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Abstract

Funktionale und 6konomische Nachhaltigkeit
von Gesundheitsbauten sind nicht selbstver-
standlich. Oft ist auch der 6kologische FuBab-
druck unzureichend. Diese unbefriedigende
Situation ist jedoch nicht einfach das Ergebnis
schlechter Planung. Die Analyse weist auf die
verschiedenen Einflussfaktoren fiir die oft nega-
tive Nachhaltigkeitsbilanz von Gesundheits-
bauten hin und zeigt Strategien auf, wie eine
integrale und Ubergreifend konsistente Planung
eine nachhaltige und langfristige Nutzung von
Gesundheitsbauten erméglichen kann.

Schliisselworter: Integral Process Design, bau-
licher Effizienzbeitrag, betriebliche Konsistenz

Functional and economic sustainability of
health facilities cannot be taken for granted.
Often, the ecological footprint is also inade-
quate. However, this unsatisfactory situation
is not simply the result of poor planning. The
analysis points out the various factors influ-
encing the often negative sustainability
balance of healthcare buildings and shows
strategies on how integral and consistent
planning can enable a sustainable and long-
term use of healthcare buildings.

Keywords: integral process design, building-
efficiency, operational consistency
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1 Einleitung

1.1 Nachhaltigkeit

Nachhaltige Krankenhausarchitektur implementiert
Okologische, soziale und wirtschaftliche Gestaltungs-
prinzipien in die Planungs- und Bauprozesse. Dies soll
die Auswirkungen von Krankenhausbauten auf die
Umwelt minimieren und dabei Heilungsprozesse und
Gesundheit fordern. Schliisselaspekte reichen von Res-
sourceneffizienz, gesundheitsférdernder Gestaltung,
Anpassungsfihigkeit, lebenszyklusorientierter Kreis-
laufwirtschaft in Bau und Betrieb bis hin zu rdumlicher
und gesellschaftlicher Einbindung der Gesundheits-
bauten. Die Integration nachhaltiger Prinzipien in eine
ganzheitliche Krankenhausarchitektur reduziert den
CO,-Fufdabdruck, verbessert die Lebensqualitit und
die Heilungschancen der Nutzer und gewéihrleistet
gleichzeitig wirtschaftliche Effizienz.

1.2 Chancen und Defizite

Warum ist Nachhaltigkeit in Gesundheitsbauten so
schwer umsetzbar? Viele Projekte von Gesundheits-
bauten weisen schwerwiegende Defizite auf. Eine effi-
ziente Funktionalitédt ist oft nicht gewéhrleistet. Neu-
bauten leisten funktional oft noch weniger als weit
altere Gebiudestrukturen. Die Griinde der mangel-
haften Nachhaltigkeit von Gesundheitsbauten jedoch
allein bei der Planung und baulichen Realisierung zu
suchen, greift zu kurz. Die Ursachen fiir eine unzu-
reichende Nachhaltigkeit — das heifdt konkret: eine
langfristige und effiziente Nutzung von Gesundheits-
bauten - sind vielfiltig.

Es werden viele sogenannte Annahmefallen bei der
Realisierung von Gesundheitsbauten gemacht. Eine
dieser Fallen ist die Vorstellung, dass Planung und Rea-
lisierung - oft ein Prozess liber viele Jahre - stabil und
unverdndert bleiben. Jedoch gilt die Faustregel, dass
in einem Funktionsneubau in den ersten zehn Jahren
nach Er6ffnung rund 60 Prozent der Flichen angepasst
oder umgebaut werden. Fiir eine nachhaltige Nutzung
miissen deshalb von Beginn an Spielrdume fiir Ver-
dnderungen und alternative Verwendung von Inves-
titionsmitteln mitgedacht sowie dementsprechende
Genehmigungs- und Abnahmeverfahren fiir die Kran-
kenhausprojekte definiert und rechtlich verbindlich
implementiert werden.

1.3 Bauliche Nachhaltigkeit

Im Bemiihen um eine verbesserte medizinische Nach-
haltigkeit in Krankenh&usern ist das WHO-Programm
Health Promoting Hospitals (HPH) seit 2007 ein wich-
tiges Beispiel. Einer der Leitsitze darin ist: ,,Ein ge-
sundheitsférderndes Krankenhaus und ein gesund-
heitsforderndes Gesundheitswesen werden als Orga-
nisationen verstanden, die durch die Entwicklung von
Strukturen, Kulturen, Entscheidungen und Prozessen
die Gesundheitsférderung fiir ihre jeweiligen Interes-
sengruppen verbessern wollen.” Dieses Programm hat-
te und hat neben den medizinisch-versorgungsseitigen
Zielen auch wesentliche Auswirkungen auf die bauli-
chen Infrastrukturen (WHO 2007).

1.4 Evidence-based Design

Im Bereich der baulichen Nachhaltigkeit gilt Roger S.
Ulrich als einer der wichtigsten Forscher und Foérderer
des Evidence-based Designs. Bereits in seinen frithen
Schaffensjahren betonten Ulrich und spéiter viele wei-
tere Autoren immer wieder die Zusammenhinge von
Design und Heilungsprozess. Er konnte zeigen, dass
Krankenhausarchitektur einen nachhaltigen Einfluss
auf den Heilungsprozess hat (Ulrich 1997). Seitdem
wurde das Thema von vielen Autoren differenziert und
vertieft. Evidence-based Design wurde ein fester Be-
standteil in der Diskussion um die bauliche Nachhal-
tigkeit in Gesundheitsbauten und anderen Objekten
(Rubin et al. 1998). Bauliche Nachhaltigkeitsthemen
miissen jedoch stets der betrieblichen Nachhaltigkeit
untergeordnet werden. Denn betriebliche Effizienz
sichert am besten eine langfristige, nachhaltige Nut-
zung der Gebdude. Erst auf dieser Grundlage kann ein
6kologisch nachhaltiges Bauen wirksam umgesetzt
werden.

2 Nachhaltigkeit und
Finanzierung

2.1 Bau- und Betriebskosten

Ein weiterer Annahmefehler bei der Planung von Ge-
sundheitsbauten ist die Idee, dass die Baukosten bei
der Realisierung von Gesundheitsbauten das vorran-
gig Wesentliche sind. Baukosten sind jedoch statisch
(einmalig), Betriebskosten sind dynamisch (wieder-
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Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2024

Abbildung 1 Bau- und Betriebskosten eines typischen Krankenhauses
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kehrend). In einem Krankenhaus fallen innerhalb
von zweieinhalb Jahren mehr Betriebskosten an, als
die Neubaukosten betrugen. Ein Krankenhaus mit
hoherer Betriebseffizienz und dabei etwas hoheren
Baukosten ist daher wesentlich nachhaltiger als ein
Krankenhaus ohne Fokus auf Betriebskostensenkung
mit dafiir niedrigeren Baukosten. Abbildung 1 zeigt
das ungleiche Verhéltnis zwischen Betriebs- und Bau-
kosten.

2.2 Falsche Anreize

Durch die Trennung der Haushalte fiir Infrastruk-
tur (Investoren) und medizinische Leistungen (Versi-
cherungen) werden problematische Anreize gesetzt:
Nachhaltige Investitionen sind fiir die Investoren der-
zeit nicht vorteilhaft. Eine Losung wire, libergreifen-
de Win-win-Situationen zu schaffen und strategische
Investitionen zur Effizienzsteigerung von Beginn an
in die Planung sowie das Realisierungsbudget aufzu-
nehmen. Die foderale Struktur der Bundesldnder in
Deutschland (ebenso wie die kantonale Struktur in der
Schweiz) fithren derzeit zudem zu unterschiedlichen,

I Renovierung
I Baukosten
zuziiglich 2 Prozent Inflation

inkohirenten Entscheidungsabldufen. Dies wurde
durch den Wegfall aller {ibergreifend koordinierenden
Planungsinstitutionen noch verstarkt.

3 Betriebliche Einfllisse

3.1 Betriebsokonomie

Nachhaltigkeit ist nur zusammen mit dem betrieb-
lichen Erfolg leistbar. Die Betriebsdkonomie kann je-
doch nur dann ein wichtiger Bestandteil der Nach-
haltigkeit sein, wenn der Betriebserfolg nicht nur auf
kurzfristige 6konomische Erfolge ausgerichtet ist.

3.2 Einsparungen im Betrieb

Solange Infrastrukturinvestitionen nur aus dem
baulichen Blickwinkel bewertet werden, kdnnen die
Nachhaltigkeitspotenziale nicht ausgeschopft wer-
den. Mogliche Einsparungen sollten daher immer
aus der Sicht der hoheren Kostenfolgen im Betrieb
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betrachtet werden. Dadurch kénnen auch strategisch
langfristige Investitionen vor dem Hintergrund der
durch sie moglichen betrieblichen Einsparungen
einbezogen werden.

3.3 Nutzungsoffenheit

Die Nutzungsoffenheit wird vielfach durch wiinschba-
re und notwendige Anbindung neuer Infrastruktur an
bestehende Bauten und bestehende Geschosshéhen
definiert. Oft werden dabei mit solchen Anbindungen
die Fehler der Vergangenheit fortgeschrieben. Eben-
so ist die Medienfiihrung von zentraler Bedeutung
fiir eine langfristige Nutzungsoffenheit. Vielfache,
innen liegende Steigschichte, wie zum Beispiel fiir
die Nasszellen in Pflegestationen, machen Nutzungs-
offenheit unmoglich. Als Ikone der Nutzungsoffenheit
ist an dieser Stelle das Johnson & Johnson Lab von
Louis Kahn 1954 zu nennen. Alle Medien und Verti-
kalerschlieffungen werden hier in aufien liegenden
Schéichten gefiihrt.

3.4 Ergonomie und Fluktuation

Aspekte der Arbeitssicherheit und der Arbeitsergo-
nomie werden, wenn liberhaupt, oft erst in der spaten
Realisierungsphase berticksichtigt. Dabei ist dieses
Thema in einer Zeit des Personalmangels und haufiger
Riickenschiden beim Personal von besonderer Bedeu-
tung. Gesundheitsférdernde bauliche Mafinahmen fiir
die Pflege bleiben bis heute die Ausnahme im deutsch-
sprachigen Raum. Die Bereitstellung von arbeitspro-
zessnahen Hilfsmitteln fiir den Patiententransfer muss
bereits Bestandteil der strategischen Bauplanung zu
Beginn jeder Projektierung werden.

3.5 Disruptiver Wandel

Der absehbare technisch-betriebliche Wandel wird
fundamental sein. Neue Behandlungsmethoden und
neue IT-Werkzeuge werden die Krankenhauswelt in
nichster Zeit disruptiv verdndern. Nano-Origami
mit DNA-Lego und steuerbarer DNA-Motorik werden
die Eingriffsmoglichkeiten auf die Gréf3e von einzel-
nen Molekiilen heben. Kiinstliche Intelligenz wird
das Spektrum und die Bandbreite der Diagnostik
erweitern. Und schliefdlich wird das digitale Verfiig-
barkeitsmanagement alle Organisationsstrukturen

und das gesamte Prozessmanagement auf den Kopf
stellen. Allein die Potenziale dieser drei Beispiele
nehmen erheblichen Einfluss auf die bauliche In-
frastruktur. Deshalb gilt fiir alle bauliche Losungen
von Beginn der Anspruch einer maximalen Umnutz-
barkeit.

4 Berufsbild ohne Ausbildung

4.1 Krankenhausplanung

Wihrend in vielen anderen Berufen eine spezifische
und zertifizierte Ausbildung die Voraussetzung fiir
die Ausilibung des Berufes ist, gibt es eine solche Aus-
bildung fiir Krankenhausplaner nicht. Planer aus dem
Architekturbereich haben wihrend ihres Studiums
im gilinstigsten Fall Einblicke in Bauprojekte ohne be-
triebliche Hintergriinde erhalten. Eine Praxiserfah-
rung in der Pflege als Teil des Studiums ist die grofse
Ausnahme. Infolgedessen kann der Blick aus der Sicht
des Patienten kaum erlernt werden, und die Planungs-
entscheidungen erfolgen haufig aus dem Blickwinkel
mobiler Planer. Die mangelnde Kenntnis muss durch
einen Learning-by-Doing-Prozess in den Planungsbii-
ros ausgeglichen werden.

4.2 Planungsinstitutionen

Mit der Einfiihrung der medizinischen Leistungsver-
glitung tiber Fallkostenpauschalen wurden zu Beginn
der 2000er-Jahre die zentralen Institutionen der Pla-
nungskoordination von Gesundheitsbauten in allen
Lindern, die dieses Vergiitungssystem einfiihrten, ge-
schlossen. Die zentralen Hochbaudmter fiir die Koor-
dinierung von Gesundheitsbauten wurden fiir {iber-
fliissig gehalten, die Krankenhiuser — nun als Eigen-
unternehmer titig — wollten sich auch nicht mehr von
offentlichen Institutionen hereinreden lassen. Die
Wissenstréger der aufgeldsten Institutionen wurden
nun von den Krankenh&usern selbst angestellt, da dort
Planungswissen in Eigenregie bendtigt wurde. Da die
einzelnen Krankenh&user sich jedoch meistens kein
ganzes Planungsteam leisten konnten, wurden Einzel-
personen aus den vormaligen Teams angestellt. Durch
die Zersplitterung der urspriinglichen Teams sind die
Einzelthema-Spezialisten nun auf sich gestellt, kbnnen
aber oft das gesamte Spektrum der Aufgaben nur un-
zureichend abdecken.
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4.3 Fehlende Wissenspflege

Die Aufhebung der zentralen Einrichtungen, wie zum
Beispiel der Planungsstelle fiir Medizinische Univer-
sitdtsbauten (PMU) in Freiburg, fiihrte dazu, dass in
Deutschland die Gesundheitsbauten der Schwerpunkt-
medizin, also die Universititskrankenh&user, nicht
mehr zentral begleitet und beraten werden kdnnen.
Hinzu kommt, dass das Planungswissen zu den ein-
zelnen Projekten dezentral bei den jeweiligen Gesund-
heitseinrichtungen verbleibt und nun nicht mehr zen-
tral validiert und fortgeschrieben werden kann.

In der akademischen Lehre ist die Lage dramatisch:
Der einzige Lehrstuhl im deutschsprachigen Raum
L~Entwerfen von Krankenhdusern und Bauten des Ge-
sundheitswesens“ an der Technischen Universitit Ber-
lin wurde kiirzlich aufgehoben. Die akademische Lehre
ist somit verwaist. Auch im Bereich der Fachliteratur
gibt es Nachholbedarf. Wichtige Schliisselwerke der
Fachliteratur sind trotz Neuauflage (Meuse et al. 2011)
Jahrzehnte alt, wie Franz Labrygas Werk ,,Kranken-
hausbau, Maf3koordination, Entwurfsstrategie, An-
wendungsbeispiele” von 1980. Neue konzeptionell-
systematische Werke fehlen. Die deutschen Berufs-
genossenschaften sind ein Stiick weit in die Bresche
gesprungen und leisten mit ihrem Portal fiir Sicherheit
und Gesundheit ,Sicheres Krankenhaus® einen wich-
tigen Beitrag, der weit liber die Belange der Arbeitssi-
cherheit hinausgeht (BGW 2023).

4.4 Unberucksichtigte
Patientenbediirfnisse

Die Planer von Gesundheitsbauten werden mit den
spezifischen Anforderungen aus Medizin, Pflege
und Technik Giberwiegend alleingelassen. Aus die-
sem Grund kommt es oft zu Situationen, in denen die
Architektur den betrieblichen Ablauf diktiert, anstatt
ihn zu unterstiitzen. Die Gestaltung des Ambientes von
Riumen im Krankenhaus ist dafiir ein guter Indikator:
Meistens liegen die Schwerpunkte der Ambiente-Ge-
staltung im Krankenhaus auf der sogenannten Ver-
tikal-Gestaltung, das heifdt einer Gestaltung, die von
mobilen, aufrecht gehenden oder sitzenden Personen
wahrgenommen wird. Die sogenannte Horizontal-Ge-
staltung, also die Wahrnehmungssphére liegender Pa-
tienten, gerit in den Hintergrund. Die Ambiente-Ge-
staltung von Decken mit blendfreiem Licht fehlt oft,

obwohl die Decke bisweilen das Einzige ist, was bett-
lagerige Patienten von ihrer Auflenwelt wahrnehmen
konnen.

4.5 Zu geringe
Bestellerkompetenz

Nicht nur auf der Planungs- und Realisierungsseite,
sondern genauso in den bestellenden Gesundheits-
einrichtungen ist eine hohe Kompetenz in Bezug auf
Planungsprozesse, Variantenanalyse und Entschei-
dungen noétig. Oft jedoch ist die Bestellerkompetenz
unzureichend, und grof3e Projekte, die die medizi-
nische Versorgung iiber Jahrzehnte definieren wer-
den, miissen mit viel zu geringen Personalressourcen
neben dem Alltagsgeschéft umgesetzt werden. Meis-
tens kommt es in diesen Situationen zu einem Riickfall
in die Erfahrungswelten aus dem Tagesgeschéft. Das
bedeutet, dass eben dann nur das Dringlichste aus der
eingeengten Sicht des Tagesgeschéftes in die Planung
aufgenommen wird und fiir langfristige strategische
Uberlegungen weder die Zeit noch die Ressourcen iib-
rig bleiben.

4.6 Kein funktionsorientierter
Dialog

Bei einem Mangel an erfahrenen Krankenhausplanern
und gleichzeitig fehlender Bestellerkompetenz ist ein
funktionsorientierter Dialog liber nachhaltig wirksa-
me Gesundheitsbauten kaum moglich. Aufgrund von
haushaltspolitischen Vorgaben werden viele Projek-
te liberstiirzt in die Realisierung gegeben, damit die
innerhalb eines definierten Zeitraums freigegebenen
Haushaltsmittel dem Projekt nicht verloren gehen.
Dies fiihrt jedoch hiufig zu bruchstiickhaften und min-
derwertigen Losungen.

Planer machen hiufig den Annahmefehler, dass es
ein gemeinsames Problemverstédndnis gibt. Doch viel-
fach redet man aneinander vorbei, ohne es zu merken.
Auch in anderen Bereichen der komplexen Planung
existiert dieses Phdnomen. Dave Snowden entwickel-
te deshalb 2005 fiir IBM das Cynefin-Wissensmanage-
mentmodell (Snowden 1999 und 2023). Es macht deut-
lich, dass einzelne Fakten in einem komplexen Pro-
jekt wie einem Krankenhausbau einer transparenten
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Kommunikation bediirfen, die nicht nur die einzelnen
Fakten, sondern auch die Standpunkte der Argumen-
tation zeigt.

5 Feinde der Nachhaltigkeit

5.1 Planung oft ohne roten Faden

Projekte im Gesundheitswesen, die nachhaltig er-
folgreich sein sollen, bendtigen strategische Leitli-
nien - einen roten Faden, der liber die Jahre als Leit-
schnur dienen soll. Diese Leitgedanken miissen iiber
den Zeitraum der Planung und Realisierung vor den
Widerspriichen einzelner Detailldsungen geschiitzt
werden. Die Sicherstellung der Beibehaltung dieser
Projekt-Leitlinien ist jedoch eine unverzichtbare Fiih-
rungsaufgabe mit darin enthaltener Entscheidungs-
kompetenz.

Im Laufe der komplexen Projektentwicklung eines
Krankenhauses entstehen viele Detail-Einzell6sun-
gen, die einander gegeniiber widerspriichlich sein
koénnen oder gar den urspriinglichen Leitideen fiir
das Projekt widersprechen. Dadurch kommt es bis-
weilen zu aufwendigen, jedoch nutzlosen Investitio-
nen, weil die Einzelmafinahmen bisweilen die an-
gestrebte Wirkung anderer baulicher Mafnahmen
wirkungslos machen.

5.2 Zu wenig Betriebsokonomie

In vielen Fillen fehlen die betrieblichen Grundlagen
flir die Bauprojekte oder es gibt Betriebskonzepte in zu
hohem Detaillierungsgrad. Vor dem Bauplanungspro-
zess brauchen Architekten jedoch einen Betriebsent-
wurf aus hoher Flughdhe, das heifdt die betrieblichen
Visionen und Leitlinien fiir das zukiinftige Projekt.

5.3 Fehlende Planungskonsistenz

Konsistenz fehlt in der Planung in den Krankenhaus-
projekten quasi naturgeméfs, denn die Projekte dauern
oft ein oder zwei Jahrzehnte, und wihrend dieser Zeit
wechseln die Personen der Krankenhausleitung und
der Planerteams haufig. Die Nachfolger haben oft kaum
Kenntnis oder Interesse an der Weiterfithrung der ur-
spriinglich entwickelten Grundideen.

5.4 Zersplittertes
Planungswissen

Durch die Projektstruktur und die isolierte Behandlung
der Fachgruppenthemen in den einzelnen Gewerken
werden Synergiepotenziale verhindert. Dies fiihrt zu
lUberteuerten und widerspriichlichen Konzepten, in
denen bisweilen einzelne technisch-funktionale Maf3-
nahmen anderen widersprechen oder gar deren ange-
strebte Wirkung aufheben.

5.5 Das Gefangnis der
Finanzhaushalte

Die Projekte von Gesundheitsbauten werden oft von den
Vorgaben der Finanzhaushalte in Geiselhaft genommen.
Dadurch bleibt meistens keine Zeit fiir eine angemessene
strategische Planung. Oft miissen bewilligte Haushalts-
budgets fiir ein Bauprojekt unmittelbar genutzt werden,
da sie nicht auf den Haushalt des Folgejahres {ibertrag-
bar sind. So entsteht ein Handlungsdruck, der die Ent-
wicklung nachhaltiger Konzepte erheblich stort.

5.6 Typologien

In der Krankenhausarchitektur wurden und werden
veraltete Typologien ohne Anpassung an die aktuellen
Bediirfnisse wiederholt.

Beispiel Strukturtypologie

Das Tower-on-Podium-Modell, im deutschen Kontext
auch Breitfufd genannt, wurde erstmals 1935 beim Ho6-
pital Beaujon in Paris realisiert. Die Grundidee: wenige
Geschosse mit hohen Geschosshohen fiir die Funktio-
nen Untersuchung und Behandlung, dartiber ein Bet-
tenturm mit niedrigen Geschosshdhen und einer ge-
ringen Gebiudetiefe fiir die Pflegestationen. Bis heute
werden Breitfuf3-Projekte realisiert, obwohl diese Typo-
logie nicht die Bediirfnisse eines modernen Kranken-
hauses mit notwendig kurzer Verweildauer, hdufiger
Diagnostik und vielen Behandlungen erfiillen kann.
Schlief3lich entstand das Breitfufs-Konzept unter ande-
ren Voraussetzungen.

Beispiel Funktionstypologie
Das Patientenzimmer im Jahr 2024 sieht tiberall gleich
aus. Es ist ein Zweibettzimmer mit einer Nasszelle am
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Quelle: eigene Darstellung

Abbildung 2 Gegeniiberstellung der historischen Hotelzimmer von Eugéne Jost aus dem Jahr 1906 und
der typischen Patientenzimmer von 2022 (jeweils zwei benachbarte Zimmer)
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Hotelzimmer Eugéne Jost 1906

Pflegeflur und stammt vom berithmten Hotelarchitek-
ten Eugeéne Jost fiir das Palace-Montreux-Hotel (1906)
(vergleiche Abbildung 2). Diese Typologie ist veraltet
und steht einem zukiinftigen und effizienten Betrieb
der Pflege entgegen. Direkter Sichtkontakt vom Pflege-
flur und Umnutzbarkeit in ambulante Strukturen sind
kaum moglich.

5.7 Wenig Respekt vor Geschichte

Viele neuere Krankenhausbauten werden heute nach
nur wenigen Nutzungsjahrzehnten wegen funktiona-
ler Defizite abgerissen. Das wire vermeidbar, wenn wir
aus der Geschichte lernten. So funktionierte das Ospe-
dale Maggiore di Milano des Architekten Filarete von
1456 (Abbildung 3, links) knapp 500 Jahre als Spital.
Erst ab 1945 wurde es als Hauptgebdude der Univer-
sitit genutzt. Seine Typologie war {iber Jahrhunderte
bis heute erfolgreich, weil mit hohen Geschosshéhen,
geringer Geschosszahl und angemessener Trakttiefe
Spielriume geschaffen wurden, die tiber Jahrhunderte
die Umsetzung unterschiedlicher medizinischer An-
spriiche in der baulichen Struktur ermoglichten. In
einem aktuellen Projekt in Paris hat das Biiro Renzo
Piano sich direkt an die historische Vorlage von Fila-
rete angelehnt (Abbildung 3, rechts).

Patientenzimmer 2022

6 Strategien fur
Nachhaltigkeit im Bau

6.1 Entscheidungskorridore

Die Wirksamkeit von langfristigen Nachhaltigkeits-
mafinahmen wird durch irrtiimliche Annahmen ge-
fahrdet. Dazu gehort der Projektanspruch, langfris-
tige Ziele punktgenau definieren zu kdnnen. Bessere
Erfolgschancen fiir die Nachhaltigkeit sind mit Ent-
scheidungskorridoren mdoglich. So bleibt gentligend
Spielraum fiir die erst spiter konkretisierbaren Detail-
mafinahmen.

6.2 Umnutz- und Anpassbarkeit

Das Verstdndnis fiir die Dynamik in der baulichen In-
frastruktur ist die Grundlage fiir die Entwicklung einer
Nachhaltigkeitsstrategie. Im Bemiihen, die aktuellen
Bediirfnisse spezifisch und individuell umzusetzen,
entstehen unmittelbar Probleme fiir die Zukunft, weil
eben bereits nach kurzer Zeit diese spezifischen Losun-
gen nicht mehr den Bediirfnissen entsprechen. Deshalb
kann man sagen: ,Individuelle Lésungen im Kranken-
hausbau sind Zukunftsverbrechen” (Guthknecht 2011).
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Abbildung 3 Ospedale Maggiore di Milano, Filarete 1456, und Hopital St. Ouen, Renzo Piano 2020
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Ospedale Maggiore di Milano, Filarete 1456

6.3 Konstruktionsraster

Die Diskussion zum optimalen Konstruktionsraster fiir
Gesundheitsbauten ist bereits viele Jahrzehnte alt. Der
Konstruktionsraster ist stets ein Kompromiss zwischen
den rdumlichen Bediirfnissen aus Pflege gegentiber
Untersuchung und Behandlung. Aktuell scheint ein
richtungsneutrales (quadratisches) Achsmaf} von 8,40
mal 8,40 Metern der effizienteste Kompromiss fiir opti-
male Nutzung und spitere Anpassungsfahigkeit zu sein.

6.4 Baulich-6kologische Nach-
haltigkeit im zweiten Schritt

Die Ziele einer 6kologischen Nachhaltigkeit in den
Krankenhausbauten kdnnen erst im zweiten Schritt
erreicht werden, ob es um die Reduktion des CO,-Fuf3-
abdrucks, Abfallvermeidung oder 6kologische Baustof-
fe geht. All dies ergibt nur Sinn, wenn eine langfristige
Nutzung der Gebédude auf der Grundlage der beschrie-
benen strategischen Aspekte erreicht wird.

Hépital St. Ouen, Renzo Piano 2020

7 Ausblick und MaBnahmen

7.1 Integrale Planung

Die integrale Planung von Gesundheitsbauten vermeidet
eine einseitige Fokussierung auf den Bau. Sie vernetzt von
Beginn an Betrieb und Bau. Der Bau kommt dabei stets
zuletzt als Antwort auf die betrieblichen Bediirfnisse und
nicht als Vorgabe. Die integrale Planung von Gesundheits-
bauten folgt dabei dem Credo: von innen nach aufden.

7.2 Planungsspielraume

Die Erneuerung der ddnischen Gesundheitseinrich-
tungen geht einen innovativen Weg. Hier wurde ein
Paradigmenwechsel im Verstdndnis von Flichenbe-
darf und Effizienz vorgenommen. In Deutschland, der
Schweiz und in Osterreich werden die Projekte nach
wie vor mittels einer exakt vorgegebenen und einzu-
haltenden Flichenvorgabe bis hinunter in die genaue
Quadratmeterzahl definiert. Die exakte Umsetzung ist
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die Voraussetzung zur Erlangung der unverzichtbaren
Fordermittel. Ganz anders ist der Ansatz in DAnemark.
Dort gilt nun das Credo: Die Einzelrdume diirfen die
vorgegebenen Fldchenvorgaben iiberschreiten, sofern
ihre Umnutzbarkeit nachgewiesen werden kann. Genau
dieser Planungsspielraum ermoglicht Nachhaltigkeit.

7.3 Dialogverfahren

Die aktuelle Auswahl der Planerteams iiber Projektwett-
bewerbe ist fiir eine nachhaltige Zukunftsausrichtung
der Krankenhiuser aus zwei Griinden nachteilig: Ers-
tens miissen die Planer in wenigen Monaten Losungen
zu Themen vorschlagen, deren medizinische Inhalte sie
nur zum Teil kennen. Im Wettbewerbsverfahren ist der
Einbezug von Zukunftsthemen, Alternativen und Ent-
wicklungsoptionen oft ausgeschlossen. Zweitens sollen
die Jurys in solchen Verfahren innerhalb weniger Tage
uber die nichsten 60 Nutzungsjahre oder mehr ent-
scheiden. Die Auswahl eines Preistragers 1asst die Kom-
bination von Ideen verschiedener Urheber oft nicht zu.
Deshalb werden fiir Krankenhausprojekte zukiinftig
vermehrt offene Dialogverfahren benétigt. Dabei miis-
sen auch die berechtigten wirtschaftlichen Bediirfnisse
der Planerbiiros berticksichtigt werden.

7.4 Entscheidungsspielraume

Die Annahme, dass die jeweiligen Projektgrundlagen
und weitere Vorgaben fiir ein Projekt richtig sind und im
Laufe eines iiber viele Jahre dauernden Projektes nicht
mehr hinterfragt werden miissen, stimmt oft nicht. In
den Entscheidungsgremien und den Genehmigungs-
instanzen fiir die Projektférderung sowie auf der politi-
schen Ebene benoétigen nachhaltige Krankenhauspro-
jekte mehr Verstindnis fiir die dynamischen Verdnde-
rungen im Planungs- und Realisierungsprozess. Wenn
im Laufe eines Projektes eine anderweitige Verwendung
von Projektmitteln rechtlich als Veruntreuung von In-
vestitionsmitteln betrachtet wird, gibt es zudem fiir die
Genehmigungsbehorden kaum einen Spielraum fiir Pro-
jektanpassungen. Die Aufforderung zu mehr Mut in Ent-
scheidungsprozessen greift daher zu kurz. Es ist bereits
eine Aufgabe fiir die Projektdefinition, Ermessensspiel-
rdume fiir Projektanpassungen zu schaffen. So kénnen
Anpassungen stattfinden und eine Umwidmung von In-
vestitionsmitteln ohne Rechtsfolgen ist damit moglich.
Mit einer zunehmenden Ausrichtung auf nachhaltiges,
ressourcenschonendes Bauen und auf griines Design

muss die Projektmittelverwendung anpassbar sein, um
spétere Innovationen integrieren zu konnen.

7.5 Planungsdialog

Ein weiterer Annahmefehler in der Krankenhauspla-
nung sind die Irrtiimer in der Projektkommunikation.
Neuralgische Punkte sind dabei oft Zeitpunkt und Um-
fang der Einbeziehung der Nutzer. Meist geschieht dies
in Einzelgespriachen oder Gesprichen mit einzelnen
Abteilungen. Dies ist wenig zielfiihrend, da es so zu
einer Maximierung der Partikularinteressen kommt.
Stattdessen hat sich ein moderierter und interdiszipli-
nérer Dialog bewéhrt, der von Beginn an unter einem
Dach der Kompromisse gefiihrt werden muss. Er wird
strukturiert und eng gefiihrt, damit in den heterogenen
Gesprichsgruppen in kurzer Zeit Ergebnisse erreicht
werden. Ebenso zentral fiir einen moderierten Dialog
ist eine Demokratisierung der Planungssprache: Die in-
terdisziplindre Diskussion wird nicht in der Sprache der
Planer, sondern fiir jeden verstindlich gefiihrt.

7.6 Bescheidenheit als Ziel

Nachhaltige Krankenhausarchitektur muss sich schnel-
ler an die wandelnden Bediirfnisse einer verdnderten
medizinischen Versorgungslandschaft anpassen. Gute
Krankenhausarchitektur bestimmt nicht die Prozess-
abliufe, sondern dient mit ihrer Flexibilitit und Wan-
delbarkeit der medizinischen Dynamik. Nachhaltige
Krankenhausarchitektur kann niemals eine gute medi-
zinische Leistung garantieren. Eine schlechte Kranken-
hausarchitektur kann jedoch sehr hohe vermeidbare be-
triebliche Folgekosten verursachen und die Qualitét der
medizinischen Leistung deutlich mindern.

8 Fazit

Die Umsetzung von nachhaltigen Gesundheitsbauten
ist nicht einfach und die Griinde dafiir sind vielfaltig.
Planung und Realisierung von Gesundheitsbauten ste-
cken voller Widerspriiche und es werden oft veraltete,
ineffiziente Losungen verwendet. Viele Chancen kon-
nen aufgrund falscher Anreize im Planungs- und Reali-
sierungsprozess nicht genutzt werden. Es entsteht eine
Eigendynamik bei der Umsetzung von Gesundheits-
bauten, der sich Planer und Entscheider nicht wirksam
entgegenstellen kKonnen.
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Notwendige Verbesserungen kdnnen nur iibergrei-
fend und mit Unterstiitzung der Beteiligten und der Poli-
tik erreicht werden. Der Aufwand ist mehr als berechtigt,
denn die dargestellten Unsicherheiten im Multimilliar-
denmarkt der Planung und Realisierung von Gesund-
heitsbauten verursachen ansonsten ein Vielfaches an
Folgekosten. Die Erfordernisse sind daher konkret:

« eine zertifizierte Ausbildung von Krankenhaus-
planern mit praktischer Erfahrung in Patienten-
pflege, Medizintechnik und Krankenhauslogistik
wihrend des Studiums,

« strategische Planung als Grundvoraussetzung fiir
jedes Krankenhausprojekt,

« Dbetriebliche Leitlinien als verbindliche Grundlage
fiir nachfolgende Bauplanungen,

«  Hinwendung zu modularen Losungen,

« einvermehrter Einsatz von Dialogverfahren bei der
Umsetzung von Gesundheitsbauten,

« Initiativen der Politik zur Schaffung zentraler Einrich-
tungen fiir die Planung von Gesundheitsbauten, da-
mit das Planungswissen gepflegt, aktuelle Projekte
validiert und Forschungsprojekte angestofien werden,

» Initiativen der Politik, um die rechtlichen Grund-
lagen fiir eine freiere und haushaltsjahrunabhin-
gige Verwendung der Projektmittel zu ermdglichen,

» Aufhebung der getrennten Betrachtung von Investi-
tionskosten und Betriebskosten, Zusammenfiihrung
zu einer Vollkostenbetrachtung tiber den Rahmen
der unmittelbaren Gesundheitsversorgung hinaus,

» Anreize fiir eine gewerkelibergreifende Kooperation
und Honorierung,

« Strategien zur Bewiltigung der kommenden fun-
damentalen technisch-betrieblichen Verdnderun-
gen durch maximale Offenheit der Krankenhaus-
architektur.

Kontakt
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