, wo es die
Funktion erfordert. Diese Tendenz ist besonders spirbar bei den Beispielen »Zwei-
bund mitinnenliegender Betriebszone «. Damit werden Entwicklungslinien angedeutet,
die auch auf andere Typen anwendbar sind. Bei der Planung von Pflegeeinheiten
1&Bt sich trotz aller Verschiedenheiten eindeutig der Wunsch nach guter Ubersichtlich-
keit, Konzentration und Méglichkeit zur Einteilung in kleinere Pflegegruppen erkennen.

Kombinationsméglichkeiten der Pflegeeinheitstypen

Die fir ein Krankenhaus notwendige Bettenzahl kann im Normalfall nur in mehreren
Pflegeeinheiten untergebracht werden. In der Regel wird das einfache Ubereinander-
schichten einzelner Pflegeeinheiten aus organisatorischen und wirtschaftlichen Griin-

den nicht voll befriedigen konnen. Einige der hierbei auftretenden Schwierigkeiten
sind folgende:

a) mangelhafte Zusammenfassung mehrerer Pflegeeinheiten fur die Nacht- und Feier-
tagsdienste;

b) mangelhafte Aufsicht uber mehrere Pllegeeinheiten durch eine Oberschwester:

c) keine Moglichkeit zur wirtschaftlichen Anlage zusammengefaBter Einrichtungen
bei bestimmten Versorgungssystemen (z. B. Verteiler und Aufwarmkichen, Zusam-
menfassung der Ver- und Entsorgung mehrerer Pflegeeinheiten u. a.).
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" Bei Anordnungmehrerer Pflegeeinheiten auf einer GeschoBebene ergeberisich grund-

satzlich folgende Moglichkeiten zur Zusammenfassung:
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1.1. Bettenzimmer

Das Bettenzimmer

Das Bettenzimmer ist die kleinste Einheit, aus der sich cin Kranken-
haus zusammensetzt. Seinc richtige Lage in der Anszalt, scine rium-
lichen Verhilenisse, scine technische Durchbildung und kiinstlerische
Gestaltung sind ecine wesentliche Vorbedingung fiir cinen cinwand-
freien und angenchmen Aufenthalt des Kranken und damit dice erste
Voraussetzung fiir seine rasche und griindliche Genesung.

Die geschichtliche Entwicklung

Im Mittelalter bestanden die Krankenhiuser meist aus grofien zu-
sammenhingenden Hallen, in denen hiufig mehr als 200 Kranke Auf-
nahme fanden. Man beschrinkte sich damals auf dic Beherbergung der
Kranken. Der Begriff ,Hygicne* war noch unbekannt (Bild 99).

Im Laufe der Jahrhunderte ging man zu kleincren Riumen iber,
schon vor ctwa 100 Jahren bevorzugte man Sile mit 2C-50 Betten.
Vereinzelt wurden damals auch Riume mit 10-12 Betten angeordner,
weil man sich davon cine bessere Isolicrung der cinzelnen Krankheiten
versprach. Dies war ecine Folgeerscheinung der Entdeckung der Bak-
terien als Krankheitserreger und der Entwicklung in der Kranken-
pflege.

Ende des vergangenen Jahrhunderts ging man zum sogenannten Pa-
villonsystem iiber. Man versprach sich davon cinc weitere Einschrin-
kung der Hausinfcktionsgefahr. Dabei wurde an dem Typ des grofien
Saales mit 20-50 Betten festgehalten. In jedem Pavillon befanden sich
aufler dem Saal mehrerc Nebenriume wie WC, Bad, Schwestern-
zimmer, Teekiiche und ein Sterbezimmer. Der Krankensaal war bei-
derseits belichtet. Die Betten standen in zwei Reihen senkrecht zu den
Fenstern an den beiden Lingsseiten des Saales (Bild 100). Bei beson-
ders starkem Patientenandrang wurden entweder die Betten zusammen-
geschoben oder man fiigte eine dritte Reihe in der Mittelachse des Saa-
les ein. Hierdurch entstand eine Uberbelegung, die z. B. den 30-Betten-
Saal zu einem 40- und 50-Betten-Saal werden lief. Dic urspriingliche
Fliche je Bett im Krankensaal sank dann von 10 qm auf 5-6 qm.

1. Die Vorteile solcher groflen Sile bestanden in:

a) guter Durdhliiftung (Querliiftung),

b) geringem Personalbedarf,

c) guter Ubersichtlichkeir,

d) geringen Baukosten *2,

¢) ginstigem Verkchr inncrhalb der groflen Raumec.

. Dagegen traten folgende Mingel auf:

a) Akustische: Diec Kranken wurden hiufig durch Stéhnen oder
Klagen ihrer Nachbarn, durch das Hin- und Hercilen des
Pflegcpersonals oder auch durch starken Besucherandrang an
den Besuchstagen in ihrer Ruhe gestort.

b) Optische: Die Patienten wurden durch das Herein- und Her-

ausnchmen der Bettschicber oder -flaschen, durch das Wech-
seln von Verbinden, Untersuchungen an Nachbarbetten unan-
genchm beriihre.
Heiztechnisch: Der Heizverbrauch war infolge der hohen
Riaume schr grofl. Die Saaltemperatur konnte nachts niche ge-
niigend herabgesetzt werden. Die Heizung konnte niche dif-
ferenziert werden. (Ist das bestchende Raumklima fiir cinen
Patienten oprimal, so kann es fiir andere Saalinsassen unzu-
triglich sein.)

d) Geruchsbeldstigung der Kranken: durch Ausdiinstungen und
unangenchme Geriiche, auf chirurgischen Abteilungen beson-
ders durch offene oder citrige Wunden.

In den Vercinigten Staaten von Nordamerika und in England hiclt
man im allgemeinen an dem groflen Saal fest. Wihrend man dabei in
England das Pavillonsystem weiterverfolgte, ging man in Amerika
zum Hoch-, d. h. Blockbau iiber. Im letzteren Falle wurden die Viel-
bettensile in der Regel an den Enden der Flure so angegliedert, daf
sic von 2 oder 3 Seiten Tageslicht und Frischluft erhiclten, wodurch
d.ic Querliifrung aufrechterhalten wurde. Zusirzlich wurden pro Sta-
tion cinige Einzel- und Doppelzimmer angeordnet.

Die optischen Mingel im Saal versuchte man durch Auffithren halb-
hoher Zwischenwinde zu verbessern (Bild 101). Es stellt sich jedoch
heraus, daf dadurch dic akustischen Mingel nicht verringert werden
konnten. Denn es ist dem Kranken — besonders dem Schwerkranken —
unertriglich, Schmerziuferungen seines Bettnachbarn zwar zu héren,

~
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Bild 99. Blick in cinen Krankensaal im Hotel de Beaume. Paris
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Krankensaal
Isolierzimmer

1 6 WC
5

3 Teekiiche

4

S

7 Wischeraum
8 Waschraum
9 Bad

10 Korridor

Schwesternzimmer
Tagesraum

Bild 100. Typische Pavillon-Anordnung eines Saales mit 28 Betten im St. Tho-
mas-Hospital. London. Etwa 1:500

Bild 101, Blick in cinen Bettensaal im Hospiz von Garches. Frankreich. Durch
halbhohe Zwischenwiinde getrennte Betten. Arch. R, Prudhomme und Ing. Turin

thn aber nicht sehen zu kénnen. Dies war auch ein Grund dafiir, da
man besonders in England und den USA. an Stelle der feststehenden,
halbhohen Boxenwinde waschbare Vorhinge zwischen den Betten an-
ordncte, die, je nach Verlangen des Kranken, vor- oder zuriickgezogen
werden konnen #%

22 Nadh Stevens berragen dic Minderkosten cines Saalbettes gegentber dem Ben
im Einzelzimmer ctwa 387,

22 Diesen Vorhingen ist man in diesen Staaten trotz ihrer hygicnischen Mangel
(Staubablagerungen auf den Gestangen) bis auf den heutigen Tag treu peblicben, sic
finden sogar in 2- und 4-Betten-Zimmern Verwendung (Bild 107 und 151)
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Bild 102,
Gegentiberstellung

Schemaltische

der  Bettenanordnung  im

wiinden

Bild 103. Schematische Darstellung des Sonnen-
einfalles im Siidzimmer, oben ohne und unten
mit einem vorgelagerten 1 m breiten Balkon.

Arch. Hans Ritter, Miinchen

Bei Aufstellung der Betten in den groflen Silen kann man zwei
Systeme beobachten:

Das Perimeter-system und das Rigs-system (siche dazu Bild 102).
Beim ersteren stehen die Betten senkrecht zur Fensterwand. Dies hat
im zweiseitig belichteten Saal den Nachteil, daf} der Patient in seinem
Bett durch den Lichteinfall der Fenster in der ihm gegeniiberlicgenden
Wand geblendet wird und sich nicht abwenden kann.

Die Aufstellung der Betten parallel zur Fensterwand (Rigs-system)
hilft diesem Ubel ab. Der Patient kann sich sowohl dem Fenster zu-
als auch von ihm abwenden.

Bei Kolonial-, Militir- * und Notspitilern findet man heute 10-40-
Betten-Sile in Verbindung mit 1-, 2- und 4-Betten-Zimmern.

In Mitteleuropa, vor allem in Deutschland, beschritt man einen an-
deren Weg. Zwar wandte man sich verhiltnismifig rasch auch hier
dem Blockbau zu, ging jedoch zu kleineren Zimmereinheiten von 1-6
Betten iiber. Dabei ging man von der Feststellung aus, dafl das Zusam-
menliegen so vieler Patienten in cinem Raum nachteilige, die Heilung
hemmende Auswirkungen zur Folge hat. Bei Anwendung dieses Sy-
stems mufiten allerdings die auf der vorhergehenden Seite unter Zif-
fer 1 a—¢ angefiihrien Vorteile der grofien Sile aufgegeben werden. Es
erfolgte jedodh dic vollige Beseitigung der unter Ziffer 2 a~d aufge-
zeigten Mingel im Saal.

Dic Mehrbelastung des Personals, dic aus der Anordnung kleiner
Zimmer erwichst, versuchte man durch weitgchende Technisicrung des
Betricbes, durch Aufziige, Signalrufanlagen, Lichtrufanlagen, Alarm-
ruf- und Personensuchanlagen, Wunschrufanlagen, Radio, Rohrpost
usw. wieder wettzumachen. Niheres hiczu s. S. 67.

Dic erhohten Baukosten versuchte man durch cine weitgehende Kon-
zentration und Typisierung in der Grundriflgestaltung zu senken.

Dic gute Durchliiftung der Riume erreicht man durch besondere
Fenster, wic z. B. Kastenkippfliigelfenster, Schicbefenster oder Schwing-
ﬂul.,dfcnsur (Niaheres hiczu S. 60.)

Im Gegensatz zu den groflen Silen, die meist cine zwei- bis drei-
seitige Belichtung und Belifrung aufwiesen, kann man bei den klei-

24 ¢ 2 i 1
*! Siche Abschnitt iiber Tropenkrankenhiuser, Milicirlazarette, Hilfs< und Aus
weidikrankenhiuser, S, 22-2%
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nen Zimmern im allgemeinen nur mit einer cinseitigen Belichtung
und Beliiftung rechnen. Dies ist mafigebend fiir die Tiefe, die man
den Bettenzimmern mit Riicksicht auf die Kranken geben kann.

Bei kleineren Zimmern kann man die lichte Raumhohe niedriger
annehmen als bei den Silen. Dies wirkt sich in den Baukosten und
im Heizmaterialverbrauch giinstig aus. Zudem erhilt man gute Raum-
proportionen, die die Zimmer wohnlich machen.

Jahrzehntelange Bemiihungen und wissenschaftliche Versuche, die
von den Spezialisten im Krankenhauswesen unternommen wurden,
fiilhreen zu dem Ergebnis, daf Riume mit mehr als 6 Betten aus
konstruktiven, betriebswirtschaftlichen und hygienischen Erwigungen
heraus unzweckmifig sind. .

Die Lage des Bettenzimmers zur Himmelsrichtung

Die Krankenzimmer werden im allgemeinen nach SO, SSO, S und
SSW gerichtet. Die reine Siidlage gewihrt meist giinstigste Besonnung.
Allerdings ist thre Auswirkung cine andere, wie Ublich angenommen
wird. Das nach Siiden orientierte Zimmer wird gegeniiber den nach
Osten und Westen gerichteten Zimmern im Sommer durch den hohen
Stand der Sonne wenig besonnt. Der Vorteil cines Stidzimmers zeige
sich in der giinstigen Einstrahlung und der damit verbundenen um-
fangreichen Durchsonnung des Raumes im Friihjahr, Herbst und Win-
ter (Bild 103). Wihrend sich die heifle Mittagssonne im Sommer unan-
genchm bemerkbar madhe, bilder die mittigliche Besonnung im Friih-
jahr, Herbst und Winter einen nicht zu unterschitzenden wichtigen
Faktor, der im Genesungsprozef des Patienten einc grofle Rolle spiclr.
Man kann die Siidzimmer gegen die heifle Sommersonneneinstrahlung
durch Vorzichen von Balkonen abschirmen (Bild 103); davon wird an
anderer Stelle die Rede sein.

Bei hohen Auflentemperaturen ist eine geringe Sonnencinstrahlung in
das Krankenzimmer fiir den Patienten angenchm und wiinschenswert,
weil dabei ein ertrigliches, kiihles Raumklima gewihrleistet ist.

In Klimagebicten mit Winterzeiten, die fast keine vollen Sonnen-
scheintage aufweisen, oder bei Hochgebirgslage ist unter Umstinden
cine Siidostlage der Zimmer giinstig, da diese eine gleichmiiige Ein-
strahlung und Durchsonnuny sichert.

Grundrisse cines 24-Belten-Saales.
Perimeter-
System (oben) und Rigs-Svstem mit halbhohen Zwischen-



Es sci an dieser Stelle auf cine Untersuchung des Sonneneinfalls
hingewiesen, dic fiir ein Schweizer Krankenhaus durchgefithre wurde.
In diesem besonders gelagerten Fall wurden aus klimatischen Griinden
die Betenzimmer nach SSW orientiert. Die drei Figurenreihen von
Bild 105 stellen die dirckte Besonnung cines Zweibettzimmers dieser
Anlage bei Ostlage, Westlage und Siidsiid westlage dar.

Jede Figur zeige die Bodenfliche und die drei umgeklappten Seiten-

. winde des Raumes, wihrend die vierte Wand als vollstindig in Glas

ausgefithre angenommen wird.

Wie die zwei oberen Reihen deutlich zeigen, erhile das Ostzimmer
nur um 10 Uhr, der westlich orientierte Raum nur um 16 Uhr we-
sentliche Besonnung. Thre Intensitit ist jedoch gering und ihre zum
Raum schiefwinkelige Strahlung wird des 6fteren durch dickes Mauer-
werk oder durch Pfeiler becintrichtigt. Eine vertikale Gliederung der
Krankenzimmerfassade wirke sich in jedem Fall ungiinstiger auf den
Sonnencinfall aus als eine horizontale, da sie bei Siidlage des Zimmers
die Strahlenwirkung der scitlich cinfallenden Morgen- und Nach-
mittagssonne abschwicht.

Fiir stark ficbernde Kranke sind Zimmer nach Osten wiinschens-
wert, um allzu starken Sonncncinfall zu unterbinden.

Westzimmer sind zu vermeiden, da dic Wintersonne auf der West-
scite eines Gebidudes kaum wirksam ist, wogegen sich die Nachmirtags-
sonne im Sommer wegen ihrer Hitze unangenchm bemerkbar macht.
Demgegeniiber weist das Siidzimmer bzw. das oben untersuchte Siid-
sidwestzimmer zu jeder Zeit eine giinstige Besonnung auf.

Je nach Grofle einer Station sind ein oder mehrere Einbettzimmer
auf der Nordseite des Bettentraktes anzuordnen, die gegebenenfalls
als Sterbezimmer verwendet werden und aus diesem Grunde nicht
besonnt sein sollen.

Bei enger Bebauungsdichte ist zu beachten, dafl der Abstand des
Bettenhauses zum gegeniiberliegenden Gebiude die zweifache Haus-

héhe betragen mufl; er darf aber nicht kleiner sein als 15 m (besser
20 m).

Die Grofle des Bettenzimmers

Eine véllige Ubereinstimmung der Fachleute in der Frage der Zim-
mergroflen konnte bis heute nicht erzielt werden. Schuld daran ist
die Verschiedenheit in den Krankheitsarten, den Krankheitsgraden,
den Charakeeranlagen der Patienten, ihrer Altersschichtung und ge-
sellschaftlichen Zugehérigkeit. y

Dics alles ergibt so verschiedene Voraussetzungen, daf eine all-
gemein richtige Beantwortung der Frage unmoglich erscheint.

Schwerkranke werden, wenn sie sich gut betreut wissen, wohl in
jedem Falle Einzelzimmer vorzichen. Sie sind in der Regel weder ge-
neigt noch fihig, sich an den Leiden anderer zu trésten. Es ist daher
unerldflich, auf jeder Station eine Reihe von Einbettzimmern anzu-
ordnen.

Fir die Ausmafle der Bettenzimmer sind meist staatliche Bestim-
mungen, und zwar sowohl fiir die Grundfliche wie fiir den Luftraum,
pro Betr, mafgebend. Dic chemals preufischen und in Deutschland
allgemein anerkannten Bestimmungen verlangen folgende Grofen:

Im Einbettzimmer pro Bett
Im Mchrbettzimmer pro Bett ...............
Fiir Kinder unter 14 Jahren pro Bere
Fiir Wochnerinnen mit Kind:

im Einbettzzimmer pro Bett

10,0 gm und 35,0 cbm
7,5 qm und 25,0 cbm
5,0 qm und 15,0 cbm

imELinbettzimmer pro Betr. ... ... ..ol 40,0 cbm
_Im Mehrbettzimmer pro Bett ...l 30,0 cbm
Fir gesunde Kleinkinder unter 10 Jahren pro Bett ....... 10,0 cbm

Diese Zahlen, sowohl fiir die Grundfliche als auch fiir den Luft-
raum, diirfen in ncucrer Zeit bis zu '/; unterschritten werden.

Fiie Schlafzimmer, die am Tage niche benutze werden, gelten fol-
gende Bestimmungen::

|}1r erwachsene Lungenkranke pro Bett
|‘_ur lungenkranke Kinder PEONBEE s, & oo cttirs i s imii i
Fir erwachsene Geisteskranke pro Bett

20,0 cbm
12,0 cbm
15,0 cbm

In fast allen Kulturstaaten bestchen beziiglich der Bodenfliche und
des Rauminhaltes pro Betr ihnliche Vorschriften. Sic stimmen im
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Bild 104. Untersuchung des Sonneneinfalles fiir cin Schweizer Krankenhaus. Arch.
O. R. Salvisberg

Bild 105. Zwei-Betten-Zimmer im Stadtspital auf der Waid in Zirich. Gesam!-
ansicht und Lageplan siche Seite 46. Arch. Robert Landolt, Ernst Schindler.
Josef Schiitz, Ziirich

grofien und ganzen mit den oben angefithrten Zahlen tberein. Ge-
ringfiigige Abweichungen sind durch &rtliche Verhiltnisse bedingt.

Dic Abmessungen fiir das Krankenzimmer ergeben sich aus der Zahl
der dort unterzubrineenden Patienten. Hierbei ist eine Zimmerform
zu wihlen, dic cine giinstige Betrenaufstellung ermoglicht. Aus der
Stelluny der Betten entwickelr sich die Raumtiefe, welche bei einsei-
tiger Belichtung nicht grofer als 6,0-6,1 m scin soll. Es ist zweck-
miflig, sich schon bei der Vorplanung cines Krankenhauses iiber dic
Grundrififform der Bertenzimmer Klarheit zu verschaffen und die Bet-
ten in die Zimmer cinzuzeichnen.

Bei der Aufstellung der Betten wurde cine Anordnung entlang und
rechtwinklig zur Fensterwand aus gesundheitlichen Griinden meist
vorgezogen, um jedem Bert beste Belichtung zu sichern. Man fand,
dafl sich cine besonders giinstige Losung ergab, wenn jedes Betr auf
cine Fensterachse gestelle wurde. Die Nachreile dieser Bettenstellung
wurden bereits S. 48 ~ sowceit das Fullende der Betten der Fenster-
front zugewandr war aufgefiihre. Stehen die Betten jedoch mit
threm Kopfende an der Fensterwand, so kann der Patient iiberhaupt

nicht zum Fenster hinausschen. Die parallel zu den Trennwinden
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Bild 106. Geringster Flichenbedarf bei der Bettenaufstellung parallel zur Fen-
sterwand bei 1, 2 und 3 Betten tiefen Zimmern unter Einhaltung der vorge-
schrichenen Grundfliche von 7,5 gm je Bett. Nach Winterstein

Bild 107. Blidk in ecinen 32-Betten-Saal mit halbhohen
Holz, uben Glas, waschbare Leinenvorhiinge um jedes Bett. Allgemeine indi-
rekte Beleuchtung iiber dem Mittelgang. Verstellbare Leselampe iiber dem Kopf-

Zwischenwinden, unten

ende ecines jeden Betles. Tripler General Hospital, Oahu, Hawaii
und Sawyer, New York

Arch. York

I VerschlieBhaver Schrank fGr den Patienten
2 Nachttisch

3 Bett

L Stuhl

5 Steckertablo fir Signalrufanlage. Radio, Telefon und Naditlicht

6 Fenstervorhiinge

7 Abfallbehiilter

§ Waschbedken mit Knie- oder Ellbogenverschlufl und regulicrbarcm \Wasserstrahl

Gliserhalter, Seifenbehilter, Behilter fiir Papierhandticher, Spicgel

9 Beleudhtungsarm an der Wand mit Schalter

10 Beleuchtungsarm an der Wand. 168 m hoch diber doem
11 Signallivnpe Gber der Tiir im Flar

12 Schalter Tar Nachtlidn

13 Bettisch

14 Teleton

15 Trennvorhdnge fiir die einzelnen Betten

durchgefithree Aufstellung erfordert unter Beriicksichtigung der oben
angefiihreen Bestimmungen eine Raumtiefe von 4,50 m. Dem gegen-
iiber bedeuter die Aufstellung der Berten senkrecht zu den Scheide-
winden meist eine rationellere Ausnutzung der Riume. Die Einspa-
rung an Bodenfliche bei dieser Bettenanordnung betrige gegeniiber
der vorher erwihnten 15-20%,. Ein weiterer Vorteil in der Bettenauf-
stellung parallel zur Fensterwand liegt darin, dafl der Patient in sci-
nem Bett, je nach Wunsch, zum Fenster hinausschen oder sich vom Fen-
ster abwenden kann. Der Abstand des Bettes von der Fensterwand
soll nichr kleiner als 80 e¢m scin. Der Zwischenraum zwischen zwei
Betten ist mit 70 cm, besser aber mit mehr, anzusetzen. Zu bemingeln
ist bei dieser Losung, dafl dic nach dem Gebiudeinneren zu stehenden
Betten in bezug auf gute Besonnung und Beliiftung sowie im Blick aus
dem Fenster etwas benachreilige sind.

Wiinschenswert ist cine dreiseitig freie Stellung der Betten, wobei
die beiden Lingsseiten der Betten zugingiy sein missen: man denke
dabei an das Waschen der berdlagerigen Kranken, das Wechseln von
Verbinden, Untersuchungen am Betr, das Verabreichen von Speisen
oder Spritzen, das Bettenmachen usw.

Bei Zimmern der Chirurgischen Abteilungen ist hinsichtlich der
Raumgrofle und Méblicrung anzustreben, daf das Hinausfahren der
Betten ohne Verschicbung der anderen Betten oder Tische vorgenom-
men werden kann.

Der erforderliche Luftraum kann besser durch entsprechend grofie
Grundflichen des Raumes als durch Steigerung der lichten Héhe er-
zielt werden. Die Mindestlichthdhe. fiir den Krankenhausbau be-
trigt allgemein 3,00 m! Vorteilhafter sind lichte Hohen zwischen
3,00 und 3,30 m.

Daf} Pflegecinheiten mit groflen Silen, mittelgrofien Riumen und
kleinen Zimmern in den USA. heute noch angewandt werden, hingt
mit dem dortigen Klassensystem zusammen, wo der Krankensaal
(ward) (Bild 107) fiir den unterstiitzten Patienten (free patient) be-
stimmt ist, der 2- oder 4-Betten-Raum (semi-private room) (Bild 108)
fiir den Mann aus dem Mittelstand (People of moderate means) und
das Einzelzimmer (private room) (Bild 109) Privileg des reichen Man-
nes ist. 1

Bei der Tiefe der Bettenzimmer handelt es sich bei Aufstellung par-
allel zur Fensterwand darum, ob man 2, 3 oder 4 Betten nebeneinan-
der aufstellt. Der letztere Fall scheidet in der Regel von vornherein
aus, denn er ist unwirtschaftlich und unhygienisch. Er bedingt zu
grofle Deckenspannweiten, sehr ungiinstige Licht- und Liifrungsver-
hilenisse und zu grofle Raumhshen. Das 3 Betten tiefe Zimmer ist
wirtschaftlich, das 2 Betten tiefe Zimmer ist hygienisch und wohnlich.

Beriicksichtigt man bei 3 Betten tiefen Riumen die Vorschriften
iiber die erforderliche Grundfliche pro Bett, so ergibt sich eine Zim-
mertiefe von mindestens 6,00-6,10 m. Die Zimmerbreite ist mit 3,15 m
anzusetzen. Diese Anordnung der Zimmer hat den Vorteil, dafl der
Fluranteil pro Bett gegeniiber den 2 Betten tiefen Zimmern, auf dic
Linge der Station umgelegt, geringer ist. Demgegeniiber ist der Ver-
kehrsweg innerhalb des einzelnen Zimmers bis zu dem Bett am Fen-
ster linger.

Bei der zweiseitigen Bebauung der Flure, d. h. auf der cinen Seite
dic Krankenzimmer und auf der anderen die Ncbenriume, sind die

et mat verstellbarem A
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Bild 105 Ty pischer senmi-prnvate room in den Vercmigten Staaten,

entspricht etwa der 2, Kliasse in deutschen Krankenhausern



chemals preuBlischen Vorschriften hinsichelich der seitlichen Belichtung
und Beliiftung der Korridore zu beachten. Diese verlangen, dafl Flure,
an denen Krankenzimmer liegen, bei mehr als 25 m Linge so anzu-
legen sind, dafl die Nebenriume hochstens die Hilfre der Ganglinge
ausmachen. Beachtet man bei der Planung diese Bestimmungen, so wird
¢s bei den 3 Betten tiefen Riumen oft Schwicrigkeiten geben, dic
crforderlichen Nebenriume auf der geringen, noch verbleibenden
Fliche unterzubringen. Einen weiteren Nachteil bildet die lichte Hohe
der Riume, die zum Zwecke einer guten Belichtung bei diesem Zim-
mertyp 3,30-3,35 m betragen sollte. Dies wiederum bedingt grofere
Heizfliche und Vermchrung der Heizkosten.

Auch im 2 Betten tiefen Zimmer betrigt die Mindestraumbreite
3,15 m. Fiir die Zimmertiefe dagegen sind, wie Bild 111 zeigt, nur
mehr 4,45 m ecrforderlich. Dies bedeutet ecinen Vorteil des 2 Betten
tiefen Zimmers gegeniiber dem 3 Betten tiefen Raum in Bezug auf
Belichtung und Besonnung der einzelnen Betten. Selbst bei Reduzic-
rung der lichten Raumhdhe auf 3,00 m ist es moglich, giinstigeren
Licht- und Sonnencinfall zu schaffen, als es bei dem vorher beschric-
benen Raumtyp mit einer lichten Raumhéhe von 3,35 m der Fall ist.
Auch der Patient in dem weiter innen stchenden Betr hat hier die
Moglichkeit, aus dem Fenster zu schen.

Abgesehen davon sind die Raumverhiltnisse im 2-Betten-Zimmer
ginstiger als dic des 3-Betten-Zimmers. Der schlauchartige Charakrer
des 3-Betten-Raumes, bedingt durch seine grofe Hohe und Tiefe, ver-
schwindet beim 2-Betten-Zimmer infolge geringerer Raumtiefe und
Reduzierung der lichten Raumhdhe. Hinzu kommt, dafl sich aus der
Teilung eines 4-Betten-Zimmers zwei 2-Betten-Zimmer ergeben, dic
auch als 1-Betten-Zimmer Verwendung finden konnen. Auf diese
Weise kommt man mit einer Zimmertiefe fiir 4-, 2- und 1-Betten-
Zimmer aus und erreicht so eine glatte Bettenhausfront. Ist auch der
Weg, den das Pflegcpersonal in den Zimmern selbst zuriickzulegen har,
geringer als bei 3 Betten tiefen Ridumen, so wird der Verkchrsweg
auf dem Flur linger. Auch der Fluranteil pro Bett erfihrt eine Ver-
lingerung. Dies hat eine Vergroferung sowohl der Korridorfliche pro
Bete als auch der Gesamtflache der Station zur Folge. Der Weg vom
duersten Krankenzimmer bis zum Behandlungstrake ist bei 2 Betten
tiefen Zimmern linger als bei den 3 Betten tiefen Riumen.

Vorteilhaft wirke sich die Anlage der 2 Betten tiefen Riume auf
dic scitliche Belichtung und Beliiftung des Flures aus. Denn diese
Art der Anlage ermdgliche bei gleichem Flichenbedarf an Nebenriu-
men wie bei einer Station mit 3 Betren ticfen Zimmern einc teil weise
cinseitige Bebauung des Korridores. Der Rauminhalt einer mit 2 Bet-
ten tiefen Zimmern angelegten 30-Betten-Station ist geringer als bei

Bild 110. Schematischer Grundrifd | T s
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Bild 109. Typisches Privalzimmer in den Vercinigten Staaten, auch als semi-
private room einzurichten

ciner mit 3 Betten tiefen Riumen ausgestatceten, wenn die Gesamt-
grundfliche der Nebenriume in beiden Fillen gleich grof8 ist.

Dies wird durch dic Endwerte einer Berechnung belegt, die unter
Zugrundelegung der Grundrisse und Schnitte Bild 110 und Bild 111
durchgefiihrt wurde. Dabei wurde fiir die Station mit 3 Betten tiefen
Zimmern cine Stockwerkshshe von 3,70 m (lichte Raumhdhe 3,35 m) 242
und fiir die Station mit 2 Betten tiefen Riumen eine Stockwerkshohe
von 3,35 m (lichte Raumhshe 3,00 m) 242 angenommen, um fiir beide
Fille dic gleichen Belichtungs- und Besonnungsbedingungen zu ge-
wihrleisten.

Dic 30-Betten-Station des 3 Betten ticfen Zimmertyps ist aufge-
stelle in

3 Zimmer zu je 6 Betten ( 6,55qm je Bett, 21,97 cbm je Bett) = 18 Betten
2 Zimmerzu je 3Betten ( 6,4 qm je Bett, 21,46 cbm je Bett) = 6 Betten
2 Zimmer zu je 2 Betten®® ( 9,61 qm je Bett, 32,19cbm je Bett) = 4 Betten
2 Zimmerzu je 1 Bett®  (19,22qm je Bett, 64,39 cbm je Bett) = 2Begten

zus. 30Betten

248 Hicrbei wurde cine Dedke nach System Pohlmann mit zusitzlicher Schall-
isolierung und Bodenbelag angenommen. Bei diinneren Deckenkonscruktionen ver-
indern sich die Zahlen des umbauten Raumes.

25 Diese Zimmer kinnen im Bedarfsfall mit je 3 Betten belegt werden. Dann
sind dic Grundfl. und Rauminhalt pro Bett wie beim 3-Betten-Zimmer.
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Bild 111, Schematischer Grundyift und Sdnitt
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von 2 Belten tiefen Zimmern. Arch

) Hans
Ritter, Miinchen




s berrage:

die Linge der reinen Bettenstation ............ ; 39,75 m
der Fluranteil pro Bett ... ... ... 1,32 Ifm
dic Gebiudeticfe bei 2,30 m breitem Flur und 4,00 m
viefen Nebenraumen . o T 14,09 m
die Flache der Station®" ... ......... ey | 560,10 qm
dic. Stationsflache pro Betr .. .. cosmmm s s ommivms oo 18,67 qm
die Linge des Weges, den dic SCh\\'LS(l.‘I' von dcr Tiire
ihres in der Mitte der Station liegenden Dienstzim-
mers bis zum Berr am Fenster im duflersten Kran-
kenzimmer zuriickzulegen hat ................ 25,30 m
der Rauminhale der Station bei einer Stockwerkshohe
7o A ¢ NSRRI s S SR s 2072,40 cbm
Bild 112. CrundriBBausschnitt aus dem semi-private Pavillon im ML-Sinai-Ho- der ]\ub|kmcmr\(rbr1ud1 je Betr, auf die Station be-
spital. New York City. Arch. Robert D. Kohn und Charles Butler zogen ... .. — - o i 69,08 cbm

Dic 30-Betren-Station des 2 Betten tiefen Zimmertyps ist aufye-
teilt in
6 Zimmer zu je 4 Betten  ( 7,12qm je Bett, 21,52 cbm je Bett) = 24 Betten

2 Zimmer zu je 2Betten ( 7,01 qm je Bett, 21,03 cbm je Bett) = 4 Betten
2 Zimmer zu je 1 Bett?” (14,02qm je Bett, 42,06 cbm je Bert) = 2 Betten

zus. 30 Betten

Es betrage:

die Linge der reinen Bettenstation .............. 52,95 m
der Fluranteil pro Bett .........ccoveionsesessea 1,76 Ifm
die Gebiudetiefe bei 2,30 m breitem Flur und 4,00 m
tiefen Nebenriumen . 8 " e 12,44 m
die Elache der ISTRrON3Y . s calt mbiom sl oo Fisiviammms 603,92 qm
die Sracionsfliche pro Bett .. ...azvm-soniscsinses 20,13 qm
die Linge des Weges, den die Schwester von der Tiire
ihres in der Mitte der Station liegenden Dienst-
zimmers bis zum Bett am Fenster im duflersten
Krankenzimmer zuriickzulegen hat .......... ... 30,55 m
der Rauminhalt der Station bei einer Stockwerkshohe
Vot 335 M s o Legat i e, <o e 2022,14 cbm
der Kubikmeterverbrauch je Betr, auf die Station be-
Bild 113. Blick in einen 8-Betten-Saal auf der Frischoperiertenstation, aufgeteilt oo A% e e DNEEN S (PR . 67,40 cbm
in zwei Vierergruppen. Dazwischen ist das Schwesternwach- und Beobachtungs-
zimmer eingeschoben. Tripler General Hospital, Oahu, Hawaii. Arch. York und Diese Zahlen zeigen, daf der Rauminhalt der Stationen mit 2 Berte
Sawyer tiefen Zimmern um 50,26 cbm geringer ist als bei der Sration mi

3 Betten tiefen Krankenriumen. Dagegen erfihrt der Verkehrswe
fiir das Pflegepersonal eine Verlingerung um 5,25 m und die Gesamt
grundfliche der Station eine Vergroflerung um 43,82 qm. {

Im Ausland ist man mehr und mehr zu den 2 Betten tiefen Zim
mern iibergegangen. Man konnte sich das dort leisten, weil man iibe
entsprechende Geldmittel und zahlreiches Personal verfiige. In Deutsch
land, wo beides auf lange Zeit hinaus nur in beschrinktem Umfan
zur Verfiigung steht, liegr es nahe, einen Kompromifl zwischen Wirt
schaftlichkeit und Hygiene zu schliefen. Man wird in den Normal
stationen sowohl 3 wie 2 Betten tiefe Zimmer vorschen. Die Zahle
fir Flurlinge, Grundfliche und Rauminhalt ergeben sich in dieser
Falle bei einer lichten Hohe von 3,20 m wie folgr:

1 wC
2 Vorraum Es berrige:
3 Ankleideraur . pr . .
CORRIDOR 0 H im R die Linge der reinen Bettenstation . . ... 39,75 m
der Fluranteil pro Bett ; ) 1,32
Bild 114, Schematischer Crundrill zweier Bettenzimmer, zwischen denen eine . o e '
; L y . : dic Fliche der Station (Fliche der Nebenriume gleich
von beiden Zimmern  erreichbare  Installationszelle eingeschoben ist. Nach > 4 3 X
; i der der beiden vorbeschriebenen Sl.ummtypcn) 538,30 qm
Rosenficld, Hospitals®, 1. Aufl 7
die Stationsfliche pro Bertt 17,93 qm
die Ldn}._t. des Weges, den die Schwester von der Tiir
thres in der Mitte der Stration liegenden Dicnstzim-
mers bis zum Bett am Fenster im duflersten Kran-
kenzimmer zuriickzulegen hart 24,20 m
der Rauminhalt der Sration bei ciner Smd\\\ur]\shohu
— | = von 3,55 m 1910.97 ¢ln
: der Kubikmeterverbrauch je Bert, auf die Station be-
"’ Bild 115, Grundaf eines Einzelzimmers mit zogen 3.70 cbi
Wasthraum und WC und einem zwisdhen
jowcils zwei Zimmem liegenden Bad, Co
3 N 4 P % In berden Palles t die Goamgrundiladhe der Nebenraume gleidh giol
| lumbus-Klinik, Mailand. Arch. Gio Ponti 27 Dieses Zimmer kann im Bedarfsfall mit 2 Betten belegt werden, Dann si
Muailand die Grundfl. und Rauminhalt wie beim 2-Betten-Zimmer



3 Betten tiefe Zimmer

2 Betten tiefe Zimmer

3 und 2 Betten ticte Zimmer

Grundrif} Schema .. .. .. l l l | ‘ I I | l ] l | | |
3 X 6 Betten 6 X 4 Betten 3 X 6 Betten
2 X 3 Betten 2 X 2 Betten 2 X 3 Betten
Aufeilung der Beteen. ... .. 95¢ 7 Betice 2 X 1 Bett 3 % 2 Betten
2 £ 1 Bett 2 X 1 Beut
Linge der reinen Betten-

sgtation ............. m 39,75 52,95 39,75
Fliche der reinen Betten-

BRABON. .« < oo = s 5e s qm 560,10 603,92 538,30
Fluranteil pro Betc ... .. qm 1,32 1,76 1,32
Stationsfliche pro Bett ..qm 18,67 20,13 17,93
Konstruktionshohe (Stock- ‘

werkshohe). .. ....... m 3,70 3,35 3,55

R der Station
i aclbm 2072,40 2022,14 1910,97
Umbauter Raum der Station

Pro Bert sic s e cbm 69,08 67,40 63,70

Linge des Schwesternweges m 25,30 30,55 24,20
Tabelle 4. Vergleich der Raum- und Wegmalie der Normalstation von 30 Betten bei verschieden tiefen Zimmern

Auf Stationen fiir Frischopericrte und Schwerkranke kann man zur
besseren Uberwachung der Paticnten zwischen je zwei Zimmern mit
4-6 Betten cinen mit Glaswinden versehenen Nebenraum fiir das
Pflegepersonal einschicben. Er ist mit beiden Bettenzimmern durch
Tiiren verbunden und enthilt u.a. ein Regal fiir die Fieberkurven
und Medikamente. Im Mt. Sinai Hospital N.Y.C. ist dem Nebenraum
noch ein Spiilraum angeschlossen, in dem ein Spiil- und Waschbecken
fiir Bettschieber, ein Trockenregal, Stellagen fiir Bettschicber und Ge-
brauchsgegenstinde sowic Anschliisse fiir das Gas vorhanden sind. Dic
gesamte Installation hierfiir befindet sich zum Schutz gegen Schall-
iibertragung in ciner Doppelschalenwand.

Grofle Entfernungen zwischen Bettenzimmern und Nebenrdumen
bedeuten fiir das Pflegepersonal einen erhohten Zeitaufwand und
Krifteverbrauch. Sic sind moglichst zu vermeiden. Im Hinblick auf
dic Hygicne sollten dic sanitiren Einrichtungen méglichst nahe bei
den Krankenzimmern liegen. Neuerdings werden, besonders in Nord-
amerika, die Abortanlagen und Bider in unmittelbarer Nihe der
Bettenraume cingerichtet. Dabei werden dicse W.C. hiufig mit Wasch-
becken ausgestattet und mit Bidern kombiniert. Simtliche sanitiren
Einrichtungen liegen dann als zusammenhingende Einheit unmittel-
bar am Betzenzimmer. Diese Installationszelle liegt entweder zwischen
zwei Bettenzimmern oder sie ist bei Ein- und Zweibettzzimmern zwi-
schen Flur und Krankenraum angeordnet; und zwar so, daf sich bei
Betreten des Zimmers auf ciner Scite die Schrankanlage und auf der
anderen dic Installationszelle mit Waschbecken und W.C. befindet.
Bei besserer Ausfiithrung enthile dieses sanitire Kabinert Brause oder
Badewanne und Bidet (Bild 114 und 115).

Es sei an dieser Stelle darauf hingewicsen, dafl cine solch aufwendige
Ausstattung nur in Gebiuden fiir Patienten mit langwierigen Krank-
heiten (Tbe u. 4.) angcbrache ist. Fiir Normalstationen sind diese An-
lagen zu kostspiclig. Diese Losungen becinflussen selbstverstindlich
die Grundrifgestaltung und sctzen cine einwandfreie Entliiftung vor-
aus. Entweder trite durch das Einschicben dieser san. Einheiten zwi-
sc'hcn zwei Zimmern cine Verlingerung des Bertenhauses cin oder
dl.c Bettenhaustiefe wird durch das Einfigen ciner Zelle zwischen
Zimmer und Flur vergrofert.

_Einen crheblichen Zeitaufwand fiir das Pflegepersonal erfordern
dic vielen Handreichungen, die von ihm am Bett des Patienten vor-
senommen werden miissen. Abgeschen vom Bettenmachen, vom Wech-
"fl" c.icr Verbinde, vom Umbetten der Kranken usw. mufl dem betr-
ligerigen Kranken dic Waschschiissel oder der Beteschicber an das
Bert gebracht, das Essen oder cin Glas Wasser zum Trinken gereicht
werden, Je nach Stirke des Lichteinfalles miissen dic Vorhiinge zu-

oder aufgezogen werden. Dic Heizung wird vom Personal regulicre
und cbenso dic Fensterliifrung.

1 Tisch 11 WC-Tir
2 Vorhangeinstellung 12 zweiteilige Tiir
3 Radio 13 Korridor
4 Telefon zur Schwester 14 Rohrschacht
5 Licht fiirs Bett 15 WC
6 Lichtzugschalter 16 zweiseitig schlicBende Tiir
7 Badeutensilicn 17 Kleiderhaken
S Besuchslicht 18 Wand mit Kunststoffbelag
9 2 gegenuberstehende Sessel
10 Waschbedken, WiirmHasche.
Uringlas
Bild 116. Entwurf eines Krankenzimmers, des sogenannten Selbstbhedienungs-

zimmers. Arch. F. E. Markus und P. F. Nocka

Dic Beanspruchung des Personals durch diese Tacigkeiten mache
sich bei kleinen Bettenriumen und Einbettzimmern, in denen cine
Hilfe durch gehfihige Patienten meist ausgeschlossen ist, besonders
bemerkbar.

Infolgedessen hat man sich mic. der Frage beschiftige, ob und in
welcher Weise man es dem Kranken erméglichen kann, cinen Teil
dieser Hilfcleistungen selbst zu bewiltigen.
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Orientierung SO, SSO, S, auf beintrachtigende Nach-
barbebauung achten (Hohe)

1 - Bett, 2 - Bett und 3 - Bettzimmer zur Abdeckung
alier Anforderungen (Patientengruppen, Privatpatien-
ten, Schwerkranke)

MindestgroBe: 7,5 m2 oder 25,0 m3% pro Bett
Mindesthohe: 3,3 m

Moglichkeit von Zusammenlegung und / oder Abtrennung
der Krankenzimmer durch leichte, schallisolierte Trenn -
wande

Aufstellung der Betten parallel zur Fensterwand (1-3-

reihig), 3- seitiger Zugang fir Pflege erforderlich

Normbettenmal 0,95 x 2,0 m

Zwischengang von Betten 0,9 m, gleichzeitig Platz
fir Nachtkastchen

Ausstattung der Krankenzimmer (1-3 Bettzimmer)

o Betb

o Nachtkastchen

o Sanitdrzelle (WC, Dusche, Waschbecken)

o Sitzgelegenheiten mit Tisch fur die jeweilige An-
zahl der Patienten

O

Schrank zur Wascheaufbewanrung

o Leselampe je Bett, allgemeine Beleuchtung, Signal -
(Ruf) anlage, ev. Telefon, Radio, TV
0 ev. auch Balkon oder Loggia
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- Funktionale und radumliche Zuordnung:

Kurze Wegentfernungen fir Pflegepersonal zwischen
Bettenzimmer und Stationsnebenrdumen.

Sanitdre Einrichtungen (Stationsbad, Spiilraum), Tee-
kiiche und Wédscherdume nahe zu den Krankenzimmern.
Tagesaufenthaltsraum mit Raucherabteil

direkte Anbindung zum Flur (Fluchtweg)
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1.2. Gang und Stiegenhaus

Gang und Treppenhaus

Der Flur einer Station wird heute aus wirtschaftlichen Griinden
meist beiderseitig bebaut: gegen Siiden mit Bettenzimmern,
Norden mit Nebenriumen und Treppen. Nach den fritheren preufii-
schen Bestimmungen durfren Gange beiderseitig nur auf cine Lange
von 25 m bebaut werden. Heute behilft man sich demgegeniiber viel-
fach dadurch, daR man dem beiderseits bebauten Flur moglichst an
seinen beiden Enden grofies Kopflicht mit Liiftungsgelegenheit gibe
und dic Flurwand gegen die Nebenriume — soweit dies irgend vertret-
bar ist — in Glas auflést und ebenfalls mit Liifrungsklappen versicht.

Die Breite der Ginge hingt z. T. davon ab, ob cinhiiftig oder zwei-
hiiftig gebaut werden soll. Die Ersparnis an Grundfliche bei zwei-
hiiftiger Anlage gegeniiber einhiiftigem Grundrifi wird von Winter-
stein auf 3,9% berechnet. Uber dic Abmessungen der Gangbreite gehen
dic Ansichten stark auscinander. Winterstein hile es im ,Kranken-
hausbau™ # fiir ‘'unbedenklich, Ginge mit 1,80 m Breitc anzuordnen
und zum Schwenken von Betten die Zimmertiiren in Nischen zu legen,
um so dic nutzbare Breite bis auf 2,20 m zu bringen. Sollte cine Tiefe
von 0,25 m fiir dic Tiirnische moglich sein, so ergibt sich 1,80 + 0,25
== 2,05 m nutzbare Breite zum Schwenken des Bettes an der Tiir. Bei
ciner Bertlinge von 1,90-2,50 m und bei Verwendung von Bettfahrern
ist diese Breite schr gering. In den Leipziger Krankenhiusern hat sich
cine Gangbreite von 2,20-2,50 m gut bewihrt. Zur leichteren Rein-
haltung der Ginge sind Vor- und Riickspriinge, die Schmutzedken ver-
ursachen konnen, zu vermeiden. Ecken und Kanten, die nicht ver-
mieden werden konnen, sind durch geeignete Vorkehrungen (Merall-
bzw. Gummischicnen o. i.) vor dem Anrammen durch die gefahrenen
Betten zu schiitzen.

Fiir die Treppenanlagen im Stationsgebiude sind Haupterforder-
nisse: bequemes Stcigungsverhilenis, Trittsicherheit, geniigende Lauf-
und Podestbreite, gute Beleuchtung und leichte Reinigungsmoglichkeit.
In Krankenhdusern soll man bei Treppen grundsitzlich das gleiche
ginstige Steigungsverhiltnis anwenden, das fiir Schulen notwendig
ist: 15 cm Steigung und etwa 32 cm Auftrite. Als trittsicheres Material
wird neben teurem Naturstein mit Erfolg Kunststein verwandt. Mit
Kunststeinplatten kdnnen sowohl Tritt- und Setzstufen als auch Wan-
gen und Podeste belegt werden. Fiir die Krankenhaustreppe sind
Waschwangen erforderlich. Die Freiwange trigt zweckmifig cin eciser-
nes Treppengelinder. Laufe und Podeste der Treppen miissen so breit
sein, daf Kranke auf Bahren bequem transportiert werden kdnnen.
Dabei ergibt sich eine Laufbreite von mindestens 1,30 m und cine
Podestbreite von 1,50-1,60 m. Zu beachten ist dabei, daf auf den
Zwischenpodesten gewdhnlich Heizkorper aufgestellc werden. An

gegen

31 Schachner, Schmieden, Winterstein, ,Krankenhausbau®, Handbiicherei 1.

Stelle von Treppen werden im Ausland verschiedentlich Spindelram-
pen mit cinem Steigungsverhdlenis von etwa 3% angewandt. Sie sind
beim Personal beliebt und dienen zum Krankentransport, wenn dic
Aufziige aus irgendwelchen Griinden nicht funktionicren. Als Belag
nimmet man zwecdkmiflig gerippten Gummi. (Uber Fahrstihle oder
Aufziige s. S. 138.)
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fiigel und die Spindelrampe im Krebs-
krankenhaus in Briissel. 120 Betten
Arch. C. Brunfaut und § Jasinski
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1. Treppenanlagen

Jede Station soll grundsitzlich AnschluB an zwei Stiegenhduser haben,
wobei es sich empfiehlt, eine Treppenanlage am Ende der Station, die andere
entweder in der Mitte oder besser am Anfang anzubringen. Es hidngt diese
Frage davon ab, wie viele Stationen in einem Stockwerk untergebracht sind.
Grundsitzlich ist darauf zu achten, daB3 bei der irztlichen Visite, die durch
mehrere Stationen fiihrt, keine unnétigen Wege gemacht werden miissen.
Die Tiefe der Treppenstufen ist mit ungefihr 32 cm, die Héhe mit 15 cm an-
zusetzen. Nimmt man die StockwerkhShe einschlieBlich einer Decke mit
3,75 m an, so ergeben sich 25 Stufen und damit eine Horizontalprojektion
der Treppe von 25 mal 32 = 8,00 m. Das zeigt die Notwendigkeit einer
Unterteilung mit Hilfe von Podesten. Diese — wie die Treppe selbst —
miissen so breit gewihlt werden, daB hier Kranke auf Tragbahren im Not-
fall transportiert werden kénnen. Es ergibt sich als Minimum eine Treppen-
breite von 1,30 m und eine Podestbreite von 1,60 m.

DaB das Stiegenhaus trittsicher ausgestattet sein muf, daB beiderseits Ge-
linder notwendig sind, ist ebenso selbstverstindlich wie eine einwandfreie
Beleuchtung, Beheizung und Zugfreiheit.

2. Aufage
Jede Station sollte Anschlufl an mindestens vier Aufziige haben:

1 Bettenaufzug,

1 Personalaufzug,

1 Speisenaufzug (reiner Aufzug),

1 Leichenaufzug, der auch fiir schmutzige Wische und Abfille Ver-
wendung findet.

Wie viele Aufziige insgesamt im Bettenhaus zu errichten sind, hingt nicht |
nur von der Zahl der Achsen, also von der horizontalen Ausdehnung ab,
sondern ebensosehr von der Anzahl der Stockwerke. Allerdings kann man ‘
den erhohten Bedarf an Aufziigen in ausgesprochenen Hochhiusern zum |
Teil durch groBere Steiggeschwindigkeiten kompensieren. Bis zu sechs ’
Stockwerken wird eine Geschwindigkeit von 1 bis 1,5 m/sek. angegeben.
In hoheren Krankenhiusern wurden Aufziige installiert, die 2,40 m in der
Sekunde steigen.

Es ist zu beachten, daB3 bei hheren Hiusern die Fahrgeschwindigkeit maB-
geblichen EinfluB auf die Wartezeit gewinnt.

Die Bettenaufziige sollen eine Grundfliche von etwa 2,35 mal 1,65 m haben,
damit neben dem Bett auch noch einige Personen bequem stehen kénnen.
Die Tragkraft ist so zu dimensionieren, daf sie ausreicht, falls sich bei einer
Katastrophe so viele Menschen in den Aufzug dringen, als tiberhaupt Platz
haben.

Die Personalaufziige haben kleinere Kabinen fiir vier bis fiinf Personen. Sie
sollten nicht nur in den Verkehrsknoten des Spitals angeordnet werden,
sondern mehr verteilt.

Empfehlenswert ist die Steuerung aller Aufziige eines Verkehrsknotens durch
eine gemeinsame Rufanlage (Programmwihler), um Leerfahrten zu ver-
meiden.

Die Speisenaufziige sollen unmittelbar in die Teekiichen miinden.

Manche moderne Spitiler haben noch weitere kleine Aufziige, die in die
Schwesterndienstzimmer miinden und dem Transport der Medikamente aus
der Apotheke dienen.

Die unreinen Aufziige sind abseits der Stiegenhiuser und der senkrechten
Hauptverkehrswege anzuordnen.
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2. Administrativer Bereich

2.1.

2.2.

2eDe

Portier- oder Einlaufstelle, ca. 70,0 m2

Zur Kontrolle, Auskunft und Vermittlung spitals-
fremder Personene.
Auch Telefonzentrale

Sekretariat, ca. 12,0 m2

Arbeitet direkt mit Administration der Funktions-
zone ‘1 zusammen.

Fihrt Anmeldungen, Abmeldungen, Patientenverrech-
nungen (z.B. Essensbeitrag), Fihrung der Kranken-
gescéhichten und Verletzungsanzeigen durch.

Arztliches Sprechzimmer, 8 - 1o m2

Flir die drztliche Aussprache mit Angehorigen der
Patienten und Arzt mit Patient (Anamnese).

Ev. mit Behandlungsraum kombinierbar, oder be-
naichbart.

Funktionaler, rdumlicher Zusammenhang:

Situierung nahe am Eingang mit guter Ubersichtlichkeit,
fernmindliche Verbindung bzw. Sprechanlagen zwi-
schen Portier und medizinischen Funktionsberei-

chen (Funktionszone 1)

1 Portier, 1 Beschaftigter
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administrativer Dienst in ciner Krankenstation

Da auf die diagnostische und kurative Titigkeit der Arzte sowie die rein
pflegerische Arbeit der Schwestern nicht niher cingegangen werden soll,
kommen in diesem Abschnitt nur Fragen des hygienischen und admini-
strativen Dienstes einer Krankenstation zur Erdrterung. Dabei ist neuerlich
darauf hinzuweisen, daB als Krankenstation eine pflegerische und admini-
strative Einheit bezeichnet wird, die je nach der Eigenart des Betriebes und
der Kranken eine wechselnde Zahl von 20 bis 60 Kranken umfaBt und der
eine Stationsschwester mit der erforderlichen Zahl von Pflegeschwestern
zugeteilt ist. Jede Krankenabteilung bzw. Klinik besteht aus mehreren
solchen Krankenstationen. Das Krankenhaus umfaft eine oder mehrere
Abteilungen bzw. Kliniken.

a) Ubernahme der Kranken auf der Station

Nach seiner Aufnahme wird der Patient auf die Krankenstation gebracht
und dort von der diensthabenden Schwester {ibernommen. Diese weist
dem Kranken das fiir ihn bereitgestellte Bett an und folgt ihm die erforderliche
Leibwische aus. Wurde der Patient schon in der Aufnahme nach einem
Bad mit Anstaltswische bekleidet, so gibt die diensthabende Schwester der
Krankenstation diese im Interesse einer geordneten Inventargebarung den
Krankentrigern, damit sie dieselbe wieder der Aufnahme zuriickstellen.

Die durch die Triger aus der Aufnahme tberbrachten Kleider und Wische-
stiicke des Patienten werden entweder sofort in das Kleiderdepot gegeben
oder bei Abwesenheit der fiir die Kleidergebarung verantwortlichen Stations-
schwester vorldufig provisorisch aufbewahrt.

Eine Tafel, die Kopftafel, wird mit dem Namen des Patienten, seinem Alter,
dem Aufnahmetag, eventuell der irztlichen Verordnung und vielfach auch
der Didt beschrieben. Manchmal wird dort auch die Krankheitsdiagnose
verzeichnet. Viele Arzte legen Wert darauf, daf3 das geschieht, besonders
darum, um bei grofem Patientenwechsel in der aufgeschriebenen Diagnose
bei der Visite eine optische Erinnerungshilfe zu haben. Es werden allerdings
immer hiufiger Bedenken geltend gemacht, die der damit gesetzten Ver-
letzung des drztlichen Berufsgeheimnisses, andererseits der Riicksicht auf
den Kranken gelten.

Abkiirzungen oder lateinische Fachausdriicke zu verwenden erscheint
unzweckmifig, weil die Patienten deren Bedeutung bald erkennen oder

dariiber von Mitpatienten oder Besuchern unterrichtet werden. Es ist iiblich,
in lateinischer Sprache die Organdiagnose zu vermerken und an Stelle der
Krankheitsdiagnose einen Strich zu machen, etwa: — ventriculi fiir Carcinoma
ventriculi, aber auch dieses Vorgehen ist nicht unbedenklich.

Unter der Kopftafel wird vielfach der Temperaturzettel befestigt, auf dem
die Ergebnisse der tiglichen Temperaturmessungen, die Pulszahl, das
Gewicht, Stuhl und Harn nach Zahl und Menge eingetragen werden. Es
ist nicht méglich, fiir die praktische Durchfiihrung dieser Aufzeichnungen
einheitliche Richtlinien aufzustellen, da die Erfordernisse der einzelnen
Krankenstationen nicht einheitlich sind. Daher weisen auch die dazu ver-
wendeten Drucksorten in den Anstalten ziemlich groBe Unterschiede auf.
Falls die Temperaturen, die Gewichtsverhiltnisse, die Nahrungsmengen
usw. bei den einzelnen Kranken in Kurven eingetragen werden, sind hierzu
eigene Formulare notwendig, die nach der Ubernahme des Kranken von
der Schwester vorbereitet und aus Griinden der Kontrolle und besseren
Ubersichtlichkeit am Bett befestigt werden.

b) Krankengeschichten

Die #rztlich-administrative Titigkeit in der Krankenstation beginnt mit der
Abfassung der Krankengeschichte. Im Gegensatz zu anderen Staaten ist
die Fiihrung der Krankengeschichten in Osterreich gesetzlich vorgeschrieben
und gehort daher zu den Dienstpflichten des Arztes. Die Krankengeschichte
ist Eigentum der Anstalt. Sie dient wissenschaftlichen und &ffentlich-recht-
lichen Zwecken, und es ist bei ihrer Abfassung auch auf die Bediirfnisse
der Sozialversicherung, der Kriegsbeschidigtenfiirsorge, der Rechtspflege
und in Universititskliniken auch auf die des Unterrichtes und der Forschung
Bedacht zu nehmen. Diese Zweckbestimmung ist im § 10 des Kranken-
anstaltengesetzes gegeben.

Die offentlichen Krankenanstalten sind verpflichtet, den Gerichten sowie
den Einrichtungen der Sozialversicherung iiber deren Verlangen Abschriften
der Krankengeschichte unentgeltlich zur Verfiigung zu stellen. Die Gerichte
haben auch das Recht, in bestimmten Fillen Originalkrankengeschichten zu
verlangen. Die Arzte haben bei der Abgabe von Krankengeschichten mit-
zuwirken.

Es kann und soll nicht bestritten werden, daB eine gewisse Kenntnis des
Krankheitsbefundes und des Krankheitsverlaufes in manchen Fillen fiir die
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Entscheidungen der Sozialversicherungsinstitute, Gerichte und Behérden von
wesentlicher Bedeutung und daher notwendig ist. Wenn man aber durch
Jahrzehnte Gelegenheit hatte, die praktische Durchfithrung zu beobachten,
so gewinnt man doch den Eindruck, dal bei der Einholung von Kranken-
geschichten vielfach zu weit gegangen wird. Krankengeschichten umfassen
oft viele Seiten, deren Abschrift viel Zeit und Miihe erfordert. Nur wenige
Worte sind fiir die Entscheidung einer Beh6rde von Wichtigkeit. Der Beamte,
der einen bestimmten Rechtsfall zu bearbeiten hat, muB} ja aus dem Studium
der betreffenden Akten wissen, welche Aufklirung er aus der Kranken-
geschichte noch erwarten kann. Wenn er sich daher die Mithe nimmt, das,
was er wissen will, in klare Fragen zu formulieren, so wird er durch sachliche
Antworten oft mehr erfahren, als er aus der Krankengeschichte herauslesen
kann, um so mehr, als ihm diese infolge der Fachausdriicke und Abkiirzungen
nur teilweise verstindlich ist. Eine bestimmte Fragestellung wird von ihm
allerdings etwas mehr Zeit fordern.

Mit Genugtuung ist festzustellen, dal sich bei den verschiedenen Stellen
der Sozialversicherung immer mehr die Einsicht durchsetzt, daB} bestimmte
Fragen fiir beide Teile zweckdienlicher als die Anforderung vollstindiger
Krankengeschichten sind. Sicherlich sind Weisungen, die das Bundes-
ministerium fiir soziale Verwaltung in Wirdigung der von den Kranken-
anstalten vorgebrachten Beschwerden und Vorstellungen zur Erzielung einer
Arbeitsékonomie bei der Abgabe von Krankengeschichten an die zustindigen
Stellen gerichtet hat, nicht ohne Wirkung gewesen. Nichtsdestoweniger ist
die diesbeziigliche Korrespondenz noch immer sehr umfangreich. Der Kreis
jener, die von'den Anstalten Krankengeschichten einfordern diirfen, erweitert
sich stindig. Die érztlich und amtlich Berufenen sollten an dieser Erscheinung
nicht achtlos voriibergehen, sondern iiberall dort, wo derartige Anspriiche
nicht unbedingt aus Griinden der Sozialversicherung oder Rechtspflege
gerechtfertigt sind, Einspruch erheben. Dies soll aber nicht blof8 wegen
einer neuerlichen Mehrbelastung der Krankenanstalten, sondern vor allem
deshalb geschehen, weil die Arzte sich immer mehr von ihrer ideellen Auf-
gabe, die Vertrauten der Kranken zu sein, abdringen lassen miissen. Das
gute Verhiltnis zwischen Arzt und Patienten beruht auf der Grundlage von
Vertrauen und Offenheit. Durch das Strafgesetz, § 498, ist er zur unbedingten
Geheimhaltung verpflichtet. Es geht also nicht an, daB der Arzt ohne zwin-
gende Notwendigkeit veranlaBt wird, eine Krankengeschichte aus der Hand
zu geben, die oft Mitteilungen iiber Dinge enthilt, die der Patient dem Arzt

allein zur Kenntnis gebracht hat. Selbst gegen die Gepflogenheit, den Ver-
tretern der Strafrechtspflege die Einsicht in Krankengeschichten zu gestatten,
konnte eingewendet werden, daB der Priester aus der Beichte gelegentlich
wichtige Aufklirungen geben konnte, und doch wird man den Priester
nicht vor Gericht zitieren und von ihm eine Zeugenaussage verlangen. In
allen Fillen der Zivilrechtspflege, der Sozialversicherung und aller sonstigen
Institutionen muB bedacht werden, ,,daB8 die Verletzung des Berufsgeheim-
nisses gegeniiber den Gerichtsbehdrden und Korperschaften des 6ffentlichen
Rechtes tunlichst vermieden werden sollte.

Nur bestimmte Fragen wiren zuzulassen, und es miflte dann Sache des
Arztes sein, zu entscheiden, wie und in welchem Umfang dieselben ohne
Verletzung des Berufsgeheimnisses und ohne die Vertrauensstellung dem
Patienten gegeniiber zu mif3brauchen, beantwortet werden koénnen.

Wir lehnen, aufler in jenen Fillen, in denen wir gesetzlich verpflichtet sind,
grundsitzlich jede schriftliche Auskunfterteilung, bzw. Abgabe einer Kranken-
geschichte oder auch nur eines Auszuges aus derselben ab, es sei denn, daf3
der Patient selbst uns ausdriicklich und schriftlich darum ersucht oder uns
dazu ermichtigt. Es wire wiinschenswert, daf3 bei einer Neuregelung dieser
wichtigen Frage entschieden wiirde, daB Krankengeschichten und Gutachten
iiberhaupt nur mit Zustimmung der Kranken oder der fiir sie Verantwortlichen
abgegeben werden diirfen. Sicher wird diese Anregung den heftigsten Wider-
stand an vielen Stellen ausldsen. Sie ist aber doch ernster Erwigung wert
und miilte durch eine eingehende Besprechung zwischen den zustindigen
amtlichen Stellen und den Arzten geklirt werden. Die Frage, ob ein Arzt
iiber einen Verstorbenen Auskunft zu geben hat, wird in letzter Zeit viel
diskutiert; meiner Meinung nach darf nur mit Zustimmung der nichsten
Angehorigen Auskunft erteilt werden; sind diese unerreichbar, so liegt die
Entscheidung beim Arzt, der in besonders heiklen Fillen keine Auskunft
erteilen soll, z. B. bei Krankheiten, die heute immer noch als diffamierend
gelten, wie Geschlechtskrankheiten u. dgl.

Die #uBlere Form und der Aufbau bzw. die Darstellung des sachlichen
Inhalts einer Krankengeschichte zeigt begreiflicherweise bei den einzelnen
Disziplinen und zum Teil auch nach den Wiinschen des irztlichen Vor-
standes wesentliche Unterschiede, die meistens durchaus begriindet sind, da
z. B. bei einer geburtshilflichen Krankengeschichte ganz andere Gesichts-
punkte als bei der einer tuberkulésen Erkrankung maBgebend sind. Wenn
also aus wissenschaftlichen Griinden gewisse Unterschiede im Aufbau der
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Krankengeschichte als zuldssig erklirt werden miissen, so ist doch wieder
aus administrativen und aus Sfentlich-rechtlichen Griinden eine gewisse
iibersichtliche Form und die routinemiBige Anfithrung bestimmter Angaben

zu verlangen.
Jede Krankengeschichte muB das genaue Nationale des Kranken mit folgenden Rubriken

enthalten:
1. Zugangsnummer,

2. Vor- und Zuname des Kranken,

3. Geburtsdatum, - ) .

4. Stand (ledig, verheiratet, verwitwet), Religion, Nationalitit und Beschiftigung,

5. Zustindigkeitsgemeinde und letzter Aufenthaltsort,

6. Tag der Aufnahme,

7. bei Minderjihrigen auch Name, Beruf und Wohnort des Vaters oder des Vor-
mundes,

8. Diagnose.

Ferner muB in jeder Krankengeschichte der Tag des Abganges, bei Todes-
fillen Tag und Stunde und Ursache angegeben werden und, wenn eine
Obduktion stattgefunden hat, der Obduktionsbefund.

Die Krankengeschichte muB8 vom behandelnden Arzt, welcher fiir den Inhalt
derselben verantwortlich ist, bei ihrem AbschluB unterfertigt werden.

Die Krankengeschichte wird im allgemeinen in Anamnese, Befund, Diagnose,
Behandlung, Krankheitsverlauf und endlich Ausgang gegliedert. Die Auf-
nahme der Anamnese sollte, wie schon erwihnt, mit moglichster Schonung
des Patienten und daher abseits von den anderen Kranken, eventuell im
irztlichen Untersuchungszimmer, erfolgen. Der Arzt wird dann vielleicht
manche wesentliche Mitteilung vom Patienten erhalten, die dieser im
Krankenzimmer aus Schamgefiihl verschweigen wiirde. Bei der Einvernahme
miissen an den Patienten auch alle jene Fragen gestellt werden, die die
Klarstellung eines Zusammenhanges mit einer Kriegsbeschidigung, einem
Unfall, mit fremdem Verschulden iiberhaupt, erméglichen. Insbesondere ist
in der Krankengeschichte zu vermerken, ob der Patient einen Unfall erlitten
hat, weil es gar nicht so selten vorkommt, daB dem Patienten nachtriglich
Unfille ,,einfallen”, um eine Rente zu erreichen. Aus demselben Grunde ist
auch die Verzeichnung eines moglichst genauen Befundes, der sich auf alle
Organe erstrecken soll, notwendig. Nicht nur im Interesse des Kranken,
sondern auch der Anstalt, ist es dringend geboten, jede Art der eingeleiteten
Behandlung und ihrer Durchfiihrung genau festzustellen, um bei Haftpflicht-
klagen gegen alle Anschuldigungen gewappnet zu sein.

Zur Krankengeschichte gehtren auch die Temperatur- und Gewichtskurven,
Diitzettel, Rontgen- und bakteriologischen Befunde usw. Sie sind nach der
Entlassung des Kranken mit der Krankengeschichte aufzuheben.

Die Aufbewahrung der Krankengeschichten muf} nach den bestehenden
Vorschriften so erfolgen, daB3 eine miBbriuchliche Kenntnisnahme durch
unbefugte Personen vermieden wird. Die Krankengeschichten der bereits
in Abgang gebrachten Patienten sind so zu verwahren, daB diese jederzeit
ausgehoben werden kénnen. Sie werden jahrgangsweise gesammelt und
entweder alphabetisch, nach der Journalnummer, nach dem Aufnahme- oder
nach dem Entlassungsdatum geordnet. Es besteht diesbeziiglich keine
bestimmte Vorschrift, wenngleich im .Interesse des turnusweise den
Krankenabteilungen zugeteilten Arzte- und Pflegepersonals eine groBere
Einheitlichkeit wiinschenswert wire.

In engem Zusammenhang mit der Fithrung der Krankengeschichten und
der Abgabe von Abschriften und Ausziigen aus denselben steht die Frage
der Auskunfterteilung iiber Patienten iiberhaupt, gleichgiiltig, ob sich diese
Auskunft auf ihren Befund, auf die Diagnose, die voraussichtliche Dauer
der Erkrankung, die Dienstfihigkeit, Ansteckungsgefahr usw. beziehen soll.
Solche Auskiinfte werden von den verschiedensten 6ffentlichen und privaten
Stellen und Personen verlangt, teils schriftlich, teils telephonisch, teils
miindlich. Beziiglich der schriftlichen Anfrage wurde schon erwihnt, daB3
dieser nur mit Zustimmung des Patienten entsprochen werden sollte. Da
nach den bestehenden Vorschriften die gesamte Korrespondenz einer An-
stalt iiber die Direktion durchzufiihren ist, kann bei schriftlichen Anfragen
dieselbe immer kontrollierend und belehrend eingreifen und MiBbriuche
verhindern. Telephonische Auskiinfte sind jedenfalls dann zu unterlassen,
wenn die Identitit der anfragenden Person und ihre Berechtigung nicht
zweifellos feststeht. Da diese Voraussetzungen bei einem Telephongesprich
nur selten gegeben sind, sollten telephonische Auskiinfte in der Regel unter-
bleiben. GréBte Vorsicht sollte auch bei miindlichen Auskiinften an Besucher
und sonstige Personen gelibt werden. Diese verlangen oft aus bloBer Neu-
gierde und scheinbarem oder wirklichem Mitgefiihl Auskiinfte iiber Kranke,
ohne dal sie hierzu berechtigt sind, oft sogar gegen den Willen des Patienten.
Schwestern und andere Angestellte haben jede Art von Auskunft abzulehnen
und die Parteien ausnahmslos an den Stationsarzt zu weisen. Dieser wird
im BewuBtsein der ihm auferlegten Schweigepflicht nur an nichste Ange-
hérige soweit Auskunft geben, als er verantworten zu kénnen glaubt, immer
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darauf bedacht, durch seine Mitteilung dem Kranken weder materiell, noch
in seinem Ansehen zu schaden.

¢) Verletzungsanzeigen

Nach § 359 des osterreichischen Strafgesetzbuches sind Arzte, Wundirzte,
Apotheker, Hebammen und Totenbeschauer verpflichtet, wenn sie zu einer
Krankheit, einer Verwundung, einer Geburt oder einem Todesfall gerufen
werden, bei welchen der Verdacht eines Verbrechens oder Vergehens oder
iiberhaupt einer durch andere herbeigefiihrten Verletzung gegeben ist,
der Behérde davon unverziiglich Anzeige zu machen. Da diese Bestimmung
allgemein ohne Einschrinkung gilt, hat sie naturgemiB auch auf die Kranken-
anstalt Anwendung und ist von ihren Angestellten zu befolgen. Die AubBer-
achtlassung zieht die im Strafgesetz vorgesehenen Folgen nach sich.

Nach den gesetzlichen Bestimmungen ist die Anzeige bei Verdacht einer
durch andere Personen beigebrachten Verletzung zu erstatten. Im Krankenhaus
hat es sich als zweckmiBig erwiesen, jede Verletzung anzuzeigen, weil es
den Angehérigen der Anstalt nicht immer mdéglich ist, die Richtigkeit der
vom Patienten gemachten Angaben nachzupriifen. Es ist ratsamer, der
Behorde die Erhebungen vorzubehalten. Die Anzeigen sind in Wien aus-
schlieBlich an das Polizeikommissariat, auBerhalb Wiens an die zustindige
Bezirkshauptmannschaft, oder — wenn der Verdacht auf eine strafbare
Handlung vorliegt — unmittelbar an das Bezirksgericht zu leiten.

Fiir die Erstattung der Anzeige stehen in den Krankenanstalten zwei ver-
schiedene Formulare in Verwendung, je nachdem, ob es sich um ambulante
Kranke oder Verletzte handelt oder um solche, die in den Krankenstand
des Krankenhauses aufgenommen wurden. Bei ambulanten Patienten hat
die Krankenanstalt lediglich ihrer im Strafgesetz vorgeschriebenen Anzeige-
pflicht zu entsprechen, hat aber an dem weiteren Verlauf und dem Ergebnis
der dariiber eingeleiteten Untersuchung kein sachliches und materielles
Interesse, so daB eine Riickantwort auf die Anzeige von der Polizei oder
der Gerichtsbehdrde nicht erwartet wird. Anders ist es bei stationidren Kranken,
bei jenen, die in den Verpflegsstand des Krankenhauses aufgenommen
wurden, weil in diesem Falle der Beschidiger fiir den durch sein Verschulden
an der Gesundheit Geschidigten auf Grund richterlichen Spruches zur
Zahlung der Pflegegebiihren verpflichtet ist.

Die Verletzungsanzeige geht daher von der Aufnahmskanzlei mit dem Er-

suchen um Mitteilung an die Polizeibehdrde, ob und gegen wen wegen der
Verletzung ein Strafverfahren eingeleitet wird, damit die Krankenanstalt sich
diesem anschlieBen und ihren Anspruch auf Pflegegebiihren geltend machen
kann. Eine Verwechslung beider Formulare wiirde bei ambulanten Patienten
von der Behorde iiberfliissige Arbeit verlangen und bei stationiren Kranken
die Feststellung der zur Zahlung der Pflegegebiihren verpflichteten Person
verzbgern bzw. erschweren. Arzte und Schwestern sollten wissen, warum die
beiden Anzeigeformulare verschieden gestaltet sind.

Die Anzeige ist von dem fiir die Behandlung verantwortlichen Arzt auszu-
filllen und im Wege der Anstaltsdirektion an die Polizeibehérde zu leiten.
Fir den Gang der weiteren Untersuchung ist es wichtig, daB alle Fragen
des Formulars, soweit dies nach der ersten Untersuchung méglich ist, beant-
wortet werden. Falls der Grad der Verletzung nicht von vornherein feststeht,
empfiehlt es sich, diesen zunichst als unbestimmbar zu bezeichnen. Sorgsame
Uberlegung erfordert auch die Beantwortung der Frage, ob der Patient als
einvernehmungsfihig zu bezeichnen ist oder nicht. Die personliche Ein-
vernahme des Patienten durch die Polizei ist vielfach fiir die Klirung der
Sachlage notwendig; sie sollte aber nur mit Zustimmung des fiir die Behand-
lung verantwortlichen Arztes erfolgen. Der Arzt muB sich bei der Beurteilung
dieser Frage der Tragweite seiner AuBerung bewuBt sein und bedenken,
daB er den Gang der gerichtlichen Untersuchung nicht unnétig verzégern
soll, daf3 er aber vor allem den Kranken vor Schaden zu bewahren hat.
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Bild 177. Flur mit Gucklochern in den Tiiren fiir Schwestern und Besucher in
der Kinderheilanstalt Hannover. Arch. Dicter Oesterlen, Hannover

Bild 178. Flur vor dem Sauglingssaal mit gréBeren Beobachtungsfenstern, des-
halb Nachtlampe am FuBboden. Columbus-Klinik. Mailand. Arch. Gio Ponti.
Mailand. Siehe auch Bild 121

Bild 179. Wandschrinke und Tiiren aus Stahl in der Flurwand zum Bettenzim-
mer. St.-Antonius-Krankenhaus, Berlin, Arch. Pollak, Wien

Bild 1580, Die Bettenzimmer mit 8 Betten im Allgemeinen Krankenhaus in Bres-
cia werden beiderseits von Fluren entlang dec AuBlenfront begleitet. Die Be-
lichtung und Beliiftung der Bettenzimmer erfolgt durch dicse Flure. Arch. An-
gelo Bordoni. Vergl. audch Scite 13

Bild 181. Flur im Krebsinstitut Lissabon, durch Glasfliichen 1 ciner Scitenwind
belichtet. Vergl. auch Bilder 189. 265—267. Hinter der linken Flurwand liegt dic
Verwaltung mit cigenem Korridor
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Bild 184. Kleine Halle in der Stidt. Frauenklinik in Stuttgart. Arch. Stidt. Hoch-
bauamt, Stuttgart

Bild 185. Schwesterndienstzimmer einer Station nach dem Flur thekenartig ge-
dffnet. Séder-Krankenhaus. Stockholm. Arch
Imhiuser, Stockhohn

Hijalmar Cedersteém und Hermann

Dic Station (Pflegecinheit)

‘l)ic kleinste organisatorische Einheit im Krankenhaus ist die Sra-
tion, mchrere Stationen zusammengefalle ergeben eine Abreilung,
Die Station serzt sich in der Regel zusammen aus ciner Anzahl von
Bettenzimmern, dem Flur, den Riumen fiir den Arzt und die Schwe-
ster, fiir Bekostigung und Wasche, cinem Sterbezimmer, den Biadern,
Aborten mit Fikalienspiiler, vielfach einem Tagesraum

, gegebenenfalls

ciner Licgeterrasse und cinem Anteil an der Verkcehrszentrale. Dice
zweckmiflige Anzahl von Krankenbetten, die in ciner Station zusam-
mengefafle werden kann, war lange umstriteen. Sic schwankte zwischen
20 und 50 Betten. In den Infektionshiusern fille sic heute noch auf
3 herab und steige in Leichtkrankenhiusern bis auf 70-80. Heute be-
trachtet man bei normalen Verhilenissen 25-30 Betten fiir zweck-
miflig. Dabei knnen die Nebenriume bequem untergebracht werden, |
und dic Wege der Kranken, der Arzte und Schwestern halten sich in
creraglichen Grenzen. ‘
Dic niheren Einzelhciten des Bettenzimmers wurden im vorher-
gchenden Abschnite (S. 47-73) cingehend behandelr. |

Der Tagesraum fiir die Kranken

Fiir Tagesriume kommen Zimmer mit guter Belichtung und Beson-
nung in Frage. Vorgelagerte Licgeplitze im Freien crhdhen den Wert
solcher Riume. Dic hiufig mit 2 qm pro Kankenbert geforderte
Grundfliche cines Tagesraumes ist reichlich und wird heure in Anbe-
tracht der kurzen Verpflegungsdauer der meisten Kranken prakeisch
nur in seltenen Fillen erreicht, Die Ausstattung des Raumes soll
schlicht, aber wohnlich sein. Aufler cinem gréBeren Tisch sind einige|
kleinere fiir Unterhaltungsspicle erwiinscht. Licgesofas miz waschbaren
Dedken, cine groflere Zahl Typenstiihle, cinige Lehnstiihle, eine Schreib-
selegenheit und ein Schrank vervollkommnen die Einrichtung (vgl.
Bild 184). Zwedkmilig ist der Einbau von cin oder zwei Waschgelegen-
heiten sowie der Anschluff des Raumes an die Rundfunk- und Licht-
signalanlage. Hierdurch wird im Tagesraum auch eine voriibergchende
Aufstellung von Krankenbetten bei Uberbelegung der Anstale moglich.

Der Tagesraum wird vielfach dazu benutze, in zweihiiftigen An-
lagen dem Flur Licht und Luft zuzufiihren. Hat er normale Zimmer-
tiefe, wird er erfahrungsgemifl kurze Zeit nach Inbetricbnahme der
Anstalt durch Einbau ciner Wand und Tiir zum Bettenzimmer umge-
wandelt. Man kann dem einen Riegel vorschicben, wenn man diesem
Tagesraum nur ctwa die halbe Normaltiefe gibe und die restliche
Hilfte der Raumtiefe als Loggia ausbildet (Bild 171 und 172).

Der Dienstraum fiir die Schwestern

Das Zahlenverhilinis zwischen Kranken und Schwestern schwankt
zwischen 4: 1 und 2: 1. In den Vereinigten Staaten findet man es so-
gar mit 1:1. Mit der Grofe der Anstalt nimme die Schwesternzahl
je Patient in Deutschland zu, in USA. ab (vgl. Sonderheft ,Noso-
komeion®, S. 91 ff.).

Im Dienstraum halten sich die Schwestern zur Tag- und Nachrzeit
auf, soweit sie nicht mit der Wartung der Kranken beschifrige sind’
Dic Einrichtung sei auch hier moglichst wohnlich. Sic besteht aus: |
I Tisch mic Stiihlen (darunter 1-2 Lchnstiihle), 1 Anrichte, da die
Schwestern neben den kleinen Mahlzeiten hier auch die Hauptmabhlzeit |
cinnchmen, wenn kein besonderer Schwesternspeisesaal vorhanden ist,
I Schreibgelegenheit (moglichst Schreibtisch), 1 Liegesofa und 1 Ab-
legetisch sowic Arzneischrank. Waschgelegenheit ist erforderlich. In
diesem Raume kommen zweckmifligerweise die Lichtrufzeichen der!
Kranken an.

Dic Flurwand des Dienstraumes wird hiufig weit geoffnet und mit -
cinem in den Flur vorspringenden Schaltertisch versehen. Dies erleich-
tert der Schwester die Ubersichr iiber ihre Station und kiirze viele
Verhandlungen mit den Patienten. Er schrinkt aber auch das Ver-
trauensverhilenis cin, das der Kranke zu sciner Schwester in einer
Aussprache unter vier Augen anstrebt.

Die Teckiiche

In der Teckiiche werden die aus der Zentralkiiche oder der Ver-
teilerkliche gelieferten Speisen fertiggestellr, angerichter und ausge-
teilt sowic das Elgeschirr der Station gereinige. Die Stationsschwester
bereiter hier auch heifes Wasser zur Krankenpflege, Tee, und beim
Mangel ciner Didtkiiche auch Diidtspeisen.

Zur Erwirmung der Speisen wird cin durdh Gas, Elckerizitic oder
Dampf geheizeer Wirmeschrank, in dessen Nihe man noch cinen Gas-
kocher aufstelle, vorgeschen. Der meist zweiteilige Aufwaschtisch kann
aus ciner ,Schwenkbatteric® gespeist werden. Hierdurch werden Was.
serzapfstellen gespare. Der Aufwaschrisch mufl mit cinem Abtropfbrett
verbunden werden. Fr wird meist als Feuertonbedsen mit Holzrand-
auflage cingebaut. Nach besser sind Ausfihrungen in Durametall,

~-110=-



weil dann beim Reinigen weniger Geschire zerbrochen wird. Auch
konnen Reparaturen an diesen Metalibecken leichter vorgenommen
werden. Neben der Aufwaschanlage wird cin Ausgulbecken mit Eimer-
aufstand angebracht. Zum weiteren Inventar der Teckiiche gehdren
1 kleiner Kiihlschrank, in dem auch Eis hergestelle werden kann, 1 Ge-
schirrschrank, 1 Vorratsschrank, 1 Anrichtetisch, evel. auch cin klei-
nerer Ablegetisch und einige Stithle. Fiir den Fulboden kommt Fliesen-
belag in Frage. Der Sockel kann Stalfit- oder auch Olfarbanstrich er-

halten.

Das Stationslaboratorium

Dic Laboratorien eines Krankenhauses zerfallen in solche, die in
der Nihe des Kranken, d.h. innerhalb der Stationen liegen, und
solche, dic dem Gesamtorganismus der Anstalt dicnen und deshalb
zentral angeordnet werden. Das Fiir und Wider einer vollkommenen
Zentralisation der Laboratorien im Krankenhaus wird unter dem
Stichwort ,Zentrallaboratorium“ auf S. 115 behandelt.

Das Stationslaboratorium kann in kleinen Krankenhiusern, wo es
an Raum und Personal mangelt, mit dem Zimmer oder Vorzimmer des
Chefarztes vereinige werden. In letzterem erledigt die Laborantin oder
der Assistenzarzt die schriftlichen Arbeiten fiir den Chefarze und die
cinfacheren dort anfallenden Untersuchungen, beides unter Aufsicht
des Chefarztes und in nichster Nachbarschaft der Kranken. Die
Einrichtung ciner solchen Kombination moge aus Bild 186 entnommen
werden. Im ibrigen genlige fiir das Stationslaboratorium cin Raum
von etwa 15 qm. Er ist mit Kalt- bzw. Warmwasser, Gas, Dampf so-
wie clektrischem Strom zu verschen und enthilt gewdhnlich: 1 zwei-
sitzigen Arbeitstisch 2,10X0,70 m mit Kaltwasserzu- und -abfluf}, Gas
und elektrischem Anschlufl, 1 elektrischen Brutschrank, 1 elektrische
Zentrifuge, 1 Tisch mit Stuhl und Hodker, 1 Wandregal, 1 zweiteiligen
Schrank mit Glastiiren, 1 Waschbecken mit Arm- oder Knichebelver-
schluf, 1 Ausguflbecken, 1 Rauch- und Gasabzug (Kapelle).

Da dic Arbeitstische am Fenster aufgestellt werden, verwendet man
am besten Schiebefenster oder ein feststchendes Unterstiick. Als Fufi-
bodenbelag werden Fliesen empfohlen. Die Wand kann in Sodkelhdhe
Olfarbenanstrich erhalten. Neben einer Waschgelegenheit ist ein Spiil-
becken erforderlich.

Der Untersuchungs- und Behandlungsraum

Hier nimmt der Arzt diejenigen Untersuchungen vor, die nicht am
Bete erledigt werden konnen, fithrt kleinere Eingriffic aus, wechselt
di¢ Verbinde usw. An Einrichtungsgegenstinden sind nérig:

1 Untersuchungstisch,

1 kleiner Instrumentenkocher,

1 Schreibtisch,

1 Ablegetisch,

1-2 Stiihle,

1 Instrumentenschrank,

1 Verbandstoffschrank,

1 Waschgelegenheit und

verschiedene Kleineinrichtungsgegenstinde.

Der Raum mufl gutes Tageslicht haben. Fiir die kiinstliche Beleuch-
tung kommen sog. ,Tageslichtlampen“ in Frage. Eine Verdunkelungs-
vorrichtung soll vorhanden sein.

Die Stationsbider

Als Stationsbider kommen in Frage:

1. das Reinigungsbad fiir Kranke, in dem zugleich medizinische Bi-

der verabfolgr werden kénnen;

2. das Dauerbad,

3. das Personal-(Schwestern-)Bad.

Auf 15-25 Kranke wird einc Wanne gerechner. Die Forderung des
Gurachterausschusses, moglichst zwei Baderiume fiir cine Station cin-
zurichten, liflc sich nicht immer durchfithren. Der Einbau cines Klo-
setts im Badezimmer wird von vielen Arzten nicht gewiinschr. Bei der
Wahl der Wannen mufl man vorsichtig sein. Das Beste ist hier gerade
gut genug. Die Wannen sind hinreichend grefl zu wihlen und mog-
lichst frei im Raum auf cinem Fliesensodkel cinzubauen. Dic Feuer-
tonwannen sind vor allem bei medizinischen Biadern besser als guf3-
ciserne emaillierte Wannen. Transportable Wannen fiir Teilbider kon-
nen im Baderaum aufgestellt werden. Zur Einrichtung gehiren weirer
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1 Schreibtisch mit Ablage, 2 Garderobe, 3 Re-
gistratur, 4 Krankengeschichten, 5 Offene Re-
gale, 6 Reparatenschrink, 7 Aktenschrank. 8
Kohlensidureflasche, 9 Gefriermikrotom. 10 Mi-
kroskop, 11 Brutschrank, 12 Untersuchunps-
tisch, 13 Ausguls mit Wasserstrahlpumpe. dir-
iiber Flaschenschrank, 14 und 15 Untersu-
chungsutensilien

Bild 186. Einrichtung des Laboratorinms und
Vorzimmers des Chefarztes der chirurgischen

Abteilung eines Krankenhauses mit etwa 300
Betten, 1 : 400, Arch. Hubert Ritter, Miinchen

Bild 187. Teckiiche fiir cin allgemeines Krankenhaus zur Versargung von 25 bis

50 Kranken. US Public Health Service

1 Arbeitstisch, darunter Schrinkchen. 2 Spiile und Tropfbrett. dariiber Behiilter
firr Papicrhandtiicher, 3 Wandschrank, 4 Kiihlschrank, ctwa 200 1, 5 Zwei Heiz-
platten, 6 Abfille, 7 Korb fiir gebrauchte Wische, 8 Anschlagbrett, 9 Brotroster,
10 Entsafter, 11 Getrinkemischer, 12 Rufanlage mit Summer, 13 Telefon, 11
Handtuchhalter

Bild 188.
Stockholm

Arztzimmer der Chirurgischen Poliklinik im Sider-Krankenhaus.

Bild 159

licuenden Flur

Untersuchungsraum mit hidhitspendenden Fenstern nadh dem dahinter-

Vergl, anch Bild I8 Krebsinstitat, Lissabon




Bild 190. Stationsbad im Seuchen-Krankenhaus St. Jakob, Leipzig. Freistehende
Wanne, daneben abwaschbares Ruhebett. An den Winden und am Boden
Platten. Arch. Hubert Ritter, Miinchen

D Besenkammer

1 Bettschiisselspiile

2 Gestell fiir Beltschiisseln

3 Waschbecken mit Behilter fiir
Papierhandtiicher und Seifen-
spender

4 Badewanne

5 Stuhl

6 Kleiderrechen

7 Ausgull

8 Regal

9 Besenhalter

10 Besenwagen

11 Klingel

12 Griff

13 Anschlagbrett

14 Abfille
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Bild 191. Installationszelle fiir
ein allgemeines Krankenhaus.
US Public Health Service

Chambre Champre
<
Pocte passine | WC ngor
7 Chute
Entrde et Toitette Latrée
—— olle 7 Al
O . O Lavado
Armoire o f T
ngrmacie ) %
Q) fael
£ pour rechava
Caterie

Bild 192. Grundrif3 von zwei Toiletten zwischen Bettenzimmer und Flur. In der
Mitte cin betretbarer Luftschacht. Krankenhaus ,,La Fondation Foch®, bei Paris.
Arch. A. Fouqué

cine Ruhebank, méglichst mit Flachpolsterung und Wachstuchiiberzug
sowie verstellbarem Kopfstiick, 1-2 Stiihle, eine Trodkenstange, dic
man an ciner freien Lingswand anbringe, ein Waschbecken.

Die Einrichtung von Dauerbidern auf den Stationen wird im all-
gemeinen Krankenhaus oft an den Kosten scheitern. Es ist zweckmifig,
die Daucrbider zur besseren Ausnutzung in der Biderabreilung zu

entralisicren.

Das Personalbad wird besonders auf Stationen mit ansteckenden
Kranken benorige. Reichen die Geldmittel oder der Raum niche fiir ein
Normalbad, so sollte fiir das Personal wenigstens cine Dusche vor-
seschen werden.

FFur die Baderiume fordert man in Deutschland fast ausschlieflich
dic Lage an der AuBlenfront des Gebiudes, damir cine krifrige Liif-

tung zwischen den cinzelnen Bidern bewerkstelligt werden kann. Das
Ausland ordnet die Baderiume der Krankenstationen, ihnlich den-
jenigen im Hotel, vielfach im Innern des Gebiudetraktes und im An-
schluf an entsprechende Liifrungskanile an. Dies hat den Vorteil, dafl
dic Baderiume dauernd und gleichmifig beliiftet und ohne Unter-
brechung benutzt werden kénnen.

Der Wischeraum

Wischeriume, getrennt fiir saubere und schmutzige Wische, werden
sich der Kosten halber nicht immer durchfithren lassen. Ist ¢in beson-
derer Raum fiir reine Wische vorhanden, so besteht das Mobiliar aus
1-2 Schriinken, einem Legetisch und einigen Stithlen. Hier werden auch
reine Decken und Auflegematratzen gelagert. Ist kein besonderer
Raum fiir reine Wische vorhanden, verwendet man dazu zwedkmifig
cinen vom Gang zugingigen Wandschrank. Der an sich erwiinschte
besondere Raum fiir unsaubere Wische kann durch cinen verschliefi-
baren Wischeabwurfschacht, der im Keller miindet, ersetzt werden.
Dabei wird man dic Wische besser in losen Biindeln als in Sicken ab-
werfen. Fiir Seuchenstationen war bisher das Benutzen von Wische-
schichten nicht méglich. Die Wische wurde deshalb vor dem Abtrans-
port auf der Station durch Kochen desinfiziert. Neuerdings sind auch
fiir solche Stationen desinfizierbare Abwurfschichte gebaut worden.

Die Abortanlage

Fiir Abortanlagen wird gute Beliifrung und Belichtung gefordert.
Die einzelnen Aborte sind von einem mdglichst unmirttelbar belichteten
und beliifteten Vorplatz, der mit einem Waschbecken versehen ist,
zugingig. ;

Innerhalb der Station sind vorzusehen:

Bei Minnern auf 15 Kranke 1 Abort.

Bei Frauen auf 10 Kranke 1 Abort.

Auf Infektionsstationen, wo Minner und Frauen untergebracht sind,
miissen Aborte fiir beide Geschlechter vorhanden sein. Die Trenn-
winde sind glatt, abwaschbar, nicht auf den Fuflboden reichend aus-
zufiihren. Der mit Fliesen und Entwisserung versehene Fuflboden
muf leicht abzuschwemmen sein. Auf der Minnerstation sind 1-2 Pis-
soirbecken erforderlich. Auf der orthopidischen Abteilung sollte wenig-
stens ein Klosettsitz mehr als Stuhlhéhe haben. Die Tiire zur Abort-
anlage muf so breit sein, daf sie mit dem Rollstuhl durchfahren wer-
den kann. Wenn sich in der Planung nicht an besonderer Stelle Per-
sonalaborte vorsehen lassen, was fiir Seuchenstationen Erfordernis ist,
kann in der Krankenabortanlage ein Abteil fiir das Personal bestimmt
werden.

Auch die Aborte werden im Ausland vielfach ins Innere des Ge-
biudes gelegt. Dabei wird auf cine ausreichende Liiftung der Klosett-
schiissel Wert gelegt.

Der Fikalienraum

In diesem mit Wand- und Fuflbodenfliesen sowic Entwisserung ver-
schenen Raum stche ein Fikalienbecken aus Steingut zur Entleerung
von Unterschiebern, Urinflaschen usw. Dieses Becken hat zur Reini-
gung der Behilter Warm- und KaltwasserzuflufR mic Dusch- und
Strahldiisen. Daneben ist ein besonderes Spiilbecken vorteilhafr. Aufler-
dem ist cin Schrank bzw. ein Regal zur Aufnahme von Unterschicbern
notig. Dieser Schrank wird zwedkmiflig in die Aufenwand cingebaut
und auf diese Weise entliifter. Ist kein besonderer Besenraum vor-
handen, kénnen hier auch Besen, Biirsten und Scheuercimer aufbe-
wahrt werden. Beim Fehlen cines bes. Fikalienraumes wird der Fi-
kalienausgufl im Vorraum, der Schrank fiir die Unterschieber in der
Aulenwand der Abortanlage eingebaut.



Isolierzimmer

Auf einer Normalstation von 30 bis 40 Betten wird man meist zwei einbettige
Isolierzimmer einrichten, die nicht zum normalen Bettenstand gerechnet
werden und die auch nicht fiir die héheren Klassen verwendet werden sollen,
sondern fiir besondere Fille bereitzuhalten sind.

Der Name Isolierzimmer darf nicht dazu verleiten, in erster Linie an Infektions-
kranke zu denken. Falls der Verdacht auf eine Infektion auftaucht, wird man
den Kranken gewohnlich in die zustindige Infektionsabteilung transferieren
und nur ausnahmsweise im Isolierzimmer weiter beobachten oder behandeln.
Gewidmet sind die Isolierzimmer vielmehr Kranken, die etwa wegen iibler
Ausdiinstung, z. B. bei Gangrin oder bei Colostomien, von den anderen

‘Patienten ferngehalten werden sollen. Vor allem aber wird man in das Isolier-

zimmer jene Patienten legen, deren Zustand eine ganz besonders intensive
Behandlung fordert, etwa kiinstliche Beatmung oder den AnschluB an eine
kiinstliche Niere, also Patienten, bei denen auch nachts wiederholte thera-
peutische MaBnahmen notwendig sind, die die anderen Patienten stéren
konnten. SchlieBlich gehoren in das Isolierzimmer solche Kranke, fiir die
besondere Ruhe notwendig ist, etwa Tetanuskranke. Auch Sterbende wird
man in ein Isolierzimmer legen; es ist streng darauf zu achten, daB diese
Zimmer vom Personal nicht als Sterbezimmer bezeichnet werden.

Was die bauliche Ausfithrung und die Einrichtung der Isolierzimmer be-
trifft, so ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede gegeniiber anderen
Krankenzimmern.



v’ Riume fiir die Arbeit der Bedienerinnen }
1. Spilraum fir Efgeschirr :
Es ist zweckmiBig, fiir das Reinigen des Geschirres und Besteckes einen |
eigenen kleinen Raum vorzusehen, der neben der Teekiiche gelegen und mit
dieser durch eine ,,Durchreiche‘ verbunden ist. Diese Anordnung entspricht
der Forderung, daB die Speisen und das auszuteilende Geschirr nicht mit
dem verschmutzten, vielleicht sogar infizierten Geschirr zusammenkommen
dirfen. .
Das Geschirr wird nach der Ausspeisung mit einem eigenen Wagen einge-
sammelt und in den Spiilraum gebracht. Speisereste werden in Abfallkiibeln
gesammelt, die regelmiBig abgeholt werden miissen.
Kleine Speisereste werden iiber einem eigenen Becken abgespiilt, das mit|
einem besonders reichlich dimensionierten Siphon ausgestattet sein soll,
eventuell auch mit einem Apparat zur Abfallzerkleinerung kombiniert werden
kann. Die eigentliche Reinigung erfolgt in mehreren Arbeitsgingen. Es ist
wichtig, das Geschirr handwarm zu waschen und heil nachzuspiilen. Kommt
das schmutzige Geschirr zuerst mit heiBem Wasser in Beriihrung, so koaguliert
das in den Speiseresten enthaltene Eiweil und kann festhaftende Flecke
bilden.
Die Wannen sind aus Email oder nichtrostendem Metall und mit einer ge-
neigten Abstellfliche verbunden, auf der die Lufttrocknung erfolgt. Im all-
gemeinen ist Trocknen an der Luft dem Trocknen mit Tiichern vorzuziehen,
weil letzteres eine Infektionsquelle darstellen kann.
Die Spiilvorrichtungen sind so anzuordnen, daB die Arbeitsrichtung von
rechts nach links gegeben ist.
Maschinelles Spiilen bringt bei den Geschirrmengen, wie sie in mittleren
Stationen iblich sind, keine wesentliche Zeitersparnis, doch sollten derartige
Einrichtungen zumindest in Infektionsabteilungen vorgesehen werden, wo
eine einwandfreie Desinfektion des Geschirrs und Bestecks notwendig ist.
Wo eine solche Maschine fehlt, sind in Infektionsabteilungen Teller und
Bestecke auszukochen. Chemische Desinfektionsmittel hinterlassen meist
einen Geruch, der den Appetit der Patienten beeintrichtigt.

2. Der Putgraum

Die Reinigung von transportablen Gegenstinden sollte in einem eigenen
kleinen Raum erfolgen, bei giinstiger Witterung auf einer Wirtschaftsloggia,
auf der auch nasse Tiicher usw. zum Trocknen aufgehingt werden kénnen.
Putzraum samt Loggia sind nordseitig anzuordnen, etwa neben dem Geschirr-
spillraum. In dem Raum ist ein eigenes Abteil mit Schrinken und Regalen
fir Reinigungsgerite und Putzmaterialien, also Biirsten, Besen, Scheuer-
tiicher, Seife, Soda, Terpentin usw. vorzusehen. Da diese Dinge gewdhnlich
unangenehme Gerliche verbreiten, erscheint eine Aspirationsliiftung an-
gebracht.

3. Umbkleiderdume fiir Bedienerinnen

Meistens ist die Garderobe fiir Bedienerinnen zentral fiir das ganze Kranken-
hal%s eingerichtet. Wo eine solche Anlage fehlt, ist ein eigener kleiner Um-
kleide- und Aufenthaltsraum auf den Stationen vorzusehen, und es sollte

den Bedienerinnen nicht zugemutet werden, ihre Kleider im Putzraum zu
wechseln und aufzubewahren.
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1. Kleider-Depot

In diesem werden die Kleider und sonstigen Effekten der Patienten auf-
bewahrt. Eine eingehende Schilderung der Gebarung mit den Kleidern der
Kranken und der beziiglichen Vorschriften wird mit Riicksicht auf die
Wichtigkeit der Angelegenheit an spiterer Stelle bei der Erérterung ver-
schiedener Betriebsfragen besprochen werden. Hier soll nur darauf hinge-
wiesen werden, daB die Kleider der Kranken bei der Aufnahme von der
Anstalt iibernommen werden. Die Art, wie die Kleider aufbewahrt werden,
ist in den einzelnen Krankenanstalten verschieden. Es werden entweder an
ciner zentralen Stelle die Kleider simtlicher im Krankenhaus verpflegten
Patienten gemeinsam verwahrt, oder man bringt die Kleider in jeder Kranken-|
station unter. Beide Einrichtungen haben Vor- und Nachteile. Bei der Trans-
ferierung eines Patienten von einer Station einer Anstalt auf eine andere ist|
die Gebarung bei der stationsweisen Kleideraufbewahrung etwas umstind-
licher. In diesem Falle miissen die Kleider dem Patienten mitgegeben werden,
und es muB eine Ubergabe und Ubernahme durch die betreffenden Schwestern
erfolgen, womit Arbeit und Verantwortung verbunden ist, die bei der zen-
tralen Unterbringung erspart bleibt. Hie und da ergibt sich auch die Not-
wendigkeit, dem Patienten Ausgang zu gewihren. Bei einer zentralen Ver-
wahrung der Kleider ist sowohl die Abholung von dort wie die Wieder-
deponierung nach Riickkehr des Patienten umstindlich und zeitraubend. Es
ist auch einleuchtend, daB — je mehr Kleider an einer zentralen Stelle auf-
bewahrt werden — desto weniger individuell vorgegangen werden kann.
Die Vorrichtungen zur entsprechenden Aufbewahrung der Kleider waren inl
den zentralen Depots meist recht primitiv. Die Kleider wurden in Biindeln
zusammengebunden und — nach Nummern geordnet — ibereinander
gelegt. Wenn die Kranken dann entlassen wurden, waren die Kleider in iblem
Zustand. Es trigt nicht gerade dazu bei, den guten Ruf einer Anstalt zu f6r-
dern, wenn die Patienten mit solchen Kleidern entlassen werden miissen.
Die Stationsschwester, die nur fiir die relativ wenigen Kleider ihrer Station
zu sorgen hat und dafiir verantwortlich ist, kann sich viel mehr darum kiim-|
mern, die Kleider in Ordnung zu halten. Es empfiehlt sich daher, anstatt eines
zentralen Kleider-Depots solche bei jeder Krankenstation zu schaffen.

Das Kleider-Depot muB entsprechend eingerichtet und mit einer gentigenden
Zahl von Aufhingevorrichtungen versehen sein. Diese sollen so weit
voneinander entfernt sein, daB die Kleider nicht zusammengedriickt werden.
Ist das nicht moglich, dann koénnen die Kleider gebiindelt aufeinander-
geschlichtet werden, denn es macht keinen groBen Unterschied, ob Kleider
vertikal oder horizontal gepreBt werden. Es wird eben meistens der Fehler
gemacht, daB die Kleiderraume zu klein gewihlt werden. Werden die Kleider
im Raum frei aufgehingt, ist es nahezu unvermeidlich, daf} sie verstauben,
besonders dann, wenn der Kranke lange in der Anstalt bleiben muB. Es
empfiehlt sich daher, Kleiderhiillen zu verwenden. Diese kénnen nach
Art von Sicken von unten her iber die Kleider gestiilpt werden, so daf3
die Kleider frei in ihnen hingen. Die bloBe Aufhingevorrichtung fiir die
Kleider gentigt nicht, da auch Wische, Hiite, Schuhe usw. aufgehoben wer-
den miissen. Es ist zweckmiBig, Garderobeficher anzubringen, die zur Ver-
hiitung von Verwechslungen numeriert und nach vorn offen sind. Nach
oben ist jedes Fach durch eine Stellage fiir Wische und Hiite abgeschlossen,
am Boden stehen unter den Kleidern die dazugehérigen Schuhe. Nach vorn
werden die Kleiderficher durch einen Vorhang vor Staub geschiitzt.
Besser noch ist es, groBe, mit ReiBverschluf3 ausgestattete Kleidersicke zu
verwenden, die dhnlich einem Schrankkoffer mit Biigeln versehen sind. Simt-
liche Kleidungsstiicke des Patienten finden in ihnen Platz.

2. Gerateraum

I?a die Erfahrung zeigt, daB sich auf Stationen im Laufe d.er Jahre alle mog-
lichen Gerite und Instrumente ansammeln, die nur selten gebraucht werden

und dann meist irgendwo im Weg stehen, sollte von Anfang an ein kleiner
Raum zum Abstellen geplant werden.

Cy I i o



4, Personalbereich

4.1. Behandlungsbereich und Schwesterndienstzimmer

4.%.

siehe unter Pkt. 3

Schwesternaufenthaltsraum (je Station), ca. 25-=%0 m2
fiir ungefdhr 1o Stationsschwestern
1 Garderobenschrank

1 Tisch mit Sessel

1 - 2 Liegesofa (Ruhe- und Schlafmdglichkeit)
Sanitdreinrichtung (Dusche, WC, Waschbecken
Rufverbindung mit Schwesterndienstzimmer
Anordnung nicht im Schwerpunkt notwendig

Umkleideraum fir Raumpflegepersonal 1o - 12 m2
Zentral oder stationsweise, moglichst in der Wihe
des Putzraumes, Waschgelegenheit.

Ev. kleiner Aufenthaltsraum 6 - 8 m2

2 Raumpfleger
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5. Versorgungsbereich

R e — R " T

Haufig in EG oder UG angeordnet, kurze vertikale oder

T RSN A T e TR A Al R

horizontale Verbindungswege notwendig.

Zentrale Anlieferung flir alle Versorgungsgiter, in-
terne Verteilung zu den einzelnen Bereichen.

Statt eigener Wdscherei, Privatwascherei bevorzugt.

5.7. Zentrales Lager, ca. 20,0 m2/700 m2 Xutzflédche

Gute Anbindung an Zufahrtstralle, getrennt von Per-
sonal- und Besuchereingang, raumliche Zuordnung zur

ki
i
|

Kiche, Betten- und Waschezentrum und Zentralste-
rilisation.

5.2. Kiiche 80 - 100 mZ2
Mit sogenanntem Didtplatz im Rahmen der Hauptkiiche,
kurze Wege zu den Stationsteekiichen.
Raumliches Naheverhdaltnis mit Ver- und Entsorgungs-
raumen.
1 Koch, 1 Diatassistent, 1 - 2 Gehilfen.

5+3. Bettenzentrale, ca. 50,0 m2
Tausch und Lagerung von Betten.
Reservehaltung verschiedener Bettentypen (ev.
Klappbetten)

S.4. Waschezentrum, in etwa 50,0 m2 (Dopoelraum)

1. Sammeln und Ubergabe an Reinigunzsfirma

2. Ubernahme und Ausgabe an die Stationen.
5.5. Zentralsterilisation, %0,0 m2

fir die Versorgung aus Funktionszone 71 und 2

A1




5.6. Umkleide- und Sanitédrrdume fiur Personal
(5 - 7 Personen)

5.7. Aufbahrungsraum 1o - 12 m2
Aufbewahrungs- und Ubergabefunktion an die Be-
stattung.

5.8. Miilldepot, ca. 30 m2
fiir Funktionszone 1 und 2
mit Behdlterreinigungsvorrichtung, Behalter fur
Milltrennung

Alle Entsorgungseinrichtungen mit guter Anbindung an

Zu- und Abfahrt, rdumliche Zuordnung an horizontale
und vertikale Verbindungswege.
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BETRIEBLICHE EINFLUSSE

Auch von dieser Seite besteht ein starker Zwang zur baulichen Konzentration. Alle ver-
sorgungstechnischen Einrichtungen, wie z.B. Kiche, Wascherei, Apotheke, Sterili-
sation, Bettendesinfektion und -vorbereitung, Lager fir Versorgungsguter, werden in
neuen Anlagen aus wirtschaftlichen und organisatorischen Grinden zusammengefaBt.
Daraus ergibt sich von selbst, daB ein klarer und konzentrierter Aufbau der Baukdrper
mit kurzen und Ubersichtlichen horizontalen und vertikalen Verbindungswegen not-
wendig ist. Inwieweit es sinnvoller ist, die versorgungstechnischen Einrichtungen als
eigenen Komplex von der Krankenhausanlage abzusetzen oder sie in den Kranken-
hausbaukorper einzubeziehen, wird von organisatorischen Erfordernissen, von der
GroBenordnung und von den Grundsticksverhaltnissen bestimmt.

Die betriebstechnischen Erfordernisse, die neben organisatorischen auch betriebs-
wirtschaftliche und ernahrungsphysiologische Probleme aufwerfen, kénnen im Rah-
men dieser Abhandlung im einzelnen nicht behandelt werden. Besonders soll jedoch
in diesem Zusammenhang auf die Bedingungen des Transportwesens (horizontal:
Karrengange, Transportbander, Rohrpost; vertikal: Personen-, Betten-, Lasten- und
Umlaufaufziige, Rohrpost) hingewiesen werden, da sich dieser Teil der inneren Orga-
nisation stark auf die gesamte Bauanlage auswirken wird.
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g, EXEMPLARISCHES ST4ANDORTMODELL -~ GLEISDORF

Die 8tasdt Gleisdorf, "dasg Tor zur Osteteiermark"liegt im
Reabtal, 20 m Ostlich “er Lenileshezuptstsdt Grez, inmitten
einer reizvollen Hiigell-ndecheft mit Obst- und Weingérten,
Aeker und Wilder. Sie wurde im Jahre 1920 zur Stadt erhoben
und zihlt Jderzeit 5223 Einwohner. Die ¥erwaltungsmifig “em
Bezirk Weiz ~ngehtrige Stzdt liegt auf 365 m Seehthe und
erstreckt sich iber eine Fliche von 4,76 kmg. Untypisch im
Vergleich zur gesamten oststeirischen Region ist der stZndige
Zuwachs der Wohnbeviilkerung, welcher auf die s''nstige Verkehrs-
lage und neuen Betriebsansiedlungen zuriickzufithren ist, Da-
riilber hinaus bildet die Stadt Gleisdorf dezs kulturelle und
wirtschaftliche Zentrum fiir ca. 12.000 Einwohner zus den Um-
lendzemeinden,

Auf dem Gebiet der medizinischen Vercsorsung 1lERt =i

s

I_J
P!
i
)
0)
H
ct

£ &

geraumer Zeit eindeutig die Tendenz hin zur Einzelesrztpraxis
nechvollziehen. Die Verscorgung von nicht ambulanten Fdllen ist
innerhalb der Gemeinde undurchfiihrbar und zwingt daher die
Patienten in die ndchtgelegenen Krenkenanstalten abzuw=niern.
fhnlich der Rolle e2ls Schul- und Bilduncszentrum kénnte die
Stadt Gleisdorf nicht aur flir sich, sordern gznz besonders
auch fir ihren gesambten Einzugsbereich den regionslen Iittel-
punkt in einer geordneten medigzinischen Grundvsrsorgung

ipr—
stellen.

1. Bevilkerungsanalyse:

Im folgenden Abschnitt mBchte ich 2n Hand von statistischem
Material, das suf die Volkszfhlung vom 12.1ai 1981 zuriick-
greift, eine Analyse der Wohnbevilk=rung von Gleisdorf mit

‘en d=raug recultierenden Sch uBfolzsrun~en darlecen.
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Ysterreichisches Statistisches Zentralamt
Abteilung 1
Referat Volkszdhlung

Volkszihlung 12. Ma'! 1981
Hauptergebnisse der Aufarbeitungsphase II

61713 GLEISDORF

wohnbevdlkerung insgesamt 5075

wohnbev®lkerung nach Lebensunterhalt:

beschaftigt 2137
arbeitslos 78
Pensionist,Rentner 992
sonstiger Einkommensempfdnger; unbekannt 41
Haushaltflihrender 545
Kind, Schiler bis 14 Jahre 977
Schiler, Student 15 Jahre und dlter 304
sonstige erhaltene Person 1

wohnbevdlkerung nach Wirtschaftsabteflungen:

Land- und Forstwirtschaft 43
Energie- und Wasserversorgung 75
Bergbau; Steine und Erdengewinnung 18
Verarbeitendes Gewerbe; Industrie 1158
Bauwesen 258
Handel; Lagerung 548
Beherbergungs- und Gaststdttenwesen 101
Verkehr; Nachrichtenlbermittlung 263
Geld-, Kreditwesen, Privatvers.; Wirtschaftsdienste 249
Persdnliche, soziale und &ffentl. Dienste; Haushaltung 1074
unbekannte Wirtschaft 0
Pensionist, Rentner 1233
sonstiger Einkommensempfdnger, unbekannt 55
Berufstdtige insgesamt 2215

Berufstdtige nach Wirtschaftsabteilungen:

Land- und Forstwirtschaft 25
Energie- und Wasserversorgung 39
Bergbau; Steine und Erdengewinnung 9
Verarbeitendes Gewerbe; Industrie 653
Bauwesen 125
Handel; Lagerung 356
Beherbergungs- und Gaststdttenwesen 87
Verkehr; Nachrichtenlbermittiung 133
Geld-, Kreditwesen, Privatvers.; Wirtschaftsdienste 157
Persdnliche, soziale und &ffentl. Dienste; Haushaltung 631
unbekannte Wirtschaft 0

Berufstdtige nach Stellung im Beruf:

Selbstdndiger 223
mithelfender Familienangehdriger 12
Angesteilter, Beamter 1186
Facharbeiter 281
angelernter Arbeiter 240
Hilfsarbeiter 273
berufsloser Einkommensempfidnger 0

wohnbevdlkerung nach der h&chsten abgeschlossenen Ausbildung:

Hochschule und verwandte Lehranstalt 175
Hbhere Schule 366
Fachschule 444
Lehre 1076

allgemeinbildende Pflichtschule 2036



GEMEINDE

GLEISDURF

VOLKSZAEHLUNG AM 12.5.1981

MERKMAL

WOHNBEVOELKERUNG INSGESAMT

NACH ALTERSGRUPPEN

(VON e BIS,UNTER ==

NACH DEM LEBENSUNTERHALT

Q=15
5-10
10-15
15-20
20—25
25-30
30-35
35-40
40-45
45-50
50—-55
55-60
60-65
65-170
70—-175
75 U.

0-15

60 U.

0= 6

6-14
14-18

BERUFSTAETIGE
ERWERBSQUOTE

MEHR

ABSOLUT
IN %

MEHR
ABSOLUT
IN %

21981
1971

JAHKEN)

1981
1971

1981
1971

PENSIONISTEN UND RENTNER

SONST .EINKOMMENS EMPFAENGER

ERHALTENE ZUSAMMEN
DARUNTER:
HAUSHALTFUEHRENDE

KINDER,

SCHUELER,

STUD.

ZUSAMMEN

5.075

296
312
370
402
416
400
342
270
306
215
283
353
224
265
235
326

978
19,3
23,4

1.050
20,7
2140

355
557
289

2.215

43,56
39,9

992
41
1.827

545
1.281

MAENNL

2.299

155
159
200
188
186
201
181
128
146
123
131
140

94

99

87

81

514
2244
2643

361
15,7
17,0

183

298
144

1.254
5445
54,4

380

665

662

HAUPTERGEBNISSE NACH GEME INDEN

WEIBL -

2.776

141
153
170
214
230
199
161
142
160
152
152
213
130
166
148
245

4¢€4
16,7
20,9

689
24,48
2444

172

259
145

961
34,6
27,6

612
41

162

542

619



MERKHAL

WOHNBEVOELKERUNG INSGESAMT
GESCHLECHTERPROPORTION (M JE 100 F)

NACH STAATSANGEHOERIGKEIT

OESTERREICHER

AUSLAENDER
DARUNTER NACH DER
STAATSBUERGERSCHAFT:
JUGOSLANWIEN
TUERKEI
BUNDESREP. DEUTSCHLAND

NACH DEM RELIGIONSBEKENNTNIS’
ROEM-KATH.
EVANGELISCH AB,HB
SONSTIGESs UNBEK.
OHNE REL .BEK.

NACH ART DES GEBAEUDES
BAUERNHAUS
SONSTIGES EIN- OD. ZWEIFAMILIENHAUS
ANDERES HAUS

NACH AUSSTATTUNG DER WOHNUNG
I ZENTRALHEIZUNG
IT BAD INNEN
IIT WC UND WASSER INNEN
IV NUR WASSER INNEN
V KEINE WASSERINSTALLATICN
IN DER MWOHNUNG

HAUSHALTE
PRIVATHAUSHALTE
PERSONEN IN PRIVATHAUSHALTEN
DARUNTER EINPERSONENHAUSHALTE
DAR. ™ECHTE™ EINPEKSCNENHAUSHALTE

DURCHSCHNITTL ICHE
PRIVATHAUSHALTGROESSE 1981
1971

PERSONEN IN ANSTALTSHAUSHALTEN
IN ¥ DER WOHNBEVOELKERUNG

FAMILIEN INSGESANT
EHEPAARE OHNE KINDER
MIT KINDERN
ELTERNTEILE MIT KINDERN
DAR. ™ECHTE™ ELTERNTEILE

DURCHSCHNITTL ICHE KINDERZAHL
IN FAMILIEN MIT KINDERN

6l713

ANZAHL
5.075
83

5.040
35

—

4.638
207
79
151

13
2465
2.597

3.006
1.257
235
270
165

1.780
4.930
402
400

2:717
2495

1.386
413
781
192
192

1,73



SchluBfolgerungen:

- Der Anteil der jugendlichen Bevdlkerung bis 20 Jahre be-
trigt 27 % der Gesamteinwohnerzahl. Durch eine enge, rium-

liche Beziehung zu den Schuleinrichtungen im Osten der Stadt

konnte die Praxisklinik wertvolle Dienste zur Verbesserung
der ohnedies problematischen Situation im Gesundheitszu-
stend der Jugendlichen und deren Gesunlheitsbewultsein
leisten,

- Die Geburtenrate ist im Vergleich zu den JahrgZngen 1950
und 1960 erheblich zurfickgegangen. Mit einem Zuwachs der
Neugeborenenrate ist asuch in naher Zukunft nicht zu rech-
nen. Es wird daher die Instsllierung einer Piddiatrie, die
fiir eine gute Gesamtversorgung notvendig ist, erst in einem
spiteren Erweiterungsstadium zu beriicksichtigen sein.

- 781 Ehepaaren mit Kindern stehen 413 kinderlose Fhepzare
cegeniliber, Eine Tendenz zur Kleinfamilie 1:5Bt sich fiir “ie
ndchesten Jahre prognostizieren. Damit wird in Zukunft im
Arenkheitsfall eine familiennzhe Pflege nicht mehr aufrecht
zu erhalten sein. Eine stationZre Abteilung im Anschluf an
dz2s medizinische Zentrum kdnnte eine gemeindenahe Gesund-
heitsversorgung garantieren und damit die unzumutbaren
lberstellunzen in die benachbzrten Grofkrsnkenhiuser ver-
hindern.

it 8

-~ Der Anteil Jer fiber €fo-JgZhrigen betrigt 21% und liegt so-

mit unter Jem laniesweiten Schnitt. ¥it der erhshten Le-
benserwertung wird jeloch der Anteil “er Senioren immer
st-rker zunehmen. In Zusammensrbeit nit den bectehender

und in einem weit grofBeren AusmafB noch bentitizten Einrish-
tunsen, kann die Praxisgemeinschaft in Zukunft eine wert-
volle Kinrichtung in der Bewdltigung der sich stindig var-

grofernden Problemetik Jer Altenversorgung sein.

-~ Die Geschlechtbterproporbion ergist auf loo Frauen 83 MH

ner und ist damit ziemlich susszssglichen., Die Anspriiche bei
medizinischen Grun’'vercorgung sind im GroBen und Genzen

: ghnlich ecls "’f‘T‘t .

der
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Die Moglichkeit fiir die Ansiedlung eines Gyn©kologen
im Rahmen der Praxisklinik wiZre aber in einer Erweiterungs-
phase auf jeden Fall zu beriicksichtigen.

- 43,6% der Gesamtbevdkkerung ist berufstitig. Die liber-
wiecende Zahl Jder Stadtbevilkerung ist im Handel, Gewerbe
und Industrie beechiéftigt. In Jen Umlandigemeinden neigt
sich das Bild eindeutig zu Gunsten der Landwirtschsft,
und dabei besonders zum Nebenerwerbsbetrieb. Durch die
berufliche Doppelbelastung steigt auch die Unfallh&ufickeit
rapid an. Chirurgische Einrichtungen z&hlen daher zu “en
wichtigsten Teilbereichen der Praxisklinik.

- 40% der Bevilkerung besitzt einen Pflichtschulabschlul,
30% einen Fachschul- oder Lehrabschlufl und
10% eine AHS- oder Hochschulausbildung. Iit der Zunahme
des Bildungsniveaus und dem grdfer werlenden Gesundheits-
bewufBtseins soll die Prexisklinik besoniders zur Durchfiih-
rung von Vorbeuge- und Gesundenuntersuchungen in groferen
aBstdben eingerichtet sein,
Weiters sollten die lidglichkeiten der medizinischen Auf-
klZrung, Vortrige und andere Versnstaltungen benutzt wer-
den um der vorbeugenden Medizin eindeutig vor der kurati-
ven Medizin den Vorzug zu geben.

- Die Wohnform des Grofteils der ZBevilksrung ist das Ei
femilienhaus. Das klare Siedlunzsschwsreevicht ist 4
Ostteil der Stadt. Es ist sauch jener Stadtteil, der fi:
die geplante Stadterweiterunz in Frasze kommt, Hisr wi
der ideale Standort fiir eine melizinische Schwerpu kits-

elinrichtung,

Q)
}_l

A
g A TS

yse bestehender medizinischer Versorgungseinrichtungen:

4

ile strukturelle Zusammensetzung
der Praxisklinik haben 7ie be:

Besondere Bedeutung Fiir

tehenden ortsansissigen
medizinischen und sozialen Versorgungseinrichtungen. Is

goll nicht die Praxisklinik konkurrenzierend zw den tra-—

itionellen Institutionen verstanden werden, sondern viel-

mehr els Bindeglied fes rezion-len medizinischen Leictiunse—

nzebotes,

~Agen



Netiirlich wdre die Griindung Jer Gemeinschafisei
durch die ortsansissigen Arzte am vorteilhsfteste

Bertehende medizinische und sogzisle Versorcuncseinrichtungen:

nraktische Arzte, darunter 1 'zhlarzt
Internist

Gynikologe ohne Kassenvertrag
{inderarzt

|
CE e 2 D

Zahnirzte

~ Chefdrztlicher Dienst und Aussendienststelle der Gebiets-
krankenkasse leig

- 1 Gemeinlekrankenschwester
In Zusammenarbeit mit dem Iauszrzt kdnnen Pflecebediirf-
tige zu Hause versorst werden (Bettlicvige,nsch Snitals-
entlassung)

- 1 Altenhelferin
Stundenweise Betreuung hilfshed rfticer Lente (Kdrnernfle-~
re, Essen, Besorzuncen)

~ liitterberatungsstelle (Firsorse)
Neben den bekennten Aufgaben bhemihen sich auszebilete So-

gizlarbeiter auf menschliche Velsge um jene,

fen, von der Gesellschaft vernachl®fiizt zu
Kinder, Pflegekinier, iiBh-nlelte )

- Ozrites - Familienhelferinnen
Sie . ersetzen kurzfristig Sie Stelle fder Frou in
(7. Pw verursacht durel Spitrlesufenthalt, Bur we.)

~ Sozialreferat der Staidtzemeinde

- Ehe- Pemilien- Lebenshesratung,
Wrch werbrauvensbildende GezprSche sollen neue We~e zur Ze-

waltigung von Problemen sriffnst “or ‘en.

- Pensionistenheim fiir zlleinctehen’e Senioren, die sich nicht
mehr celbst versorgen kinnen,

= 1S8



MEDIZINISCHE EINRICHTUNGEN :

ARZTE

CHEFARZTL.DIENST U. AUSSENDIENSTSTELLE D.
GKK. WEIZ

APQTHEKE

GEMEINDEKRANKENSCHWESTER

®@®@ 00O

MUTTER3ERATUNGSSTELLE

e
\

i\e




SchluBfol=erungen:

Die zchlenmdBige, @mbulante Yrﬂr“onvcrqorgung scheint

avf dem Sektor der nroktischen ZArzte weitgehend gedeckt,

Jedoch izt flir eine bogisorientierte Grundmedizin Jer

Praxielk’inik zuf jeden F2ll ein =llgemein praktizierender

Arzt notwendig. Sein Hquntsufzﬂben gollen in Zukunft ver-
cem

atirkt die Vorsor dizin und Gesundenuntersuchuncen

Unumsdnglich ist die Installierung eines Internisten,
n igkeit ¥ielfach erst die Grundlage fiir das thera-
neutische Handeln der anieren Ficher hildet,

Von grofier Bedeutung durch die eklat-nte Unterversorgung

guf Jiesem Gebiet ist die Schaffung einer chirurgischen

Tinrichtung zur Diasgnosestellung und overativen Behandlung

von IiBbildungen, Erkrankuncen und Verletzuncen,

Zu den drei medizinischen Spezifiketionen sind zusgdtzlich

liagnoetische und therapeutische FEinrichtunzen notenlig

=
Dezu zZhlen Labor, Itntgen und Physikotherapie.
Besonderes Auzenmerk muB suf eine mdgliche Erweiteru
Praxisgemeinschaft durch andere medizinische Disziplinen
celest werden (z.B. GyniZkoloze, PHdi

Beilt suf 2 Stationen, kinnte fie ordlRie Ve
zecchlogsen werden. Auf looo Finwohmner entfielen dzbed
13,5 Snitelsbetten,

deg therszpeutische Angebobt fer ost= un’ s'ilgteiricchen
Therralo=der —ufl bei Jer Fesflesurs les-phyveikotherane
tischen Leistunzesumfanses beriickcichbist werden,



5 e —

3. Grundstiicksanalyse

Lage: Das Grundstiick ist im Ostteil Jder Ctedt Gleisdorf
situiert und liegt auf ca, 380 m Seehthe. Es zeich-
net sich lurch die Nighe zum Stadtzentrum und somit
durch die gute Anbindung an das ’ffentliche Verkehrs-
netz aus, Die Entfernung zum Hauptplatz betrigt un-
gefdhr 400 m. Die Zufahrt erfolgt i{iber die Dr., Her-
mann Hornunggaesse, Das Grundstiick liegt im Auf-
schlie”un~cgebiet des FlEchenwidmunszsplanes (Wohn-
zebiet)

Beschzffenheit: Das Grundstiick erstreckt sich der Linge

nach von NO nach SW. Durch die max. 2-geschosgige
Einfamilienhausbebauung ringsum ist die sonnige
und ruhice Lage von morgens bis abends durchgehend
gendhrleistet, Das Geldnde ist:nach Osten leicht
ansteizend, Jer Boden eben und trocken und wird
1eute noch als AckerflZche bewirtschaftet,

GroBe: Die Breite des Grundstiickes betrigt durchechnitt-
lich 55,0 m, Fir die Reslisierung der Praxisklinik
unter Beriicksichtigung einer spiteren Erweiterbar-
keit werden auf Grund der vorsezebenen GeschoBdich-
tezehl (Bebauunzsdichte) von 0,2 - 0,6 in etwa
120560 mQ notwendig.,

Versorgungranschlilsge: Die Ver- und Entsorgung von Wasser
wird durch das bestehende stéidtische VWasserleituncs-

i
“ffentlichen Ksnalnetz ‘ibernommen,

netz bzw., cen
Blektrizititsvercorgung iiber 1

=

beztehendes Leitunssnetz
fureh “Jas or

ot

sansisgige Elektrovercorgunszsunternehrien.
Uffentliche Zufalbrt iiber Dr,Herasnn EHornunscacsge und

&

Frzherzog Johann Gasse

Nichete Bushaltestelle: Hauptplatz/Gleisdorf (400 =)
Nze

heter Bahphof: Beshnhof Gleisdorf (1200 m)
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Auszug aus der ENTLEHNORDNUNG:
Leihfrist Iangstens 30 Tage. Eine Verlangerung
ist vor Ablauf der Frist anzusprechen. Um
piinktliche Einhaltung der Leihfristen wird
ersucht! Volle Haftung des Entlehners fiir
Verlust und Beschadigung von Biichern.
Weitergahe entlehnter Werke an andere
Personen ist nicht gestattet.
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Auszug aus der ENTLEHNORDNUNG:
Leihfrist Iangstens 30 Tage. Eine Verlangerung
ist vor Ablauf der Frist anzusprechen. Um
piinktliche Einhaltung der Leihfristen wird
ersucht! Volle Haftung des Entlehners fiir
Verlust und Beschadigung von Biichern.
Weitergabe entlehnter Werke an andere
Personen ist nicht gestattet.
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