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A.EINLEITUNG. 

Das Krankenhauswesen und das gesamte Gesundheitswesen sind 
heute~ bedingt durch gesellschaftsstrukturelle Verschiebun­
gen und durch das sprunghafte Anwachsen des medizinischen 
Wissens in eine Problemsituation 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 Krankenhauswesens der neueren Zeit zugunsten des 
Akutkranken ersichtlich. Das Krankenhaus selbst wurde in den 
planerischen Mittelpunkt der Krankenversorgung gestellt. Aus 
dem starken Nachholbedarf an~ medizinischen Bedürfnissen 
entsprechenden Krankenhausbetten~ ist diese Entwicklung 
verständlich. Die Entwicklung von Einrichtungen zur Versor­
gung des übrigen Patientenkreises gelangte dadurch aller­
dings ins Hintertreffen. 

Inzwischen jedoch hat sich die gesellschaftliche Situa­
tion grundlegend geändert. Der Bedarf an Akutbetten ist zu­
mindes t in den sog. "developing and developed countries"~ 
zum Großteil gedeckt. Ein starker Nachholbedarf an Versor­
gungseinrichtungen besteht jedoch für den gesamten Bereich 
der Langzeit- und Chronischkranken sowie der allgemeinen 
Sozia1- und Pflegefälle, die zusammen den Hauptanteil des 
gesamten Patientenpotentials stellen. Das meist auf den A­
kutkranken ausgerichtete Krankenhaus ist dadurch zum Teil 
"Auffanglager" für einen Patientenkreis geworden für den es 
nicht bestimmt ist und dem es nicht die seinen Bedürfnissen 
angepa8te Versorgung gewährleisten kann. 

Durch diese vorwiegende Ausrichtung der Krankenversorgung 
auf das Krankenhaus als Objekt selbst~ wurde die regional­
planerisch~ und die städtebauliche Komponente, also auch das 
reqion al e Zusammenspiel von extrahospitalen und hospitalen 
Einrichtungen vernachlässigt. 

Eine Lösung dieser gesamten Problemkette mit ihren so­
zialen und wi rtschaftlichen Auswirkungen ist heute zu ei­
ner der wichtigsten Aufgaben geworden. 

Die Gesundheit aller Völker ist neben der davon beding­
ten wirtschaftlichen Kapazität die Grundlage des Frie­
dens und der Sicherheit , und damit einer weiteren 
Existenz. Die Gesundheit des Einzelnen wird v on der WHO 
(Weltgesundheitsorganisation) als der Zustand des voll­
ständigen körperlichen~ geistigen und sozialen Wohlbe­
findens, und nicht nur als das Freisein von Krankheit 
und Gebrechen definiert, und weiters als ein Grundrecht 
jedes Menschen, ohne Unterschied de r Rasse, der Religi­
on, des politischen Bekenntnisses, der wirtschaftlichen 
o der sozia len S tellung bezeichnet. 
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Aus diesen Definitionen läßt sich fü~ das Gesundheits­
wesen die Notwendigkeit eine~ komplexen Planung mit dem 
Ziel eine~ andaue~nden Innovationsfähigkeit e~kennen. Durch 
das G~und~echt jedes Einzelnen auf Gesundhe~t ist diese Not­
wendigkeit allein schon aus dem demokratischen G~undp~inzip 
gegeben~ wo am alle~wenigsten in k~ankheitsbedingten Zu­
ständen eventuell vorhandene Ungleichheiten~ seien sie so­
zial legitimie~t oder nicht, eine Rolle spielen dürfen. 

In diesem Zusammenhang ist es zum Aufbau einer effizi­
enten Versorgung primäre Aufgabe der Planung, die teils 
noch stark unterschiedliche~ regionale Ve~teilung des An­
gebotes medizinischer und sozialer Leistungen zu beheben. 
Vor allem in de~ medzinischen Grundverso~gung treten regio­
nale Unterschiede auf, die nachhaltig für die gesamte Ver­
sorgungsst~uktu~ von Bedeutung sind. Du~ch einen forcierte­
~en Einfluß de~ Planung sollten weiters Krankenanstalten 
nicht wie bishe~ als souve~äne Einzelobjekte angesehen wer­
den, sonde~n lediglich als stationä~e Schwe~punkte in einem 
System gestufter und koo~dinie~te~ Gesundheitsleistungen~ da 
sie nur einen Teil eines meist längeren Zeitraumes me~izi­
nische~ Bet~euung da~stellen. Bei der Planung zum Gesund­
heitswesen allgemein~ ist also das Wissen um die gesamte 
Verso~gungsst~uktu~ gegenübe~ de~ funktionellen Kenntnis des 
Einzelobjektes p~imä~ gewo~den. 

Die Planungsbasis zu~ optimalen Ve~so~gung liegt in der 
Kombination geographische~~ klimatische~~ demog~aphische~~ 

sozialer~ gesellschaftsst~uktu~elle~~ bkonomischer~ archi­
tektonische~ und städteplanerische~ Faktoren. Die Vorausset­
zung zum mode~nen Gesundheitswesen wurde im 19. Jhdt. von 
de~ Medizin und de~ Städteplanung gemeinsam geschaffen. Ge­
rade heute in einem durch gesellschaftliche Faktoren beding­
ten Struktu~wandel im Gesundheitswesen sollte diese Verbin­
dung wieder intensiviert werden. Die Planung im Gesundheits­
wesen hat jedoch nicht nur Einrichtungen und deren Standort­
verteilung zur Heilung, sondern vo~ allem auch zu~ Gesund­
heitsfb~derung und zur Verbesserung de~ sozialen Struktur 
vo~zusehen. Dabei fällt der Architektur~ insbesondere der 
Städteplanung, imme~ mehr Bedeutung in der Bewältigung von 
Sozial aufgaben zu. 
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B.DIE GEGENWÄRTIGE LAGE IN DER KRANKENVERSORGUNG. 

Die Kenntnis über die biologischen Grundlagen und die 
Pathogenese der Krankheiten haben sprunghaft zugenommen. 

Neue therapeutische und prophylaktische Möglichkeiten~ 
hervorgerufen durch die wachsenden Erkenntnisse der na­
turwissenschaftlichen Forschung und den stürmischen Ein­
bruch der Technik in die Medizin~ haben das Gesicht vie­
ler Krankheiten grundlegend verändert. Die Intensivpflege 
und die Organtransplantationen haben geltende prognosti­
sche Ansichten umgestoßen. 

Die Schwerpunktverlagerung von den Seuchen zu den Zi­
vilisationskrankheiten bedingten eine Umkonzipierung der 
Gesundheitsverwaltungen. Die schwer zu ziehende Grenze 
zwischen somatischer~ psychosomatischer und psychischer 
Störung stellen neue Anforderungen an den Arzt. 

Die Entwicklung der medizinischen Wissenschaften h?t 
zu einem hohen Grad der Spezialisierung geführt~ der sich 
fast ausschließlich auf den kurativen Bereich für soma­
tische Krankheiten erstreckt. Die Folge davon ist eine 
"Unterentwicklung" der präventiven und sozialen Medizin. 

Von den 3 11 Urformen 11 der europäischen ~:fan ken ve rsorgung ~ 
dem Hospital für die Alten~ Chronischkranken und Hilflosen, 
dem Asyl für Geisteskranke und dem eigentlichen Krankenhaus~ 
haben sich die beiden ersteren kaum entwickelt~ während das 
Krankenhaus zu einem hochkomplizierten Apparat geworden ist, 
u nd einen immer festeren Plat z im Leben des heutigen Men­
schen einnimmt. Durch diese Einzelsteilung muß das heu-
tige Krankenhaus Aufgaben übernehmen~ für die es n i cht opti­
mal geeignet ist und für deren Lösung die aufgewendeten Kos­
ten in keinem Verhältnis zum Nutzen stehen. In Ermangelung 
dazu geeigneter Einrichtungen werden im Mittel ca. 20-25% 
de~ heutigen Akutspitalsbetten von alten Leuten und Chro­
nischkranken belegt. 

Die ärztliche Versorgung , insbesondere die Grund- und 
Regelversorgung ländlicher Regionen ist nicht genügend ge­
sichert. Durch die momentane Struktur wird der prakti sche 
Landa rz t, aber auch der Spezialist, mit Bagatelle- und 
Routinefällen überhäuft. Ein Großtei l seiner Arbeit sind 
Schreibarbeiten, selten besteht die Möglichkeit stationärer 
Tätigkeit, der wissenschaftliche Anschluß geht verloren. 
Wie aus späteren Erläuterungen hervorgeht, besteht in länd­
li chen Regionen eine akute Gefahr der medizinischen Unter­
versorgung. 

Das Krankenhaus wird durch Sozialfaktoren immer häufiger 
frequentiert. Der Wandel der Familienstruktur von der Gr08-
f a mi I ie ZUfTl 2 -::;: F'ersonenhausha I t mac ht die fami liennahe 
Pflege von Krankheits- und Sozialfällen immer schwieriger. 
Frühpensionierung~ Erhöhung der Lebenserwartung, Anstieg der 
Zivilisationskrankheiten~ veränderte Lebensgewohnheiten, hö­
here Unfallhäufigkeit sind weitere Gründe stärkerer Fre­
quentierung der Krankenanstalten. 



Neben all diesen Faktoren ist die gegenwärtige Situation 
durch eine unkoordinierte Entwicklung der verschiedenen 
Zweige der Gesundheitspflege geprägt.Vorb~ugung ist Aufga­
be der Gesundheitsämter~ die erste Behandlung Monopol der 
frei praktizierenden Ärzte, die schwere oder unbequeme Fäl­
le an die Krankenhäuser abgeben. Diese wiederum werden von 
einer Vielzahl von "Trägern"~ z.B. Bund~ Land~ Gemeinde~ 
Versicherungen~ Vereine~ Kirche usw. unterhalten und be­
trieben~ und arbeiten oft völlig isoliert voneinander. 
Diese Situation führt zu gröbsten Verzerrungen funktionel­
ler Zusammenhänge. Die Ärzte der Gesundheitsämter dürfen 
ausschließlich Vorbeugung betreiben und verlieren den Kon­
takt zur Therapie. Der freipraktizierende Arzt dagegen be­
kommt fast nur kurative Tätigkeit vergütet. Polikliniken 
sind z.B. in Deutschland auf Druck der Ärzteschaft nur an 
Universitätskliniken zulässig, 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 Krankenhäuser 
überweisen kann~ die aber meist nur einer engbegren~ten so­
matischen Patientengruppe die beste Hilfe geben können. Es 
bleibt also eine große Gruppe~ die des psychosomatischen 
Patientenkreises~ deren Pflege und Wiedereingliederung 
Aufgabe der Gesellschaft ist, minderversorgt. 

Mit der Tendenz, Gesundheitsleistungen als öffentliches 
Gut immer mehr in den Bereich der sozialen Infrastruktur 
zu verlagern, ist ein Weg beschritten worden~ der eine Kos­
tenausweitung nach sich zieht, die weder transparent ist~ 
noch die richtige ökonomische Effizienz aufweist. 
Die Spitalskosten und die Kostenentwicklung im Gesundheits­
wesen sind heute ein Weltgesprächsthema und in Zusammenhang 
mit den Faktoren der höheren Lebenserwartung~ der Zivili­
sationskrankheiten, dem Ansturm an Pflege- und Chronisch­
patienten~ etc., auch ein wirtschaftliches Weltproblem ge­
wordE=n. 

Das Gesundheitswesen gehört zum Di enstleistungsberelch 
der Volkswirtschaft. Die Preise für Dienstleistungen im all­
gemeinen und im Gesundheitswesen im besonderen steigen we­
sentlich schneller an, als die Preise für industrielle 
Produkte. Immer höher wird d e r Anteil an Aufwendungen für 
die Gesundheitsleistungen im Rahmen des Bruttosozialproduk­
t e s. 

Die Kosten im Gesundheitswesen bedürfen also einer drin­
genden Oberprüfung ihrer medizinischen und wirtscha ftlichen 
Effizienz, um ein wirtschaftlich untragb a res Verhältnis 
zwischen Aufwendungen für Gesundhe itsleistungen und Gesamt­
aufwendungen eines S taats haushaltes zu vermeiden. 
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Grundsätzlich stellt sich das öffentliche Gesundheitswe­
sen in österreich als ein bi-polares Feld von anbietenden 
und nachfragenden Einrichtungen dar. Auf der einen Seite 
stehen die Krankenanstalten~ deren Träger Bund~ Land~ Ge­
meinde~ Versicherungen~ Vereine~ Kirche~ usw. sind~ und die 
freipraktizierenden Ärzte und Fachärzte~ die auf kassenver­
traglicher oder privater Basis ordinieren. Auf der anderen 
Seite haben wir es mit der Gruppe der Krankenkassenanstal­
ten~bffentlicher oder privater Natur zu tun~ die auf Bei­
tragsleistungen ihrer Mitglieder aufgebaut sind. Die Nicht­
funktionsfähigkeit der Marktmechanismen in Bezug auf Angebot 
und Nachfrage im Gesundheitswesen filhren zu der bereits o­
ben erwähnten wirtschaftlichen Problematik. 

Eine nähere Betrachtung der Versorgungseinrichtungen 
läßt im wesentlichen drei Phasen des institutionalisierten 
Gesundheitswesens erkennen: 

1. die ambulante~ medizinische Versorgung oder extra­
hospitale Versorgung 

2. die stationäre oder hospitale Versorgung 

3. die soziale Kommunalversorgung. 

In der extrahospitalen Phase stehen dem Patienten 
die freie Arztpraxis 

- die ambulanten Einrichtungen der öffentlichen 
Krankenanstalten 
die ambulanten Einrichtungen der Sozial versicherungs ­
anstalten 
die Polikliniken an den Universitätskliniken zur Ver­

filgung. 

Die hospitalen Versorgungseinrichtungen umfassen 
die allgemeinen Krankenanstalten und Universitäts­
kliniken mit ihren medizinischen Fachabteilungen 
Langzeit-~ Chronisch- und Geriatrikerkrankenhäuser 
in Form selbständiger Ansta lten oder integrierter 
Abteilungen 
Sonderkrankenhäuser~ Rehabilitationszentren und 
Kurkrankenhäuser 

Zu den öffentlichen Sozialeinrichtungen sind die 
- Gesundheitsämter 
- Altenwohnheime~ - wohnungen 
- Sozia lreferate usw. 

zu zählen > Abb. 1 
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C.AUSBLICKE FüR DIE KRANKENVERSORGUNG DER ZUKUNFT. 

Im folgenden Abschnitt möchte ich an Hand einiger Ver­
besserungsvorschläge Anregungen liefern~ die alle in 
Richtung einer Optimierung von medizinischen und öko­
nomischen Faktoren zu verstehen sind. Natürlich erheben 
diese Vorschläge keinen Anspruch auf Vollständigkeit und 
sollen~ wie bereits in der Einleitung erwähnt, durch eine 
andauernde Innovationsfähigkeit jederzeit an die momenta­
ne Situation, die durch unvorhersehbare Entwicklungen 
herbeigeführt wird, sich a~passen oder verändern können. 

Für die Zukunft wird es von besonderer Bedeutung sein 
für alle Belange des Gesundheitswesens eine gezielte 
Forschung und leistungsorientierte Planung zu betreiben. 
Nichts darf einer unkoordinierten Zufälligkeit über­
lassen bleiben, wie es bisher z.B. in der Wahl des 
Standortes eines praktizierenden Arztes und, zum Teil 
auch bedingt durch die unterschiedlichen Spitalserhal­
ter, von Krankenanstalten war. 

Diesen überlegungen folgend, ist ein Näherrücken aller, 
an dieser Problematik Beteiligten, unausweichlich . 
Koordination und Verständnisbereitschaft seitens der 
Trägerschaften, Krankenkassenanstalten und Ärztekammern 
müssen vor egozentrischen Interessenskollisionen ge­
stellt werden. 

Das Ziel öffentlicher Stellen soll nicht sein eine Mo­
nopolfunktion im Gesundheitswesen einzunehmen, sondern 
Privatinitiativen zu fördern und sich dieser neuen Kon­
kurrenzsituation auch zu stellen. Dieses in Amerika ent­
wickelte Prinzip zeigt, daß sich auf lange Sicht gese­
hen, der besser Wirtschaftende mit gleichzeitig stei­
gender medizinischer Qualität durchsetzen wird. 

Eine Dezentralisierung der Gesundheitseinrichtungen 
könnte eine ausgewogenere Patientenverteilung mit sich 
bringen. Hospitale, extrahospitale und gemeindenahe 
Versorgungseinrichtungen würden ein si nn voll, abge­
stuf tes Angebot an stationärer, ambulanter, vor- und 
nachsorgender Dienstleistungen garantieren. 

Rationalisierung in den medizinischen Institutionen 
muß verstärkt betrieben werden. Die stark anwachsen­
den Personalkosten können durch personal reduzierende 
Maßnahmen gebremst werden. Z.B. Geräte, Automaten, 
technische Hi lfsmittel , verstärkter Einsatz elektroni­
scher Mittel usw. 

Eine weitere Einsparung könnte durch Partizipation 
der verschiedenen Institutionen untereinander durch 
die Installation zentraler Datenbanken erreicht werden. 
überflÜSSige Aufnahmeuntersuchungen in den Spitälern 
trotz Diagnose des praktischen Arztes könnten dadurch 
reduz iert werden. 

-9 -



- Durch die Entlastung der kostenintensiven Akut- Betten 
von Sozial- und Bagatellfällen könnten einerseits die 
langen Wartezeiten für den Patienten und andererseits 
eine bessere Auslastung der hochwertigen diagnosti­
schen und therapeutischen Einrichtungen, mit der dadurch 
günstigeren Kosten - Nutzen-Relation, erreicht werden. 
Beides wäre ein wesentlicher Beitrag zur Verringerung 
des Krankenhausdefizits. 

Schließung von medizinischen Lücken in der Gesundheits­
versorgung durch eine stärkere Forcierung ambulanter 
Einrichtungen. Dadurch könnte der Zustrom auf die Kran­
kenhäuser erheblich gefiltert werden. Natürlich setzt 
dies eine Versorgungsebene höheren medizinischen Ni­
veaus voraus, das nicht mehr durch eine Einzelarztpra x is 
gewährleistet ist. Mögliche Institutionen könnten sein: 

a.Landambulatorien 

b.periphäre Krankenhausambulatorien 

c.Polikliniken 

d . private Gruppenpraxen mit oder ohne ange­
schlossen e n Belegspitälern (Praxiskliniken) 



D.DIE HEBUNG DER MEDIZINISCHEN GRUNDVERSORGUNG. 

-Die Gruppenpraxis mit angeschlossenem Belegspital 
sprich "F'ra>:isklinik" und ihre Vorteile -

Die Vielzahl der vorhergehenden Betrachtungen und be­
sonders die Tatsache der explosionsartigen Entwicklung in 
den Krankenhäusern und der dabei gleichsam stagnierenden 
Haltung des frei praktizierenden Arztes lassen eine immer 
größer werdende Lücke zwischen diesen beiden tragenden Säu­
len unseres Gesundheitswesens erkennen. Es besteht dabei 
die Gefahr~ daß der wissenschaftliche und technische An­
schluß bald einmal verloren geht. Hand in Hand mit diesem 
Verlust wird auch die medizinische Grundversorgung - beson­
ders im ländlichen Raum - ernstlich gefährdet. Die ärztli­
che Gruppenpraxis mit einem unmittelbar ihr angeschlossenem 
Belegspital könnte einer solchen Entwicklung nicht nur Ein­
halt gebieten~ sondern eine effiziente Verstärkung in der 
Basisversorgung darstellen. 

1. Die Gruppenpraxis und ihre Vorteile 

der Zusammenschluß zweier oder mehrerer Arzte, gleicher 
oder untersc hiedlicher Fachrichtungen~ zum Zwecke der 
gemeinsamen Berufsausübung eignet sich insbesonders 
für eine dem Markt adequate~ leistungsorientierte An­
passung von Gesundheitseinrichtungen an die gegebenen 
und vielmehr noch benötigten Voraussetzungen. Einer 
zufälligen~ willkürlichen Standortwahl freipraktizie­
render Ärzte zugunsten von zentral gelegenen Quartie­
ren, Städten und F'rominentenvierteln soll ein ausge­
w~hltes, medizinisches Angebot für ein bestimmtes Ein ­
zugsgebiet folgen. 

Dadurch wären regionale Unterschiede in der Gesund­
heitsve rsorgun g weitgehend abgeschwächt. 

- Die komplexen Krankheitsbilder der heutigen Zeit ver­
langen verstärkt kooperative Arbeitsformen der ver­
schiedenen Spezialfächer. Unnötige überweisungen von 
einem Ar zt zum anderen könnten hintangehalten werden. 
Den vie len medizinischen Fächern und Subfächern steht 
auch heute noch der einzelne Patient gegenüber. 

Durch eine stra ffe ~ ar be itstei lende Organisation ver­
kürzen sich d ie langen Wartezeiten und veringern sich 
die Uberfüllten Warteräume. 
Der Ausfall an Arbeits- und Freizeit wirkt sich auch 
negativ auf das Wirtschaftsaufkommen der Gesellschaft 
aus. überdies erzeugen überlange Wartezeiten das Ge­
fUhl von Geri ngschätzung beim Patienten. 

Die Nachfrage nach mediz i nischen Leistungen steigen 
mit zunehmenden Gesundheitsbewußtsein. Jedoch ist 
die Arbeitskraft des einzelnen Arztes begrenzt~ was 
z ur Oberflächlichkeit und z um verstärk ten "Abschie­
ben" in die Krankenhä.user fLlhren könn te. Durch eine 
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bessere Auslastung und mehrschichtigen Ordinationsbe­
trieb in der Gruppe könnte diesem Problem 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 für medizinische Geräte und Appa­
rate sind weitere Gründe für einen wissensintensiveren 
und kapitalkräftigeren Gruppenzusammenschluß. Nur 
dadurch wird es in Zukunft möglich sein~ den Anschluß 
an die forschenden Gesundheitszentren nicht zu ver­
lieren. 

Die Tendenz in der medizinischen Versorgung geht von 
der reinen diagnostischen zur diagnostischen und 
therapeutischen Behandlung über. Die Qualität der 
medizinischen Leistung wird an diesem Umfang schon 
heute gemessen. Einzelarztpraxen kommen dadurch in 
ein starkes therapeutisches Defizit und laufen G~fahr 
einen Imageverlust durch die geringere Leistungska­
pazität zu erleiden. Diese Tendenz wird am besten 
durch die Tatsache dokumentiert~ daß zahlreiche Pri­
vatpatienten über das Chefarztsystem die diagnosti­
schen und therapeutischen Einrichtungen des Kranken­
hauses aufsuchen. 

Durch die Zunahme der Vorbeugungsuntersuchung und Früh­
erkennung werden hohe Ansprüche an die Gesundheitsein­
richtungen gestellt. Starke Frequenzen~ hohe personel­
le und apparative Investitionen~ Trennung von Sprech­
stunden und Prophylaxe und die dadurch notwendige um ­
fangreiche~ vereinheitlichte Dokumentation übersteigen 
bei weitem das Leistungspotential der Einzelarztpraxis 
und bevorzugen eindeutig die Gruppenbildung.(Massenme­
dizin) 

Die Ge fahr der "Kunst feh I er" wi rd durc h die /'1ög I ich­
keit der ärztlichen Rücksprache bei selnen Ko llegen 
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 erweiterte Therapieleistungen durch entsprechende 
nachgestaffelte Krankenanstalten sichergestellt sind. 
Durch eine sinnvolle Partizipation der bestehend en 
Arztpra xen an Einrichtungen der Gemeinschaftspraxis 
(z.B. Röntgen~ Labor~ physikalische Therapie) kann 
der Konkurrenzdruck herabgesetzt werden. 
Ein An sc hlu ß Uber einen Computer Terminal fü r dle zen­
trale Dokumentation wäre eine wesentliche Erleichterung 
fur dle Einzelarztpraxls und wUrde dem Wunsch einer 
verstärkten Kooperation zwischen den einzelnen Insti­
tutionen entsprechen. 



2. Das Belegspital und seine Vorteile 

Durch die zentrale Standartpolitik im Krankenhausbau 
werden zukünftig hospitale Einrichtungen in kleinerem 
Maßstab notwendig~ die in ihrer Zweckbestimmung ent­
sprechend ausgestattet sein müssen. Es empfiehlt sich 
dabei direkt an die leistungsstarken Gruppenpraxen so­
genannte Belegsspitäler anzuschließen~ die erheblich 
das Versorgungsniveau in unterversorgten Regionen ver­
bessern können. Wesentlich dabei ist jedoch~ daß das 
Belegsspital nicht die umfangreiche Ausstattung eines 
allgemeinen Krankenhauses mit ihren hohen Errichtungs­
und Erhaltungskasten besitzt~ sandern ausschließlich 
für Patienten konzipiert ist~ die durch das medizini­
sche Potential der ärztlichen Gemeinschaft optimal und 
bedarfsgerecht versorgt werden können. Die betriebs­
wirtschaftliche Führung dieser privaten Institution 
nach us- amerikanischem Vorbild wird dabei unumgäng­
liche Voraussetzung sein. Auf die Führung und Organi­
sation wird in einem späteren Kapitel nach eing~gangen. 

Die Installierung solcher Belegspitäler gewährleisten 
eine raschere Hilfeleistung in stationärer Form be ­
sonders in unterversorgten Gebieten. Dabei ist als op­
t imales Handlungsfeld die stationäre Behandlung vom 
medizinischen Standard- und Routinefällen anzusehen 
und nicht Fälle in akuter~ lebensbedrohender Form. 

Pflegefälle für die keine unbedingte Notwendigkeit 
der aufwendigen Krankenhauspflege besteht~ könnten in 
dieser Hospitalisationsform in optimaler Art und Weise 
versorgt werden. Die Behandlung unter medizinischer 
Aufsicht durch fachkundiges Personal ist heute oft 
die einz ige Möglichkeit~ da durch die Veränderungen 
unserer Gesellschaftsstrukturen eine wirksame Heim­
pflege nich t immer gewährleistet ist. 

-" Einen wei teren Vor"tei 1 bi rgt eine verst~\rk te Koope ­
ration zwisc hen Krankenhaus und Belegklinik in sich. 
Durch eine zentrale Datenbank und der beiderseitigen 
Rücksprachen und Koordinationen könnte der Ansturm 
von Patienten auf die ohnehin überlasteten Kranken­
häuser gebremst werden. Dem Belegspital würde dabei 
eine Art Filterfunktion zukommen. Aus dieser Wechsel­
be ziehung kann man erkennen, daß diese leistungsstarken 
Träger einer regionalen Grundversorgung nicht über 
ein so enormes Leistungsangebot eines allgemeinen 
Krankenhauses verfügen müssen~ sondern erst durch eine 
intensive Zus ammenarbeit mit diesen ihre volle 
Leistungskapazi tät erreichen. Daraus ist auch die 
Wirtsc haftli chkei t eines solchen Betriebes zu er-
k 1 än.~n " 

- Diese Kleinspitäler könnten eine Folge von Einrich­
tungen für Psychiatriker~ Pflege- ~ Langzeit-und 
Chronischkranke sowi e Maßnahmen zur Altenversorgung 
nach sich ziehen. Eine medizinische Versorgung wäre 
durch die angeschlossene~ für diese Bestimungen ein-



gerichtete Gruppenpraxis~ gegeben. Man sieht daraus 
wie anpassungsfähig dieses System an regionale Gege­
bEmhei ten ist. 

Das Krankenhaus der heutigen Zeit ist ein modernes~ 
kühles und rationales Instrument nach Ansicht seiner 
Patienten. Es verunsichert oder schüchtert diese ein~ 
was häufig zu Symptomen wie Kontaktstörungen und 
Depressionen führt. Oft wird der Patient durch seinen 
Krankenhausaufenthalt aus seinem sozialen Millieu ent­
wurzelt. Er muß seine Lebensgewohnheiten ändern und 
lebt getrennt von seiner Familie. Dies alles führt 
zum "psychischen Hospitalismus" (Begriff aus der 
Psychologie) und wirkt sich auf den Genesungsprozess 
sehr nachteilig aus. -) Abb. 2 
Das 8elegspital~ als dezentrale Versorgungseinrichtung~ 
kennzeichnet in erster Linie die betont regionale 
Standortwahl und soll hier als Dienstleistungseinrich­
tung zum alltäglichen Bestandteil des Gemeindelebens 
werden. Integriert in das Sozialgefüge soll dabei die 
Identifikation der Bevölkerung mit "Ihrem Spitaf"ge 
steigert und damit die Angst vor einem Spitalsauf­
enthalt genommen werden. 

Viele der bereits angeführten Punkte gehen auch Hand 
in Hand mit ökonomischen Verbesserungen. Ein Ziel da­
bei wird sein, durch das Auffangen des Patientenstro­
mes zu den Krankenhäusern eine angepaßte Belegung der 
teuren Akutbetten und damit eine bessere Auslastung 
der diagno s tischen und therapeutischen Einrichtungen 
zu erreichen. Eine Senkung der Verweildauer ist die 
konsequente Folge hievon. Damit sinken auch die Spi­
talskosten. 
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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 PRAXISKLINIK - DEFINITION UND ORGANISATION 

Der Begriff Praxisklinik soll ab jetzt die bisherige 
Bezeichnung der Gruppenpraxis mit angeschlossenem Be­
legspital ablösen. Es ist dadurch eine bessere Ver­
ständlichkeit des Aufgabengebietes dieser Einrichtung 
möglich. 

1" Definition 

Unter Praxisklinik versteht man den Zusammenschluß 
zweier oder mehrerer Ärzte zum Zwecke einer gemein­
samen Berufsausübung unter Nutzung gemeinsamer Ein­
richtungen und Räumlichkeiten. Der Zusammenschluß 
kann entweder durch einzelne Ärzte gleicher oder 
verschiedener Fachrichtung~ einzelner mit Gruppen, 
oder Gruppen untereinander erfolgen. Sie gewähr­
leistet eine bessere gemeinsame Behandlung kom-
plexer Krankheitsbilder unter Ökonomischeren Ge­
sichtspunkten. Unter Ausnützung aller Rational~­
sierungsmöglichkeiten ~ie z.B. die Mehrfachnutzung 
von Räumlichkeiten, das gemeinsame Personal, die 
diagnostischen und therapeutischen Einrichtungen, 
die Pflegestationen, die zentrale Dokumentation usw. 
erscheint die Praxisklinik als ideales~ v on privater 
Hand finanziertes Instrument für die Anhebung des 
medizinischen Gesamtniveaus. Sie ermöglicht ratio­
nale Arbeitsabläufe besonder s bei starken Frequenzen 
wie z.8. Vorsorgeuntersuchungen, Rücksprache bei den 
Ärztekollegen in schwierigen Fällen~ eine bessere Re­
gelung im Falle beruflicher Fortbildung, Urlaub und im 
Krankheitsfall, und verhindert gleichzeitig lange 
Wartezeiten und lästige Umwege bei überweisungen von 
Patienten. überdies besteht die Möglichkeit, daß sich 
die umliegenden Einzelarztpraxen am Leistungsangebot 
gegen entsprechende Bezahlung anschließen. Labor, 
Röntgen, pt lysi kalische Therapie und die Dokumentation 
würden sich hiefür sehr gut anbieten. Eine Be handlung 
von Patienten durch aussenstehende Fachärzte in der 
Klinik wäre durchaus denkbar. Das Beleqspital ist als 
Versorgungseinrichtung der medizinischen Grundversqr­
gung zu verstehen, das die Möglichkeit von stationärer 
und senlistationärer Behandlungen bietet. Es soll 
grundsätzlich Kassenpatienten als auc h einem kleinen 
Kreis vun Privatpatienten zur Verfügung stehen. Auf­
wendige Behandlungen, Vor- und Nachbehandlung von 
Operierten, Patienten mit begrenzter Pflegeintensi­
tät, überwachungspflege, Nach ru hemö g lichkeiten und 
ande re r mehr sollen Hauptaufgabengebiet der Klinik 
sein. Einrichtungen für Langzeit- und Ch ronischkran­
ken, sowie so lche für Psychiatriker, Geriatriker und 
der Altenversorgung können durchaus im erweiterten 
Rahmen da z ugezählt werden. Es könnte die stärkere In­
tegration dieser gesellschaftli c hen Randgrupen ent­
sc he idend verbessern. 
Die Abbildung 3 zeigt eine schematische Darstellung 
einer erweiterbaren, systematisierten Praxisklinik 
der AUSTRIA - HOSPITAL. - ) Abb. 3 
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Abb. 3 
SCHE['JIA f ü r eine PRAXISKLINIK (Baukastensystem) - AUSTRIA-HOSPITAL 
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Die Frage der Trägerschaft~ der Investoren~ die Führung 
und die interne Frage zwischen den Gruppenmitgliedern 
trägt im besonderen Maß an der Funktionsfähigkeit der 
Praxisklinik bei. Grundsätzlich stehen mehrere Formen der 
ärztlichen Kooperative zur Auswahl: 

2.1 Ärztehaus -) Abb. 5 
Darunter versteht man die Aneinanderreihung von Ein­
zelarztpraxen~ wobei sich der Rationalisierungsgrad 
eher dürftig wie z.8. bei technischen Einrichtungen 
wie Sanitär- und Klimaanlagen und Strahlenschutzmaß­
nahmen auswirkt. 

2.2 Apparategemeinschaft -) Abb. 6 
Mehrere Einzelarztpraxen betreiben ein gemeinsames 
Zentrum mit diagnostischen und therapeutischen 'Appa­
raturen und dem dazu notwendigen Personal. Die Pra­
xen müssen nicht räumlich zusammengeschlossen sein~ 
was natürlich ebenfalls einen höheren Rationalisie­
rungsgrad ausschließt. 

2.3 Praxisgemeinschaft -) Abb. 7 
Dies ist der räumliche Zusammenschluß mehrerer Ärzte 
gleicher oder unterschiedlicher Disziplinen mit zu­
sätzlicher Konzentration von Verwaltung~ Personalräu­
men und Warteräumen zu der bereits unter 2.2 erwähn­
ten Apparategemeinschaft. Es wird diese Form durchaus 
auch von der Ärztekammer toleriert~ da jeder an der 
Gruppe Beteiligte ein Arzt mit eigener Planstelle 
sein muß. Der Arzt bleibt eine autonome~ wirtschaft­
liche Einheit mit einem eigenen Patientenkreis. 

2.4 Gemeinschaftspraxis - ) Abb. 8 
Hier wird eine gemeinsame Klientel v on der Ärztegrup­
pe betreut und die Verdienstanteile werden am 8etei­
ligungsgrad jedes Einzelnen berechnet. Diese Form des 
Zusammenschlusses findet heftige Kritik bei der Ärz­
tr?kammer; d i e eine "unertr'ägliche" Einbuße an Ein­
nahmen ihrer Mitglieder, durch die verstärkte Plan­
stellenbesetz ung, darin sieht. Die Gemeinschaftspra­
xis ist jene Form mit der größten Konzentration und 
d8r dadurch größtmöglichen Rationalisierung. 
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Abb. ~ SYMBOL für RAUMGRUPPEN 
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Es wäre durchaus denkbar~ daß sich Ärzte und dabei vor­
wiegend Ärzte der jüngeren Generation finden~ die bereit 
wären mit Eigenkapital den Bau und die gesamten Gemein­
schaftseinrichtungen vorzufinanzieren. Der Betrieb einer 
leistungsfähigen Praxisklinik bietet den einzelnen Grup­
penmitgliedern eine größere wirtschaftliche Sicherheit~ 
set z t jedoch eine hohe Kapitalbasis voraus. Die Bereit­
schaft der Ärzte könnte schon in naher Zukunft vermehrt 
in diese Richtung tendieren~ zumal der starre innova­
tionshemmende Klotz der Ärztekammer durch die große Zahl 
d e r a rbeitslosen Jungärzte~ die mit dem Pfründedenken der 
Kammerorganisation absolut nicht einverstanden sind~ von 
u n t en he r aufgeweicht wird. 
Ei ne bessere Möglichkeit zur Realisierung solcher medizi­
ni sc hen Einrichtungen wä re die Vorfinanzierung über po­
tente~ pri vate Institutionen. Dabei könnten nach entspre­
c he nd e r Sen s ibili s ierung~ Institutionen wie Banken ~ Spar­
kassen ~ Vers icherungen und privates Mäzenatentum diese 
Ro ll e ü be rnehmen . Die Ärzte wären d a durch leichter in der 
Lag e sich für diese neue Form der Gesundheitsversorgung 
zus a mmen zuschließ e n. Die steuerlichen Vorteile bei einem 
solc he n Mietv erhältnis sind ein n oc h schwerwiegenderes 
Argumen t. 
Die ad mi n i s t ra tive Leitung sollte au f jeden Fall durch 
e ine n bes t e llten Spitalsleiter (Direktor) bewerkstell i gt 
werd e n . Di e ser könnte entweder vom Investor oder von der 
Ärz t e g r u ppe a ng es tellt werden. In jeder Beziehung würde 
da be i die Dop pe lbe l as tung der Ärzte wegfallen und sie 
kö n nten sich aussc hl i eßli c h d e r Patientenv ersorgung wid ­
men. Diese übe rleg ung s teht sicherlich über den sehr ma ß­
gebenden Pe rson alei n spa rung e n. 
Im Anschl u ß d aran möch te ich e i nen Musterv ertrag für Pra­
x i s gemeinsc haf t en z e ig e n , der vom "Planungsinstitut 
Är" zll ic he Gru p pe n p raxis" in de r BRD e r arbeitet wurde . 
Er sol l die Notwendig ke i t e ine r be s onders sorgfältigen 
Re ge l ung des Innerver hä ltn isses a u fzeig e n : 
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Mustervertrag 
für Praxisgemeinschaften 

Zwischen don Ärzten 

1. Dr. X 
2. Dr. Y 
3. Dr. Z 

wird zur gemeinsamen Ausübung der 

ärztlichen Praxis folgender Gesell­

schaftsvertrag bürgerlichen Rechts ge­

schlossen: 

§ 1 Zweck 

(1) Zweck der Gesellschaft ist die ge­

meinsame Praxisausübung in . 
(2) Art und Umfang der gemeinsamen 
Praxisausübung ergeben sich aus die­
sem Vertrag . Der Grundsatz der freien 
Arztwahl und die Erhaltung des indivi­
duellen Vertrauensverhällnisses müs­

sen jedoch gewährleistet sein. 
(3) Jeder Vertragspartner übt seinen 
Beruf unter seinem Namen in völliger 
Unabhängigkeit aus, rechnet getrennt 
ab und ist allein für sein ärztliches Han­
deln verantwortlich. Die Vertragspart­
ner sind untereinander ZlJr konsiliari­

schen Tätigkeit verpflichtet. 
(4) Dieser Vertrag tritt am ...... in 

Kraft . 

§ 2 Praxis räume 

(1) Die Gesellschaft mietet die Räume 
des Hauses ...... von der ..... . 
(2) Die Räume werden in der Weise 

aufgeteilt , daß jedem Arzt die nur ihm 
zur Verfügung stehenden Räume zuge­
wiesen werden und bestimmt wird , 
welche Räume zur gemeinsamen Nut­
zung zur Verfügung stehen. 
(3) Es werden eingeteilt: 
A) Gemeinsame Räume (Sekretariat 

und Räume für diagnostische und 
therapeutische Einrichtungen) 
Raum Nr. 1 Sekretariat 

Räume Nr. 2-5 diagnostische und 
therapeutische Einrichtungen 

B) Getrennte Räume (Sprechzimmer) 
Raum Nr. 6 Dr. X 
Raum Nr. 7 Dr. Y 
Raum Nr. 8 Dr. Z 
Wartezimmer 
(Wenn die Sprechzeiten sich nicht 
überschneiden, kann das Wartezim­
mer zwei Ärzten gemeinsam sein; 
es ist nicht zu empfehlen, daß Patien­
ten verschiedener Ärzte gleichzeitig 
in ein und demselben Raum warten.) 

§ 3 Einrichtungen 

(1) Ober die gemeinsam benutzten 

Einrichtungen ist fortlaufend ein Inven­

tarverzeichnis zu führen. In diesem Inven­

ta rverzeichnis ist festzuhalten, welche 
Gegenstände von welchem Gesellschaf­

ter zum Taxwert der Gesellschaft zur 

Verfügung gestellt und welche Gegen­
stände mit Mitteln der Gesellschaft er­

worben worden sind. 
(2 ) Die Benutzung der gemeinschaft­

:ichen Gegenstände wird im einzelnen 

durch Gesellschafterbeschluß geregelt. 

§ 4 Aufbringung der Mittel 

\ 1) Die Partner der Gruppenpraxis 
~aben in Höhe von (z. B. 10000,- DM) 

i;le ich e Investitionsbeiträge zu leisten. 
Sie sind an den mit diesen Mitteln an­
oeschaffte n gemeinsamen Einrichtun­
ge n zum jeweils gültigen -Taxwert zu 
gleichen Anteilen beteiligt. Durch Be· 
schluß (einstimmigen oder Mehrheits­
beschluG) der Gesellschaftor kann bei 
spezielle n Einrichtungen (z. B. Röntgen) 
etwas anderes bestimmt worden. 
\2) An den 1 .. \Ufenden Betriebskosten 
sind die Vertragspartner in dem Maße 
betei liGt. wie sie die Gemeinschaftsein­
richtun'o en benutzen. Zu den laufenden 
Betriebskosten gehören auch kleinere 

Investitionen bis zu 500,- DM . 
Diese RegellJHg Ober die All/teilung der 

laulenden Betriebskosten gilt vorbehalt­

lIch einer endgültigen Klärung der um­
satzsteuerlichen Behsndlung seitens des 

Gesetzgebers. 
(3) Zu den Betriebskosten gehören: 
Gehälter und Sozialabgaben für das 
gemeinsame Personal: 
Kosten der Weiterbildung, wie z. B. 

Abonnements für Zeitschriften und Bei­
träge zu Organisationen; 
Mieten und Kosten für Wartung und 
Reparaturen; 
Kosten des ärztlichen Bedarfs; 
Wasser. Gas, Strom, Postgebühren, 
Telefon. Versicherungsprämien (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 angekündigt. 
(2) Sekretariat und Telefonzentrale 
müssen so organisiert sein. daß jeder 
Patient - von Sonderfällen (z. B. Not­
dienst) abgesehen - seinen persön­
lichen Arzt erreichen kann. 

§ 6 Honorare 

(1) Jeder Vertragspartner liquidiert 
selbst für seine ärztliche' tätigkeit. 

(2) Durch einstimmigen Gesellschafter­

beschluß kann bestimmt werden , daß 

für einen bestimmten Zeitraum aus be­
sonderem Grund im Innenverhältnis un­

ter den Partnern ein Honorarausgleich 

stattfindet, den die Geschäftsführung 

durchzuführen hat. 

§ 7 Personal 

(1) Das gemeinsdl~ftliche Person:11 der 
Gruppenpr:1~is wird durch die Gesell· 
schafter gemeinsam im Namen der 
Gruppenprlnis eingestellt. 
(2) Der Einsntz des Personnls wird im 
einzelnen durch Gesel lschafterbeschl uß 
(einstimmig oder Mehrheitsbeschluß) 
geregelt. 

§ 8 Urlaub 

(1) Jeder Vertragspartner hat das 

Recht, jährlich sechs Wochen Urlaub zu 
nehmen . Datum und Dauer der Urlaubs­
zeiten werden von den Vertragspartnern 
gemeinsam zweimal jährlich festgelegt. 
(2) Als Urlaub zählt nicht kurzfristige 
Abwesenhe it bis zu einer jährlichen 

Gesamtdauer von 14 Tagen aufgrund 
familiärer Ereignisse , Erfüllung staats­
bürgerlicher Pflichten sowie aufgrund 
einer Teilnahme an Fortbildungsveran­
stallungen einschließlich berufspoliti­
scher Betätigung. 

(3) Die Urlaubszeiten sind so zu vertei­
len, daß unter allen Umständen die ärzt­
liche Versorgung der Patienten gewähr­
leistet ist. 

§ 9 Krankheit 

(1) Die Partner verpflichten sich gegen­
seitig, jeweils in ausreichender Höhe 
eine Krankenversicherung (Krankheits­
kosten und Tagegeld) persönlich ab zu­
schließen. 

(2) Für die Dauer von drei Monaten wird 
dem erkrankten Partner sein Durch· 
schnittseinkommen der letzten zwei 
Jahre von den übr igen Partn ern im Ver · 
hältnis ihrer Durchschnitt seinkommen 
garantiert. Der erkrankte Partner muß 
sich dabei die Lei stu ngen der Kranken· 
versicherung anrechnen lassen. Die Ge­
sellschafter können eins timm ig eine ab­
weichende Regelung festlegen. 



§ 10 Ärztliche Vertretung 

(1) In sprechstundenfre ien Zeiten sowie 

bei Urlaub, Krankheit und sonstiger Ab­
wesenheit vertreten sich die Partner 

gegenseitig. 
(2) Art und Umfang der Vergütung für 
einen eventuell notwendig werdenden 

Vertreter werden im gegenseitigen Ein­

vernehmen geregelt. 
(3) Wird ein nicht zur Gruppe gehören­

der Vertreter länger als 4 Wochen be­
schäftigt. so ist hierüber ein Beschluß 

(einstimmig oder Mehrheitsbeschluß) 

der Partner herbeizuführen. 

§ 11 Geschäftsführung der Gesell-

schaft 

(1) Die Geschäftsführung wird von den 
drei Partnern gemeinsam wahrgenom­

men. Sie bedienen si ch dabei des' Se­

kretariats . 
(2\ Aufgaben der Geschäftsführung 
si~d: Einstellung und Regelung der In­
ar;spruchnahme des Personals derGrup­

penpraxis : BeschaHung und Wartung 
des Inventars sowie des laufenden ärzt­

lichen Bed arfs: 
Erstellung einer den steuerlichen Erfor­
dernissen entsp rechenden Buchführung, 
die den Partnorn jederzeit zur Einsicht­
nahme zug änglich sein muß; 
Durchführung und überwachung der · 
fi nanziell en Vereinbarungen, insbeson­
dere Einziehung der Beiträge für Inve­
stitionen und Betriebskosten; 
Erstellung einer Jahresbilanz und Fort ­
sdHeibung des Inventarverzeichnisses; 
Einbe rufung ocr Jahresversammlung. 

§ 12 Vertretung der Gesellschaft 

Die Gruppenpraxis wird in den gemein­
schaftlichen Anliegen von allen Partnern 
gemeinsam rechtsgeschäftlich ve rtreten. 
Jedoch ist jeder Pllrtner berechtigt, 
allein die Gruppenpraxis bis zu einem 
Betrag von 500,- DM monatlich für lau­
fende Ausgaben wie Reparaturkosten, 
BeschaHung ärztlichen Kleinbedarfs 
usw. zu verpflichten. 

§ 13 Jahresversammlung 

(1) Mindestens einmal jährlich besch li e­
ßen die Partner gemeinsam über wid1' 
tige Angelegenheiten der Gruppenpra· 
xis , insbesondere über die Bill igung des 
Jahresabschlusses für das vergangene 
Jahr und des Voranschlages für das 
kommende Jahr. 
(2) Be i Unstimmigkeiten ist ein gemein­
sames Gespräch 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 Rücksicht auf die 
dadurch notwendige Erweiterung der 

Gruppenpraxis einen Kapitalbetrag zu 

entrichten, dessen Höhe im Einverneh­

men mit den übrigen Partnern festzu­

legen ist. 
(3) übernimmt 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 Höhe des Anteils des aus­

geschiedenen Partners an die Gesell­

schaft zu leisten, die ihrerseits den 
Ausscheidenden nach Maßgabe des § 15 

entschädigt. 
(4) Ober die Zahlungsweisen können 
besondere Abmachungen getroHen wer­

den. 

§ 15 Ausscheiden eines Gesellschafters 

(1) Beim Ausscheiden eines Partners 
wird die Gruppenpraxis zwischen den 
übrigen Partnern und gegebenenfalls 
einem Nachfolger fortgesetzt. 
(2) Als Ausscheidungsgründe kommen 

in Betracht: 
Kündigung seitens eines einzelnen Part­

ners , Ausschluß durch die Gesellschaft 
und Tod sowie Invalidität (dauernde 

B erufsunf äh ig ke it). 
(3) Jeder Partner kann seine Teilnahme 
an der Gruppenpraxis mit sechsmona­
tiger Frist zum Ende eines Kalender­
jahres durch Einschreibebriefe gegen­
über den anderen Partnern kündigen. 
Das Recht zur fristlosen Kündigung aus 
wichtigem Grund bleibt jedem Partner 
vorbehalten. 
(4) Ein Partner kann durch Beschluß der 
übrigen Partner aus der Gruppenpraxis 
aus wichtigem Grund, z. B. Verlust der 
Approbation, Eröffnung des Konkurses 
über sein Vermögen, Verlust der bür­
gerlichen Ehrenrechte im Rahmen einer 
rechtskräftigen strafrechtlichen Verur­
teilung, ausgeschlossen werden 
(5) Ein Partner scheidet darüber hinaus 
bei Invalidität dann aus, wenn er infolge 
eines geistigen oder körperlichen Ge­
brechens unfähig ist , seinen ärztlichen 
Beru f im Rahmen der Gruppenpraxis 
auszuüben. Besteht Streit über das Vor­
liegen der Invalidität, so werden die 
Partner sich auf einen ärztlichen Sach­
verständigen einigen. 

(6) D ie ausscheidenden Partner oder im 
Todesfall die Erben erhalten von der 

Gesellschaft als Abfindung einen Geld­
betrag in Höhe ihres zum Zeitpunkt 

ihres Aussche idens gültigen Vermö­

gensanteils. Der Abfindungsbetrag ist, 
sofern nicht eine andere Regelung ge­

troffen wird, innerhalb von ~ Jahren 

nach dem Ausscheiden von der Gesell­
schaft zu zahlen. 

§ 16 Auflösung der Gesellschaft und 

Auseinandersetzung 

(1) Die Gesellschaft kann du'rch einstim­

migen Beschluß der Partnerversamm­

lung aufgelöst werden. 
(2) Im Falle einer Auflösung ist eine 

Auseinandersetzung bezüglich des Ge­
sollschaftsvermögens im Verhältnis der 

einzelnen Anteile der Partner gemäß 
§§ 730 H. BGB durchzuführen. 

§ 17 Schiedsabrede 

Bei Meinungsverschiedenheiten über 

die Geltung und Ausleg ung dieses Ver· 
trages wird vor einer gerichtlichen 
Auseinandersetzung ein kollegiales 
Schiedsverfahren durchgeführt. Die Par­
teien einigen sich <luf einen ärztlichen 
Schiedsrichter. 

§ 18 Schriftform 

Änderungen dieses Vertrages bedürfen 
der Schriftform. 

§ 19 Teilnichtigkeit 

Dieser Vertrag ist auch gültig, wenn ein­
zelne Bestimmungen den gesetzlichen 
Vorschriften widersprechen und damit 
ungültig sein sollten. Für diesen Fall 

verpflichten sich alle Vertragspartner, 
soweit erforderlich , entsprechende An­
passungen der Ve,rtragsbestimmungen 

durch Änderung vrzunehmer 

§ 20 Erfüllungsort und Gerichtsstand 

Erfüllungsort und Gerichtsstand ist ... . . 

Ort: 

Datum: 

Dr. X Dr. Y Dr. Z 



F.ALLGEMEINE PLANUNGSGRUNDLAGEN FüR PRAXISKLINIKEN 

Der Grundgedanke~ daß zukünftig noch viel stärker als 
bisher privatwirtschaftliche Akzente zu einer Gesundung 
der jetzigen medizinischen Versorgung notwendig sind und 
damit eine genaueste Analyse des gesamten Umfeldes einher­
gehen muß~ erfordert ein hohes Maß an Konzentrationspla­
nung unter Ausschbpfung sämtlicher erdenklicher Rationa­
lisierungsmöglichkeiten. Die folgenden Planungsgrundlagen 
sollen die wesentlichsten Zusammenhänge allgemeiner Natur 
erläutern. 

Anstelle planloser Niederlassungen ist eine genaue Prü­
fung der Rahmenbedingungen und eine exakte Analyse des 
beabsichtigten Leistungsangebotes unter objektiven Vor­
aussetzungen durchzuführen. 

Untersuchung der im Einzugsbereich ansässigen Bevölkerung 
nach Alter~ Geschlecht~ Beruf~ Bildung~ Anteil an ' Alten 
und Kindern usw. 

Analyse der ökologischen Bedingungen wie Stadt~ Land. Ge­
birge. Ebene. Klima.Umweltbelastungen usw. 

- Klärung der sozialen und räumlichen Bedingungen und Ver­
hältnisse. Dazu gehören Wohnungen. Arbeitsstätten~ Frei­
zeit- und Erholungseinrichtungen. Verkehrsverhältnisse~ 
Grundstücksanalyse. Nachbarbebauung~ Versorgungs leitungen 
usw. 

Analyse der bestehenden Versorgungseinrichtungen wie z.B. 
konkurrierende Einrichtungen. deren Ausstattung, Leistung 
und Kapazität, Anzahl und Fachrichtungen ansässiger In­
stitutionen usw. 

Die Zielsuche bereitet beträchtliche Schwierigkeiten, da 
es keine allgemein gültigen Methoden gibt. Daher ist es 
wichtig entsprechende grundmedizinische Dienstleistungen 
anzubiE!ten um einem "g IL"tck l ,ic hen Start" entgegenbl icken 
zu können. 

Als oberstes Gebot muß die Ma x imierung der medizinischen 
Leistungen und die gleichzeitige Minimierung der Be­
triebs- und Allgemeinkosten stehen 

Das Angebot ist auf die Kapazität der umliegenden Praxen 
und auf gewinnbringende Angebotsleistungen abzustimmen. 

- Das medizinische Leistungsangebot muß das bestehende Ni­
V8dU der ansässigen Einrichtungen quantitati v und quali ­
tativ übersteigen. 
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Der Einsatz von medizinisch technischen Geräten und Appa­
raten entlastet beträchtlich den Personalaufwand. Jedoch 
ist dabei zu bedenken, daß nur ein hoher Auslastungsgrad 
derselben die hohen Anschaffungskosten einspielt. 

Leistungen überregionaler Zentraleinrichtungen verstärkt 
beanspruchen. Z.B. bestimnmte Laboruntersuchungen wer­
den erst ab größeren Mengen rentabel wegen der teuren 
Reagenzien. Die Proben werden hiefür über eigene Abhol­
dienste zu diesen Zentral laboratorien gebracht. 

Im besonderen sollen systematisierte Leistungen durch 
qualifiziertes Fachpersonal ausgeführt werden. Dadurch 
erhöhen sich Durchlaufquoten und gleichzeitig die gesam­
te Kapazität der Gruppe. An dieser Stelle sei noch da­
rauf hingewiesen, daß es durch die gesetzliche Lage in 
österreich nicht möglich ist, ein Angestelltenverhältnis 
von Ärzten untereinander herzustellen. . 

Klare Kompetenzaufteilung besonders im Pflegebereich. 
Die Möglichkeit der Zusammenfassung mehrere Pflegeein­
heiten für Nacht- und Feiertagsdienste. 

über die Notwendigkeit einer klaren Organisationsform 
von der Bauherrschaft bis zur Regelung des Innenverhält­
nisses wurde bereits gesprochen. Es sei aber noch einmal 
darauf hingewiesen, welch große Bedeutung diesen überle­
gungen am Funktionieren der Praxisklinik beizumessen ist. 

Die Standortwahl soll nach den Gesichtspunkten der Sied­
lungsbedingungen und der Patientengewohnheiten gewählt 
werden. Dabei bieten sich Wohngebiete in Klein- oder 
Mittelstädten oder di e Wohnquartiere von Großstädten am 
besten an. 

Wichtiger als die Wohnnähe ist eine gute Verkehrslage. 
Eine jederzeit schnelle Erreichbarkeit mit öffentlichen 
und privaten Verkehrsmitteln muß gewährleistet sein. 
Anlage von Parkplätzen. 

Bequeme Zugänglichkeit. die Geräumigkeit der Anlage und 
eine entsprechende Signifikanz sind weitere wichtige 
Komponenten für eine ausreichende Akzeptanz der Patien­
tenschaft. 

- Die Praxisklinik sollte aufbauend auf einer Stufenplanung 
erweiterbar sein. was schon in der Wahl des Grundstückes 
berücksichtigt werden muß. Der Wirtschaftlichkeit von 
Bauart und Erweiterbarkeit entspräche am geeignetsten 
ein modulares System. 
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Die Konzentrationsplanung funktioneller Elemente gewähr­
leistet Raumeinsparungen durch Zusammenlegung. 

Konzentrierbar: Personal- und Lagerräume~ Registratur 
und Aufnahme, Sekretariat~ Labor~ Röntgen und physika­
lische Therapie. 

Teilkonzentrierbar: Behandlungsräume~ Warteplätze am­
bulante und stationäre Einrichtungen. 

Nicht konzentrierbar: Sprech- und Untersuchungsräume, 
fachspezifische Behandlungsräume. 

übersichtliche und kurze Wege im ambulanten und sta­
tionären Bereich~ besonders im Arbeitsfeld des Perso-
nals -) Abb. 9 

Einsatz von technischen Kommunikationsmittel (z.B.Sprech­
und Gegensprechanlage, akustische und optische Signal-
an 1 agen usw.) 

Zwei wesentliche Strukturelemente bilden das organisa­
torische Rilckgrad der Praxisklinik und tragen entschei­
dend an einer wirtschaftlichen Betriebsfilhrung bei. 

1. Ein klares Konzept filr die betriebliche und organisa­
torische Struktur der fachspezifischen Abteilung und 
Pflegestationen im einzelnen~ unter Berilcksichtigung 
der erforderlichen Querverbindungen und -) Abb. 10 

2. ein übergeordnetes System, daß die einzelnen Bereiche 
auf Grund der funktionellen Zusammenhänge zu einem wirt­
schaftlichen und ilberschaubarem Ganzen zusammenschließt. 
Diese Einzelbereiche müssen in Beziehungen untereinander 
wie folgt stehen: 

1. 

2. 

3. 

UNTERSUCH UNG / 
BEHANDLUNG 

PFLEGEBEREICH 

VER9JRGUNG 

Der Umfang der einzelnen Teilbereiche wird durch die 
jeweilige Eigenart einer Praxisklinik bestimmt. 
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H. PRAX I S KLINIK 

R~uml iche Glierterung in 2 Funktionszonen 

I. Funktionszone 1: ~~bulanter V n rG or~unrysb~ reich 

11. Funkt i onszone 2 : Sta t i onär er V0rs or~un -s~~reich 

I. ~mbulant er VerROrqUn~Ebere i ch 

1. ?a t ientenb pre ich •.•..••..••...•....•.. Seite 

2 . ;c:lmini s trativ~r Bereich •..••••..••... 

3 . Per ~ on8. 1berei ch 

4 . ~~e~izinif'chr:r Fun\tionsb.crei ch 

( ?r akt . Arzt , Int ernist , 
5. Tr"'e i t prter funktions liac;rt108 tisch "' r 

un ~ - thcr-peut ischer Eoreich ( 2~n t ­

::;'er: olo ~ e , L'l bor, Phvsil<.: . ·;llvrapie) •••• 

1 . Jettenhaus 

~ Al~i ~ i Rtr~tivrr ~ereich .... • .. . .. ... . 

I~ . • . .......... . ........... . 
5 . ·v ....... ~co .-::,run,-·[:~el .. e i ch ................ ... . .. 

y ....... , 
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AI\1BULANTER VLRS OBGUNGSBEREICH 

1. Pe: ti e D t '3 l~ bc r e ie h 

AI/gemeiner Patientenbereich (Wartezonen ) 

Obwohl aufgrund der Bemühungen um die Verminderung der zusätz­
lichen Patientenaufwendungen mit einem weitgehenden Abbau des Arzt 

und Patienten gleichermaßen belastenden Patientenstaues im Warte­
zimmer gerechnet werden kann, ist das Warten als flächenrelevante 

Funktion auch für die Zukunft nicht restlos auszuschließen. Aufgabe der 

Planung dieses spezifischen Bereiches sollte es deshalb sein, unnötige 

Wartezeiten soweit wie möglich auszuschließen. Organisatorische und 

zum Teil noch ungenutzte technische Hilfen wie Rufanlagen, optische 
Signale usw. bieten dafür günstige Voraussetzungen. 

Praktiziert werden gegenwärtig neben der althergebrachten und vom 
ethischen Standpunkt nach wie vor optimalen "oHenen Sprechstunde« 
vor allem zwei "Systeme«, das Nummernsystem und das Bestellsystem 
. (Appointment-system) . 

Das Nummernsystem garantiert eine "gerechte« Patientenfolge und gibt 

dem Patienten die Möglichkeit, sich zeitweise aus dem Wartebereich zu 

entfernen. Ein Anzeigegerät zeigt die gerade in Behandlung befindliche 

"Nummer«. Der eintreHende Patient kann unter Einbeziehung einge­

schobener Eilfälle (und Ausfälle) den Zeitpunkt seiner Behandlung ver­

gleichsweise genau abschätzen. 
Das Bestel/system profitiert von der Tatsache, daß es heute praktisch 

jedem Patienten möglich ist, den Tag und die Uhrzeit einer Ordination 
vorzeitig telefonisch zu vereinbaren, vorausgesetzt, die Praxis unterhält 
einen ganztägigen Telefondienst mit Übersicht und klaren Entschei­

dungsbefugnissen. 
Grundsätzlich ist zu bemerken, daß sich aufgrund der Veränderung der 
Nachfragearten und Gewohnheiten die bislang überwiegend passive 
(.verlorene«) Wartezeit des Patienten zumindest teilweise in eine aktive 
Wartezeit transformieren läßt. Zum Beispiel ist damit zu rechnen, daß 

der Patient nach dem Muster sogenannter Check-up-Untersuchungen 
noch vor Beginn der ärztlichen Anamnese anhand systematisierter Frage­

bögen oder Systeme nicht nur Personalien, sondern auch seine bisherige 

Krankengeschichte und selbst diagnostizierten Symptome zu Protokoll 
gibt. Das bedeutet, daß neben den Hauptausstattungsgegentänden 
(Tisch und Stühle) auch Schreibmöglichkeiten beziehungsweise Abfrage­
nischen oder Kabinen vorgesehen werden müßten. Bei geringem An­
drang könnten die Schreibmöbel für private Schreibarbeiten genutzt 
werden; auch Ruhemöglichkeiten in Form von Liegemöbeln, gegebenen­

falls ein gesonderter Ruheraum dürften von behinderten, alten oder sehr 
geschwächten Patienten dankbar angenommen werden. Unter Umstän­
den können diese mit den medizinisch notwendigen Nachruheräumen 

kombiniert werden. 
Eine weitere Möglichkeit, das Warteproblem zu lösen, ergibt sich aus 
der Teilung der Wartezeiten und -zonen. Vor allem in großeh Gruppen­
praxen sollten neben der zentralen Wartehalle mit Registratur, Emp­
fang, Sanitär- und Erfri schung sräumen (Cafeteria) zusätzliche Warte­
plätze den Behandlung sräumen direkt zugeordnet werden (Warteräme 



dezentralisiert). Auch bestimmte Patientengruppen (Kinder, Bestrah­
lungspatienten, Besucher der Bäderabteilung u. a.) erwarten ihre Be­
handlung besser von der Mehrzahl der Patienten getrennt. Gewisse 

Schwierigkeiten ergeben sich bei dezentralisierter Anordnung der War­
teplätze aus den verminderten Kontrollmöglichkeiten; jedoch ist anzu­

nehmen, daß sich dieses Problem in dem Maße verringert, in dem der 
Patient als Gesunder mit abstrakten Signalsystemen umzugehen lernt. 

Die wichtigsten Supplemente der Wartezone sind -+ 22: Garderobe, 

Abstellräume, Cafeteria, Patienten-WC. Ausschlaggebend für die Zu­

ordnung zu den übrigen Funktionszonen sowie zum Außenbereich sind 

vor allem folgende Forderungen: 

- größtmögliche Nähe zum Eingang (sie schließt unnötig lange Patien­
tenwege sowie "Einbrüche« und Störungen des internen Betriebes aus); 

- direkte Zuordnung zur Registratur (Einsparung von Personalwegen 
sowie bessere Übersicht, Kontroll- und Eingriffsmöglichkeiten) ; 

- kurze und/oder deutlich markierte Wege in die Hauptzielbereiche ; 
- Möglichkeit der Absonderung von Kindern, Verhütung von Infektionen 

auch im Zu- und Abgangsbereich . 

Grundlagen der Bemessung der Warteflächen ist die Anzahl der benö­

tigten Sitzplätze, die außer von der Organisation vor allem von folgen­
den Einflußfaktoren abhängig sind: 

- Kapazität der Praxis; 
- Anzahl der gleichzeitig wartenden Patienten; 

- Anzahl der Begleitpersonen. 

Es versteht sich, daß eine exakte Berechnung der benötigten Warte­
plätze nur auf der Basis konstanter Nachfragewerte und Kapazitäten 

vorgenommen werden kann. Aus diesem Grund überrascht es nicht, 
daß exakte Dimensionierungsvorschläge vor allem aus Ländern mit 
weitgehend rationalisierter Versorgung vorliegen . 

So schlägt zum Beispiel das englische Gesundheitsministerium unter 

der Voraussetzung des Appointment-systems für allgemeine Praxen in 
Stadtlage 1 Warteplatz für 200 Einwohner vor (auf dem Lande 1 :300 EW) 
(25) . Ebenfalls unter der Annahme der Patienten-Bestellung werden in 

der DDR für die verschiedenen Fachrichtungen die in Tabelle -+ 23 
angegebenen Werte angenommen. (26) 
Die aufgeführten Werte bezeichnen einen Mindestbedarf. Bei der Di­
mensionierung der Warteräume "freier« Praxen erscheint es auch unter 
der Voraussetzung organisierter Systeme zweckmäßig, die Flächen­
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 Fläche sein. 

Fachrichtung ArbeitszeiV Anzahl d. Fläche 
h/Tag Pat.lh in qm 

Allgemeinmedizin 6 9 11 
Zahnmedizin 6 6 7 
Innere Medizin 6 7 8 
Chirurgie 6 g 11 
Gynäkologie 6 7 8 
Pädiatrie 6 6 18 
Augenheilkunde 6 7 8 
HNO-Heilkunde 6 6 7 
Dermatologie 6 6 7 
Neurologie 6 6 7 
Orthopädie 6 5 6 
Urologie 6 6 7 

23 WarteraumbemeHung be i Bealellsyslem 
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1.3. Pati entengarderob e und WC. 

Abstel l fHiche n fl1r Kleidung , Gepäc k, etc . ca. 10, 0 m2 

Kin~erDQgenabstell fl äche 10,0 m2 

~C get re nnt na ch Geschl echt mit Wasc hge legenheit 

je 3 - 4 \'16 



2. Admi ni st r a t i onsb ere ich 

2~ Ano rdnun g und G hed of ung dor Vorwallung 

in der nicht-med izlnis.chen Funkt lonuone . 

Verwaltung (Registratur, Archiv, Sekretariat) 

Geht man davon aus, daß die Verwaltung kein notwendiges übel, son­

dern eine unabdingbare Voraussetzung der medizinischen Leistung und 

der Rentabilität der Gruppenpraxis ist, so dürfte einleuchten, daß Orga · 
nisation, Dimensionierung und Ausstattung di eses B ereichs der gleichen 

Sorgfalt bedürfen wie die übrigen Funktionszonen . 
Die wichtigsten, in größeren Praxen auch räumlich getrennten Teil­

bereiche der Verw altung sind Registratur, Archiv und Se kre tariat. Von 
ihn en verlan g t di e Registratur eine direkt e räumliche Anbindung an die 

Patientenzone . Für das Archiv genügen bei entsprechender Besetzung 

mech anische Verkehrswege, das Sekretariat kann beli ebig, evtl . sog ar 
ex te rn angeordnet werden . Das Schema -+- 24 ze igt di e Bereiche und 

die funktionellen Beziehungen. 

Die Aufgaben der primär patientenbezogenen Registratur sind mannig­

faltig . In erster Linie : Aufnahme und Einweisung der Patienten in die 

verschiedenen Abteilungen der medizinischen Funktionszone, Organi­

sierung und Überwachung der Sprechstundenabläufe, Aufbau und Über­

wachung der Patienten kartei , Rezeptvorbereitung nach Anweisung, Ter­

minverbeinbarungen, Überweisungen, innerbetriebliche Kontakt- und 

Vermittlungsdienste, in Praxen ohne zentralen Telefondienst auch die 
Abwicklung der Außentelefonate usw. 
In bezug auf die Patienten sind zu unterscheiden : Besucher, die, ohne 
den Arzt aufzusuchen, Scheine nachliefern , Rezeptwiederholungen , Be­
stätigungen, Überweisungen abholen, und Patienten, die sich wiederum 
nach Erstpatienten und Behandlungspatienten unterscheiden. Wäh­
rend die Erstpatienten registriert und einem behandelnden Arzt vorge­

stellt werden müssen , sind die bereits registrierten Behandlungspatien­

ten häufig nur in die entsprechenden Behandlungsbereiche einzuwei­

sen (ihre Karteikarten mit ergänzenden Eintragung en zu versehen) . 

Außerdem ist mit Patienten zu rechnen , die nach Rücksprache mit dem 
Arzt aufgrund akuter Not in die organi sierten Behandlungsfolgen ein­

zuordnen sind . 

Bestimmend für di e Lag e der Registratur ist ihre Funktion als Patienten­
aufnahme und Schle use sowie als zen t rales Kon tro ll- und Steue rung s-

instrument ...... 25 . Au s di ese n Aufgaben resultie ren vor allem d ie fol­
genden Forderungen : eine ausreichend e personelle Beset zun g, stän­
diger Kontakt insbesondere mit der medizinischen Funktionszone (über 
Ruf- oder Gegensprechanlagen) , Au sstattung mit einem mechanischen 

Transportsystem, um Entfernungen zu Adressaten der Karte ikarten und 
des übrigen Schriftverkehrs (Arztzone und Archiv) zu überwinden. 
Von seinem ständigen Arbeitsplatz aus sollte das Personal eine über­
sicht sowohl über den zentralen Warteraum als auch über die Ein­
und Ausgänge besitzen. Die übersicht über den Warteraum ist not­
wendig, weil optische oder akustische Signale überhört oder übersehen 
und Hilfen erforderlich werden könnten . Die Kontrolle der Ein- und Aus­
gänge ist eine Maßnahme der Ordnung und Sicherung des gesamten 
Betriebs. 
Der Flächenbedarf der Registratur ergibt si ch 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 Betriebsabläufen abhängig ist. 
Der Arbeitsplatz einer Aufnahmekraft besteht aus einem mit den not­
wendigen Kommunikationsanschlüssen und gegebenenfalls einem Kar­
teitrog ausgerüsteten Schreib(Maschinen-)Tisch mit Drehstuhl sowie 
1-2 Patientenstühlen ..... 26. 

-.'--. 

2S Registratur a ls Sch leu se, Steuerung s- und 

Ko ntrollin stru men t do s Palienle ndurchlaufs. 

26 MI nd es tfl ächenbedarf einer P8tienlenau f· 



Bei mehreren Aufnahmeplätzen empfiehlt sich eine Schalteranlage, in 
der die Patientensitzplätze akustisch abgeschirmt sind -+ 27. 
Für 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

zialschränken oder Regalen mit unterschiedlichem Fassungsvermögen 

möglich. 
Wesentlich mehr Raum als die "aktive« Kartei beansprucht die .. ru­
hende« Kartei, die ebenso wie die Krankengeschichten, Röntgenauf­
nahmen und sonstigen Behandlungsunterlagen mindestens 10 Jahre 
(nach der Letztbehandlung) aufbewahrt werden müssen. Der Ort der 

Aufbewahrung ist das Archiv, das in kleineren Praxen der Registratur 
direkt zugeordnet wird, -+ in größeren Kombinaten jedoch wegen sei­
nes vergleichsweise seltenen Gebrauchs auch an einer vom täglichen 
Betrieb abgerückten Stelle gelegen sein kann. Die Archivfläche läßt 
sich reduzieren, wenn die schriftlichen Unterlagen auf Mikrofilm über­
nommen oder in eine Datenanlage eingespeist werden . 
Im Zuge der vermehrten und verbesserten Früherkennungs- und Vor­

sorge behandlungen ist damit zu rechnen, daß die medizinische Doku­
mentation unverhältnismäßig größere Bedeutung gewinnen wird als bis­

her. 
Werden diese nach spezifischen Systemen ermiHelten und aufge­
schlüsselten Informationen in regionalen oder gar nationalen Groß­
computeranlagen gespeichert, so werden die Praxen mit entsprechen­
den Anschlußsterminals auszustatten sein . Sollte aber die Datenauf­

bewahrung dezentraler Form, das heißt im Rahmen der Praxen eriol-

gen, so werden anstelle konventioneller Schrift- und Filmarchive von 

Fachkrüfton aufgebaute und zu untorhaltondo Dokumontationszentralen 

einzurichten sein. Aufbau und Ausstattung der Dokumentation werden 
in diesem Fall außer durch den Umfang der Daten vor allem durch die 
Verarbeitung bestimmt. 

Es versteht sich, daß die Einführung der EDV in die Gruppenpraxis 
eine zumindest partielle Umstrukturierung der gesamten Verwaltung, 
insbesondere aber des Sekretariats bedingt, das in seiner gegenwär­
tigen Form primär als zentrales Schreibbüro verstanden und einge­
richtet wird. Flächenbestimmend sind heute noch die den Maßen des 
Aufnahmeplatzes entsprechenden Schreibplätze und die Stellflächen 
der Schränke und Geräte. Für die Aufstellung bieten sich mehrere 
Möglichkeiten an. Unter Umständen empfiehlt es sich, in bestimmten 
Bereichen für bestimmte Personen neben dem zentralen Schreibbüro 
ständig oder temporär genutzte Schreibzimmer oder Plätze einzurich­
ten, die zwischenzeitlich als Studienräume genutzt werden können. 
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4 . Med i zini s ch er Funkt i o nsbereich 

4 .1. Pr akt i sche Med i z in 

Ftllchenbedarf und funktionelle Zusammenhänge In der medillnlschen 
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 AnsprUche an Ausstattung, Flächenwerte und 
funktionelle Gliederungen unterschieden. 
Wir beginnen unsertt übersicht mit den Anforderungen der allgemeinen 
Medizin, die im Gegensatz zu den Fächern potentiell dem gesam­
ten Krankheitsspektrum und darUber hinaus beratend und helfend der 
LebensfUhrung der Gesamtbevölkerung ohne Unterschied des Alters, 
Geschlechts oder der Art der Gesundheitsstörungen gegenUbersteht 
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 Störungen 
weisen eindeutig darauf hin, daß 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 multidisziplinären Gruppen­
; praxen der USA hat der Allgemeinpraktiker, den Sachverhalt treffend, 
; oft die Rolle eines .. Mentors .. , das heißt er übernimmt die Eingangs­
\ gespräche mit den Patienten, dessen Geleit durch die diversen Etap­I pen der Differentialdiagnostik und Behandlung und auch die abschlie-

ßende Beratung. 
\. Selbstverständlich wird dieses Grundmuster durch besondere Begabun­

gen und Neigungen der Partner immer wieder durchbrochen, jedoch ist 
es bereits eine Erfahrungstatsache, daß eine Gruppenpraxis mit dem 
Ziel, ein möglichst breites Krankheits- und Bevölkerungsspektum zu 
bedienen - für Gruppenpraxen gleicher oder ähnlicher Fachrichtungen 

, gelten andere Regeln -, auf die Präsenz von Allgemeinpraktikern nicht 
nur nicht verzichten kann, sondern dieser, wegen der Intensität der 

I Patientenbeziehung, eine organisatorisch und räumlich bevorzugte Stel­
. lung einräumen muß. 

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 
gewünschten 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 primäre, durch die Funktionen: Empfang, 
Anamnese und Beratung des Patienten, Studium der Befunde und Kran­
kengeschichten, Entwurf von Therapieplänen, Karteieintragungen, Re­
zepturen, Tonbandprotokollen usw. gekennzeichnete Arbeitsplatz des 
Arztes. Flächenbestimmend sind der dafür benötigte Schreibtisch mit 
Stuhl sowie 1-2 Patientenstuhlen, die alternativ von der Sekretärin -
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19 MlOdestfllchenbeda,f «,.ner Untersuchung am 

Illlenden Patienten. 

30 Mlndestnlchenbedilff e iner Untersuchung am 
liegendon Patienten 

31 Mlnde.tfllchenbedarl be i fre istehende r Un o 
tersucnung,llego. 

<l- 120 * 120 -{> 

32 p.lIenlenumkleldekablne. 

lJ OoppelkaDlne mit flu lbl. r ZWllcnenwand 

und während notwendiger Besprechungen - auch von anderon Hilfs­

kräften benutzt werden können. 

Für die Befragung und anschließende Untersuchung, gegebenenfalls 

auch einfache Behandlung des Patienten werden unterschiedliche Flä­
chen benötigt. 

Wird der Patient in sitzender Position untersucht (behandelt), so sind 
als flächen relevant die folgenden Gegenstände anzunehmen : der Un­
tersuchungsstuhl (für den Patienten), 1 Drehhocker (für den Arzt), 1 In­
strumententisch. Dazu: ausreichende Bewegungsfläche für den Arzt 
und mindestens 1 Hilfskraft -+ 29. 
Untersuchungen (Behandlungen) am liegenden Patienten bedürfen der 
gleichen Einrichtungen, nur daß in diesem Fall der Patientenstuhl durch 
einen Tisch oder eine Liege ersetzt wird . Für die Aufstellung des Liege­
möbels bieten sich verschiedene Möglichkeiten an . 
Am rationellsten ist die Aufstellung der Liege an der Längsseite einer 
Raumwand -+ 30. Jedoch ist damit das Bewegungsfeld des Untersuchen­
den und seiner Hilfen stark eingeschränkt. Steht die Liege mit ihrer 
Schmalseite zur Wand, vergrößert sich der Bewegungsraum, aber auch 
der Flächenaufwand. 
Am günstigsten ist die freie Aufstellung, die den an der Untersuchung 
Beteiligten optimale Bewegungsfreiheit und unbehinderte Aufstellung 
von Geräten (Apparaten) erlaubt -+ 31 . 
Die skizzierte Ausstattung der Untersuchungs-(Behandlungs-)felder ist 
nicht identisch mit der jeweils benötigten Raumausstattung. Zur letzte­
ren rechnen in beliebiger Anordnung neben einer guten allgemeinen 
Beleuchtung mindestens eine Steh-Dreh-Lampe, Schränke für Medika­
mente, Verbände und andere Utensilien, Waschbecken und Abfall­
behälter. 
Für das Aus- und Ankleiden der Patienten genügt bei geringer Fre­
quenz ein Wandschirm . Bei stärkerer Frequenz, insbesondere, wenn der 
Patient sich vollkommen auskleiden muß, empfiehlt sich die Anordnnng 
von 1 bis 2 Umkleidekabinen. 
Umkleidekabinen sollten so bemessen werden, daß sich 2 Personen 
(Patient und Hilfskraft) ungehindert bewegen können . Selbstverständ­
lich sind die Kabinen akustisch ausreichend zu isolieren und, je nach 
Lage, auch künstlich zu be- und entlüften. Eine Sitzmöglichkeit (Klapp­
sitz) wird an der Kabinenwand angebracht (nicht an den Türen), die 
Verbindungstür zum Untersuchungsraum sollte nur von diesem aus ge­
öffnet werden können . 
Unter beengten Verhältnissen können Umkleidekabinen auch als Spritz­
oder Sitzkabinen (für Kurzberatungen und -behandlungen) ausgebildet 
werden -+ 32. 
Die Nutzung kann erweitert werden, wenn - bei geringfügig erhöhtem 
Flächenaufwand - anstelle einer Sitzgelegenheit eine Liege für »kleine .. 
Behandlungen sowie zum Ruhen aufgestellt wird . 
Bei Aufstellung von 2 Liegen (mit variabler Trennwand oder Vorhang) 
können notfalls auch geräteaufwendige therapeutische Akte vorge­
nommen werden -+ 33. 
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Ausschlaggebend für die Anzahl der jeweils benötigten Kabinen ist 
die Intensität des durch die Phasen Anamnese, Ausk!c.:den, Unter­
suchung (Behandlung), Ankleiden charakterisierbaren Patientendurch­
laufs. Aus diesem typischen Ablauf ergibt sich ein Bedarf von 1-2 Ka­

binen pro Arztsprechplatz. Für die Fachrichtung Röntgen rechnet man 

infolge der häufig notwendigen Wiederholung der Untersuchungsakte 
und der - im Verhältnis zum Aus- und Ankleiden - zeitlich kürzeren Un­

tersuchungsvorgänge mit 3 Kabinen. Auch die Gynäkologie sollte in 
größeren Praxiskombinaten jeweils mit 3 Kabinen ausgerüstet sein. 
Geringe oder keinen Kabinenbedarf haben die Fächer: Pädiatrie, HNO, 

Augen und Psychiatrie. 
Obwohl infolge der außerordentlichen Entwicklung der medizinischen 
Technik, insbesondere der Labordiagnostik und der Röntgentechnik, 
die allgemeine Medizin spezialdiagnostische Untersuchungen und Be­
handlungen me,,, und mehr an entsprechende Institute delegiert, sind 
in der Einzelarztpraxis ein Handlabor und ein einfaches Röntgengerät 

nicht zu entbehren. 
Die flächenbestimmende Elemente eines Handlabors sind: 1 Spüle, 

1 Tischkombination. Hinzu kommen die notwendigen Bewegungsflächen 

(für 2 Personen) -+ 34. 
Die in Bild -+ 35 dargestellte Röntgenfläche entspricht den Dimen­
sionen der zur Zeit gebräuchlichen Geräte einschließlich Schaltpult 

und Bedienung. 
Addiert ergeben die aufgeführten Arbeitsfelder einen Gesamtflächen­
bedarf, der sich zusammenhängend, aber auch räumlich differenziert 

anordnen läßt. 
Die sparsamste, auch in Reihenanordnung brauchbare Einheit ist der kom­

binierte Sprech-, Untersuchungs- und Behandlungsraum --+ 36. Kabinen 
wurden für diesen Fall 'nicht vorgesehen, da davon auszugehen ist, daß 
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 beschäftigt ist. 
Wird aus organisatorischen und psychologischen Gründen (Übernahme 
der Untersuchungsvorbereitung durch eine Hilfskraft, Vermeidung des 
vorzeitigen Anblicks medizinischer Geräte und damit verbunden häufig 
negativer Assoziationen) das ärztliche Sprechzimmer von der Unter­
suchung und Behandlung des Patienten freigehalten, so bieten sich die 

. folgenden zwei Lösungsmöglichkeiten an: 
1. Der Patient erreicht das Sprechzimmer unmittelbar über einen zen­
tralen Flur, kleidet sich (hinter einem Wandschirm) im Untersuchungs­
und Behandlungsraum aus und verläßt denselben, ohne das Sprech­
zimmer nochmals zu berühren -+ 37. Der Arzt kann, während der unter­
suchte Patient sich ankleidet, das Untersuchungsergebnis zu Protokoll 
geben (oder aufzeichnen) und/oder den nächsten Patienten empfangen. 
Während der Sprechzeit räumt die Assistentin das Untersuchungs- und 
Behandlungsfeld auf und baut - auf Sprechanweisung hin - das danach 
benötigte auf. 

(,,-

J.4 Handlabor mit Arbeits- und Bewegungs­
fllchen . 

35 Röntgenfeld mit Schaltpunkt. 
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37 Flächenmaße und Organisation einer vom 38 Flachenma6e und Organ isat ion einer diHerenzierten Untersuchungs. und Behandlungseinheit. 
Spredlzimmer ge trennten Untersuchungs- ,,,"d 

8ehandlungse inheit. 

2. Mehrere Kabinen sind zweckmäßig bei weiterer Differenzierung der 
Untersuchungseinheit in einem jeweils selbständigen Untersuchungs­
und Behandlungsraum -+ 38. Sie ist angezeigt bei selbständiger Be­
handlung eines Teils der Patienten durch angestelltes Personal. 

In der Gruppenpraxis dürften die spezialdiagnostischen Funkionen (La­
boruntersuchungen und Röntgen) in selbständigen, von einem Facharzt 
betreuten Zentren vorgenommen werden. Der Patient kann diese Zent­
ren über einen internen Flur sowohl von der ärztlichen Sprech- und 
Untersuchungs-/Behandlungseinheit als - über die Registratur - auch 
direkt erreichen . 
Läßt man die unterschiedlichen Anforderungen an spezialdiagnostische 
und therapeutische Leistungen außer Betracht, so ergeben sich aus 
der Summe der Arbeitsfelder und -abläufe nach Personal- und Geräte­
einsatz (Leistungsstufen) differenzierte Organisationsschemata. Sie gei­
ten für die Einzelarzt- wie für die Gruppenpraxis und lassen sich -
variiert - auch von den medizinischen Fächern 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 erhöhten Personal- und Geräteeinsatzes, aber 
auch aus medizinischen Gründen in zunehmendem Maße zentralisier­
ten - erweiterten medizinischen Funktionseinheiten Labor, Röntgen­
und Physikalische Therapie dargestellt werden, sollen vorab einige 
Grundsätze genannt werden, die bei der Planung und Einrichtung die­
ser Bereiche unter allen Umständen beachtet werden müssen : 

- :': 0 -



Das Ziel in i er Tjti~kei t dep pra ktischen Med iziners 

soll te in 'l er Krankhe it serkennung (psycho- somatischer 

N8t ur), der Beratung , 13e]'lE' n d lunp;, Ve rmittlung an f 3 Ch­

medizinische St e llen lie ~en. 

Fi 'r d en pr<.:!let . Arzt sind not"'endig : 

- Sprec hziBmer, c a . 15,0 m? 

- Unt c r PLlchunrr,s - Uf1.d Beh9ndlunp: cTa UIn, C8 . 40,0 m2 

2 U:nklAidekabinen, je 3 , ° ":'12 schleusenför,:1ig z"'üchen 

' ~2 rte- und Untcrfuc h ' npsb c~eich 

- 1 Ruhe r sUlll, ·"' inc1 . ( , 0 Yil2 

- Ger~te p bEt~llplatz, CR . 10,0 m2 

Der sediz ini rche Fur'~tin~e b ereich ist ~esonders zur ~2rte -

'7 () ""' e (P.V "':::,1 ' > ,- .,,;~; 1'", e ) "" 1 I' L..J.... J ~ .... • • "- ."' ........... _. • ••• , I. --.e--:ip J· re?. t ur , 
"""1" ..... . D v r.el1 , 
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4. 2. Innere Medizin 

Die inn ere fiTed izin nimmt p;erreniiber anderen F"ch­

~ i sz iplinen ei ne Son~erAtel lun~ ein, a l s ihre T~ ­

t i cke i t vi f'lfar;h e I's t Grun(~ l af, e für c12S tlpr aTleu ­

ti s che Handeln an~erer F6cher schafft. 

Anwend ung chemisch er, physj.kalischer und end oskoni ­

s cher Verfahren. 

Viel e funktionsdiagnoctipr;he Untercuchungen b en~ti ­

C!, en L8b orei nrichtunrren '· ' i e HeIDa t olog i sches La bor 

(Blut kr~ nkhei ten) Herz - Kre islauflabor , Stoff".Iechsel­

und Lun rrenfun~tions labor. ?unktion und Raumhedarf 

siehe 5. ;:? 

~e it ers verpchiedene ~Hnt~enle i R tun ~en , sowie ver­

schie:l ene ph~rs . therap . ~.Iaßn&hr1en . 

Funktionsdiasnoseverfahren ~i e Endoskopie, Rektosko ­

pi e und G0 st roskopie in ler int ern . Praxis. 

Einbindung -ies Labor b"reiches j n die Praxis f Ur in­
nere I:edizin, siehe 5 . 2 . 

Ab l Euf und Organis ~ tion ~er intern . Praxis erfolpt 

'''ei t gehenc1 n--:ch den Sch~;Ja ::!.s:c a ll'!emei)'1en ~.'Ied izin . 

~aurnbed2rf siehe ~ .1. 

Funktion2l e AnbiDrlun~ i~ besonferen mi t L~borein~~ch­

tung , ~~nt~enolo~ie und ~en 2n~ereD ~eii zini ~chen 

FU)'1k t ionczonen . 

1 I nternist , 1 Assistent 
L?borpers ona l siehe 5 . 2. 

- 42-



4 3 Chirurp., ie und Unfa llchirurgie 
o • 

la2 ChiN'gioc:h., M.hrz ... dtb.handlungaraum. 

AI/gemfllne Chirurgie und Unfallchirurgie 

Die Chirurgie umfaßt die DiagnosesteIlung und operative Behandlung 
von Mißbildungen, Erkrankungen und Verletzungen der menschlichen 
Gliedmaßen und der Körperhöhlen, ferner Wiederherstellungsbehand­
lungen einschließlich prothetischer Maßnahmen. 
Zu unterscheiden sind die klinische Chirurgie, die sämtliche operativen 
Fälle 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, räumlichen und personellen Kapazitäten zumeist mit der 
sogenannten .. kleinen« und .. mittleren« Chirurgifl (Wundbehandlung, 
Fremdkörperentfernung, kleine Eingriffe usw.) begnügt oder nur in der 
spezifischen Form der Unfallpraxis nach den Rich~linien für die Bestel­
lung von Durchgangsärzten (30) die Versorgung von Unfallverletzten 
wahrnimmt. 
Für die .. kleine« und .. mittlere« Chirurgie (chirurgische Normalpraxis) 
werden im Sprech- und Untersuchungsbereich keine über das allgemeine 
Schema hinausgehenden Flächen und Einrichtungen benötigt. Dagegen 
sollte der Behandlungsraum -+ 132 so ausgebildet werden, daß er 
neben Eingriffen am sitzenden oder liegenden Patienten auch Wieder­
holungsbehandlungen (Verbandswechsel, Injektionen, Salben-Verbände 
usw.) durch zum Teil nichtärztliches Personal erlaubt. Das ist möglich 
durch die Einrichtung von Kabinen, die dem Behandlungsraum vorge­
schaltet werden. 
Alternativ können Wiederholungsbehandlungen auch in einer gesonder­
ten Raumgruppe vorgenommen werden, die für den Fall, daß keine ent­
sprechenden zentralen Einrichtungen vorhanden sind, für Bestrahlungen 
und andere ergänzende Maßnahmen ohnehin einzurichten ist. 
Für die im Rahmen der chirurgischen Behandlung notwendigen Gips­
arbeiten empfiehlt es sich, in Anbetracht der vergleichsweise zeitinten­
siven Tätigkeiten sowie der aufwendigen und langwierigen Vorberei­
tungs- und Reinigungsarbeiten einen besonderen Gipsraum einzurichten 
(s. u. Orthopädie). 
Für die in der Normalpraxis anfallenden chirurgischen Röntgenunter­
suchungen dürfte im allgemeinen ein Bildwandler mit eingebauter Schalt­
vorrichtung auareichend sein -+ 133. Wird eine stationäre Röntgenanlage 
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134 Chirurgische Unterauchunga- 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 sämtliche Neben­
funktionsräume integriert sind ---10- 134. 
Das organisatorische Grundschema genügt den Raumanforderungen so­
wohl der chirurgischen Einzelarzt- als auch der Gruppenpraxis ---10- 135. 
Von den be iden für die chirurgische Unfallpraxis verlangten Operations­
räumen kann der sogenannte aseptische Operationsraum mit der ent­
sprechenden Ausrüstung (Gipstisch, Extensionsgerät, OP-Auftritt) zu­
gleich als Gipsraum dienen, während der septische Operationsraum in 
jedem Fall als monofunktionaler Raum auszubilden ist. Obwohl gesetz­
lich nicht ausdrücklich gefordert, empfiehlt sich für die Operationsvorbe­
reitung (Narkoseeinleitung) die Einrichtung eines besonderen Vorberei­
tungsraums, der bei geringer Frequenz auch als Nachruhe- und Auf­
wach raum dienen kann. Für die Röntgenuntersuchung Unfallverletzter 
wird in jedem Fall ein leistungsstarkes, stationäres Röntgengerät mit 
den entsprechenden Nebenanlagen benötigt. Der gleichfalls ausdrUck­
lich verlangte Raum für Obungsbehandlungen kann entfallen, wenn eine 
zentrale PHT vorhanden ist. 

'-

135 Organiaat ionsschema: Chirurg ie . 

138 Unf.11 ·0P mit Funktionsnebenflichen . 



Die Chi rurgie urnf'<ßt 'je ;:h(~n' l1oc:estR llune: L~nd onera tive 
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Aufnahme f Ur Tag - uno Nochtbet r ieb , 1 Aufn2.bmeschalter , 

eü; ene Zufahrtsmö zlichkei t, ' . .'a.rtebereich :1it ','e un -' ':'1~ch ­

raum fUr Ang ehörige . 

l"Ul ktio118Z Uordnung b r-p o:'l J err zur :1;-; nto;eno l op;ie , J..iabor , 

Funktionszone 2 , phys . rher~pie , Ei n~2n~s - und Zuf~brts ­

bere i ch. 

1 Chirur g , An~sthesis t, 1 Uarkose2~s i8tent, 1 OF- Assistent , 
1 - 2 SchV7este rn. 
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5. Er",'ei ter t e r funkt i onsd ia~nos ti s cher und - the r apeu t i s cher 

3e:,:,e i c h 

5 .1. ?tön tgen o lo~e 

R(jntg6f1 

1895 entdeckt und zunächst bei Untersuchungen von Herz, Lunge, Bauch 
und Knochen sowie zur Behandlung von EntzUndungen, Geschwulsten, 
Blut- und anderen Krankheiten angewandt, erfuhren Röntgentechnik und 

-methoden aufgrund ärztlicher Anregungen und Forderungen, unter Mit­

wirkung vor allem von Physik, Chemie und Maschinentechnik eine fort­
währende Verfeinerung und Weiterentwicklung. Heute haben sich die 
Untersuchungen und Behandlungen mit Kontrast- und Körperschichtdar­
stellungen, Röntgenfernsehen, Kontakt-, Nah- und Bewegungsbestrah­
lungen derart kompliziert, daß Röntgendiagnostik und -therapie (Strah­
lenbehandlung) nicht nur weitgehend in getrennten Raumeinheiten statt­
finden, sondern auch als selbständige Fachgebiete fungieren. 
Der Unterschied zwischen den Röntenabteilungen der Krankenhäuser 
und den zentralen Röntgeninstituten in der freien Praxis besteht haupt­
sächlich darin, daß die klinischen Einrichtungen .Dlagnose und Therapie 
betreiben, während sich die freien Institute den Umständen entspre­
chend auf diagnostische Leistungen beschränken. Da nicht erkennbar 
ist, daß sich diese Aufgabenteilung in absehbarer Zeit ändern wird, soll 
in diesem Zusammenhang nur die geräte- und raumaufwendige und aus 
diesem Grunde - wie das Labor - sinnvoll nur in Form zentraler Einrich­
tungen zu organisierende Röntgendiagnostik untersucht werden . 
.oie VorzUge zentraler Röntgeninstitute sind : 
- einheitliche Leistungen und Interpretation der Befunde; 
- bessere Ausnutzung der extrem kostenaufwendigen Anlagen; 
- geringere Sicherheitsrisiken. 
Grenzen sind der zentralen Anordnung der Röntgeneinrichtung durch 
die spezifischen Bedingungen einiger Fachuntersuchungen gesetzt; zum 
Beispiel verfangen die retrograde Pyelographie in der Urologie und die 
Bronchographie im HNO-Fachbereich spezielle vom Untersuchungs- be­
ziehungsweise Behandlungsplatz nicht zu trennende Röntgentechniken. 
Außerdem ist der Bildwandler als eine dezentralisierte Röntgeneinheit 
(ohne spezifische Raumansprüche) anzusehen. 
Kapazitätsbestimmend sind Quantität und Qualität ·der zu erwartenden 
Röntgenle istungen zuzUgIich der Nebenleistungen, wie Patientenvorbe­
reitung und Betreuung, Filmentwicklung, Befundung und Dokumentation, 
die einen im Verhältnis zur reinen Untersuchungszeit ungewöhnlich 
großen Zeitaufwand beanspruchen. Da der Anfall an Röntgenleistungen 
in der ambulanten Praxis nicht im voraus bestimmbar ist und zudem in 
starkem Maße von der Arbeitsorganisation und der Leistungsfähigkeit 
der Geräte abhängt, wird in diesem Zusammenhang auf die Wiedergabe 
statistischer Angaben Ober allgemeine Frequenzen und Zeitwerte ver­
zichtet lediglich die Inanspruchnahme durch die Fächer wird skizziert 
- 70, weil sich aus Ihr konkrete Anhaltspunkte fUr multidisziplinäre Grup­
pierungen ergeben. (28) 
Obwohl selbstverständlich auch die Röntgentechnik nur eine d iagno­
stisch-therapeutische Teilleistung darstellt und demnach, wie das labor, 
von zahlreichen externen Faktoren abhängig ist, wird der interne Betrieb 
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,. Chirurgie 9 % 
2. Gynäkologie 1 % 
3. Pädiatrie 9% 
4. Augen 0.5% 
5. Hals-Nasen ·Ohren 2.5% 
6. Dermatologie 2 % 
7. Neurologie 12 % 
8. Orthopädie 6 % 
9. Urolog ie 10% 

10. Aligem. Mediz. 31 % 
11 . Innere Mediz. 17 % 



primär durch die aus einem oder mehreren Generatoren, einem oder 
mehreren Röhren, den Anwendungs- und Zusatzgeräten nebst Zu­
behör bestehenden Röntgeneinrichtung und durch die baulichen Vor­
kehrungen für den Strahlenschutz bestimmt. Aus diesem Grunde sollen 
zunachst die wichtigsten diagnostischen Techniken, Anwendungen und 
Geräteausrüstungnen (mit Erweiterungsstufen) dargestellt werden -+ 71 
(S . 106) danach am Beispiel eines Wegeschemas sowie der systemati­
sierten Anfertigung und Auswertung der Röntgenaufnahmen die funktio­

nell en Abläufe in der diagnostischen Röntgenpraxis. 
Außer von der Anzahl und Leistungsfähigkeit der Röntgeneinrichtungen 
ist der Betrieb vor allem von der die Funktionen der Anlagen sichernden 

räuml ichen Gliederung abhängig . 
Das Wegeschema -+ 72 zeigt am Beispiel der Patienten-, Personal- und 
Materialwege (Kartei und Befunde) die funktionellen Abläufe, die um so 
reibungsloser vor sich gehen, je weniger sie miteinander in Berührung 

kommen. 
Am kürzesten sind nach diesem Grundfunktionsschema die Patienten­
wege, die über eine größere Anzahl von Umkleidekabinen aus der Warte­
zone direkt in die Röntgenräume und von dort zurück in den Wartebe­

reich führen . 
Die längsten, weitgehend mechanisierten (Transport-)Wege durchlaufen 
die begleitenden Unterlagen (Röntgenschein, Kartei, Archivmaterial, 

Befundungen und Befundauswertungen) . 
Bei den Personalwegen (MTA) fällt weniger die (absolute) Länge als 
deren Häufigkeit ins Gewicht. Die stärksten Frequenzen verzeichnet die 
Verbindung Röntgenraum-Schaltraum; es folgen mit abnehmender In­
tensi tät die Wege zur Dunkelkammer, dem Betriebskern (mit Sortier­
plätzen, Filmbetrachtung, -versand usw.), Kabinen und gegebenenfalls 

Warteraum . 
Schwerpunkte der ärztlichen Tätigkeit und Wege häufigkeit verzeichnen 

die Bereiche Untersuchung und Befundung . 

Technik 

Aufnehmen: 
Gerätegrund­
ausstattung : 

Erste Erweiterung : 

Zweite 
Erweiterung : 

Durchleuchtung: 
Gerätegrund­
ausstattung : 

Erste Erwei terung: 

Zweite 
Erweiterung : 

Anwendung 

Aufnahmen am liegenden, 
stehenden oder sitzenden 
Patienten von allen Kör­
perteilen und Organen, 
z. T. unter Verwendung 
von Kontrastmitteln 

Zur Untersuchung und 
Durchleuchtung des 
Thor8.X und des Magen­
Darm-Traktes mit Ober­
sichts - und Ziel aufnahmen 
unter Du rch leuchtungs­
kontrolle 

Geräte-Ausstattung 
allgemein 

Rasteraufnahmet isch mit 
schwimmender Tischplatte 
(Aufnahmen am liegenden 
Patienten) mit FuBboden­
deckenstativ 
Alternativ mit Decken­
stativ! 
Un iversal-Rasterwand­

gerät fUr Aufnahmen am 
stehenden Pat ienten (fUr 
reine Lungenaufnahmen -
Lungenstat iv ausreichend) 

Schichtzusatz am Raster­
aufnahmetisch fUr Sch icht­
aufnahmen 

Röntgenunte rsuchungs­
gerät (fUr Aufnahmen am 
stehenden und am liegen­
den Patienten) 
Alternat ive : Röntg enunter­
suchungsgerät mit Zusatz 
fOr gezielte Fernaufnah­
men 

Bi ldverstärker 
(Röntgenologe) 

Zwe ite Ebene fU r Durch­
leuchtungsgerät for 
Obe rt ischaufnahme 



Technik 

SpezIs/­

untersuchung / 
(Schichtaufnahmen) 

Anwendung 

Gerätegrund- FOr Schichtaufnahmen 
ausstattung : definierter Körperebenen 

Erweiterung: 

Spezia/­

untersuchung 11 -
Langzeitaufnahmen 

Mammographie 

Pädiatrische 
Röntgen­
untersuc;hung 

Orthopädische 
Röntgen­
untersuchung 

Die Urologische 
Röntgen­
untersuchung 

Magen­
untersuchung 

Chirurgische 
Röntgen­
untersuchung 

Stomatologische 
Röntgen­
untersuchung 

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

Lungenaufnahmen an 
Kindern jeder Körper­
größe, im Sitzen oder 
Stehen (Hängevorrichtung 
fOr Säuglinge) 

Funktionsdiagnostik 
der Wirbelsäule am 
stehenden Patienten 

Urologische Röntgen­
untersuchung im Urologi­
schen Untersuchungs-, 
Behandlungsraum oder in 
der Nähe desselben 

Feststellung von Glied­
maßenverletzungen 

Kauapparat 

Geräte-Ausstattung 
allgemein 

Universalschichtgerät fUr 
Schichtaufnahmen mit 

mehrdimensionaler Ver­
wischung sowie Zonogra­
phie am liegenden 
Patienten 

Dabei kann Schichlzusatz 
(Aufnahme 2) Erweiterung 
entfallen 

U nte rti sch bi Idve rstärke r 
mit Fernseheinrichtung fOr 
gezielte Aufnahmeein­
stellungen 

Geräteausstattung wie 
Aufnahme/Grundausstat­
tung + 1. Erweiterung 
Alternative: Grundaus­
stattung wie Durchleuch­
tung 
Alternative: Röntgen­
untersuchung für alle 
Routine- und Spezial­
untersuchungen mit 
Obertischröhre, Bildver­
stärker, Fernsteuergerät 
und Grundausstattung, 
Aufnahme und Durch­
leuchtung 

Mammomat: 

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

Wirbelsäulenaufnahme­
gerät 

Urologischer Unter­
suchung stisch/Stuhl 

Magenuntersuchungsgerät 
für Rundumuntersuchun­
gen in jeder Tischplatten­
lage 

Röntgenbi Idverstärker 
(im Gipsraum) 

Zahnröntgenkugel 

7\ aereich,Ob-eraidlt ROntgen wIOQ.n awI ROnl.Q4ntedlnik, hauptalci11ict.. Amlf'.odung von Mn 
jeweII. b.nOtigten OerUep..,k.. ~ S' -
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Patienten­
Warteraum 

Schreib­
raum I'r------l Patient 

RA = Röntgenschein 
Archiv-Unterlagen 

F = Film 
K = Karteikarte 
B = Befund 
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73 Ablauf und Stationen der BearbeiturnJ und Auswertung von ROntgenfilmen. 
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74 Minde.tfllme und Anordnung von Röntgen. 
k.binen. 

75 . Röntgenuntersuchung ' mit Funktionlneben­
fliehen. 

76 Minde.tfllehenbedarf und G.rlt.felda"f­
.tellung: Ruteraufnahme. 

Einen Ausschnitt aus dem vorstehend en Sdlema zeigt der sowohl für die 
Patienten als auch für den Gesamtbetri eb bedeutsame Ablauf der Film­
anfertigung und -auswertung -+ 73. Durch Einsatz einer Entwicklungs­
maschine läßt sich nicht nur eine erheblich größere Sicherheit der Be­
funde, sondern auch eine wesentliche Verkürzung der Wege, vor allem 
aber der Zeit erreichen. 
Wegen der Intensität der Wechselbeziehungen wird in der folgenden 
Darstellung der wichtigsten Arbeitsflächen zwischen den jeweils in eige­
nen Räumen angeordneten diagnostischen Arbeitsplätzen und den Funk­
tionsnebenflächen nicht untersdlieden. Dargestellt werden zunächst die 
patientenoffenen Funktionsräume, danach die internen Arbeitsbereiche. 
Grundsätzlich kann in einer integrierten Röntgenpraxis die Patienten­
anmeldung (Abgabe der Röntgenscheine, Ergänzung oder Neuanlage 
der (speziellen] Röntgenkarteikarte sowie der Filmtasche) von der ent­
sprechend ausgerüsteten zentralen Registratur übernommen werden. 
Problematisch ist, besonders bei starker Frequenz, die zentrale Anord­
nung der Warteplätze, weil die Röntgenpatienten in wesentlich kürzeren 
Abständen zur Untersuchung abgerufen werden als die übrigen Behand­
lungspatienten. Bei direkter Zuordnung des zentralen Warteraumes zur 
Röntgenpraxis sollten aus diesem Grund die Röntgenwarteplätze par­
tiell abgegrenzt oder zumindest markiert werden. 
Von besonderer Bedeutung sowohl für die Patienten als auch für die 
Wirtschaftlichkeit des Betriebs ist die Wegeführung und Dauer der 
Filmanfertigung und Filmauswertung. Besteht keine direkte Verbindung 
zwischen Röntgen und zentralem Warteraum, so empfiehlt sich im Inter­
esse eines zügigen Patientendurdllaufs die Anordnung spezieller Rönt­
genwarteplätze (Warten dezentralisiert) . 
Unentbehrlich für zügige Untersudlungsgänge ist eine ausreichende 
Anzahl von Untersuchungskabinen, die, als Durdlgangskabinen ausge­
bildet, den Untersuchungsräumen direkt zugeordnet oder über einen 
internen Verbindungsgang angeschlossen werden. Die Anzahl der Kabi­
nen richtet sich nach der Frequenz und Dauer der Untersuchungen. Als 
Faustregel gilt: je kürzer die Untersuchung, desto größer die Anzahl der 
Kabinen. Bild 74 zeigt die Dimensionen der Kabinen und die Zuord­
nungsmöglichkeit von Warteplatz, Kabinen und Untersuchungsraum. 
Bevor im folgenden analog zur Tabellenübersicht ...... 71 der mit dem 
Ausstattungsgrad wachsende Flächenbedarf für Röntgenaufnahmen und 
Durchleuchtungen demonstriert wird, soll im Sdlema zunächst die für 
beide Verfahren benötigte Grundeinheit dargestellt werden. 
Flächenbestimmend sind bei Aufnahmen (oder Durchleuchtungen) am 
liegenden Patienten ...... 75 der (variable) Aufnahmetisch (1) und die zu­
gehörige Röntgenröhre (2) . Ergänzend dazu das Wandgerät für Aufnah­
men am stehenden Patienten (3) . Unentbehrlidle Bedienungselemente 
sind neben den Kabinen der Sdlaltraum mit Dunkelkammer und Trafo 
(Generator). (Auf die Einrichtung einer .. Breiküdle« kann verzichtet wer­
den, seitdem d ie Industrie fertige Präparate anbietet.) 
Für Rasteraufnahmen mit schwimmender Tisdlplatte (1), Fußboden­
deckenstativ (2) und Schichtzusatz (3) wird eine Mindestraumgröße von 
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4,70 X 3,30 m benötigt - 76. Die Position (4) markiert das Ausrichten 
der Röhre, (5) das Einlegen (und Auswechseln) der Kassette . Aufnahmen 
mit Deckenstativ haben gegenüber dem Fußbodendeckenstativ den Vor­
teil größerer Bewegungsfreiheit. 
Charakteristika des Rasterwandgeräts sind die höhenverstellbare Kata­
pultrasterlade (für jede Patientengröße) sowie ihre Horizontal- und Ver­
tikalstellung (für Thorax, Abdominal-Becken, Wirbelsäulen- und Schädel­
aufnahmen). Bei Anordnung des Rasterwandgeräts in Achsrichtung der 
Tischplatte können durch Heranschieben des erweiterten Aufnahme­
tisches an das Wandgerät mittels einer in der notwendigen Höhe ange­
ordneten schrägen Katapultrasterlage auch Schädelaufnahmen im lie­
gen angefertigt werden. 
Den gleichen Feldaufbau mit zusätzlichem Kinderlungenstativ (mit strah­
lengeschOlzte- Haltemöglichkeit und Hängevorrichtung für Säuglinge 
und Kleinkinder) zeigt Bild 77. 
Zwecks Darstellung der gesamten Wirbelsäule wird ein zusätzliches Wir­
belsäulenaufnahmegerät benötigt, das zur Vermeidung von Verzerrun­
gen in einem Mindestabstand von 3,00 m zur Röhre aufgestellt wird 
-+78. 
Durchleuchtungen unterscheiden sich von den durch MT A-Kräfte durch­
gefOhrten Aufnahmen außer in der Technik vor allem durch die An­
wesenheit des Arztes. 
Der flächenbestimmende 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 Standfläche des 
Röntgenologen, (3) das an einer Deckenschiene montierte oder fahrbare 
Fernsehgerät, (4) die Breieingabe, (5) den aus Strahlenschutzgründen 
geforderten Sicherheitsabstand, (6) die Ausfahrstellung des Geräts. 

79 Mlnde.tfllchenh.d.rf und Gerltefeld.uf­
.tellung: ROntgendurchleuchtung . 

eo Mlnd .. tfllchenbedarf und Gerttefeldauhtel­
lung : Schidlt.ufn ..... men. 
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81 M;nde.Wadlenbedarl und Geratefeldauf· 
.tellung: Mammographie. 

82 M;ndestflädlenbedarl und GerAtefeld.uf­
.tellung: Urologildle ROntgenunlerlludlung. 

... ... 

+-........ --~ 
83 Mindutfllc:henbedarf und Ger.tefeldauhtel. 
lung: Magenunte"ud'lung. 

Lungen- und Knochendiagnostik wird häufig im Schichtaufnahmeverfah­
ren mit mehrdimensionaler Verwischung sowie Zonographie betrieben 
-+ 80: Flächenbestimmend ist das Universalschichtgerät (1) mit Einstel­
lung der Schichthöhe, Einrichtung des Aufnahmeobjektes (2) und, für 
den Fall der Erweiterung, der fahrbaren Untertischbildverstärker mit TV­
Einrichtung (3). 
Für die Mammographie (Vorsorge und Früherkennung von Brustkrebs) 
-+ 81 wird ein in zwei Richtungen verfahrbares Standgerät mit Spezial­
stuhl benutzt (1) . Bei vergleichsweise geringer Strahlenintensität ist der 
Schaltplatz mit drehbarer Strahlschutzwand direkt an das Gerät ange­
schlossen (2). Alternativ können 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 Gerät geschoben (3 a). Position 4 kennzeichnet die 
Eingabe beziehungsweise den Wechsel der Kassetten . 
Der Platzbedarf des unter Umständen dezentral angeordneten urologi­
schen Untersuchungsstuhles (-Tisches) -+ 82 wird durch die folgenden 
Positionen und Tätigkeiten charakterisiert: Untersuchungstisch (1), Bild­
verstärker (2), fahrbares Schaltpult (3). Hänge-Spüleinrichtung (4). EKG 
und EEG-Gerät (5), Instrumentenwagen (6), Kassettenwechsel (7), 
Steuerung des Geräts einschließlich TV und Bildverstärker (8). zum 
Zweck der Sofortentwicklung Dunkelkammer (9) und außerhalb gelege­
ner Schaltplatz (10). 
Auch für Magen-(rundum-)Untersuchungen (in jeder Tischlage) benötigt 
man zusätzlich zu dem allgemeinen Feldaufbau für Durchleuchtungen (1) 
ein Steuerpult (2 a und 2 b) sowie Deckenaufhängung des Fernsehsicht­
geräts. Position (3) markiert den Standort der mit der ärztlichen Beob­
achtung alternierenden Kassetteneinlage -+ 83. 
Einige der vorstehenden, teils zusätzlich, teils in eigenständigen Räu­
men angeordneten Untersuchungsfelder erfordern auch die Schaltung 
des Generators. Im Routinebetrieb ist aus Strahlenschutzgründen der 
Schaltplatz (= Hauptarbeitsplatz der Röntgenassistentin) vom Auf­
nahmeraum zu trennen . 
Die A~b. 84 zeigt den Mindestflächenbedarf des Schaltraums mit Schalt­
tisch (1), MontagekästeniSchränken (2). Kassettenregal (3). Ablage- und 
Schreibtisdl (4). Charakteristische Ausstattungen sind das Durchsicht­
fenster zum Röntgenraum (5) und, in kleinen Betrieben mit angrenzender 

&4 ROntgen,chaltplat.t in (typi,c:her) Flurlag • . 



Dunkelkammer, die Dunkelkammerlür (6), Kassettenschleuse (7). even­
tuell Naßdurchreiche und Trockenschrank oder Entwicklungsauto ­

mat. 
Bei Oberecklage (zur Durchleuchtung) und Abschrägung des rechten 
Winkels ergibt sich eine verbesserle Beobachtungsmöglichkeit vor allem 
der Zusatzgeräte (Kinderlungenstativ, Rasterwandgerät usw.). Üblich 

und möglich ist die Bedienung mehrerer Untersuchungsräume, zweck­

mäßig in diesem Fall die Anordnung mehrerer Schalttische. Werden dem 

Schaltraum mit nur einem Schalttisch jeweils 1 Durchleuchtungs- und 
Aufnahmeraum zugeordnet, so steht der Tisch günstiger zu dem Auf­

nahmeraum. 
Charakteristisch für die Dunkelkammer (ohne Entwicklungsmaschine) 
-+ 85 ist die Unterleilung in »helle« und .,dunkle« Bereiche sowie in 
eine "trockene« und eine -nasse« Seite. 
Von der typischen Position werden hier gezeigt: Handentwicklung (1). 
Naßdurchreiche (2). Wässerung (3). Abtropfschrank und Trockenschrank 
(4), Spüle (5), Einlegetisch (6) und Kassettenschleuse. 
Bei automatischer Filmentwicklung - 90 Sekunden statt 7 Minuten Hand­
entwicklung - empfiehlt es sich, im Interesse einer besseren Ausnutzung 
des Geräts sowie beträchtlicher Personal- und Raumersparnis die Dun­
kelkammer zentral anzuordnen. 

Im Gegensatz zur Schalt- und Dunkelkammer wird der Betriebskern mit 
Sofortbetrachtung, Sortierplätzen, Befundung und gegebenenfalls 
Demonstration primär von den ärztlichen Kräften genutzt. Abbildung 86 

86 Ablauf und Stadien der Röntgenfilmauswertung . 

zeigt eine fOr den Ablauf günstige lineare Anordnung der Funktionen 
ohne konsequente räumliche Trennung. 

Die Gliederung der integrierten Röntgeneinheit 

Die Gliederung der in hohem Maß durch technische Geräte und Abläufe 
determinierten Röntgeneinheit wurde de facto bereits durch die Darstel­
lung der Material-, Personal- und Patientenwege vorweggenommen. Die 
folgenden auf .. kleine«, .. mittlere« und .. große« Kapazitäten bezogenen 
Organisationsschemata sollen zwei unterschiedliche Organisationsmög­
lichkeiten sowie den trotz der strengen funktionellen Bindungen gege­
benen Spielraum der Bereichsanordnung und Erschließung verdeut­
lichen. 
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88 Bereiche und Gliederung einer .miltleren~ Röntgeneinheit mit der 89 8ereidle und Gliederung einer .großen. Röntgeneinheit (Flldutn~ 

MOglidlkeil linearer Erweiterung . lö.ung) . 

Die lineare Anordnung der Untersuchungs räume mit zentralem Schalt­
raum -+ 87 unterstreicht (nochmals) die engen Beziehungen dieser 
Raumgruppe. Eine ähnlich intensive Wechsel- und Wegebeziehung be­
steht zwischen Dunkelkammer und Betriebskern mit Filmentwicklung, 
Sofortbetrachtung, Sortierplätzen, ärztlicher Befundung und Demonstra­
tion. Das auch für das Röntgen geltende Postulat der Flexibilität sollte 
in der vergleichsweise »kleinen« Einheit dahingehend ausgelegt wer­
den, daß die Dimensionen ohne räumliche Enge und betriebliche Zwänge 

eine Erweiterung der Erst- und Grundausstattung durch die skizzierten 
Geräte und Programme, gegebenenfalls auch durch Mehrschichtbetrieb 
erlauben. 
Der Arzt erreicht auf kürzestem 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 Störungen und 
garantiert zügige Abläufe . 
Alternativ ist für »mittlere« -+ 88 Kapazitäten auch eine räumliche Erwei­
terung denkbar, und zwar derart, daß stark frequentierte Untersuchungs­
räume dem Wartebereich direkt zugeordnet werden, während die selte­
ner in Anspruch genommenen oder durch länger dauernde Untersuchung 
belegten Räume im publikumsferneren Bereich angeordnet werden. Die 
Schalträume werden in diesem Falle dezentralisiert, Dunkelkammer, 
Filmbearbeitung, Befund und Dokumentation funktionsgerecht differen­
ziert. 
In Fortführung des Prinzips der linearen Erweiterung ergeben sich 
zwangsläufig längere und störungsanfällige Arbeitswege. Dieser Nach­
teil kann vermieden werden, wenn man die Untersuchungsräume kreuz­
förmig angeordnet -+ 89. Bei dieser Lösung ist der interne Personalweg 
identisch mit der erweiterten Kernzone. Auch die Schaltplätze befinden 
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Filmbec rbeitung be 0 tehend aus Sortierbereich, Licht­

~ chn uwand , Schreibtisch, ca. 15,0 m2 

Befundung und Demonst ration in et~a 10,0 m2 

Funktionelle Zuordnung im be s ow~eren zur il1l1pren ==edi ­
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port system) 
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5.2. Labor 

Flächenbedarl und -zusammenhänge 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 Möglich­
keiten der Feststellung und Heilung zahlreicher Erkrankungen in unge­
ahnter Weise erweitert, ihre Methoden und Programme verändert und 
vermehrt und die organisatorischen und räumlichen Bedingungen mit 
Folgen für das gesamte Behandlungssystem zum Teil tiefgreifend um­
struktuiert. Eines der eindrucksvollsten Beispiele struktureller Verän­
derungen ist der Aufstieg der Labormedizin vom -Kellerkind- der Kli­
niken zu einer den Bau und die Organisation medizinischer Einrichtun­
gen maßgeblich beeinflussenden, nicht selten beherrschenden zentralen 
Einheit. 
Die Laboratoriumsmedizin umfaßt die Anwendung und Beurteilung mor­
phologischer, chemischer, physikalischer, immunologischer und mikros­
kopischer Untersuchungen von Körpersäften, ihrer morphologischen 
Bestandteile sowie von abgeschiedenen und ausgeschiedenen Unter­
suchungsmaterialien zur Erkennung physiologischer Eigenschaften und 
krankhafter Zustände. Sie dient der Verlaufskontrolle einschließlich der 
erforderlichen Funktionsprüfungen und diagnostischen Eingriffe. Die 
Erhebung der Laboruntersuchungen in den Rang eines weitgehend 
selbständigen Fachgebietes und die Entstehung autonomer Institute 
bezeichnen eindrucksvoll den exzeptionellen Rang der Ublicherweise in 

die drei Bereiche gegliederten Laboratoriumsmedizin : 
- chemisches Laboratorium, 

morphologisches Laboratorium, 
- physiologisches Laboratorium. 

1. Chirurgie 5 % 
2. GynakOlog'e 6 % 
3. Padiatne 11 % 
4. Augen 3% 
5. Hals-Nasen-Ohren 3 % 
6. Dermatologie 3 % 
7. Neurologie 13% 
8 Onhopadle 1 % 
9. Urologie 1 % 

10. Allgem Medlz 22% 
11 . Innere Medll. 32 % 
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zunächst eine Übersicht über die übliche Be-
reichsteilung -+- 41. 
Ein dieser Bereichsgliederung entsprechendes Wegeschema (Weg'e 
des Patienten, des Untersuchungsmaterials, des Laborarztes und der 
medizinisch-technischen Angestellten MT Al soll den funktionellen Z~­
sammenhalt der Bereiche und die primären Inhalts-Tätigkeitsschwer­
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. 

~888 
., Schema der wichtig.ten Bereiche und Zuordnun~en im Zentr.n.bor. 

Dementsprechend fUhrt der Materialweg nach der Entnahme oder Ab­
gabe über Probenverteiler und Vorbereitungszone in die verschiede­
nen Prüfbereiche und von dort, in Form diverser Einzelergebnisse, über 
die Auswertung, Berichtanfertigung und Dokumentation durch den La­

borarzt zu den als Besteller fungierenden Ärzten. 
Der HauptstOtzpunkt des Laborarztes ist der Sprech- und Unter­
suchungsbereich, in dem auch die Befundauswertung vorgenommen 

.,nloche 
U nl ... SV · 
Ch u"9 

Pro~ 
v.,, ­
berei . 
tung 

.2 Integriert .. Wege.ehem. : Zentr.ll.bo r. 
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wird. Einen weiteren ärztlichen Arbeitsschwerpunkt bildet dce Blutent­

nahmej außerdem 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 Prüfplätze. 
Im einzelnen lassen sich die Laborbereiche wie folgt charakterisieren: 

Physiologisches Labor 

Abweichend .\Ion dem durch partielle Identität der Untersuchungsgänge 

und Geräte gekennzeichneten chemischen und morphologischen Labor 

setzt sich das mit der Feststellung von Körperfunktionen befaßte physio­

logische Labor aus einer Vielzahl festumrissener und im allgemeinen nur 

Bereiche Untersuchungen 

Allgemeine r '.okt;oo,d;"oo,tik 

a) Magen-Darm 
1. Magensaftanalyse 
2. Duodenalsaft-Analyse 
3. Eisenbelastungstest 

b) Nieren 

Allgemeines Kreislauflabor 

I . Atmungslabor 

I 

Gasanalyse-Labor 

~ Endoskopien 

43 Phy.iologiocn .. l..&bor 

1. Phenol rot-Test 
2. Clearance-Test 
3. Creatinin-Clearance 

im 24-Stunden-Urin 
c) Leber 

1. Bromsulphalein-Test (BTI) 
2. Koller-Test 

d) Pankreas 
--- 1. Glukose-Belastungstest 

2. Tulbutamin-Test 
e) Nebenniere 

1. ACTH-Test 
2. NN-Hemmtest 

a) EKG 
(Elektrokardiogramm) 

b) PKG 
(Phonocardiogramm) 

c) Oszillographie 
d) UKG ( Ef'GOAlE»YE:) 

a) Grundumsatz 
b) Spirographie (~~) 
c) Ergospirometrie 
d) Bronchospirographie 

chemisch-volumetrisch 
elektrometrisch 
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monofunktional genutzter Meß- und Untersuchungsplätze (Geräte) in 
zum Teil selbständigen Räumen zusammen. In der hauptsächlich zu 
Orientierungszwecken aufgestellten Tabelle -- 43 wurden die wich.tig­
sten Funktionsgruppen sowie die jeweils zugehörigen (Routine-)Unter­
suchungen und Geräte markiert. 
Die Folge der nachstehend aufgeführten Arbeitsplätze berücksichtigt vor 
allem die flächenrelevanten Untersuchungsgänge. 
In der allgemeinen Funktionsdiagnostik werden alle Tests im Zusam­
menhang mit der Blutentnahme durchgeführt. Flächenbestimmend sind 
die Entnahme-Liege, ein Instrumenten- und Gerätetisch und der Sitz­
platz des Arztes -+ 44. 
Die Magensaftentnahme erfolgt über einen längeren Zeitraum (2-4 Std.) 
in einer abgesonderten Kabine mit möglichst direkter (optischer oder 
akustischer) Verbindung zu einem MT A-Arbeitsplatz -+ 45. 
Im allgemeinen Kreislauflabor werden per Elektrokardiogramm (EKG) 
-- 46 die bei der Tätigkeit des Herzens entstehenden Aktionsströme 
(Potentiale) gemessen. 
Für das flächengleiche Phonokardiogramm wird dem EKG-Gerät ein 
Herzschallverstärker mit Mikrophon zugeschaltet. Diese Aufzeichnung 
verlangt völlige Ruhe (Schallschutz!). 

Die Oszillographie -+ 47 umfaßt periphere Kreislaufmessungen, für die 
entsprechendel'{einfache) Geräte mit Tintenschreiber oder Kymogra­
phen oder größere Geräte mit elektrischem Verstärker gleichfalls an das 
fortlaufend registrierende EKG-Gerät angeschlossen werden können. 
Flächenbestimmendes Gerät der Ergometrie -+ 48 ist das fahrradähn­
liche Ergometer, das Belastungen des Herzens durch Arm- und Bein­
arbeit mißt. Auch bei dieser Untersuchung werden die Belastungen 
durch ein EKG-Gerät aufgezeichnet, das nach Möglichkeit in unmittel­
barer Nähe des Probanden stationiert wird. 
Für die Spirometrie (Messung von Atemvolumina und Gasanalysen) be­
steht je nach Geräteaufwand ein unterschiedlicher Flächenbedarf. 

Chemisches und morphologisches Labor 

Während die Gestaltung des physiologischen Labors primär durch die 
Forderung der Ruhe und die Patientenbezogenheit bestimmt wird, domi­
nieren in dem mit der Feststellung von Farb- und Trübungsreaktionen 
sowie titrimetrischen, kolorimetrischen, photometrischen und. elektro­
metrischen Messungen befaßten chemischen Labor und in den überwie­
gend mikroskopisch tätigen morphologischen Laboreinheiten (Hämato­
logie, Zytologie, Urin) gerätetechnische Einrichtungen und Prozesse. 
Charakteristisch für beide Bereiche ist die Tendenz zu Mikro- und 
Ultramikromethoden sowie zu automatisierten Untersuchungsgängen, 
was zwangsläufig eine tiefgreifende Umstrukturierung und Reduktion 
der gegenwärtig noch vergleichsweise extensiven Laborbereiche be­
dingt. Die Einführung der entsprechenden Techniken und Geräte auch 
in die ambulante Praxis ist lediglich eine Frage der Zeit; desgleichen ist 

4-4 Mindeatf1lchenbedarl: Blutentnahme. 
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abzusehen, daß trotz erkennbarer Bemühung um die Entwicklung klei­
ner, praxisgerechter Automaten der Trend in Richtung technischer Zen­
tralen geht. Deren Einrichtung hängt wiederum wesentlich von der Ein­
führung bedarfsgerechter Kommunikationsmedien, genauer, von der 
Einrichtung praxisübergreifender EDV-Anlagen ab. 
Unter Berücksichtigung dieser voraussehbaren Entwicklung bieten sich 
für die Kapazitätsbestimmung der chemischen und morphologischen 
Laboreinheiten in der Gruppenpraxis grundsätzlich zwei Möglichkeiten 
an. Entweder geht man davon aus, daß das große Zentrallabor noch auf 
sich warten läßt und stellt sich auf gruppeninterne Zwischenlösungen 
von unter Umständen längerer Dauer ein, oder man strebt von Anfang 
an, möglichst in Abstimmung mit den Berufsverbänden und Kammern, 
eine entsprechend leistungsfähige Zentrale zur Bedienung zahlreicher 
Gruppen und Einzelpraxen an . Realistischer ist auf dem gegenwärtigen, 
unter anderem durch die Existenz einer Reihe autonomer Laborinstitute 
gekennzeichneten Entwicklungsstand fraglos die Entscheidung für d ie 
Zwischenlösung, das heißt die Konzentration auf den Gruppenbedarf. 
Erleichtert werden mag die Entscheidung für das integrierte Labor 
durch die Möglichkeit, die teilweise kostspieligen Geräte und Geräte­
kombinationen zu mieten. Von den allgemeinen Vorteilen des auch in 
anderen Wirtschaftsbereichen angewandten Leasingverfahrens : 

- Verringerung der insbesondere für Berufsanfänger gravierenden Erst­
investitionen j 
kontinuierlicher - Anschluß .. an die technische Weiterentwicklung ; 

- die Möglichkeit, jederzeit das Vertragsverhältnis zu beenden, 

fällt im Laborbereich besonders das letztere ins Gewicht, weil es die 
langfristige Lösung in Form des Abbaues oder Ausbaues gruppeneige­
ner Laborkapazität nicht verstellt. 
In Anbetracht dieser Situation wie auch der Tatsache, daß im chemischen 
und morphologsichen Labor trotz fortgeschrittener Bereichsteilung eine 
Vielzahl von Geräten in mehreren Bereichen benutzt werden, mithin 
eine weitgehende Flächenidentität besteht, werden abweichend vom 
patientenbezogenen physiologischen Labor die primär gerätebestimm­
ten Meßplätze dieser Einheiten ohne Bereichsbezogenheit dargestellt. 
Zuvor, zwecks Übersicht über die Anwendungsmöglichkeiten und Zu­
sammenhänge, auch hier zwei Tabellen mit den wichtigsten Funktions-. 
gruppen, Untersuchungsgängen und Geräteanteilen. 
Die Tabellen -+- 49 (S. 95) und ...... 50 (S. 96) erfassen die tatsächl ichen 
Untersuchungen. Nicht berücksichtigt 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. Für die Urinabgabe werden 
Entnahmeräume mit we, Waschbecken und einem Ständer für die leeren 
Gläser benötigt ...... 51. Die gefüllten Behälter gelangen über eine zu 
entlüftende Durchreiche direkt in die Probenvorbereitung. 
Die Organisierung der Probenvorbereitung eines typischen Mehrzweck-



1. Enlnahmestellen 
2. Schrankfacher 
3. Sammeln und sonieren 
4 . Vorbereitungstisch 

10 5. Pipetlieren 
6. Gasflaschen 
7. Zentrifugieren 
8. Kühlschränke 
9. Rollwagen 

10. Transpon 
6 
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raums -+ 52 geht davon aus, daß die Materialien vom Absender nicht 

vorbereitet worden sind und daß kein (mechanischer) Direkttransport zu 
den MeBplätzen besteht. Neben der unmittelbaren Probenvorbereitung 
durch Sammeln, Sortieren, Etikettieren, Pipettieren, Zentrifugieren usw. 
beinhaltet die Probenerweiterung Lagermöglichkeiten für vorfabriziert!'! 
Lösungen und Sets, Kühlschränke, Propangas (für Bunsenbrenner) so­
wie ausreichende Schreibplätze und Standflächen für die als Transport­
medien dienenden (mobilen) Rollwagen. 
Trotz entschiedener Neigung zu automatisierten Untersuchungsgängen 
bleiben zahlreiche Tätigkeiten in den chemischen und morphologischen 
Untersuchungsbereichen durch die Arbeit stehender oder sitzender Per­
sonen am Labortisch bestimmt. 
Flächenbestimmend sind die Standfläche des Tisches, d ie Steh- oder 
Sitzfläche der MT A und die zumeist parallel zu den Tischen und Per­
sonenstand-(Sitz-)plätzen verlaufenden internen Verkehrswege ........ 53 . 
Als eine für sitzende wie für stehende Tätigkeiten gleichermaßen gün­
stige Tischtiefe wurde eine Tiefe von 0,60 m ermittelt. Durch den über­
gang von manueller zu primär gerätetechnischer Untersuchung können 
sich die Tischtiefen verändern . Charakteristisch bleibt wie zuvor die 
lineare Anordnung sowie auch die Zuordnung notwendiger Verkehrs­
und/oder Bedienungsgänge. Normalerweise werden 3-4 Arbeitsplätze 
Ue 1,50 m} nebeneinander angeordnet. Davon besitzen einige festeinge­
baute Unterschränke (stehende Arbeitsweise), andere sind mit beweg­
lichen Rollschränken ausgestattet, die bei- oder auch untergestellt wer­
den können. 
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Eiweiß-Labor 

Fett-Labor 

Elektrolyt-Labor 

Enzym-Labor 

Gerinnungslabor 

~9 Chemi,d1 •• Labor . 

Bereiche 

Haematologisches Labor 

Blutgn'ppenserologie 

Rheuma-Gerologie 

Zytologisches Labor 

Urinlabor 

50 Moroholog "'*'u Labor . 

Harnsäure, Glukose, Kreatin, 
Bromthalein, Phenolrot, Gesamt­

Eiweiß, Albumin 

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

freie Fettsäuren, Cholesterin, 

T riglyzeride 

Na (Natrium), K (Kalium) 
Ca (Calcium), MG (Magnesium) 

Li (lithium) 
CI (Cloridel. anorg. Phosphat 
Fe, FeBK = (Eisenbindungskapazität) 

SGOT, SGPT, LOH, CPK, GLDH, 
a-HBOH, Lipase, Cholinesterase, 
Aldolase 
Isoenzyme der AP 
Isoenzyme der LOH 

a) Grund-Tesle 

Blutungs- und Gerinnungszeit 
TEG (Thromeleastogramm) 
Rekalzufizierungs-Ze it 
Thromboplastin-Test 
Fibrinogen, Thrombozyten 

b) Spezial-Teste 

Prothrombin-Verbrauchs-Test 

Thrombin-Zeit 
Faktoren-Teste 

Untersuchungen 

Blutsenkungsgeschwindigkeit 
Blutbild (Hb, Ery, Leuko) 
o iffe renti albl utbild 
Thrombozyten 
Hämoglobin-Elektrophorese 
Ste rnalmark-Oiffe renzi erung 
E ryth rozyten-Resi stenz 
Kohlenmonoxyd-Hämoglobin 
Met-Hämoglobin 
Magensaft-Unters . (mikro-chem.­
titrimetr.) 

ABC und RH (Rhesus)-System 
Anti-Körper-Teste 
HAH-Röteln-Titer-Bestimmung 

Rheumafaktor (RF) C-reaktives Protein 
LE-Faktor 
Antistreptolysin-Titer (AST) 
Antistaphylisin-Titer (AStaT) 
LE-Zellen 

Vorsorge 

Portio- und Cervixabstriche der Frau 
DIagnostik 

Sputum und andere Sekrete 
PunktionsflOssigkeiten (z. B. Cyste, 
GelenkergOssel, 
Punktate (z. B. Prostate, Mamma) 

Urlnslalus 
Osmolarität 
spezif. Gewicht (spez. Gew.) 
Eiweiß. Glukose Aceton (qualitativ) 
Eiweiß und Glukose quantitativ 
Bilirubin (qualitativ) 
Urin-Sediment 
Stuhl-Untersuchungen 
auf Ausnutzung 
(Stärke, Fette Muskelfasern) 
Wurmeier, Würmer und andere Erreger 
Blut (qualitativ) 
Schwangerschaftstest im Urin 

Elektrophoreseapparat 
Agar-Platten mit Anti-Körpern 

Spektrallinienphotometer, 
Spektrometer mit Extinktions­
schreiber 

Flammenphotometer 
Atomabsorptions-Photometer 
Photometer 
chem. Best. mit Photometer 

Spektrallinienphotometer mit 
Extinktionsschreiber oder 
Enzymautomat 
Elektrophorese-Apparat 

Thromelastograph 
Coagulometer 
Mikroskop 
Coagulometer 

Geräte 

Suchet oder anderes System 
Mikro-Titer-Set 

Tropfplatten 
Mikro-Titer-Set 
Mikroskop 

Färbegläser (ca. 30 Stück) 

Mikroskop 

Osometer 
Urometer 
Stäbchenteste 
chem. Bestimmung 
Mikroskop 

Mikroskop 

chem. Bestimmung 
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57 Arbeitsflilcne : D igestorium. 

68 Mo6plat.t mit Zlhlgorlt. 

zur Fen.terlront. .terfront. 

Für die räumliche Anordnung der Labor- beziehungsweise Geräte­
arbeitsplätze bieten sich verschiedene Möglichkeiten an. 
In kleinen Räumen mit direkter Belichtung empfiehlt sich die Aufstellung 
der von drei Personen genutzten Tischreihe entlang der Fensterfront, 
und zwar dergestalt, daß das Licht voll auf die Arbeitsfläche fällt -+ 54. 
Diese Anordnung findet sich häufig für Mikroskopierplätze. 
Werden weitere Tischreihen in Raummitte aufgestellt, so ist auf aHen 
Arbeitsplätzen mit Verschattungen zu rechnen . Günstiger als die Auf­
stellung parallel zur Fensterwand -+ 55 erscheint aus Gründen der Be­
lichtung wie der Raumnutzung die Aufstellung der Tische senkrecht zur 
Außenwand -+ 56. Dabei können sie - unter Verzicht auf Fensterarbeits­
plätze - entweder mit der Schmalseite an die Fenster oder an die gegen­
überliegende Innenwand herangeschoben werden. 
Bestimmend für die Organisation der Meßplätze sind die f~lgenden 
Meßverfahren : 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 Abdämpfe stark reduziert hat, wird für bestimmte Un­
tersuchungen nach wie vor ein Digestorium beziehungsweise Abzugs­
schrank benötigt, dessen Entlüftung möglichst über Dach erfolgt -+ 57. 
Einige der genannten Messungen lassen sich mit Hilfe weniger Instru­
mente beziehungsweise eines einzigen Geräts durchführen. Von den 
Gerätekombinationen werden die wichtigsten dargestellt. 
Ein charakteristischer Meßplatz im hämatologischen, zytologischen und 
bakteriologischen Labor ist die Kombination von Mikroskop (1) und 
Zählgerät (2) -+ 58. Durch den Anbau eines zusätzlichen Projektionsauf­
satzes kann die mühevolle Direktbeobachtung erleichtert werden. 
Zu den häufig vorkommenden spezialchemischen Untersuchungen zählt 
die elektrophoretische Analyse von Plasmaproteinen zur Bestimmung 
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66 Sdlema der Wegeboziehungon und Bereichs­
zuordnungen im phys iolog ischen Labor. 

Struktur und Organisation integrierter Laborzentralen 

Zusammenfassend ist festzustellen, daß das Labor einer Gruppenpraxis 
eine von potentiell allen Fächern in Anspruch genommene und in ho~em 
Maß wachstumsorientierte Funktionseinheit ist und demnach sowohl den 
hauptsächlichen »Nachfragern« - Allgemeine und Innere Medizin, Chir­
urgie, Gynäkologie, Pädiatrie und Dermatologie - als auch der allgemei­
nen Patientenzone möglichst 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
räume im Laborverbund. Auch die für Langzeituntersuchungen mit 

wiederholter Entnahme beziehungsweise Belastung sowie für kollabie­
rende Patienten unbedingt notwendigen Ruheräume können entbehrt 
werden, wenn der zentrale Patientenbereich mit einer entsprechenden, 
direkt angrenzenden Raumgruppe ausgerüstet ist. 
Relevant für die innere Organisation des Labors ist vor allem die ein­
gangs getroffene und sich auch in der relativen Selbständigkeit der Be­
reiche manifestierende Unterscheidung zwischen. primär patientenbezo­
genen und primär materialbezogenen Laborbereichen. Verschränkt sind 
diese Bereiche insofern, als ein großer Teil der physikalischen Messun­
gen ergänzender Werte aus den chemischen und morphologischen Be­
reichen bedarf. Aus diesem Grund wird in den nachstehenden, nach 
Leistungsstufen differenzierten Organisationsschemata für das chemi­
sche und morphologische Labor das physiologische Labor als. Lieferant« 
einbezogen, obwohl es tatsächlich 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 Ausrüstung 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 Ausrüstungen für Oszillographie und (begrenzter) Ergometrie 
und Spirometrie zur Verfügung stehen . Ausschlaggebend für die Anord­
nung, Gliederung und Einrichtung des physiologischen Labors sind 
neben der bereits erwähnten Notwendigkeit eines zum Teil hochgradi­
gen Schall schutzes in erster Linie Leistungsbilder und Frequenzen. Un­
ter Umständen müssen die stark gefragten Untersuchungsplätze nicht 
zuletzt wegen der Möglichkeit temporären Ausfalls einzelner Geräte 
mehrfach vorhanden sein. Generell gilt, daß die Qualität der Untersu­
chungswerte für die einzelnen Messungen jeweils auch selbständige 
Räume verlangt, die sich unter Beachtung der Frequenzen und Personal­
wege vergleichsweise beliebig anordnen lassen. 
Im Gegensatz zum physiologischen Labor sind die Kernzonen des primär 
material- und personalbezogenen chemischen und morphologischen 
Labors in hohem Maße integrierbar. Ausnahmen bilden die unter spezi­
fischen Bedingungen oder mit bestimmten, den allgemeinen Betrieb 
störenden Nebenerscheinungen verbundenen Untersuchungen und Un­
tersuchungsschritte, zum Beispiel Elektrophorese (mit Chromatographie), 
Serumeisen und Kupfer, Blutzucker, Fermentanalysen, Flammenphoto­
metrie; für sie sollten nach Möglichkeit jeweils eigene Räume zur Ver­
fügung stehen. 
Für die herkömmliche Laborplanung gilt die Faustregel : Die Differenzie­
rung wächst in dem Maße, in dem Leistungsquantität und -qualität und, 
damit unmittelbar zusammenhängend, der Grad der Technisierung zu­
nehmen. Einzuschränken ist diese Regel insofern, als die Einführung der 
Automaten den Personal- und Raumbedarf unter Umständen gravierend 
vermindert. Allerdings bedürfen die im allgemeinen hochempfindlichen 
Automaten neben spezifischen mikroklimatischen Bedingungen auch 
einer speziellen Bedienung und Wartung , so daß sich die zum Teil hoch-

- 'r 



gespannten Rationalisierungserwsrtungen nicht in jedem Fall erfUllen. 
Das gilt insbesondere, wenn mit dem Einsatz der Automaten eine ent­
sprechende, aus ökonomischen GrUnden notwendige Frequenzsteige­
rung korrespondiert, die abhängig ist 
- von der Weiterentwicklung der diagnostisch-therapeutischen Metho­

den; 
- von dem Umfang und der Art der zu erwartenden präventiven 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 

nähere Bestimmung der Funktionsgruppen bewuBt verzichtet. Dargestellt 
werden die funktionellen Zusammenhänge, bezogen auf verschiedene 

Leistungsstufen. 
Charakteristisch tur die -kleine« Laborlösung ...... 67 ist die Differenzie­
rung der Entnahmeräume nach Stuhl- und Urinprobenentnahme und Blut­
entnahme, die hier mit der ärztlichen Untersuchung sowie der aus dem 
physiologischen Labor anfallenden Funktionsdiagnostik gekoppelt wird . 
Die Probenverteilung und Sammelstelle mit Probenidentifikation, Vorbe­
reitung, Zentrifuge, TiefkUhlschrank, Lagerung von vorfabrizierten Lösun­
gen und Sets sowie Propangas ist als Mehrzweckraum ausgebildet. 
In der Kemzone können unter den skizzierten Bedingungen die folgen­
den Untersuchungen durchgefUhrt werden : im chemischen und Elektro­
lytlabor alle in der Tabelle aufgeführten Untersuchungen, im Gerin­
nungslabor alle Grundteste, im hämatologischen Labor Blutsenkung, 
Blutbild und Differentialblutbild, im Enzymlabor SGOT, SGPT, LOH, 
CPK, im EiweiBlabor Elektrophorese, im Fettlabor Cholesterin und 
Lipide; ferner alle tabellarisch aufgeführten Urinstatus- und Stuhlunter­
suchungen mit Ausnahme des Urinsediments, eingeschlossen liCG­
Schwangerschaftstest. 

1 M orpholOQ Labor I 

Chem. l4l bor 

es Sehom. der Wogoblliohungon und Ber.lehuuon:lnungen Im ehoml.eh·mo,?hologl.ehon Labor 
(.mllli ..... LO,unQ) . 

Bei insgesamt begrenztem Untersuchungsprogramm können die Neben­
funktionsflächen Waage- und Gerätestandplätze in der Kernzone ver­
bleiben; lediglich für die Spüle empfiehlt sich eine unter Umständen 
partielle Separierung. 

In der -mittleren« Laborlösung ...... 68 erhält die Funktionsdiagnostik mit 
ihrem vergleichsweise großen Ante il an Belastungs-, Wiederholungs-, 
Langzeituntersuchungen und Entnahmen eine eigene Raumgruppe zu­
gewiesen. Auch der ärztliche Untersuchungs- und Sprechbereich (mit 
ärztlicher Blutentnahme) wurde von der Gruppe der Blutentnahme­
Plätze (Kabinen) durch MT A getrennt. In der di agnostischen Kernzone 
werden die Nebenfunktionsflächen Geräteraum mit Propangas, Wasser­
stoff, Acetylen, Kühlschränken und Gläsern sowie die auch zur Gewin­
nung von destilliertem Wasser dienende Spüle zu jeweils eigenständi­
gen, zentralen Räumen zusammengefaßt. Das erweiterte Untersuchungs­
programm umfaßt alle in den Tabellen chemisches und morphologisches 
Labor ( ...... 76, 76) aufgeführten Untersuchungen mit Ausnahme der Iso­
enzyme der AP und LOH im Emzymlabor, der HAH-Röteln-Titerbestim­
mung in der Blutgruppenserologie sowie der mikrochemischen und titri -
metrischen Magensaftuntersuchunge n. - ( 7-

ff7 S chema de r Wegebol iehungen und Bereid'll . 
zuordnungen im dlemisdl -morphologi sdlen Labor 
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5.3. Physikalische Therapie 

Das Heilmittelangebot umfaß t die Anwendung von me­

dizinischen Wannenbädern, Massagen, Elektrotherapie 

und Bewegungstherapie. 

Die Anordnung von Feuchtbädern ist in der Funktions­

zone 2 mit den Stationsbädern kombiniert. 

Folgende Patientengruppen benötigen die PHT: 

- (Alters)-Patienten mit Leiden aus dem rheumatischen Formenkreis; I 
- Unfallpatienten und Operierte mit Bewegungsbehinderungen und 

Schmerzuständen verschiedener Art; 

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

- Patienten mit organischen Gefäßerkrankungen, peripheren und zen­
tralen Lähmungserscheinungen, Hautkrankheiten und entzündlichen 
Prozessen, beispielsweise im gynäkologischen Organbereich ; 

- Schwangeren; 
.. Kindern mit angeborenen Schäden und perinatalen Störungen; 
- Asthmatikern usw. 

In den USA ist die PHT seit längerem als selbständige medizinische 
Fachrichtung etabliert. In Europa wird sie von Ärzten überwiegend noch 
quasi nebenberuflich betreut. Besonde'rs intensive Beziehungen unter­
hält die PHT außer mit der allgemeinen Medizin mit den Fächern Ortho­
pädie, (Unfall)-Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie, Pädiatrie, HNO 
und Alterspsychiatrie. . 

Im Vergleich zu zahlreichen anderen Einrichtungen ist die PHT eine 
extrem flächenaufwendige Behandlungseinheit. Auch die personellen 
und apparativen (einbautechnischen) Anforderungen sind beträchtlich. 
Aus Kostengründen werden in der Einzelarztpraxis routinemäßig vor I 
allem jene Therapien angewandt, die sich mit Hilfe der Elektrizität er­
zielen lassen. Dagegen werden Feuchtbehandlungen primär in den par­

tiell oder total konzentrierten PHT-Behandlungseinrichtungen von Kran­
kenhäusern und Kurkliniken vorgenommen, was eine spürbare Zurück­
haltung der ambulanten Indikatoren beziehungsweise umständliche und 
kostenintensive überweisungen bedingt. 
überlegungen zum Ausbau der PHT in der freien Praxis werden sich auf­
grund des stark ausgebauten Systems kurmäßiger überweisungen 
zwangsläufig an den (begrenzten) Möglichkeiten der kassenärztlichen 
Berechnung orientieren. Jedoch sollte nicht unbeachtet bleiben, daß 
sich im Zuge der verstärkten Bemühungen um die vorbeugende und 
nachsorgende Gesundheitspflege die Nachfrage vermehren und struk­
turell verändern wird. Infolge des mit zahlreichen PHT-Behandlungen 
verbundenen Annehmlichkeitseffekts und der fließenden übergänge zur 
allgemeinen Gesundheitspflege dürften die Anlagen in zunehmendem 
Maße, auch aufgrund von Selbstindikationen, in Anspruch genommen 
werden. Das bedeutet, daß auch die Häufigkeit der Inanspruchnahme 
der PHT in DDR-Polikliniken nur als Orientierungsdaten dienen kön­
nen'" 91, 92. 
Während die analytisch ermittelten Frequenzen und Zeitwerte infolge 
des nicht fixierbaren Bedarfs und der nicht normierten Indikationen 
ebenfalls nur als Annäherungswerte dienen können, kann die nach medi­
zinischen und technischen Gesichtspunkten gegliederte übersicht über 
den derzeitigen Leistungsstand der PHT-Abteilungen -+- 93 insofern als 
Grundlage der Kapazitätsmessung dienen, als sie die Möglichkeiten an­
zeigt, aus denen die Partner nach Maßgabe der Mittel und der gemein­
samen Ziele ihr spezifisches Leistungsangebot auswählen. 
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MEDIZINISCHE WANNENBÄDER 

Bei medizinischen Wannenbädern unterscheiden wir Halb-, Dreiviertei­
und Vollbäder mit bestimmter Temperaturführung (warm, kalt, anstei­
gend, absteigend, wechselweise warm und kalt usw.) und Bäder mit 
mechanischen Reizen: Bürsten- und Schöpfbäder, Perl-Gasbäder, Unter­
wassermassagen usw. (Oie, Säuren, Schwefel, Moor und sonstige Ex­
trakte) . Die sachlichen Unterschiede bedingen unterschiedliche Flächen­
ansprüche. Für die Aufstellung der Wannen bieten sich grundsätzlich 
folgende Möglicl.keiten an: 
Die Wanne steht mit dem Fuß- (oder Kopf-)ende zur Wand - 94. Die 
sie von drei Seiten umgebende Bewegungsfläche erlaubt eine ausrei­
chende Bedienung. Die von den Haushaltsnormen abweichenden Wan­
nenmaße ergeben sich aus den eingebauten Armaturen und Medien­
anschlOssen. 
Bei bestimmten Bädern (zum Beispiel Oberwärmungs- und Dauerbäder) 
ist es zweckmäßig, Wanne und Armatur zu trennen. 
Werden mehrere Wannen benötigt, ist aus GrUnden der Bedienungs­
und MedienfOhrung eine Reihung der Objekte gOnstig - 95. In diesem 
Falle werden die Wannenplätze durch Vorhänge oder mobile Trenn­
wände voneinander optisch abgeschirmt. Werden ambulant auch behin­
derte oder labile Patienten behandelt, empfiehlt es sich, zumindest einige 
Wannen so aufzustellen, daß 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 Verlängerung allseitig zugänglich angebaut ist - 96. Zweck­
mäßig fOr Unterwusermusagen, galvanische Bäder, COJ-T rocken\;ju­
bad u. a.). 
Für verschiedene Bäder ist die freie Aufstellung die Norm. Flächenbe­
stimmend sind die Wanne und ein stationär eingebauter oder fahrbarer 
Tangentor. Es wird ein besonders widerstandsfllhiges (druckempfind­
liches) Material verlangt. Zumeist sind schwere Stahlwannen im Ge­
brauch. Kunststoffwannen wären besser, da sie aich leichter transportie­
ren lusen. 

~1A SSAGEN 

3 Ko j en 

Massagebehandlungen zeichnen sich , wie die Bäder, durch eine vielfäl­
tige Wirksamkeit und eine nur noch von der Elektrotherapie übertroffene 
Frequenz aus. 

Der durch die Behandlungsliege bestimmte Platzbedarf ist normierbar 
-+ 110. Wichtig ist die Anpassung der Bodenhähe an die Körpermaße 
des ständig tätigen Masseurs. 

Bei Reihung mehr~rer Kabinen empfiehlt es sich, dem Behandlungs­
platz einen separierten Bereich für das Aus- und Ankleid en des Patien­
ten vor- oder zuzuordnen. Dagegen genügt ein Schreib- und Handwasch­
platz für mehrere Behandlungsplätze. 
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ELEKTROTHERAPIE 

j e 1 Koje für 

1 Licht- und Wärmebehandlung 

1 Heißluftbehandlung 

1 Kurzwelle 

1 Ultraschallbehandlung 

1 Rei zstromtherapie 

1 Inhalationsraum 

Die vor allem im rheumatischen und neurologischen Formenkreis sowie 
bei entzündlichen Prozessen an gewandte Elektrotherapie unterscheidet 
sich von den übrigen 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 Fällen 
vollständig auskleiden muß. Häufig kann die Assistentin mehrere Be­
handlungsplätze gleichzeitig bedienen und überwachen, so daß sich eine 
insgesamt günstige Relation zwischen Nutzung und Nutzfläche ergibt. 
Die wichtigsten Anwendungsbereiche der Elektrotherapie sind : 

- Licht- und Wärmebehandlungen; 
- Heißluftbehandlungen; 
- Kurzwellen; 
- Ultraschallbestrahlungen ; 
- Reizstromtherapie ; 
- hydroelektrische Bäder; 
- Inhalationen. 

' Au8 der übersicht resultiert, daß 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 durchgeführt werden. 
Außer durch die Sitz- oder Liegemöbel wird die Behandlungsfläche je­
weils durch die Bedienung sowie die zur Anwendung kommenden Ge­
räte bestimmt, die in hauptsächlich drei Ausführungen im Handel sind. 
Bei der Heißluftbehandlung des Kopfes wird die Haube vermittels einer 
Stange am Behandlungsstuhl montiert. 

Das meistgebrauchte Gerät für Heißluftbehandlungen an Rumpf, Schul­
ter, Extremitäten ist der Lichtbügel, der über den auf einer Liege ruhen­
den Patienten gestülpt wird. 
Die Fläche für Kurzwellenbestrahlungen auf nicht-metallener Liege mit 
verstellbarem Kopf teil vergrößert sich um die Dimensionen des ver­
gleichsweise voluminösen Geräts -+ 112. 
Die Kurzwellenbehandlung ist, ebenso wie die zu ergänzende Mikro­
wellen-, Ultraschall- und Reizstrombehandlung, gegen Netzgeräte ab­
zuschirmen, die durch Hochfrequenzen beeinflußt werden. Bei gleichzei­
tiger Anwendung von Kurzwelle und Ultraschall werden die Geräte (Be­
handlungsplätze) möglichst weit voneinander entfernt untergebracht. 
Hinsichtlich der Fläche .weicht die Ultraschallbehandlung -+ 113 kaum 
von der Kabinennorm ab. 
Das Gleiche gilt für die Behandlung mit Reizstrom, die ebenfalls über 
einen fahrbaren Gerätetisch erfolgt --+ 114. 

Eine relativ autonome Unterabtei lung der Elektrotherapie ist die Inhala­
tion, in der durch Anreicherung der natürlichen oder angefeuchteten 
Atemluft mit zerstäubten oder vernebelten Substanzen therapeutische 
Wirkungen vornehmlich im Bereich der Atemwege erzielt werden. Cha­
rakteristische Anwendungsarten sind Einzel-, Gruppen- und Rauminhala-
lion. - 72 -
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Der Flächenbedarf der Einzelinhalation wird durch das über einem Spei­
becken montierte Inhalationsgerät und den Patientenstuhl bestimmt 
- 115. Die Anordnung der Gruppenbehandlung erlaubt eine rationelle 
Installationsführung und einfache Reinigung . Für das Reinigen und Ste­
rilisieren der Instrumente und Geräteteile ist ein Spültisch mit Sterili­
sator und Hängevorrich tungen vorzusehen -+ 116. 

Unter einer Rauminhalat ion versteht man einer im Abstand von max. 

1,50 m ringförmig um einen zentralen Zerstäuberapparat anqeordnete 

Gruppe von Inhalationsplätzen -+ 117. FOr die Be- und EntlOftung des 
Kabinenraumes ist eine Kl imaanlage erforderlich. 
Eine halbkreisförmige, sparsamere Grundflächenvariante ergibt sich, 
wenn das Inhalationsgerät an der Kabinenwand installiert wird . Eine 
weitere Befestigungsmöglichkeit bietet die Raumdecke. 

BEWEGUNGSTHERAPIE 
117 Flldlonbodarl: Rauminhalal,on . 

Gruppenraum für ca 12 Personen, seitlich Raum für Übungsgeräte, 

bzw. abtrennbare Kojen. 

Bewegungstherapie 

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

Bild 118 zeigt den Radius der für eine Einzelübung benötigten Mindest­

fläche. 
Seitdem die gymnastische Behandlung nicht mehr nur von den chirurgi­
schen und orthopädischen Fächern, sondern auch von der Inneren Medi­
zin, der Pädiatrie und der Neuropsychiatrie verordnet wird, gewinnt vor 
allem die Gruppentherapie zunehmend an Bedeutung. Die Dimensionen 
des zentralen Obungsraumes lassen sich aufgrund der Teilnehmerzahl 
ermitteln -+ 119. Die Fläche beinhaltet die Obungsradien und seitlich zu­
geordnete Stellflächen für mobile und festeingebaute Obungsgeräte . 
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FUr Lauf- und GehUbungen unter Entlastung der Wirbelsäule wurde ein 
spezieller Laufapparat mit Geländer entwickelt, der hier als Beispiel für 
mehrere der vergleichsweise flächenaufwendigen Übungsgeräte stehen 
mag 120. 

Bei der Streckung und Kräftigung von Wirbelsäule, Gelenken und Glie­
dem sowie im Rahmen der Unfallbehandlung werden Extensionsgeräte 
und eine Sprossenwand benötigt. Ein häufig angewandtes Gerät Ist die 
Glissonschllnge in Verbindung mit einer schiefen Ebene 121. 
Eine Variante dazu' Glissonschilnge mit Flaschenzug, die dem sitzen-
den oder stehenden Pa lF)n en anqeleqt wird 122. 
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FUNKTIONSNEBENFLÄCHEN DER PHT 

Geräteabstellraum 

Umkleide- und Sanitärbereich, Duschen etc . 

Ruhebereich, flexibel veränderbar als zusätzl. Behandlungsbereich . 

Zahlreiche der einzeln oder im Verbund verabreichten physikothera­
peutischen Leistungen enden mit einer sogenannten Nachruhe, die der 
Restabilisierung des strapazierten Organismus dient. Die dafür be­
nötigten Ruheplätze entsprechen in ihren Dimensionen oben dargestell-
ten erweiterten Umkleide- und Behandlungskabinen. • 
Ihre Aufstellung erfolgt entweder neben dem Behandlungsplatz oder in 
einem zentral gelegenen Großraum. In kleineren Häusern kann sich der 
Patient in dem ihm zugewiesenen Behandlungs- beziehungsweise Ruhe­
raum aus- und ankleiden. Verzögerungen in den Behandlungsabläufen 
lassen sich durch die Anordnung von Umkleidekabinen reduzieren . Unter 
Umständen können die Ruhekabinen auch als Behandlungsräume (für 
Massagen) dienen. Jedoch darf eine zu gering bemessene Kapazität an 
Ruheplätzen nicht Stockungen in den Behandlungsabläufen und damit 
Störungen im Gesamtbetrieb verursachen. 
Im poliklinischen Betrieb wird mit 3 bis 4 Ruheräumen pro Behandlungs­
platz gerechnet. In der Gruppenpraxis läßt sich die Anzahl aus den Zeit­
werten für die Behandlung und die durchschnittliche Ruhezeit ermitteln. 
Zusammenklappbare Reserveliegen können den Standard wirksam er­
gänzen. 

Zuordnung der Bereiche und Gliederung der Gesamtraumgruppe PHT 

Die nachfolgende Beschreibung medizinisch erforderlicher und arbeits­
und einbautechnisch günstiger Zuordnung der Bereiche setzt voraus, 
daß die supplementären Funktionsräume Anmeldung, Arzt- und Perso­
nalräume, Patientenwarteplätze und Lagerräume, mit Ausnahme der 
Lagerflächen und Schränke für den kurzfristigen Bedarf, zentral ange­
ordnet werden. Die wichtigsten Kriterien für die Zuordnung der Bereiche 
und die Gliederung der Raumgruppen sind: 
- Funktionalität des Gesamtbetriebs ; 
- rationeller Einbau und einfache Wartung der Installationen und son-

stiger technischer Einrichtungen; 
- BerOcksichtigung möglicher Erweiterungen und Veränderungen der 

Leistungsprogramme ; 
- Sicherheitsbestimmungen ; 
- Wegeführung, die vor allem die vielfältigen, zum Teil mit Last- und 

Gerätetransport verbundenen Arbeitswege des Personals berück­
sichtigen. 

Grundsätzlich bieten sich für die Wegeführung innerhalb einer Abtei­
lung zwei Möglichkeiten : 
Das Einflursystem, nach dem Patienten und Personal die Behandlungs-
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einheit mit Vorzone Uber den gleichen Flur und Zugang betreten -+ 124. 
Das Zwei- und Mehrllursystem mit getrennten Patienten- und Personal­
wegen -+ 125. 

Eine Variante des Einflursystems ist die Anordnung eines internen Be­
dienungsganges an der Rückwand der Kabinen. Sie ist vor allem dann 
zweckmäßig , wenn mehrere Patienten gleichzeitig behandelt werden 
-+ 126. 
Gegebenenfalls kann auch die Vorzone mit Querverbindungsmöglich­
keiten ausgestattet werden. Diese Regelung empfiehlt sich, wenn die 
Patienten - im Leistungsverbund - mehrere Behandlungsräume auf­
suchen mUssen -+ 127. 
Die Durchlässigkeit des Zweiflursystems und zugleich die Schonung 
des Patienten können gesteigert werden, wenn die Behandlungsvorzone 
trotz Entlastung durch das Personal als interner Patientenweg ausgebil­
det wird -+ 128. 
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11. FUNKTIONSZONE 2 - STATIONÄRER VERSORGUNGSBEREICH 

BESTANDTEILE DES KRANKENHAUSES UND 

DEREN GEGENSEITIGE BAULICHE 

ZUORDNUNG 

FUNKTIONELLE ZUSAMMENHÄNGE 

Auf Grund ihrer Zweckbestimmung und ihrer organisatorischen Zusammenhänge las­

sen sich folgende Hauptbestandteile eines Krankenhauses unterscheiden: 

a) Pflegeberei che. 

b) Untersuchungs- und Behandlungsbereiche für stationäre Patienten, z. B. Operation, 

Entbindung, Untersuchungsräume in den Pflegeeinhe iten usw. 

c) Untersuchungs- und Behandlungsbereiche für ambu lante Patienten. 

Hier sind vor allem die Untersuchungsräume von Bedeutung, während die Räume 

für aussch li eßliche Behandlung Ambulanter meist in geringer Anzahl vorkommen. 

d) Gemeinsame Untersuchungs- und Behandlungsbereiche. 

Diese dienen der Untersuchung u'nd Behandlung sowohl ambulanter als auch sta­

tionärer Patienten . Die Gründe, die eine gemeinsame Nutzung sinnvol l erscheinen 

lassen, sind bereits in den Abschnitten über medizinische bzw. betriebliche Erfor­

dernisse behandelt worden. Zu den gemeinsam genutzten Bereichen zählen Rönt­

gendiagnostik und -therapie, EKG-, EEG ·Abteilungen, Laboratorien für routine­

mäßige Untersuchungen , physikalische Therapie und andere mehr. Die gemeinsam 

genutzten Bereiche nehmen in der Regel einen erheblichen Raum im Vergleich zur 

Gesamtgröße des Krankenhauses ein. 

e) Versorgungs- und Entsorgungsbereiche. 

Diese sind unter dem Abschnitt betriebliche Erfordernisse kurz behandelt. 

f) Bereiche für Forschung und Lehre. 

Diese kommen im Normalfall nur bei Universitatskliniken oder bei großen Schwer­

punktkrankenhäusern vor. 

Die Bereiche fur Versorgun g und Entsorgung und fur Forschung und Lehre werden 

hier trotz ihrer Bedeutung außer acht gelassen, da die Zuordnung zu den übrigen Be· 

reichen zu sehr von den örtlichen Verhältnissen, von der Größenordnung sowie der 

besonderen Zweckbestimmung der Krankenhausanlage abhängt. 

Die wichtigsten funktionellen Zusammenhänge der aufgezählten Bereiche sin d in der 
folgenden Skizze schemati sch dargestellt. Die un terschiedliche Stärke der Verbin­

r:lungslinien soll die Wichtigkeit der Beziehungen, die sich vor allem auf die bauliche 
Zuordnung und Organisation auswirken, deutlich machen. 
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. ZUORDNUNGSMÖGLICHKEITEN DER BEREICHE 

Auf Grund der funktionellen Zusammenhänge lassen sich drei grundsätzliche Zuord ­

nungsmöglichkeiten für die Bestandteile des Krankenhauses feststellen. Hierbei sind 

diejenigen Möglichkeiten ausgeschlossen worden, die den in den vorangegangenen 

Erläuterungen angeführten Voraussetzungen nicht entsp rechen, wie dies z. B. bei 

dez~ntralisierten Pavillonanlagen der Fall ist. 

Die Im lolgenden dargestellten Skizzen sollen in Isometrie und Schema nur das Grund­

sa tzll che der ZuordnullCjsmoglichkeiten zeigen; sie sind nicht als Grundrißbeispiele 

zu verstehen. Außer den gezeigten Variat ionen sind noch weitere denkbar. 

Z E leHE N ER KLAR U HG 
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Zuordnung auf gleicher Ebene 

A SS. 29 

Pflege·, Untersuchungs- und Behandlungsbereich l iegen auf gleicher Ebene (oder zu­

mindest zum Teil auf gleicher Ebene). Den Pflegegruppen einer Diszip lin werden direkt, 

d. h. in unmittelbarer Verbi ndung alle entsprechenden Behandl ungs- und Untersu· 

chu ngseinrichtungen sowohl für stationäre als auch für ambulante Patienten zuge­

ordnet. Die Untersuchungs- und Behandlungsbereiche der versch iedenen Diszipl inen 

(z. B. Innere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie, HNO usw.) l iegen übereinander. 

Vorteile: Gute Übersichtlichkeit und kurze Wege innerhalb der Bereiche einer Disziplin 

(Pflege, Untersuchung und Behandlung). 

Nachteile: Räum liche Isolierung der Disziplinen, was sich vor allem bei vielschichtigen 

Untersuchungsabläufen nachteilig auswirken kann. Außerdem ist die Möglichkeit, 

gemeinsame Untersuchungs- und Behandlungseinrichtungen einzuplanen, beein­

trächtigt , da es vor allem bei großeren Anlagen organisatorisch schwierig sein wird, 

solche Einrichtungen zentral einzuordnen. 

Auf Grund dieser Nachteile eignet sich diese Zuordnungsmöglichkeit hauptsächlich 

für kleinere und mittlere Krankenhäuser, bei denen es durch die schwache personelle 

ärztliche und pf legerische Besetzung besonders wichtig ist, alle Einrichtungen einer 

Disziplin straff zusammenzufassen. 
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Folgende Typen sind Ausdruck dieser Auffassung: 

ABB.30 

BEISPIEL. 

VINCENZ·PALOTTI-K RANKENHAUS BENSBERG 

SCHEM A ARCH . POELZIG 1 :3000 

T-Typ, Y-Typ. 

ABB.31 

BEISPIEL : . 

CENTRE HOSPITALIER REGIONA L, DIJON 

SC HEMA ARCH. M. cl. J. ROUX-SP ITZ 1 : 3000 

Die Erschließung kann über einen zentralen Festpunkt, möglichst im Schnittpunkt der 

einzelnen Bereiche liegend, erfolgen. 

SCHEMA 

ABB . 32 

I: 3000 

BEISPIEL: 

D ISTR ICT HOSPITAL CRAW LEY. ENGLAND 

ARC H. YORK . ROSEN BERG cl. MARDALL 

Es kann jedoch a u c hj_~r Verkehr ambulanter und stationärer Pati~nten über getrennte 
Festpunkte geführt werden. 

~----



SCHEMA 

ABB .33 

I:lEISPIEL. 

n EGIOI~I\LK f1AIJ K LI-J III\U S 

lJEERSHEBA,ISf1I\EL 

ARCH. SHAVEN & IDELSOi-J 1 :3000 

T-Typ mit besserer Erweiterungsmög lichkeit des Behandlung s- und Untersuchunos­

flügels, 

ABB.34 

SCHEMA 

H-Typ als Verdoppelung des T-Typs, 

ABB . 35 

I 
SC HE MA 

Kreuz-Typ , 

ABB . 36 

SCHEMA 

1: 3000 

BEISPIEL: KAROLINSKA-KRANKENHAUS 

GOTEBORG , SCHWEDEN 

1: 3000 

BEISPIEL: 

MEDICAL CENTER 

WALNUT CREEK, CAL, USA 

1 300(1 

I3EISPIEL. 

Kf1ANKENHAUS KUNZELSAU 

WETT BEWERBS PROJEK T 

Typ mit innenliegender Untersuchungs- und BehandlungszonG. 
- Po -



Zuordnung auf verschiedenen Ebenen 

ASS.37 

I 
Pflegebereich und Behandlungs- und Untersuchungsberei che liegen auf verschiede­

nen Geschoßebenen. Die Pflegeeinheiten werden in einem oder mehreren Bettenhäu­

sern zusammengefaßt, während al le Einrichtungen für Untersuchung und Behandlung 

in einem eigenen Bauteil untergebracht si nd. Die Größenordnung sowie die gewünsch­

ten engen Verbindungen der Untersuchungs- und Behandlungseinrichtungen unterein· 

ander führen meist dazu, daß dieser Trakt als flacher Tiefkörper ausgebildet wird. Eine 

gute organ isatorische Verbindung zum Bettenbau muß hergeste llt werden. 

Vorteile: Zusammenfassung der Disziplinen im Untersuchu ngs- und Behand lungs­

bereich, dadurch gute Zusammenarbeit auf diagnosti schem, therapeutischem und 

wissenschaftlichem Gebiet. Es können leicht wirtschaftlich arbeitende, für alle Diszi ­

plinen gleich gut zugängliche zentrale Untersuchungs- und Behandlungseinrich­

tungen ange legt werden. Einfacher Ablauf von differenzierten Untersuchungs- und 

Behandlungswegen. Ambulante Patienten können gut vom internen Pf legebetrieb ge­

trennt werden, was vor allem bei Großanlagen wichtig erscheint. 

Nachteile: Die Pflegeeinheiten sind von allen Untersuchungs- und Behand lungsein­

richtungen getrennt. Dies wird sich bei Disziplinen mit besonders engem Kontakt zu 

Behandlungseinri chtungen, die nur für stationäre Patienten benötigt werden, ung ün­

stig auswirken; so z. B. bei chirurgischen Abteilungen im Hinblick auf die langen Wege 

vom Krankenbett zur Operat ionsabteilung sow ie bei der Zuordnung von Intensivpflege­

einheiten , die auf gleicher Ebene und in nächster Nähe der Operationsabteilung li egen 

so llten . Die Zuordnung solche r nur für stationäre Patienten bestimmten Behand lungs­

einr ichtungen im Tiefkörper bei den gemeinsamen Untersuch ungs- und Behandlungs­

einrichtungen erscheint deshalb ni cht immer sinnvoll. 

Folgende Typen sind Ausdruck dieser Auffassung: 

SCHEMI\ 

ASS . 38 

1 : 3000 

BEISPIEL . 

COMMUNITY · K RANK~NHAUS 

TYPENENT W LJRF. AR CH USPHS . U SA 

Pflegeberereich und Untersuch ungs-Behandlungsbereich voneinander gelost 
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BEISPIEL : KRANKENHAUS HAMBURG ·OTHMARSCHEN 

ASS.39 SC H EMA WETTBEWERBSPROJEKT . . 3000 

Pfl egebe reich aufgeg li edert, von Untersuc hu ngs· und Behandlungsbereich gelost. 

ASS . 40 SCHEMA 

BEISPIEL: 

KRANKENHAUS 

FRANKFUR T AM MAIN 

ARCH. KOHLER o!. KASSENS 1 : 3000 

Pflegebereich ist über Untersuchungs· und Behandlungsbereich gesetzt (gunstige 

Lage der Festpunkte). 

I I 

I:lEISPIEL : 

PRINCESS MA HG ARET HO SPIT AL. SWIf IDO I J. EI . _·_~ IID 

ASB . 41 SC HEM A A RCH. POWELL t. MOYA 

Pfl ege- und Untersuchungs· und Behand lungsi)erelch vone inander nelost. G' ter·· 

suchung s· und Behandlungsbereich aufqeqlrederl. 



Gemischte Zuordnung 

ABB.42 

Als dritte grundsätzliche Zuordnungsmöglichkeit müssen die Versuche angesehen 

werden, die Nachteile der schon beschriebenen Zuordnungsmöglichkeiten zu vermei­

den oder zu verringern. So werden hier die Behandlungsbereiche, die nur für stationäre 

Patienten bestimmt sind (OP s usw.) , direkt den Pflegebereichen zugeordnet. 

Die übrigen für ambu lante Patienten und für gemeinsame Benutzung bestimmten Un­

tersuchungs- und Behandlungseinrichtungen werden konzentriert in einem eigenen 

Baukörper untergebracht. Die aus dieser Überlegung entstehenden Bautypen lassen 

sich den organisatorischen und funktionellen Erfordernissen gut anpassen. Die An­

wendungsmöglichkeit reicht vom kleineren Krankenhaus bis zum Großklinikum. 

Folgende Typen sind Ausdruck dieser Auffassung: 

SCHEMA 

l' 3000 

BEISP IEL: UNIVERSITIUSKLINIKUM MUNCHEN 

PLANUNGSSTAND 1960 

ARCH. SCHWETHE LM, SCHLEMMPP <I. EICHBERG 

ABB . 43 

Pflegebereich mit zugeordnetem stationären Behandlungsbereich auf gemeinsamen 
Unt ~ rsuchunfJs, und Behandlungsbereich gesetzt. 

,,~ - - ) -



SCHEMA 

ASS . 44 

BEISPIEL: 

KLINIKUM DER FREIEN UNIVERSITAT BERLINI 

ARCH. CURT IS eS. DAVIS, MOCKEN 1: 3000 

Pflegebereich mit zugeordnetem stationären Behandlungsbereich als H -Typ auf ge­

meinsamen Untersuchungs- und Behandlungsbereich gesetz t. 

BEISPIEL 

ALTON·OCHSNER MEDICAL FOUNDATION. NEW ORLEANS, LA. 

ASS.45 SCHEMA ARCH. ELLERBE eS. CO. 1: 3000 

Pflegebereich mit stationärem Behandlungsbereich als Kreuztyp vor gemeinsamem 

Untersuchungs- und Behandlungsbereich. 

Die Frage, welche Zuordnungsmogllchkeil fur ein Projekt als die geeignetste erscheint, 

hängt einmal von der ortlichen Situation, zum andern von der Aufgabensteilung und 

den dadurch gegebenen besonderen Bedingungen ab. 



1. Bettenhaus 

PFLEGERISCHE EINFLÜSSE 

Diese Einflüsse müssen 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 muß bei dem großen Mangel an qualifiziertem Pflegepersonal verlangt werden, 

daß alles getan wird, um die Pflegearbeit zu erleichtern. Dies bedeutet im einzelnen: 

a) Übersichtlichkeit 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, Fernsehüberwachunq, Rohr ­

postanlagen usw.); 

c) Befreiung des Pflegepersonals von pflegefremderTätigkeit (Reinigungsarbeit, Tran s­

sport von Versorgungs· und Entsorgungsgütern, Untersuchungsmaterial, Sterilisa­

tion, Desinfektion , Bettenrüsten usw.); hierfür sollen zentrale Einrichtungen und 

Dienste geschaffen werden; 

d) Aufteilung der Verantwortung bei der Krankenpflege (dadurch Schaffung von 

Aufstiegsmöglichkeiten und damit Anreiz zur Wahl des Pflegeberufes). Dies be­

deutet Unterteilung der bisher üblichen Stationen in kleinere Pflegeeinheiten . 

e) Zur weite ren Erleichterung der Pflegearbeit, wird es im heutigen Krankenhausbau 

immer notwendiger, die zur Pflege und die vom Patienten dauernd benötigten Sani­

tärräume dicht an das Krankenzimmer heranz uziehen. (Z. B. Ausgußräume und 

Aborte.) Die Waschmöglichkeiten sollten, wenn nicht räumlich, so doch optisch vom 

Krankenzimmer abgetrennt sein, vor allem bei Mehrbetträumen. Mit diesen Maßnah­

men wird einmal die Pflegearbeit erleichtert und verringert, zum andern verfügt 

der Patient in nächster Nähe über alle Einri chtunge n, die für seine persönlichen 

Bedürfnisse notwendig sind. 

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

So ist es z. B. für ihn wichtig, daß sich eine gleichbleibende Gruppe vo'n Pflegeper­

sonal mit ihm beschäftigt, wodurch kleine. überschaubare Pflegegruppen notwendig 
werden, 

Von Patienten wird meist der Wunsch geäußert, die Bettenzahl in den Krankenzim­
mern klein zu halten. Das widerspricht der pflegerischen Forderung, leicht übersicht­

liche Raumverhältnisse im Pflegebereich zu haben. Hier kann durch die erwähnten 
technischen Hilfsmittel und durch grundrißorganisatorische Maßnahmen ein Aus­
gleich geschaffen werden. 
Die verschiedenartige Bewertung der pflegerischen Forderungen hat zur Herausbil­
dung unterschiedlicher Pflegebereichs-Typen geführt. Im folgenden sollen sie mit 
Bezug auf die beschriebenen Forderungen schematisch dargestellt werden. 
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-----------------------------------------------------~,---.'~ .. ~ .. m'"~"~""~,~,,~O"~,--------~I-----------
= Großraum - INN(HL!f.GENOE 8(TAIESSAAU""ZONl 

ABB . 12 

D~ 
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 religiöse Betreuung des Patienten im Vordergrund stand. Der Großraum 

gibt einen sehr guten Überblick für das Pflegepersonal und erleichtert die Kontakt­

nahme zwischen Pflegenden und Patienten. Andererseits liegen die Nachteil e eindeu­

tig in der gegenseitigen Störung innerhalb des Großraums. Eine differenzierte Behand­

lung nach modernen Gesichtspunkten erscheint unmöglich. Auch die Wege zu den 

heute notwendigen Wirtschaftsräumen werden, da diese außerhalb des Raumes liegen 

müssen, lang. Der Großraum ist für unsere heutigen Verhältnisse nur noch deshalb 

interessant, weil er in idealer Weise die Gemeinschaft der Kranken und das enge Zu­

sammenleben von Patienten und Pflegenden ermöglicht. 

Unterteilter Großraum 

ABB.13 

SCHEMA 

ARCH. DAVIES 

1: 60CJ 

BEISPIEL: PFLEGEEINHEIT DES LARKFIELD HOSPITAL, GREENOCK. ENGLAND 

Es ist in neuerer Zeit - vor allem im Ausland - versucht worden, die Vortei le des Groß­

raumes zu übernehmen und trotzdem den veränderten Gegebenheiten unserer Zeit in 
Hinsicht auf Pflege und Behandlung Rechnung zu tragen. Der Großraum ist durch 

Wände unterteilt. die notwendigen Sanitär- und Versorgung sei nrichtungen sind all 

geschlossen in den Raum hereingezogen. So ist erreicht worden , daß trotz einer stärke­

ren Absonderung der Patienten die gute Übersicht erhalten bleibt und die Betriebs­

wege verkürzt werden. Es muß jedoch bezweifelt werd en. ob der unterteilte Großraum 
als allgemein anwendbare Pflegeeinheit angesehen werden kann, welche den vielsei­
tigen Pflegeverrichtungen vo ll genugl. Für Sonderfälle. z. B. Pflegebereiche fur Kinder. 
Inlensivpflegehereiche u. ä. kann diese r Typ jedoch gunstige Möglichkeiten bieten. 



Einbund 

1111111111111 SCHEMA 

BEISPIEL 

AMERIKANISCHE PFLEGEEINHEIT 

MUSTERENTWURF DES 

U. S. PUBLIC HEAL TH SERVICE 

ABB . 14 

I : 600 

Dieser Typ ist nur im Hinblick~auf die Entwicklung unserer Pf legeeinheiten vom Groß­

raum zu den modernen Beisp ielen interessant. Er zeigt, daß derWu nsch nach stärkerer 

Trennung der Patienten innerhalb der Pflegeein heit zur Aneinan der-Rei hung von 

Krankenräumen an einem Gang geführt hat. Die notwendigen Nebenräume wurden 

halbinseifö rmig an den Gang angegliedert. Dieser Typ ist mehr für Sonderfälle 

(z. B. Sanatoriumsbetrieb) geeignet, da er wenig Möglichkeit bietet , die in einem 

Krankenhaus mit intensiver Pflege notwendigen Neben- und Funktionsräume den 

Krankenzimmern möglichst nahe zuzuordnen. 

Zweibund 

I I 
11111111111 SCHEMA 

ABB .15 

BEISPIEL 1 : 600 

PFLEGEEINHEIT STAD TISCHE S 

KRANKENHA US WERMELSKIRCHEN 

ARCH. KOHLER & KASSENS 

Diese Anordnung der Räume ist heute weit verbreitet. Sie bietet die gewunsch te Dif­

ferenzierung der Krankenzimmer In gunstiger Zuordnung zu den Neben und Funk­

tionsräumen. Bei geschickter Anordnung der Wichtigsten Funktionsräume (Pfle~Je 

arbeitsraum, Teeku che, SchwesterndlCnstzlinmer) kann eille gute Wlrtschaftlir hkcd 111 

hezug auf BetnelJswege und Uberslcht erreicht wei den. Die Gesamtlänge der Pflege­
einheit wird jedoch recht groß, da diese durch die im wesentlichen auf einer Seite auf 

gereihten Krankenzimmer bestimmt Wird. Die Bildung VOll Gro[lpflogeelfll!cilcll Ulld 
deren Aufteilung in kleinere Pflegegruppen ist out mÖqllch. 



Dreibund 

:'C HEMA 

ri n~ rf[! rfrfr 
"lI'}" I" rnLJ{I~ 

BEISPIEL: PFLEGEEINHE IT UNIVERS ITATSKLINIKUM BERlI~J 

ARC H. CURT IS & DAVIS, MOCKEN 

1: 600 

1\ BB . 16 

Bei der dre ibündigen Anlage wird an den Zweibund spiegelbildlich ein zweiter Kra'1-

kenzimmertrakt mit dazugehbrigem Gang angefügt. Die Neben- und Funktionsräume 

werden damit zur innenliegenden Betriebszone. Eine Verkü rzung der Pflegeeinheits­

längen gegenüber dem Zweibund ist nicht möglich; es wird jedoch eine starke Kor.­

zentration von Krankenbetten auf kleiner Grundfläche erreicht. Dies kann bei Großan­

lagen und bei beschränkten Grundstucksverhältnissen von Wichtigkeit sein. Im ubrige-: 

unterscheidet sich organisatorisch dieser Typ nicht vom Zweibund. Die innenliegenc'? 

Betriebszone wirft, wie auch bei anderen Pflegeeinheitstypen, die ahnllche Merkme" 

haben, Fragen auf, die teils psychologischer, tei ls technischer Natur sind . So Ilege ~, 

neben den untergeordneten Funktionsräumen auch die fur längeren Aufenthalt des 

Pflegepersonals bestimmten, kLinstlich belichteten und belüfteten Räume im Innere " 

des Gebäudes. Auf jeden Fall wird diese Grundrißl osung zusätz li che Kosten fur 

Anlage und Betrieb erfordern. Die Möglichkeit, Belichtung und Belüftung der 

Innenzone durch Lichthöfe zu erreichen, erscheint nur IJei etwa ein- bis dreigeschc5 

si gen Bauten gegeben. Bel größerer Bauhöhe entstehen Lichtschächte, die nicht =~ 

empfehlen sind. Vorgeschlagene Lösungen, die wichtigen Nebenräume an die 

Außenwand zu ziehen, verlängern die Pflegeeinheit und beeinträchtigen den organi­

satorischen Aufbau des Dreibundes. So scheint grundsatzlich die vollstandlg In ner­

liegende Betriebszone beim Dreibund die konsequente und entwicklun rJsfah lCJ<; 
Losung zu se in. - :::8-



Eine sehr Interessante Abwandlung des Dreibundes ist der hier dargestellte Typ, der 

in den USA entwickelt wurde. Er hat zur Voraussetzung, daß günstige klimatische Ver­

hältni sse vorhanden sind und die Bauhöhe möglichst ein Geschoß nicht überschreitet. 

ABB . 17 

SCHEMA 

BE ISPIEL: MEDICAL C ENTER . WALNUT CREEK. CAL.. USA 1 :600 

Die zwei Gänge und die Betriebszone des Dreibundes sind zu einer einheitlichen 

Betriebszone zusammengezogen, in der frei die notwendigen Instal lationen und die 

Arbeitsplätze angeordnet sind. Eine abschließende Unterteilung der Betriebszone ist 

nicht vorgenommen. Der Zugang für Besucher erfolgt von der Außenseite der Kran­

kenzimmer her. Dieser Typ bringt eine ideale Zusammenfassung und Übersichtlich­

keit aller Funktionen der Pflege und einen engen Kontakt des Pflegenden zum Patien­

ten. Die Wirtschaftlichkeit wird kaum zu übertreffen sein. 

Zwei bund mit innenliegender Betriebszone 

111111111 
i i ii 

BEISPIEL: 

SCHEMA 

PFLEG EEINH EIT UNIVERSIT A TSK LI N I K U M 

FREIBURG I. BR. (ERWEITERUNGSBAUTEN ) 

{, RCH UNIVERSITATSBAUAMT 11 (KLINIKBAUBURO ) 

BEISPIEL: I.~CJ." 

CJFLEGE EIC,Hf: 11 

STADT SPITAL II~ 

TRIEMLI. ZURICH 

ARCH. ARCHITEKTEN 

GFME IlISCH A FT {,ST! 

ABB.18 



Dieser Typ ste llt eine Kombination zwischen Zwei- und Dreibund dar. Die beim Drei­

bund zwischen zwei Flurflächen liegenden Nebenräume si nd an die Gangwand der 

Krankenzimmer herangerückt. Es ist dabei möglich, die für den dauernden Aufenthalt 

von Personen bestimmten Funktionsräume wie Schwesterndienstzimmer. Arztzimmer 

und Teeküche zusammengefaßt in einer der KrankenzimmerfluchteR anzuordnen. 

Damit tritt die schon angesprochene Problematik des Dreibundes, der nur innenlie­

gende Nebenräume hat, nicht ein. Bei günstiger Verteilung der innenliegenden Neben­

räume kann eine direkte Zuordnung solcher Räume, die der unmittelbaren Pflege 

dienen (Ausgußraum u. ä.), zu den Krankenzimmern erfolgen. Die Betriebswege für 

das Personal sind sehr kurz, die Wirtschaftlichkeit nähert sich, da der ganze Mittelteil 

zur Betriebszone geworden ist, dem oben gezeigten amerikanischen Beispiel. 

Geschlossene Pflegeeinheitstypen 

ABB.19 

SCHEMA 

BEISPIEL : 

PFLEGEEINHEIT WHITESBURG MEMORIAL 

HOSPITAL. WHITESBURG. KY .. USA 

ARCH. SHERLOCK. SMITH & ADAMS 

ABB.20 

SCHEMA 

BEISPIEL : 

PFLEGEEINHEIT VALLEY PRESBYTERIAN 

HOSPITAL . VAN NUYS. CAL .. USA 

ARCH. LU CKMAN & PEREIRA 

1 : 600 

Die Funktionsräume liegen, umgeben von den Krankenzimmern. 1111 Illnern des 
Gebäudes. Dieser Typ ist sehr konzentriert und bietet günsltoe Mogllchkeiten 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 Übersicht über die gesamte Pflegeeinheit erreicht werden kann. 

o 



U-Typ 

Aßß.21 

SCHEMA 

Die Merkmale dieses Typs entsprechen bei etwas geringerer Konzentration denjenigen 

der geschlossenen Pflegeeinheit. Durch die nach einer Seite offene Anlage können 

mehrere Pflegeeinheiten leichter auf einer Geschoßebene mit gemeinsamem Fest­

punkt zusammengefaßt werden. 

Die gezeigte Darstellung von Pflegeeinheitstypen beschränkt sich auf die grundsätz­

lichen Möglichkeiten . Es sind darüber hinaus noch viele Variationen denkbar, die sich 

jedoch meist auf diese Grundtypen zurückführen lassen. So zeigt sich, daß starke Be­

strebungen im Gang sind, Sanitär-Räume, wie z. B. WC s, Ausgüsse usw. an die Kran­

kenzimmer heranzuziehen. Die Einheit der Betriebsräume löst sich zugunsten kurzer 

Betriebswege auf, d. h. diese Räume werden dezentralisiert da angeordnet, '!V0 es die 

Funktion erfordert. Diese Tendenz ist besonders spürbar bei den Bei spie len »Zwei­

bund mit innenliegender Betriebszone«. Damit werden Entwicklungslinien angedeutet, 

die auch auf andere Typen anwendbar sind. Bei der Planung von Pflegeeinheiten 

läßt sich trotz allerVerschiedenheiten eindeutig der Wunsch nach guter Übersichtlich­

keit, Konzentration und Möglichkeit zur'Einteilung in kleinere Pflegegruppen erkennen. 

Kombinationsmöglichkeiten der Pflegeeinheitstypen 

Die für ein Krankenhaus notwendige Bettenzahl kann im Normalfall nur in mehreren 

Pflegeeinheiten untergebracht werden. In der Regel wird das einfache Überein ander­

schichten einzelner Pflegeeinheiten aus organisatorischen und wirtschaft lichen Grün­

den nicht voll befriedigen können. Einige der hierbei auftretenden Schwierigkeiten 
si nd folgende: 

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

11) mangelhafte Au fs icht uber mehrere Pflegeeinheiten durch eine Oberschwester; 

c) keine Mogllchkelt zur wirtschaftlichen Anlage zusammengefaßter Einrichtungen 
bei bestimmten Versorgungssystemen (z. B. Verteiler und Aufwärmkuchen. Zu sam ­
menfassung der Ver· Li nd Entsorgung mehrerer Pflegeeinheiten u. a.). 
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Bei Änordrrung'fn~hrerer Pfl~geeinheiten auf einer Geschoßebene ergebensich WUild­

sätzlich folgende Möglichkeiten zur Zu sammenfassu nq : 

ZEICHE NERK LARUN G ABB . 22 
~"'lEGf(INHEIT 

fE$TPUNMf M , AN$CHI..U$SMOGL . 

Dte-DDBDr ----' ._ r----' 
I J...!..1.. 'l!..l.. I 
I ~-TI" I L ____ J •• L ____ J 

r----~ ,...----, 
1 LJ ~ 1 
1 "-,-,, I L ____ .J I L ____ ...l 

,.1-
I I \ 
\'1 ... ' 

r----' I ,-----., 
1 LJ 1 ~ 1 
I ~-~-~ I L ____ .J "-, ___ .J 

r--, 
1 1 
1 1 

:l: L_ -I 
r----' r----' : H++++~ : L ____ -' r 't', L ____ -' 

,+', 
1 I 
1 1 
1 1 
L_...l 
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1.1. Bettenzimmen 

Das Bettenzimmer 

Das Beltenzimmer ist die kleinste Einheit, aus der sich ein Kranken ­
haus zusammensetzt . Seine richtige I.age in der An ;!.llt , seine r:ium ­
lichen Verhä ltnisse, seine tedlllisdle Durdlbildun!; und kiinstleri " he 
Gestaltung sind eine wesentlid,e Vorbedin gung für ei'1<'n ein wand · 
freien und angenehmen Aufenthalt des Kra nken und damit di e erste 
Voraussetzung für seine rasche und gründlidle Genesung. 

Die geschichtliche Entwicklung 

Im Mittelalter bestanden die Krankenhäuser meist aus grollen z u­
sammenhängenden Hallen, in denen häufig mehr al s 200 K rank e Auf­
nahme fanden. Man beschränkte sich damals auf die Beherbergung der 
Kranken. Der Begriff .Hygiene· war noch unbekannt (Bild 99). 

Im Laufe der Jahrhunderte ging man zu kleineren Räumen über , 
schon vor etwa 100 Jahren bevorzugte man Säle mit 2C- 50 Benen . 
Vereinzelt wurden damals auch Räume mit 10- 12 Bettcn an geordnet , 
weil man sich davon eine bessere Isolierung de r ein zclnen Krankheiten 
versprach. Dies war eine Folgeerscheinung der Entd el-kung der Bak ­
terien als Krankheitserreger und der Entw icklung in der Kranken ­
pflq;e. 

Ende des vergangenen Jahrhunderts gin g man zum sogenannten Pa ­
villonsystem über. Man versprach sich d avo n eine we itere Einschr:in ­
kun~ der H ausinfektionsgcfahr. D abei w urd e an dem Typ des gro ße n 
Saales mit 20- 50 Betten festgehalten . In jedem Pavillon befanden sid, 
außer dem Saal mehrere Nebenrä ume wie WC, Bad, Schwestern ­
zimmer, Teeküche und ein Sterbez immer. Der Krankensaal war bei ­
derseits belichtet. Die Betten standen in zwei Reihen senkrecht zu den 
Fenstern an den beiden Längsseiten des Saales (Bild 100). Bei beson­
ders starkem Patientenandrang wurden entweder die Betten zusammen­
geschoben oder man fügte eine dritte Reihe in der Mittelachse des Saa­
les ein . Hierdurch entstand eine überbelegung, die z . B. den 30-Betten­
Saal zu einem 40- und 50-Betten-Saal werden ließ. Die ursprüngliche 
Fläche je Bett im Krankensaal sank dann von 10 qm a uf 5-6 qm. 

1. Die Vorreile solcher großen Säle bestanden In : 
a) guter Durchlüftung (Querlüftung), 
b) geringem Personalbedarf, 
e) guter übersichtlichkeit, 
d) geringen Ba'ukosten ", 
c) günstigem Verkehr innerhalb d er ~ ro {le n R äum e. 

2. Dagegen traten fol gend e Mä ngel au f: 
a) Akustische : Die Kranken wurden häufig durch Stöhnen oder 

Klagen ihrer Nachbarn , durch d as Hin- und Hereilen des 
Pflegepersonals oder auch durch starken Besucherandran g an 
den Besuchstagen in ihrer Ruhe gestört . 

b) Optische: Die Patienten wurden durch das Hercin- und Her­
ausnehmen der Bettschieber oder -flaschen, durch das Wed,­
sein von Verbänden, Untersuchungen an Nachbarbetten unan­
genehm berührt. 

e) Heiztechnisch : Der H eizverbrauch war infolge der hohen 
Räume sehr groß. Die Saal temperatur konnte nadus nicht ~e­
nügend herab);esetzt werden . Die Heizung konnte nicht dif­
ferenz iert werden . (Ist das bestehende Raumklima für einen 
Patienten optimal , so kann es für andere Saalinsas~en unz u­
träglich sein .) 

d) Geruchsbelästigung der Kranken : durch Ausdünstun~en und 
unangenehm e Gerüche , auf chirur"ischen Abteilun~en beson­
ders durd, offene oder eitri [;e \"und en. 

In den Verei ni~ten Staaten vo n Nord amerika und in En ~land hielo 
man im allge meinen an dem gro llen Saal fe st. Wä hrend ma n da bei in 
England das Pavillonsvstem weiterverfo l" te "i n" man in Amer ika 
7.um H och- . d . h. ßlockbau über. Im l etzte re~ f:a lle wurd en die Vicl­
beltensä le in der Re);c1 an de n Enden de r r lure so a n !;c~ li ed en . d al\ 
~ i e VOn 2 ode r 3 Seiten Ta~esli cht und Fri sch luft erhi e lt~ n , wod urch 
d,e Q~erlüftun~ aufrechterha lten wurde. Zusä tz lidl wurden p ro Sta­
tio n .e, ni~c Ein1.c1- und Doppcl1.immer an~eo rd nel. 

D,e opt ischen Mängel im Saal ve rsuch te man d urd, Aufführen ha lb­
hoher Zwischenwänd c zu verbesse rn (Bild 10 1). Es Stellt sid , jcdodl 
heraus. daß dadurch dic akust ischen Mä n ~eI ni ch t ve rrin!;e rt we rd en 
konnten . Dcnn es ist dem K rank en - besonders dem Sch we rkranken -
uncrträglich . SdlmCr1.äuße run )(cn se ines ße tt nadlbarn 'lwar zu hö ren . 

5 

Bild H!t. Bli ck in e inen J..:ran kc n s:H\ 1 im H i>te l d<' Bca urnf'. Pari s 

TI TI TI l]°D TITITITITITITITITII=4--f3r...1c:::.1E:1 
o 0 

LllJlJ lJoO lJJILJlJJ][]lJJJLl 

1 Kra nk ensaa l 
:! Isolicrz im mcr 
:) T eeküche 
4 Schwesternz iml1l{'T 
:) Tagesra um 

6 W C 
1 Wäscn e ra um 
S W asrnra w l"I 
9 Bad 

10 K orrido r 

3 

Bil d 100. T ypische Pa .... ill on-A nordn ung ci n<'!' Sa al es mit 2R Betten im St. Th o­
Il lil:-- H o .. p ita l. Lo ndon . Etwa 1 : :500 

Bild 1111 . Bl id c in (' inc n Bc, tl t.' u s;la l im Il ospi z \ ' 0 11 Gar('hC' .... Fra n k rC'ich. Ourth 

h a lhho lH' ZwisdwnwiindC' K(' IH'nnl(' Bt'tll'll . Ar<:h . H. P rudh omnH' und [u /.! . Turil1 

ihn aber nicht sehen 1U können . D ies war a ud, ein Grund dafür, da/\ 
1ll3n besonde rs in England und den USA. an Stellc dcr feststehende n. 
ha lbhohen lloxenw:i~de waschbare Vo rh ä n ~e z.wischen dc n Betten an­
orJl1l'(l'. c..lil', jt: n:lcb \'e rbngen des K r:lnkl' l1 . vo r- oder zurück~('zogl'll 
werdl'1l kÖIlIlt: 1l :' :1, 

, :!:! , KJdl . Stl'\'ellS Ih'l r,\~el\ Ju' '\\inoc:rkoSlen ein .. .'s S,\.\ I ~l'tI~S ~cp:t'nüber dem Uc:tt 
Im Eln2dllmmc:r c:t .... ;t J8;~, 

~:a Dic\en \'orh:in~cn ist man in diesen Stu tc:n t rOlz ihre r hrgicnisdlcn ,\län~cI 
(SI:tllh3hb~crun~cn aul den Gcstän~cn) bis auf den heuti~en T aJ; treu ~ebli('bC'n. \lC 

h ndl'" ~\I).::tr in :!- und ~-ßctt('n-Zirnmcrn Vcrwenuunl: (Bi ld 107 und 151) . 
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Bei Aufstellung der Betten in den großen Sälen kann man zwei 
Systeme beobachten: 

Das Perimeter-system und das Rigs-system (siehe daw Bild 102). 
Beim ersteren stehen die Betten senkrecht zur Fensterwand. Dies hat 
im zweiseitig belichteten Saal den Nachteil, daß der Patient in seinem 
Bett durch den Licllteinfall der Fenster in der ihm gegenüberliegenden 
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 w­
als auch von ihm abwenden. 

Bei Kolonial-, Militär-" und Notspitälern findet man heute 10--40-
Betten-Säle 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 verhältnismäßig rasch auch hier 
dem Blockbau zu, ging jedoch zu kleineren Zimmereinheiten von 1-6 
ßetten über. Dabei ging man von der Feststellung aus, daß das Zusam­
menliegen so vieler Patienten in einem Raum nacllteili~e, die Heilung 
hemmende Auswirkungen zur Folge hat. Bei Anwendung dieses Sy­
stems mufhen allerdings die auf der vorher~ehendcn Seite unter Zif­
fer 1 a-e angeführten Vorteile der großen Säle aufgq~eben werden. Es 
erfolgte jedodl die völlige Beseitigung der unt~r Ziffer 2 a- d a ufge-
1.eigten Mängel im Saal. 

Die Mehrbelastung des Personals, die aus der Annrdnung kleiner 
Zimmer erwächst, venudHc man durdl wciq~chcndc Tcdlllisicrung des 
ßetriebes, durch Aufzüge, Signalrufanbgcn, Licillrufanlagen, Alarm­
ruf- und Perso nensudlanlagen, Wunsdlrufanlagen, Radio, Rohrpost 
usw. wieder welt1.umachen. Näheres hicz u s. S. 67. 

Die erhöhten Baukosten versuchte man durd, eine \\"eiq.;chende Kon­
I.en tration und Typisierung in der Grundrillgestaltun).; LU ,enken. 

Die gute Durchlüftung der Räume erreicht man durd, besondere 
Fenster, wie 1..11. Kastenkippflügelfenster, Sd,iebcfenSler oder Schwing­
flül\c1fenster. (Näheres hiezu S.60.) 

Im Gegensa". 1.U den I\rol\en S:ilcn, die meist eine :Lwei- bis drei­
'cil i~e Belidllung und Belüfrun h aufwiesen, kann man bei den klei-

~ ' SI\·h(' AhsJlIlil1 ubn Tropl.·nkr:tnkl.·llh,tu\t.· r, i\l.1l1:irl:t/ .lrl.'III· . Hdf \· Ulld I\u, · 
\o'·c,dtkrank('ulduQ·r, t:i . .!! - 1~ . 

D 
OC2J Bild 103. Schematische Darstellung des Sonnen· 

einralles im Südtimmer, oben ohne und unten 
mit einem vorgelagerten 1 m brciten Balkon. 
Arm. Hans Ritter, München 

nen Zimmern im allgemeinen nur mit einer einseltlgen Belichtung 
und Belüitung rcchnen. Dics ist maßgebend für die Tiefe, die man 
den Bettenzimmern mit Rücksicht auf die Kranken geben kann. 

Bei kleineren Zimmern kann man die lichte Raumhöhe niedriger 
annehmen als bei den Sälen. Dies wirkt sich in den Baukosten und 
im Heizmaterialverbrauch günstig aus. Zudem erhält man gute Raum­
proportionen, die die Zimmer wohnlich machen. 

Jahrzehntelange Bemühungen und wissenschaftliche Versuche, die 
von den Spezialisten im Krankenhauswesen unternommen wurden, 
führten zu dem Ergebnis, daß Räume mit mehr als 6 Betten aus 
konstruktiven, bctriebswirtschaftlichen und hygienischen Erwägungcn 
heraus unzweckmäßig sind. 

Die Lage des Bettenzimmers zur Himmelsrichtung 

Die Krankenzimmer wcrden im allgcmeinen nach SO, SSO, Sund 
SSW gerichtet. Die reine Süd lage gewährt meist günstigste Besonnung. 
Allerdings ist ihre Auswirkung eine andere, wie üblich angenommen 
wird. Das nach Südcn orienticrte Zimmer wird gegenüber den nach 
Osten und Westen gaidlteten Zimmern im Sommer durch den hohen 
Stand der Sonne wenig besonnt. Der Vorteil eines Süd1.immers zei~l 
sich in der günstigen Einstrahlung und der damit verbundenen um­
fangreichen Durchsonnung des Raumes im Frühjahr, H erb;! und Win­
tcr (Bild 103). Während sich die hciße Mittagssonne im Sommer unan­
"enehm bemerkbar macht, bildet die mittägliche Besonnung im Früh­
jahr, Herbst und Winter einen nicht zu unterschätzenden wichtigen 
FaktOr, der im Genesungsprozeß des Patienten eine große Rolle spiel!. 
Man kann die Südzimmer gegen die heiße Sommersonneneinstrahlun~ 
durch Vorziehen von Balkonen abschirmen (Bild 103); davon wi rd an 
anderer Stelle die Rede sein. 

Bei hohen Außentempcraturen ist eine ger inge Sonneneinstrahlung in 
das Krankenzimmer für den Patienten angenehm und wünschenswert. 
weil dabei ein erträglidles , kühles Raumklima gewährleistet ist. 

In Klimagebieten mit Winterzeiten, die fast keine vol len Sonnen­
sdle inta~e aufweisen, oder bei Hodl!;ebiq~s l.lbe ist unter Umständen 
eine Südostlahc der Zimmer ~ünSlig, da diese eine deichm~llil-\c Ein­
strahlung und Durchsonnunl-\ sicher!. 
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Es sei an dieser Stelle auf eine UnterSudlUng des Sonneneinfalls 
hingewiesen, die für ein Schweizer Krankenhaus durchgeführt wurde. 
In diesem besonders gela~erten r:all wlirden aus klimatisdlen Gründen 
die lleltern.immer Ilad, SSW nrielHiert . Die drei Fi!(urenreihell VOll 
Ilild 105 \lellen die direkte ßesonnun~ eine< Zweibeltzimlllers die se r 
Anlage bei Ostla;:e. Westla;:e und Süd süd westla~e dar. 

Jede fi!(ur zei~t die Bodenflidle und die drei umgeklappten Seiten­
w:inde des Raumes, während die vierte Wand als vollständig in Glas 
aushcführt an~enommen wird. 

Wie die 7wei oheren Reihen deutlid, zei).\en, erhält das Ostz immer 
nur um 10 Uhr. der westlich orientierte Raum nur um 16 Uhr we­
sentliche ßesonnung. Ihre I ntensitit ist jedoch gering und ihre zum 

, Raum schiefwinkelige Strahlun~ wird des öftereIl durch dickes Mauer­
werk oder durd, PFeiler beeinträchti~t. Eine vertikale Gliederunf; der 
Krankenzimmerfassade wirkt sich in jedem fall un~ünstiger auf den 
Sonneneinfall aus als eine horizontale, da sie bei Südlabe des Zimmers 
die Strahlenwirkung der seitlich einfallenden Morf;en- und Nach­
mittagssonne absdrwächt. 

r:ür stark fiebernde Kranke sind Zimmer nach Osten wünschens­
wert, um allzu st.lrken Sonneneinfall zu unterbinden. 

Westzimmer sind zu vermeiden, da die Wintersonne auf der \X!est­
seite eines Gebäudes kaum wirksam ist, wogegen sich die Nachmittaf;S­
sonne im Sommer wegen ihrer Hitze unangenehm bemerkbar macht. 
Demgegenüber weist das Südzimmer bzw. das oben untersuchte Süd­
südwestzimmer zu jeder Zeit eine günstige Besonnung auf. 

Je nach Größe 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 Bef,:;.uungsdichte ist zu beachten, daß der Abstand des 
Bettenhauses zum gegenüberliegenden Gebäude die zweifache Haus­
höhe betragen muß; er darf aber nicht kleiner sein als 15 m (bes 'e r 
20 m). 

Die Größe des Bettenzimmers 

Eine völlige übereinstimmung der Fachleute in der Frage der Zim-
mergrößen konnte bis heute nicht erzielt werden. Schuld daran ist 
die Verschiedenheit in den Krankheitsarten, den Krankheitsgraden, 
den Gliarakteranlagen der Patienten, ihrer Altersschichtung und ge-
sellschaftlichen Zugehörigkeit. ' 

Dies alles ergibt so verschiedene Voraussetzungen, daß eine all­
!:cmein richtige Beantwortung der Frage unmöglich erscheint. 

Schwerkranke werden, wenn sie sich gUt betreut wissen, wohl in 
jedem Falle Einzelzimmer vorziehen. Sie sind in der Regel weder ge­
neigt noch fähig, sich an den Leiden anderer zu trösten. Es ist daher 
unerläßlich, auf jeder Station eine Reihe von Einbettzi~mern anzu­
ordnen. 

Für die Ausmaße der Bettenzimmer sind meist staatliche Bestim­
mungen, und zwar sowohl für die Grundfläche wie für den Luftraum, 
pro ßett, mallgebend. Die ehema ls preußischen und in Deutschland 
allgemein anerkannten Bestimmungen verlangen folgende Größen: 

1m Einbettzimmer pro Bett ..... . ..... .. . . . 
1m Mehrbeltzimmer pro Ben .............. . 
für Kinder unter 14 Jahren pro Bere .. ... . . 

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

Für Wöchnerinnen mit Kind: 
im Einbettzimmer pro Bett . .. . . ............ . .. . .. . 
im Mehrbenzimmer pro Ben .............. . 

I'ür gesunde Kleinkinder umer 10 Jahren pro Ben 

40,0 ebm 
30.0 cbm 
10,0 cbm 

Diese Zahlen, sowohl für die Grundfl:id,e als auch für den Luft­
raum, dürfen in neuerer Zeit bis zu 1/:. u!lccrsduittCIl \\'c rJ cn. 

r:ür Schlafzimmer, die am Tat\e nidn benutzt werden. gelten fol­
~cndc Bestimmungen: 

Für erwachsene Lun~enk ranke pro Bett .. . .... .. ... . .. . 
Für lun~enkrankc Kinder pro Ben .. ....... ... ....... . 
Für erwachsene Geisteskranke pro Belt . .............. . 

20,0 cbm 
12.0 ebm 
15.0 ebm 

In fas t allen Kulturstaaten bestehen bezü~lich der Bodenfläche und 
des Rauminhaltes pro Bett ähnliche Vorschriften. Sie stimmen im 

DIREHE BESOUUNG 8E1 TAG · UND NACHTGLEICHE 

OSTllGE 

WESTLAGE 

lO-UHR 
1O.0 ok 

1O-UHR 
0.0ll% 

12·UHR 
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O.OO'l!. 

I4·UHR 
0.00% 

IHIIR 
6.40'l!. 

III-UltR 
O,OO'l!. 

I8-UHR 
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SÜD . SÜD _.- -L ..!!.. .!L 
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10· UHR 
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I2·UIiR 
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Bild 104. Untersuchung des Sonneneinfalles für cin Sdlw('izcr Krankcnhau~ . An:h . 

O. R. Sah'isbcrg 

i1-r.j';':;.'<~';:>:<. '~~J.?t: 
;J.,'; 

Bild 10,), Zwci·Bclli!n-Zimmcr im S tadt~pilal auf der \Vaid in Zürich. Gesamt ­
ansidll lind Lageplan !'iichc Sei lt' -1R . Arth . Roherl Lnnc\oll , Ernst Srnincllcr. 

1o!-cf Schiit7 .• Zürich 

großen und ganzen mit den obe n angeführten Zahlen überein. Ge­
ringfügige Abweichungen sind durch örtliche Verhältnisse bedinge. 

Die Abmessungen für das Kr,tnkenzimmer ergeben sich aus der Zahl 
der dort unterzubrin~enden Patienten. Hierbei ist eine Zimmerform 
~u ,,-:ihlen. die eine '~ün<tihe Bettenaufstellung ermö gl icht. Aus der 
Stellun·· der Belten entwickelt sich die Raumtiefc, welche bei einsei­
ti ge r ß~lidltung nicht ~röl\er als 6,0-6,1 m sein soll. Es ist zweck­
mäGi b. sich schon bei da Vorplanull~ eines Krankenhauses über die 
Grundrißform der lIeltenzimmer Klarheit zu verschaffen und die Bet­
ten in Jie Zimmer tinzui'cichnen. 

llei der Aufstellun!( der Bellen wurde cine Anordnung entlan~ und 
rednwinkli,: 1.ur Fensterwand aus hesund h ~itlichc n Gründen meist 
\"Llr':CI"~'· Il . um jedem lIett beste Bclidltun ~ zu sichern . Man fand. 
dal; sid, eine besonders hünstige Lösunh e rhab, wenn jedes Bett auf 
"ine Fc' Il'terad,se ~estellt wurde. Die Nadneile diese r ß eltcnstcllun!( 
wurden be re its S.4H - so weit das Fullendc der Beltcn der Fenster­
frollt l uhcwandt war - aufh,·flihrt . Stehen die Betten jedodl mit 
ihrem Kopfende an der Fen ste rlVand , '" kann d cr Patient überhaupt 
nidlt 7.um Femter hillau"el"·Il. Die p.Hallel 7.U den Trennw:inden 
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ßild 106. C{'ril1~ster Flächenbedarf bei der Bcltenaufslcllung parallel zur Fen­
sterw:llld bei 1, ~ unu 3 Be tten tiefen Zimmern unter Einhaltung der \'orgc · 

sdui<.'henen Crundliächc \'on 7,5 qm je Bett. Nach Winterstein 

ßil« 107. ß1kk in einen t)~-Bctten·Saal mit halbho hc ll Zwis(:hellwänuen. unt('n 
11017., uh<"1\ Glas, was<:hharc Lcinl:Il\ 'orhiingc UIll jt'dcs ßc lt . Allgemeine indi ­

rekte Beleuchtung liher dem ~tiltd~allg . Vl'rstt..'lIb.lrc Lesc larnp(' übC'r dem 1\.opf­

ende C'il1l's jedt..·11 I1t·lIl· ... Tripl t'r CI'lwral Il o!>pi tal, Oahll . Il.lw;,ii . Ardl . Y()r~ 

IIne! Sa"'Yl·r. !\'t'\\ Y •• rk 

1 \'cr~Lhliellh.II('r Sd,rallk fÜI .!ell l'alil' lllt :11 
I,! :"\:Imltbdl 
.1 ß C' tt 
.: Stuhl 

uurdl~eführte I\ufstellun~ erfordl'rt unter Baück s idltigun~ der oben 
:ln~cführtcn llcs{imrnun~en cint' R:lumticfe \'on 4,50 m. Dem ~C}~en­
iiber bClkutet die I\ufstcllun~ dcr Uetten senkrecht zu uen Set.eide­
,,<i nden llleiH eine r~tionelk~e Ausnutzun~ de' r Räume. Di~ Einspa­
run~ ~n Bodcnfläche bei dieser Ucttenanordnung beträgt gq;enüber 
der \'orhl'r erwähnten \ 5- 207,;. Ein weiterer Vorteil in der Betten~uf­
stellun); par., lk l zur FeIlSterwand liq;t u,Hin, da\.I de r Patient in sci­
ncm UCII, je nach Wun >,h, zum rCJl\ter hinaussehen oder sich vom fen­
ster ~bwcndcn k"nn. Der I\bst ,lIld dcs lIl'ttC' \'on der fensterw.lnd 
soll nidn k leinc r ~ I s ~o Clll scin. Der Zwischenra um z,,' ischen zwei 
Betten ist mit 70 ,m, be,sn ,lber mit mehr . anzusetzen. Zu bemän~eln 
ist bei dieser Lösung, daJl die nad, dem Gcbäudeinneren zu stehenden 
Betten in bczub auf ~utc Iksonnun~ und Bclüftung sowie im Bl ick aus 
dem fenster etwas ben~dnei l igt sind. 

Wün schenswert ist l' ine drei , eiti;; freie Stellung der Bellen, wobei 
die bcidl' Jl l.:in~ ssl' j{ell der Bettell l. ug :in~i~ sein müsscn: m:ln denke 
d:lbci ,ln d.l; Wa lchen der hetrl :i,;eriscn Kr,lnkcn, d~ 1 \\'clt.sel n yon 
Verbänden , UntCrsUlt.un~cn am Bell, d:l s Ver~bre i chen \'on Speisen 
oder Sp ri tzcn, d~s Uellenmachell usw . 

Bei Zimmern der Chirurgisdlcn Abteilun~en ist hinsichtlich der 
Rau mgröße und Möbl ierung anzustreben, daß das Hinausfah ren der 
Betten ohne Verschiebung der ~ndcren Uellen oder Tische YOrgellom­
mcn werden k~nn . 

De r erforderliche Lu ftraum kann b~sse r durdl entsprechend groGc 
Grundfhchen des Raumes als duret. Stei ger ung der lichten Höhe er­
zielt werden. Die Mindestlichthöhe . für den Krankenha usbau be­
trägt allgemein 3,00 m I Vorteilhafter sind lichte Höhen zw ischen 
3,00 und 3,30 m . 

Daß Pflegeeinheiten mit grot.\en Sälen , mittelgroßen Räumen und 
kleinen Zimmern in den USA . heute noch an gewandt werden, hängt 
mit dem dorti ge n Klassensystem zusammen, wo der Krankensaal 
(ward) (Bild 107) für den unterstützten Patienten (free patient) be­
stimmt ist, der 2- oder 4-Betten -Raum (semi-priv~te room) (Bild 108) 
für den Mann aus d em Mittcl st~nd (People of moderate means) und 
das Einzelzimmer (private roo,m) ( Bild 109) Privileg des re id,en ,\'!.tn ­
nes 1st. 

Bei der Tiefe der Betten~immer 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 de;:-'Regel von vornhe rein 
~us, denn er ist unwirrsd,aftlich und unhygienisch. Er bedingt zu 
g roße Deckenspannweiten , sehr ungünstige Licht- und Lüftungsve r­
hältni sse und zu große Raumhöhen. Das 3 Betten tiefe Zimmer ist 
wirt schaftlich, das 2 Betten tiefe Zimmer ist hygienisch und wohnlich. 

Berück sichtigt man bei 3 Betten tiefen Räume; , die Vorschriften 
über die erforderliche Grundfläche pro Bett, so ergibt sich eine Zim ­
mertiefe von mindestens 6,00--<>, fO m. Die Zimmerbreite ist mit 3,15 m 
anzusetzen . Diese Ano rdnung der Zimmer hat den Vorteil, daß der 
Fluranteil pro Bett gegenüber den 2 Betten tiefen Zimmern, auf di e 
Länge der Station umgelegt, ge ringer ist. Demgegenüber ist der Ver­
kehrsweg innerhalb des einzelnen Zimmers bis zu dem Bett am Fen­
~ [cr bnger. 

Uei der zweiseitigen ßeb~ uung der flure, d. h. auf der einen Seitc 
d ie Krankenzimmer und .luf der anderen die Nebenräume, sind die 

5 Sll,<.x c rt ;d1Iu flir ~lgn.drlll.utl , l gt·. H:I("o, T<'Idoll lind ~,\(,hllld\1 
Ü Feil s ten or-h:illgt' 
7 AhLtlllH'h:iltt'r 
X \ \'u!>ch be d .:cu Illil K,lle- oder Ellhogc lI \t·r:.d dlll l lind 1'l '~1I1)1'rh.IIl " 1I \\ "'\l' I:. tr ,.J11. 

Cl;'''l'rha1tN. St' lft' nhc h:i1Il'f , H(·h:i ll c r für P;lpil'f!Jilllrlhicnt.."r. Spl4'I.!I'1 
H ßcleuthllillg .. arlU a ll d e r \Valld m it Sdl:t lh'r 

IU Bt'it"t1lnlllllJ..t l>o. nm . 111 dt' r \ \'lInd . I.m; 111 " odl lilll'r c!1'1I1 BI t l 11111 \1',,>lt ·lllI .. n'llI \,.n 
11 Si~ll,tlI.IIIlPI' ul wr tlt'r Tiir IIIl Fl irr 
12 Sdl,dlt'r 1111 "\ •• dlllidll 

CORQ 1001=< 2m 
'---'-----', 

1:1 Bl'I ll,d\ 
14 Tclc lu ll 
15 Tre nn \'o rhällgt.., fur (ltl' eillzelnen Be tten 

Btld t ,,~ 1 \ I",dlt" "'1111-11'1\.11\' IUI> 1I 1 111 (ku \'I'I"lnl~It'1l <';11.11,'11. 

(' ut spritht 1' 1\\,1 dl ' r 2. i\.I.'I' \t' in tkU hdwll ~r.lnk l 'nh,jll!>t.·rn 
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ehemals l'reuf!ischen Vorsdlriften hin sidHlid, der seitlid,Cll lIc1idHung 
und Belüftung der Korridore zu beachten. Diese verlangen, daß flure, 
an denen Krankenzimmer lie);en. bei mehr als 25 m Län~e so anzu­
Ir~en sind , dall die Nd,cnr:iume höchstens die H :ilfte der Gall~l"n);e 
a~,madlen . BeadHet man bei der Pbnun ~ diese lIcstimIllUn);CIl, ~o wird 
es bei uen 3 lIeuen tiefen Räumen oft Schwierigkeiten geben, die 
erforuerlic-hen Nebenräume auf der geringen, noch verblribenden 
fläc-he unterzubringen. Einen weiteren Nachteil bildet die lichte Höhe 
der Räume, die zum Zwecke einer guten Belichtung bei diesem Zim­
mertyp 3,30-3,35 m betragen sollte. Dies wiederum bedingt gröliere 
Heizfläche und Vermehrung der Heizkosten. 

Auch im 2 Betten tiefen Zimmer beträgt die Mindestraumbreite 
J,IS m. Für die Zimmerticfe dagegen sind, wie Bild 111 zeigt, nur 
mehr 4,45 m erforderlich. Dies bedeutet einen Vorteil des 2 Betten 
tiefen Zimmers gegenüber dem 3 Beuen tiefen Raum in Bezug auf 
Ilclichtung und Besonnung der einzelnen Betten. Selbst bei Reduzie­
rung der lichten Raumhöhe auf 3,00 m ist es möglich, günstigeren 
Licht- und Sonneneinfall zu schaffen, als es bei dem vorher beschrie­
benen Raumtyp mit einer lichtcn Raumhöhe von 3,35 m der Fall ist. 
Auch der Patient in dcm w:eiter innen stehenden Bcu hat hier die 
Möglichkeit, aus dcm Fenster zu sehen . 

Abgesehen davon sind die Raumverhältnisse im 2-BeHen-Zimmer 
!;ünstiger als die des 3-Beuen-Zimmers. Der schlaudlartige Charakter 
ues 3-Beucn-Raumes, bedingt durch seine große Höhe und Tiefe, ver­
schwindet beim 2-Berren-Zimmer in folge geringerer Raumtiefe und 
Reduzierung der lichten Raumhöhe. Hinzu kommt, daß sich aus der 
Teilung ei'nes 4-Berren-Zimmers zwei 2-Beuen-Zimmer ergeben, die 
auch als I-Betten-Zimmer Verwendung finden können. Auf diese 
Weise kommt man mit einer Zimmertiefe für 4-, 2- und l-Betten­
Zimmer aus und erreicht so eine glatte Berrenhausfront. ht auch der 
Weg, den das Pflegepersonal in den Zimmern selbst zurückzulegen hat, 
geringer als bJ'i 3 Betten tiefen Räumen, so wird der Verkehrsweg 
auf dem Flur länger. Auch der Fluranteil pro Bett erfährt eine Ver­
längerung. Dies hat eine Vergrößerung sowohl der Korridorfläche pro 
Bett als auch der Gesamtfläche der Station zur Folge. Der Weg vom 
äußersten Krankenzimmer bis zum Behandlungstrakt ist bei 2 Betten 
tiefen Zimmern länger als bei den 3 Betten tiefen Räumen. 

Vorteilhaft wirkt sich die Anlage der 2 Bcuen tiefen Räume auf 
die seitliche Belidl!un ~ und Belüftun g ues Flures aus. Denn diese 
Art der Anlage ermöglicht bei gleichem Flächenbedarf an Nebenriu­
",en wie bei einer Station mit 3 Betten tiefen Zimmern eine teilweise 
einseitige Bebauung des Korridores . Der Rauminhalt einer mit 2 Bet­
ten tiefen Zimmern an gelegten 3D-Betten-Station ist geringer als bei 

Bild 110. SdlCrn"tisd' N Crundrifl 
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ßild lU9. Typisthps Prival 7. i111Tn (" r in d e n Ve re inigt<.'n Staat(·n . auch ab !'C"mi · 

pri\'a1(" room t' inz urilhlC" 1l 

einer mit 3 Betten tiefen Räumen ausgestatteten, wenn die Gesamt­
~rundfläche der Neb~nräume in beiden Fällen gleidl groß ist. 

Dies wird durd, die Endwerte einer Beredmung belegt, die unter 
Zugrundelegung der Grundrisse und Schnitte Bild 110 und Bild 111 
durchgeführt wurde, Dabei wurde für die Station mit 3 Betten tiefen 
Zimmern eine Srockwerkshöhe von 3,79 m (lichte Raumhöhe 3,35 m) 248 

und für die Station mit 2 Betten riefen Räumen eine Srockwerkshöhe 
von 3,35 rn (lichte Raumhöhe 3,00 m) 24. angenommen, um für beide 
Fälle die gleichen lleliduungs- und Besonnungsbedingungen zu ge­
währleisten. 

Die 3D-Betten-Station des 3 Betten tiefen Zimmertyps ist aufge­
stellt in 

3 Zimmerzu je 6 Betten 6,55 qm je Bett, 21,97 cbmje Bett) = 18 Betten 
2 Zimmerzu je 3 Betten 6,4 qm je Bett, 21,46cbm je Bett) = 6Betten 
2 Zimmerzu je 2 Betten'" ( 9,61 qm je Bett, 32,19cbm je Bett) = 4Betten 
2 Zimmerzu je I Bett':' (19,22 qm je Bett, 64,39 cbm je Bett) = 2 Be!jten 

zus. 30 Betten 

~ ~ [l H it' rbe i ",,' u rJ c e i n~' lJedi. c n3d\ System Pu hlm3nn mit zus:il1licher SmaJl · 
i so lierun~ und BoJ ellbcl a l,; ;Ull,;enommen . Bei dünneren Ded~enkon <; truktionen ver­
lndern $ich die Z"hlen des umbauten Raum~s . 

'! :. Dicst' Z immer kö nnen im Bcd:lTfsL'dl mit je 3 Betten belegt wuden. Dann 
sind di e Grundll . und Rauminhalt pro BeH w ie beim 3-Betten-Zimmer. 
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Bild ll~ . CrtllldriBau~~lhllili :tll~ dellt !'t'l1l1-pri,'"tt· PAvillon im Mt.-Sinai - Ilo · 

,pila!. ~('\\ )'or .... Cit~ Ardl . Rolwrt 1) , J\:ohn lind Char1('s Rlllll'r 

Bild 113. Blick in einen 8-Belten-Saal auf der Frismoperiertenstation, auFgeteilt 
in zwei Vierergruppen , Dazwismen ist das Schwestcrnwam- und Beobamtungs­
zimmer eingeschoben, Tripier General Hospital , O:lhu, Hawaii. Arm , Yo rk und 

Sawyer 

CORRIDOq 

l WC 
Vorraum 

:} Ankleiclcr;tum 
4 Dusche 

"ild ) 14 Sdh'lll ,dl\dwr Cru l1 tlrtB 7.\\4..'Il'r Bellenzimmer, Zwislhcn denen eine 

'tin IU'H h '" Zlnll1lt'fI) (O ffCllhha rc In .. t:tllallulI \ze ll c ei ngeschoben ist. !'\;Ic.n 
l\u\C'lllil'ld , ,, 11 "'plla l ,", 1 Auf! 

L 

Bild 11-;. (.rundn" ('lIh O
\ t::ill/,~' \J1I1HlH'r\ 11111 

\Vi.\dH.111I1I Illul \\ 'e und I'IIH.'III l.\\ I\dll'lI 

j"\\( Ih 1\\1'1 ZUlllllt'fli h t')!"lIdl'n (j,HI e" 
lulllbu~-~ 1t nl". M ru!;lIId Arln Ci" PUlli •. 

~tuilnnd 

Es bcträgt : 
die Länge der reinen Bc((enstation ... . 
der Fluranteil pro Bett .... ... . .... .. .......... . 

die Gebäudetiefe bei 2,30 m breitem Flur und 4,00 m 
tiefen Nebenräumcn . . ................ . 

die F1:iche der St3tion "" ......... . .... . .. . 
die Stationsfläche pro !leI! . . ...... . 
die Lin~e des We~e s, den die Schwestcr von der Türe 

ihres in der Mittc der Station liq;endcn Dienstzim-
mers bis zum Ben am Fenster im äullersten Kr3n -
kellZil1lmer z urückzule~cn hat ................ . 

der Rauminhalt der St3tion bei einer StocklVerkshöhe 

J9,75 m 
1 ,J2 Ifm 

14,09 m 
560,10 qm 

18,67 qm 

25,J() 111 

von 3,70 m . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 2072,40 ebm 
der Kubikmeter"erbrauch je !len, auf die Station be-

w~en 69,08 cblll 

Die JO-!lrnen-Station des 2 Ikncn tiefen Zimmertyps ist auf~e· 
teilt in 

6 Zimmer zu je 4 Benen 
2 Zimmer zu je 2 Benen 
2 Zimmer zu je 1 Ben" 

( 7,12 qm je Ben, 21,52 cbm je Bett) = 24 Betten 
( 7,01 qm je Bett, 21 ,OJ cbm je Ben) = 4 Betten 
(14,02 qm je Bett, 42,06 cbm je Ben) = 2 Bemn 

Es beträgt : 
die Lä nge der reincn Bettenstation ......... . 
der Fluranteil pro Bett ...... , ................ . 
die Gebäudetiefe bei 2,30 m breitem Flur und 4,00 m 

tiefen Nebenräumen ............... ... ...... . 
die Fläche der Station O ••••• •••••••••••• •••••••• 

die Stationsfläme pro Ben ........ .. ........... . 

die Länge des Weges, den die Schwester von der Türe 

ihres in der Mi!!e der Station liegenden Dienst­
z immers bis zum Be!! am Fenster im äußersten 
Krankenzimmer zurückzulegen hat 

der Rauminhalt der Station bei einer Stockwerkshöhe 
von 3,35 m .............................. . 

der Kubikmererverbraum je Bett, auf die Station be-
zogen .. 

zus. 30 Benen 

52,95 III 
1,761fm 

12,44 m 
603,92 qm 

20,13 qm 

30,55 III 

2022,14 cbm 

67,40 cbm 

Diese Zahlen ze igen, daß der Rauminhalt der Stationen mit 2 Be!!c 
tiefen Zimmern um 50,26 cbm geringer ist als bei der Station mi 
3 Betten tiefen Krankenräumen. Dagegen erfährt der Verkehrswe 
für das Pflegeperso nal eine Verlängerung um 5,25 m und die Gesamt 
~rundfl äme der Station eine Vergrößerung um 43,82 qm . 

Im Ausland ist man mehr und mehr zu den 2 Betten tiefen Zirn 
mern übergegangen. Man konnte sim das dort leisten, weil man übe 
entsp rech ende Gcldmi!!el und zahlreimes Personal ve~fügt. In Deutsm/ 
land, wo beides auf lange Zeit hinaus nur in beschränktem Umfan 
z ur Verfügung steht, liegt es nahe, einen Kompromiß zw ischen Wird 
~ch aftlichkeit un d Hy giene z u schließen. Man wird in d en Normal 
stationen sowohl 3 w ic 2 Belten tiefe Zimmer "orsehen . Die Zahle 
für F1urlänt\e, Grundfläche und Rauminhalt ergeben sich in dieser 
f'alle bei einer lichten Höhe von 3,20 m wie folgt: 

Es betrlgt: 
die Länge der reinen Bettenstation 
der Fluranteil pro Bc!! 
die f'Liche dcr St.ltion (Fliche der Nebenräume );lc ich 

der dcr beiden vo rbe sch r iebenen Stationstypcn) 
die Stationsfliche p ro Bett 
die Länge ues Weges, den die Smwcster von der Tür 

ihres in der Mitte der StJtion li egenden Dienstzim­
mers bis z um Belt am Fenster im :iußerslt'I1 K ral1 -
kenzimmer zurück:l.Ulq;cn har .. 

der Rauminhalt der Station bei einer Stod<werkshöhe 
von 3,55 m 

der Kubikmetcrvcrbrauch le ßett, auf die St.Hinn be­
IO~L'n 

39,75 m 
I ,} ~ m 

538,30 qm 
17,93 ql1l 

24,20 III 

1910.97 chI 

(,],70 chI 

, 111 hl',J~'n l.ll kll I I \IIL" c..."l . ,n\l.hrunlltlJ.h~· Ja :"I'benr.lUllh: :.:,1\'1\1. ;':101: 
: 1 U.CSCI Zimmer k~nn il11 licJ,uhf.111 nll I .2 U .. 'lIen hd,,':';1 \\ n.kn. 1).1 1111 ... ' 

"he GrunJn, und Raum lnh31t .1(' beim :! · nclll·n ~ Zlmmn. 



------------------------------------------------

Grundril\ Sd,cllla 

Auf teilung der B~tten ..... . 

Länge ?er reinen Berten-
station .111 

Fläche der reinen l\etten-
station .... . qm 

Fluranteil pro ßett .... qm 

StJtionsfläche pro Bett . . 'Im 

Konsuuktionshühe (Stol'k-
werkshöh~) . . . . . m 

Umbauter Raum der Station 
cbm 

Umballter Raum d~r Station 
pro Bett .. .... .... cbm 

L'inge des Schwestern weges m 

lIetten liefe Zimmer 

1 1 1111111 
3 X (, l!ettcn 
2 X 3 Betten 
2 X 2 Betten 

.<. I Bett 

39,75 

560,10 

1,32 

18,67 

3,70 

2072,40 

69,08 

25,30 

Betten tiefe Zimmer 

I I I I I 
(, X 4lkll"n 
2 'X 2 Bellen 
2 X I Bett 

51,95 

603,92 

1,76 

20,13 

3,35 

2022,14 

67,40 

30,55 

3 und 2 B~tten tide Zillln,er 

n [IIJlln 
3 X 6 Betten 
2 X 3 Betten 
2 X 2 Betten 
2XIBett 

39,75 

538,30 

1,32 

17,93 

3,55 

1'.110,97 

63,70 

24,20 

Tabelle 4. Vcrglcidl der Rau1l1- und \V(~gmaBc der l'!onnah.latioll von :)0 Bellen hei \"l'rsdlicdclI t ic..'[l'l1 ZiUllIll'rIl 

Auf Stationen für Frischoperierte und Schwerkranke kann man zur 
besseren überwachung der Patienten zwischen je zwd Zimmern mit 
4--{, Betten einen mit Glaswänden versehenen Nebenraum für das 
Pflegepersonal einschieben. Er ist mit beiden Bettenzimmern durch 
Türen verbunden und enthält u. a. ein Regal für die Fieberkurven 
und Medikamente. Im Mt. Sinai Hospital N.Y.C. ist dem Nebenraum 
noch ein Spülraum angeschlossen, in dem ein Spül- und Waschbecken 
für Bemchieber, ein Trockenregal, Stellagen für Bemchieber und Ge­
brauchsgegenstände sowie Anschlüsse für das Gas vorhanden sind. Die 
gesamte Installation hierfür befindet sich zum Schutz gegen Schall­
übertragung in einer Doppelschaienwand. 

Große Entfernungen zwischen Bettenzimmern und Nebenräumen 
bedeuten für das Pflegepersonal einen erhöhten Zeitaufwand und 
Kräfteverbrauch. Sie sind möglichst zu vermeiden. Im Hinblick auf 
die Hygiene sollten die sanitären Einrichtungen mö~lichst nahe bei 
den Krankenzimmern liegen. Neuerdings werden, besonders in Nord­
amerika, die Abortanlagen und Bäder in unmittelbarer Nähe der 
ßettenräume eingerichtet. Dabei werden diese W.c. häufig mit Wasch­
becken ausges[;J.ttet und mit Bädern kombiniert. Sämtliche sanitären 
Einrichtungtn liegen dann als zusammenhängende Einheit unmittel ­
bar am Bet,enzimmer. Diese [nstallationszelle liegt entweder zwischen 
z"'ei Bettenzimmern oder sie ist bei Ein- und Zweibettzimmern zwi­
schen nur und Krankenraum angeordnet; und zwar so, daß sich bei 
Belreten des Zimmers auf einer Seite die Schrankanlage und auf der 
anderen dic [nstall:ltionsz'elle mit Waschbecken und W.c. befinde!. 
Hei besserer Ausführung entkilt dieses sanitä re Kabinett Brause oder 
ßadewanne und Bidet (Bild 114 und 115). 

Es se i an dieser Stelle darauf hingewiesen, daß eine sold, aufwendi);e 
Ausstattun!; nur in Gebäuden für Patienten mit langwierigen Krank­
heiten (Tbc u. ä.) an);ebracht ist. Für Normalstationen sind diese An­
lagen zu kostspielig. Dicse Lösun~cn beeinflussen selbstverstindlidl 
die Grundrig);cst:dtung und setzen eint.' cinwandf reie Entlüftung vor­
aus. Entweder tritt durch das Einsd,ieben dieser san. Einheiten zwi ­
schen zwei Zimmern "ine Verlän);erun); des llcttenhauses ein oder 
die ßettenhausticfe wird durd, das Einfügen einer Zdle zwischen 
Zimmer und Flur veq;rößert. 

Einen erheblichen Zeitaufwand für das Pflq;epersonal erfordern 
Jie vielen Handreichungen, die von ihm am ßett des Patienten vor­
~enommen werden müssen. Abgesehen vom Bettenmachen, vom Wech ­
,ein der Verbände, vom Umbetten der Kranken usw. muß dem betl­
I:i herigen Kranken die Waschsd,üsscl oder der Bettsdlieber an das 
llett gebracht, das Ess~n oder ein Glas Wasser 1.um Trinken gereicht 
werden. Je nad, Stirke Jes Lichteinfalles müssen die Vorhänge zu­
oder aufgCLogen werJen. Die Heizunh wird vom Personal reguliert 
und ebenso die Fenstcrlüftung. 

1 Tisth 
:! VorhangcinstcllulIg: 
:1 Radio 
4 Telefon zur Srnwcst l'r 
5 Licht flirs Bett 
6 Lichtzugschaltcr 
7 Rac! ... 'utcnsili(,11 
~ IksUlh sli(ht 
!I ~ g(,~t·llüh{'r:.h .. lwlld t..· S(.'~:o.el 

111 \\·a~(:hhl'lkl ·T1. \\' iirmILa:-dH'. 
Uringh" 

2 .61 

IIII'C-Tiir 
I:! zweiteilige Tiir 
1!1 Korridor 
14 Rohrschacht 
15 WC 
16 zweiseitig st.tdiclk'llr!c Tiir 
17 KI<>itlcrhakC'1l 
I~ \\fand mit K1II1 SISlufflH.'!ag 

Bild 116 , Entwurf Cill('~ Krankt'IIZillllllcrs. tks ~()g:('lIalllllt'lI Sclh:-lhl·di(·lIlIlIg ... · 

zimmers. Ardl. F . E . ~(arkus lind P. F. NOl'ka 

Die lleamprulhung des Persona!' Jurd, diese Titi ~kei tl'n ",,,I,, 
sich bei klcinen Bettenräumen und Einbeltz,immern, in denen eine 
Hilfe durd, gehfähihc Patienten meist ausgeschlossen ist, besonde" 
bemerkbar. 

I nfolgedcssen hat man silh mit. der Frage bcsdliiftigt . ob unJ in 
welche r Weise man es dem Kranken ermöglidlcn kann , einen Teil 
dieser Hilfeleistungen selbst zu bewältigen. 
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- Orientierung SO, SSO, S, auf beinträchtigende Nach­

barbebauung achten (H~he) 

- 1 - Bett, 2 - Bett und 3 - Bettzimmer zur Abdeckung 

al ~ er Anforderungen (patientengrupp en, Privatpatien­

ten, Schwerkranke) 

- Mindestgr~ße: 7,5 m2 oder 25,0 m3 pro Bett 

- Mindesth~he: 3,3 m 

- M~glichkeit von Zusammenlegung und / oder Abtrennung 

der Krankenzimmer durch leichte, schallisolierte Trenn -

wände 

- Aufstellung der Betten parallel zur Fensterwand (1-3-

reihig), 3- seitiger Zugang für Pflege erforderlich 

- Normbettenmaß 0,95 x 2,0 m 

- Zwischengang von Betten 0,9 m, gleichzeitig Platz 

für Nachtkästchen 

- Ausstattung der Krankenzimmer (1-3 Bettzimmer) 

o Bett 

o Nachtkästchen 

o Sanitärzelle (we, Dusche, Waschbecken) 

o Sitzgelegenheiten mit Tis ch für die jeweilige An­

zahl der Patienten 

o Schrank zur Wä scheaufbewanrung 

o Le selampe je Bett, allg emeine Beleuch:ung, Si gnal -

( Ruf) anlage, ev. Telefon, Radio, TV 

o ev. auch Balkon oder Loggia 

-1 00 -



- Funktionale und räumliche Zuordnung : 

Kurze Wegentfernungen für Pflegepersonal zwischen 

Bettenzimmer und Stationsnebenräumen. 

Sanitäre Einrichtungen (Stationsbad, Spülraum), Tee­

küche und Wäscheräume 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 nur einer Station wird heute aus wirtschaftlichen Gründen 
meist beiderseitig bebaut: !;q;en Süden mit BettenLimmcrll, );e).:Cll 
Norden mit Nebcnr:iumen und Treppen. Nad, den früheren pn' ul, i­
,d,en 13eHimmun~en durften Gänge beiderseiti!; nur auf eine Län~e 
"un 25 m bebaut werden. Heute bchilft man sich demgc!;cnübcr viel­
fach dadurch, daß man dem beiderseits bebauten Flur möglichst an 
seinen heiden Enden großes Kopflicht mit Lüftungsgelegenheit !;ibt 
und die Flurwand gegen die Nebenräume - soweit dies irgend vertret­
bar ist - in Glas auflöst und ebenfalls mit Lüftungsklappen versieht. 

Die 13reite dcr Gänge hängt z . T. davon ab, ob einhüftig oder z\\'ei­
hüftig "cbaut wcrden soll. Dic Ersparnis an Grundfläche bei z\Vci­
hüfti!:cr Anla!;c gegenüber einhüftigem Grundriß wird von Winter ­
stein auf 3,9% bcrechnet. Über die Abmessungen der Gan~breite gehen 
die Ansid,ten ~tark auseinander. Winterstein hält es im "Kranken­
hausbau" " für ' unbedenklich, Gänge mit 1,80 m Breite anzuordnen 
und zum Schwenken von Betten die Zimmertüren in Nischen zu legen . 
um so die nutzbare Breite bis auf 2,20 m zu bringen. Sollte eine Tiefe 
von 0,25 m für die Türnische möglich sein, so ergibt sich 1,80 + 0.25 
:~ 2,05 m nutzbare Breite zum Sd,wenken des Bettes an der Tür. Bei 
einer Bettlänge von 1,90-2,50 m und bei Verwendung von Bettfahrern 
ist diese Breite sehr gering. In den Leipzigcr Krankenhäusern hat sid, 
eine Gangbreite von 2,20-2,50 m gUt bewährt. Zur leichteren Rein ­
haltung der Gänge sind Vor- und Rücksprünge, die Schmutzecken ver ­
ursachen können, zu vermeiden. Ecken und Kanten, die nicht ver­
mieden werden können, sind durch geeignete Vorkehrungen (Metall­
bzw. Gummischienen o. ä.) vor dem Anrammen durch die gefahrenen 
Betten zu schützen. 

Für die Treppenanlagen im Stationsgebäude sind Haupterforder­
nisse: bequemes Steigungsverhältnis, Trittsicherheit, genügende Lauf­
und Podestbreite, gute Beleuchtung und leichte Reinigungsmöglichkeit. 
In Krankenhäusern soll man bei Treppen grundsätzlich das gleiche 
günstige Stei!;ungsverhältnis anwenden, das für Schulen notwendig 
ist : 15 cm Steigung und etwa 32 cm Auftritt. Als trittsicheres Material 
wird neben teurem Naturstein mit Erfolg Kunststein verwandt. Mit 
Kunststeinplatten können sowohl Tritt- und Setzstufen als auch Wan­
~en und Podeste belegt werden. Für die Krankenhaustreppe sind 
Wasch wangen erforderlich. Die Freiwange trägt zweckmäßig ein eiser­
nes Treppengeländer. Läufe und Podeste der Treppen müssen so breit 
sein, daß Kranke auf Bahren bequem transportiert werden können. 
Dabei ergibt sich eine Laufbreite von mindestens 1,30 m und eine 
Podestbreite von 1,50- 1,60 m. Zu beachten ist dabei, daß auf den 
Zwischenpodesten gewöhnlich Heizkörper aufgestellt werden . An 

J, Sdu,all1cr, Sdl micden, ~t intcrs t c i n, .. Krankenhausbau", H~ndbüd,erei I. 

n.ltl J~1 . Länlt , .. ch n ill dun:h den Haupt . 
ftüKC'1 und die Spind clramllc im Krcb .. . 
krankcnh;Ius "' ßriisscl 120 Relten 
\flh . C nrunf:l UI uno " J :l~ i n dci 

Stelle von Treppen werden im Ausland vcr~chiedentlidl Spindclra," ­
pen mit einem Steigun!;sverhältnis von etwa 3% an!;ewandt. Sie sind 
beim Personal beliebt und dienen zum Krankentransport, wenn die 
Aufzli~c aus ir);l'ndwcldlell Gründen nicht funktionieren . Al s Bcla ~ 
nimmt man z\Ve(km :illi ~ herippten Gummi . (Über bhrltühlc oder 
Aufzü~e s. S. U R. ) 

r···'·~~ll .. ",:.-{ 
, 

Bild 182: . Au ßcn an slrnt der Spindel rampe des Krebskrankenhauses in Brüssc l 



1. Treppenanlagen 

Jede Station soll grundsätzlich Anschluß an zwei Stiegenhäuser haben, 
wobei es sich empfiehlt, eine Treppenanlage am Ende der S,tation, die andere 
entweder in der Mitte oder besser am Anfang anzubringen. Es hängt diese 
Frage davon ab, wie viele Stationen in einem Stockwerk untergebracht sind. 
Grundsätzlich ist darauf zu achten, daß bei der ärztlichen Visite, die durch 
mehrere Stationen führt, keine unnötigen Wege gemacht werden müssen. 
Die Tiefe der Treppenstufen ist mit ungefähr 32 cm, die Höhe mit 15 cm an4 

zusetzen. Nimmt man die Stockwerkhöhe einschließlich 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 -
müssen so breit gewählt werden, daß hier Kranke auf Tragbahren im Not­
fall transportiert werden können. Es ergibt sich als :Minimum eine Treppen­
breite von 1,30 m und eine Podestbreite von 1,60 m. 
Daß das Stiegenhaus trittsicher ausgestattet sein muß, daß beiderseits Ge­
länder notwendig sind, ist ebenso selbstverständlich wie eine einwandfreie 
Beleuchtung, Beheizung und Zugfreiheit. 

2. Aufzüge 

Jede Station sollte Anschluß an mindestens VIer Aufzüge haben : 

1 Bettenaufzug, 
1 Personalaufzug, 
1 Speisenaufzug (reiner Aufzug), 
1 Leichenaufzug, der auch für schmutzige Wäsche und Abfälle Ver-

wendung findet. 

Wie viele Aufzüge insgesamt im Bettenhaus zu errichten sind, hängt nicht 
nur von der Zahl der Achsen, also von der horizontalen Ausdehnung ab, 
sondern ebensosehr von der Anzahl der Stockwerke. Allerdings kann man 
den erhöhten Bedarf an Aufzügen in ausgesprochenen Hochhäusern zum I 
Teil durch größere Steiggeschwindigkeiten kompensieren. Bis zu sechs 
Stockwerken wird eine Geschwindigkeit von 1 bis 1,5 m/sek. angegeben. 
In höheren Krankenhäusern wurden Aufzüge installiert, die 2,40 m in der I 

Sekunde steigen. 
Es ist zu beachten, daß bei höheren Häusern die Fahrgeschwindigkeit maß-
geblichen Einfluß auf die Wartezeit gewinnt. I 
Die Bettenaufzüge sollen eine Grundfläche von etwa 2,35 mal 1,65 m haben, 
damit neben dem Bett auch noch einige Personen bequem stehen können. 
Die Tragkraft ist so zu dimensionieren, daß sie ausreicht, falls sich bei einer 
Katastrophe so viele Menschen in den Aufzug drängen, als überhaupt Platz 
haben. 
Die Person al aufzüge haben kleinere Kabinen für vier bis fünf Personen. Sie 
sollten nicht nur in den Verkehrsknoten des Spitals angeordnet werden, 
sondern mehr verteilt. 
Empfehlenswert ist die Steuerung aller Aufzüge eines Verkehrs knotens durch 
eine gemeinsame Rufanlage (programmwähler), um Leerfahrten zu ver­
meiden. 
Die Speisenaufzüge sollen unmittelbar in die Teeküchen münden. 
Manche moderne Spitäler haben noch weitere kleine Aufzüge, die in die 
Schwesterndienstzimmer münden und dem Transport der Medikamente aus 
der Apotheke dienen. 
Die unreinen Aufzüge sind abseits der Stiegenhäuser und der senkrechten 
Hauptverkehrswege anzuordnen. 
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2. Administrativer Bereich 

2.1. Portier- oder Einlaufstelle, ca. 10,0 m2 

Zur Kontrolle, Auskunft und Vermittlung spitals­

fremder Personen. 

Auch Telefonzentrale 

2 .2. Sekretariat, ca. 12,0 m2 

Arbeitet direkt mit Administration der Funktions­

zone 1 zusammen. 

Führt Anmeldungen , Abmeldungen, Patientenverrech­

nun gen (z .B. Essensbeitrag) , Führung der Kraru<en­

gesahichten und Verl etzungsanzeigen durch. 

2 .3. Ärztliches Sprechzimmer, 8 - 10 m2 

Für die ärztliche Aussprache mit Angehörigen der 

Patienten und Arzt mit Pat ient (Anamnese) . 

Ev. mit Behandlungsraum kombinierbar, oder be ­

nachbart. 

Funktionaler, räumlicher Zusammenhang : 

Situierung nahe am Eingang mit guter Übersichtlichkeit, 

fernmündliche Verbindung bzw . Sprechanlagen zwi -

schen Portier und medizi clischen Funkt i onsberei -

chen (Funktionszone 1) 

1 Portier, 1 Beschäftigter 
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administrativer Dienst in einer Krankenstation 

Da auf die cüagnostische und kurative Tätigkeit der Ärzte sowie cüe rein 
pflegerische Arbeit der Schwestern nicht näher eingegangen werden soll, 
kommen in diesem Abschnitt nur Fragen des hygienischen und admini­
strativen Dienstes einer Krankenstation zur Erörterung. Dabei ist neuerlich 
darauf hinzuweisen, daß als Krankenstation eine pflegerische und admini­
strative Einheit bezeichnet wird, die je nach der Eigenart des Betriebes und 
d:!r Kranken eine wechselnde Zahl von 20 bis 60 Kranken umfaßt und der 
eine Stationsschwester mit der erforderlichen Zahl von Pflegeschwestern 
zugeteilt ist. Jede Krankenabteilung bzw. Klinik besteht aus mehreren 
solchen Krankenstationen. Das Krankenhaus umfaßt eine oder mehrere 
Abteilungen bzw. Kliniken. 

a) Übernahme der Kranken auf der Station 

Nach seiner Aufnahme wird der Patient auf cüe Krankenstation gebracht 
und dort von der cüensthabenden Schwester übernommen. Diese weist 
dem Kranken das für ihn bereitgestellte Bett an und folgt ihm die erforderliche 
Leibwäsche aus. Wurde der Patient schon in der Aufnahme nach einem 
Bad mit Anstaltswäsche bekleidet, so gibt die cüensthabende Schwester der 
}..:rankenstation diese im Interesse einer geordneten Inventargebarung den 
Krankenträgern, damit sie dieselbe wieder der Aufnahme zurückstellen. 
Die durch die Träger aus der Aufnahme überbrachten Kleider und Wäsche­
stücke des Patienten werden entweder sofort in das Kleiderdepot gegeben 
oder bei Abwesenheit der für die Kleidergebarung verantwortlichen Stations­
schwester vorläufig provisorisch aufbewahrt. 
Eine Tafel, die Kopftafel, wird mit dem Namen des Patienten, seinem Alter, 
dem Aufnahmetag, eventuell der ärztlichen Verordnung und vielfach auch 
der Diät beschrieben. Manchmal wird dort auch die Krankheitsdiagnose 
verzeichnet. Viele Ärzte legen Wert darauf, daß das geschieht, besonders 
darum, um bei großem Patientenwechsel in der aufgeschriebenen Diagnose 
bei der Visite eine optische Erinnerungshilfe zu haben. Es werden allerdings 
immer häufiger Bedenken geltend gemacht, die der damit gesetzten Ver­
letzung des ärztlichen Berufsgeheimnisses, andererseits der Rücksicht auf 
den Kranken gelten. 
. -\bkürzungen oder lateinische Fachausdrücke zu verwenden erscheint 
unzweckmäßig, weil die Patienten deren Bedeutung bald erkennen oder 

darüber von Mitpatienten oder Besuchern unterrichtet werden. Es ist üblich, 
in lateinischer Sprache die Organdiagnose zu vermerken und an Stelle der 
Krankheitsdiagnose einen Strich zu machen, etwa: - ventriculi für Carcinoma 
ventriculi, aber auch dieses Vorgehen ist nicht unbedenklich. 
Unter der Kopftafel wird vielfach der Temperaturzettel befestigt, auf dem 
die Ergebnisse der täglichen Temperaturmessungen, die Pulszahl, das 
Gewicht, Stuhl und Harn nach Zahl und Menge eingetragen werden. Es 
ist nicht möglich, für die praktische Durchführung 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 große Unterschiede auf. 
Falls die Temperaturen, die Gewichtsverhältnisse, die Nahrungsmengen 
usw. bei den einzelnen Kranken in Kurven eingetragen werden, sind hierzu 
eigene Formulare notwendig, die nach der übernahme des Kranken von 
der Schwester vorbereitet und aus Gründen der Kontrolle und besseren 
übersichtlichkeit am Bett befestigt werden. 

b) Krankengeschichten 

Die ärztlich-administrative Tätigkeit in der Krankenstation beginnt mit der 
Abfassung der Krankengeschichte. Im Gegensatz zu anderen Staaten ist 
die Führung der Krankengeschichten in Österreich gesetzlich vorgeschrieben 
und gehört daher zu den Dienstpflichten des Arztes. Die K::ankengeschichte 
ist Eigentum der Anstalt. Sie dient wissenschaftlichen und öffentlich-recht­
lichen Zwecken, und es ist bei ihrer Abfassung auch auf die Bedürfnisse 
der Sozialversicherung, der Kriegsbeschädigtenfürsorge, der Rechtspflege 
und in Universitäts kliniken auch auf die des Unterrichtes und der Forschung 
Bedacht zu ,nehmen. Diese Zweckbestimmung ist im § 10 des Kranken­
anstaltengesetzes gegeben. 
Die öffentlichen Krankenanstalten sind verpflichtet, den Gerichten sowie 
den Einrichtungen der Sozialversicherung über deren Verlangen Abschriften 
der Krankengeschichte unentgeltlich zur Verfügung zu stellen. Die Gerichte 
haben auch das Recht, in bestimmten Fällen Originalkrankengeschichten zu 
verlangen. Die Ärzte haben bei der Abgabe von Krankengeschichten mit­
zuwirken . 
Es kann und soll nicht bestritten werden, daß eine gewisse Kenntnis des 
Krankheitsbefundes und des Krankheitsverlaufes in manchen Fällen für die 



Entscheidungen der Sozialversicherungsinstitute, Gerichte und Behörden von 
wesentlicher Bedeutung und daher notwendig ist. Wenn man aber durch 
Jahrzehnte Gelegenheit hatte, die praktische Durchführung zu beobachten, 
so gewinnt man doch den Eindruck, daß bei der Einholung von Kranken­
geschichten vielfach zu weit gegangen wird. Krankengeschichten umfassen 
oft viele Seiten, deren Abschrift viel Zeit und Mühe erfordert. Nur wenige 
Worte sind für die Entscheidung einer Behörde von Wichtigkeit. Der Beamte, 
der einen bestimmten Rechtsfall zu bearbeiten hat, muß ja aus dem Studium 
der betreffenden Akten wissen, welche Aufklärung er aus der Kranken­
geschichte noch erwarten kann. Wenn er sich daher die Mühe 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 Fachausdrucke und Abkürzungen 
nur teilweise verständlich ist. Eine bestimmte Fragestellung wird von ihm 
allerdings etwas mehr Zeit fordern. 
Mit Genugtuung ist festzustellen, daß sich bei den verschiedenen Stellen 

o der Sozialversicherung immer mehr die Einsicht durchsetzt, daß bestimmte 
T \ Fragen für beide Teile zweckdienlicher als die Anforderung vollständiger 
I Krankengeschichten sind. Sicherlich sind Weisungen, die das Bundes-

ministerium für soziale Verwaltung in Würdigung der von den Kranken­
anstalten vorgebrachten Beschwerden und Vorstellungen zur Erzielung einer 
Arbeitsökonomie bei der Abgabe von Krankengeschichten an die zuständigen 
Stellen gerichtet hat, nicht ohne Wirkung gewesen. Nichtsdestoweniger ist 
die diesbezügliche Korrespondenz noch immer sehr umfangreich. Der Kreis 
jener, die von-den Anstalten Krankengeschichten einfordern dürfen, erweitert 
sich ständig. Die ärztlich und amtlich Berufenen sollten an dieser Erscheinung 
nicht -achtlos vorübergehen, sondern überall dort, wo derartige Anspruche 
nicht unbedingt aus Gründen der Sozialversicherung oder Rechtspflege 
gerechtfertigt sind, Einspruch erheben. Dies soll aber nicht bloß wegen 
einer neuerlichen Mehrbelastung der Krankenanstalten, sondern vor allem 
deshalb geschehen, weil die Ärzte sich immer mehr von ihrer ideellen Auf­
gabe, die Vertrauten der Kranken zu sein, abdrängen lassen müssen. Das 
gute Verhältnis 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, daß der Arzt ohne zwin­
gende Notwendigkeit veranlaßt wird, eine Krankengeschichte aus der Hand 
zu geben, die oft Mitteilungen über Dinge enthält, 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, 
könnte eingewendet werden, daß der Priester aus der Beichte gelegentlich 
wichtige Aufklärungen geben könnte, und doch wird man den Priester 
nicht vor Gericht zitieren und von ihm eine Zeugenaussage verlangen. In 
allen Fällen der Zivilrechtspflege, der Sozialversicherung und aller sonstigen 
Institutionen muß bedacht werden, "daß die Verletzung des Berufsgeheim­
nisses gegenüber den Gerichtsbehörden und Körperschaften des öffentlichen 
Rechtes tunliehst vermieden werden sollte". 
Nur bestimmte Fragen wären zuzulassen, und es müßte dann Sache des 
Arztes sein, zu entscheiden, wie und in welchem Umfang dieselben ohne 
Verletzung des Berufsgeheimnisses und ohne die Vertrauensstellung dem 
Patienten gegenüber zu mißbrauchen, beantwortet werden können. 
Wir lehnen, außer in jenen Fällen, in denen wir gesetzlich verpflichtet sind, 
grundsätzlich jede schriftliche Auskunfterteilung, bzw. Abgabe einer Kranken­
geschichte oder auch nur eines Auszuges aus derselben ab, es sei denn, daß 
der Patient selbst uns ausdrücklich und schriftlich darum ersucht oder uns 
dazu ermächtigt. Es wäre wünschenswert, daß bei einer Neuregelung dieser 
wichtigen Frage entschieden würde, daß Krankengeschichten und Gutachten 
überhaupt nur mit Zustimmung der Kranken oder der für sie Verantwortlichen 
abgegeben werden dürfen. Sicher wird diese Anregung den heftigsten Wider­
stand an vielen Stellen auslösen. Sie ist aber doch ernster Erwägung wert 
und müßte durch eine eingehende Besprechung zwischen den zuständigen 
amtlichen Stellen und den Ärzten geklärt werden. Die Frage, ob ein Arzt 
über einen Verstorbenen Auskunft zu geben hat, wird in letzter Zeit viel 
diskutiert; meiner Meinung nach darf nur mit Zustimmung der nächsten 
Angehörigen Auskunft erteilt werden; sind diese unerreichbar, so liegt die 
Entscheidung beim Arzt, der in besonders heiklen Fällen keine Auskunft 
erteilen soll, z. B. bei Krankheiten, die heute immer noch als diffamierend 
gelten, wie Geschlechtskrankheiten u. dg!. 
Die äußere Form und der Aufbau bzw. die Darstellung des sachlichen 
Inhalts einer Krankengeschichte zeigt begreiflicherweise bei den einzelnen 
Disziplinen und zum Teil auch nach den Wünschen des ärztlichen Vor­
standes wesentliche Unterschiede, die meistens durchaus begründet sind, da 
z. B. bei einer geburtshilflichen Krankengeschichte ganz andere Gesichts­
punkte als bei der einer tuberkulösen Erkrankung maßgebend sind. Wenn 
also aus wissenschaftlichen Gründen gewisse Unterschiede im Aufbau der 



Krankengeschichte als zulässig erklärt werden müssen, so ist doch wieder 
aus administrativen und aus öffentlich-rechtlichen Gründen eine gewisse 
übersichtliche Form und die routinemäßige Anführung bestimmter Angaben 

zu verlangen. 

Jede Krankengeschichte muß das genaue Nationale des Kranken mit folgenden Rubriken 

enthalten: 

1. Zugangsnurnmer, 
2. Vor- und Zuname des Kranken, 
3. Geburtsdatum, 
4. Stand (ledig, verheiratet, verwitwet), Religion, Nationalität und Beschäftigung, 
5. Zuständigkeitsgemeinde und letzter Aufenthaltsort, 
6. Tag der Aufnahme, 
7. bei Minderjährigen auch Name, Beruf und Wohnort des Vaters oder des Vor-

mundes, 
8. Diagnose. 

Ferner muß in jeder Krankengeschichte der Tag des Abganges, bei Todes­
fällen Tag und Stunde und Ursache angegeben werden und, wenn eine 
Obduktion stattgefunden hat, der Obduktionsbefund. 
Die Krankengeschichte muß vom behandelnden Arzt, welcher für den Inhalt 

o derselben verantwortlich ist, bei ihrem Abschluß unterfertigt werden. 
-..J 
I Die Krankengeschichte wird im allgemeinen in Anamnese, Befund, Di~gnose, 

Behandlung, Krankheitsverlauf und endlich Ausgang gegliedert. Die Auf­
nahme der Anamnese sollte, wie schon erwähnt, mit möglichster Schonung 
des Patienten und daher abseits von den anderen Kranken, eventuell im 
ärztlichen Untersuchungszimmer, erfolgen. Der Arzt wird dann vielleicht 
manche wesentliche Mitteilung vom Patienten erhalten, die dieser im 
Krankenzimmer aus Schamgefühl verschweigen würde. Bei der Einvernahme 
müssen an den Patienten auch alle jene Fragen gestellt werden, die die 
Klarstellung eines Zusammenhanges mit einer Kriegsbeschädigung, einem 
Unfall, mit fremdem Verschulden überhaupt, ermöglichen. Insbesondere ist 
in der Krankengeschichte zu vermerken, ob der Patient einen Unfall erlitten 
hat, weil es gar nicht so selten vorkommt, daß dem Patienten nachträglich 
Unfälle "einfallen", um eine Rente zu erreichen. Aus demselben Grunde ist 
auch die Verzeichnung eines möglichst 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 Durchführung genau festzustellen, um bei Haftpflicht­
klagen gegen alle Anschuldigungen gewappnet zu sein. 

Zur Krankengeschichte gehören auch die Temperatur- und Gewichtskurven, 
Diätzettel, Röntgen- und bakteriologischen Befunde usw. Sie sind nach der 
Entlassung des Kranken mit der Krankengeschichte aufzuheben. 
Die Aufbewahrung der Krankengeschichten muß nach den bestehenden 
Vorschriften so erfolgen, daß eine mißbräuchliche Kenntnisnahme durch 
unbefugte Personen vermieden wird. Die Krankengeschichten der bereits 
in Abgang gebrachten Patienten sind so zu verwahren, daß diese jederzeit 
ausgehoben werden können. Sie werden jahrgangsweise gesammelt und 
entweder alphabetisch, nach der Journalnummer, nach dem Aufnahme- oder 
nach dem Entlassungsdatum geordnet. Es besteht diesbezü'glich keine 
bestimmte Vorschrift, wenngleich im . Interesse des turnusweise den 
Krankenabteilungen zugeteilten Ärzte- und Pflegepersonals eine größere 
Einheitlichkeit wünschenswert wäre. 
In engem Zusammenhang mit der Führung der Krankengeschichten und 
der Abgabe von Abschriften und Auszügen aus denselben steht die Frage 
der Auskunfterteilung über Patienten überhaupt, gleichgültig, ob sich diese 
Auskunft auf ihren Befund, auf die Diagnose, die voraussichtliche Dauer 
der Erkrankung, die Dienstfähigkeit, Ansteckungsgefahr usw. beziehen soll. 
Solche Auskünfte werden von den verschiedensten öffentlichen und privaten 
Stellen und Personen verlangt, teils schriftlich, teils telephonisch, teils 
mündlich. Bezüglich der schriftlichen Anfrage wurde schon erwähnt, daß 
dieser nur mit Zustimmung des Patienten entsprochen werden sollte. Da 
nach den bestehenden Vorschriften die gesamte Korrespondenz einer An­
stalt über die Direktion durchzuführen ist, kann bei schriftlichen Anfragen 
dieselbe immer kontrollierend und belehrend eingreifen und Mißbräuche 
verhindern. Telephonische Auskünfte sind jedenfalls dann zu unterlassen, 
wenn die Identität der anfragenden Person und ihre Berechtigung nicht 
zweifellos feststeht. Da diese Voraussetzungen bei einem Telephongespräch 
nur selten gegeben sind, sollten telephonische Auskünfte in der Regel unter­
bleiben. Größte Vorsicht sollte auch bei mündlichen Auskünften an Besucher 
und sonstige Personen geübt werden. Diese verlangen oft aus bloßer Neu­
gierde und scheinbarem oder wirklichem Mitgefühl Auskünfte über Kranke, 
ohne daß 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 Bewußtsein der ihm auferlegten Schweigepflicht nur an nächste Ange­
hörige soweit Auskunft geben, als er verantworten zu können glaubt, immer 



darauf bedacht, durch seine Mitteilung dem Kranken weder materiell, noch 

in seinem Ansehen zu schaden. 

c) Verletzungsanzeigen 

Nach § 359 des österreichischen Strafgesetzbuches sind Ärzte, Wundärzte, 
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 
überhaupt einer durch andere herbeigeführten Verletzung gegeben ist, 
der Behörde davon unverzüglich Anzeige zu machen. Da diese Bestimmung 
allgemein ohne Einschränkung gilt, hat sie naturgemäß auch auf die Kranken­
anstalt Anwendung und ist von ihren Angestellten zu befolgen. Die Außer­
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 zweckmäßig erwiesen, je d e Verletzung anzuzeigen, weil es 

.J den Angehörigen der Anstalt nicht immer möglich ist, die Richtigkeit der 
~o vom Patienten gemachten Angaben nachzuprüfen. Es ist ratsamer, der 
I Behörde die Erhebungen vorzubehalten. Die Anzeigen sind in Wien aus-

schließlich an das Polizeikommissariat, außerhalb Wiens an die zuständige 
Bezirkshauptmannschaft, oder - wenn der Verdacht auf eine strafbare 
Handlung vorliegt - unmittelbar an das Bezirksgericht zu leiten. 
Für die Erstattu ng 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 Krarikenanstalt lediglich ihrer im Strafgesetz vorgeschriebenen Anzeige­
pflicht zu entsprechen, hat aber an dem weiteren Verlauf und dem Ergebnis 
der darüber eingeleiteten Untersuchung kein sachliches und materielles 
Interesse, so daß eine Rückantwort auf die Anzeige von der Polizei oder 
der Gerichtsbehörde nicht erwartet wird. Anders ist es bei stationären Kranken 
bei jenen, die in den VerpRegsstand des Krankenhauses aufgenomme~ 
wurden, weil in diesem Falle der Beschädiger für den durch sein Verschulden 
an der Gesundheit Geschädigten auf Grund richterlichen Spruches zur 
Zahlung der PRegegebühren verpflichtet ist. 
Die Verletzungsanzeige geht daher von der Aufnahmskanzlei mit dem Er-

suchen um Mitteilung an die Polizeibehörde, ob und gegen wen wegen der 
Verletzung ein Strafverfahren eingeleitet wird, damit die Krankenanstalt sich 
diesem anschließen und ihren Anspruch auf PRegegebühren geltend machen 
kann. Eine Verwechslung bei der Formulare würde bei ambulanten Patienten 
von der Behörde überflüssige Arbeit verlangen und bei stationären Kranken 
die Feststellung der zur Zahlung der PRegegebühren verpflichteten Person 
verzögern bzw. erschweren . .Ärzte und Schwestern sollten wissen, warum die 
heiden Anzeigeformulare verschieden gestaltet sind. 
Die Anzeige ist von dem für die Behandlung verantwortlichen Arzt auszu­
füllen und im Wege der Anstaltsdirektion an die Polizeibehörde zu leiten. 
Für den Gang der weiteren Untersuchung ist es wichtig, daß alle Fragen 
des Formulars, soweit dies nach der ersten Untersuchung möglich ist, beant­
wortet werden. Falls der Grad der Verletzung nicht von vornherein feststeht , 
empfiehlt es sich, diesen zunächst als unbestimmbar zu bezeichnen. Sorgsame 
Überlegung erfordert auch die Beantwortung der Frage, ob der Patient als 
einvernehmungsfähig zu bezeichnen ist oder nicht. Die persönliche E in­
vernahme des Patienten durch die Polizei ist vielfach für die Klärung der 
Sachlage notwendig; sie sollte aber nur mit Zustimmung des für die Behand­
lung verantwortlichen Arztes erfolgen. Der Arzt muß sich bei der Beurteilung 
dieser Frage der Tragweite seiner Äußerung bewußt sein und bedenken, 
daß er den Gang der gerichtlichen Untersuchung nicht unnötig verzögern 
soll, daß er aber vor allem den Kranken vor Schaden zu bewahren hat. 
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3. Pf l ege- und Behandlungsbereich 

177 

17S 

IMO 

181 

Bi ld 177. F lur mit Gucklöch e rn in den Türen (ur S(nwestern und Besucher in 
eie r Kinderhe ilanstalt Hanno\'er. Ar(n. DieleT Oes le rl ('n, Hannu\"t'r 

fiile! 178 . Flur \'OT dem Säugling!l.saal mit g röHc rf'n Al"obachtungsfenstcrn, <1("$. 

halh :'\aentlampc am Fußbode n . Cohllnbll ~-K l ini k . ~1"il;lOd . Arch. Gin POIlli , 
~Iaila nd. . Si e he aum Bild 121 

Bild 179. Wandschränke und Türe n aus Stahl in der Flurw3nd zum Be tte nzim ­
meT. SL-Antonius-Krnnkcnhaus, Bcrlill . Arth . Pollak. \\ 'jell 

Mild 1611 . Die At'llcnzimmer mit H B~tlcn im 1\ll gt·IlH .. 'IIWIl "r.lIlh-nhau s in Brn­

(: ia \\('.',d("11 h t 'idc rSt.'i t .. \ '011 FluH'n cnll: lng dtor .-\uHc'llfru lll h t-g ll·i ll'l. Dit, BI" 

lithtunj.; und ß c liirtun g df'r ß c ll (, ll"t immc r ('rfol g t durlh diht' Flurc' , Areh . All. 
J.!I · I •• Hordn ni. Vc rf(1. lIul.h Sl'l lt' );, 

ßild 181 , Flur im Kre bs institut Lissnbon . <turm ClilSfl:idH'11 111 l'IIII" Sl' lll'lI \\, al1d 

bel irnlt'1. Vcrgl. n um ßilcter 189 . :!1l!i-:!67 . J-l illlr'r dt.'r l il1kt'lI FI"f\\,IIIc1 li( ' ~1 d it, 
Verwaltll ilg mit ('i~(,IH'1ll Korridur 
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lIild 184. Kleine Hallc in d c r Städt. Frauenklinik in Stuttg.rt. Arch . S tädt. H och­
bauamt, Slultgart 

Bild I!iS . Sch wcstc rndi c ns lz imllH.'T c inn Sl. l lioli n:l('h (kill Fl ur t h l.·kt'lwr li g gc. 
ii fr,H'1. Sö(\c r· }o\ ra nk c llhau s . S lu(:k hollll . "rt~, 11 i.d1llar Ct'dt,!,-;! r iilll II IH I 11 t'r lll d lllL 

l,nhliusC'r , S lod <ho hn 

Die Station ( Pfl c!\cc inh eit) 

LJi .. : kl einste oq~a lli sa { o ri o; (..-'hl· Ei nhei t im K. rankc nh :1 us ist J il! St:t­
rion , m chr t.' rc St a ti o n cil z u sa m mc l1 ~c f alh crgcbc n ei n e Abt(·i l lln~ . 

Die St ation setzt sich in Jer Rc~cl Lusammcn aus einer I\nz., hl von 
ßcttenzimmern , dem r-I ur, dcn Räu men für Jen I\Ut und d ie Schwe­
ster , für ll ek ös ti ~ un g und Wische, einem Ste rbezi mmer. de n lläde rn . 
I\bo rten mit T':ikali cll lp iilcr . ,·ielfadl ei nem Ta~e s raum . ~e~ebe n e nfal ls 

einer Lie~eterrassc und einem Anteil an der Verkehrszentrale. Die 
z weckmäßige Anzahl von Krankenbetten, die in einer Station zusam­
mengefat\r werden kann. war lange umstritten . Sie schwankte z wisd,en 
20 und 50 Berren . In den Infektionshäusern fällt sie heute nodl auf 
J herab und steigt in Leidukrank enhä usern bis auf 70-80. Heute be'­
trachtet man bei normalen Verlültn issen 25- 30 Betten für zweck ­
mäßig. Dabei Können die Nebenräum e bequem untergebracht werden . 
und die Wege der Kranken , de r Arzte und Sd"vestern halten siLn in 
erträglichen Gren7.en . 

Die näheren Einzelheiten des Bettenzimmers wurden 'm vorher­
~ehendcn Absd1nitt (5. 47-73 ) eingehend behandelt. 

Ocr Tagesraum für die Kranken 

Für Tagesräume kommen Zimmer mit ~uter Bclichtun;: und Beson ­
nung in Frage. Vorgclag~rte Liegeplätu im fOreien erhöhen den Wert 
solcher Räume. Die häufig mit 2 qm pro Kankenbett ,;efordene 
Grundfläche eines Ta~esraumes ist reichlid, und wird heute in Anbe­
tradlt der ku rzen Verptlq~ungsdauer der mei , ten Kranken praktisch 
nur in scltenen F:ilkn l'f'reicht. Die I\US< t.1ttlIl1'; de\ Ra umes soll 
sLnlidlt, aber wohnlid, sein. Auller einem I\röfleren Tisch sind einige 
kleinere für Untcrhaltun~sspiele erwünscht. Liegesofas mir \\' aschbaren 
Decken. einl' ~röllerc Zahl Typenstühle, einige Lehnstühle, eine SLnreib­
"elc"cnheit und ein SdHank ver vollkommnen die Einrichtung (vgl. 
ßild"IS4) . Zwcckmäl\ig ist der Einbau von ein oder zwei Waschgelegen­
heiten sowie der AnsLnluß des Raumes an die Rundfunk- und Licht­
s i ~ nalanla~e . Hierdurln wird im Tagesraum auch eine "orübcrgehende 
i\ 'ufstellun ;: von Krankenbetten bei überbelegung der Anstalt möglich . 

Der Ta·'esraum wird vielfach dazu benutzt , in zweihüftigen An ­
Ia ;;en dem" F1ur Lidu und Luft zuzuführen. Hat er normale Zimmer­
tiefe. wird cr erfahrun~sgemäl\ kurze Zeit nach Inbetriebnahme der 
I\nstalt durch Einbau einer Wand und Tür z um Bcttenzimmer umge­
wand elt. Man kann d em einen Riegel vorschieben, wenn man diesem 
Tagesraum nur etwa die halbe Normaltiefe gibt und die restlidll' 
Hälfte de r Raumtiefe al s Loggia ausbildet (Bild 171 und 172) . 

Der Dienstraum für die Schwestern 

D.1S Zahlcn\' erh :iltni s z wi sd,en Krank en und 5Ln ",eslern schwankt 
zw ischen 4 : I und 2 : I. In den Vereinigten Staaten findet man es so­
~ ar mit I : I. Mit der Gröl~e der Anstalt nimmt die Schwesternzah l 
je Patient in Deutschland zu, in USA. ab (vgl. Sonderhcft "Noso­
komeion" . S. 91 ff .). 

I m Dienstraum halten sich die Schwestern zur Tag- und Nachtzeit 
auf, soweit sie nicht mit der Warn," !! der Kranken beschäftigt sind . 
Die Einrichtun !! se i auch hier mög lichst wohnlich . Sie besteht aus: 
I Ti " n mit Stühlcn (da runter 1- 2 Lehnstühle), 1 Anrichte. da die 
Sdlweste rn neben den kleinen Mahl zei ten hier au~ die Hauptmahl~eit 1

1 

ei nnehmen , wenn ke,n besonderer Sch"'esternspelsesaal vorhanden ,st , 
I Sch re ib ~e l q;enh e it (möglichst Sch re ibt isch), 1 Liegesofa und 1 Ab- I 
le~eti sch sowie Arzneischrank . Waschgelegenheit ist erforderlich . In I 
diesem Raume kommen zweckm äßige rweise die Lichtrufzeichen der 
Kra nken an . I 

Die Flurwand des Dien straumes wird liäufig weit geöffnet und mit · 
einem in den Flur vo rspringenden Schaltertisdl versehen. Dies erleich­
tert der Sch wester die übersicht über ihre Station und kürz t viele 
Verhandlun t:en mit den Patienten. Er schränkt aber auch das Ver­
trauensverh ä ltnis ein, das der Kranke zu se iner Sch wester in einer 
Aussprache unter vier Augen anstrebt. 

Di e Teeküche 

I n der Tn'klirhe "'l' rd en die aU I de r Zent ra lküche oder de r Ve r­
[t'i k'rklidll' r; c.:Iit'ft: ru: n Spe ise n fcn i ~gcs [t.' lI t. a nge r ichte t u nd .1uSgc­

[(.' i lr sow il: d:l ~ EI~~csL"irr de r St :H io ll ge n: in ig r. Die Sta tio nssch w este r 
bereitet hier aud, heilles \'(lasse r zur K r a nkcnpfle~c . Tee, und beim 
M.1 n ~ l· 1 eincr lJi :ü kürhc :l udl O j :it ~PCi S l·ll . 

Zu r Erw:ir lllun ;; der Spe isen wird ei n d un l, GJS, Elektri z itä t oder 
1) .1m l'( nl' hcizte r W:irmesdHank . in dessen N~he man noch einen Gas­
ko ch ... : r ~ lI f.sll· ll t , vorgeseh en . Oc r mci:,r zwe ite il ige Aufwasch t isdl k a n n 
.1US ,,: ini." .. Sdl\v\.' n h.b:ttrl'r ic" gespciSl w~ rJ cn . H ic rdunn wl'rJen \'(/ a s­

, ert.1pf , tcllcn ~ l·S I'.lr r De r l\ uf\\'a , c1lti , ch muß mit einem I\ I)tropfbrett 
\' I,:rbull d L' 1l \\' cn.J l' IL E r ", ird nll' is( .11 s h : ui..' rtol1bl.'Ll..l'1l mit Ho lz r anu ­

.1ufl.\ :-;c ".' i l1 ~ l'b .lul. i':L.ch hesser s ind Au \ f i.ih rull :-: l.' l1 in Our.lI11c ra ll . 
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weil dallll beim Rcinj~l'1l \VC:l\i~l'r Gcsdlirr l.crbroc!ll:1l wird. I\urh 

können Rep:uaturen an diesen Mctallbcd<en lridHl'r \'oq;enolllmen 
werden. Neben der Aufwaschanla~e wird ein Ausgullbed<en mit Eimer­
aufstand an~ebradlt . Zum weiteren Inventar eIl'r Tecküche ~ch(jrcn 
I kleinl'r Kühlsdlrank. in dem auch Eis heq;es tellt werelen kann . I Ge­
~L'hirrsdlrank, I Vorratssd,rank , I Anridltctisch, evtl. aud, ein klei ­
nerer Able!(etisch und einige Stühle. Für den PußbocIen kommt rlie se n­
belag in Frage. Der Sod<el kann Stalfit- oder auch Olfarban strid1 er­

halten. 

Das Stationslaboratorium 

Die Laboratorien eines Krankenhauses zerfallen in solche, die in 
der Nähe des Kranken, d . h. innerhalb der Stationen liegen, und 
solche, die dem Gesamtorganismus der Anstalt dienen und deshalb 
z.entral angeordnet werden. Das Für und Wider einer vollkommenen 
Zentralisation der Laboratorien im Krankenhaus wird unter delll 
Stichwort nZentraliaboratorium" auf S. 115 behandelt. 

Das Stationslaboratorium kann in kleinen Krankenhäusern, wo es 
an Raum und Personal mangelt, mit dem Zimmer oder Vorzimmer des 
Chefantes vereinigt werden. In letzterem erledigt die Laborantin oder 
der Assisten7.arzt die schriftlichen Arbeiten für den Chefarzt und die 
einfacheren dort anfallenden Untersuchungen, beides unter Aufsidlt 
des Chefarztes und in nächster Nachbarsd1afr der Kranken. Die 
Einridltung einer sold,en Kombination möge :lOS Bild 186 entnommen 
werden. Im übrigen genügt für das Stationslaboratorium ein Raum 
VOn etwa 15 qm. Er ist mit Kalt- bzw. Warmwasser, Gas, Dampf so­
wie elektrischem Strom zu versehen und enthält gewöhnlich: 1 zwei­
sitzigen Arbeitstisch 2,10XO,70 m mit Kaltwasserzu- und -abfluß, Gas 
und elektrischem Anschluß, 1 elektrischen Brutschrank, 1 elektrische 
Zentrifuge, 1 Tisch mit Stuhl und Hocker, 1 Wandregal, 1 zweiteiligen 
Schrank mit Glastüren, 1 Waschbed<en mit Arm- oder Kniehebelver­
schluß, 1 Ausgußbed<en, 1 Rauch- und Gasabzug (Kapelle) . 

Da di e Arbeitstische am Fenster aufgestellt werden, verwendet man 
am besten Schiebefenster oder ein feststehendes Unterstüd<. Als Fuß­
bodenbelag werden Fliesen empfohlen. Die Wand kann in Sod<c1höhe 
Olfarbenanstrich erhalten. Neben einer Waschgelegenheit ist ein Spül­
bed<en erforderlich. 

Der Untersuchungs- und Behandlungsraum 

Hier nimmt der Arzt diejenigen Untersuchungen vor, die nicht am 
Bett erledigt werden können, führt kleinere Eingriffe aus, wechselt 
di~ Verbände usw. An Einrichtungsgegenständen sind nötig: 

1 Untersuchungstisch, 
I kleiner Instrumentenkocher, 
1 Schreibtisch, 
1 Ablegetisch, 
1-2 Stühle, 
1 Instrumentenschrank, 
I Verbandstotfschrank, 
I W J.sch~clegenheit und 
verschiedene Kleineinrichtungsgegenstände. 
Der Raum muß gutes Tageslicht haben. Für die künstliche Beleud,­

tung kommen sog. "Tageslidttlampen" in Frage. Eine Verdunkelungs­
vorrichtung soll vorhanden sein. 

Die Stationsbäder 

Als Stationsbäder kommen in Fra~e: 
I. d.ls Reini~un~sbad für Kranke,'in dem zu~lei(h medil.inische I\ :i-

der verabfolgt werden können; 
2. das Dauerbad, 
3. das Personal-(Schwestern-)Bad. 
Auf 15-25 Kranke wird eine Wanne gered1llet. Die Fordl'rung des 

Gut~d1tcrausschusses, möglidlSt zwei Bad..:r:iumc für einc SLHillil cin­
zuridlten, Lilie sich nicht immer durtnführen. Der Einb~u eines Klo­
setts im Badczimmer wird von viden Ärzten ni<..+n ~ewünsdH, Iki Jl'r 
Wahl der \X'anncn muß m:ln vorsichtig ~c in , Das u~su· ist hier ~l·r;ld(.' 
~Ut ~enu~. Die W'Rnnen sind hinreichend ~rcfl zu w:ihlen und l11Ö~­
liehs! frei im Raum auf einem rIiesensod< c1 einzubauen. Oi,' I'eller­
tnnw~nnen sind vor allem bei medizinischen B:idern bcS>er al s ~ul\ ­

eiserne emaillierteWannen.TransportableWannenfürT.·ilh.id.·r kön ­
ncn im Ba<.!l· raum aufgestcllt wcrden. Zur Einrich(un~ )..:l·hiirl'll w(.'in:r 
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1 Sdlreibti!'oll! mit Ahbl(!('. :! Gardt'fo lH'. ;l 1\, •. 
gislratur, 4 Krank(·nge o;;t'hidlh:n. ;) ()If(·tl(· nt,· 
galt·, 6 Rcparalt·nst.hrOlllk , 7 Aklt'lI ... dlr,IIlk . !'\ 
KohlcnsäurcfiasdH', ~J Gcfrit.·rmiklOlolll, IU ~It ­
kroskop. 11 Rrllt !öchr.mk . 12 Ulltl'rSlldllltl~ ... -
listh , 1:1 AusguB Illil \Va,o,sNs lrahlpumpt·. dar­
iih<.'r Flas<..ht.·nsdHank. 14 uud I:; Unlt'r:-'II­
t.hungstllcnsil ieu 

Bild lS6 . EinridlLlIl1~ d(.'!o Llihllratllrilll1l!o I1l1d 

VurzimnH'rs dl's Chdar7.It.:!o cler thirurt<isth('11 

Able ilLll1g eines Krankenhauses mit ('Iwa :100 

Betten. I : 400 , An.n. Il!lbert nittf'r, Mlim:nclI 

f" l U H 

Bild IS7, Tt'('kiidH' fiir t' in allgt'lllt:illt."" J..::r:llikenhau!<o z ur \'I'r~"rt.!ullg VOll :!:i hi!o 

50 Krankcn . US Puhlit· Health Sen iu' 

I Arb(·i ts lisdl. darunter Sdlrilnkthel1. :! SrHi l{' lind Troprhrd(' (brlib('r Ikh illt er 
Hir Papierh:nltlliidwr. a \VandsdHank , 4 Ki.ihl'i<..hrank, etwa :!on I, 5 Zwt:i H ei7.­
platten. 6 Abfilllc. 7 Korb rür gcbrauthle Wäs<.he, H AnsrnlaghrcH, ~ Brotröster. 
La Entsafter, 11 Celriülkemis<.ner. 12 Rufanlage mit Summer. I~ Telefon, 11 
Handtuchhalte r 

Bild 18S , Arztzimll1cr der Chirurgischen Poliklinik im SöoN-Krankcn hali s. 

Stockholm 

Bild 1~!1. UIIh'r ... ul'flllllg .. ralllll mit 1u.:h l!oJl(·IH lt'o ndt'll h·II ... II·rn 1I.ldl dt'lIl lI;.hinll'l. 

lil'l!I ' lIdl'll Flur . \ "' r ,ld :ltlln Bild INI "'p·I";,,,,'illl!. I., ...... 11 '1'11 



Bilcll90, Stntionsbad im Seumen·Krankenhaus St. Jako b, Leipzig. Fre istehende 
\Vnnne, daneben abwasdlbares Ruhebett. An den \Vündcn lind am Boden 

Plaltcll. Ardl . Hubert Ritter, Mündlell 

C.ltrl t 

A Fi-iknlienfilul\I 
B Bau 
e we 
D Besenkammer 

L BClIschüSliclspüle 
2. GC'slcll für Bettsdliisscln 
3 \Vasdlbeckcn mit Behälter für 

Papierhandlüroer und Seifen· 
spender 

4 Badewanne 
5 Stuhl 
6 Klciderreroen 
7 Ausguß 
8 Regal 
9 Besenhaller 

10 Besen\.\'agc n 
11 Klingel 
12 Griff 
13 Anschlagbre tt 
14 Abfälle 

Bild 191. Installationsze lle für 
ein allgemeines Krankenhaus . 
US Public Health Service 

Bild 192.. Grundriß \'on zwei Toilettcn ZWifi<..:hcll BCllcnzimmer und Flur. In der 
Mitto ein hetrctbarcr Lufhmadtt. Krankenhaus .. La Fondation F och", hei Paris. 

Ar<:h . A . FO\lquc 

l'II,e Ruhebank, möglidlSt mit l'Iachpolsterung und Wachstuchüberzu); 
sowie verstellbarem KopfstüL1<, 1- 2 Stühle, eine Trockenstange, die 
111 .'n an e,ner freien Längswand anbring t, ein Waschbecken . 

Die Einrichtung von Dauerbädern auf den Stationen wird im a ll ­
~emeinen Krankenhaus oft an den Kosten scheitern. Es ist zweckmäßig , 
di e Dauerbäder zur besseren AusnutzunI; in der Bäderabteilung zu 
' l'ntr:t1 is ic ren. 

Das Persona lbad wird besonders auf Stationen mit ansteckenden 
Kranken benötigt. Reichen die Geldmittel oder der Raum nicht für ein 
Nurn1.1lbad, so so llte für das Persona l wenigstcns eine Dusche vor­
~l'schcn wc n.l l· n. 

I'ur die llader:iume fordert m.'n in Deutschland faH ausschlidl lich 
die La be an Jer i\ul~enfrunl des GebäuJes, damit eine kr~fri~e Lüf-

tun~ zwischen den einzelnen B~dern bewerkstelligt werden kann. Das 
Ausland ordnet die !.laderäume der Krankenstationen, ähnlich den­
jeni~en im Hotel, vielfad, im Innern des G~bäudetraktes und im An­
schluß an entsprechende Lüftungskanäle an. Dies hat den Vorteil, daß 
die Baderäume dauernd und gleid1llläßig belüftct und ohne Unter­
brechung benutzt werden können. 

Der Wäsche raum 

Wäscheräume, getrennt für saubere und schmutzige Wäsche, werden 
sich der Ko,ten halber nidlt immer durdlführen lassen. Ist ein beson­
derer Raum für reine Wäsche vorhanden , so besteht das Mobiliar aus 
1-2 Schränken, einem Legetisch und einigen Stühlen. Hier werden auch 
reine Decken und Auflegematratzen gelagert. Ist kein besonderer 
Raum für reine Wäsche vorhanden, verwendet man dazu zweckmäßig 
einen vom Gang zugängigen Wandschrank. Der an sich erwünschte 
besondere Raum für unsaubere Wäsche kann durch einen verschließ­
baren Wäscheabwurfschacht, der im Keller mündet, ersetzt werden . 
Dabei wird man die Wäsche besser in losen Bündeln als in Säcken ab­
werfen. Für Seuchenstationen war bisher das Benutzen von Wäsche­
schächten nicht möglich. Die Wäsche wurde deshalb vor dem Abtrans­
port auf der Station durch Kochen desinfiziert. Neuerdings sind auch 
för solche Stationen desinfizierbare Abwurfschächte gebaut worden. 

Die Abortanlage 

Für Abortanlagen wird gute Belüftung und Belichtung gefordert. 
Die einzelnen Aborte sind von einem möglichst unmittelbar belichteten 
und belüfteten Vorplatz, der mit einem Waschbecken versehen 1St, 
zugängig. 

Innerhalb der Station sind vorzusehen: 
Bei Männern auf 15 Kranke 1 Abort. 
Bei Frauen auf 10 Kranke 1 Abort. 
Auf Infektionsstationen, wo Männer und Frauen untergebracht sind, 

müssen Aborte für beide Geschlechter vorhanden sein. Die Trenn­
wände sind glatt, abwaschbar, nicht auf den Fußboden reichend aus­
zuführen. Der mit Fliesen und Entwässerung versehene Fußboden 
muß leicht abzuschwemmen sein. Auf der Männerstation sind 1-2 Pi s­
soirbecken erforderlich. Auf der orthopädischen Abteilung sollte wenig­
stens ein Klosemitz mehr als Stuhlhöhe haben. Die Türe zur Abort ­
anlage muß so breit sein, daß sie mit dem Rollstuhl durchfahren wer­
den kann. Wenn sich in der Planung nicht an besondcrer Stelle Per­
sonalaborte vorsehen lasscn, was für Seuchenstationen Erfordernis ist, 
kann in der Krankenabortanlage ein Abteil für das Personal bestimmt 
werden. 

Auch die Aborte werden im Ausland vielfach ins Innere des Ge­
bäudes gelegt. Dabei wird auf eine ausreichende Lüftung der Klosett­
schUsseI Wert gelegt. 

Der F:ikalienraum 

In diesem mit Wand- und Fußbodenfliesen sowie Entwässe run g ver­
sehenen Raum steht ein Fäkalienbecken aus Steingut zur Entleerung 
von Unterschicbern, Urinflaschen usw. Dieses Beckcn hat zur Reini­
gun g der Behälter Warm- und Kaltwolsserz uflu ß mit Dusch- und 
Strahldüsen. Daneben ist ein besonderes Spülbecken vorteilhaft. Auße r­
dem ist ein Schrank bzw. ein Regal zu r Aufnahme von Unterschiebern 
nötig. Dieser Schrank wi rd zweckmäßig in die Au ßenwand ein ~ebaut 
und auf di ese Weise entlüftet. Ist kein besonderer Besen ra um vor­
handen, können hier auch Besen, Bürsten und Scheuereimer aufbe­
wahrt werden. Beim Fehlen eines bes. Fäkalienraumes wird der F~­
kalienausguß im Vorraum, der Schrank für die Unterschieber in der 
Außenwand dcr Abortanlage ein~cbaut. 
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. 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 für die höheren Klassen verwendet werden sollen; 
sondern für besondere Fälle 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 gewöhnlich in die zuständige Infektionsabteilung transferieren 
und nur ausnahmsweise im Isolierzimmer weiter beobachten oder behandeln. 
Ge"widmet sind die Isolierzimmer vielmehr Kranken, die etwa wegen übler 
Ausdünstung, z. B. bei Gangrän 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 intens iv~ 

Behandlung fordert, etwa künstliche Beatmung oder den Anschluß an eine 
künstliche Niere, also Patienten, bei denen auch nachts wiederholte thera­
peutische Maßnahmen notwendig sind, die die anderen Patienten stören 
könnten. Schließlich gehören in das Isolierzimmer solche Kranke, "für die 

"besondere Ruhe notwendig ist, etwa Tetanuskranke. Auch Sterbende wird 
man in ein Isolierzimmer legen; es ist streng darauf zu achten, daß diese 
Zimmer vom Personal nicht als Sterbezimmer bezeichnet werden. 
Was die bauliche Ausführung und die Einrichtung der Isolierzimmer be­
trifft, so ergeben sich keine wesentlichen Unterschiede gegenüber anderen 
Krankenzimmern. 
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..... Räume für die Arbeit der Bedienerinnen 

1. S pii/raum fiir Eßgeschirr 

Es ist zweckmäßig, für das Reinigen des Geschirres und Besteckes einen 
eigenen kleinen Raum vorzusehen, der neben der Teeküche gelegen und mit 
dieser durch eine "Durchreiche" verbunden ist. Diese Anordnung entspricht 
der Forderung, daß die Speisen und das auszuteilende Geschirr nicht mit 
dem verschmutzten, vielleicht sogar infizierten Geschirr zusammenkommen 
dürfen. . 
Das Geschirr wird nach der Ausspeisung mit einem eigenen Wagen einge­
sammelt und in den Spülraum gebracht. Speisereste werden in Abfallkübeln 
gesammelt, die regelmäßig abgeholt werden müssen. 
Kleine Speisereste werden über einem eigenen Becken abgespült, 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 Arbeitsgängen. Es ist 
wichtig, das Geschirr handwarm zu waschen und heiß nachzuspülen. Kommt 
das schmutzige Geschirr zuerst mit heißem Wasser in Berührung, so koaguliert 
das in den Speiseresten enthaltene Eiweiß und kann festhaft~nde Flecke 
bilden. 
Die Wannen sind aus Email oder nichtrostendem Metall und mit einer ge­
neigten Abstellfläche verbunden, auf der die Lufttrocknung erfolgt. Im all­

gemeinen ist Trocknen an der Luft dem Trocknen mit Tüchern vorzuziehen, 
weil letzteres eine Infektionsquelle darstellen kann. 
Die Spülvorrichtungen sind so anzuordnen, daß die Arbeitsrichtung von 
rechts nach links gegeben ist. 
Maschinelles Spülen bringt . bei den Geschirrmengen, wie sie in mittleren 
Stationen üblich 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 beeinträchtigt. 

2. Der Putzraum 

Die Reinigung von transportablen Gegenständen sollte in einem eigenen 
kleinen Raum erfolgen, bei günstiger Witterung auf einer Wirtschaftsloggia, 
auf der auch nasse Tücher usw. zum Trocknen aufgehängt werden können. 
Putzraum samt Loggia sind nordseitig anzuordnen, etwa neben dem Geschirr­
spülraum. In dem Raum ist ein eigenes Abteil mit Schränken und Regalen 
für Reinigungsgeräte und Putzmaterialien, also Bürsten, Besen, Scheuer­
tücher, Seife, Soda, Terpentin usw. vorzusehen. Da diese Dinge gewöhnlich 
unangenehme Gerüche verbreiten, erscheint eine Aspirationslüftung an­
gebracht. 

3. Umkleideräume für Bedienerinnen 

Meistens ist die Garderobe für Bedienerinnen zentral für das ganze Kranken­
haus eingerkhtet. 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 bezüglichen Vorschriften wird mit Rücksicht auf die 
Wichtigkeit der Angelegenheit an späterer Stelle bei der Erörterung ver­
schiedener Betriebsfragen besprochen werden. Hier soll nur darauf hinge­
wiesen werden, daß die Kleider der Kranken bei der Aufnahme von der 
Anstalt übernommen werden. Die Art, wie die Kleider aufbewahrt werden, 
ist in den einzelnen Krankenanstalten verschieden. Es werden entweder an I 
einer zentralen Stelle die Kleider sämtlicher 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
federung eines Patienten von einer Station einer Anstalt auf eine andere ist 
die Gebarung bei der stations weisen Kleideraufbewahrung etwas umständ­
licher. In diesem Falle müssen die Kleider dem Patienten mitgegeben werden, 
und es muß eine Übergabe und Übernahme 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 gewähren. Bei einer zentralen Ver­
wahrung der Kleider ist sowohl die Abholung von dort wie die Wieder­
deponierung nach Rückkehr des Patienten umständlich und zeitraubend. Es 
ist auch einleuchtend, daß - je mehr Kleider an einer zentralen Stelle auf­
bewahrt werden - desto weniger individuell vorgegangen werden kann. 
Die Vorrichtungen zur entsprechenden Aufbewahrung der Kleider waren in 
den zentralen Depots meist recht primitiv. Die Kleider wurden in Bündeln 
zusammengebunden und - nach Nummern geordnet - übereinander 
gelegt. Wenn die Kranken dann entlassen wurden, waren die Kleider in üblem 
Zustand. Es trägt nicht gerade dazu bei, den guten Ruf einer Anstalt zu för­
dern, wenn die Patienten mit solchen Kleidern entlassen werden müssen . 
. Die Stationsschwester, die nur für die relativ wenigen Kleider ihrer Station 
zu sorgen hat und dafür verantwortlich ist, kann sich viel mehr darum küm- j 
mern, die Kleider in Ordnung zu halten. Es empfiehlt sich daher, anstatt eines 
zentralen Kleider-Depots solche bei jeder Krankenstation zu schaffen. t 

Das Kleider-Depot muß entsprechend eingerichtet und mit einer genügenden 
Zahl von Aufhängevorrichtungen versehen sein. Diese sollen so weit 
voneinander entfernt sein, daß die Kleider nicht zusammengedrückt werden. 
Ist das rucht möglich, dann können die Kleider gebündelt aufeinander­
geschlichtet werden, denn es macht keinen großen Unterschied, ob Kleider 
vertikal oder horizontal gepreßt werden. Es wird eben meistens der Fehler 
gemacht, daß die Kleiderräume zu klein gewählt werden. Werden die Kleider 
im Raum frei aufgehängt, ist es nahezu unvermeidlich, daß sie verstauben, 
besonders dann, wenn der Kranke lange in der Anstalt bleiben muß. Es 
empfiehlt sich daher, Klei der hüll e n zu verwenden. Diese können nach 
Art von Säcken von unten her über die Kleider gestülpt werden, so daß 
die Kleider frei in ihnen hängen. Die bloße Aufhängevorrichtung für die 
Kleider genügt nicht, da auch Wäsche, Hüte, Schuhe usw. aufgehoben wer­
den müssen. Es ist zweckmäßig, Garderobefächer anzubringen, die zur Ver­
hütung von Verwechslungen numeriert und nach vorn offen sind. Nach 
oben ist jedes Fach durch eine Stellage für Wäsche und Hüte abgeschlossen, 
am Boden stehen unter den Kleidern die dazugehörigen Schuhe. Nach vom 
werden die Kleiderfächer durch einen Vorhang vor Staub geschützt. 
Besser noch ist es, große, mit Reißverschluß ausgestattete Kleidersäcke zu 
verwenden, die ähnlich einern Schrankkoffer mit Bügeln versehen sind. Sämt­
liche Kleidungsstücke des Patienten finden in ihnen Platz. 

2. Geräteraum 

Da die Erfahrung zeigt, daß sich auf Stationen im Laufe der Jahre alle mög­
lichen Geräte 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. 
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~. Personalbereich 

~.1. Behandlungsbereich und Schwesterndienstzimmer 

siehe unter Pkt. 3 

~.2. Schwesternaufenthaltsraum (je station), ca. 25-30 m2 

für ungefähr 10 Stationsschwestern 

1 Garderobenschrank 

1 Tisch mit Sessel 

1 - 2 Liegesofa (Ruhe- und Schlafmöglichkeit) 

Sanitäreinrichtung (Dusche, WC, Waschbecken 

Rufverbindung mit Schwesterndienstzimmer 

Anordnung nicht im Schwerpunkt notwendig 

~.3. Umkleideraum für Raumpflegepersonal 10 - 12 m2 

Zentral oder stationsweise, möglichst in der Nähe 

des Putzraumes, Waschgelegenheit. 

Ev. kleiner Aufenthaltsraum 6 - 8 m2 

2 Raumpfleger 
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5. VersorgungsbEreich 

Häufig in EG oder UG angeordnet, kurze vertikale oder 

horizontale Verbindungswege notwendig. 

Zentrale Anlieferung für alle Versorgungsgüter, in­

terne Verteilung zu den einzelnen Bereichen . 

statt eigener Wäscherei, Privatwäscherei bevorzugt. 

5.1. Zent~ales Lager, ca. 20 ,0 m2/ 100 m2 Xutzfläche 

Gute Anbindung an Zufahrtstraße , getrennt von Per­

sonal- und Besuchereingang , räumliche Zuordnung zur 

Küche, Betten- und Wäschezentrum und Zentralste­

rilisation. 

5.2. Küche 80 - 100 m2 

Mit sogenanntem Diätplatz im Rahmen der Hauptküche , 

kurze Wege zu den Stationsteeküchen. 

Räumliches Naheverhältnis mit Ver- und Entsorgungs­

räumen. 

1 Koch, 1 Diatassistent, 1 - 2 Gehilfen . 

5 .3. Bettenzentrale , ca. 50 , 0 m2 

Tausch und Lagerung von 3etten . 

Reservehaltung verschieQener Bettentypen (ev . 

Klappbetten) 

5 .4. Wäschezentrum , in etwa 50 , 0 m2 (Dop~ elraum) 

1. Sammeln und Übergabe an Reinigunbsfirma 

2 . Übernahme und Aus gabe an die Stationen. 

5.5. Zentralsterilisation , 30 , 0 m2 

für die Versorgung aus Fun~tionszone 1 und 2 
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5.6. Umkleide- und Sanitärräume für Personal 

(5 - 7 Personen) 

5.7. Aufbahrungsraum 10 - 12 m2 

Aufbewahrungs- und Übergabefunktion an die Be­

stattung. 

5.8. Mülldepot, ca. 30 m2 
für Funktionszone 1 und 2 

mit Behälterreinigungsvorrichtung, Behälter für 

Mülltrennung 

Alle Entsorgungseinrichtungen mit guter Anbindung an 

Zu- und Abfahrt, räumliche Zuordnung an horizontale 

und vertikale Verbindungswege. 
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BETRIEBLICHE EINFLÜSSE 

Auch von dieser Seite besteht ein starker Zwang zur baulichen Konzentration. Alle ver­

sorgungstechnischen Einrichtungen, wie z. B. Küche, Wäscherei, Apotheke, Sterili­

sation, Bettendesinfektion und -vorbereitung, Lager für Versorgungsgüter, werden in 

neuen An lagen aus wirtschaftlichen und organisatorischen Gründen zusammengefaßt. 

Daraus ergibt sich von selbst, daß ein klarer und konzentrierter Aufbau der Baukörper 

mit kurzen und übersicht lichen 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

hausbaukörper einzubeziehen, wird von organisatori schen Erfordernissen, von der 

Größenordnung und von den Grundstücksverhältni ssen bestimmt. 

Die betriebstechnischen Erforderni sse, die neben organisatorischen auch betriebs· 

wirtschaftliche und ernährungsphysiologische Probleme aufwerfen, kör:nen im Rah­

men dieser Abhandlung im einzelnen nicht behandelt werden. Besonders soli jedoch 

in diesem Zusammenhang auf die Bedingungen des Transportwesens (horizontal: 

Karrengänge, Transportbänder, Rohrpost; vertikal: Personen-, Betten-, Lasten- und 

Umlaufaufzüge, Rohrpost) hingewiesen werden, da sich dieser Teil der inneren Orga­

nisation stark auf die gesamte Bauanlage auswirken wird. 
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Vi e Sta ' t Gleisnorf, "das Tor zur Ost~tei('rmark"lieg t im 

R '=l~ bt 8 1, 20:an östlich 'er 1e>n'esh::: uptst-d t Gr" z, inmitt en 

einer rrizvollen Hii,o;e ll ~ nl.f'r'haft mit Obst - und ':Iei. ng;i=i,rte n , 

Äcker und ~~lder. Sie wur~e im J a hr e 19 20 zur Stadt erhobpn 

und zählt ~erzeit 5223 Einwohner . Die Ver~altunqsmjGig 'e~ 

Bezirk ~ei z 'nrrehörige St~~t lie~t auf 365 m Seehöhe und 
. ? 

erstreckt s ich i: ber e ine Fläche von ,'; , 76 km- . Unty pi sch i~ 

Vergl eich zur aesamt en ostetpirischen Re~ion ist de r st~~ji~e 

Zwr!8chs 4e r ';;ohnhevi; l kerung , "'elcher <" uf .-ü e -: ·nsti,...e V'?r::ehr8 -

l age un d neuen Bc triebsansie rllun0'en zuriick;::;ufi'hren ist . D", ­

rUber hina us bilde t die St adt Glei8~orf ~2S kulturpIl e u~d 

'vvir t schpftliche Zentrum f1.ir ca . 1 2 . 000 Ein':'ohner 2US 

I Enrl""e'iein1 en. 

, -, -' en '-..1 -

;~uf dem Gebiet de r medizinif'ch'::;l1 Vrr~ or-ung l ':r-t f'ir.h F ei t 

~eraumer Zeit e i n~eut ig ~ie Ten~8nz hin zur ~inzeI8rztDrE~is 

w chvoll z i ehen. Die Ver :::- orf;u118 von nicht ambulanten FiHle!1- i s t 

innerhalb '. er Gemeinde undurchf:jhrbar und zwin?;t daher die 

Patienten in die ntichtgele~enen Kr"nkenans t s lt en abzul~n~ern . 

~'hnlich 'le r Ro lle 21s Schul- und 3ilr3un cr cozentrum könnte r1 ie 
co J. .:J t (; I . , f . ht L"" 1 ' uLP'J J elSOOr 11 1C ~ ur lUr 81C~ , so~'ern f2nz beRon~e~c 

E ueh f;:r ihren o'es2mten Einzu.c<pb'-:-l'''' i ch rIen re~ion8len :,~i :tel­

~u~kt in einer ~eordneten melizjcirchen Grun~ver00rgung 42r­
,teJlen . 

1. Bevölkerun,q;s8n3Iyse : 

Im fo l rpn~ e n Abschnitt ~ " ~htp ich 0n Hand von st[tiptigc~p~ 

T~"'t'-ri;:;, l, -128 ··ur ~ie 'V-o l l:sz"1üunq: vom 12.::3.i 1981 zu:-,';ck ­

~reift, eine Analyse ~er ~ohn~ pv~ lk ~rung vor ~Ißis~orf ~it 

' en ~~raus rp-ul tinrenden Sch ur ol-'run~en 18rlp~en . 
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österreichisches Statistisches Zentralamt 
Abteilung 1 
Referat Volkszählung 

Volkszählung 12. Ma ~ 1981 
Hauptergebnisse der Aufarbeltungsphase 11 

61713 GLEISDORF 

Wohnbevölkerung Insgesamt 

Wohnbevölkerung nach Lebensunterhalt: 

beSChäftigt 
arbeitslos 
PenSlonlst,Rentner 
sonstiger EInkommensempfänger; unbekannt 
HaushaltfÜhrender 
Kind, Schüler bis 14 Jahre 
Schüler, Student 15 Jahre und älter 
sonstige erhaltene Person 

Wohnbevölkerung nach WIrtschaftsabteilungen: 

Land- und Forstwirtschaft • 
Energle- und Wasserversorgung 
Bergbau; Steine und Erdengewinnung 
Verarbeitendes Gewerbe; Industrie 
Bauwesen 
Handel; Lagerung 
Beherbergungs- und Gaststättenwesen 
Verkehr; Nachrichtenübermittlung 
Geld-, Kreditwesen, Privatvers . ; WIrtschaftsdienste 
Persönliche, soziale und öffentl. Dienste ; Haushaltung 
unbekannte WirtSChaft 
Pensionist, Rentner 
sonstiger EInkommensempfänger, unbekannt 

Berufstätige Insgesamt 

Berufstätige nach WIrtschaftsabteilungen : 

5075 

2137 
78 

992 
41 

545 
977 
304 

1 

43 
75 
18 

1158 
2~ 
548 
101 
263 
249 

1074 
o 

1233 
55 

2215 

Land- und Forstwirtschaft 25 
Energle- und Wasserversorgung 39 
Bergbau; Steine und Erdengewinnung 9 
Verarbeitendes Gewerbe; Industrie 653 
Bauwesen 125 
Handel; Lagerung 356 
Beherbergungs- und Gaststättenwesen 87 
Verkehr; Nachrichtenübermittlung 133 
Geld-, Kreditwesen, Privatvers . ; WIrtschaftsdienste 157 
PersönliChe, soziale und öffentl. Dienste; Haushaltung 631 
unbekannte Wirtschaft 0 

BerUfstätige nach Stellung 1m Beruf : 

Selbständiger 
mithelfender Familienangehöriger 
Angestellter , Beamter 
FaCharbeiter 
angelernter Arbeiter 
Hilfsarbeiter 
berufsloser EInkommensempfänger 

223 
12 

1186 
281 
240 
273 

o 

Wohnbevölkerung nach der hÖChsten abgeschlossenen Ausbildung: 

Hochschule und verwandte Lehranstalt 
HÖhere Schule 
Fachschule 
Lehre 
allgemeinbildende Pflichtschule 

175 
366 
444 

1076 
2036 



• .. t f I , . 

Gl:."'E:WUE: GLEISU Ll Kf 

VOlKSZAE HLUNG AM 12.5.1981 HAUPTERGEBNISSE NACH GEHE INDEN 

MERKMAL ZUSAMMEN MAENNL. WEIBL. 

WOHNBEVOELKERUNG INSGESAMT 5.075 2.299 2.176 

NACH ALTERSGRUPPEN 
(VON •• BIS,UNTER •• JAHkEN) 

0- 5 296 155 141 
5-10 312 159 153 

10-15 310 200 110 
15-20 402 188 214 

20-25 416 186 230 
25-30 400 201 199 
30-35 342 181 161 
35-40 270 128 1 ~2 
40-45 306 146 160 
45-50 215 123 152 
50-55 283 131 152 
55-60 353 140 213 
60-65 224 94 130 
65-70 265 99 16() 
10-15 2]5 81 148 
15 U. MEHR 326 81 245 

0-15 ABSOLUT 978 514 4t4 
IN ~ 1 fJ 81 19,3 22,4 16,7 

1911 23,4 26,3 20,9 
60 U. MEHR 

ABSOLUT 1.050 361 689 
IN ~ 1981 20,1 15,7 24,8 

1911 21,0 17,0 24,4 

0-6 355 183 172 
6-14 557 298 2 ~9 

14-18 269 144 145 

NACH DEM LEBENSUNTERHALT 

BERUFSTAETlGE 2.215 1.254 961 
ERWERBSQUOTE -1981 43,6 54,S 34,6 

1911 39,9 54,4 27.6 

PENSIONISTEN UNO RENTNER 992 380 612 

SONST.EINKOMMENSEMPFAENGER 41 41 

EkHALTENE ZUSAMHEN 1.827 665 1.162 
DARUNTER: 
HAUSHALTFUEHRENDE 545 3 542 
KINDER, SCHUELER, STUD. 1.281 662 619 



MERKI'IAL 

WOHNBEVOELKERU~G INSGESAMT 
GESCHLECHTERPROPORTION (M JE 100 F) 

NACH STAATSANGEHOERIGKEIT 
OE STERRE I CHER 
AUSLAENDER 

DARUNTER NACH DER 
STAATS8UERGERSCHAFT: 
JUGOSLAWIEN 
TUERKEI 
BUNDESREP. DEUTSCHLAND 

NACH DEM RELIGIONS8EKENNTNIS' 
ROEM.KATH. 
EVANGELISCH AB,HB 
SONSTIGES, UNBEK. 
OHNE REL. BEK. 

NACH ART DES GE8AEUDES 
BAUERNHAUS 
SONSTIGES EIN- 00. ZWEIFAMILIENHAUS 
ANDERES HAUS 

NACH AUSSTATTUNG DER WOHNUNG 
I ZENTRALHEIZUNG 

11 BAD INNEN 
111 WC UND ~ASSER INNEN 

IV NUR ~A5SER INNEN 
V KEINE WASSERINSTALLATIGN 

IN DER WOHNUNG 

HAUSHALTE 
PRIVATHAUSHALTE 
PERSONEN IN PRIVATHAUSHALTEN 
DARUNTER EINPERSONENHAUSHALTE 
DAR. "ECHTE" EINPERSONENHAUSHALTE 

DURCHSCHNITTLICHE 
PRIVATHAUSHALTGROESSE 

PERSONEN IN ANSTALTSHAUSHALTEN 
IN % DER WOHNBEVOELKERUNG 

FAMILIEN INSGESAMT 
EHEPAARE OHNE KINDER 

MIT KINDERN 
ELTERNTEILE MIT KI~DERN 

DAR. "Ee,HTE" EL TERNTEIlE 

DURCHSCHNITTLICHE KINDERIAHL 
IN FAMILIEN MIT KINDERN 

1981 
1971 

617U 

ANZAHL 

5.075 
83 

5.040 
35 

3 
1 
5 

-\.638 
207 

79 
151 

13 
2.465 
2.597 

3.006 
1.251 

235 
270 
165 

1.780 
0\.930 

402 
400 

1.386 
413 
781 
192 
192 

1,13 



S chlußfol gerun~en: 

- De r Antei l de r j u~~nd li c hen Bev ö l ke r ung b i s 20 J ahre b e ­

tr ;..·.g t 27 % der Gesa mt e in' ·! ohn erz 8. h l. Durch eine eng e , r un­

liche Bezieh ung zu d e n S chul e inri c ht un~en im Ost e n de r Sta~ t 

k ön nte die Prax i s k linik "iertvo l le !:i e ns te z ur V erbe ss eru~g 

d er oh nedies pro b l ema ti s chen Si tuat i o n im Ges undh e i t s zu­

s t a nd "l e r J ug end li c hen und "le r en Gesun,l h e i t s be\':ußtse in 

l e i s t e n . 

- J i e Geburtenra t e i s t im V~rgl e i c h z u ~en Je hrg~nße n 19 50 

u nd 1 9 60 e rhe bl i ch z ur ':ckn;ega nge n . r.:~i t e i nem Zm'Jac h s de r 

Neu~eb or en enrate i s t a uch i n na h e r Zu kunft ni cht zu r e c h ­

ne n . Es wi r d dah e r ~ ie I nste l l i e ru ng e in e r P~di 8 t rie , ~ie 

f iir e i ne n.:u t e Gesamtve r sor g ung not 'enc1 i g i s t, ers t in ei~em 

ep;it8r8n ~r':Jei t erunc;ss t 2ci i um z u bs r 'ic ks i cht ü <; en se in . 

- 781 Ehep8~ren mit Kin~ern steh e n ~ 13 k i n~erl os e Ehep~8 r e 

-p[.reni.~be r . Ei ne Ten·1 e nz zur Kl einfcmi l i e I "ßt sich fij r 'le 

n;';c h s t en J a hre prog!JOs ti z i ~ r en . :Jamit "'ird i n Zukun f t i r.1 

Kr~nkhei ts fa ll e in e f amili ennphe Pfl ege n i cht me h r a u frech t 

z u crh - I ten se in . Ei ne s t 2 tio n~re Abte i l un g im Ansch l u0 an 

'1~ s medi z i ni s c h e Ze n t rum könnt e e i ne geme i nr1 ene he Ge sun ~ ­

he i tsv srsor g ung gar8nt i eren un 3 ~ami t die u nz umu t ba r en 

ijbp r ~ teI l unge n in rI i e b~n2 chb2 rt e n GroßkrF nkenhEius er vp2.~ ­

'ein Drn . 

' Y' .'>ntei l 'er "ber (o - Ji.~h2.nL~en l);:-tr;,· ~ t 21 ) une l i..:;·t po ­

.."i t unter' em 1['11 ~f"p';eiten 0C':.11:i tt . -"it -:er " r h:-:hten 1e ­

hC'nSF':~ " - rtuntj '''ir~ je: och Jer j..!'1tei l 'er SE'r i oI'(~n immpr 

st "rlcer ~ unehmen . I n Zu.f8n m"'n'·ri;e i t ' i t -l er.. bep":; lOhend er: 

:.J.n." in p.inem "'ei t [(rn«'-'r,:>t! AUS-2 ß noch beni;t i :~ten Ein1':" "h­

tun-'e n, \:erm " i e Pre.x i s~e '1einech:'ft in Zu;:.unf t e i n e '''ert ­

voll,:, ~inricht ung j n 'er Be--, '51 :i3:un,q; 'e r s i c h s t ~';nd i '- v =- r ­

~rM0~rn.d en Problematik er ~lte~vrr80r~un~ se in . 

- ~ie G~rchl ech t e r n ro~orti o~ er~i ' t puf 100 Fr auen 8) ~0n ­

ilf'r un-1 i st d r r'1it zienl ich '-u8--~l ichen . Di e Ansnrii che :~,,"i 

~~r ,,,"~iz i n i pchen Grun ' v 0r(Or~U~~ 8in~ i m Großpn una Gr~z~n 
,"'~I!-:!l:L ch r'p l ~,(7rr t . 

- 1 24- -



Die Möglichkeit fi ir d ie Anstedlung eines Gyn;";kologen 

im Ra:b-.men de r Praxiskl i nik wä.re abe r in einer En'.'ei terungs ­

phc>se a u f j eilen Fall zu b e r ii cksichti zen. 

- 43 , (,Sb de r Gesamtbevölkerung is t br' rufsH~,tig . Die iiber­

wie ~ende Za hl 1er S tai tbev~ lkcrung ist im Ha ndel, Gewerbe 

uw1 I nd ust r i e b ec chÄ,ftig t. In ~ en Um13n~lCTeme inden neiP;t 

s ich das Bi l d e in 'eut i g zu 8unRten 'ler Land'\'irtsch8ft , 

und dabei b es on~ers z um Npbener1erb sb~t rieb. Durch die 

berufliche Doppelbe l astung steigt a uch ~ ie Unfa llh~ufi2keit 

r apii an. Chi rur~is che Einricht ungen z~hlen rlaher zu ~ en 

wi cht i gsten Tei l bereichen ier Prayiskl i nik. 

- 40% der Bev ~ l ke rung bes itzt einen Pflicht s chule bschluß , 

30% einen Fachschul- oder Lehr a b s chluß und 

10;:; e ine AHS - oder Hochschulausbildung . fh t de r Zunahme 

d es Bi lrJ.unp;sniveaus und'em ~rört:>r ":er ' emlen Gesundhei ts ­

bevru"tseins soll lie Pr2xiskli rük beEon-lers z ur )urch::iih­

rung von Vorbeuge - und Gesun1enuntcr~uchungen in ~rößeren 

~aßs t äben einppri chtet se i n . 

~eiters sollt en d ie 8ög l jchkeiten ~er medi zin i sch e n Auf­

kP'rung , Vort r :3[;e uno an 1 ere V -'2' nstal tungen benutz t v.'er­

d en um der vorbeu~end en ~e~ izin eind eutig vor de r kurati ­

ven Me~iz in ~en Vorzug zu ~eben . 

- Die ~ohn~orm ~eG Gropteils ~er ~evHl~~rung ist flas Ein­

T-mi li pnha us . Das k12 r2 Sieo J.Ul':.~s cc h' ·' e..2.'c-e' 'icht i8 t ' er 

Osttei l 3"'r Stalt . '~8 ist 'luch ,ie::er ::,tadtt eil, 'Jer f::I' 

die -,":p.o l antp. St ec.te I'1',Teit 0 run.:z in :5'r.3se kommt . l-1i,-::r "'''' rl? 

de r i ' e :ol e Standor t -f'Ur e i ne r1e ' izi nieche Sch1'1pr"lu l~ts -

2 . Ana 1yse bestehender ~ediziniFch~r VQrGorgung8e i nrichtun~en : 

Beson ~ere Be leutung -i"ir ~ie f'-LrL1;~turelle ZU8a"11Tlen8et:~ur.g 

der Praxisklinik haben 'ie ~r' tp~pnlen orts2nsH88i~en 

~ediz~n i r chen und so~i21en V0r8~r~~~~sei~richtun~en . Er 

s oll rie ht ' i 8 Pr exisldi I' ik kOi'::u:,:'rer.!zi " rend zu ' en tr-= ­

li'-iol1pllen I nstitut i onF"n v.--n:'tp.I1"0Y> ,",,,,,'''len, r-o'.r1crn vi'?l -

''rIehr 21 s Bil'l"erlied ·'e r i'C,,~j,~t" lcn ':p~ izinichen Lr'ir-t"rJ-~ -

- 125-



12tiirlich w~r e d ie GrUn~un~ lpr Ge~einFch2ftspinrichturp 

lurch die ortsans~s~isen Ärzte 2m vortpilh8~tcBtßn . 

- c:; pr a ktische Ärzte, d8. ru nter 1 .: ;: l rlrzt 

- 1 I nte rnist 

- 1 Gyn i-ikologe ohne Kassenvertr"g 

- 1 I~ind e r arz t 

- 5 Ze.hni:i rzte 

- Chefi:irztl i cher Diens t uno AllPGen(lienE:tst"' lle ',-'r ,}chiets -

krpokenkasse ~eiz 

ti'2:e zu Ha ui3e Vf"' rFOI'r;-t '-'e ,:, -l en (ljE'tt}" cr-, cj,r :e , :l~ch ~") i~i1 l 8-

ent l ass ung) 

- 1 Altenhelferin 

S t und eD"J ei i3 e Be treuung ~li 1 f, ',ed ' 'r,nt i r'pr I,S '1t p (~r " T"er!,f'le ­

-;-e , FE'sen , 8esor'?'unr.en) 

- =:'itterberatung;sstpl1e (?'::!.'porr"p.) 

l':p:.,en '':e n hekennten Au'P[;a 1)p.11 hC?";'!'!'?f1 ''' ich ?u~ ':-ebj l -'etc> So ­

>.;i' l 2r'!e it e r auf r.18nseh2. i cly~ ') ri:"8 ;;.--q jRr:.e , "' j.::; :: - '''':~ hr l::T ­

'"'en, von ·3er GOf'el l pchaft vr'· YT· l C·~l_ :i~j--:t::-u. '-0?"-~ 8r: . 11"' ·~ i-;" 

PC"J1sion i e tenhe im 'F'iir ;:c lleic .c .? ( ~r l- ' e -~ eniorel1 , "ie eie); ~i ,~'t 

:-'lehr r=- elbst v orsoro:en ]c rir:i'en . 
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MEDIZINISCHE EINnlCHTUNGEN : 

01 ARZTE 

@ OiEFARffi.DlENST U AUSSENOIEl6TS1HL.:: O. 
GKK WEIZ 

o APOTHEKE 

® GEMEINOEKflANKENs::HWESTEfl 

® MÜTIEIBEflATUtlGSSTElUE 



- Dtc z::hlp.D;l'·:rir:;e , <'nhuL' nte I\r"'I~1"0nvpr:;orgung scheint 

...,uf' 1 e "1 ·pl~tor '01' nr lctj,eh0n ;"r~te "'e it r;:ehend o:edeckt. 

Je r]oc}l j ~= t für eine ~ [,E1j.so ri81,ti'?J.'te Srundne"'izin er 

PrQ:,"i r1 ·'i'1ik r-' 1-[' ,~('l Crl :211 pi!'1 '·11.S8I1ein prel(+izieren r.1c r 

Tzt n ot':·en"]i~ . Seine HauD+;2u·P ''-8bcl1 Gol l en in ZU:~l1nft v,o-.J.' ­

,...t;;r'd die Horsor"emerlizin LW ,:1 r;",f' (1"enunt"rsnchun"C'l1 

UnulTIc-än g lich ist die I nsL:::.llicrunc:; 8iner' Int '-:-'rnisten , 

-'eepen 'I'" ·tigkp.it 1ri e l föch GI'f't 'ie' r;'l'ul1 ..l120'e fiir (1::08 thera ­

np.lltü·~he H2n"eln i10 r nn :0J.'en '; 'cl"!~ r bil r1 et . 

r.i nri!~htu!1::; zur Di2J": osest,=Jllun~ unrJ o,,)0r·"tj.ven 3el1":l1''1 lUl1~: 

von ',:iPhi l ,l Ul1--:- p n, !"rkr'='nkul1 r en tU)' V-::rletzurv·en . 

'i8r;'co~tiGchc \1n' th('rap~uti8che --:i.l1I'ic:.r~un::--·€n not 'Pj" ig . 

l"zu z~hlen L2bor , ~ön t~en und Phvsikotherapj.e . 

Prazis~~~eir8chaft ~urch an~ere 

-;:.,. -i l' 8 t f' -V> I) ,...... ) _ c.·.1. •• ...., • 
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3. Grundstücksa naly s e 

Lag e: Das Grundstück i s t im Os t tei l ~ er St "1 t Gle i sdor f 

situi e r t un~ lieg t a u f c a . 380 ~ Seehöhe . ~s zeich­

net s ich 1urch rl.i e Ne.he z um St 8il t zen t r um und somi t 

durch 'üe ::; ute Anbin(lunp; an das "ffer:t l iche Vor 1.:: ehr8 -

netz aus . Die F:ntf c rnu n p' Zllr.1 H8uptp l atz bt;t r~i.g t un­

~e f~hr 4 00 m. J ie Zufahrt e r folg t Uber die Dr . Her­

mann Ho rnung~acs e . Das Grun J stUck liegt i M Auf-

BC h1 i e " un - f: -:;e b i et des Fl ::; chenwi "l'nun ~' ::: Dlanes (',/oho ­

",ebiet) 

Be 0 ch2ffenl1e it: Das Grun ~s t~ck erstreck t sich der Ltlnge 

nach vo n NO nE. ch SW . Durch d i e max . 2 - geechossige 

Einf::<m ilienhausbeba uung rinr.;s um i s t die sonni ~ e 

und ruhi ~ e La ~ e von morg ens b i s abends ~urch~ehend 

7,e·"iihrleistet . Das Ge l änd e ist nach Osten leicht 

anstei-end , l e I' Bo rA en eben und troc}:en und ',':ird 

heute noch als Ackerfl~che bewirtschaftet . 

Größe : Die 3 rei te '1e8 Grundstiickes bet r äg t d urchF' chni t t­

l i ch 55 , 0 m. FUr ~ ie Re a lis i erung d er Pra xisklini k 

unter 3er~cksicht igung einer sp ~ t eren Er~eiterbar­

::ei t ':.'e r "en a uf I}rund der vor ::rcc' ebe ~ en Gescho ßd i ch­

tezehl (Bebauun? 21ichte) von 0,2 - o , E in e twa 

1 ? 5 ? t ~ ' ~ . 00 ~ no ~enu lg . 

V p. r ~- or S;:J.n '-7·~8nf:;cj·ll i .~:':8 e: 'ie 'Ver - und l~ntso~:-;LJ_n ~; \'on ·",·a8se~ 

~ird 1u 'ch das b0 ~ teh e n~e stijdtische ~8s8 erleitu n7~ -

netz )Z"' . ' e ~~1 " ffentl ic hen K:::na l n e tz ;il)"Llornmen . 

r.: le Jet ri :~ i t 8, t sv ere 0 2~gun,n: :'h er be c: t e b enr.' ec: '!"-,e i tuc q; s-ne t z 

: ur c}~ '- 88 Ol' t s':-:1S;:c-fJi?;e <:le\trov'-'r~ Or~Un0'FWn ~~TnS:-"F'n . 

Cff'ertliche ,~ u. f'.::'~lr t iib"":' ') r. ~.rr:-= lJ.n :'=or " Un~-2f'8e 'md 

-rzher~oc JohAnn Gasse 

I'F' chp t e 3u.shp 1 -': e'-te Ile : ::3 uptpla tz /I} leis d o::,,' f (400 ., ) 

Np chrte r ',:-hn~o f : '3c'hnhof Gleisdorf ( 1 200 "n) 
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FALLIG AM: 

Auszug aus der ENTLEHNORDNUNG: 
Leihfrist längstens 30 Tage. Eine Verlängerung 
ist vor Ablauf der Frist anzusprechen. Um 
pünktliche Einhaltung der Leihfristen wird 
ersucht! Volle Hahung des Entlehners für 
Verlust und Beschädigung von Büchern. 
Weitergabe entlehnter Werke an andere 
Personen ist nicht gestattet. 





FALLIG AM : 

Auszug aus der ENTLEHNORDNUNG: 
Leihfrist längstens 30 Tage. Eine Verlängerung 
ist vor Ablauf der Frist anzusprechen. Um 
pünktliche Einhaltung der Leihfristen wird 
ersucht! Volle Hanung des Entlehners für 
Verlust und Beschädigung von Büchern. 
Weitergabe entlehnter Werke an andere 
Personen ist nicht gestattet. 
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