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Abstract

Die Architektur und bauliche Struktur eines Krankenhauses wirkt in vielerlei Hinsicht auf
die Menschen, die sich darin aufhalten. In der vorliegende Arbeit mit dem Titel
,Gesundheitsférderung in der Krankenhausplanung® wird diese Tatsache aufgegriffen
und anhand folgender Forschungsfrage untersucht: ,Welche Aspekte der
Gesundheitsférderung sind fur die Planung, im Speziellen die Betriebsorganisations- und
Funktionsplanung sowie die Architekturplanung eines Krankenhauses relevant, und von
welchen Akteurinnen/Akteuren wird das Wissen um diese Aspekte in den
Planungsprozess eingebracht?*

Uber die Beschreibung der Grundlagen (Gesundheitsforderung, Krankenhausbau und
Planungsprozesses) werden im Literaturteil die Berlhrungspunkte dieser relevanten
Themen herausgearbeitet, am Ende des ersten Teiles jene Aspekte genauer beschrieben,
die sowohl gesundheitsforderlich als auch fir die Betriebsorganisations- und
Funktionsplanung sowie die Architekturplanung relevant sind. Zu den wichtigsten
planungsrelevanten Faktoren gehoéren: Tageslicht, Naturbezug, Ruhe, Kommunikation,
Orientierung und Wegeflhrung, funktionales Layout und Infektionspravention. Diese
Aspekte finden sich mit unterschiedlicher Priorisierung beinahe deckungsgleich im
zweiten Teil wieder, in dem der Forschungsgegenstand Uber die sozialempirische
Methode des personenzentrierten Interviews untersucht wurde. Aus der Befragung geht
im Weiteren hervor, dass das Wissen Uber die relevanten Themenbereiche je nach
beruflichem Hintergrund unterschiedlich ausfallt und es von grof3er Bedeutung ist, die
Prozesse im Krankenhaus zu verstehen und die Bedirfnisse von Patientinnen/Patienten
und  Nutzerinnen/Nutzern  miteinzubeziehen.  Kooperationen und  Nutzerinnen-
/Nutzerbeteiligung werden theoretisch zwar positiv bewertet, sind aber in der Praxis je
nach Planungs-Projektorganisation fur die jeweilige Person unterschiedlich relevant. Die
Heterogenitat der Interviewpartnerinnen/-partnern aus Sicht der beruflichen Tatigkeit
ermdglicht die beabsichtigte tiberblicksmafige Betrachtung des Forschungsgegenstandes
aus mehreren Perspektiven und Iasst dadurch keine Verallgemeinerung der Ergebnisse
zu. Wissenschaftlich fundierte Aussagen zu den verschiedensten, am Planungsprozess
beteiligten Berufsgruppen kdénnen nur iber weitere Untersuchungen getroffen werden. Da
es sich insgesamt um eine Ubersichtsarbeit handelt, gibt es zu den unterschiedlichsten
Teilbereichen  (z.B.  Nutzerbeteiligung, Organisationsentwicklung, usw.) noch

Forschungsbedarf, um das ganze Spektrum der einzelnen Themen darzustellen.




Abstract

The architecture and structure of a hospital affect in many ways the people who are
moving inside. In the present Masterthesis, entitled “Health Promotion und Hospital
Planning”, this subject is taken and analysed according to the following research question:
“Which aspects of health promotion are relevant for the planning process of a hospital, in
particular the functional planning part and the architectural design, and which
stakeholders exert influence on the planning process.” About the description of the basics
(health promotion, hospital construction and planning process) the points of contact of
these relevant topics are worked out in the literature part.

At the end of the first section those aspects which both have a positive influence on health
and are relevant for the functional planning process and the architectural concept are
described in detail. The most important relevant planning factors are: daylight, relation to
nature, repose, communication, orientation and routing, functional layout and prevention
of infections. These aspects are found almost congruent in the second section in which
the research subject was investigated with the qualitative reasearch method, the person-
centered interview, but with different prioritisation. Furthermore the survey shows that the
knowledge about the relevant subject areas is different depending on the professional
background and it is of great importance to understand the processes in the hospital and
to take the needs of patients and the users into account. Cooperation and personal
participation are theoretically evaluated positively but in practice these attributes,
depending on the planning project organisation, are relevant in different ways for the
persons interviewed. The heterogeneity of the interviewed experts from the viewpoint of
professional career enables the intended surveying consideration of the research object
from several aspects and therefore any generalisation of the results is allowed.
Scientifically based statements about the different, in the planning process involved
professional groups can only be taken on further investigations. As the present
Masterthesis is an overview there is further need for research to the many different sup-
areas (for example user participation, organisational development strategies, etc.) to

represent the full range of the several themes.
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1 Einleitung

~We shape our buildings and afterwards they shape us*
(Winston Churchill)

Keine Aussage bringt das Kernthema dieser Arbeit besser und pragnanter auf den Punkt.
Ein fertig gebautes Gebaude pragt und formt die Menschen, die sich darin befinden,
positiv als auch negativ. Dem Krankenhaus als daufRerst komplexe Organisation kommt in
diesem Zusammenhang aber auch auf Grund der besonderen Situation, in der sich die
meisten Patientinnen/Patienten befinden, eine besondere Bedeutung zu.
Planungsmangel in Hinblick auf die notwendige interdisziplindre Zusammenarbeit und den
reibungslosen Behandlungsverlauf in einer von unterschiedlichsten Prozessablaufen
gepragten Institution kénnen schwerwiegende Folgen nach sich ziehen, sowohl die
Qualitat betreffend (Behandlungsqualitat, Arbeitsplatzzufriedenheit, usw.) als auch durch
entstandene planungsbedingte Mehraufwendungen fur die laufenden Betriebskosten. Das
bei der Planung von Krankenhdusern zuweilen der Wunsch nach simplen Ldésungen
aufkommt ist nicht weiter verwunderlich. Diesem Wunsch steht jedoch eine Matrix aus
Anforderungen gegeniber (Nickl-Weller & Nickl, 2013, S. 7), die die Architektur zu
verbinden und zu gliedern versucht:
- Planung einer Umgebung fir die optimale Abwicklung unterschiedlichster
anspruchsvoller Kern- Management- und Supportprozesse
- Moglichst konfliktfreie Bewaltigung dieser Aufgabe trotz interdisziplindrem
Anspruch
- Bericksichtigung unterschiedlichster Interessensgruppen
- Stetige Veranderung der Rahmenbedingungen (Aufgabenspektrum,
Krankheitsbilder, Demografie, neue Technologien, Politik)
- Bericksichtigung der Grundlagen von Gesundheitsférderung, den neuesten
Entwicklungen von Healing Architecture sowie Evidence Based Design,
um nur einige zu nennen.
Erganzend zu diesen bereits sehr umfangreichen Gesichtspunkten rickt auch der
ganzheitliche Anspruch an den Raum an sich immer mehr ins Zentrum der
Aufmerksamkeit und wird zunehmend zu einem beachtenswerten Faktor im Rahmen des
Behandlungsprozesses (Nickl-Weller & Nickl, 2013, S. 15).

Diese Entwicklung greift die Autorin auf und beschéftigt sich in der nachfolgenden

Masterthesis mit der Frage, welche gesundheitsférderlichen Aspekte sich in der
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Krankenhausarchitektur ~ wiederfinden sollten und wie bzw. (ber welche
Akteurinnen/Akteur diese, in einen an sich schon hochkomplexen Planungsprozess
integriert werden konnen.

Als Betriebsorganisations- und Funktionsplanerin (BO- und Funktionsplanerin) ist es der
Verfasserin dieser Arbeit auch ein personliches Anliegen, maoglichst viele
gesundheitsforderliche Faktoren in einer gut durchdachten, professionell erstellten BO-
und Funktionsplanung in enger Zusammenarbeit mit der Architekturplanung zu
bertcksichtigen. Da das Berufsfeld der BO- und Funktionsplanung ein eher unbekanntes

ist, wird es in einem weiteren Kapitel (s. 3.3.2) genauer beschrieben.
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1.1 Forschungsfrage

Im Rahmen der Masterarbeit zum Thema ,Aspekten der Gesundheitsférderung als Teil

der Krankenhausplanung® sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:

Forschungsfrage:

~Welche Aspekte der Gesundheitsférderung sind flr die Planung, im Speziellen die
Betriebsorganisations- und Funktionsplanung sowie die Architekturplanung eines
Krankenhauses relevant, und von welchen Akteurinnen/Akteuren wird das Wissen um

diese Aspekte in den Planungsprozess eingebracht?“

1.2 Abgrenzung

Zentrales Thema dieser Arbeit ist, wie in der Einleitung bereits beschrieben, der
Zusammenhang von Aspekten aus dem Bereich der Gesundheitsférderung und dem
Planungsprozess eines Krankenhauses. Es handelt sich hierbei um eine Art
Ubersichtsarbeit, die einen Querschnitt (iber die Thematik liefern soll und daraus folgernd
die wichtigsten damit in Verbindung stehenden Gesichtspunkte beleuchtet. Einige
relevante Teilbereiche finden auf Grund dieser Tatsache und der Vollstandigkeit halber
zwar Eingang in die Arbeit, werden aber angesichts des beschrankten Umfanges nicht

genauer ausgeflhrt.

Die in dieser Masterthesis beschriebenen Aspekte der Gesundheitsforderung stehen in
engem Zusammenhang mit baulich-funktionalen Betrachtungen der
Krankenhausimmobilie. Zielgruppenmalig liegt der Fokus auf den Personengruppen
Personal und Patientinnen/Patienten. Die im Konzept der Gesundheitsférdernden
Krankenanstalten und Gesundheitseinrichtungen beschriebene dritte Zielgruppe, die
Umwelt des Krankenhauses, erfahrt an dieser Stelle keine besondere Betrachtung,
obgleich diese Einschrankung im empirischen Teil nicht automatisch vorgegeben wird. Im
Weiteren muss festgehalten werden, dass 6kologische Gesichtspunkte nicht Inhalt dieser
Arbeit sind und Teilgebiete der Krankenhausplanung, wie zum Beispiel Medizintechnik
und Haustechnikplanung, in der Betrachtungsweise eher eine untergeordnete Rolle im
Gegensatz zur Betriebsorganisations- und  Funktionsplanung sowie der
Architekturplanung einnehmen.

Obwohl die Autorin im Bereich der Betriebsorganisation- und Funktionsplanung kommt es
zu keinerlei Interessenskonflikten. Die Arbeit wird einerseits unentgeltlich und

andererseits vollig unabhangig von jeglichen Anspriichen des Arbeitgebers erstellt.
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1.3 Methoden

Die Beantwortung der Forschungsfrage erfolgt im ersten Teil Uber eine Literaturrecherche
und im zweiten Abschnitt Gber die sozialempirische Methode der qualitativen Befragung
anhand des personenzentrierten Interviews, welches in Kapitel 5 noch detailliert
beschrieben wird. Als wissenschaftliche Quellen wurden im Rahmen der
Literaturrecherche bzw. fir den Theorieteil der Forschungsmethode hauptsachlich
Fachbicher in gedruckter Form und online publizierte Fachartikel (so genannte ,Paper*)
herangezogen. Inhaltlich umfassten die Themen schwerpunktmalig vor allem die
Bereiche Krankenhausarchitektur und — planung, Healing Architecture, Healing Hospitals,
Gesundheitsférderung im Krankenhaus mit Schwerpunkt Krankenhausplanung, Evidence
Based Design bzw. Evidence Based Architecture. Die Recherchetatigkeit begann mit der
Erstellung des Konzeptes zur Masterthesis und fand hauptsachlich vor der
Verschriftichung der Arbeit statt. Nach der Sichtung der Dokumente wurden die
wesentlichen Schriften ausgewahlt und fur die Erstellung des Literaturteiles
herangezogen. Die Herausforderung bestand darin, das doch sehr breite Thema
einzugrenzen und Uber eine strikte Selektion die wesentlichen Punkte herauszuarbeiten.
Demzufolge mussten Quellen, die Teilaspekte sehr detailliert beschrieben (z. B.
Planungshandbdicher fir spezielle Funktionsbereiche im Krankenhaus) wieder verworfen
werden und fanden auf Grund der gewahlten Breite und des beschrankten Rahmens nicht

Eingang in diese Arbeit.
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2 Gesundheitsforderung im Krankenhaus

Um den Einfluss der Architektur auf Gesundheit bzw. den mdglichen Beitrag von
Architektur zur Gesundheitsférderung im Krankenhaus beschreiben zu kénnen, ist es
zunachst notwendig, auf die Grundlagen zum Thema Krankenhaus als Setting fir

Gesundheitsférderungsmallnahmen naher einzugehen.

2.1.1 Gesundheit

Laut WHO wird Gesundheit bereits 1948 folgendermalen definiert: Gesundheit ist ein
,<Zustand des volligen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur
das Freisein von Krankheit und Gebrechen* (WHO, 1948, zitiert nach Pelikan &
Halbmayer, 1999, S. 13). Die Definitionsphrase ,...volligen korperlichen, geistigen und
sozialen Wohlbefindens® wurde jedoch zunehmend kritisch betrachtet und im Zuge der
Erstellung der Ottawa Charta 1996 Gesundheit bereits als Ressource oder Potential
beschrieben (Pelikan & Halbmayer, 1999, S. 13). Demnach steht Gesundheit vielmehr flr
einen positiven Lebensentwurf entgegen der Auffassung eines erstrangigen Lebenszieles.
Diese geanderte Betrachtungsweise wurde vor allem durch die Erkenntnis geférdert, dass
Gesundheit und Krankheit keine statischer Zustandsformen sein konnen, sondern
vielmehr Produkte der gegenseitigen Wechselbeziehung der Einzelnen/des Einzelnen mit
seiner Umwelt, der gesellschaftlichen wie auch der natirlichen (Pelikan & Halbmayer,
1999, S. 15-18).

2.1.2 Gesundheitsforderung

Der Begriff Gesundheitsforderung bzw. das Konzept der Gesundheitsforderung wurde,
wie bereits erwahnt, 1986 erstmals in der Ottawa Charta festgeschrieben (WHO 1996,
zitiert nach Pelikan, Dietscher, Krajic, 2008, S. 17). Die Gesundheitsférderung soll
Menschen dazu befahigen, Uber ein erhdhtes Mal} an Selbstbestimmung und durch die
Starkung und den Aufbau von individuellen Fahigkeiten und Kompetenzen die
Verbesserung der eigenen Gesundheit beeinflussen zu kénnen (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2005, zitiert nach Klemperer, 2010, S. 153). In der Definition der Ottawa
Charta wird vor allem die Komponente der individuellen Selbstbestimmung und
Selbstverantwortung in Bezug zur eigenen Gesundheit betont. Auf dieser Grundlage

basieren die drei Prinzipien zur Realisierung von Projekten mit dem Ziel der
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Gesundheitsférderung:  Interessensvertretung  (advocacy), Vermittlung/Vernetzung
(mediating) sowie Befahigung/das Erméglichen (enabling) (Pelikan & Halbmayer, 1999, S.
23).

Angesichts der aktuellen Herausforderungen beziglich der demografischen Entwicklung
sowie dem Anspruch der Eindammung von sozialer Ungleichheit soll auch die Pravention,
mit dem Fokus auf der Erhaltung der Gesundheit durch die Vermeidung von Krankheit,
nicht unerwahnt bleiben. Im Gegensatz zur Gesundheitsforderung steht bei diesem
Konzept jedoch nicht die salutogenetische, sondern die pathogenetische Perspektive im
Fokus. Bei der vorliegenden Arbeit geht es jedoch vor allem darum, dber
GestaltungsmalRnahmen gesunderhaltende Ressourcen und Schutzmechanismen im
Sinne der Salutogenese, welche im Kapitel 4.1 noch genauer beschrieben wird, zu
starken und weniger darum, krankmachende Risikofaktoren auszuschalten (Hurrelmann,
Klotz, Haisch, 2010, S. 16, 17).

Die folgenden Abbildung des Determinanten-Modells von Dahigreen und Whitehead
(Naidoo & Wills, 2010, S. 26) zeigt sehr (bersichtlich und anschaulich die
unterschiedlichen Ebenen der veranderbaren Einflussfaktoren fir Gesundheit. Die
Darstellung der Lebens- und Arbeitsbedingungen als eigene Kategorie zeigt deutlich,
welche Bedeutung dem Krankenhaus als Arbeits- und Lebenswelt sowie als fixer

Bestandteil der Krankenversorgung (Gesundheitsdienste) zukommt.

n

Lebgns- und Arbeitsbedingu
Aligemeine Bedingungen der
ziookonomischen, kulturellen und physischen Umwelt

und Arbeitsbedingungen

Soziale und kommunale Netzwerke

Faktoren individueller
Lebensweisen

Alter,
Geschlecht
und
Erbanlagen

Abbildung 1: Hauptdeterminanten der Gesundheit nach Dahlgren & Whitehead, Quelle: Naidoo & Wills
(2010, S. 26).
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Die Einflussfaktoren fir Gesundheit veranschaulichen im Weiteren, dass
Gesundheitsforderung alle Beteiligten betrifft und ganzheitlich betrachtet werden muss -
auch unter Berucksichtigung der sozialen, der physischen und persénlichen Faktoren. Im
Gegensatz zur verhaltensorientierten Gesundheitsforderung wirkt die verhaltnisorientierte
Gesundheitsforderung auf der strukturellen Ebene. Sie beeinflusst Uber die Veranderung
der Lebensbedingungen der Menschen in ihren Lebenswelten deren Gesundheit bzw.
auch deren Krankheit. Diese optimale Gestaltung dieser Lebenswelten fiihrt einerseits zur
einer Verringerung einer Exposition (z.B. Larmschutz) und kann andererseits die
Bedingungen fir ein ,gesiinderes“ Verhalten herstellen (FGO, 2005, www). Am Beispiel
dieser Masterarbeit steht vor allem die Beantwortung der Frage im Zentrum, inwieweit das
Krankenhaus als Gebaude einerseits als Arbeitsumgebung den Arbeitsprozess und
andererseits als vorlbergehende Lebenswelt der Patientinnen/Patienten auch den

Behandlungsprozess unterstiitzt.

2.1.3 Settingansatz — das Krankenhaus als Setting fiir Gesundheitsforderung

Ein Setting bzw. eine Lebenswelt bietet die Moglichkeit das Gesundheitsverhalten und
gesundheitsforderliche Verhaltnisse durch systematische Interventionen positiv zu
beeinflussen. Ein Setting bietet zudem, im Gegensatz zu nicht abgrenzbaren
Untersuchungseinheiten, relativ einfach die Mdoglichkeit, auch vulnerable, schwer
erreichbare Gruppen miteinzubeziehen (Klemperer, 2010, S. 169). Auf Grund der
besonderen Gegebenheiten stellt das Krankenhaus ein spezielles Setting flr
Gesundheitsforderung dar. Es ist eine mehr oder weniger alltdgliche Lebens- und
Arbeitswelt fir das Personal und die Patientinnen/Patienten, in der einerseits Gesundheit
geschaffen und gelernt sowie andererseits Krankheit be- und verarbeitet wird (Pelikan &
Dietscher, 2015, www). In einem Setting wird tGber den sozialen Zusammenhang Einfluss
auf die Gesundheit von Menschen ausgelibt. Dieser Sozialzusammenhang entsteht
entweder auf der Ebene einer formalen Organisation (z.B. Schule), einer regionalen
Gegebenheit (z.B. Gemeinde), gleicher Lebensmerkmale (z.B. Studenten) oder aus einer
Kombination dieser Eigenschaften (Hartung & Rosenbrock, 2015, www). Somit steht der
Mensch in seinen Lebenswelten im Zentrum der Aufmerksamkeit. Diesem Zugang liegt
vor allem die Erkenntnis zugrunde, dass Gesundheit und Gesundheitsprobleme in Folge
der sich gegenseitig beeinflussenden sozialen, dkonomischen und organisatorischen
Umweltbeziehungen entstehen (Hartung & Rosenbrock, 2015, www). Im Weiteren

unterstreicht der Settingansatz eine grundsatzliche Komponente der Gesundheit, die laut
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WHO besagt, dass Gesundheit dort entsteht, wo Menschen arbeiten, leben, lieben, lernen

und spielen — in ihrer alltadglichen Umwelt (Klemperer, 2010, S. 169).

Neben dem Krankenhaus als Einrichtung des Sozial- und Gesundheitswesens nennt der
FGO noch weitere gesundheitsforderndes Settings: Betriebe, Ausbildungs- und
Lehrstatten, kommunale Settings, Kinderbetreuungseinrichtungen sowie Sport-, Freizeit-
und Konsumstatten (FGO, 2013, www).

2.1.4 Das Konzept der Health Promoting Hospitals

Im Jahr 1990 griindete die WHO das internationale Netzwerk der Health Promoting
Hospitals (HPH). Bereits ein Jahr danach wurden ebenfalls durch die WHO die zentralen
Inhalte und Ziele fir Gesundheitsférdernde Gesundheitseinrichtungen in der Budapest-
Deklaration Gesundheitsférdernder Krankenhauser festgeschrieben und somit eine
fundierte Grundlage fir die Bildung nationaler Netzwerke geschaffen (Pelikan, Dietscher,
Krajic, 2008, S. 14).

In Osterreich besteht das Netzwerk Gesundheitsférdernder Krankenhuser und
Gesundheitseinrichtungen (ONGKG) seit 1996 als nationales Netzwerk und Teil des
mittlerweile 40 Mitglieder-Organisationen umfassenden internationalen HPH Netzwerkes
und wird seit 2006 als Verein gefiihrt. Das Netzwerk unterstitzt Krankenanstalten und
Gesundheitseinrichtungen bei der Entwicklung von gesundheitsférdernden Strukturen und
Prozessen mit dem Ziel des maximal erreichbaren Gesundheitsgewinns fur die relevanten
Personengruppen durch Fokussierung auf die Bereiche Patientinnen-/Patienten,
Mitarbeiterinnen-/Mitarbeiter und  Umweltorientierung sowie Organisationsentwicklung
(ongkg, 2014, www).

Auf der Homepage des Osterreichischen Netzwerkes Gesundheitsférdernder
Krankenhauser und Gesundheitseinrichtungen (ONGKG) wird das Konzept der HPH
umfangreich vorgestellt. Demnach soll Gesundheitsférderung in Krankenhausern (ongkg,
2014, www):

- Zur Optimierung der Behandlung von Patientinnen/Patienten beitragen

- Die Arbeitsbedingung von den beschaftigten Personen im Krankenhaus

verbessern
- Den Nutzen als Krankenversorgungseinrichtung fiir die Bevélkerung in der Region

erhohen
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Die gewlinschte Verbesserung des Gesundheitsgewinnes bei diesen Zielgruppen wird
anhand von vier Kriterien gemessen (ongkg, 2014, www)):
- Wohlbefinden und Lebensqualitat
- Zufriedenheit
- Wissen Uber die eigenen Gesundheit und das Gesundheitsverhalten (health
literacy)

- Klinische Kennzahlen und Outcomes

Laut dieser Darstellung ware davon auszugehen, dass das Krankenhausgebaude einen
wesentlichen Teilaspekt dieser Betrachtungen darstellt, da es als struktureller baulicher
Rahmen indirekt auf viele der genannten Punkte Einfluss nimmt. Dennoch hat die
Literaturrecherche ergeben, dass das Konzept der Gesundheitsférdernden
Krankenhauser zwar eine gute gesundheitswissenschaftliche Basis bildet, in der Praxis
jedoch, vor allem was grofle Krankenhausplanungsprojekte betrifft, kaum eine Rolle

spielt.
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3 Das Krankenhaus

Das Krankenhaus als komplexe Organisation und gesellschaftliche Institution spielt in
vielerlei Hinsicht eine zentrale Rolle. Als wesentlicher Teil der 6ffentlichen Struktur ist es
einerseits als Wirtschaftsfaktor von gro3er Bedeutung (Wischer & Rietmdller, 2007, S.10)
und andererseits standigen Veranderungen unterworfen, wie zum Beispiel der steigenden
Anzahl tagesklinischer Eingriffe (Glavville & Francis, 1996, zitiert nach Rechel et al., S.
222-223). Wie sich das Krankenhaus als Gebaude im Laufe der Geschichte veranderte
und sich auf Grund von veranderten Gegebenheiten weiterentwickelte, wird kurz

zusammengefasst im ndchsten Kapitel beschrieben.

3.1 Kurze Geschichte des Krankenhausbaues

Die Geschichte des Krankenhauses (griechisch: Nosocomeum; Nusos = Krankheit,
comeo = Pflege) samt dem Hospital als Vorganger (lateinisch: hospitale = gastlich), ist
eine sehr wechselhafte, was sich unter anderem anhand der unterschiedlichen
Erscheinungsformen zeigt (Monz & Monz, 2001, S. 15). Zu den Aaltesten
krankenhausahnlichen Einrichtungen zahlen die Herbergen fir Pilgerinnen/Pilger in
Griechenland und Agypten, die Ashoka (buddistische Krankenhauser), der Bimaristan (fur
Islam-Glaubige) sowie die Valetudinarien (fir Sklavinnen/Sklaven bzw. Legionare)
(Wischer & Riethmdiller, 2007, S. 18).

Medizinhistorisch betrachtet fanden die gravierendsten Veranderungen im Bereich der
Funktion des Krankenhauses statt. Wie bereits erwahnt war das Krankenhaus in ihrer
Entstehungsgeschichte ein  Ort unterschiedlichster Nutzungen. Schlussendlich
entwickelte sich aus einer zunachst geistlich orientierten Zufluchtsstatte fur Bedurftige
nach und nach eine Versorgungseinrichtung, die das gesamte Spektrum der Gesellschaft,
mehr oder weniger schichtenunabhangig, abbildete (ebd., S. 18). So wurde das Spital zu
einer meist offentlich gefiihrten hochkomplexen und hoch technologischen Einrichtung
(Monz & Monz, 2001, S. 15).

Aus Sicht der Architekturgeschichte stehen vor allem die bauhistorischen Auspragungen
im Zentrum des Interesses. Das Vergleichen von archaologischen Funden, von Urkunden
und von Grundrissen ermdglichte eine zeitliche und raumliche Zuordnungen sowie die
Typisierung von Krankenhdusern (Wischer & Riethmdiller, 2007, S. 18). Historische
Veranderungen der Baustrukturen erfolgten haufig auf Grund neuer Erkenntnisse aus

dem Bereich der Hygiene. Wurde bis zum 1. Weltkrieg das so genannte Pavillonsystem,
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als Relikt der erfolgreichen Behandlung von Kriegsverletzten in Feldlazaretten Mitte des
19. Jahrhunderts, als optimale Bauform angesehen, erfolgte danach die Entwicklung zum
Zentralbau in seinen unterschiedlichen Auspragungen (Vertikaltyp: Anordnung der
Pflegeebenen oberhalb des so genannten ,Breitfules® mit den Untersuchungs- und
Behandlungsbereichen; Horizontaltyp: Pflege und Untersuchungs- und
Behandlungsbereiche befinden sich auf gleichen Ebenen; Mischformen dieser beiden
Grundtypen: teilweise ebenengleiche Zuordnung und weniger nach oben auskragende
Pflegeebenen). Auch heute noch sind Pavillonbauten als zentrale Anlagen von
Krankenhauszentren ein wesentlicher, historisch wertvoller Teil der
Versorgungslandschaft. Fir die Eingliederung in moderne und an wirtschaftlichen
Kriterien orientierte Krankenhaussysteme stellen vor allem die daraus resultierenden

langen Wege eine Herausforderung dar (Murken, 1995, zitiert nach Cesarz et al., S. 30).

3.2 Planung eines Krankenhauses

Wird heutzutage ein Krankenhaus geplant, dann kann dem notwendigen Anspruch an das
Endprodukt, der Erbringung der hochst méglichen medizinischen Qualitat, die vor allem
von den bereits erwahnten Faktoren Interdisziplinaritat, Interprofessionalitdt und
zunehmend auch von der Technikkomponente beeinflusst wird, nur mehr dann Rechnung
getragen werden, wenn auch die Ausfiihrung der komplexen Planungsprozessschritte von
hoher Qualitat und Wirtschaftlichkeit gekennzeichnet ist (Lohmann, zitiert nach Debatin et
al., S. 5). Diese besonderen Bedingungen entstehen einerseits aus den komplexen
Aufgabenstellungen im Rahmen der Leistungserbringung im Krankenhaus und werden
andererseits noch dadurch verstarkt, dass diese Leistungserbringung von sehr
heterogenen Arbeitsteams erbracht werden muss, deren Teammitglieder untereinander
teils unterschiedliche bzw. sogar gegensatzliche Interessen verfolgen. Allein durch diese
anspruchsvollen  Ausgangsbedingungen kommt der Zusammenstellung eines
Projektteams fir die Planung eines Krankenhauses eine besondere Rolle zu. Folglich
sollten auch alle Interessensgruppen in samtliche auf den Bau bezogene Prozesse
(Planungs- Umsetzungs- und Inbetriebnahmeprozess) miteingebunden werden (Debatin
et al. S. 43).

Die Griinde fur einen Krankenhausneubau sind vielfaltig, die Ziele zumeist die gleichen:
die Existenzsicherung Uber optimierte Prozesse, hdchst mdgliche medizinische Qualitat
und das Schaffen attraktiver Arbeitsplatze. Wird das Erreichen dieser Zielsetzungen unter

anderem von den gebauten Strukturen verhindert bzw. behindert, fiihrt dies in vielen
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Fallen dazu, dass Krankenhausstandorte generell zur Diskussion stehen bzw.

Uberlegungen lber notwendige BaumaRnahmen getroffen werden miissen. Die

Entscheidungsfindung kann natirlich in unterschiedlicher Weise erfolgen, je nach

individueller Ausgangssituation (Debatin et al., 2010, S. 25):

Beim Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, einem 1500-Betten Haus,
entschied man sich auf Grund der im medizinischen Behandlungsprozess
notwendigen, aber nicht mehr zeitgemal durchzufliihrenden Interdisziplinaritat
durch die schlechten baulichen Bedingungen — extreme Dezentralisierung der
Gebaudestruktur — flr einen Neubau (Debatin et al., 2010, S. 25).

Mit dem &sterreichischen Krankenhaus Nord (rund 800 geplanten Betten) soll die
Gesundheitsversorgung im Norden Wiens verbessert werden. Mehrere
bestehende Krankenhauser werden komplett oder teilweise in diesen Neubau
integriert (wienkav, 2014, www).

Die Entscheidung flr den Neubau des Landeskrankenhauses Oberwart im
Burgenlang zog sich Uber mehrere Jahre. Die Sanierung stand lange zur
Diskussion, wurde aber auf Grund des maroden Zustandes des ,alten®
Krankenhauses und den daraus resultierenden hohen Sanierungskosten
schlussendlich als Alternative zum Neubau verworfen (orf, 2014, www).

Danemark entschied sich auf Grund des neuen Anspruches der Zentralisierung
der Krankenhausversorgung und der Starkung des ambulanten Sektors fir die
Errichtung von 18 neuen so genannten ,Superkrankenhauser bis zum Jahr 2022.
Diesem Konzept liegt der Ansatz zugrunde, die Arbeitsprozesse flexibler gestalten
zu kénnen, einheitliche Strukturen zu schaffen und den Technikbereich, besonders
das Thema E-Health, verstarkt auszubauen, um dadurch die Patientin/den
Patienten intensiver in den Heilungs- und Regenerationsprozess miteinbeziehen
zu kénnen. Zudem wird davon ausgegangen, dass diese Investition in neue
Gesundheitstechnologien einerseits ein mehr an Qualitat bringt und andererseits
dazu beitragt, die Kosten zu senken (Hammer-Jakobsen, 2015, www). Auf die
Rolle der Nutzerinnen-/Nutzerbeteiligung sowie dem Anspruch an eine
gesundheitsférdernde Architektur wird im Kapitel 3.3.4.2 noch ndher eingegangen
(Hammer-Jakobsen, 2015, www).

Im Altbau der Chirurgie des LKH Graz konnte eine adaquate zeitgemale
Leistungserbringung auf Grund der schlechten Bausubstanz nicht mehr
gewahrleistet werden. Um weiterhin die notwendige hochkomplexe medizinische
Versorgung weiter garantieren zu koénnen, beschloss man, einen Chirurgie-
Neubau zu erreichten (GAT, 2019, www).
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3.3 Der Planungsprozess am Beispiel Krankenhausneubau

Im folgenden Kapitel wird Uberblicksmafig der Planungs- und Durchfliihrungsprozess fiir
einen  Krankenhausneubau erldutert. Um das Projekt ,Krankenhausneubau®
UbersichtsmaRig darzustellen, erfolgt einerseits eine Beschreibung der wichtigsten
Projektschritte und andererseits werden spezielle Phasen hervorgehoben, die fir das
Thema dieser Arbeit wesentlich sind. Da die Masterthesis vor allem Gesichtspunkte aus
dem Bereich der Architektur- sowie der Betriebsorganisations- und Funktionsplanung

betrachtet kommt diesen Kapiteln eine besondere Bedeutung zu.

3.3.1 Projektstruktur

Ist die Entscheidung fiir einen Krankenhausneubau gefallen, mussen fir die erfolgreiche
Umsetzung zunachst grundlegende Bedingungen sichergestellt sein. Eine strukturierte
Planung gehoért neben der konsequenten Umsetzung und der ambitionierten
Inbetriebnahme zu diesen Voraussetzungen. Erst die Gewahrleistung dieser
Rahmenbedingungen ermdglicht eine mdoglichst reibungslose Umsetzung der
Planungsvorgaben und mit dem gewtinschten Resultat (Debatin et al., 2010, S. 25). Die
nachstehende Abbildung zeigt am Beispielprojekt Universitatsklinikum Hamburg

Eppendorf die wichtigsten Prozessschritte eines Krankenhausneubauprojektes.
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Abbildung 2: Planungsprozess eines Krankenhauses. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an

Debatin et al. (2010, S. 27).

Fir eine erfolgreiche Planung und Umsetzung eines Krankenhausbauprojektes ist es
unumganglich, die Interessen aller beteiligten und betroffenen Interessensgruppen, zum
Beispiel Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, Patientinnen/Patienten, Angehoérige und eventuell
Studentinnen/Studenten oder auszubildendes Personal, zu berlcksichtigen, wobei
Patientinnen/Patienten insofern eine spezielle Nutzerinnen-/Nutzergruppe darstellen, als

dass sie im Grunde nicht leicht zu fassen sind und sich bezlglich ihrer Bedurfnisse sehr
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unterscheiden koénnen (Debatin et al., 2010, S. 43). Dennoch verbindet alle
Interessensgruppen der Anspruch, héchstmdégliche medizinische Qualitat zu
gewahrleisten bzw. zu erhalten. Durch die medizinische Erfordernis, dass die taglichen
Aufgaben interdisziplinar und interprofessionell zu bewaltigen sind, entsteht auch der
Anspruch an das Gebaude, diese komplexen Aufgabenstellungen aus baulich-
organisatorischer Sicht best mdglich zu unterstitzen (Debatin et al., 2010, S. 43). Eine
Gewahrleistung dieses Anspruchs wird jedoch erst erreicht, wenn es der
Projektorganisation und dem Projektteam gelingt, die Interessen der Anspruchsgruppen
strukturiert in das Gesamtkonzept zu integrieren (Debatin et al., 2010, S. 44). In diesem
Zusammenhang kommt vor allem der Steuerung und Koordination der Nutzerinnen-
/Nutzereinbindung eine wesentliche Rolle zu. Diese Aufgabe wird aus Erfahrung gerne an
unparteiische externe Expertinnen/Experten Ubertragen (Debatin et al., 2010, S. 44). Als
Grundlage fir die Projektorganisation sind am Beginn folgende Punkte wesentlich
(Debatin et al., 2010, S. 44, 46):

- Entscheidungskompetenzen und transparente Entscheidungsablaufe definieren

- Spielrdume einplanen — Giber unterschiedliche Projektphasen hinweg

- Informationsflisse zielgerichtet steuern

- Kompetenzen, Verantwortlichkeiten und Aufgaben zuordnen und verteilen

- Durchgehendes Controlling

- Sicherstellen von Methoden zur Konfliktlésung

Fur die Zusammenstellung des Projektteams sind mehrere Faktoren relevant. Die
Teammitglieder missen vor allem folgende Punkte erfillen:

- Erfahrungen in der Projektsteuerung

- Bereitschaft zur intensiven Kommunikation
Die zentrale Aufgabe des Projektteams besteht in der Koordination des gesamten
Planungs- und Bauprozesses, das heillt, es ist zustandig fir die professionelle
Abstimmung aller in Bezug zu einander stehenden notwendigen Aufgaben, MaRnahmen
und Tatigkeiten. Dem Projektteam muss der Zugang zu allen medizinischen,
administrativen und logistischen Informationen gewahrleistet und (Gber die
Rickendeckung der Krankenhausleitung die Kooperationsbereitschaft der Mitarbeiter
zugesichert werden (Debatin et al., 2010, S. 45).
Sind die projektorganisatorischen Belange einmal geklart, beginnt die so genannte
Analysephase, Uber welche die Rahmenbedingungen fir die Planung festgelegt bzw.
daraus abgeleitet werden. In dieser ersten Phase finden eher allgemeine Fakten

Beriicksichtigung: Demografische und politische Entwicklungen, medizinisch-technischer
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Fortschritt sowie regionale und Uberregionale Einflussfaktoren (Debatin et al., 2010, S.
55).

Das heit, dass noch vor der Herausforderung der Berlcksichtigung aller
Interessensgruppen bzw. zusatzlich zu dieser Anforderung noch ein ibergeordneter Blick
auf das Gesamtprojekt ,Krankenhausneubau® hinzukommt. Um diesem Anspruch einer
zukunftsfahigen, ganzheitlichen Krankenversorgung Genuge zu tun muss sich die
Verzahnung der wichtigen Themen Architektur, Okonomie, Medizin im Zusammenhang
mit dem Sozialen Rahmenbedingungen in der Planung bzw. schlussendlich im Bau
widerspiegeln (Heselschwert, 2010, S. 65).

Diese Uberlegungen mit dem Blick auf das Gesamtprojekt (inkl. strategische
Schwerpunkte und medizinisches Leistungsprofi) bilden als Rahmenbedingungen die
Grundlage fir das Betriebs- und Funktionskonzept sowie das Raumprogramm des neuen
Krankenhauses. (Debatin et al., 2010, S.62).

3.3.2 Betriebsorganisations- (BO-) und Funktionsplanung von Krankenhdusern

Das Krankenhausgebaude bildet nur den Rahmen fur Gesundheitsférderung in den
unterschiedlichsten Auspragungen. Passen nun die organisatorischen und medizinischen
Konzepte nicht mit dem Raumkonzept bzw. dem Architekturkonzept Uberein, ist auch
gesundheitsférdernde Effekt nicht in dem MalRe gegeben, wie erwiinscht bzw. entstehen
demotivierende und krankmachende Bedingungen. Die Berucksichtigung dieser Tatsache
ist eine der zentralen Aufgaben der Betriebsorganisations- (BO-) und Funktionsplanung.
Sie ist, als wesentlicher Teil eines Krankenhausplanungs-Prozesses im Rahmen eines
Bauprojektes (Neubau, Um- und Ausbau, Renovierung und Sanierung) ist den meisten
fachbereichsfremden Personen wenig vertraut. Im besten Fall ist sie der weitaus
bekannteren Architekturplanung vorausgeschaltet und bietet den
Architektinnen/Architekten eine solide Basis fiur deren Entwurf (VAMED, 2014,
Firmenprofil).

In dieser Arbeit werden die Begriffe Betriebsorganisationsplanung (VAMED, 2014,
Firmenprofil) und Betriebskonzept (Debatin et al., 2010, S. 65) sowie Funktionsplanung
(VAMED, 2014, Firmenprofil) und Raum- und Strukturplanung (Debatin et al., 2010, S. 65)
synonym verwendet, da sie sich inhaltlich nicht unterscheiden. Gleiches gilt fir das so
genannte Raumbuch (Debatin et al., 2010, S. 65) oder Raumprogramm (VAMED, 2014,
Firmenprofil).

Die Betriebsorganisations- und Funktionsplanung (BO- und Funktionsplanung) erfullt
folgende Aufgaben (VAMED, 2014, Firmenprofil):
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Sie unterstutzt die Kundin/den Kunden bei der Entwicklung und beim Finalisieren
von Konzepten, um die organisatorische, funktionale und baulich-technische
Weiterentwicklung von Krankenhausstandorten zu gewahrleisten

Sie ermdglicht die Weitergabe erfahrungsgestitzter Kenntnisse von bereits
durchgeflihrten Projekten aus den Bereichen Errichtung und Betrieb von
Krankenhausern

Aus der BO- und Funktionsplanung kénnen Entwicklungen und Handlungs-

empfehlungen — nachvollziehbar und transparent — abgeleitet werden

Wie aus der nachsten Abbildung deutlich hervorgeht, erweist sich die Aufgabenstellung

an die BO- und Funktionsplanerinnen/BO- und Funktionsplaner als sehr umfangreich und

komplex. Die Durchfiihrung verlauft daraus folgernd in mehreren Schritten (Linzatti, 2015,

interne Schulungsunterlage):

Erstellung einer Grundsatzplanung bzw. Festlegen einer Strategie: optional unter
der Mitwirkung bzw. bereits aufbereitet als Grundlage fir die BO- und
Funktionsplanung

Planung betrieblicher und organisatorischer Zusammenhange — inkl. Entwicklung
des Raumprogrammes (in unterschiedlichen Phasen und Detailierungsgraden,
siehe auch Abbildung 4: Grundsatzplanungsprozess  Krankenhaus,  Quelle:  Solve
Schulungsunterlagen (Solve, 2014, interne Schulungsunterlage)) und optional Erstellung einer
Funkionsbeziehungsmatrix (Einteilung der funktionalen Beziehungen zwischen den
Abteilungen nach dem Kooperationsgrad: intensiv/haufig/selten)

Planung der Leistungen und der bendtigten Kapazitaten

Planung der Prozesse

Planung des Personalbedarfes

Planung der Inbetriebnahme bzw. optional auch Umzugsplanung
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Abbildung 3: Rahmenbedingungen fiir die BO und Funktionsplanung. Quelle: Linzatti (2015, Interne

Schulungsunterlage).

Um diesen hohen Ansprichen zu genligen, bedarf es einer umfangreichen
Prozessanalyse und fir die Ausfliihrenden in Folge dessen ein umfassendes Wissen Uber
die Prozesse und das Prozessmanagement. Im Zentrum der BO- und Funktionsplanung
stehen drei zentrale Bereiche: Administration, Medizin sowie Logistik (Debatin et al.,
2010, S. 66). Im Master — Betriebsorganisationskonzept des Wiener Krankenanstalten-
verbundes erfolgt indes die Unterscheidung zwischen dem klinischen (= medizinischen)
dem nicht klinischen Bereich (KAV, 1016, www).

Fir die Erstellung und die Optimierung dieser Kernprozesse ist es erforderlich auf einem
moglichst breiten und umfangreichen Pool aus Daten zurlickgreifen zu kénnen oder sich
diese im Planungsprozess zu erarbeiten. An einer eventuellen Erhebung solcher
Basisdaten sollten moglichst viele am Prozess beteiligte Personengruppen miteinbezogen
werden. Dadurch kénnen unterschiedliche Perspektiven beachtet sowie neue Ideen und
Aspekte aufgegriffen werden (Debatin et al., 2010, S. 66). Fur diese
Projektplanungsphase kann es, je nach Form der Nutzerinnen-/Nutzereinbindung
(Gesprachsrunden, Workshops, usw.), hilfreich sein, externe unabhangige

Beraterinnen/Berater hinzuzuziehen (Debatin et al., 2010, S. 66).

Im Wesentlichen bestehen die Endprodukte der BO- und Funktionsplanung aus mehreren
Teilen (VAMED, 2014, Firmenprofil):
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1. Dem Betriebsorganisationskonzept mit dem Raumprogramm (RP) (Auflistung aller
Raume samt genauer Beschreibung derselben: Raumnummer, Groéle,
Raumbezeichnung, Funktionsbereich & -stelle, Nutzungsart, usw.)

2. Der Layoutplanung (LP) — planerische Darstellung der grundsatzlichen Verortung
von Raumen / Bereichen sowie der ErschlieBungssysteme (Planungs-
Grobkonzept)

3. Das Funktionsprogramm (FP) beschreibt die notwendigen Funktionsbereiche bzw.
—stellen, deren Aufgaben und Beziehungen zu einander — s. Anhang 8.4
Funktionsbeziehungsmatrix, (funktionale Gliederung von Krankenhausern und
Universitatskliniken It. DIN 13080 in Funktionsbereiche, Funktionsstellen und

Teilstellen)

Anhand der Darstellung des Planungsprozesses in der Abbildung 4 kommt noch einmal
deutlich zum Ausdruck, dass eine enge Zusammenarbeit zwischen BO- und
Funktionsplanerinnen/BO- und Funktionsplanern sowie Architektinnen/Architekten
notwendig und erstrebenswert ist. Regelmalige Abstimmungen zum jeweils aktuellen
Planungsstand Uber weite Strecken der Krankenhausplanung erfordern diese enge

Kooperation zwischen diesen beiden Planungsgruppen.

Grundsatzplanung- Planung der generellen Funktionen

Ubergeordnete
Struktur- und
Funktionsplanung

— Grobfléchen- e Realisierungs- (Be-
schitzung bauungs-) -konzept

BO-Grobkonzept

Funktionsabgrenzungen indikatives : Vorentwurf des
Leistungsdaten b Raumprogramm Architekten
Strukturmodell

BO-Feinkonzept

- Raum- und

libergeordnete Ablauf- : Eunktions- 5 Entwurf des

organisation, Funktions- Architekten
: programm
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Abbildung 4: Grundsatzplanungsprozess Krankenhaus, Quelle: Solve Schulungsunterlagen (Solve, 2014,

interne Schulungsunterlage).
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Nicht selten kommen BO-Planerinnen/BO-Planer aus dem betriebswirtschaftlichen
Bereich und Funktionsplanerinnen/Funktionsplaner aus dem Bereich der Architektur,
beides ist aber nicht zwingend und fir groRere Projekte werden in unterschiedlichen
Planungsphasen temporare Arbeitsteams gebildet in denen sich beide Berufsgruppen
wiederfinden bzw. eine Person beide Felder abdeckt (Heselschwert, 2010, S. 67). In der
Abteilung BO- und Funktionsplanung in der VAMED VSG sind zum Beispiel
Architektinnen/Architekten als auch Betriebswirtinnen/Betriebswirte beschaftigt (VAMED,
2016). Da die Planung eines Krankenhauses auch fir Architekturbiros eine grofe
Herausforderung darstellt haben sich einige bereits auf den Gesundheits- &
Krankenversorgungsbereich spezialisiert, wie das skandinavische Architekturbiro C.F.
Mgller. Durch diese Spezialisierung haben sie unter ihren Uber 350
Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern auch eine eigene Abteilung fir BO-, Raum- und
Funktionsplanung. Daraus ergibt sich auch die Erfordernis, dass im Planungsprozess, je
nach Ausgangssituation, Aufgabenstellung, Projektstruktur & -phase verschiedene
Expertinnen/Experten aus unterschiedlichen Fachdisziplinen aktiv werden und in
unterschiedlichen Konstellationen zusammenarbeiten. Die optimale Form der
Zusammenarbeit von BO- und Funktionsplanerinnen/BO- und Funktionsplanern mit
Architektinnen/Architekten wurde bereits in der die Abbildung 4: Grundsatzplanungsprozess

Krankenhaus, Quelle: Solve Schulungsunterlagen (Solve, 2014, interne Schulungsunterlage) dargestellt.

Uber eine sorgfaltige BO- und Funktionsplanung wird somit sichergestellt, dass einerseits
alle notwendigen Raume vorgesehen werden und die funktionalen Zusammenhange
einzelner Abteilungen sowie betriebsorganisatorischen Anforderungen an einen
Krankenhausbetrieb Berlicksichtigung finden (VAMED, 2014, S. 5).

Alle diese Faktoren haben im engeren Zusammenhang direkten Einfluss auf die
Patientinnen/Patienten und die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sowie im weiteren Sinne auf
die Umwelt des Krankenhauses. Diese Tatsache stellt auch die Bricke zur
Gesundheitsférderung und deren Aspekte dar.

Aus der Literaturrecherche lasst sich jedoch eindeutig ableiten, dass sowohl der Begriff
der Gesundheitsforderung als auch der Betriebsorganisations- und Funktionsplanung
eher im Hintergrund stehen und die Architektur mit den von ihr gepragten Begriffen, wie
Healing Architecture, Healing Hospital und Evidence Based Design, mehr Beachtung
findet.
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3.3.3 Die Architekturplanung

Fir die Architektin/den Architekten eines Krankenhauses ist es notwendig, die Prozesse
im Krankenhaus zu verstehen und in Folge dessen planerisch umsetzen zu konnen. In
diesem Zusammenhang ist es von besonderer Bedeutung, dass sie/er es versteht, die
Ablaufe aus der Perspektive der Patientin/des Patienten und des Personals zu
betrachten und zu wissen, was in den unterschiedlichsten Bereichen des Krankenhauses
passiert (GAT, 2009, www). Sie/er spielt im Planungsprozess auch abseits einer
mdglichen Mitarbeit am Raum- und Funktionsprogramm eine tragende Rolle und tragt
entscheidend dazu bei, mit ihrem/seinem Entwurf eines Krankenhauses eine
gesundheitsférdernde Umgebung zu schaffen (Nickl-Weller & Nickl, 2013, S. 13).

Als Basisdokument stehen der Architektin/dem Architekten die vorlaufigen Endprodukte
der Betriebsorganisations- und Funktionsplanung zur Verfligung. Vorlaufig deshalb, weil
sich die Architektin/der Architekt im Planungsprozess, wie bereits aus dem
vorangegangenen Kapitel 3.3.2 hervorgeht, immer wieder im Austausch mit der BO- und
Funktionsplanung befindet, um ein optimales Endprodukt zu generieren. Die Aufgabe der
Architektin/des Architekten ist es nun, diese Vorgaben fir die weitere, gestalterische
Ausarbeitung heranzuziehen und zudem weitere in ihr/sein Fachgebiet fallende Faktoren
in der Deteilplanung zu berilcksichtigen: Stadtebau, Baufeld, Bestandsgebaude (Debatin
et al., 2010, S. 133). Auch hier kann es zur Uberschneidung der Zustandigkeiten
kommen, denn einige dieser Faktoren flieRen bereits in die BO- und Funktionsplanung
ein, vor allem, wenn in dieser Planungsphase bereits Layoutentwirfe angefertigt werden
(VAMED, 2014). Im Unterschied zu diesem Erstentwurf stellt der detaillierte
Architekturentwurf die optimale planerische Umsetzung der beschriebenen funktionalen
Zusammenhange dar und beinhaltet im Weiteren gestalterische Aspekte, wie
Gebaudegliederung, Materialitat, Farbkonzept also wesentlichen Ausdruck der Corporate
Identity. Die folgende Abbildung zeigt die unterschiedlichen Zustandigkeiten flr die
einzelnen, sich am deutlichsten am Detaillierungsgrad unterscheidenden Entwurfs-
planungsschritte. Die Betriebsorganisation ist flir den bereits erwahnten Erstentwurf, die
so genannten Layouts (auch Basic Design genannt) zustandig und in weiterer Folge
Ubernimmt die/der Architektin bzw. das Architekturbiro die gesamte weitere
Entwurfsplanung bis zu den Detailplanen. Abstimmungen erfolgen jedoch noch laufend,

vor allem bezuglich des Raumprogrammes und betriebsorganisatorischer Belange.
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Abbildung 5: Der VE-Planungsprozess. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Gose (2015,

betriebsinterne Prasentation).

Da die Architektin/der  Architekt im gesamten Planungsverfahren eine
Ansprechpartnerin/ein Ansprechpartner fur die Auftraggeberinnen/Auftraggeber ist, sollte
die Kooperation zwischen den beiden Parteien von einem guten und vertrauensvollen
Verhaltnis gepragt sein (Debatin et al., 2010, S. 133).

Die Wahl der Architektin/des Architekten kann Uber verschiedene Wege erfolgen. Vielfach
gibt es Blros, die bereits Uber ausreichende Erfahrung im Krankenausbereich verfligen
und Uber Homepages bzw. Uber die Architektinnen-/Architektenkammern auffindbar sind.
Bevor eine Entscheidung getroffen wird, ist es ratsam, sich bestehende Hauser
anzusehen (best practice Beispiele), mit in Frage kommenden Planerinnen/Planern
Vorgesprache zu fiihren und wenn madglich Referenzen einzufordern (Debatin et al., 2010,
S. 133). Was offentliche Auftraggeber betrifft, missen Projekte mit einer Auftragssumme
von mehr als 200.009 € fur Liefer- und Dienstleistungen bzw. 5.225.000 € fir Bauauftrage

europaweit ausgeschrieben werden (WKO, 2016, www).

3.3.4 Die Expertinnen/Experten fiir Gesundheitsféorderung des Planungsprozesses

Was die Themen Gesundheitsforderung und Krankenhausarchitektur betrifft, gibt es
sowohl im Krankenhausbereich intern aber auch abseits des Betriebes eine Vielzahl an
Expertinnen/Experten. Was genau nun eine Expertin/ein Experte ist, beschreibt eine

Definition, die besagt, dass diese Personen Uber ein individuelles Praxis- und
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Erfahrungswissen zu einem abgrenzbaren Problem verfligen, was ihnen die Mdglichkeit
verschafft, das Thema sinngemafy und strukturiert mit anderen Personen zu diskutieren
(Bogner, Littig, Menz, 2014, www). Laut Hintzler (et al. 1994, zitiert nach ebd., 2014,
www) sind Expertinnen/Experten in der Lage, Uber ihre institutionalisiertes Fachwissen die
Wirklichkeit zu konstruieren. Angelehnt an diese Definitionen werden im Folgenden die
wichtigsten Expertinnen/Experten in Zusammenhang mit ihrer Rolle im Planungsprozess

beschrieben.

3.3.4.1 Patientin/Patient

LDer Patient wird zunehmend als ein durch Erfahrung qualifizierter Experte angesehen,

dessen aktive Beteiligung fiir die Entscheidungsfindung wesentlich ist* (WHO, 2012, www)

Die Rolle der Patientin/des Patienten hat sich in den letzten Jahrzehnten wesentlich
verandert. Der Behandlungsprozess orientiert sich mehr und mehr an der Kundin/am
Kunden (Van der Zwart, 2015, www) und folgerichtig passt sich auch die Umfeld an den
Zustand der/des Patientin/Patienten an. Daraus mussen eine nicht unwesentliche Anzahl
von Faktoren in Zusammenhang mit der Versorgung von Patienten im Krankenhaus
bericksichtigt bzw. sichergestellt werden. Informationsflisse sind heutzutage zum
Beispiel transparent zu gestalten und die notwendigen Informationen sollen zeit- und
ortsunabhangig bei der/beim Patientin/Patienten ankommen (Van der Zwart, 2015, S.
196-197, www). Im Weiteren muss einerseits die Einhaltung der Patientinnen-
/Patientenrechte sowie andererseits die Patientinnen/Patientensicherheit als solches
gewahrleistet sein und die Patientin/der Patient als gleichwertige Partnerin/gleichwertiger
Partner in Planungen sowie in Evaluierungsprozesse von Leistungen miteinbezogen
werden (Jakab, 2012, www). Die Patientin/der Patient hat, vor allem bei geplanten
Aufenthalten im Krankenhaus, immer mehr die Madglichkeit, sich die passende
Krankenversorgungseinrichtung auszuwahlen. Die institutionelle Komponente und somit
auch die Krankenhausimmobilie als solche ist dabei jedoch weit weniger
ausschlaggebend als der Faktor Fachpersonal (Van der Zwart, 2015, S. 100, www). Eine
zentrale Forderung im Rahmen der Starkung der Patientinnen-/Patientenrolle im
Gesundheitswesen bzw. der Krankenversorgung ist die personenzentrierte Behandlung.
Diese entsteht durch das Zusammenwirken von Patientinnen/Patienten und den so
genannten health professionals, dem medizinischen Personal, unter der Pramisse von
Respekt und gegenseitiger Wertschatzung. Die Patientin/der Patient wird immer mehr als

Kundin/Kunde und somit als Impulsgeberin/Impulsgeber eines nachfrageorientierten
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Prozesses wahrgenommen, der mit seinen individuellen Anspriichen zunehmend auch
Bericksichtigung findet. Auch die ansteigende Zahl von durchgefiihrten MalRnahmen aus
dem Bereich Health Literacy wirkt sich indirekt auf den Planungsprozess aus, denn durch
das Erlangen einer erhdhten Gesundheitskompetenz kénnen sich Patientinnen/Patienten
intensiver in den Behandlungs- aber auch den Planungsprozess einbringen (GOG, 2012,

WWw).

Realistischer Weise hat die Patientin/der Patient ein eher geringes Interesse am
Krankenhausbau an sich und dieser, wie bereits erwahnt, spielt eine untergeordnete Rolle
bei der Auswahl einer bestimmten Organisation. Diese Tatsache geht auch insofern aus
der Literaturrecherche hervor, als dass die Expertinnen-/Expertengruppe der
Patientinnen/Patienten zwar in der Berlcksichtigung der Bedirfnisse derselben in die
Planung einfliet, die Gruppe selbst jedoch kaum aktiv am Planungsprozess beteiligt ist.
Vielmehr wird der Pflege ein hoher Stellenwert zugemessen, da der Krankenhausbau die
Qualitat der Pflege bekanntlich sehr beeinflussen kann (Van der Zwart, 2015, S. 201, S.
100, www).
Im Folgenden werden die drei wesentlichen zu untersuchende Merkmale angefihrt, die
fur die Beschreibung der Gesundheitsférderung der Patientin/des Patienten bezulglich des
Krankenhausbaues herangezogen werden:

- Bedirfnisse der/des Patientin/Patienten und deren Beachtung im Sinne der

Patientinnen-/Patientenorientierung

- Theorie der Gesundheitsférderung

- Erkenntnisse aus Evidence Based Design
Stellt man sich die Frage, was nun die Bedirfnisse der Patientin/des Patienten wirklich
sind, um diese im Zuge einer Krankenhausplanung zu berticksichtigen, kommt man Uber
eine Erwahnung des Faktoren Patientinnen-/Patientenzufriedenheit nicht herum, weil
daraus wesentliche Punkte abzuleiten sind, die das Wohlbefinden der/des
Patientin/Patienten férdern. Zur Patientinnen-/Patientenzufriedenheit gibt es natirlich die
unterschiedlichsten Modelle und Theorien, z. B. das Evaluationsmodell, das
Diskrepanzmodell (Blum, 1998, zitiert nach Neugebauer und Porst, 2001, www) sowie die
funf Theorien nach Withrich-Schneider (1998, zitiert nach ebd., www). Eine detaillierte
Beschreibung dieser theoretischen Grundlagen wirde den Rahmen der Arbeit jedoch
sprengen und ist flir die Beantwortung nicht von zentraler Bedeutung. Vielmehr ist es
wichtig, die Individualitdt zu bertcksichtigen, was die Empfindung von Menschen
bezilglich ihrer gebauten Umwelt betrifft. Zu diesem Gesichtspunkt hat Erich Kandel
(zitiert nach Nickl-Weller, 2013, S. V) die neurowissenschaftlich basierte Feststellung

getroffen, dass die Eindriicke des Raumes vom Gehirn zunachst in die Bereiche Zeit, Bild
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und Geschichte unterteilt und danach erst wieder ganz individuell zusammengefihrt
werden. Da dem zufolge ein Raum ganz unterschiedlich wahrgenommen werden kann,
gibt es auch fir die Gestaltung von Raumen, die die Gesundheit fordern, kein
Patentrezept und unzahlige Mdglichkeiten. Die eine/der eine achtet auf Proportionen, eine
andere/ein anderer auf die Farbe. Wieder anderen Personen ist Licht oder der Blick ins
Freie wichtig. Es gibt Menschen, die den Raum ganz wenig wahrnehmen und sich ganz
auf die personliche Komponente konzentrieren, indirekt natlrlich auch vom Raum
beeinflusst, nur eben nicht bewusst wahrgenommen. Vollstandiger Weise muss auch die
Essensversorgung als wesentlichen Faktor bezlglich der Bedlrfnisse von
Patientinnen/Patienten Erwahnung finden, mit dessen zufriedenstellender Erfillung
einmal mehr ein wichtiger Basisversorgungspunkt erfillt ware um darauf aufbauend
Gesundheitsférderung in anderen Bereichen zu ermdoglichen (Redecke, 2013, S. 7-8).
Dem zufolge fallt das Essen unter die Kategorie ,Hygienefaktor® (s. Kapitel 3.3.4.2), der,
bei Nicht-Erfullung, die Motivation senkt und somit auch die Wirksamkeit von Healing
Architecture negativ beeinflussen kann. Die wichtigsten, aus der Forschung bekannten
gesundheitsfordernden Aspekte in Bezug zum Krankenhausbau, die sich auch aus den
bekannten Bedirfnissen von Patientinnen/Patienten ableiten lassen, werden als zentrale
Punkte dieser Arbeit im Kapitel 4.4 genauer beschrieben.

Die Planerin/der Planer hat angesichts der allgemeinen Anforderungen und des breiten
Spektrums an unterschiedlichen Bediirfnissen in ihrer unterschiedlichen und individuellen
Auspragung die Aufgabe, diese Ergebnisse bestmdglich in die Planung miteinflieRen zu
lassen (Redecke, 2013, S. 7-8). Da diese Merkmale nicht nur auf die Gruppe der
Patientinnen/Patienten, sondern auch auf alle anderen Interessensgruppen zutreffen,

finden sie in den jeweiligen Kapiteln nicht mehr extra Erwahnung.

3.3.4.2 Nutzerin/ Nutzer

Eine Expertenrolle fir Gesundheit und Krankheit nehmen Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter und
Flhrungskrafte im Krankenhaus sowie Unternehmer im Gesundheitsbereich allein schon
auf Grund der Ausbildung und der umfangreichen Erfahrung ein, auch wenn sie sich
individuell nicht sehr gesundheitsbewusst verhalten (Muiller, 2009, S. 8). Das
Krankenhaus als Immobilie stellt fir die Angestellten einen bedeutsamen
Produktionsfaktor dar und bildet den Rahmen fir die Verrichtung des téaglichen
Arbeitsprozesses. Wie sie vom Gebaude bei der Bewaltigung des Tagesgeschehens
unterstitzt werden, ist mitunter auch ein Kriterium bei der Wahl der Organisation, flr die

sie tatig sein wollen. Daraus entsteht auch die Erwartungshaltung, dass interne
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Interessensvertreter daran interessiert sind, sich am Planungsgeschehen zu beteiligen,
um ihre physische Arbeitsumgebung beeinflussen zu kénnen (Van der Zwart, 2015, S.
101, www). Was den Planungsprozess betrifft, ist die Beteiligung der Ntzerinnen/Nutzer
und deren intensive Einbindung unbedingt notwendig (Heselschwerdt, 2010, S. 69).
Veranderungen, wie zum Beispiel ein neues Arbeitskonzept, kdnnen Unsicherheit
verursachen und daraus folgernd erhebliche Unruhe stiften. Dennoch gibt es keine
Garantie dafiir, dass sich Nutzerinnen/Nutzer trotz Unzufriedenheit automatisch in den
Prozess einbringen wollen (Van der Zwart, 2015, S. 197, www). Die groite
Herausforderung diesbezliglich stellt die Koordination dieses Beteiligungsprozesses dar
(ebd.). Dennoch ist es bereits in der Vorplanungsphase notwendig, vertiefende
Gesprache mit adaquaten Vertretern aller am Bau beteiligten Personengruppen (den
Arztinnen/Arzten, dem Pflegepersonal, den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern der Verwaltung)
zu flhren, um die Akzeptanz des Projektes sicherzustellen (Heselschwert, 2010, s. 68).
Stellt man nun die Steigerung der Mitarbeiterinnen-/Mitarbeiterzufriedenheit in den Fokus
der gesundheitsférdernden Betrachtungsweise des Forschungsgegenstandes (s. Kapitel
2.1.4), solite man bezuglich der Einflussfaktoren ,Erwartungen® und ,Bedirfnisse” tUber
die Theorie der Zufriedenheit von Herzberg aus dem Jahre 1966 (Ahaus et al., zitiert
nach Van der Zwart, 2015, S. 201, www) Bescheid wissen. Nicht allein deshalb, weil sie
sehr prazise eine der wichtigsten und bislang schwierig abzugrenzenden Fragestellungen
dieser Arbeit: ,Wo beginnt Gesundheitsférderung und was muss in einem Krankenhaus(-
bau) gegeben bzw. sichergestellt sein, damit Gesundheitsforderung im Sinne des
Ressourcenaufbaues und der Gesunderhaltung Uberhaupt maéglich ist?“ beantwortet.

In seiner Theorie unterscheidet Herzberg zwischen den so genannten Hygienefaktoren
(= Nicht-motivierende und die Zufriedenheit hemmende Faktoren) und den visionaren
bzw. motivierenden Faktoren (die Zufriedenheit férdernde Faktoren = Bedurfnisfaktoren).
Die Erflillung der Hygienefaktoren stellt zum Beispiel fiur die/den Mitarbeiterln noch keine
Motivation dar, bleiben sie jedoch ungeachtet und unerfillt, fihren sie sehr wohl zu
Demotivation. Eine positive Beachtung der Bedirfnisfaktoren fuhrt eindeutig zu einer
Motivationssteigerung und bei nicht Beachtung noch nicht zu Demotivation (Ahaus et al.,
zitiert nach Van der Zwart, 2015, S. 201, www)! Diese theoretische Grundlage Iasst sich
natlrlich ebenfalls auf andere Personengruppen, inkl. die der Patientinnen/Patienten,

umlegen.

Exkurs Nutzerinnen-/Nutzerbeteiligung
Die Bedeutung der Einbindung von Nutzerinnen/Nutzern in den Planungsprozess wurde
bereits im vorangegangenen Absatz erwahnt. Als Vorbereitung fir den partizipativen

Planungsprozess ftrifft Linzatti (2014, S. 3) zunachst einmal folgende Unterteilung nach:
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Hierarchiestufen (Management, Abteilungsleitung, usw.) Berufsgruppen (z.B. Arzte,
Pflegepersonal, Therapeutinnen/Therapeuten, nichtmedizinische Berufsgruppen) bzw.
Arbeitsbereich (z.B. Fachabteilung, Institute oder interdisziplinare Funktionsstellen wie
OP/Ambulanz). Diese Unterscheidung ist vor allem fir die Zusammenstellung der
Nutzerinnen-/Nutzergruppen wichtig. Je nach Planungsphase werden diese nach diesen

Zuordnungskriterien ausgewahlt.

Die Vorteile der Einbindung von Nutzerinnen/Nutzern sind hinlanglich bekannt. Sie férdert,
wie bereits erwahnt, die Akzeptanz des Ergebnisses, es werden viele unterschiedliche
Ansichten, Meinungen und Erfahrungen eingebracht (Erweiterung des Blickwinkels), der
Praxisbezug  wird  sichergestellt, innerbetriebliches  Wissenspotential  findet
Bertcksichtigung und mogliche Fehler werden vermieden. Zudem wirkt sich die
Nutzerinnen-/Nutzerbeteiligung im Allgemeinen positiv auf die interdisziplindre und
interprofessionelle Kooperation aus und erwirkt, dass die Nutzerlnnen ihren Horizont tber
die Grenzen der eigenen Abteilung hinweg erweitern und das Krankenhaus als Ganzes
wahrnehmen. Um unerwinschte negative Auswirkungen, wie zum Beispiel eine mdgliche
Verfestigung der Interessenslagen, massive zeitliche  Verzdgerungen im
Planungsprozess, fehlendes Commitment mit den FuUhrungsebenen, Unterstitzung
dominanter Rollen destruktiver Beteiligter, schlechte Beherrschbarkeit des
Abstimmungsprozesses, in den Griff zu bekommen, sind vor allem folgende Punkte zu
beachten (Linzatti, 2014, S. 6-10):
- Klare Zielvorgaben mit Fokus auf das Gesamtprojekt
- Rahmenbedingungen festlegen
- Freiwilligkeit sicherstellen
- Auswahlverfahren systematisieren — langjahrige Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter aber
auch Querdenkerinnen/Querdenker miteinbinden
- Kommunikationsstrukturen schaffen und positives Kommunikationsverhalten
férdern und ermaoglichen
- Kontinuierliches Arbeiten gewahrleisten
- Einbindung von Methoden der Organisationsentwicklung (z.B. Moderation)
- Uber Best Practice Beispiele die Motivation- und Innovationsbereitschaft starken
- Ausgewogene Gruppen und Teams bilden — zum richtigen Zeitpunkt die
passenden Nutzer beteiligen
- Konfliktmanagement vorsehen

- Commitment der Flihrungsebene sicherstellen
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Um die Berilcksichtigung dieser sehr anspruchsvollen Voraussetzungen fir einen
erfolgreichen Planungsprozess mit einem positiven Output flir das Endergebnis zu
gewahrleisten, bedarf es, wie bereits detailliert beschrieben, einer guten
Projektorganisation und eines erfahrenden Projektmanagements. Weitere wesentliche
Verantwortungsbereiche des Projektmanagements bezilglich des partizipativen
Planungsprozesses betreffen den geeigneten Zeitpunkt der Einbindung von
Nutzerinnen/Nutzern sowie die Zusammenstellung der Teams nach den oben genannten
Kriterien. Sowohl der richtige Zeitpunkt als auch die Teamzusammenstellung sind
abhangig von der jeweiligen Aufgabenstellung (Strategiefindung, Masterplane, Analysen,
BO-& Funktionsplanung, Umzugs- und Inbetriebnahmeplanung). Ahnlich verhalt es sich
mit den Formen der Nutzerinnen-/Nutzerbeteiligung (Fokusrunden, Sounding Boards, IT-
basierte Plattformen, Kernteamsitzungen, Steuerungsgruppen) und den daraus
resultierenden  Sitzungshaufigkeiten  (14-tdgig, monatlich, bedarfsorientiert an
Meilensteinen) (Linzatti, 2014, S. 11,12). Das Architekturbiro C.F.Mgller, eines der
grofiten Architekturbiros im skandinavischen Raum, mit einem groflen Erfahrungsschatz
im Bereich Planungen im Gesundheitswesen, geht noch einen Schritt weiter, was die
Einbindung der Nutzerlnnen betrifft: Im so genannten DesignLab werden 1:1 Modelle
gebaut und in diesen die Ablaufe erprobt, RaumgréRen erlebbar gemacht und dadurch
gemeinsam mit den Nutzern optimale Typen bestimmter Raume, wie zum Beispiel

Bettenzimmer entwickelt (Sigmund, 2014, www).

3.3.4.3 Architektin/Architekt

Expertin/Experte ist die Architektin/der Architekt als ausfuhrende
Detailplanerin/ausfihrender Detailplaner vor allem auf Grund ihrer/seiner Profession
selbst, durch ihre/seine Erfahrungen als Planerin und natlrlich, was das Thema
Gesundheitsforderung betrifft, durch die Beschaftigung mit Themen wie Healing
Environment, Healing Architecture oder Evidence Based Design. Der Architekt Bo Boje
Larsen (2015, S. 89) stellt in seinem Beitrag zum Symposium Healthcare der Zukunft die
Tatsache klar, dass die Architektin/der Architekt immer daran interessiert sei, Gesundheit
als wesentlichen Faktor der Architektur wahrzunehmen und in ihrer/seiner Arbeit zu
bertcksichtigen - es hatte sich aber seiner Meinung nach noch nicht herumgesprochen.
Das Krankenhaus stellt fir ihn ein Setting dar, das alle Beteiligten in samtliche
Betrachtung miteinbeziehen muss. Ziel sollte es sein, dass das Personal mit einer
positiven Erwartungshaltung zum Arbeitsplatz kommt und sich das moderne
Krankenhaus der Patientin/ dem Patenten gegeniber als ,Hotel flir Gaste mit besonderen
Bedurfnissen® prasentiert. (Larsen, 2015, S. 91).
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Das Wissen um diese speziellen Punkte aber auch Uber wesentliche Faktoren, wie sie
einerseits aus den vorangegangenen Kapitlen herforgehen und im Weiteren vielfach auch
in den folgenden Kapiteln immer wieder angefuihrt werden, wird grundsatzlich, abseits der
Berufsausbildung und der Praxiserfahrung, Uber Kongresse, Fachtagungen und
Schulungen vermittelt. Hier kommt es vor allem zu einem interdisziplindren Austausch der
jeweiligen Expertise und zur Vermittlung von krankenhausspezifischem Wissen — aber
auch relevanten Themen zu den unterschiedlichsten Bereichen, die mit dem Krankenhaus
in direktem und indirektem Zusammenhang stehen. Diese Informationsveranstaltungen
sind natrlich fUr alle in dieser Arbeit beschriebenen Interessensgruppen (z.B. Architektur,
Psychologie, Gesundheit, Politik, Facility Management, Medizintechnik, usw.) interessant
und empfehlenswert. Zu den wichtigsten Weiterbildungsveranstaltungen gehdren:

- Die in Kapitel 4.3.1 noch genauer beschriecbene alle zwei Jahre in Berlin
stattfindende Symposiumreihe ,Healthcare der Zukunft* (Healthcare der Zukunft,
2016, www)

- Kongresse und Fortbildungen des emtec Institutes, einem Unternehmen, welches
Beratungen, Kongresse, Fortbildungen & Schulungen sowie Technologien zum
Thema Gesundheit anbietet. Eine zum Thema dieser Arbeit passende
Veranstaltung ist die Fachkonferenz ,emtec hospital concepts®, die jedes Jahr im
Herbst in Berlin stattfindet und sich an ein anspruchsvolles, interdisziplinares
Teilnehmerlnnenpublikum ebenso wendet, wie an qualifizierte professionelle
Referentinnen/Referenten aus den unterschiedlichsten Feldern (emtec,
2016,www)

- Der Design & Health World Congress and Exhibition, organisiert von der
International Academy for Design & Health, welcher vor allem internationales
Publikum anspricht und vom 12.-16. Juli 2017 nach funf Jahren Pause wieder in
Europa, namlich in Wien, stattfindet (Design&Health, 2016, www)

- Fachkonferenzen des Management Forums Starnberg: z.B. Bau und Betrieb von
Spitalern, Arbeitswelten der Zukunft, Krankenhauslogistik, Future OP

(Management Forum Starnberg, 2016, www)

3.3.4.4 Gesundheitswissenschaftlerin/Gesundheitswissenschaftler

Laut Stefan N. Willich (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 157) weisen viele der
mittlerweile zahlreichen wissenschaftliche Studien, die als Grundlage flir Evidence Based
Design herangezogen werden, sowohl mangelhafte Evidenz als auch methodische Fehler

auf. Trotz dieses Kritikpunktes gibt es mittlerweile eine nicht unwesentliche Anzahl von
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Erkenntnissen zu flir diese Arbeit relevanten Aspekten, die bereits auf der Basis von
wissenschaftlich fundierten Studien gewonnen wurden. Dazu gehoéren die Punkte:
Sichtbeziehung zur Natur, Tageslicht, Funktionale Ebenen Gliederung, Zugang zu
Grunflachen. Willich (ebd.) weist trotz alledem auf den Bedarf an mehr systematisch
wissenschaftlich fundierter Evaluation hin und betont aber gleichzeitig, dass es nicht
einfach sei, diese zu generieren. Auf Grund dieser zentralen Herausforderung pladiert er

auch fir folgende Punkte bezlglich Planungsvorhaben im Krankenhausbereich:

moglichst  frihe  Einbindung von  Expertinnen/Experten aus  dem
gesundheitswissenschaftlichen Bereich

- methodisch einwandfreie Studien

- Beurteilung des Kosten-Nutzen Verhaltnisses

- Implementierung bereits evaluierter Evidenz
Grundsatzlich gibt es vier wesentliche Bereiche Uber die die Gesundheitswissenschaft in
die Planung kommt, wobei auf den ersten Punkt bereits im vorangegangenen Absatz
eingegangen wurde und betrachtet wurde und die restlichen drei im Anschluss anhand
von Beispielen erwahnt werden:

- Weiterbildung und Vernetzung durch Kongresse und andere

Weiterbildungsveranstaltungen

- Kooperationen im universitaren Umfeld

- Beratungsunternehmen

- Forschungsinstitute abseits der des Universitatsgeschehens
Wie in Kapitel 4.3.1 noch einmal erwahnt wird, gibt es am Institut fur Architektur an der TU
Berlin, im Speziellen dem Fachgebiet ,Entwerfen von Krankenhdusern und Bauten des
Gesundheitswesens” eine Kooperation mit dem Institut flir Gesundheitswissenschaften /
Public Health im Rahmen der auf der Homepage genannten ,soziologischen forschung*
(tub, 2016, www). Daraus kann der Schluss gezogen werden, dass die Grundlagen der
Gesundheitswissenschaften auf universitarer Basis bereits in Planungs- und
Entwurfsiiberlegungen miteinbezogen werden und so auch den Weg in die Praxis finden.
Vielfach findet der Wissenstransfer Uber Consulting-Unternehmen Eingang in die
Planung. So ist zum Beispiel die renommierte Gesundheitsexpertin, ausgebildete
Politikwissenschaftlerin und Soziologin und langjahrige WHO Mitarbeiterin llona
Kickbusch als Direktorin des Unternehmens Kickbusch Health Consult in diesem Bereich
tatig (Kickbusch, 2016, www).
Ein Beispiel aus dem institutionellen und nicht-universitaren Umfeld ist das Modellprojekt
der WHO ,Gesundheit und Krankenhaus® im Krankenhaus Rudolfstiftung in Wien. Das
Ludwig Bolzmann Institut fur Medizin- und Gesundheitssoziologie, das 2008 zum Institut

fur Health Promotion Research wurde (LBIHPR, 2016, www) und dessen Zugehdrigkeit
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zur Ludwig Bolzmann Gesellschaft seit Marz 2016 ausgelaufen ist (LBIHPR, 2016, www),
begleitet ein Teilkonzept dieses Modellprojektes mit der Zielsetzung, eine
Krankenhausstation unter Beteiligung der betroffenen Personengruppen optimal
umzubauen (Pelika, Lobing, Nowak, 1995, 1-3, www). Da den Beteiligten bewusst war,
dass die Struktur der Arbeitsraume einen grof3en Einfluss auf die Arbeitsleistung austben
kann, stand die Gestaltung dieser Rdume im Zentrum des Projekts. Die interdisziplinare
und Hierarchien Ubergreifende Planung hatte mehrere positive Aspekte zur Folge (Pelika,
Lobing, Nowak, 1995, S. 5-10, www):
- Verbesserung der Teamarbeit auch im Sinne der geplanten Organisations-
entwicklung
- Verbesserung der Arbeitskultur
- Erarbeitung eines optimalen Raumkonzeptes (neuer Besprechungsraum, neues
Schwesternzimmer, zentralisiertes Depot flr Verbrauchsgiter, neuer Arbeitsplatz
fur das Stationssekretariat) fihrte zu einer Verbesserung der Kommunikation,
ermdglichte neuen Therapiekonzepte (Gruppenpflege), kirzere Wege und
verbesserte Prozesse
- Steigerung der Arbeitsplatzzufriedenheit

- Erhdhte Akzeptanz durch Partizipation

Die in den letzten Unterkapiteln beschriebenen Expertinnen-/Experten reprasentieren die
wichtigsten Interessensgruppen fir die Bericksichtigung von gesundheitsférdernden
Elementen bei der Planung eines Krankenhauses. Naturlich bilden sie nicht das gesamte
Spektrum ab (die Expertinnen/Experten aus der BO-und Funktionsplanung wurden z.B.
schon ausfuhrlich in Kapitel 3.3.2 beschrieben), nehmen jedoch eine zentrale Rolle ein.
Im Folgenden Kapitel werden die Beriihrungspunkte von Gesundheitsférderung und der
Planung von Krankenanstalten herausgearbeitet und aus unterschiedlichen Perspektiven

beleuchtet.
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4 Gesundheit, Gesundheitsforderung und Architektur bzw.

Design

Wird Gesundheit im Kontext zu Design und Architektur diskutiert, steht nicht mehr nur der
schon designte Warteraum im Zentrum des Interesses.

Die steigende Anzahl von Veréffentlichungen zum Thema Architektur im Gesundheits-
bzw. Krankenversorgungswesen zeigt einen eindeutigen Trend zur
gesundheitsférdernden Betrachtung von Krankenhausern. Daraus folgernd tauchen in
diesem Zusammenhang vermehrt Begriffe aus den Gesundheitswissenschaften, z.B.
Salutogenese, auf. Auch Evidence Based Design (Rehn, 2015, www), oder Healthcare
Architecture (Nickl-Weller & Nickl, 2013, Titel) bzw. werden haufig verwendet. Nachdem
im Folgenden die wichtigsten Begriffe aus der Verbindung von Gesundheit und Architektur
beschrieben werden, erfolgt im Anschluss daran die Vorstellung zweier universitarer
Einrichtungen, die sich sehr konkret im d Bereich gesundheitsférdernder Architektur

spezialisiert haben und diesbeziglich ein umfangreiches Bildungsangebot offerieren.

4.1 Salutogenese

Das Modell der Salutogenese wurde von dem amerikanischen Stressforscher Aaron
Antonovsky entwickelt und berucksichtigt die bio- psycho- sozialen Faktoren der
Gesundheit (Klemperer, 2010, S. 123ff). Seit einigen Jahren taucht es vermehrt im
Zusammenhang mit Architektur und Design auf und wird immer haufiger als Grundlage
der Auseinandersetzung mit Gesundheitsforderung im Allgemeinen und der
gesundheitsférdernden Architektur gesehen (Rehn, 2015, www). Aus diesem Grund wird

es an dieser Stelle genau beschrieben.

Aaron Antonovsky entwickelte das Modell in den 1970er Jahren und setzte sich vor allem
mit dem Thema Stress auseinander. Er erkannte, dass sich die Fahigkeit, positive
Ressourcen zu nutzen, um Probleme besser bewaltigen zu kénnen, unterstitzend auf die
Gesundheit auswirkt (Klemperer, 2010, S. 123ff). Dem Konzept liegen vor allem seine
Untersuchungen zu Grunde, die sich mit der Frage beschaftigten, was Frauen, die das
Konzentrationslager uberlebt haben, gesund halt — obwohl sie Uber ihre durchlebten
Stresserfahrungen eigentlich ausschlieRlich krank sein hatten missen. Im Weiteren finden
folgende gesundheitswirksame Aspekte Berlicksichtigung in seinem Konzept:

Das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum als Beschreibung des Verhaltnisses von

Gesundheit und Krankheit und der Erkenntnis, dass Gesundheit ein dynamischer Zustand
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ist, der jederzeit positiv beeinflusst werden kann, auch bei Vorliegen einer schweren
Krankheit.

Uber Stressoren und Spannungszustand wird beschrieben, dass ein anhaltender
Spannungszustand, ausgeldst durch Stressreize, Krankheit férdert, jedoch eine zeitnahe
Spannungslésung die Entwicklung zu Gesundheit ermdglicht. Es geht hierbei so zu sagen
um die Fahigkeit, den durch Stress entstandenen Spannungszustanden
entgegenzuwirken, um Bewaltigungsstrategien (das so genannte Coping).

Eine ahnliche Beschreibung der Spannungsbewaltigung erfolgt tber die generalisierten
Widerstandsressourcen (general resistance ressources, GRR). Zu den bekannten
individuellen Faktoren, die eine positive Reaktion auf Stressreize bewirken (korperliche
Merkmale, Intelligenz, und individuelle Bewaltigungsmethoden) bezieht Antonovsky auch
soziale Einflisse wie den sozialen Rickhalt, die finanzielle Situation und kulturelle
Bestandigkeit mit ein. Ahnlich wie das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum verhalten sich
auch die Widerstandsressourcen zu den Widerstandsdefiziten und es gibt, abhangig von
der Auspragung der Faktoren, eine Entwicklung zu dem einen oder anderen Pol.
Koherenzgefuhl, oder auch ,sense of coherence (SOC)“ ist, in Bezug auf die
Salutogenese, wohl das bekannteste Produkt Antonovskys. Es beschreibt eine innere
Haltung, die darauf beruht, dass die Dinge verstehbar, sinnvoll und bewaltigbar sind.
Diese Empfindung zeigt sich anhand der folgenden drei Geflihlsempfindungen:

Das Gefiihl der Verstehbarkeit (sense of comprehensability) mit der Fahigkeit, Erlebtes
kognitiv einordnen und verarbeiten zu konnen.

Das Gefiihl der Handhabbarkeit (senese of managability) als kognitiv-emotionale
Verhaltensauspragung, die beschreibt, wie man die zur Verfigung stehenden
Bewaltigungsressourcen als ausreichend wahrnimmt, und in Folge dessen in der Lage ist,
die Anforderungen des Lebens angemessen zu meistern.

Das Gefiihl der Sinnhaftigkeit (sense of meaningfulness) als motivationaler Aspekt des
Koherenzgeflhls, der uns vermittelt, dass es im Leben lohnt, Energie flir bestimmte
Situationen und Herausforderungen aufzuwenden und es wert ist, sich diesen zu stellen.
Antonovsky hat zur Messung dieses Gefiihls einen Fragebogen entwickelt und lGber seine
Arbeit und seine Erkenntisse bietet das Konzept der Salutogenese eine anerkannte Basis
fir samtliche Uberlegungen und Arbeiten in Zusammenhang mit Betrachtungen zur
Gesundheitsférderung (Klemperer, 2010, S. 123-126). Mittlerweile hat sich der Begriff der
Salutogenese in den Sprachgebrauch der Architektur von Krankenhdusern Eingang
verschafft. So wird das Konzept beispielhaft fir die Planung des Klinikneubaus Bad
Malente bei Lubeck als Grundlage verwendet und daraus folgernd stand die ganzheitliche
Genesung als Mittelpunkt des Interesses. Besonderer Wert wurde hierbei auf die

AulRenbeziehung zur holsteinischen Landschaft gelegt, um eine Atmosphare zu schaffen,
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welche die Genesung der Patientin/des Patienten nachhaltig fordert (Baunetz, 2006,

WwWw).

4.2 Entwicklungsgeschichte von Gesundheit und Architektur

Bereits in den 60er Jahren wurden Beobachtungen durchgefihrt, welche die Bewertung
von potentiellen Einflussfaktoren beziglich der Umwelt auf die Gesundheit zum Inhalt
hatten (Zeisel, 1984, Preiser et al., 1988 zitiert nach NW 4, S. 141). Mit dem bereits im
vorangegangenen Absatz beschriebenen Konzept der Salutogenese des Soziologen
Aaron Antonovsky erhielten auch Architektinnen/Architekten ein umfassendes
Basiswissen zum besseren Verstehen lUber Gesundheit und Krankheit (Becker et al.,
2010, zitiert nach ebd. S. 141) und bekamen (ber dieses Konzept eine
gesundheitswissenschaftliche Anleitung, auf der aufbauend sie Umwelten entwerfen
konnten, die die Gesundheit férdern bzw. die Genesung unterstitzen (Dilani, 2001, zitiert
nach ebd. S. 141). Parallel zu diesen ersten Studien Uber den Einfluss der gebauten
Umwelt wurden in den 1970er und 1980er Jahren auch vermehrt psychologische Aspekte
der Lebenswelten miteinbezogen. Beide Forschungsfelder lbten einen wesentlichen
Einfluss auf die Entwicklung der so genannten Healing Architecture aus. Vor allem
erfolgte die Betrachtung von psychischen Faktoren in Bezug auf die Wechselwirkung von
Patientinnen/Patienten bzw. Personal und der Krankenhausarchitektur als gebaute
Lebens- und Arbeitswelt. In dem Zusammenhang stellte die Reduktion und Bewaltigung
von Stressfaktoren und die daraus resultierende Foérderung bzw. Unterstiitzung der
Gesundheit durch Architektur und Design eine zentrale Herausforderung dar (Bell, Green,
Fischer, Baum, 2001, ebd. S.142). Evans and McCoy (1998, zitiert nach ebd. S. 142)
bringen den Effekt sehr deutlich auf den Punkt: Ziel einer die Gesundheit unterstiitzenden
Architektur ist die Férderung des Wohlbefindens sowie unter anderem das Schaffen eines

angemessenen Grades an Anregung und Koharenz zur Umwelt.

4.2.1 Healing Architecture

Den Begriff Healing Architecture, wie wir ihn heute verstehen, haben vor allem zwei
Ereignisse gepragt: Zum einen die ersten Forschungsergebnisse von Roger Ulrich Gber
die positive Wirkung auf den Heilungsprozess allein durch die Sichtbeziehung zwischen
Patientin und Natur (auch ein Basiswerk zu Evidence Based Design) und zum anderen
die durch die von der 1978 gegrindeten Planetree Organisation vorangetriebene

Entwicklung eines Healing Hospital Konzepts mit Schwerpunkt patientinnen-
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/patientenorientierte Pflege. Fir das Plantree Modell Krankenhaus entwickelte der
Architekturprofessor der Berkeley Universitat Roslysn Lindheim in Zusammenarbeit mit
Epidemiologen Design Kriterien, welche die nachstehenden Merkmale zur Folge haben:

- Sich wie zu Hause fuhlen

- Wohlfiihl- und Willkommenskultur flr Besucherlnnen und Familienmitglieder

- Mensch vor Technik

- Patientln als gleichberechtigte/r Expertin/Experte flir seine Pflege / Partizipation

- Ambitioniertes  Pflegepersonal / vertrautes Pflege-Patientinnen/Patienten

Verhaltnis

- Foérderung des Zugangs und Bezuges zu Schonheit und Natur
Dieser Anspruch der patientinnen-/patientenzentrierten Krankenhausplanung wurde von
mehreren Organisationen tGbernommen und in den frihen 90er Jahren von der Joint
Commission International (JCI) sogar Uber eine Zertifizierung mit Fokus auf diesen Aspekt
der  Patientinnen-/Patienten-  Personal- und  Besucherlnnenorientierung  als
Qualitadtsmerkmal eines Krankenhauses institutionalisiert (Nickl-Weller, Matthys,
Eichenauer, 2013, S. 142).
Der Begriff der Healing Architecture beschreibt einen interdisziplindres Konzept zur
Planung und Gestaltung von Gebauden, Rdumen und anderen Strukturen wie Stadte oder
die Gesundheitslandschaft an sich. Zentrales Thema ist einerseits das Vorhaben, Bauten
des Gesundheitswesens bestmdglich zu gestalten und anderseits der Frage
nachzugehen, wie die Gesundheit durch die Umgebung vorbeugend positiv beeinflusst
werden kann. (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, backcover). Mit dem immer
gréRer werdenden Fokus auf die Gesundheit an sich ricken auch die vielschichtigen
Wirkungszusammenhange zwischen der gebauten Umwelt und der Gesundheit ins
Zentrum der Aufmerksamkeit. Als gesundheitsrelevante Faktoren nennt Prof. Hans-Ulrich
Heild von der TU Berlin (2015, S. IX) einerseits die Gebaude an sich mit den Materialien,
Gerauschen, Geriichen und dem Licht und andererseits Einflisse auf der Ebene von
Prozessen (kommunikations- und arbeitsbezogen) sowie soziale Determinanten wie
Wohlstand versus Armut oder die Mdglichkeit der Teilhabe (z.B. Kultur, Mobilitat).

4.2.2 Evidence Based Architecture bzw. Evidence Based Design

Die Begriffe Evidence Based Architecture (EBA) und Evidence Based Design sind
Weiterentwicklungen des Konzeptes der Evidence Based Medicine (Cochrane, 1972,
zitiert nach Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 143), uber welches

angloamerikanische Wissenschaftler in den 1980er Jahren eine Verbesserung der
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Entscheidungsgrundlagen durch das Heranziehen des aktuellen Wissensstandes Uber
hochwertige Studien ermdglichten. Wie viele andere Disziplinen auch hat sich die
Architektur die Herangehensweise der Evidence Based Medicine zum Vorbild gemacht
und somit ein Instrument adaptiert, das die Qualitat der Arbeit auf eine wissenschaftlich
fundierte Basis stellt (Klemperer, 2010, S. 64).

Evidence aus medizinischer Perspektive bedeutet Nachweis, Beweis bzw. Beleg und wird
in funf Schritten durchgefiihrt: Fragestellung, Evidenzsuche, Evidenzbewertung,
Entscheidungsfindung und Evaluation zur Sicherstellung der Weiterentwicklung und
Verbesserung der Qualitat (Klemperer, 2010, S. 64). In der Architektur kommen die
Arbeitsweisen von Evidence Based Design in Form von Untersuchungen und empirischen
Studien zur Anwendung anhand derer sich im Weiteren klar identifizierbare
Designelemente herauskristallisieren sollen (Klemperer, 2010, S. 50). Diese
entscheidenden Kriterien wurden vom Center of Health Design Uber Studien identifiziert,
was nicht heildt, dass nicht mehr relevante Faktoren existieren (Quan et al., 2011, zitiert
nach Mullins et al., 2015, www). Tatsachlich ist es aber sehr schwer, den Anspruch von
Evidence Based Design nach den gleichen Prinzipien der Evidence Based Medicine zu
gewahrleisten, was die Definition von Hamilton und Watkins (2009, zitiert nach Stefan
Lundin, 2015, S. 9, www) sehr klar zum Ausdruck bringt: “Evidence-Based Design is a
process for the conscientious, explicit, and judicious use off current best evidence from
research and practice in making critical decisions, together with an informed client, about
the design of each individual and unique project.” Hamilton und Watkins bringen in dieser
Beschreibung den Anspruch auf den Punkt, dass EBD ein kooperatives Konzept ist, das
sich vor allem an der aktuellen Aufgabenstellung orientiert, die fir sich jedes Mal

einzigartig ist und sehr unterschiedlich ausfallen kann.

Zusatzlich zu dieser immer variierenden Ausgangssituation steht die/der Architektin als
wesentlicher Akteur im Zusammenhang mit EBD vor der beinahe unldsbaren
Herausforderung, den unterschiedlichsten Anspriichen Genilge zu leisten: Funktionalitat,
Koharenz, forschungsbasiertes Design und Asthetik. Daraus ergibt sich der Auftrag an
die/den Architektinnen/Architekten, aus dem umfangreichen Informationsmaterial konkrete
und rationale Schlisse zu ziehen, die zur aktuell vorliegenden, ganz individuellen
Planungsaufgabe passen (Mullins et al.,, 2015, S. 17, www). Da die meisten
Untersuchungen und Experimente unter den so genannten Real — Life Bedingungen, also
den Alltagsbedingungen, durchgefiihrt werden, ist es zusatzlich zur komplexen
Planungsaufgabe schwierig, aus diesen von vielen Faktoren beeinflussten Bedingungen
allgemein gultige Ruckschlisse zu ziehen und daraus Ableitungen flr gute,

gesundheitsfordernde  Architektur zu machen. Auf Grund der erschwerten
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Untersuchungsbedingungen ist auch das Zusammenwirken mehrerer einzeln untersuchter
Faktoren nicht vorhersehbar und somit ein positives Endergebnis nicht automatisch
garantiert (Mullins et al., 2015, S. 24, www). Es ist bestimmt nicht Ziel der Sache, die
individuellen Erfahrungen von Architektinnen/Architekten durch die aus zuverlassiger
Forschung erhaltene Evidenz zu ersetzen. Vielmehr kommt es auf ihre/seine individuelle
Expertise an, bzw. ist ihre/seine Expertise die Grundlage daflr, dass unter
Berticksichtigung der Evidenz das bestmdgliche Ergebnis entsteht und zu einem weiteren
beispielhaften Example flr Healing Architecture wird (Mullins et al., 2015, S. 25, www).
Der Punkt der Kombination von Evidence und Experise beschreibt auch sehr anschaulich

den Unterschied zwischen Healing Architecture und Evidence Based Design.

Was die Entwicklung von Evidence Based Architecture betrifft, begann das Center for
Health Design (CHD) in den USA 1995 mit der Erstellung von systematischen Reviews in
Bezug auf die positiven Effekte der gebauten Umwelt ,Krankenhaus® (Rubin, Owens, &
Golden, 1998 zitiert nach Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 143). Ein weiterer
Review aus dem Jahre 2004 hatte mehr als 600 Studien zur Grundlage und widmete sich
der Themenstellung der Rolle der Lebens- und Arbeitswelt im Krankenhaus des 21.
Jahrhunderts. Miteinbezogen wurden Aspekte wie Stressfaktoren bezilglich des
Personals, Stress fur die Patientin/den Patienten und seine Angehdrigen im
Behandlungsprozess, Patientinnen-/Patientensicherheit aber auch &6konomische
Faktoren, wie Behandlungsqualitat versus Kosten (Ulrich et al., 2004, zitiert nach ebd.
143). Evidence Based Design nach der Auffassung von Ulrich (2004, zitiert nach ebd.)
basiert auf der Grundlage der bestmoglichen Evidenz mit der Zielsetzung einen
Gesundheitsgewinn zu erzielen und die positiven Entwicklungen sowie die positiven
Auswirkungen von ,gutem“ Design im Krankenhaus zu beobachten, um als
Entscheidungsgrundlage fur zukiinftige Projekte zu dienen. Das Center of Health Design
(2008, zitiert nach ebd.) definiert Evidence based Design als Prozess, der auf der
Grundlage einer wissenschaftliche Evidenz die Basis fir eine Entscheidungsfindung
bezlglich der gebaute Umwelt darstellt, um dadurch den bestmoglichen Output zu
erzielen. Das Center for Health Design initilerte zudem ein geférdertes Forschungsprojekt
und Uber die Zusammenarbeit von Forschung und Gesundheitsanbietern konnten in
weiterer Folge bereits neue Einrichtungen gebaut werden, die sich Verbesserungen fir
die Patientinnen/die Patienten, das Personal sowie den ékonomischen Output zum Ziel
gesetzt haben (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 143).

Die Entwicklung von Evidence Based Design verlief in Europa ein wenig differenzierter als

in den USA. Zunachst wurde in Stockholm ein Design Modell zur Psychosozialen
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Unterstitzung (Psychosocially Supportive Design Model) entwickelt, welches den
salutogenetischen Anspruch férdert und dadurch Bedingungen geschaffen werden, die
den Heilungsprozess positiv beeinflussen (Dilani, 2003, zitiert nach Nickl-Weller, Matthys,
Eichenauer, 2013, S. 143). In England, Holland und Danemark wurden zwischen 2000
und 2009 systematische Reviews in Auftrag gegeben und auf dieser Grundlage der
bereits existierenden Evidenz Qualitdtsmerkmale fur die Planung von hochwertigeren
Gesundheitsbauten festgelegt werden. Der National Health Services (NHS)
implementierte das so genannte Experience Based Design und in den Niederlanden
wurden 2002 Richtlinien fir die Errichtung von Allgemeinen Krankenhdusern
festgeschrieben. Die zentrale Rolle von Healing Architecture wurde in Richtlinien klar
definiert und hervorgehoben (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 144). In
Deutschland wird natirlich Gber den Lehrstuhl und die Forschungstatigkeiten an der TU
Berlin und durch Christiane Nickl-Weller (s. Kapitel 4.3.1) ein wertvoller Beitrag zur
Weiterentwicklung im Bereich EBD geleistet. Zudem werden neuerdings Aspekte zum
Thema ,Heilende Umwelt bzw. Lebenswelten (Healing Environment) im DGNB-
Zertifizierungssystem (DGNB = Deutsche Gesellschaft fir Nachhaltiges Bauen)
mitbertcksichtigt (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 144).

Dass Evidence Based Design bereits den Anspruch der Verbesserung der
Planungsqualitdt von Gesundheits- und Krankenversorgungsbauten erflillt, Iasst sich
anhand der bereits gewonnenen Ergebnisse ablesen: die Erhdhung der Patientinnen-
/Patientenzufriedenheit, die  Verbesserung der Arbeitsumwelten und des
Behandlungsergebnisses, die Reduktion von Fehlerquoten und eine allgemeine
Effizienzsteigerung (Ulrich et al. 2004, zitiert nach Mullins, Former & Fich, S. 15). Ulrich et
al. (2004, zitiert nach ebd.) haben noch weitere entscheidende und ergebnisrelevante
Faktoren identifiziert, die von der Architektur beeinflusst werden. Hierbei handelt es sich
um Behandlungseffizienz, Stress- und Erschdpfungserscheinungen, Patientinnen-
/Patientensicherheit, Patientinnen-/Patienten- und Personalbezogene Stress- aber auch
Wohlfuhlfaktoren und schlussendlich die Uber allen Faktoren stehende wirtschaftliche
Gesamtbilanz (Ulich et al. 2004, zitiert nach Mullins, Folmer & Fich, 2015, S. 15,www).

Obwohl nun zahlreiche Dokumente zum Thema EBD vorliegen und diese Thematik immer
mehr Beachtung findet, ist jedoch noch nicht sichergestellt, dass ein Krankenhaus wirklich
das gewilinschte, gesundheitsforderliche Resultat widerspiegelt. Ulrich (2012, S. 9-10,
www) unterscheidet drei planungsrelevante Gruppen, die durch ihre Expertise iber EBD
einen wesentlicher Einfluss auf das Gesamtergebnis ausuben. Erst wenn EBD die

Grundlage der Arbeit von

Seite 44



a) Verfasserinnen/Verfassern der Ausschreibungsunterlagen & Planungsvorgaben

b) Klientinnen/Klienten / Auftraggebernnen/Auftraggeber

c) Ausfuihrende & Planerinnen
darstellt, kann am Ende auch Evidence Based Design herauskommen. Findet bei einer
Gruppe keine Berlcksichtigung statt, kann das Ergebnis, wie die folgenden Abbildungen
zeigen, sehr unzufriedenstellend ausfallen:
— e = ' “E# : ; P esiorbricter cllent

. both well-informed by
EBD knowledge

Abbildung 6:  ,Heilender Garten® durch Wissenslicke in der Ausschreibung versus ,Heilender Garten“als

Ergebnis einer wissensbasierten Ausschreibung und eines informierten Kunden (Ulrich, 2013,
S. 16-17,www).

Wie schwierig es ist, Forschung in dem Bereich Health Architecture zu betreiben zeigt
sich an folgender Feststellung, die das Ergebnis einer Studie mit dem Titel ,Light
Atmosphere in Hospital Wards" folgendermalien zusammenfasste: ,,...... providing many
new quenstions and no final results. The results oft he study are perhaps new questions,
but the questions asked can be a result....” (Stidsen, 2013, S. 259, www). Trotz der
Nichtbeantwortung der Fragestellungen wurde aber als Erfolg gewertet, dass die neu
generierten Fragen die Basis fur weitere Diskussionen bilden und die Forschung auf
diesem Feld weitertreiben.

4.3 Wesentliche Beispiele der Auseinandersetzung mit Gesundheit und
Architektur

In den folgenden Kapiteln werden Beispiele angefihrt, die sich entweder auf
universitarem Niveau oder auf der Ebene der praktischen Umsetzung intensiv mit dem

Thema dieser Arbeit auseinandersetzen.
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4.3.1 TU-Berlin: Fachgebiet ,Entwerfen von Krankenhausern und Bauten des

Gesundheitswesens*

Am |Institut fur Architektur der Technischen Universitat Berlin hat Frau Christine Nickl-
Weller seit 2004 die Leitung des Fachgebietes ,Entwerfen von Krankenhdusern und
Bauten des Gesundheitswesens® inne. Der Fachgebiet, friher auch Institut flr
Krankenhausbau genannt, besteht bereits seit 1950 und ist Griindungsmitglied eines
europaischen Netzwerkes flr Architektur im Gesundheitswesen: dem European Network
Architecture for Health (enah). Es hat sich zum Ziel gesetzt, einerseits iber Forschung
und andererseits Uber Lehre die Komplexitat von Gesundheitsbauten zu vermitteln und
darzustellen (tub, 2016, www) Im Bereich Lehre gibt es aktuell zwei Schwerpunkte
(Architecture for Health und Architektur und Psychologie) und im Bereich Forschung
werden auf der Homepage sechs verschiedene Kernbereiche genannt (krankenhaus+,
symposium, healing architecture, evidence based design, soziologische forschung und
architekturpsychologie)(tub, 2016, www). Somit wird Gber die Forschung an der TU-Berlin
bereits eine Briicke zu den Gesundheitswissenschaften geschlagen, da der Schwerpunkt
Soziologie in den Zustandigkeitsbereich des Institutes fir Gesundheitswissenschaften /
Public Health fallt. Allein daraus lasst sich ablesen, wie schwer das Thema als Ganzes zu
fassen ist und mit welchem Grad der Komplexitat die Forschung, aber auch in Folge

dessen die Planung, in diesem Bereich konfrontiert ist (tub, 2016, www).

Architekturbliro Nickl & Partner

Die Architektin Christine Nickl-Weller verfugt tGber mittlerweile 20 Jahre Erfahrung im
Bereich der Planung und Realisierung von Krankenversorgungseinrichtungen und
Gesundheitsbauten. Im gemeinsam mit ihrem Mann Hans Nickl gefiihrten Architekturblro
Nickl & Partner hat sie die Geschaftsfliihrung inne und ein weiterer Arbeitsschwerpunkt
neben der Planung und der Lehre bildet ihre Forschungstatigkeit im Bereich der Healing
Architekture (Nickl-Weller, 2015, S. VII). Zudem organisiert Frau Prof. Nickl-Weller seit
2006 Uber ihre bereits erwahnte Tatigkeit an der TU Berlin die Symposiumreihe
Healthcare der Zukunft (tub, 2016,. www) und tragt auch Uber dieses Engagement aktiv
zur Wissensvermittlung im Sinne der Interdisziplinaritdt und Interprofessionalitat zur
Vernetzung aller an der Planung einer Gesundheitsbaues bzw. einer
Versorgungseinrichtung wie dem Krankenhaus beteiligten Personen bei. Aus diesem
Grund richtet sich dieses Symposium eben genau an Vertreter aller Interessensgruppen:
Betreiberlnnen, Entscheiderlnnen, Politikerinnen, Medizinerlnnen und natdrlich

Architektinnen/Architekten und Planerinnen, welche aus Beobachtung der Autorin die
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grofite Teilnehmerlnnengruppe bilden (Health Care der Zukunft, 2016, www). Die Beitrage
des alle zwei Jahre stattfindenden Symposiums werden in Buchform als Band zur
jeweiligen Veranstaltung veroffentlicht (C. Nickl-Weller, S. Matthys, T. Eichenauer, Health
Care der Zukunft 1-5, 2006-2015). Im Marz 2016 fand in Berlin das 6. Symposium mit
dem Schwerpunkt ,Livability of Health _ Design+Health, Bridging the gap“ statt (Health
Care der Zukunft, 2016, www). Der Begleitband Nr. 6 ist zum Zeitpunkt der Verfassung

der Masterarbeit noch nicht verfligbar.

4.3.2 Calmers University of Technology

An der Goteborger Universitat ,Calmers University of Technology®, im Speziellen dem
Center for Healthcare Architecture, besteht die Moglichkeit einer vertiefenden Ausbildung
mit dem Fokus auf Gesundheitsforderung durch die Auseinandersetzung mit dem
Konzepte der Salutogenese, welches wie bereits beschrieben, dem
gesundheitsférdernden Einflissen auf den Menschen beschéftigt. Roger Ulrich, Professor
fur Architektur an diesem Zentrum, flhrte schon, wie bereits erwahnt, 1984 eine zum
Klassiker gewordene Studie mit dem Titel ,View through a window may influence recovery
from surgery“ durch (Ulrich, 1984, www). Er selbst ist der Meinung, dass es mehrerer
Elemente bedarf um nachweislich gesundheitsférderndes Design zu entwickeln. Dazu
gehdren neben kreativen Entwurfskonzepten vor allem die Faktoren Partizipation,
Empathie und Wirtschaftlichkeit. Bei der Berticksichtigung dieser Fakten wird auch
sichergestellt, dass die Architektin/der Architekt den Patientinnen/Pateinten nicht aus den
Augen verliert und er selbst nicht Gefahr lauft, sich zu sehr auf ihre/seine personlichen

asthetischen Anspriiche zu konzentriert (Rehn, 2015, www).

4.3.3 The Center for Health Design

Das bereits im Kapitel 4.2.2 in Zusammenhang mit Evidence Based Design erwahnte
Center for Health Design mit Sitz in Kalifornien wurde 1993 mit dem Ziel gegriindet, tber
die Gestaltung einer gesundheitsférdernden Krankenhausumgebung positiv auf die
Gesundheit von Patientinnen/Patienten und Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter einwirken zu
kénnen. Die Mitglieder der Organisation kommen mittlerweile aus den verschiedensten
Sparten, von der Architektur oder dem Produktdesign, aus der Lehre oder dem
Krankenhaus selbst. Sie alle sind bestrebt, Best-Practice Beispiele voranzutreiben und

Krankenhausbetreiberinnen/Krankenhausbetreiber durch die die Prasentation von
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wissenschaftlichen Forschungsergebnissen von den Vorteilen der gesundheitsférdernden
Planung zu Uberzeugen. Seit der Grindung konnten in vielen Bereichen deutliche
Veranderungen mit nachhaltiger Wirkung erzielt werden. Auf der Homepage werden
zahlreiche Ergebnisse aus der langjahrigen Forschungstatigkeit, wie zum Beispiel die
,Clinic Design Recommendations® (s. Anhang 2: Zusammenhang zwischen
Krankenhausdesign und Gesundheitsparametern), der breiten Offentlichkeit zuganglich
gemacht und dadurch ein wesentlicher Beitrag zum internationalen Wissensaustausch

geleistet (healthdesign, 2016, www).

4.3.4 Maggie’s Centres

...people should not ,lose the joy of living in the fear of dying” (maggiescentres, 2016, www)

war das Leitmotiv von Maggie Keswick Jencks, der Griinderin der so genannten Maggie’s
Centres, die noch vor der Eréffnung des ersten, von ihr initierten Krankenhauses selbst
an den Folgen einer Krebserkrankung starb. |hre eigenen, negativen Erfahrungen als
betroffene Patientin inspirierten sie zu diesem erfolgreichen, vielfach publizierten und
mehrfach ausgezeichneten (Luyken, 2012, www) Projekt, der Grindung einer
Wonhltatigkeitseinrichtung. Bereits zur Anfangszeit aber das Ziel, Uber die Architektur bzw.
die Planung einen positiven Einfluss auf den gesamten Krankheitsbewaltigungsprozess
von Krebspatienten auszuuben. Maggie’s Angebot orientierte sich an ihnrem Vorhaben, die
Patientin/den Patienten, deren Angehdrige und deren Freudinnen/Freunden Uber den
gebauten Raum die hochst mogliche emotionale und soziale Unterstiutzung gewahrleisten
zu konnen, um die Komplexitdt der Krankheit bestmoglich bewaltigen zu konnen
(maggie’s report, 2014, S. 5, www).

Als erstes realisiertes Krankenhaus konnte 1996 das Western General Hospital in
Edinburgh eréffnet werden. Es sollten, unter der Weiterfihrung von Maggie’s Erbe durch
ihren Ehemann, weitere 16 folgen. Fir die Planung konnten namhafte
Architektinnen/Architekten wie Frank Gehry, Richard Rogers, Zaha Hadid, Rem Koolhaas
oder Kisho Kurokawa gewonnen werden (Luyken, 2012, www).

Deren Expertise und Erfahrung ist ausschlaggebend fir den Erfolg der Center. Die ruhige
Umgebung vermittelt Geborgenheit, Wertschatzung und schafft eine angenehme
Atmosphare, was sich wiederum positiv auf das seelische Wohlbefinden auswirkt. Die
Architektur bildet somit das Herz des Unterstitzungssystems durch die Maggie’s Center.
Die den Genesungs- bzw. Behandlungsprozess beeinflussende Planung soll laut

Befragungen den Patientinnen/Patienten und deren Angehdrigen Angste nehmen und den
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Stress reduzieren (maggie’s report, 2014, S. 37, www). Empirisch einwandfreie
Ergebnisse zur Bestatigung dieser Aussagen liegen jedoch noch nicht vor, was die
Leiterin der Abteilung Entwerfen von Krankenhdusern und Bauten des
Gesundheitswesens an der TU Berlin, die Minchner Architektin Christine Nickl-Weller,
laut Zeitungsbericht dazu veranlasste, eine Doktorarbeit in Auftrag zu geben, welche alle
bereits erhobenen Daten und Ergebnisse gesammelt auswerten soll (Luyken, 2012,

www), was aber im Interview mit ihrer Mitarbeiterin nicht bestatigt wurde.

4.4 Wesentliche Aspekte aus der Gesundheitsfordernden Planung

Die folgenden Aspekte bilden den zentralen Kern dieser Arbeit, da sie einerseits die
Gesundheit von Menschen im Krankenhaus positiv beeinflussen und im Weiteren erst
wirksam werden, wenn sie Uber die BO- und Funktionsplanung bzw. die
Architekturplanung Eingang in die Planung finden, es sei denn, sie sind bereits in einem
gewissen Umfang gesetzlich verankert (z.B. vorgeschriebene Fensterflachen bzw.
Raume, die Tageslicht haben mussen). Tatsachlich werden die meisten Faktoren bereits
in der Planung berilcksichtigt, sei es jetzt auf Grund der Gesetzeslage oder dem
allgemeinen hohen Baustandard, den die Krankenhauser vor allem im Mitteleuropaischen
Raum vorweisen kénnen. Dennoch ist es die Aufgabe der Planerinnen/Patienten, den
innerhalb der Rahmenbedingungen zur Verfligung stehenden Spielraum im besten Sinne
dafir zu nuatzen, die folgenden Aspekte in optimaler Weise in der Planung zu
berlicksichtigen. Wie das am besten erfolgen kann, zeigt die Grafik des

Umsetzungsprozesses am Ende dieses Abschnittes in Kapitel 0.

4.4.1 Licht — Tageslicht

Der Einfluss von Licht, im Speziellen von Tageslicht, steht, abhangig von der
konsumierbaren Dosis und der Lichtqualitdt, mit einer Vielzahl von positiven
Auswirkungen auf Personen im Krankenhaus in Verbindung (Ulrich et al., 2008, S. 29,
www). Licht beeinflusst folgende Bereiche: Schmerz, den Zirkadianen (Tag-Nacht)
Rhythmus (Chronobiologie), Stress, Mortalitat, Depression, Stimmung, Orientierung sowie
die Nutzer- und Personalzufriedenheit (Ulrich et al., 2008, zitiert nach Nickl-Weller,
Matthys, Eichenauer, 2013, S. 145). Der Fokus in diesem Kapitel liegt auf Grund der
Themenstellung natirlich beim Tageslicht, allein deshalb, weil Tageslicht einer der
wesentlichen Faktoren ist, der in der Architektur-, BO- und Funktionsplanung

Berlcksichtigung findet. Kiinstliches Licht wird nattrlich auch therapeutisch verwendet, ist
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aber nicht Teil dieser Arbeit. Tatsachlich wird passend dazu hervorgehoben, dass im
Kontext zur allgemeinen Beleuchtungssituation am Arbeitsplatz und der privaten
Lebenswelt das Tageslicht dem kunstlichen Licht vorgezogen werden soll. Tageslicht
wirkt unbestritten positiv auf den Korper und die Gesundheit im Allgemeinen (Boyce,
Hunter, & Howlett, 2003, zitiert nach ebd.), die Psyche, das biologische und das visuelle
System (ebd.). Konkrete Beispiele fur den positiven Effekt von Tageslicht (Vergleich
sonnige Raume versus distere Rdume) sind:

- Verklrzte Aufenthaltsdauer von Patientinnen/Patienten mit  Depression
(Beauchemin and Hays, 1996 zitiert nach ebd.), von Patientinnen/Patienten mit
bipolaren Stérungen (Benedetti et al., 2001 zitiert nach ebd.), von Frauen auf der
Intensivstation nach einem Herzinfarkt

- Senkung der Sterberate

- Natirlicher Tag-Nacht Rhythmus wird nicht gestort: wichtig flr die hormonelle
Ausgeglichenheit (vor allem Melatonin und Cortisol)

- Positiver Einfluss auf die Stresswahrnehmung, die Medikationsmenge sowie
geringfiigig auch Senkung der Wahrgenommenen Schmerzen

- Verbesserung der Arbeitsleistung, der Zufriedenheit und der Stimmungslage des
Personals (NBHI, 2008, zitiert nach ebd. S. 146). Uber Tageslicht werden wichtige
Bezlige zu Zeit und Raum hergestellt und Desorientierung vermieden (Devlin &
Arneill, 2003, zitiert nach ebd.) Laut Ulrich et al. (2008, zitiert nach ebd.)
verbesserte sich die Arbeitszufriedenheit von Pflegepersonen durch den erhdhten
Konsum von Tageslicht wahrend der Arbeitseinheiten, was zwar nicht direkt mit

dem Krankenhaus zu tun hat, aber dennoch die Bedeutung hervorhebt.

Diese Erkenntnisse tragen aktuell dazu bei, dass die Bedeutung von Tageslicht bereits
von Krankenhaustragern erkannt und berlcksichtigt wird. DI Pansinger (GAT, 2009,
www), Leiter der Planungsabteilung der Steiermarkischen Krankenanstaltenges.m.b.H.
(kurz KAGes) fluhrt in seinem Interview das Beispiel ,Tageslicht auf einer Intensivstation®
an und weist auf die Notwendigkeit hin, dass diese Patientinnen-/Patientengruppe allein
auf Grund der persoénlichen Ausnahmesituation die Moglichkeit haben sollte, in den oft
kurzen Wachphasen einen Bezug zu den Tag- & Nachtphasen sowie der Auflienwelt
herstellen zu kénnen. Der danische Architekt Bo Boje Larsen (2015, S. 93) betont in
diesem Zusammenhang auch die Bedeutung von Tageslicht fir die bereits erwahnte
Orientierung im Gebaude in Verbindung mit den unterschiedlichen tageszeitabhangigen
Lichtstimmungen und der daraus resultierenden Verbindung zur AuRenwelt. Dadurch
zeigt sich die enge Verbindung zwischen Licht und Natur und in einer erweiterten

Auspragung auch der mogliche Zugang zu Garten und Natur. Da sich die beiden
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genannten Faktoren (Licht — Natur) gegenseitig bedingen (groRe Fensterflachen — mehr

Blick in die Natur) wird gleich im Anschluss dem Thema Natur und der Bezug zur Natur

ein Unterkapitel gewidmet.

4.4.2 Naturbezug

Der heilende Aspekt des Konsums von Natur im Krankenhaus kann in drei Varianten

unterteilt werden:

a)

b)

Die Aussicht zur Natur

Wie bereits erwahnt steht der Blick in die Natur in direktem Zusammenhang mit
vorhandenen Fensterflachen und hilft den Menschen, eine kognitive Verbindung
mit der AuRenwelt herzustellen und diese auch wahrzunehmen (Devlin & Arneill,
2003, zitiert nach Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 147). Der Blick auf
Natur oder allein schon der Anblick von Natur-Abbildungen beeinflusst die
Schmerzlinderung, erhéht die Schmerztoleranz und vermindert die
Regenerationszeit nach Operationen (Van den Berg, 2005, zitiert nach ebd.) Wie
Ulrich bereits 1984 (zitiert nach ebd.) feststellte, bendtigen Patientinnen/Patienten
nach speziellen Operationen in einem Zimmer mit Ausblick auf die Natur anstatt
mit Blick auf eine Ziegelwand, weniger Schmerzmittel Uber das Uber einen
kirzeren Zeitraum. Die positiven Einflisse des Ausblickes auf Natur auf die
Gesundheit werden oft in Zusammenhang mit der ,Restoration Theory“ erklart, wo
Uber unterschiedliche Erholungsphasen, unter anderem auch Uber den Blick in die
Natur, Stress reduziert werden kann (Van den Berg, 2005, zitiert nach ebd.). Nicht
zuletzt hat, wie das Licht auch, der Kontakt zur begriinten Aullenwelt einen
positiven Einfluss auf die Fehlerquote des Personals unter anderem dadurch, dass
der Blick in die Natur das Personal dabei unterstitzt, ihre Tatigkeiten
aufmerksamer zu verrichten.

Heilende Garten und Gartenanlagen

Studien belegen mittlerweile sehr deutlich den positiven Effekt von Gartenanlagen
als Teil des Krankenhauses: fiir die Patientinnen/Patienten, das Personal und
auch die Besucherinnen/Besucher. Der Aufenthalt im Grunen verbessert die
Stimmung und bietet vor allem dem Personal eine gute Mdglichkeit, Arbeitsstress
abzubauen (Whitehouse et al., 2001, zitiert nach Nickl-Weller, Matthys,
Eichenauer, 2013, S. 147) Bei der Patientin/beim Patienten hingegen wird vor
allem die allgemeine Zufriedenheit erhoht und er nimmt den gesamten Aufenthalt

positiver wahr (Sandler, 2001, zitiert nach ebd.). All diese Erkenntnisse wurden als
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Grundlage daflir herangezogen, dass beim aktuellen Wiener Krankenhausprojekt
Wien Nord der ,Healing Garden® eine wichtige Rolle einnimmt. Die amerikanische
und international tatige Landschaftsarchitektin Martha Schwartz konzipierte in
Kooperation mit dem Health Team Albert Wimmer (Architekturplanung fir dieses
Projekt) fir das neue Krankenhaus begriinte Lichthéfe und Dachterrassen sowie
Therapiegarten und Spazierwege. Der Fokus liegt eindeutig auf dem
gesundheitsférderlichen Aspekt, was einerseits den Heilungsprozess der
Patientin/des Patienten betrifft, aber andererseits auch das gesteigerte
Wohlbefinden fir alle Nutzerinnen/Nutzern des Krankenhauses, samt der
nachbarschaftlichen Umwelt des Krankenhauses (KAV, 2010, www).

Begriinung innerhalb des Krankenhauses

Die Bepflanzung innerhalb des Krankenhauses, sofern es sich nicht um gréRere
Anlagen handelt, ist weder Teil der Architekturplanung noch der Betriebs- und
Funktionsplanung und ist somit thematisch nicht relevant flir diese Arbeit

(ungeachtet ihrer bestimmt positiven Wirkung auf das Wohlbefinden).

4.4.3 Ruhe

Auch Ruhe und Larm spielen eine nicht unwesentliche Rolle in Bezug auf alle

Personengruppen im Krankenhaus. Ruhe ist vor allem fir eine gute Kommunikation
unverzichtbar (Van den Berg, 2005, Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 148), und

Uber die Bereitstellung von ruhigen Arbeitszonen kdnnen Fehler bei der Dokumentation

oder der Medikamentenzuordnung vermieden werden (Ulrich et al., 2008, zitiert nach

ebd.).

In unterschiedlichen, an dieser Stelle nicht genauer differenzierten Abteilungen

eines Krankenhauses wirkt sich Larm auf Patientinnen/Patienten in unterschiedlichster

Weise negativ aus:

Senkung der Sauerstoffsattigung

Erhohter Blutdruck

Verschlechterung der Schlafqualitat (Ulrich et al., 2008, zitiert nach Nickl-Weller,
Matthys, Eichenauer, 2013, s. 148)

Erhéhter Medikamenteneinsatz (Minckley, 1986, zitiert nach ebd.)

Verlangerung der Regenerationszeit (Joseph et al., 2007, zitiert nach ebd.)

Fur das Personal ergibt sich ein dhnliches Bild:

Wie bereits erwahnt: Fehler bei der Medikation
Wahrnehmung eines erhdhten Belastungslevels

Stress, Mudigkeit und Erschépfung
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- Arger
Im Umkehrschluss dazu wirken sich gute akustische Bedingungen vielfach positiv auf das
Wohlbefinden des Personals aus:

- Weniger wahrgenommene Arbeitsbelastung

- Reduziertes Stressempfinden (Joseph et al., 2007, zitiert nach ebd.)

4.4.4 Kommunikation und soziale Kontakte

Kommunikation ist die Basis jeder sozialen Interaktion und im Krankenhaus als Form des
Wissenstransfers von relevanten Informationen von essentieller Bedeutung. Durch den
gesteigerten Bedarf an gegenseitiger Abstimmung, bedingt durch die Notwendigkeit der
hochgradig arbeitsteiligen Aufgabenerfillung sowie dem betrachtlichen Mal} der
Spezialisierung interhalb der Arbeitsteams (Leuzinger & Luterbacher, 2000, S. 232) ist es
notwendig, die Arbeitsumgebung moglichst gut an die Aufgabenstellung und Bedirfnisse
des Personals anzupassen um Zeitverluste und Uber unzureichende Kommunikation
Behandlungsfehler zu vermeiden (Joseph, 2006, S. 6, www).

Krankenhausarchitektur soll nicht im Negativen durch das Fehlen von Raumen fur
Begegnung gléanzen bzw. sondern vielmehr dazu beitragen, dass Raum geschaffen wird,
der Kommunikation und Begegnung ermoglicht und Platz fur Besinnung, fir das
Innehalten und das Verweilen lasst (Muhlbauer, 2013, S. 217). Durch eine
Weiterentwicklung des Pflegebereiches und der Therapie wird der Aufrechterhaltung und
Forderung von sozialen Kontakten, im Besonderen zu Angehorigen, ein hoherer
Stellenwert zugeschrieben. Demnach mussen auch die R&umlichkeiten diesen
Anspruchen Genuge leisten (Nickl-Weller & Nickl, 2013, S. 16).

Wie bereits unter dem vorangegangenen Gesichtspunkt erwahnt wurde, spielt Ruhe auch
im Zusammenhang mit Kommunikation eine bedeutende Rolle. Im Artikel ,The role oft the
Physical and Social Environment in Promoting Health, Savety and Effictiveness in the
Healthcare Worklace® wird bereits sehr umfangreich beschrieben, wie sich ein schlecht
gebautes Krankenhaus fir alle Beteiligten negativ auswirken kann. Nicht nur
Architektinnen/Architekten, sondern auch Verwaltungsleiterinnen und
Krankenhausbetreiberlnnen sind angehalten, mégliche Fehlplanungen zu identifizieren
und die Erkenntnisse fir die Planung einer gesunden und sicheren Arbeitswelt
heranzuziehen (Reiling et al., 2004, zitiert nach Joseph, 2006, S. 6, www). Fir die
Sicherung der Qualitat der Leistungserbringeng in einem Krankenhaus ist es natirlich
notwendig, Uber diese Kriterien, also Uber arbeitsplatzbedingte Kooperations- und

Kommunikationsmangel, daraus resultierende Behandlungsfehler und auch Ineffizienzen
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Bescheid zu wissen. Dennoch reicht dieses Wissen um den gesundheitsférdernden
Arbeitsplatz allein nicht aus, um durch die optimierte Krankenhausarchitektur
Verbesserungen zu erzielen. Vielmehr ist es notwendig, dass sich auch die
Unternehmenskultur diesen neuen raumlichen Gegebenheiten anpasst (Joseph, 2006, S.
12, www).
Der Krankenhausbau soll einerseits Kommunikationsprozesse optimal unterstitzen, aber
andererseits auch inoffizielle Kommunikationsmoglichkeiten in Form von regelmafRigen
Kontakten und zwischenmenschlichen Interaktionen durch die optimale Gestaltung der
Arbeitsumgebung ermdéglichen und férdern (Becker, 20086, zitiert nach ebd. S. 9, www).
Die folgenden Beispiele zeigen, wie bauliche MaRnahmen den Kommunikationsprozess
fur inoffizielle und offizielle Bedarfe unterstitzen konnen:
- Genugend Aufenthalts- und Sozialrdume schaffen
- Flexible Arbeitsplatze miteinplanen
- Sorgfaltig geplante raumbezogene Transparenz ermdglicht mehr Teamarbeit und
fordert die Feedback Kultur
- Konzipieren von kleineren Einheiten und Abteilungen
- Interaktionsrdume disziplinubergreifend und hierarchieebenenneutral planen
(Becker, 2006, zitiert nach ebd. S. 9, www)

Da fur die Planung eines Krankenhauses sehr viel Wissen Uber den Krankenhausbetrieb
notwendig ist und das Erkennen von Bedurfnissen der Nutzerinnen/Ntzern und der
Patientinnen/Patienten eine wesentliche Rolle spielt, darf in Bezug auf das gegenseitige
Verstehen und auf Grund des erhdhten Kommunikationsbedarfes im Krankenhaus der
Faktor Empathie nicht unerwahnt bleiben, allein deshalb, weil Kommunikation (nonverbal
und verbal) eine wesentliche Voraussetzung fir das Entstehen von Empathie ist (Seidl,
2009, S. 58). Empathie als Begriff kommt aus dem Griechischen und bedeutet, dass man
die Fahigkeit besitzt, sich in die Lage und Situation anderer Personen hineinzuversetzen
und deren Geflihle zu verstehen. Fir einen Krankenhausbetrieb und daraus folgernd auch
fur einen partizipativ ausgelegten Planungsprozess ist Empathie von zentraler Bedeutung,
da es vor allem in der Personalarbeit entscheidend ist, Konflikte zeitgerecht zu
identifizieren, Beurteilungen und Entscheidungen zu treffen sowie zu motivieren und zu
beraten (Seidl, 2009, S. 58).
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4.4.5 Wegefiihrung und Orientierung

Wegefuhrung und Orientierung gehéren zu den zentralen Punkten bei der Planung — vor
allem bei der Betriebs- und Funktionsplanung — fallen aber auch in den Aufgabenbereich
von Firmen, die sich auf den Geschaftszweig ,Orientierung und Wegeflihrung*
spezialisiert haben. Das Blro Bauer aus Wien hat in diesem Bereich sehr viel
beachtenswerte und mit Preisen ausgezeichnete Erfahrung gesammelt und bereits
mehrere Projekte im Gebiet der Krankenversorgung umgesetzt (Bauer, 2016, www). Die
Faktoren Wegefihrung und Orientierung stellen einen Grundbaustein in der
Auseinandersetzung mit dem Thema Funktionalitdat dar und fallen somit, wie bereits
erwahnt, in den direkten Aufgabenbereich der Betriebs- und Funktionsplanung (s. Kapitel
3.3.2) Fur das Personal und auch fiir die Patientin/Patienten ist aufl3erordentlich wichtig,
dass die Grundlagen flr das reibungslose Funktionieren des Krankenhauses
sichergestellt sind, was sich dadurch zeigt, dass auf kurze Wege, gute Orientierung und
Wegefihrung sowie eine klare Uberschaubare Struktur geachtet wurde (Nickl-Weller &
Weller, 2013, S. 14).
Ein Bereich, wo vor allem das Thema Orientierung immer mehr an Aktualitdt und Brisanz
gewinnt, betrifft das Thema Demenz (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 151).
Eine Planer/ein Planer von Krankenhdusern, welche/r Patientinnen/Patienten mit
kognitiven Einschrankungen bericksichtigt, ist wieder mit anderen Anforderungen
konfrontiert, als die bislang giltigen. Der Anstieg dieser Patientinnen-/Patentengruppe
allein schon auf Grund der demografischen Entwicklung fihrt jedoch dazu, dass es
zunehmend Eingang in alle Bereiche der Krankenhausplanung findet — architektur-, wie
auch organisationsbezogen. Eine detaillierte Ausarbeitung dieses sehr umfangreichen
Spezialbereiches ist, wie auch das Thema Patientinnen-/Patientenzufriedenheit, im
Rahmen dieser Arbeit nicht vorgesehen und auf Grund des beschrankten Umfangs nicht
zielfuhrend. Folgende krankenhausspezifischen Auseinandersetzungen mit dem Thema
Demenz sollten aber in diesem Zusammenhang nicht unerwahnt bleiben:
- Die Architektin Birgit Dietz (2016, www), die sich auf den Bereich Alters- und
Demenzsensible Architektur spezialisiert hat
- Das Institut universaRAUM mit Schwerpunkt evidenzbasierte Architektur im
Gesundheitswesen (Technische Universitdt Dresden - gefdrdert durch das
Bundesministerium fir Wirtschaft und Technologie). Das universalRAUM Team
hat Uber die Forschungs- und Lehrtatigkeit am Lehrstuhl fiur Sozial- und
Gesundheitsbauten an der Fakultdt Architektur umfangreiches Wissen um
Evidenzbasiertes Planen angehauft und diese Expertise Uber mehrere

Publikationen einem breiten Publikum zuganglich gemacht. Ein Band dieser Reihe
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behandelt ausschlieBlich das Thema Demenzgerechte Architektur: ,EPH
Alter+Demenz — wissenschaftlich, praxisorientiert. EPH steht flir Evidenzbasiertes
Planungshandbuch (universalRAUM, 2016, www).

4.4.6 Infektionsrisiko

Das aktuell das Thema Gesundheit in der Gesellschaft hohen Stellenwert hat, geht unter
anderem daraus deutlich hervor, dass sich die Anzahl der Verdffentlichungen zu diesem
auch gesellschaftlich relevanten Bereich in den letzten Jahrzehnten deutlich erhéht hat.
2012 wurde ein Buch mit dem Titel , The end of illness* publiziert und zum Bestseller. Dem
gegenlber stehen Fakten, die belegen, dass sich jahrlich unzahlige Personen mit
Krankenhauskeimen infizieren und aktuell mehrere hunderttausend Menschen weltweit
(Spiegel, 2015, www) in Folge dieser Infektionen versterben (Nickl-Weller, 2013, S. V).
Obwohl das Thema Infektionsrisiko eher in den Bereich der Pravention fallt, kdnnte man
die Frage in den Raum stellen, ob ein Krankenhaus nicht Ressourcentrager ist und eine
Optimierung der Baustruktur angepasst an die Prozesse, die notwendig sind, um das
Risiko des erhoéhten Infektionsrisikos einzudammen, eine indirekte Form der
Gesundheitsférderung im Sinne der Ressourcenstarkung ist. Tatsachlich spielt die
gebaute Umwelt in diesem Zusammenhang eine wesentliche Rolle. Die Senkung des
Infektionsrisikos durch Evidence Based Design ist einer der wesentlichen Faktoren in
Bezug auf die Sicherheit im Krankenhaus. Das Krankenhauslayout kann alle drei
Ubertragungswege (Luft, Kontakt, Wasser) positiv als auch negativ beeinflussen. Die
wichtigsten Empfehlungen betreffen das Einbettzimmer, genligend Mdbglichkeit zur
Handedesinfektion, sorgfaltige Planung der Luft- und Wasserversorgung sowie die
Materialitat der zu reinigenden Oberflachen. (Ulrich et al, 2008, S. 5-6).

4.4.7 Architectural Layout — funktionale Layoutplanung

Als grolle Herausforderung flr eine gelungene Architektur eines Krankenhauses
betrachten Christine Nickl-Weller und Hans Weller (2013, S. 17) die Zielsetzung, unter
Berticksichtigung aller notwendigen Bedingungen und Einfliisse, wie zum Beispiel Licht,
Proportion, Material oder Klimafaktoren, schlussendlich Raume schaffen, die die Sinne
ansprechen. Die Gestaltung der Stationslayouts spielt zum Beispiel eine grofte Rolle in
der Planung: Je nachdem, wie die Flure angelegt sind (radial angelegte Flure, Doppel-

oder Einzelflure) hat das Auswirkungen auf die zurlickzulegenden Wegstrecken fir das
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Personal und indirekt auf die Betreuungsqualitat, die Sichtbeziehung und die Anzahl der
moglichen Patientinnen/Patienten, die durch die jeweilige Konzeption betreut werden
kénnen (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 150). Die Grundstruktur einer Station
hat auch wesentlichen Einfluss auf die Sturzhaufigkeit. Laut Hendrich et al. (2004, zitiert
nach Ulrich et al., 2013, S. 24, www) fihrt ein Kombination von folgenden Faktoren zu
einer erheblichen Reduktion von  Stirzen: guter Sichtkontakt zu den
Patientinnen/Patienten Uber dezentralisierte Stltzpunkte und ausreichend grofie 1-Bett
Zimmer, um die Unterstlitzung durch die Familie zu férdern. Das Einbettzimmer verfligt
aber noch Uber andere Qualitdten: Sicherheit, Privatsphare, Flexibilitat, Senkung des
Infektionsrisikos, Ruhe und ungestérte Pflege von  Sozialkontakten zu
Besucherinnen/Besuchern und Familie, was den Heilungsprozess zusatzlich positiv
beeinflusst (Nickl-Weller, Matthys, Eichenauer, 2013, S. 150-151).
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4.5 Kosten-Nutzen von gesundheitsfordernder Architektur

Da eine funktionale Planung in  direktem  Zusammenhang mit der
Nutzerinnenzufriedenheit/Nutzerzufriedenheit steht und erst die Erfillung der
Funktionalitat eines Krankenhausbaus sicherstellt, dass auch ein wirtschaftlicher Betrieb
mdoglich ist, steht der Nutzen von Evidence Based Design mittlerweile auch in
Zusammenhang mit den Kosten nicht mehr zur Diskussion. Obwohl bezlglich des
Krankenhauses sehr lange der zweckmafige und wirtschaftliche Betrieb ohne genaue
Berticksichtigung der Einflussfaktoren im Vordergrund stand, erfahrt dieser Zugang mehr
und mehr einen Perspektivenwechsel.

Zwar geniel3t diese ZielgroRe begriindeter Weise noch immer ein hohes Mal} an Prioritat,
aber die wachsende Erkenntnis Uber diese Einflussfaktoren zum Erreichen dieses Zieles
hat den Stellenwert von Healing Architecture mafdgeblich verandert. Das Wissen ber den
positiven Einfluss einer patientinnen-/patienten- und arbeitsplatzfreundlichen Architektur
wird vielfach auch in 6konomische Uberlegungen miteinbezogen. Um als Arbeitgeber fiir
qualifiziertes Personal attraktiv zu sein und zu bleiben, ist es relevant, dem Personal auch
ein bestmdogliches Arbeitsumfeld zu bieten. Ebenso, wie sich die Patientin/der Patient,
sofern maoglich, das Krankenhaus aussucht, dass seinen Bedirfnissen am ehesten
entspricht (Nickl-Weller & Nickl, 2013, S. 14). Schlussendlich darf nicht auf’er Acht
gelassen werden, dass die Architektur eines Krankenhauses im Gegensatz zur

medizintechnischen Ausstattung nicht der zentrale Kostenfaktor ist (GAT, 2009, www).
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Alan Dilani (2015, www) beschreibt die Argumentationskette zur Kosten — Nutzen Analyse

folgendermalien:

-
Salutogenese als
Design Anspruch

A

Krankenhaus funktioniert besser:
Senkung der Betriebskosten

Besseres Behandlungsergebnis und
Steigerung der Produktivitat

i )
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Design und .
Architektur
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Abbildung 7: Okonomischer Nutzen . Eigene Darstellung in Anlehnung an Dilani (2008-2009, zitiert nach

Dilani, 2015, S.151, www).
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4.6 Umsetzung im Planungsprozess

Am Ende des Literaturteiles steht natirlich die zentrale Frage: ,Und wie genau kommt
jetzt all das erworbene Wissen uber Gesundheitsfordernde Architektur, Gber Health
Architecture oder Uber Evidence Based Design in das fertig gebaute Krankenhaus?“ Fir
die/den Architektin/Architekten gilt, dass sie/er in der Lage sein muss, die fir sie/ihn
relevanten Ergebnisse aus der Forschung zu filtern und an die aktuelle Aufgabe
anzupassen. Die Wissenschaft soll die Basis ihrer/seiner Arbeit darstellen, und es obliegt
ihrer/seiner Kunst, die Forschungsergebnisse zu beurteilen und zu bewerten. Ulrich (zitiert
nach Rehn, 2015, www) das Basis-Anforderungsprofil der/des Architektin/Architekten
folgendermalen: ,Es ist essentiell, ein talentierter Designer zu sein, aber das ist bei
Weitem nicht genug, um auch ein guter Healthcare Designer zu sein.“ Was Ulrich hier in

Worte verpackt stellt Lundin (2015, S. 33, www) sehr anschalulich und punktgenau in

FACHWISSEN ]

folgender Darstellung dar:

unbewusstes &
Intuition unreflektiertes

Wissen
personliches
Wissen

Praxis
Best Practice

geteiltes
Wissen
(Partizipation) bewusstes &

Evidenz reflektiertes Wissen

Abbildung 8: Wie kommt das Wissen in die Planung? Eigene Darstellung in Anlehnung an Lundin (2015,

www)

Angewendet auf alle am Krankenhausplanungsprozess beteiligten Personen- und
Interessensgruppen kann sowohl die vorangegangene Beschreibung als auch die Grafik

ebenfalls auf sie angewendet werden.
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5 Empirische Forschungsmethode

Im vorangegangenen Literaturteil wurde der zu untersuchende Themenschwerpunkt
.Berucksichtigung von Aspekten der Gesundheitsforderung bei der Planung eines
Krankenhauses® in all seinen vielfaltigen Auspragungen und seiner Komplexitat bereits
ausfuhrlich aufgearbeitet, untersucht und beschrieben. Im folgenden Kapitel wird der
Forschungsgegenstand noch anhand einer weitere empirischen Methode, des
personlichen Interviews, genauer untersucht, um auch die individuell unterschiedlich

wahrgenommene Sicht auf das Thema miteinzubeziehen.

Die Methoden der Sozial- und Humanwissenschaften haben sich in den letzten
Jahrzehnten stark weiterentwickelt und verdndert. Die immer anspruchsvolleren
Anforderungen an das Datenmaterial gehen einerseits mit der Entwicklung von immer
komplizierter werdenden Modellen zur Auswertung dieser Daten einher und flihren
andererseits dazu, dass der Wunsch nach qualitativen, offeneren Erhebungsarten ebenso
grolker wird (Meiring, 2010, S. 9). In der Theorie der Sozialforschung kommen zur
Erhebung von Daten neben der am haufigsten angewendeten Form der Befragung
traditionell noch die Beobachtung, die Inhaltsanalyse sowie prozessproduzierte

Datenerhebungen zur Anwendung (Diekmann, 2006, S. 372).

5.1 Wahl der Methode

Fir diese Arbeit werden die Daten, wie bereits erwahnt, Uber die Methode des
personlichen Interviews erhoben, genauer gesagt nach der qualitativen
Forschungsstrategie des problemzentrierten Interviews (Witzel, 1982, zitiert nach
Diekmann, 2006, s. 450-451).

Die Befragungsmethode des Interviews wird als reaktiv eingestuft, was so viel heil’t, dass
die Antwortreaktion von vielen Faktoren (dem Interviewer-Verhalten, der
Interviewsituation, dem Messinstrument, usw.) abhangt. Trotz dieses haufig als Kritikpunkt
erwahnten Merkmales wird sie gerne als ,Kdnigsweg“ (René Konig, 1972, zitiert nach
Diekmann, 2006, S. 371) bezeichnet und der Befragung selbst in der Sozialforschung ein
hoher Stellenwert beigemessen. Die gewahlte Form des persdnlichen Interviews, auch
face-to-face Interview (univie, 2016, www) genannt, hat den Vorteil, dass der
Interviewverlauf mehr oder weniger an einen Leitfaden gebunden ist und der Interviewer
darauf Einfluss hat, in die Erzahlphase aktiv einzugreifen. Dadurch unterscheidet es sich

am deutlichsten vom narrativen Interview, wird strukturierter und ermdéglicht eine aktive
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Beteiligung der Interviewerin/des Interviewers. Auf die allgemeine Empfehlung, zusatzlich
einen quantitativen Fragebogen einzusetzen, wird in diesem Fall verzichtet, auch auf
Grund der Tatsache, dass weder sozialstatistischen Ereignisse noch relevante
Zeitangaben erhoben werden (Diekmann, 2006, S. 450-451).

5.2 Qualitative Sozialforschung

Grundsatzlich erfolgt in der Sozialwissenschaft eine Unterteilung in qualitative und
quantitative Daten. Die quantitative Erhebung generiert numerische, in Zahlen
umgewandelte Daten, die qualitativen Forschung audio-visuelle oder verschriftlichte
Daten (univie, 2016, www). In der qualitativen Sozialforschung erfolgt die
Datengewinnung zudem  weniger  strukturiert und ermdglicht somit der
Interviewpartnerin/dem Interviewpartner bei der Beantwortung der Fragen ein breiteres
Antwortspektrum weit aul3erhalb vorgegebener Kategorien (Diekmann, 2006, S. 444). Bei
dieser Erhebungsmethode werden festgehaltene Wahrnehmungen, Feststellungen und
Erfahrungen Uber unterschiedliche Verfahren wie zum Beispiel der (teilnehmenden)
Beobachtung, der Befragung, der Feldforschung oder Uber Experimente in Daten
transformiert (univie, 2016, www). Hopf et al. (1979, Spoéhring, 1989, Lamnek 1993,
Mayring 1993a zitiert nach Diekmann, 2006, s. 443-444) nennen drei zentrale Kriterien fur
die Qualitative Sozialforschung:

- Offenheit bezliglich der Fragen, der Antworten und der Methoden

- Erhebung unter Alltagsbedingungen

- Subjektbezogenheit
In Zusammenhang mit den qualitativen Erhebungsmethoden darf jedoch nicht unerwahnt
bleiben, dass unterschiedliche Einflussfaktoren einerseits bei der Konzeption der
Erhebung selbst (z. B. Stichprobenwahl) oder bei der Datenauswertung zu Verzerrungen
bzw. missverstandlichen Interpretationen flihren kénnen (ebd., S. 451-453). Zudem
werden immer wieder Vorbehalte wie

- Mangel bezlglich der Qualitatskriterien Objektivitat und Reliabilitat

- Fehlende Verallgemeinbarkeit

- Defizite bezliglich der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit
angefiuhrt (Mayring, 2010, S. 9). Diese Kritik bezieht sich unter anderem auf das zentrale
Element dieser Methode: die Selektion, die mehrfach im Laufe des Prozesses zur
Anwendung kommt. Zunachst einmal allein aus der Tatsache heraus, dass das Thema an

sich selektiv wahrgenommen wird. Eine weitere Selektion erfolgt im Vorgang der
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Transformation der Wahrnehmungen zu verwertbaren Daten und schlussendlich bei der

Verschriftlichung durch den Forscher (univie, 2016, www).

5.3 Das personliche Interview

Scheuchs (1972, zitiert nach Diekmann, 2006, S. 375) beschreibt die Forschungsmethode
des personlichen Interviews wie folgt: ,Ein planméafliges Vorgehen mit wissenschaftlicher
Zielsetzung®. Wichtigstes Ziel ist es, den Befragten im Rahmen des Interviews dazu zu
bewegen, diese auch zu beantworten. Damit ein Interview Uberhaupt zustande kommt,
mussen drei Voraussetzungen gegeben sein: Kooperation und gemeinsame Ubereinkunft
zur Unentgeltlichkeit, Ubereinstimmung beziiglich ein gemeinsames Verstandnis von
Aufrichtigkeit sowie eine gemeinsame Sprache (ebd., S. 377).
Wird die so genannte harte Form des Interviews angewendet, sollten diese Antworten
nicht durch die Reaktion (z.B. durch Zustimmung bzw. Missbilligung) des Interviewers
beeinflusst werden. Da es in der Realitat jedoch sehr schwierig ist, diese neutrale Haltung
einzunehmen und die Beeinflussung durch die Kérpersprache auszuschlie3en, wird diese
Form bei den meisten standardisierten Umfragen um weiche Komponenten erganzt
(Diekmann, 2006, S. 375-276). Weitere Beeinflussungen kdnnen auf Grund folgender
Faktoren erfolgen:

- Merkmale, die die interviewte Person betreffen, z.B. soziale Erwiinschtheit

- Merkmale bezlglich der Fragen selbst, z.B. Formulierung oder Positionierung der

Fragen im Interviewprozess
- Interviewsituation selbst (Ort, Zeit) und Merkmal der Interviewerin/des Interviewers
(ebd., s. 382)

Bezlglich eines Interviews gibt es mehrere Unterscheidungskriterien. Erfolgt eine
Gliederung nach der Wahl der Kommunikationsform kommen drei Arten zur Anwendung:
das personliche Interview, das telefonische und die schriftliche Befragung (Diekmann,
2006, S. 373). Die Unterscheidung nach dem Kommunikationsstil (weich, hart, neutral)
wurde bereits beschrieben. Nach dem Strukturierungsgrad wird aus Interviewerlnnen-
Sicht folgendermalien unterschieden: informelles Gesprach, keine Strukturierung,
teilweise strukturiert, vollstrukturiert. Bei dieser Arbeit kommt der teilstrukturierte Ansatz
zur Anwendung, welcher sich dadurch auszeichnet, dass ein Interviewleitfaden einen
Fragesatz vorgibt, das Antwortspektrum jedoch offen bleibt. Je nach Zusammenstellung
der Fragen und Durchfihrung des Interviewprozesses erfolgt auch im Rahmen des
teilstrukturierten Interviews eine weitere Gliederung nach dem Grad der Strukturierung:

Ein hoher Grad zeichnet sich dadurch aus, dass alle Fragen des Leitfadens gestellt
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werden missen und auch die Reihenfolge verbindlich ist. Der geringste Grad der
Strukturierung ist gegeben, wenn nur ein vorbereiteter Pool aus Fragen vorhanden ist und

diese auch nicht zwingend gestellt werden.

Das problemzentrierte Interview im Speziellen, als gewahlte Methode dieser Arbeit,
stellt einen Mittelweg zwischen dem narrativen Interview, bei dem strikt induktiv
vorgegangen wird (nicht konzeptbasiert) und dem deduktiven, von prazisen Vorannahmen
gekennzeichneten, Erhebungsverfahren dar (univie, 2016, www). Die Interviewerin/der
Interviewer verfligt bereits Uber wissenschaftliches und theoretisches Grundwissen,
orientiert sich an seinem Leitfaden, dessen inhaltliches Konzept er jedoch auf Grund
madglicher Beeinflussung nicht mitteilt, und behalt sich so die Mdglichkeit vor, den Verlauf
und die Ausrichtung des Gespraches an die Antworten des Befragten anzupassen (ebd.).
Es entsteht dadurch eine Offenheit hinsichtlich der Strukturierung von bedeutenden

themenrelevanten Inhalten durch die interviewende Person.

5.3.1 Begriindung der Methodenwahl

Wie im Literaturteil bereits ausfihrlich dargestellt, handelt es sich beim Planungsprozess
eines Krankenhauses um eine hochkomplexe Angelegenheit, die sich auf Grund
folgender Tatsachen ergibt:

- Die Anforderungen aus den Kernaufgaben, der Krankenbehandlung selbst

- Die unterschiedlichsten Begleitprozesse (Management- und Logistikprozesse), die

dafur notwendig sind

- Die Vielfalt der daran beteiligten Personen- und Interessensgruppen
Uber die Methode des problemzentrierten Interviews soll ein Abriss dieser Vielfalt an
unterschiedlichen Perspektiven auf das Thema erhoben und miteinbezogen werden. Der
Leitfaden wurde so ausgelegt, dass er den zu untersuchenden Gegenstand sehr breit
umfasst und auf Grund der Absicht der Interviewerin wurde der Grad der Strukturierung
sehr niedrig gehalten, damit einerseits der befragten Person die Mdglichkeit offen
gehalten wurde, die ganz personlichen Erfahrungen einzubringen und eventuell auch
Sichtweisen und individuellen Schwerpunktsetzungen Raum zu geben, die die
Interviewerin noch nicht im Fokus hatte. Trotzdem lag es im Ermessen der Forscherin, zu
starkes Abschweifen vom eigentlichen Themenbereich zu verhindern und Uber neue
Fragen aus dem Leitfaden wieder zum Thema zurtckzufiihren. Auf Grund des gewahlten

geringen Strukturierungsgrades wurde die Reihenfolge der Fragen nicht strikt eingehalten
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und auch nicht penibel alle Fragen abgearbeitet. Der ganz persdnliche Zugang der
interviewten Personen stand vielmehr im Vordergrund.
Der Leitfaden wurde natirlich in Hinsicht auf die Beantwortung der Forschungsfrage
erstellt, die als zentraler Orientierungsrahmen diente. Die groRen Ubergeordneten
Themenbereiche waren:
- Gesundheitsforderung und Aspekte der Gesundheitsférderung im Krankenhaus —
Allgemeines, Abgrenzung, Expertinnen/Experten
- Architektur und Planung des Krankenhauses, Prozess, Akteure und
Expertinnen/Experten
- Praxiserfahrungen bezlglich  Gesundheitsforderung, gesundheitsfordernde
Planung, Forschung
Auf Grund der gewahlten Ergebnisoffenheit wurde der Leitfaden immer wieder um neue,
von den Befragten Personen eingebrachte, Aspekte erganzt, die in Folge dessen in den
darauffolgenden Interviewprozess zusatzlich bericksichtigt wurden. Die sehr
unterschiedliche Wahl der Expertinnen/Experten hatte zudem zur Folge, dass am
Leitfaden je nach Expertise kleinere Anpassungen vorgenommen werden mussten. Bei
der Durchfihrung der zwei Pretests mit Personen aus dem Familienkreis konnte der
Leitfaden zwar nicht durchgehend fachlich, jedoch aber auf dessen Verstandlichkeit hin

Uberprift werden.

5.3.2 Wahl der Interviewpartner:

Ohne den Anspruch der Vollstandigkeit zu erfullen, erfolgte die Auswahl der
Interviewpartner nach folgenden Kriterien:
- Bezug zum Krankenhaus
- Teil einer wesentlichen Interessensgruppe bezlglich des Planungsprozesses
(Nutzerin/Nutzer, Architektin/Architekt, Wissenschaftlerin/Wissenschaftler, usw.)
- Expertise — bevorzugt durch die berufliche Tatigkeit
- Eventuell zwei Personen aus einer Interessensgruppe bzw. mit Erfahrung in

mehreren Bereichen

Da fir Interviews, wie bereits erwahnt, die Darstellung unterschiedlicher Perspektiven
vorrangig war, wurde die Anzahl auf sechs festgelegt, trotz ungleicher Personengruppen.
Auch deshalb, weil auf Grund der Teilstrukturierung beachtliche Datenmengen zu
erwarten waren und die Transkription der mit einem Diktiergerat aufgezeichneten

Interviews sehr zeitaufwendig ist. Wirde der Schwerpunkt auf der Feststellung einer

Seite 65



differenzierten  Haltung zum  Forschungsgegenstand innerhalb  bestimmter

Personengruppen liegen, midssten natirlich mehrere Interviews mit Personen aus diesem

Interessenskreis gefuhrt werden, was aber nicht im zentralen Interesse dieser Arbeit war.

Nach Festlegung der Auswahlkriterien und Fertigstellung des Interviewleitfadens wurden

folgende Personen als Interviewpartner ausgewahlt:

Architekt: Experte fir Gesundheitsbauten (Architekturbiro mit Spezialisierung
Gesundheitsbauten und Krankenhéauser, Deutschland und
aullereuropaischer Raum — weiters Afrika, Asien, Stidamerika) (B1)

Architektin:  Expertin  fir  Gesundheitsbauten bzw. Forschung und Lehre
(Architekturblro mit Spezialisierung Gesundheitsbauten und
Krankenhauser in Deutschland, TU-Berlin — Fachgebiet ,Entwerfen von
Krankenhausern und Bauten des Gesundheitswesens®) (B5)

BO-Planerin: Expertin fir Betriebsorganisationsplanung und Pflege, Dipl. Gesundheits-
und Krankenpflegerin (Pflege Intensivstation, Consulting) (B4)

Senior resarcher: Expertin Forschungsbereich, Schwerpunkt Gesundheitsférderndes

Krankenhaus (Ludwig Bolzmann Institut Health Promotion
Research, Bundesministerium fir Gesundheit) (B3)
Verwaltungsdirektor: Experte OP-Management und betriebswirtschaftliche Leitung
Krankenhaus sowie im Rahmen der Leitungsfunktion Erfahrung
bezuglich der Planung/Durchflihrung von Umbauten (B2)
Gesundheits-& Krankenpflegerin: langjahrige Expertin fur Pflege in unterschiedlichen

Bereichen bzw. Erfahrung Hospiz (B6)

Die Interviews wurden bis auf das Gesprach mit der Expertin aus der Pflege, im direkten
Arbeitsumfeld der befragten Personen durchgefiihrt, auf Tonband aufgenommen,

anonymisiert (B1-B6) und fir die Auswertung transkribiert.

5.4 Auswertung

Fur die Auswertung der erhobenen und transkribierten Daten wurde die qualitative
Inhaltsanalyse der Strukturierung nach Mayring (1993, zitiert nach Diekmann, 2006, S.
512) gewahlt. Neben der Strukturierung als eine der Grundformen zur Analyse wird noch
zwischen der Zusammenfassung und der Explikation unterschieden (Mayring, 2010, S.
65).
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5.4.1 Transkription

Zur Auswertung von qualitativen Interviews bedarf es zunachst einer Verschriftlichung der
erhobenen Daten Uber die so genannte Transkription. Obwohl fir die Durchfihrung
dieser bereits mehrere Richtlinien und Anleitungen entwickelt wurden (Dittmar, 2004;
Kowal u. O’Connell, 2003, zitiert nach univie, 2016, www) konnte sich kein endgliltig
verbindliches System etablieren. Grundsatzlich sollen die Transkriptionsregeln nicht tGber
das notwendige Mal hinausreichen, welches fir die Beantwortung der Fragestellung
relevant ist. Die bei dieser Masterthesis fiur die Transkription der erhobenen Daten
verwenden Regeln orientieren sich an den einfachen und pragmatischen Anleitungen
nach Froschaur & Lueger (2003, S. 223). Dazu gehdren folgende Richtlinien, die bei allen
sechs Transkriptionen zur Anwendung kommen:
- Zeilennummerierung
- Kodierung (Anonymisierung): Interviewerin: |; Befragte Person: B1-B6
- Pausen: Punkt pro Sekunde
- Nichtverbale AuRerungen wie Lachen oder Husten in runder Klammer: (Lachen,
Husten)
- Unverstandliches mit Fragezeichen in Klammer (??)
- Kurze Unterbrechungen werden auf Grund des Schreib- und Textflusses in der
runden Klammer mit Kodierung ohne Abstand in den laufenden Test geschrieben
I: ....(B2: mhm)...bzw. B2....(I: genau)
- Gesenkte Stimme: Punkt .
- Hochgehende Stimme: ~

- Gleichbleibende Stimme: -

5.4.2 Qualitative Inhaltsanalyse der Strukturierung

Die Analyse der Strukturierung ermdéglicht es dem Forscher, relevante Aspekte
herauszuarbeiten und anhand spezieller Kriterien zu ordnen. Die festgelegten
Ordnungskriterien sollen den Querschnitt abbilden und ermdglichen so eine

zusammenfassende Einschatzung des Forschungsgegenstandes (Mayring, 2010, S. 65).
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Die Analyse erfolgt in acht Schritten:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

Festlegen der Analyseeinheiten

Bestimmung der Einschatzungsdimension: Definition, welche zum Beispiel die
Notwendigkeit der Berucksichtigung von gesundheitsférdernden Aspekten bei der
Planung von Krankenhdusern festlegt

Bestimmung der gewahlten Auspragungen (optimal, gut, weniger gut, suboptimal)
Bestimmung der Definitionen, der Ankerbeispiele und der Kodierregeln
Fundstellenbezeichnung (Zuordnung zu den Ankerbeispielen)

Einschatzung (Zuordnung zu einer Auspragung)

Uberarbeitung

Aufbereitung der Ergebnisse

Die Kategorien wurden folgendermalen festgelegt:

Kategorie 1: Allgemeines Verstandnis U(ber Gesundheitsférderung bzw.
Kenntnisse Uber gesundheitsfordernde Aspekte fur die Planung eines
Krankenhauses

Kategorie 2: Vorteile der Berlicksichtigung von gesundheitsférdernden Aspekten
bei der Planung

Kategorie 3: Beispielnennung von Aspekten und deren Umsetzung

Kategorie 4: Bericksichtigung des Expertenwissens im Planungsprozess (z. B.

Nutzer, Evidenz, Consulting, Literatur)

Die nachstehende Tabelle zeigt beispielhaft die Vorgehensweise anhand der gewahlten

Auswertungsmethode. Im Folgenden werden die Kategorien in Anlehnung an dieser

Methode bestimmt, die Auspragungen festgelegt und zusammengefasste Inhalte aus den

Interviews den unterschiedlichen, passenden Auspragungen zugeordnet. Die genaue

Kodierung wird in weiterer Folge nicht vorgenommen, weil durch Wahl des geringen

Strukturierungsgrades und der Ergebnisoffenheit Punkte fir die Interviewpartnerin/den

Interviewpartner vielleicht wichtig waren, aber im Rahmen des Interviews nicht zur

Sprache kamen. Die relevanten Ergebnisse werden in der Zusammenfassung angefihrt.
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Kategorie 2 Auspragung Definition Ankerbeispiele Kodierregeln
Vorteile der 1. Vorteile Einsparungen [B1] Zeile: 377: | Treffen alle 4
Berlcksichtigung Patientin/Patient I ».lageslicht, kurze | Ausprédgungen
: Patientinnen- ) .
von gesundheits- ) Wege, klare | zu: optimal
férderlichen 2. Vorteile /Patllenten-l Orientierun
: . friedenheit . 9 3
Aspekten bei der Nutzerin/Nuter 2 hygienisch A . .
Planung Mitarbeiterinnen | einwandfrei.. utspragungen.
3. Wirtschaftiche | Mitarbeiter- |z, g0p. 9
Vorteile zufriedenheit _extrem  aus d?r iusprégungen'
4. Beurteilung der 5:;3\2%%” Sicht des Patienten weniger gut
Wahrnehmung [B1] Z. 301: “.die 1 Auspraqung:
anderer Positiver sich damit b t.p iCJ g
Interessens- Einfluss auf den | auseinandergesetzt suboptima
gruppen bez. | Heilungs- haben, das st
mdglicher prozess Herzog de Meuron..*
Vorteile Wenig B  z. 144
Uberzeugungs- | ,Evidence Based
arbeit Design, wo man
notwendig ...Auswirkungen...
wenn man wenig
Zugang zum
Tageslicht
haben...mehr
Krankheitstage, ah
Unzufriedenheit..”
[B1] Z. 451: ,.fir
mich ist es
unbewusste
Kompetenz..die
macht man so...“
[B1] Z 363: Die

Hauser selber sind
Experten®.

[B1] Z:

Tabelle 1:

Beispiel der strukturierten Inhaltsanalyse, eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring (1993,
zitiert nach Diekmann, 2006, S. 514)
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5.5 Ergebnisaufbereitung:

KATEGORIE 1: Allgemeines Verstandnis uiber Gesundheitsforderung bzw.

Kenntnisse liber gesundheitsfordernde Aspekte fiir die Planung eines

Krankenhauses

a) Die Auspragungen fir diese Kategorie sind folgendermalfen festgelegt:

Persdnliches Verstandnis
Berufsbezogenes Wissen
Wissenschaftlicher Zugang

Theroriegestutzter Zugang (z. B. Literatur)

Interviewpartner B1:

Persénliches Verstandnis

Sehr berufsbezogen; Bedirfnisse von Patientinnen/Patienten und Personal im
Mittelpunkt — eindeutiger Fokus auf Patientinnen/Patienten statt Personal bzw.
friher Arztinnen/Arzte ([B1] Z. 110);

Interviewpartner kategorisiert Gesundheitsforderung im Krankenhaus nach
unterschiedlichen Stufen (Basisversorgung, vom 1* Programm bis zum 5* oder 6*
Design, bei dem dann alle erdenklichen Ansatze bericksichtigt werden kénnen
([B1], Z 178-183)

Berufsbezogenes Wissen

Umfangreiche Praxiserfahrung als Architekt fir Bauten im Gesundheitswesen bzw.
durch die Arbeit als Zivildiener ([B1] Z. 15-68); Kenntnisse der Prozesse und
Ablaufe ([B1 Z. 347);

Fachliteratur ([B1] Z. 500-508), Besuch von Fachveranstaltungen (Kongresse)
bzw. Besichtigungen von Best Practice Beispielen (ICU-Station Charité Berlin)
([B1] Z. 225, Z. 478, Z. 512-517)

Wissenschaftlicher Zugang

Keinen gesundheitswissenschaftlichen Zugang bezlglich der Themen Gesundheit,

Gesundheitsférderung oder Health Promoting Hospitals im Allgemeinen

Theroriegestitzter Zugang

Fachliteratur, bzw. Besuch von fachbezogenen Weiterbildungsmalinahmen,

Besichtigungen (s. vorangegangene Punkte)
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Interviewpartner B2:
Persdnliches Versténdnis von GF
- Starker Bezug zur Arbeit ,..dass ich beim Erbringen meiner téaglichen Arbeit
meinen Kbrper in geringster Art und Weise beanspruche..” ([B2] Z. 39-49)
- Mitarbeiterfokus — Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sind ,,...héchste Gut® ([B2] Z. 80)
- Patienteninnen-/Patientenzufriedenheit steht in engem Zusammenhang mit der
Gesundheit von Mitarbeiterinnen-/Mitarbeitern ([B2] Z. 82-84)
Berufsbezogenes Wissen
- Viel Erfahrung als Mitarbeiter in der Pflege und durch zahlreiche begleitende
Krankenhausplanungsarbeiten als Verwaltungsdirektor ([B2] Z. 28-32)
- Intensive Auseinandersetzung mit der Frage, welche Rahmenbedingungen die
Arbeitgeberin/der Arbeitgeber fir seine Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter bereitstellen
muss, damit sie ,bestmdglich in ihrer Umgebung unterstiitzt werden® ([B2] Z.
80,81)
Wissenschatftlicher Zugang
- Personlich wenig Zugang - Informationen Uber Gesundheitsférderung im
Allgemeinen und bezogen auf die wissenschaftliche Komponente bekommt der
Interviewpartner B2 hauptsachlich Uber eine intern flir den Bereich
Gesundheitsférderung beauftragte Mitarbeiterin ([B2] Z. 96,97)

Theroriegestiitzter Zugang: nicht erwahnt

Interviewpartner B3:
Da die Interviewpartnerin Gesundheitswissenschaftlerin ist, passen ihre Ausfliihrungen
zur ersten Kategorie auch zu allen weiteren Auspragungsvarianten und werden nicht
mehrfach angefihrt:
Persénliches Versténdnis
- Wissenschaftlich orientiert: Definition Ottawa Charta: ,es geht um Kontrolle tber
die eigene Gesundheit als Voraussetzung dafir, dass die Gesundheit verbessert
werden kann“ ([B3] Z. 33)
- Bedarf einer Anwaltschaft (Personen, die das Krankenhaus im Sinne der
Gesundheitsférderung planen), da die einzelne Person diese Aufgabe fir sich
nicht erfullen kann ([B3] Z. 39-43)
- GF im Krankenhaus wirkt im Sinne der Verhaltens- (respektvolle Ansprache des
Patienten) und der Verhaltnisorientierung (z.B. Privatsphare) ([B3] Z. 59-60)
- Gesundheitsforderung als Umbrella — Konzept, weil viele Bereiche, Perspektiven
und Bewegungen unter diesen Schirm passen und wie Puzzlesteine
ineinandergreifen ([B3] Z. 334-336)
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Berufsbezogenes Wissen
- Kaum praktische Erfahrung in der Umsetzung
Wissenschatftlicher Zugang: berufsbedingt, s. Auspragung 1

Theroriegestiitzter Zugang: s. Auspragung 1

Interviewpartner B4:
Persénliches Versténdnis

- Betrachtung des Gesundheitsférderungsansatzes aus Sicht der Salutogenese mit
Fokus auf Starkung und Férderung von Ressourcen ([B4] Z. 19)

- GF im Krankenhaus soll fir das Personal ein mitarbeiterinnen-
/mitarbeiterfreundliches Umfeld bieten; Umwelt wird ebenfalls als Zielgruppe
genannt (Betriebe, Schulen, Bevoélkerung) ([B4] Z. 17-37)

- Reduktion von Stress von Bedeutung

- Bevor GF im Krankenhaus erfolgen kann, ist die Sicherstellung der
Basisversorgung notwendig ([B4] Z. 368-371)

Berufsbezogenes Wissen
- Berufsbedingtes Wissen (Betriebsorganisationsplanerin  und  ehemalige
Pflegefachkraft) ([B4] Z. 10-14)
Wissenschatftlicher Zugang
- Aus der Berufspraxis bzw. durch Fortbildungen ([B4] Z. 213, 438)
Theroriegestiitzter Zugang

- Besichtigungen von Best Practice Beispielen ([B4] Z. 214-227)

Interviewpartner B5:
Persénliches Versténdnis
- Sehr Krankenhaus-bezogen; Krankenhaus soll heilungsbringend und
heilungsférdernd (fir die Patientinnen/Patienten) sowie gesundheitsbringend oder
-erhaltend sein (flir das Personal) ([B5] Z. 42-48)
- Stressreduktion ist ein groRes Thema ([B5] Z. 106-115)
- It. Interviewpartnerin sollte Gesundheitsférderung Standard sein ([B5] Z. 202, 485)
Berufsbezogenes Wissen
- Erfahrung als Architektin flir Krankenhauser
Wissenschatftlicher Zugang
- Durch die langjahrige Arbeit als Planerin und Mitarbeiterin des Fachgebietes
.Entwerfen von Krankenhausern und Bauten des Gesundheitswesens“ an der TU
Berlin ([B5] Z. 25-33)
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Theroriegestliitzter Zugang

Umfassendes Fachwissen Uber ihre Arbeit an der TU-Berlin ([B5] Z. ebd.)

Interviewpartner B6:

Persénliches Verstdandnis

Arbeitsbezogen ([B6] Z. 20ff)

Bezug zum persoénlichen Arbeitsplatz, dem Krankenhaus

Beschreibt hauptsachlich Negativbeispiele (aus der jahrelangen Berufserfahrung)
([B6] Z. 20-81)

Gesundheitsférderung steht flr die Interviewpartnerin B6 vor allem mit der
Orientierung an den Bedirfnissen von  Patientinnen/Patienten  und
Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern in Zusammenhang ([B6] Z. 421)

Mehr Flexibilitat erwiinscht ([B6] Z. 583)

Wertschatzender Umgang dem Personal gegenlber wichtig ([B6] Z. 421)

Berufsbezogenes Wissen

Pflege an der Schnittstelle zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patienten.
Bezeichnet diese Rolle mit den Worten: ,...du kdmpfst dann an allen Fronten* ([B6]
Z.459)

Gesundheitsforderung als Standard sollte die Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter
strukturell und organisatorisch bei der Verrichtung der Arbeit unterstitzen und
nicht behindern ([B6] Z . 385)

Wissenschatftlicher Zugang

Konzept der Gesundheitsfordernden Krankenhauser ist ihr nur als Begriff gelaufig
([B6]Z.177,178).

Theroriegestiitzter Zugang: keine Angaben
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KATEGORIE 2: Vorteile der Beriuicksichtigung von gesundheitsfordernden
Aspekten bei der Planung

Die Auspragungen fiir diese Kategorie sind folgendermaRBen festgelegt:

Vorteile Patient
Vorteile Nutzer
Wirtschaftliche Vorteile

Interviewpartner B1:
Vorteile Patient

Ist sich der Vorteile durchaus bewusst: Patientinnen/Patientenorientierung ein
wesentlicher Faktor bei der Planung ([B1] Z. 113-114)

Seiner Beobachtung nach wird der Patientin/dem Patienten mehr Aufmerksamkeit
gewidmet als dem Personal ([B1] Z. 125, 126)

Vorteile Nutzer

Personalorientierung im Sinne der Gesundheitsférderung ebenfalls ein zentraler
Planungsauftrag ([B1] Z. 125)
Tageslicht ein wichtiger Punkt
Gesundheitsforderung bereits in vielen Arbeitsstattenverordnungen ([B1] Z. 103)

und anderen bestehenden Regelungen ([B1] Z. 465) enthalten

Wirtschaftliche Vorteile

Keine spezielle Erwahnung der wirtschaftlichen Vorteile (aber indirekt aus den
Punkten klrzere Verweildauer und weniger Komplikationen ableitbar) ([B1] Z. 414-
416)

Unterschied besteht natlrlich zwischen den hohen europaischen Standards und
Standards Landern in Afrika. Was bei uns Standard und Basisversorgung ist,
bedarf dort noch an Uberzeugungsarbeit ([B1] Z. 417)

Viele gesundheitsférdernde Aspekte werden bereits von anderen beteiligten
Personengruppen in die Planungsvorbereitung eingebracht und also
Grundlagenpaket (z.B. als Raumprogramm) an den Architekten weitergereicht —
welche Interessensgruppe dann welche Aspekte bericksichtigt haben wollen, ist in
diesem Fall nicht mehr nachvollziehbar ([B1] Z. 257-262)
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Interviewpartner B2:
Vorteile Patient
- Ergeben sich aus der Berlcksichtigung seiner Bedirfnisse nach Ruhe und
Wertschatzung im Umgang (z.B. Anklopfen) ([B2] Z. 232), der sicheren Umgebung
und dem flrsorglichen Umgang ([B2] Z. 263),
- Teil des Auftrages durch das Ordenskrankenhaus ([B2] Z. 221)
- Patientinnen-/Patientengarten ([B2] Z. 237) ermdglicht Erholung und Ruhe als
wesentliche Faktoren zur Unterstiitzung der Heilung ([B2] Z. 247)
- Profitiert von gesunden und zufriedenen Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern ([B2] Z. 84)
Vorteile Nutzerin/Nutzer
- Reduktion von Belastungen (Ergonomie und kurze Wege) und Foérderung der
Regeneration (Ruhe-Oase) ([B2] Z. 139-145)
- Schaffung einer guten Arbeitsumgebung (z.B. Licht und Farbe) ([B2] Z.190-204)
Wirtschaftliche Vorteile
- Der wirtschaftliche Vorteil durch den Mehrwert, der sich aus der gesteigerten
Zufriedenheit des Personals ergibt, liegt fur den Interviewpartner klar auf der Hand
([B2] Z. 481-489, 519-523)

Interviewpartner B3:
Vorteile Patientin/Patient
- Stressreduktion ([B3] Z. 524)
- Keine weitere Nennung - Vorteile werden eher vorausgesetzt und ergeben sich
aus den genannten Aspekten
Vorteile Nutzerin/Nutzer
- Ebenfalls Stressreduktion ([B3] Z. 524) — s. Patientin/Patient
Wirtschaftliche Vorteile
- Keine oder zu spate Berilcksichtigung des Themas Gesundheitsférderung
verursacht héhere Kosten ([B3] Z. 280)
- Braucht noch viel Uberzeugungsarbeit beziiglich des Kosten-Nutzen Faktors ([B3]
Z. 314). Es muss noch verstanden werden, dass Gesundheitsférderung
anschlussfahig ist ([B3] Z. 366,367)

Interviewpartner B4:
Vorteile Patient
- Keine besondere Erwahnung, konnen aber aus den genannten Aspekten
abgeleitet werden

Vorteile Nutzerin/Nutzer
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- Ergeben sich aus dem Verstandnis fur Gesundheitsférderung: ein attraktiver
Arbeitsplatz fordert die Mitarbeiterzufriedenheit, es gibt weniger Fluktuation,
weniger Krankendstande ([B4] Z. 242-245)

Wirtschaftliche Vorteile

- In Zeiten des Wettbewerbes werden Faktoren wie ,attraktiver Arbeitgeber®
(bezuglich des Personals) und attraktive Versorgungseinrichtung (fur die
Patientinnen /Patienten) immer bedeutender ([B4] Z. 328ff)

- Grundsatzlich ist der Interviewpartnerin B4 wichtig, das die Basisversorgung im
medizinischen Bereich (z.B. Personalschliissel, Gerateausstattung) sichergestellt
ist, um Uber Gesundheitsférderung (z.B. Laufgruppen) zu sprechen ([B4] Z. 379-
383)

Interviewpartner B5:
Vorteile Patient:
- Heilbringend, heilférdernd auf Patientinnen-/Patientenseite ([B5] Z.42-48)
Vorteile Nutzerin/Nutzer:
- Gesundheitsbringend und -erhaltend fir das Personal ([B5] Z. 48)
- Gutes Arbeitsumfeld ermdglicht dem Personal, gut mit Stress umzugehen ([B5] Z.
493)
- Pflege eine wesentliche Berufsgruppe, da sie im Allgemeinen die Anlaufstelle fir
viele Belange ist, vor allem, wenn Dinge nicht funktionieren ([B5] Z. 103)
Wirtschaftliche Vorteile:
- Ergeben sich aus folgenden Tatsachen: Krankenhduser moglichst frih effizient
und gesundheitsbringend planen ([B5] Z. 117-120), Nutzung der eigenen
Ressourcen zur Senkung der Betriebskosten durch unterschiedliche MafRnahmen

([B5] Z. 209) - was noch nicht allen Interessensgruppen klar ist ([B5] Z. 213)

Interviewpartner B6:
Vorteile Patientin/Patient:
- Patientin/Patient wird nicht als Diagnose, sondern als zu behandelnder Menschen
wahrgenommen ([B6] Z. 39)
- Ziel soll sein, den Patientinnen/den Patienten die Angst zu nehmen und z.B. lber
Information Orientierung zu vermitteln ([B6] Z. 238)
Vorteile Nutzerin/Nutzer:
- Erhohte Arbeitszufriedenheit und die Wertschatzung erhoht die Motivation:
“‘wenn’st uns nur halbwegs gut behandelst, geben wir dir 150%“ (Zitat
Interviewpartnerin B6) ([B6] Z. 455)
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Wirtschaftliche Vorteile:
- Der wirtschaftliche Faktor kommt ihrer Meinung als Argument im negativen Sinne
dann zum Tragen, wenn Wiunsche und Bedurfnisse der
Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter, auch im Sinne der Patientinnen/Patienten, nicht

berlcksichtigt werden sollen, weil zu teuer ([B6] Z. 29)
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KATEGORIE 3: Beispielnennung von Aspekten und deren Umsetzung

Die Auspragungen fiir diese Kategorie sind folgendermaRen festgelegt:
- Nennung von Aspekten
- Projektbeispiele (Praxis und Theorie)

- Aspekte, die noch berticksichtigt werden sollten (Wunsch)

Interviewpartner B1:
Nennung von Aspekten

- Tageslicht und Akustik als wesentlichste Aspekte fiir Patientinnen/Patienten und
Personal ([B1] Z. 221/229,239)

- Aus der Literatur (Veroffentlichungen von  Nickl-Weller):  Farb- und
Materialkonzepte ([B1] Z. 503)

Projektbeispiele (Praxis und Theorie)

- Intensivstation in der Charité Berlin: speziellen Beleuchtungskonzept ([B1] Z. 221),
Fokus auf Infektionspravention bzw. die Lagerung von Verbrauchsmaterialien
aulRerhalb des ICU-Zimmers([B1] Z. 478)

- Maggie Center mit Hinweis auf mdgliche Negativeffekte (Landmark schaffen)
abseits gesundheitsférderlicher Aspekte ([B1] Z. 327-334)

- Krankenhaus in Basel von Herzog de Meuron: Orientiert sich speziell an die
Bedilrfnissen querschnittgelahmter Patientinnen/Patienten (Deckenfenster in
jedem Zimmer, spezielle Gestaltung der Nasszellen inklusive Farbkonzept,
besondere Haptik) ([B1] Z. 299-323)

- Verweis auf Hollandische Architekturblros, die sich ebenfalls intensiv an den
Patientinnen-/Patientenbedurfnissen orientieren und diese Ansatze dann auch
wissenschaftlich beleuchten ([B1] Z. 280-283)

- Kooperation einer Psychologin und einer Architektin, die sich wissenschaftlich dem
Thema Healing Hospital widmen ([B1] Z. 284-288)

Aspekte, die noch berticksichtigt werden sollten (Wunsch): keine Angaben
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Interviewpartner B2:
Nennung von Aspekten

- Kunst ([B2] Z. 59)

- Raum- und Farbkonzepte ([B2] Z. 54)

- Schaffen von Ruhezonen und Aufenthaltsrdumen ([B2] Z. 247-251)

Fur das Personal:

- Ergonomie ([B2] Z. 299), kurze Wege (Funktionalitat) und helle Raume ([B2] Z.
287) und Materialitat ([B2] Z. 292)

- Ruhe-Oase fir das Personal ([B2] Z. 139)

Fir die Patientinnen/Patienten

- Wertschatzender, flrsorglicher Umgang ([B2] Z. 262-266)

- Erholungsraume, im Besonderen der Patientinnen-/Patientengarten ([B2] Z. 226)

Projektbeispiele (Praxis und Theorie)

- Fur die Mitarbeiterinnen / die Mitarbeiter, als zentrale Zielgruppe von
gesundheitsférdernden Maflnahmen, wird auch die Nutzung von hausinternen
Ressourcen (z.B. Physiotherapie) angedacht ([B2] Z. 154)

- Bewegungsprogramm fur das Personal (z.B. Alpha Lauf) ([B2] Z. 127)

- Berlcksichtigung der Bedurfnisse des Personals bei der Planung von
hausinternen Abteilungen wie: Intensivstation ([B2] Z. 284), Neugestaltung des
Speisesaales, OP-Trakt ([B2]Z. 54-57), Umbau der Stationen sowie die so
genannte Ruhe-Oase (Personalerholungsgarten) ([B2] Z. 139)

Aspekte, die noch berticksichtigt werden sollten (Wunsch)

- Mehr Einbindung von ,krankenhausfernen® Institutionen wie Kindergarten und
Schulen, Geschaften und Dienstleistern

- Sinnvolle Trennung von belebten und ruhigen Krankenhauszonen,

- Schaffung von offenen Kommunikationszonen — auch hierarchietbergreifend ([B2]
Z.531-553)

Interviewpartner B3:
Nennung von Aspekten
- Allgemein: Tageslicht ([B3] Z. 138) und Larm ([B3] Z. 154)
Fir die Patientinnen/die Patienten
- Privatsphare; Mobilitat bzw. Mobilisierungsanreize; kleine, aber wirksame
MaRnahmen zur Larmreduktion (z.B. Turschlages oder tickende Uhr); Gestaltung
der Nassraume ([B3] Z. 237-246)
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Demenz- und altersgerechte Planung (Schleifen, Erinnerungsgegenstande);
Materialitat (rutschfestes Bodenmaterial, gerauschdammende
Wandverkleidungen); Hygienemanagement ([B3] Z: 126-145)

Leitsysteme ([B3] L. 200-204)

Fir das Personal

Stationsgestaltung (z.B. fur die Kommunikationskultur) ([B3] L. 160)

Gut geplante Aufenthaltsraume fir erholsame Pausen und Nachtdienste;
Vermeidung langer Wege; Funktionalitat; Mdglichkeit, sich essen zu kochen ([B3]
Z. 259-270-244)

Projektbeispiele (Praxis und Theorie)

Beispielhaft im Sinne der Gesundheitsférderung wurde das Planetree-
Krankenhausprojekt in Amerika genannt — bei der Planung stand die Patientin/der
Patient mit seinen Uber einen Fragebogen erhobenen Bedirfnissen im Mittelpunkt
aller Betrachtungen ([B3] Z. 219ff)

Erwahnung der mehrfach offentlich positiv. kommentierten Beitrdge zu einem

Beispiel einer Stationsneugestaltung nach Feng-Shui Grundsatzen ([B3] Z. 73)

Aspekte, die noch berticksichtigt werden sollten (Wunsch):

Intensive Einbindung aller Interessensgruppen in den Planungsprozesse (auch
Reinigung und Verwaltung) ([B3] Z. 536ff)

Interviewpartner B4:

Nennung von Aspekten

Fur das Personal:

Klare Prozesse, optimale Funktionsbeziehungen, Modularitdt im Sinne einer
einheitlichen Arbeitsumgebung ([B4] Z. 39-46)

Ausreichende Kommunikationszonen fir formelle und informelle Kommunikation
([B4] Z. 51-54)

Ruckzugsorte, auch flir Power-Napping ([B4] Z. 73)

Altersgerechte Arbeitsplatzgestaltung ([B4] Z. 35, 90)

Gentgend Raum flr die Tagesroutine ([B4] Z. 99)

Bewegungsprogramme ([B4] Z. 104)

Klare Prozesse und Zustandigkeiten ([B4] Z. 451)

Nutzung der internen Infrastruktur (Trainingsraume) ([B4] Z. 102,103)

Fir die Patientinnen/die Patienten:

Naturbezug ([B4] Z. 66)
Stressreduktion im Sinne der Salutogenese und der erholsamen Umgebung
(Farben, Feng Shui, Materialitat, Bilder, Musik) ([B4] Z. 196ff)
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»,Sich wiederfinden als Schlagwdrter im Bereich der Psychiatrie und der Betreuung

von Demenzpatientinnen/-patienten ([B4] Z. 215ff)

Projektbeispiele (Praxis und Theorie)

Krankenhaus Wien Nord, Beispiele aus Holland, wo allgemein beispielhafte
Krankenhauser gebaut wurden ([B4] Z. 514, 518)

Power-Napping Raum in einer 6sterreichischen Hospizeinrichtung ([B4] Z. 73)

Aspekte, die noch berticksichtigt werden sollten (Wunsch)

Flexibilitdt im Sinne der Nutzungsoffenheit und der Nachhaltigkeit ([B4] Z.
299,300).

Interviewpartner B5:

Nennung von Aspekten

Licht ([B5] Z. 140)

Aussicht ([B5] Z. 148)

Klimaverhaltnisse ([B5] Z. 152)

Orientierung ([B5] Z. 152) und erhéhter Bedarf der Reduzierung also Antwort auf
die steigende Informationsflut

Gerauscharme Umgebung ([B5] Z 164)

Sicherheit, auch in Bezug auf das Infektionsrisiko, obwohl noch nicht klar ist, ob
diesbezlglich des 1-Bett Zimmer dem 2-Bett Zimmer vorzuziehen ist ([B5] Z. 173-
179)

Projektbeispiele (Praxis und Theorie)

Keine spezielle Nennung

Aspekte, die noch berticksichtigt werden sollten (Wunsch)

Dachgarten, viel Licht und nutzbare Innenhdéfe und gute Leitsysteme und

maglichst wenig Irritierungen ([B5] Z. 601ff)

Interviewpartner B6:

Nennung von Aspekten

Fir das Personal:

Méoglichkeiten der Erholung und Ruhe ([B6] Z. 683)

Optimal gestaltete Besprechungsraume flir z.B. Dienstiibergaben im Sinne des
Datenschutzes ([B6] Z. 56)

Funktionale Stationsplanung — z.B. Spllen gut erreichbar, zentraler
Aufenthaltsraum, dem notwendigen Arbeitsprozess angepasste Raumgrofien,
usw. ([B6] Z. 54-88)
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Organisatorische und funktionale Flexibilitat ([B6] Z. 583) — z.B. Springer fir den
Nachtdienst, demenzorientierte Planung ([B6] Z. 536ff)

Fir die Patientinnen/die Patienten:

Fir die Interviewpartnerin B6 ist am aller Wichtigsten, dass die Patientin/der
Patient gut ,abgeholt* wird — sich allein dadurch auch besser aufgehoben flhlt und
auf Grund dieser personlichen Zuwendung eine wichtige Ansprechperson hat ([B6]
Z. 191ff)

Angenehm temperierte und mit Insektenschutz ausgestattete Raume, vor allem
dort, wo chirurgische Patientinnen/Patienten liegen ([B6] Z. 406-413ff)
Berticksichtigung der Privatsphare der Patientinnen/der Patienten, vor allem
bezliglich des Patientinnen/Patienten-Arztin/Arzt Gespraches ([B6] Z. 720)
Fernseher als Konfliktpotential (wenn sich mehrere Patientinnen/Patienten einen
Fernseher teilen missen) ([B6] Z. 226-232)

Die 1-Bett Zimmer Frage stellt sich der Interviewpartnerin B6 nicht: sie
unterscheidet ausschliel3lich zwischen 4- und 2- Bett Standard und findet die 2-
Zimmerlésung auf Grund der Abhangigkeit von nur einer weiteren Patientin/einem

weiteren Patienten im 2-Bett Zimmer unangenehmer ([B6] Z. 215-224)

Projektbeispiele (Praxis und Theorie)

Besonders unzufriedenstellend empfindet die Interviewpartnerin B6 die Tatsache,
dass so genannte Gesundheitsférderungsmaflnahmen in der Praxis nicht ernsthaft
durchgefiihrt werden (z.B.: Die MalRnahme ,riickenschonendes Arbeiten“ endete
mit der Untersuchung der Wirbelsaule und der moglichen Feststellung von bereits
vorhandenen Schéaden) ([B6] Z. 430ff).

Aspekte, die noch berticksichtigt werden sollten (Wunsch)

Fitness- und Ruherdume, Begegnungszonen, die einen &hnlich sozialen,
inoffiziellen Charakter wie Raucherrdume haben sowie die Moglichkeit der
Mittagspausengestaltung im Griinen - eventuell mit Brunnen (fir das Personal)
([B6] Z. 683-690)

Mehr Privat- und Intimsphéare, mehr Raume flir den Riickzug (mit den Besuchern),
angemessene Raumgrélen und geregelte Besuchszeiten (fir die Patientinnen/die
Patienten) ([B6] Z. 733-752)
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KATEGORIE 4: Beriicksichtigung des Expertenwissens im Planungsprozess
(z. B. Nutzer, Evidenz, Consulting, Literatur)

Die Auspragungen fiir diese Kategorie sind folgendermaRBen festgelegt:
- Eigene Praxiserfahrungen
- Wahrnehmung anderer Expertinnen/Experten
- Kooperation mit Expertinnen/Experten im Planungsprozess

- Bedeutung der Partizipation

Interviewpartner B1:
Eigene Praxiserfahrungen
- Zahlreiche Projekterfahrung durch die berufliche Tatigkeit ([B1] Z. 15-44)
Wahrnehmung anderer Expertinnen/Experten
- Erkenntnisse bezuglich Evidence Based Design flieRen hauptsachlich Gber das
Fachwissen und eher nicht Gber eine persénliche Zusammenarbeit ein ([B1] Z.
493-495)
- Die eigene Expertise wird eher als unbewusste Kompetenz ([B1] Z: 451)
aufgefasst und mehr oder weniger als selbstverstandlich angesehen
Kooperation mit Expertinnen/Experten im Planungsprozess
- Zusammenarbeit mit Akustikdesignern ([B1] Z. 229-232), Lichtplanern ([B1] Z.
220-221) bzw. Betriebs- und Funktionsplanern ([B1] Z. 269-271)
Bedeutung der Partizipation
- Expertenwissen von Nutzern wird, wenn von der Auftraggeberin/vom Auftraggeber
und der Planungsprojektleitung so vorgesehen, bereits vor der Architekturplanung
in den Planungsprozess eingebracht
- Die Rolle der Nutzerinnen/Nutzer als Wissenstragerinnen/Wissenstrager wird vom
Interviewpartner sehr bewusst wahrgenommen. Er bezeichnet diese als die
Expertinnen/Experten fur die Prozesse
- Die Nutzerinnen/Nutzer definieren, was sie wollen und Berater gehen dann an die
Umsetzung ([B1] Z. 267-278, 361-368)

Interviewpartner B2:
Eigene Praxiserfahrungen
- Der Interviewpartner verfugt tber viel Praxiserfahrung ([B2] Z. 16-24, 26-29)
Wahrnehmung anderer Expertinnen/Experten: s. Auspragungen 1,3,4
Kooperation mit Expertinnen/Experten im Planungsprozess
- Zusammenarbeit mit BO-Planerinnen/BO-Planern ([B2] Z. 370)
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- Medizinplanerinnen/Medizinplanern ([B2] Z. 359)

- Licht- und Farbgestalterinnen/Licht- und Farbgestalter ([B2] Z. 185-194)

- Haufige Zusammenarbeit mit Architektinnen/Architekten, fir die er als wichtigste
Aufgabe sieht, dass sie das umsetzen, was die Nutzerinnen/Nutzer im Kopf haben
([B2] Z. 445-446). Die Arbeit der Architektin/des Architekten muss mit den Ideen
der Nutzerinnen/Nutzer und Patientinnen/Patienten harmonieren ([B2] Z. 492-493)

Bedeutung der Partizipation

- Groldes Interesse daran, Expertinnen/Experten miteinzubeziehen - sei es jetzt
intern Uber die Stabstelle Gesundheitsférderung oder Uber die mehrfach als sehr
bedeutend bezeichnete, intensive Einbindung von Nutzerinnen/Nutzern ([B2] Z.
284)

Interviewpartner B3:
Eigene Praxiserfahrungen

- Als Wissenschaftlerin hat die Interviewpartnerin wenig praktische Erfahrung im
Bereich der Krankenhausplanung bzw. der Umsetzung von Projekten

- Personlich gut informiert: Theorie zu ,Salutogenese und Architektur®; Evidence
Based Design ([B3] Z. 90-97),

- Halt Kongresse fir gute Veranstaltungen, um Wissen weiterzugeben und zu
generieren ([B3] Z. ebd.)

Wahrnehmung anderer Expertinnen/Experte

- Fur Architektinnen/Architekten sollte der Aspekt der Gesundheitsférderung noch
mehr im Zentrum stehen, auch wenn sie abseits dieser Anforderung noch weitere
Vorgaben, Beschrankungen und Auftrage bertcksichtigen missen ([B3] Z. 295ff)

- Planerinnen/Planer sollten sie die Mdglichkeit haben, sich durch den Besuch von
Fortbildungen mehr Wissen Uber gesundheitsfordernde Aspekte im Krankenhaus
anzueignen — was Ubrigens auch fir andere Entscheiderinnen/Entscheider im
Planungsprozess gilt ([B3] Z. 511-513)

Kooperation mit Expertinnen/Experten im Planungsprozess

- Die Interviewpartnerin halt Netzwerke fir sehr geeignet, um Erfahrungen
auszutauschen ([B3] Z. 332)

- Fur sie ist Gesundheitsforderung im Krankenhaus intern sehr gut im
Qualitdtsmanagement aufgehoben, da diese auch Uber geeignete Instrumentarien
(z.B. Befragungen) verfugen ([B3] Z. 171)

Bedeutung der Partizipation
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- Halt die Arbeit in multidisziplindren Teams fur sehr wichtig. Dadurch kénnen alle
Perspektiven miteingebracht werden und alle Berufsgruppen miteinander ins
Gesprach kommen ([B3] Z. 180, 188)

- Sehr wichtig sind ihrer Meinung nach Menschen mit Schnittstellenkompetenzen,
also Expertinnen/Experten aus zwei relevanten Bereichen (z. B. Architektur und
Gesundheitswissenschaften) ([B3] Z. 371)

- Zur Nutzerinnen-/Nutzereinbindung nennt sie ein Beispiel aus Irland, wo sogar die
gesamte Region am Planungsprozess beteiligt wurde, natirlich innerhalb
festgelegter Rahmenbedingungen ([B3] Z. 382ff)

Interviewpartner B4:
Eigene Praxiserfahrungen
- Berufliche Erfahrung in der Zusammenarbeit mit Nutzerinnen/Nutzern, die sehr viel
in Abstimmungsprozesse eingebunden werden — Nachteile der Einbindung: ,Fass
ohne Boden® ([B4] Z. 497)
Wahrnehmung anderer Expertinnen/Experten
- Architektin/Architekten sollen sich intensiv mit der Rolle des Personals und der
Patientinnen/Patienten intensiv auseinander setzten
- Architektinnen/Architekten bendtigen ein Basisverstéandnis  fur  die
Krankenhausplanung (Uber Literatur und Besichtigungen) sowie ein
umfangreiches Wissen Uber Gesundheitsforderung ([B4] Z. 279-287)
Kooperation mit Expertinnen/Experten im Planungsprozess
- Die Einbindung der Vertreter aller Berufsgruppen ist wesentlich ([B4] Z. 463)
- Leitung muss hinter den MaRnahmen stehen ([B4] Z. 109-110) und das Personal
Uber Anreizsysteme motiviert werden ([B4] Z. 115)
Bedeutung der Partizipation
- S.Punkt 1

Interviewpartner B5:
Eigene Praxiserfahrungen
- Uber die Tétigkeit als Architektin
Wahrnehmung anderer Expertinnen/Experten
- Offentlichkeit nimmt die Architektin/der Architekt als alleinige ,Macherin‘/alleinigen
.Macher* wahr ([B5] Z. 573,574)
Kooperation mit Expertinnen/Experten im Planungsprozess

Erfahrungen mit folgenden Berufsgruppen:
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- Haustechnikerinnen/Haustechniker ([B5] Z. 302)
Klimatechnikerinnen/Klimatechniker (z.B. GerategrofRen, Larm)

- Tragwerksbauerinnen/Tragwerksbauer ([B5] Z. 303) und Statikerinnen/Statiker
(Fassaden,..)

- Medizintechnikerinnen/Medizintechniker ([B5] Z 314)

- BO-Planerinnen/BO-Planer ([B5] Z. 334), die zunachst die Grundlage
(Raumprogramm) einbringen und dann abstimmungsmaRig weiter den
Planungsprozess begleiten

- Nutzerinnen/Nutzer, die hauptsachlich im Vorfeld kooperativ am Raumprogramm
mitarbeiten aber auch den Prozess nach der Wettbewerbsphase begleiten (auch
wenn viele Winsche im Gesamtzusammenhang nicht umsetzbar sind) ([B5] Z.
353)

Bedeutung der Partizipation

- Relevant, weil viele Teilaspekte der Planung nicht zu den Kernaufgaben der
Architektin/des Architekten gehdren und durch sie/ihn nicht abgedeckt werden
kénnen ([B5] Z. 638-664)

Interviewpartner B6:
Eigene Praxiserfahrungen:

- Langjahrigen Erfahrung als Pflegefachkraft ([B6] Z. Z. 8-16)

- War bereits Teil einer Nutzerinnen-/Nutzergruppe zu folgender Aufgabenstellung:
,Was braucht die Pflege auf der Station.“ Tatsachlich wurde keiner der
erarbeiteten Vorschlage umgesetzt und es erfolgte keinerlei Riickmeldung ([B6] Z.
Z.25-32)

Wahrnehmung anderer Expertinnen/Experten

- Architektinnen/Architekten und Planerinnen/Planer sollten ihrer Meinung nach eine
bestimmte Zeit begleitend im Krankenhaus verbringen, um die Praxis und die
Prozesse besser verstehen zu kénnen ([B6] Z. Z. 338ff)

Kooperation mit Expertinnen/Experten im Planungsprozess

- Fur sie kann ein System nur dann gut funktionieren, wenn jede Berufsgruppe ein
Grundinteresse an der jeweils anderen hat. Das Gleiche misste auch fir die
Planung eines Krankenhauses zutreffen — von der Architektin/dem Architekten bis
zur Kaufmannschaft ([B6] Z. Z. 657-668)

Bedeutung der Partizipation

- lhrer Erfahrung nach besteht unter dem Pflegepersonal ein grolRes Interesse zur
direkten Zusammenarbeit mit Planerinnen/Planern, was aber in den seltensten
Fallen realisiert werden kann ([B6] Z. 132-135).
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6 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit wird eine Verbindung zwischen 2zwei unterschiedlichen
Fachbereichen hergestellt, die von der Grundthematik des jeweils einzelnen Bereiches
nicht direkt in Zusammenhang stehen und flr sich alleine bereits sehr komplex und
umfangreich sind: Architektur in der Auspragung des Planungsprozesses eines
Krankenhauses und Gesundheit in der Form von gesundheitsfordernden Aspekten, die im
Krankenhaus wirksam werden, sofern sie in der Planung Bericksichtigung finden. Im
Literaturteil werden zunachst die Grundlagen dieser beiden Bereiche im Rahmen einer
Literaturrecherche erhoben und verschriftlicht. Zu dieser Grundlagenermittlung gehéren
im Weiteren: die Vorstellung der forschungsrelevanten Planungsteams aus den Bereichen
der Betriebsorganisation- und Funktionsplanung bzw. der Architekturplanung, die
Beschreibung der wesentlichen Akteurinnen/Akteure aus dem Planungsprozess sowie
die Darstellung des Planungsprozesses an sich. Der Aspekt der Gesundheitsférderung ist
im Zusammenhang mit der Planung nur einer von vielen zu beachtenden Faktoren und
dennoch, betrachtet man die Ergebnisse aus der Literaturrecherche, ein ganz
wesentlicher. Zu dieser Schlussfolgerung gelangt man Uber mehrere in dieser Arbeit
beschriebene Zugange. Zunachst wird Uber das wissenschaftliche Konzept der
gesundheitsférdernden Krankenhauser die Bedeutung dieses Settings als Lebens- und
Arbeitswelt — also fir die Patientin/den Patienten die voribergehende Lebenswelt, flr das
Personal die sehr bedeutende Arbeitswelt Krankenhaus - erortert. Diese beiden
Personengruppen nehmen als subjektiv beteiligte Betroffene automatisch eine
Expertenrolle ein und stellen Uber die Wahrnehmung ihrer erfiillten und unerfillten
Bedilrfnisse ganz natirlich und selbstverstandlich einen Bezug zum Thema
Gesundheitsférderung her. Weitere Expertinnen/Experten nahern sich dem Gegenstand
je nach Berufsgruppe entweder Uber den gesundheitswissenschaftlichen, den
planerischen oder den krankenhausspezifischen Zugang.

Im Anschluss an die Erérterung der flr diese Arbeit von der Verfasserin als relevant
eingestuften Expertinnen-/Expertenrollen werden jene Beispiele naher beschrieben, bei
denen die Kombination von Gesundheitsférderung und Architektur bereits zur Anwendung
kommt und in dem Male vollzogen wird, wie sich fir diese Masterarbeit von Bedeutung
ist. Zunachst bringt Forschung die beiden Aspekte Gesundheitsférderung und Architektur
im Rahmen der Konzepte Evidence Based Design bzw. Healing Architecture zusammen
auf eine mehr (EBD) oder weniger (Healing Architecture) wissenschaftliche Ebene und
tritt die Beweisflihrung an, dass viele bislang nur angenommene Effekte auch auf der

Basis fundierter wissenschaftlicher Begriindungen wirksam sind. Im Anschluss werden

Seite 87



noch Einrichtungen vorgestellt, die auf der Basis dieser Konzepte forschen und lehren
(TU-Berlin, Calmers Universsity, The Center for Health Design), oder, wie die ,Maggie’s
Centres” fur die Behandlung von Krebspatientinnen/Krebspatienten, sie in die Praxis
umsetzten. Schlussendlich werden aus den gewonnenen Erkenntnissen die wichtigsten
Aspekte aus dem Bereich der Gesundheitsféorderung in Bezug auf die mdgliche
Berlicksichtigung bei der Planung herausgefiltert und genauer beschrieben. Dazu
gehoren vor allem Licht, der Bezug zur Natur, Ruhe, Kommunikation, Orientierung und
Wegefiuhrung, Senkung des Infektionsrisikos sowie das architektonisch-funktionale
Layout. Dass die Berlcksichtigung dieser Aspekte allein keine gesundheitsférdernde
Architektur garantiert, wird am Ende des Literaturteiles beschrieben und aufgezeigt, dass
die Integration nur unter Berlcksichtigung mehrerer Einflussfaktoren (Fachwissen,
personliches und durch Partizipation geteiltes sowie bewusstes und unbewusstes Wissen,
Intuition, Erfahrung, Best Practice, Evidence) gelingen kann.

Die gewonnenen Erkenntnisse aus den personenzentrierten Interviews im methodischen
Teil dieser Arbeit bekraftigen diese Ergebnisse, bringen die vorangegangene Theorie aber
auf die praktische Ebene der Umsetzung (und somit auf den Boden der Realitat) zurlick.
Tatsachlich sind sowohl die themenbezogenen Wissensstidnde als auch
projektbezogenen Erfahrungen sehr unterschiedlich. Der Nutzen einer Beachtung von
Gesundheitsfordernden Aspekten bei der Planung ist allen bewusst, wird aber, je nach
beruflichem  Aufgabenspektrum, unterschiedlich priorisiert. Die von den
Interviewpartnerinnen/Interviewpartnern genannten Aspekte (aus der Theorie, der Praxis
oder als Wunsch geaulert) sind nahezu deckungsgleich mit den Resultaten aus der
Literaturrecherche. Zuséatzlich hervorgehoben werden im Weiteren die Einflussfaktoren
Farbe bzw. Stress als negativer Aspekt, den es zu minimieren gilt - was aber durch die
Berticksichtigung der bereits genannten Aspekte automatisch erfolgt.

Wenngleich der wirtschaftliche Vorteil fir die Interviewpartner aul3er Zweifel steht, flihren
Wissensliicken und fehlende Bereitschaft  von Entscheidungstragerinnen/
Entscheidungstragern zur Beachtung neuer Erkenntnisse dazu, dass die Aspekte in der
Praxis noch nicht flachendeckend Eingang finden. Wie zu erwarten war, ist vor allem die
Pflege an der planerischen Umsetzung von vor allem funktionalen Aspekten sehr
interessiert, da sie taglich mit den baulichen Strukturen ,arbeiten® muss und zentrale
Anlaufstelle fir vielerlei Belange und Beschwerden im Krankenhaus ist. Was die
erworbene Expertise Dbetrifft, beziehen die Pflegefachkraft und der leitende
Verwaltungsdirektor ihr Spezialwissen Uber das Forschungsthema fast ausschlief3lich aus
dem beruflichen Alltag, die Planerinnen/Planer aus der beruflichen Praxis der Planung
bzw. der Forschung und Lehre, sowie durch die Aneignung von neuen Erkenntnissen

Uber Fortbildungen, Literatur bzw. die Begutachtung von Best Practice Beispielen. Die
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Planerinnen/Planer sind auch die Berufsgruppe, welche die zahlreich angebotenen
FortbildungsmalRnahmen und das groRe Angebot an Fachliteratur am haufigsten in
Anspruch nimmt, was z.B. fur die Pflege kaum eine Rolle spielt. Die Tatsache dieser
unterschiedlichen Wissensstande verkompliziert den Planungsprozess zusatzlich und
erhoht den Abstimmungsbedarf. Die Bedeutung der Kooperation unterschiedlicher
Expertinnen/Experten bzw. Akteurinnen/Akteure geht einerseits eindeutig aus der
Literatur hervor und wird in den Interviews noch einmal bekraftigt, kommt aber
andererseits in der Praxis auf Grund der komplexen Projektstruktur und dem hohen
organisatorischen Aufwand nicht in dem MalRe zustande, wie es teilweise gewilinscht (z.B.
von der Pflege, Gesundheitswissenschaften, der Architektur) wird. Auch der in der
Literatur erwahnte Bedarf der maoglichst frihen Einbindung von
Gesundheitswissenschaftlerinnen/ Gesundheitswissenschaftlern findet laut der befragten
Personengruppe kaum statt. Was fur alle Interviewpartnerinnen/Interviewpartner auller
Zweifel steht ist die Tatsache, dass Gesundheitsféorderungsmaflnahmen in keiner Weise
als Ersatz fur strukturelle, medizinische oder organisatorische Mangel eingesetzt werden

durfen, was auch aus der Literaturrecherche hervorgeht.

Fur die Autorin stellte die Auseinandersetzung mit dem Themenbereich dieser
Masterarbeit eine sehr interessante und spannende Aufgabe dar. Die grofie
Herausforderung bestand vor allem darin, die wesentlichen Teile der beiden
Schwerpunkte ,Gesundheit” und ,Krankenhausplanung® herauszufiltern, die Ergebnisse
den relevanten Themenbereichen zuzuordnen und darzustellen, die Beruhrungspunkte
auszuarbeiten und danach wieder auf die zentralen Aspekte zu reduzieren.
Schlussendlich konnten aber die mafRgeblichen Punkte herausgearbeitet und die
wesentlichen Akteurinnen/Akteure sowie die wichtigsten gesundheitsférdernden Aspekte,
welche im Rahmen der Planung eines Krankenhauses berticksichtigt werden sollten,
beschrieben werden.

Entgegen der Wahrnehmung, dass das Interesse am Thema dieser Arbeit stetig zunimmt,
entsteht dennoch der Eindruck, dass es im beruflichen Alltag nicht ganz die Beachtung
findet, die ihm, auch auf Grund der Ergebnisse dieser Arbeit, zustehen wirde. Dass trotz
alledem mehr und mehr gesundheitsférdernde Betrachtungen Eingang in die Planung
finden, liegt vor allem am umfangreichen Erfahrungswissen der beteiligten
Personengruppen und der Tatsache, dass viele Interessensgruppen ihre Expertise Uber
die mittlerweile selbstverstandlich gewordenen Nutzerinnen-/Nutzerrunden miteinbringen
kénnen. Zusammenfassend koénnen aus den Ergebnissen dieser Arbeit und als

Schlussfolgerung der Autorin folgende Erkenntnisse gewonnen werden:
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Es gibt kein Patentrezept fur die Planung des perfekten ,Gesundheitsfordernden
Krankenhauses®, da jedes Projekt fur sich einzigartig und speziell ist. Aus diesem
Grund bedarf es fur die perfekte Integration des theoretischen Wissens um
Gesundheitsférderung mehrerer Faktoren.

Gesundheitsférderung in all ihren Auspragungen ist ein wichtiger Teilaspekt der
Planung, soll aber kein Ersatz fiur grundlegende Versorgungsmangel
(Personalmangel, medizinische Versorgung, usw.) sein. Erfreulicher Weise sind
einige Aspekte aus dem Bereich der Gesundheitsférderung bereits Inhalt von
Regelungen, Vorschriften und Verordnungen (z.B. Tageslicht).

Ein ganz zentraler Faktor innerhalb der beteiligten Interessensgruppen ist der
+~Wissensaustausch“. Daraus folgernd kommt einerseits dem Aspekt der
Kommunikation im Allgemeinen und andererseits der gut organisierten und
professionell geleiteten Nutzereinbindung eine besondere Bedeutung zu.
Krankenhausplanerinnen/-planer bendtigen umfangreiche Kenntnisse Uber die
Prozesse bzw. die jeweiligen Bedirfnisse der beteiligten Personengruppen. Die
optimalste und auch effizienteste Form der Aneignung dieser Kenntnisse stellt der
Erwerb praktischer Erfahrungen im Krankenhaus selbst dar (z.B. das Personal
begleiten).

Da die Sicht der von der Autorin fir die Interviews nominierten
Expertinnen/Experten auf Grund der beschrankten Anzahl nur bedingt
reprasentativ ist, missten, um allgemein gultige Aussagen treffen zu kénnen, die
Positionen der einzelnen beteiligten Berufs- oder Interessensgruppen noch

detaillierter untersucht werden.
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8 Anhange

8.1 Anhang 1: Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

Einleitung und persdnliche Vorstellung - Interviewer

Begrilung, Dank, Vorstellung (Ausbildung, berufliche Tatigkeit)

Information Zeitaufwand

Information Uber Aufzeichnung und VERTRAULICHE DATENVERARBEITNG

Titel ,Einfluss der Planung eines Krankenhauses auf Aspekte der

Gesundheitsférderung im Krankenhaus®

e. Forschungsfrage / Nebenfragen
Welche Aspekte der Gesundheitsférderung sind flir die Planung, im Speziellen
die Betriebsorganisations- und Funktionsplanung sowie die Architekturplanung
eines Krankenhauses relevant und von welchen Akteuren wird das Wissen um
diese Aspekte in den Planungsprozess eingebracht?*

f.  Uberblick tiber die Expertenauswahl

aooo

Angaben zur Person — Interviewpartner

g. Angaben zur Person: Ausbildung / aktuelle berufliche Tatigkeit

h. Abseits der aktuellen beruflichen Tatigkeit: Weitere Erfahrungen aus dem
Krankenhausbereich / Krankenhausplanungsbereich bzw. gab es schon einmal
Berihrungspunkte zum Thema GF im KH im Rahmen der beruflichen Laufbahn

1. Gesundheitsforderung - Krankenhaus — Expertinnen/Experten

a. Verbindung ,Begriff Gesundheitsférderung (GF)“: ,Was heil3t flr Sie personlich
Gesundheitsférderung bzw. Gesundheitsférderung im KH?

b. Aus der GF Theorie gibt es ja 2 unterschiedliche Ansatze:
e GFiKH (GF im Krankenhaus) und
¢ Das Konzept der Gesundheitsférdernden Krankenhauser und
Gesundheitseinrichtungen — Basiskonzept flr das Netzwerk
Gesundheitsfordernder KH
Ist Innen das Konzept der GF KH bekannt?

c. Wie lasst sich GF im Krankenhaus abgrenzen? Wo beginnt GF — Wie erkennt man
GF?
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. Welche Berufsgruppen im KH beschaftigen sich lhrer Meinung nach mit dem Thema

Gesundheitsférderung? Welchem Organisationsbereich / welcher Stelle ist die GF
zugeordnet?

Sind lhnen Organisationen bekannt, die sich intensiv mit GF beschaftigen (wo
Personen hauptberuflich mit GF zu tun haben: arbeiten, forschen, férdern)

Wie wichtig schatzten Sie abseits der Expertinnen/Experten fur GF die Expertise der
Betroffenen (Zielpopulation fir GF-MaRnahmen/Strategien) ein (vor allem der
Patientinnen/Patienten sowie des Personals)?

. Was ist den Patientinnen/Patienten wichtig — allgemein fur den Aufenthalt im KH und
in Bezug auf die Architektur?

. Was ist dem Personal wichtig — zur Verrichtung der alltaglichen Aufgaben?

Welche Expertinnen/Experten sind Ihnen bekannt: Wie kommt Wissen der
Expertinnen/Experten in den Planungsprozess — BO-& Funktionsplanung /
Architektur?

. Architektur und Gesundheitsférderung im Krankenhaus

a. Haben Sie bzw. hatten Sie als Architekt bereits Erfahrung in der Zusammenarbeit
mit den so genannten Experten fur Gesundheitsférderung —
Gesundheitswissenschaften / Betroffenen

o JA
- In welchem Nahverhaltnis (Kontakthaufigkeit: ein Treffen oder
intensive Zusammenarbeit)?
- Uber welchen Zeitraum (Projektphasen)?
e NEIN

- In welcher Projektphase / zu welchem Planungszeitraum scheint
Ihnen eine Zusammenarbeit sinnvoll?

- Koénnen Sie sich vorstellen, dass das Thema Gesundheitsférderung
(auch in der Form von gesundem Arbeitsplatz / Patientinnen-
/Patientenorientierung / Evidence Based Design) bereits in so
genannten Nutzerinnen-/Nutzerrunden oder Expertinnen-
/Expertenrunden durchgearbeitet wurde und das Ergebnis als Input
zum Architekten kommt — ohne dem ,Mascherl* GF?

b. Sind Ihnen Krankenhaus - Planungsprojekte bekannt, bei denen das Thema GF
fur Patientinnen/Patienten und Personal eine besondere Rolle gespielt hat
(Beispiel llona Kickbusch)

¢ Wie kann Architektur den Heilungs- und Genesungsprozess der
Patienten/des Patienten unterstiitzen bzw. wodurch bt die Architektur
einen positiven Einfluss auf die Krankheitsbewaltigungsstrategien aus?
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o Wie unterstitzt Architektur das Personal bei der Verrichtung der taglichen
beruflichen Aufgaben Therapie und Pflege?

c. Welche Anforderungen mussen in der Therapie und Pflege zunachst erfillt sein
bevor bei der Planung tberhaupt Gber GF gesprochen wird? — Ist
gesundheitsférdernde Architektur Luxus?

(Wann hat GF in der Architektur / Krankenhausplanung ihre Berechtigung? Was
muss vorher sichergestellt sein?)

3. Planungsrealitat

a. Konnen Sie kurz den Planungsprozess aus deinem aktuellen Berufsalltag
beschreiben?

e Haufigste Aufgabenstellung

e Wichtigsten / haufigsten Projektziele

e Input

e Projektteam (welche Berufsgruppen) — Verhandlungsrunden (Wer?)

e Gibt es Nutzerinnen-/Nutzerrunden / wer leitet bzw. begleitet diese — wie
werden die Ergebnisse kommuniziert

b. Erlaubt Ihnen der berufliche Alltag eine intensive Auseinandersetzung mit dem
Thema oder bestimmen andere Faktoren (Zeit, Finanzierung, usw.) das
Alltagsgeschehen?

c. Wie sehen Sie das Zusammenspiel von GF zu Kosten, Funktionaliat,....?
Wo kénnen umgekehrt Aspekte aus der GF bei der Planung diese Faktoren positiv
beeinflussen?

d. Besteht die Notwendigkeit fur die Architektin/den Architekten der direkten
Zusammenarbeit mit Expertinnen/Experten der GF im KH oder geschieht das Uber
andere Wege

e. Welche besonderen Fahigkeiten / welches Verstandnis vom Krankenhaus und
Uber das Krankenhaus brauchen Architektinnen/Architekten deiner Meinung nach?
Was zeichnet eine gute KH-Planerin/einen guten KH-Planer aus?

f. lhnen ist ja das Berufsfeld der BO-und Funktionsplaner bekannt — welche
Teilbereiche ihrer Arbeit sind Ihrer Meinung nach besonders geeignet, um Aspekte
aus dem Bereich der GF einflie3en zu lassen?
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4. Begriffe

a. Patientenorientierung — Gesundheitsforderung
Was unterscheidet lhrer Meinung nach die Begriffe Gesundheitsférderung (in
Bezug auf Patientinnen/Patienten) im Vergleich zur haufig genannten
Patientinnen-/Patientenorientierung.
b. HEALTH ARCH /HEALING ARCH / EVIDANCE BASED ARCH
e Was unterscheidet ihrer Meinung nach die Begriffe (Begriffspaare) Health
Architecture, Healing Architectur und Evidence Based Architecture?
o Wo wirden Sie am ehesten gesundheitsférdernde Architektur bzw. Struktur
sehen?

5. Abschlussfrage
e Sie erhalten den Auftrag, ein GF Krankenhaus / Healing Hospital auf den
Grundlagen der Evidence Based Architecture zu planen. Wie gehen Sie vor?
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Abbildung 9: Entwurfsvorschlage. Quelle: healthdesign (2016, www).
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8.3 Anhang 3: Entwurfsvorschlage
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Abbildung 10: Entwurfsvorschlage. Quelle: healthdesign (2016, www).
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8.4 Anhang 4: Funktionsbeziehungsmatrix

17 pay) yun Aousbiews
2169s eynoy Aousbiawz
Jequiey oueqiedAH
uoissiwpy Aouablawg
[0 uoissiWpY jused-ino|
un4 g soIulY Juanedino|

eukpowar

Adoosopuz
sqe Ansiway) [eo1ul|)

ABojoyed

Juswpedaq Buibew)

sujolpawIes NN

AK1anooey/Buipjoq

019 LO|
nal
20 UOISSIWPY Jusned-u|

Kisbing |esouan

2
3
3
1
1

2
3
1

oyHo
oishyd - -

3

o1pieQ-ONI / ABojoIpieD)|
sues] ‘A1ebing Jejnose

2
1

2
1

aleokeq [eoibing o] [

312]2
1

ABojoiydaN

sishjeiq| ovf of

ABojoin

212)2|2]2|2]2]2|2]2

212312
2

ABojoinaN

Jun ajong || -
AKiabing oinaN

40
9eJo||IXep| |

AbBojoweydo

auIoIpap [BIUSD o

ABojojeqeiq

ABojoBia|y L

ewnayy

3/3]3[3]3
3/3]3[3]3

ABojounuiwy

ABojossen)|

2
3
3
3
3

ABojouusopuz

21222 |2|2[2|2]|2]2|2]2

ABojookxo |

snopogju|

ABojojeunsaq

213322222 ]2]2]2]2[3[2]|2

ABojoouQ|

a1e0AE(Q O)RWaH/I00UD

ABojojewa

2

ABojooauAg "BojoouQ

2

ABojoipeaja |

2222|222 ]|2|2]2|2]|2[2]2|2[2|3[3[3|2|2[2[3[2]2]3|3[3

Adesaylhyoesg
sdoys ‘ajed
e N

212)2|2]2|2[]2]2|2]2

2122|122

uoensIuIWpY/|

anIYoIY|

1
1

%007 pue Buibueyo yers| o

Jueinejsey yeig

Aoeuueyd| |

2
2
2
1
1
2

21233
312313

3

3

3

3

3
31313
21233

sueg poojg|

1
2
1
1
1
1

hezi|usls [ejuad asso )
uayoNy ol o

Kipuneq

3

3

3

3

3

3

3

3

3

2

2

3
3313
3/3|3

3
3/3/33
3131313

$9I0)S [BAUBD

3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

Aieiqry ‘ejny/|

Kreuiwag|

sqe yoseasay o) o) |

@ouesu3 Ul [+ -

eouequy ~l

_wm,En< anedu| uj 8Aug o =

Iwpy Juaneding u| eALQ o] [ o o

ssaiba anbiop | v o -

souejug sjuspNIS

70 69 68 67 66 65 64 63 62 61 60 59 58 57 56 55 54 53 52 51 50 49 48 47 46 45 44 43 42 41 40 39 38 37 36 35 34 33 32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

f
_
| souequ3 yeis|
_
_

9oueju3 onsi6o

Unit (Red Line)

Chamber
4|Emergency Admission Ward
5[Out-Patient Admission Centre

Entrance

J[e]

>

INTENSE COOPERATION

atient Clinics & Functional

2 FREQUENT COOPERATION
3 SPORADIC COOPERATION

1

Drive In Outpatient Admission = Drive

9|Clinical Chemistry Labs

10| Pathology

7
8
20| Cardiology / IMC-Cardio Care

21|Vascular Surgery, Tr

16| In-Patient Admission Centre
22| Surgical Daycare
is

17 |General Surgery
65|Drive In Inpatient Admission

13| Holding/Recove

32| General Medicine

43| Oncol/Hemato Daycare

52| Staff changing and Lockers
69| Students Entrance
70|Logistic Entrance

14|OT Block
50|Administration

11/Imaging D
28|Neuro Surgery
48| Cafe, Shops
49| Multi Faith

51| Archive
55|Blood Bank
56|CSSD Central
57|Kitchen
59|Central Stores
60|Aula, Library
62| Research Labs
63| Main Entrance
64

68 | Staff Entrance

12
34| Allergology

35|Rheuma

36
46| Teleradiolo

19|Physio

25| Urology
26| Neurolo
27 | Stroke Unit
30|Maxillofac
37|Gastrolog
38

39

40| Infectious
41[D

42| Oncology.
45|Oncolog. G
47
54|Pharmacy
58|Laundry

2
2|
08§
£ ®

24|Dial

i
|
O
=)
«

o =)
- oo
»® o

66
67

©
«

Abbildung 11: Funktionsbeziehungsmatrix: Quelle: VAMED (2014, Firmenprofil).
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8.5 Anhang 5: Transkriptionen Interviews

Interview 1

I: Danke einmal fir den Termin und fiur die Moglichkeit das Interview zu geben... zu
meiner Person - also ich hab HTL gemacht (B1: mhm, ok)..Bautechnik. Dann relativ spat
Gesundheitsmanagement studiert, mit Bachelorabschluss und da eben schon eine Arbeit
zum Thema Architektur und Krankenhausbau geschrieben..und, ja und mache jetzt den
Lehrgang fur Public Health in Graz..das ist meine Abschlussarbeit (B1: ok). Das Interview
wird zirka eine Dreiviertelstunde dauern, aber ich habe es noch nicht erprobt, also kénnen
wir das nicht ganz genau sagen (B1: ok). Es wird aufgezeichnet und die Daten werden
natlrlich vertraulich verwendet (B1: passt). Gut....Das Thema ist Einfluss der Planung
eines Krankenhauses auf Aspekte der Gesundheitsférderung im Krankenhaus...ja und es
geht um den positiven Einfluss, den die Architektur auf Gesundheitsférderung oder auf
mdgliche Malinahmen in der Gesundheitsférderung (B1: ok) haben kann..und wie man
das in der Planung bericksichtigen konnte..ok....zum besseren Sprachverstandnis
gendere ich nicht. Gut: erste Frage: ein paar Angaben zur Person, Ausbildung, aktuelle
Tatigkeit?

B1: Ok. Mein Name ist klar (xxxxx). Von der Ausbildung her - Ich bin Architekt, studiert in
Minchen und Chicago, habe meinen Abschluss in Minchen gemacht, Diplomingenieur
der Architektur, habe dann nach drei Jahren meine Eintragung in die Architektenkammer
bekommen und zwar nach drei Jahren bei dem, nachdem ich bei dem Biro Nickl und
Partner in Minchen gearbeitet habe. Nickl und Partner ist spezialisiert auf
Krankenhausbau und somit war von meinem, nach meiner Ausbildung nach meinem
Studium, da hatte ich mit Krankenhaus ja noch wenig zu tun, habe ich mich aber sofort
darauf spezialisiert. Mir ging es hauptsachlich um Grof3projekte, mir war es erst einmal
egal ob es ein Krankenhaus oder ein Hochhaus ist — es hat sich dann aber gezeigt -
dadurch dass Nickl eben nur Krankenhauser planen, bin ich in die Richtung gegangen
‘was sich auch als sehr interessant und auch als sehr zielfiihrend herausgestellt hat. Ich
habe dann bei Nickl und Partner Miinchen von 2004 bis 2010 gearbeitet und dort — wie
gesagt — also ich wirde einmal sagen 80% Krankenhauser bearbeitet — an Projekten, also
an Realisierungsprojekten aber auch an Wettbewerben — V(??) Verfahren, also alles von
der Projektentwicklung bis zur Umsetzung” - Schwerpunkt war die Dachregion — also
Deutschland, Osterreich und Schweiz — wobei auch internationale Projekte dabei waren --
wobei das immer der europaische, im europdischen Ausland war (I:mhm). Also sei es in
Italien oder Frankreich - Rumanien -- und gerade mit dem Rumanienprojekt oder mit dem
Rumanienprojekt kam dann eben der Kontakt zur Vamed” wo ich jetzt seit 2010 arbeite —
ahm — wir haben 2007 in Minchen mit der Vamed zusammen, mit der VSG damals —
einen Masterplan fiir 15 Krankenhauser in Rumanien bearbeitet — und da war ich mit dem
Juniorchef bei Nickl's, das ist der Projektleiter fir dieses Projekt — und tber dieses Projekt
habe ich die Vamed kennen gelernt ...und somit ist der erste Kontakt eigentlich — ahm —
oder ist der erste Kontakt zur Vamed gekommen. Dann, wie gesagt war ich bis 2010 bei
Nickl und Partner gearbeitet. Bin dann — habe mich dann entschieden nach Wien zu
gehen’ - dann eben hier einen Job in der Vamed Engeneering bekommen — bin seit der
Zeit — hab hier angefangen PME, als Project Manager Engeneer, also als Technischer
Projektleiter — Schwerpunkt Afrika, es waren also hauptsachlich Zentralafrika — Gabun —
das habe ich dann, das habe ich dann auch sehr lange gemacht” - drei Jahre waren das
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eigentlich — zwei Projekte. In der Zwischenzeit bin ich dann stellvertretender
Abteilungsleiter der Abteilung Architektur und Bautechnik geworden und - habe das bis
letztes Jahr im Oktober gemacht und bin seit der Zeit Leiter der Abteilung — nachdem der,
mein Vorganger eben gegangen ist hat man mir die Leitung der Abteilung anvertraut --
und das ist meine derzeitige Position ich leite also unser Team hier in Wien — das sind
ungefahr — ja, 30 Personen, die hier — die hier in meiner Abteilung arbeiten — insgesamt in
der Technik hier in der Vamed Engeneering sind wir 80 Leute nur in Wien und ahm 160
noch einmal auf der Welt verteilt, ungefahr. (I: Ok. Schén) Genau das ist (?)

I: Also der Bezug zum gesunden Krankenhaus ist auf jeden Fall gegeben

B1: Ist sehr friih gelegt worden — wobei das wie gesagt war eher Zufall” ich hatte mich
eigentlich in meiner Zeit in der ich in Chicago studiert habe auf ah auf Hochhauser
spezialisiert -- ah wie gesagt, mich haben immer komplexe Projekte interessiert” hab dort
auch im Blro dann ah an Hochhausprojekten mitgearbeitet — wie gesagt, mich haben
mich haben immer GrofRprojekte und deswegen war immer auch der Schritt ,Gut ich
suche mir ein Buro“ in dem man GrofRprojekte bearbeitet und nicht Einfamilienhaus oder
Blrohausbau” so kam dann eben dieser, dieser erste Kontakt oder dieser erste Job bei
Nickl und Partner Architekten. Das hat sich flr mich relativ schnell als als eigentlich meine
Berufung herausgestellt” ..weil es schon ein sehr interessantes Feld ist dort zu arbeiten —
ich meine es sind zwar Funktionsbauten —da ist natrlich der Spagat zwischen Funktion
und Design ist da ist da gewaltig, manchmal, und da liegt gerade dann die
Herausforderung. Was anders, was ...oder was, wieso ich den Bezug zum Krankenhaus
habe — ich habe, nach meinem Abitur habe ich ahm Zivildienst gemacht” .. war ahm 13
Monate habe ich in einem Krankenhaus gearbeitet und ah das war eine, das war eine
Position in der man vier Mal im Monat in unterschiedlichen Abteilungen arbeitet. Somit
habe ich in 13 Monaten den gesamten Krankenhausbetrieb kennengelernt

I: das ist die Einsicht, die uns fehlt (lachen)

B1: Und das, und das war das war ein sehr wichtiger Schritt” nach der Zeit wollte ich
eigentlich Medizin studieren — hab mir dann aber noch einmal gesagt ,Na jetzt Gberlegst
du noch einmal ob das wirklich das richtige ist und hab dann noch eine handwerkliche
Ausbildung gemacht — somit hatte ich dann beides — ich hatte den Einblick in die Medizin,
wie die Medizin wie'n medizinisches Gebaude, wie die medizinischen Ablaufe sind” und
danach eben das Technische dazu — das habe ich dann beides verbunden in meinem
spateren, in meinem spateren Beruf eigentlich.

I: mhm, ich habe es umgekehrt gemacht. (lachen) Ja, ok™ gut. So also das Krankenhaus
ist ja eigentlich ein Versorgungs - eine Versorgungseinrichtung (B1: mhm). Was wirdest
du sagen zum Thema Gesundheitsférderung? Also was fallt dir Gberhaupt zu dem Thema
Gesundheitsforderung ein? — Weil das ist ja an

B1: Du meinst Gesundheitsforderung (I: Genau!) oder Gesundheitsversorgung?

I: Nein, also ...es geht eigentlich um Gesundheitsférderung in einem Betrieb, der fur
Krankenversorgung.. steht (B1: ok’) — und ah fir mich ist irgendwie einmal die Frage, wie
wie jemand aus der technischen Seite den Begriff Gesundheitsférderung sieht..das ist ja
auch, das ist zum Beispiel auch ein Studien — Zweig, eben wie ich ihn gemacht habe (B1:
ok) und der mein, der also mein Verstdndnis ist es, es gibt diesen Bereich
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Gesundheitsforderung mit dem sich die Gesundheitswissenschaftler beschaftigen (B1:
mhm’) — es gibt dann auch den Bereich ah Evidence Based Design, der kommt dann aus
der Architektur — beide machen was in der Richtung von ,wie wird der Patient schneller
gesund, besser gesund’, was unterstitzt ihn im Prozess? — was unterstitzt das Personal,
welche Strukturen — ah—und...da gibt's dann immer irgendwie so eine Verstandnisklappe,
finde ich..also da, da—und was versteht jetzt ein Techniker unter Gesundheitsférderung?

B1: Also flur uns sind, fir uns sind zwei Aspekte, die immer ganz, oder wir betrachten es
immer — also wenn, wenn wir um Gesundheitsforderung oder wenn wir von
Gesundheitsférderung sprechen reden wir von Menschen. So. Und uns geht es immer um
um prinzipiell um zwei Dinge — uns geht’s hauptsachlich um die, die dort arbeiten” aber
auch um die, die dort als Patienten natirlich sind.(l: genau). Also das ist flr uns extrem
wichtig.

I: Das ist auch mein Schwerpunkt irgendwie.

B1: Ja. Also fiur den Architekten prinzipiell wenn er jetzt aullerhalb des des
Krankenhausbereichs arbeitet dann ist immer die, oder dann ist immer die
Gesundheitsférderung ist immer in Hinblick auf, ich weild nicht wie das in Osterreich heift,
in Deutschland ist das die Arbeitsstattenverordnung” - das heildt also, dort ist
festgeschrieben, wie ein Arbeitsplatz auszuschauen hat, damit derjenige, der dort arbeitet
sicher arbeiten kann, nicht krank wird und und und.. (I: genau) das und diese ganzen
Prozesse oder diese ganzen Vorgaben die gelten fir uns auch in den in den in
Krankenhausern naturlich. Das ist der eine Aspekt. Das ist ja der groRe Unterschied’-
friher wurden ja, frher wurden zum Beispiel die Krankenhauser um den um den Arzt
herum entwickelt — heute hat sich das ein bisschen gedreht — heute sagt man eher man
sieht es aus Sicht des Patienten” also der Patient sollte mdglichst kurze Wege haben
sollte méglichst selten verlegt werden — ahm das ist also so ein bisschen der Unterschied.
Heute — es hat aber auch mit Prozessen zu tun. Wie gesagt, also

I: Das heildt doch dieser Begriff der Patientenorientierung ist eigentlich auch, geht auch in
die Richtung (B1: genau) Gesundheitsférderung.

B1: Absolut. Also es ist ..Gesundheitsforderung ..Gesundheitsférderung und das wird halt
immer mehr als Dienstleistung gesehen. Der, ein Krankenhaus, ich meine ein
entscheidender Punkt oder eine entscheidende Wende in ,wie Krankenhauser verstanden
werden“ war ja mit der Einfihrung des neuen Abrechnungssystems vor elf Jahren
(I:mhm). Und das hat ich glaube die Sicht auf Krankenhduser enorm verandert, weil bis,
bis zu dem Zeitpunkt, wo es noch nicht fallbasierte Abrechnung gab haben
Krankenhduser anders gewirtschaftet. (I: ja). Sie durften keine Gewinne machen, es es
hat einfach ja es war einfach es war eine Maschine, war egal. Seit der Zeit stehen
Krankenhauser im Wettbewerb so. Und das ist der gro3e Unterschied..in der, eigentlich in
der Wahrnehmung wie man, wie man plant und wie man, ob man es jetzt
patientenorientiert oder personalorientiert plant... Das hat sich seit der Zeit enorm
verandert...

I: Genau. Wobei es ja immer Hand in Hand geht, nicht? Also .. das Personal, wenn es
dem Personal gut geht, geht’s dem Patienten gut.
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B1: Ja wobei, wobei interessant ist dass dass die die sagen wir mal die ...der Blick auf
den auf das Personal spielt spielt selten oder ist selten so stark im Fokus wie der Blick auf
den Patienten. Wobei man ja sagen muss, der das Personal ist halt sich wesentlich langer
in einem Krankenhaus auf als ein Patient..Also, klassisches Beispiel AKH) innenliegende
Raume ohne Licht — ohne Tageslicht — hat dazu gefihrt diese Extraurlaubstage. Das hat
man damals aber in Kauf genommen. Hat man gesagt ,Na gut, damit ist das Gebaude
effizient, damit hat man alle Patienten am Tageslicht'das ist halt nur ein Teil der Wahrheit.
Also, es, wie gesagt, es sind es sind zwei Bereiche” - eigentlich — ahm, die wichtig sind,
oder die fur unsere Planung immer entscheidend sind” Patient und Personal, wobei der
Blick auf das Personal immer ein bisschen links liegen gelassen wird — ja, das ist so, ja
die brauchen — wir sehen das zum Beispiel international: Tageslicht in, Tageslicht in — in
Blros zum Beispiel oder auch in Untersuchungs- und Behandlungsraumen, wo sie noch
sinnvoll ist, ist den meisten Kunden egal. Die verstehen nicht wieso (I: Ist ja auch rechtlich
nie nirgends gesichert wahrscheinlich?). So lange es keine Arbeitsstattenverordnung gibt
ist es, ist es ist es egal und kommt man immer, dann ist es schwierig zu argumentieren —
wieso braucht man das. FUr uns ist es klar. Es gibt eben Evidence Based Design wo man
genau sieht, was sind die Auswirkungen auf, auf Mitarbeiter oder, oder Menschen, wenn
sie selten oder wenig Zugang zum Tageslicht haben’- also mehr Krankheitstage, ah
Unzufriedenheit und und und .. aber das ist halt, ja da da geht’s dann oft ins Esoterische,
da wird’s so ,ja das ist nicht wissenschaftliche belegt, das ist nicht wichtig“ — ist wirklich
sehr oft” - also aufierhalb Europas ist das, ist da keine Awareness daflir — was das
bedeutet, wie, welche Dinge wichtig sind im taglichen Arbeits- oder in der taglichen
Arbeitswelt.

| Ja ich glaube das hangt auch immer vom Standard ab, weil wir in Europa haben ja einen
relativ hohen Standard — da ist ja auch der Bereich, was mir halt so auffall,
Gesundheitsférderung - eher so ein, so ein Goodie (B1: genau) so ein Tupfelchen auf
dem | weil der Standard ja eh schon so hoch ist (B1: ja..) ah und — und dann hat man
irgendwie noch so ..ein Luxusproblem der Gesundheitsférderung

B1: Ja, ich meine, das, man kann es auch wieder — dieses, diese Gesundheitsférderung
kann man auch wieder, kann man auch wieder ein bisschen unterteilen: weil wenn man
es auf den Patienten bezieht, gibt es Dinge, die sehr offensichtlich sind, also ...dass ein
Patient schon Zugang zum Tageslicht haben soll” oder Frischluft und nicht unbedingt, das
hat man ja schon vor hundert Jahren schon verstanden dass das wichtig ist” - aber zum
Beispiel, ahm was mit Infektionspravention gemeint ist und wie die umgesetzt wird — flr
den Patienten, also das jetzt zum Beispiel Zweibett-Zimmer oder Einbett-Zimmer nicht nur
ein hoherer Standard sind, damit die Leute sich wohlfiihlen, sondern damit man auch
Infektionspravention betreiben kann (I: mhm)” - das wird oft nicht gesehen. So, da heil’t
es dann 2-Bett oder 1-Bett-Zimmer, das sind Luxus das sind VIP-Zimmer (l: ja, ja) aber
damit kann ich halt besser Infektionspravention betreiben. Also das, das hat verschiedene
Aspekte, wie man plant” und man — vieles wird dann eben so ,ja das ist das Tlpfelchen
auf dem | — ist schén und toll” aber es brauchen wir eigentlich nicht* — das hat eben mehr
Aspekte .. also, da muss man schon sehr differenziert betrachten, Gber was man jetzt
eigentlich genau redet. Reden wir Uber Ein- oder Zweibettzimmer als Beispiel” als Luxus,
als Vip-Departments oder Vip-Zimmer oder reden wir dartiber - wollen unseren Kunden
sagen ,Leute, schaut her — ihr kriegt eure euer Infektionsrisiko kriegt ihr so besser unter
Kontrolle. Und das sind viele Dinge. Reden wir Gber OP, tber OP-Systeme” oder Intensiv-
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Abteilungen — das hat alles mit der Gesundheitspravention zu tun — also das ist nicht nur
dieses ,ja, Zugang zum Tageslicht, und und dass er sich wohlfiihlt sondern da gibt es
viele, viele Aspekte, die da mit drin, mit oder die da mit dazugehoéren fir uns in der
Planung (I: mhm). Also es sind, das sind verschiede Stufen. Man kann sagen , Ok, es gibt
die Basics mit denen wir arbeiten (I: ja, ja). Aber es gibt dann sagen wir mal basic ist so
zu sagen, das ist das 1-Stern-Design, das muss man machen, ohne das geht’s nicht —
aber dann kdnnen eben 5- oder 6-Stern-Design dann kann also das ist wirklich jetzt das
ist Gesundheitspravention, da ist das Infektionsrisiko gering, ..da haben wir alles bedacht
an an an ..was den Patienten schneller wieder sich erholen oder heilen lasst.

I: Mhm, ja. Na ich habe da das Beispiel, dass ich das angesprochen habe - einem
Neubau bei einer Intensiv Arztin und da ist mir das dann eben, da ist es , dass es
teilweise Luxus ist — eben so passiert” dass ich halt gesagt habe ,Super-Spatenstich
Neubau und sie hat gesagt: ,Ja, wir haben jetzt gerade Grippezeit und sie kampft halt seit
Monaten fir ein neues Beatmungsgerat, also sie geht nicht zum Spatenstich flir 25.000€
oder wie auch immer wie viel, ahm und das Design ist ihr auch irgendwie auch ziemlich
egal wie das neue Haus ausschaut, das neue, Hauptsache sie hat ihre Gerate. Also ich
denke mir — aber wir, wir sollten ja davon ausgehen, dass diese Basisausstattung, dass
die medizinische Ausstattung gegeben ist.

B1: Die sollte eigentlich dem Stand der Technik entsprechen (I: eben, davon sollte auch
der Architekt ausgehen,.)..und der, und der ganze Prozess, der dahinter steht um die so
zu sagen funktionsfahig zu halten und auch hygienisch einwandfrei klappt, das muss
gewahrleistet sein (I: ja). Das ist ein groRes Problem — hat man ja oft die Skandale tUber
Sterilisationen und Riickstdnde und Keimbelastungen — aber das ist ein Prozess so
zusagen, den man, den man ah, den man steuern muss und den man richtig — so zu
sagen aufsetzen muss, dass das gewahrleistet ist — das ist, aber ja das hat was mit dem
Betrieb von dem Ganzen zu tun.

I: genau, ja, das ist eine andere Aufgabe im Krankenhaus. Dann .. dann wollte ich dich
noch fragen ob du, kennst du dieses Konzept der Gesundheitsférdernden Krankenhauser,
ist dir das bekannt?

B1: Ne, sagt mir nichts.

I: Sagt dir nichts. Ok. Ja also da gibt es Strategien und MaRnahmen und ahm Standards
(B1: mhm), die eben festgelegt wurden um ah Krankenanstalten, die sich nach
gesundheitsférdernden Aspekten ausrichten wollen, um denen quasi Hilfestellung zu
leisten — und das geht Uber ein WHO Netzwerk (B1: mhm, ok) international und dann
eben die regionalen Netzwerke, das (B1: mhm) ist auch in Osterreich gibt es eben auch
eines und ahm - sind dir Organisationen bekannt, die sich mit Gesundheitsférderung jetzt
im wissenschaftlichen in Osterreich

B1: wisste ich nicht.

I: Ok. Weil eben diese dieses Netzwerk wird von dem Ludwig Bolzmann Institut (B1: ok)
und die machen da auch viel Forschung (B1: mhm) wobei bauliche Strukturen und
Architektur eben immer kleinere Projekte betreffen (B1: ja). Also das ist ah, das ist eben
bekannt...da geht’'s sehr oft um betriebliches Gesundheitsmanagement.’(B1: also um
Prozesse) Patienten. genau, ja. Ja....ahm..hattest du mit, ah in deiner beruflichen
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Laufbahn mit ah Experten aus dem Gesundheitswesen zu tun, also Menschen die sich
forschungstechnisch jetzt damit’

B1: Zum Teil ja, also mit wir haben, wir haben ah zum Beispiel in Minchen mit
Lichtplanern zusammengearbeitet — die eben, die eben den Einfluss von
Beleuchtungskonzepten auf die Regeneration zum Beispiel von Patienten (I: mhm) ahm
die Auswirkungen eben versucht haben wissenschaftlich zu erforschen” d. sind mehrere,
war so oft mit Licht (I: ja) also es war zum Beispiel auch letztes Jahr oder vor zwei Jahren
in, in Berlin die Intensivabteilung, die mit Siemens (l: graft architekten) glaube ich — also
Graft Architekten umgebaut hatten, da hatten wir eben eine Besichtigung und mit denen
das einmal besprochen, ob das fiir unsere Projekte interessant ware, fur irgend welche,
man weil} es ja nicht, zum Beispiel in den Emiraten, irgendwelche Scheichs (l: genau) —
die solche Systeme gerne hatten — welche Auswirkungen das hat. Ja, auch Akustik'- war
zum Beispiel (I: ja) — mit Akustik Designern haben wir zusammen gearbeitet — ahm das
waren eigentlich die einzigen von der Planungsseite, wo wir sagen, das, die haben sich
wissenschaftlich damit auseinander gesetzt — ich meine, dadurch, dass die Frau, Frau (l:
ja) Professor Nickl Weller ja nen Lehrstuhl in Berlin hat — sie arbeitet da auch
wissenschaftlich dran (I: genau) — also sie hat da auch Doktoranten, die sich eben mit
dem, mit Krankenhausdesign und Krankenhausplanung auseinandersetzten” - ahm ja,
also das aber das hat, wie gesagt, wir haben in Minchen in meiner Miinchner Zeit haben
wir da weniger zu tun gehabt. Wir haben das mehr mit externen Planern und mit
externen, mit externen Blros dann eben oder in den, in der wissenschaftlichen Art
betrachtet, das ganze.

I: Aber so — ahm — Experten jetzt aus dem gesundheitswissenschaftlichen Bereich?
Nichts. Weil, ich weil3 ja vom Krankenhaus Nord, dass da in diesem ah, war die llona
Kickbusch, die hat bei der WHO (B1: mhm) auch einmal eine tragende Rolle bei der zum
Thema Gesundheitsférderung gehabt, dass die da sehr wohl diesen — ahm — zu so einem,
in einer Arbeitsgruppe beratend (B1: mhm) tatig war. So was eher n..

B1: Also ich wisste es nicht. Ich kann mir vorstellen, dass, dass in den sagen wir auf
Nutzerseite — auf Nutzer- und Kundenseite (I: eben” ja), dass diese Vertreter mit dabei
waren, aber ich habe mit denen nie gesprochen.

I: Genau. Oder ob das im Vorfeld ablauft” (B1: meistens ist so was im Vorfeld) — ja

B1: Weil, wie .. zum Beispiel eines der Projekte bei denen ich in Minchen gearbeitet habe
war die Universitatsklinik ah Frankfurt am Main” und da war von Nutzerseite so zu sagen
eine ARGE Bau (I: mhm) also die sich, die sich mit dem Thema beschaftigt hat, wir hatten
aber dort immer nur einen Ansprechpartner — weil (I: genau) natlrlich, wir wollten nicht mit
allen Professoren, mit allen Arzten da in Diskussion treten, sondern so zu sagen, die
haben das vorher sich ausgemacht” und haben uns dann den ganzen MalRnahmenkatalog
gesagt, was sie gerne alles in dem Gebaude hatten.

I: Ihr kriegt die Ergebnisse eigentlich.

B1: Die Ergebnisse. Wir diskutieren — also wir haben das selten mit mit dem Nutzer oder
mit dem Kunden diskutiert. Weil das (I: mhm) von Architekten Seite —ist oft so, dass sie
das versuchen sozusagen zu kanalisieren (I: mhm) — weil sonst endet das in einer in
einer (I: ja, ja) Endlosdiskussion und in einem Wunschkonzert — - also man muss das
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steuern. Meistens muss das der Ku..der Nutzer, der Kunde selbst steuern, was er jetzt
weiter gibt an die, an die Planer.

I: Genau, das heil3t, ihr werdet mit dem Thema oder speziell mit dieser Fragestellung, was
die jetzt brauchen, wollen oder was fir sie gut ist — im Prozess” werdet ihr gar nicht so
direkt

B1: Wir werden nicht gefragt (I: ja.) — kriegen die Vorgaben. Also (I: Genau, |hr kriegt's
dann die Ergebnisse aus diesen..) genau es ist die Grundlagenermittlung in den in der
Architektensprache — Leistungsphase 0, ah, dass ist eigentlich Aufgabe — also eigentlich
sogar noch vorher, das ist eben der Erstellung des Raum- und Funktionsprogramms oder
Betriebsorganisationskonzept (I: mhm) und alles, was der Kunde da reinhaben méchte,
wenn er eben sagt: er méchte Konzepte haben fir healing environment oder was auch
immer’, dann sucht er sich vorher seine Leute — sei es intern oder extern - und sagt: ok?
Was wollen wir denn fir Konzepte drinnen haben. Wir Planer missen das dann
versuchen umzusetzen, was er dann eben, was er dann eben dort reinschreibt. Zum
Beispiel: Wenn er sagt, er méchte rooming in Konzepte haben fiir Mutter — Kind Stationen
und er mdchte dort aber einen abgetrennten Bereich haben” fir die Eltern, dass sie
trotzdem, oder sagen wir, es ist eine Padiatrie und der und der Kunde méchte aber, dass
die Eltern bei dem Kind Ubernachten kénnen, das Kind aber Privatsphare aber trotzdem
hat..Normalerweise sagt der Kunde das. Es ist — es gibt aber auch Bliros, die wirklich
darauf spezialisiert sind, ich weil3, in Holland gibt’s ein paar Buros — die (I: mhm) wirklich
auf wissenschaftliche Ansatze spezialisiert sind. Die, um das aus Patientensicht zu sagen,
mal zu durchdenken und auch wissenschaftlich zu beleuchten”: Was ist wichtig flr den
Patienten?(I: mhm). Das gibt es auch von Planern, ich weil} ein Biro’, das ist ein, das ist
ein Zusammenschluss von einer Psychologin und einer Architektin (I: ah ja, die machen
evidence based) die sich die sich nur damit beschaftigen. Die sagen: ok wir designen das,
und das hat den psychologischen Hintergrund. Also das ist sogar wissenschaftlich
untermauert.

I: Genau, wobei aber das wissenschftl — also das Forschen in dem Bereich ja aul3erst
komplex und (B1: ja, ja) schwierig ist (B1: klar) und auch das, genau” also dass man da
wirklich fundierte Ergebnisse kriegt’

B1: Klar, also es gibt (I: die dann) es gibt schon — also es gibt schon, also es gibt

I: Bei der Intensivstation ist es irgendwie leichter zu machen, weil das kann man isolieren
und da hat man vielleicht auch (B1: ja) eine, eine Gruppe, aber wenn es um Farbe oder
um (B1: ja?) — da wird es dann wird es wahrscheinlich ein bisschen (B1: wird’s ja )

B1: Wird es, ja, nicht komplizierter aber - also sagen wir einmal in einem kleinen Mal3stab
das zu betrachten: auf Raumebene’ ist es einfacher als es sozusagen Uber ein gesamtes
Krankenhaus daruberzustllpen. So zu sagen, jetzt machen wir das nur aus Sicht des
Patienten — es gibt auch ein sehr gutes Beispiel von einem von einem sehr guten Biro —
die sich damit auseinandergesetzt haben, dass ist Herzog de Meuron, und zwar haben
die in Basel ein Krankenhaus gebaut — geplant und gebaut” - das eben wirklich extrem
aus der Sicht des Patienten und aus Sicht der Patienten, die dort — weil es sehr spezielle
Patienten sind: namlich die meisten mit einer Querschnittslahmung” - aus Sicht des, oder
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aus der Wahrnehmung dieser Patienten so zu sagen das geplant ist — aber es ist auch
nicht wirklich — also es ist nur, ich méchte nicht sagen pseudo-wissenschaftlich, aber es
hat es hat einen wissenschaftlichen Ansatz, es ist aber nicht wirklich ein
Forschungsprojekt (I: ok). Also haben die zum Beispiel gesagt: ok, die Toiletten — bei bei
Querschnittsgelahmten ist es so, dass sie sehr lange zum Teil auf der Toilette sitzen,
einfach weil sie, weil das einfach lange dauert, deswegen sind die Toiletten speziell
gestaltet, farblich speziell gestaltet — auch ein bisschen grélker und nicht eben so, wie
man es normalerweise eben kennt. Oder die Patientenzimmer sind so designt, dass jedes
Patientenzimmer nicht nur an der Auflenwand liegt, sondern sogar unter dem Dach,
sodass sie Uber dem Bereich, wo der Kopf liegt, eine Glaskuppel haben, so dass der
Patient, wenn er da liegt (I: ja, ja), viel den Himmel sehen kann und rausschauen kann.
Also es sind (I: ok), sind viele Dinge, die — und das ganze Gebaude hapt, haptisch sehr
ansprechend — es ist viel aus Holz und ah — jedes Element, dass da drinnen geplant
wurde ist immer in in Hinsicht auf: der Patient verbringt sehr viel Zeit dort, er er muss sich
dort natlrlich wohlfihlen — aber um auch ihn ein bisschen das ge- weil die Patienten
liegen auch sehr lange dort” sind sehr lange dort — also kein Akutspital, sondern wirklich
das ist wie ein Rehazentrum” und aus der Sicht ist einfach geplant und realisiert worden
und hat eben zum Teil wissenschaftiche — also ich wirde sagen
pseudowissenschaftliche: ja also sie machen spezielle Gestaltung fir die Toiletten, weil
das dann fiir den Patienten besser ist oder ihn eben positiv beeinflusst — wie auch immer’

I: OK, ja, dass ist eh so ahnlich — wenn es um Spezialisierungen geht wie diese Maggy
Center, die da in in ah England fiir die ah Versorgung von Krebspatienten ... (B1: ja, ja,
genau) genau ja. Wo auch der Ansatz eben (B1: genau) in diese Richtung

B1: Ist von von renomierten Architekten — es wird eines geplant jeweils hat ein, hat einen
anderen Ansatz, man muss nur aufpassen, dass es eben nicht so wird, wie es heutzutage
oft, dass man eben, dass diese Anbieter dann eben so zu sagen ein Landmark wollen und
sie sagen konnen: wir haben ein Projekt das ist von dem und demjenigen designt” und
manche nehmen eben Rucksicht auf den Patienten oder sehen das aus Sicht des
Patienten, andere sagen: ja ich mache das gleiche wie immer. Also da muss man
aufpassen, dass — es gibt wirklich Blros, die darauf spezialisiert sind (I: das hangt — eben
von vielen Dingen ab, nicht nur vom von der Hille) Ja. Genau

I: Jetzt muss ich schaun, wo ich in meinem Leitfaden bin, da habe ich ein bisschen
..ahm...Und diese Vorabklarungen, die kommen meistens, bevor ihr eigentlich anfangt
zum Planen, oder?

B1: ja, also klassisch ist es so, wenn man in einem Planungsbiiro arbeitet, das sich mit
Krankenhausern beschaftigt’, dann nimmt man eigentlich meisten an Wettbewerben teil —
also in der Dachregion ist es selten, dass man irgendwie direkt beauftragt wird, aulder es
ist ein privat- ein privater Krankenhausbetreiber, der ein Krankenhaus bauen will, aber oft
ist es eben so — oder du kriegst deine deine Wettbewerbsunterlagen und dort ist das
gesamte Raum- und Funktionsprogramm — alles, was sich derjenige oder diejenigen
vorher dazu Uberlegt haben, ist dort drinnen. Meistens ist es sehr umfanssend: wie zum
Beispiel Hamburg Eppendorf, die UKE, das waren also schon sehr sehr umfangreiche
Informationen, die da zusammengestellt wurden: sei es eben, sie haben sich zwei Jahre
nur Uber ihre Prozesse Gedanken gemacht (I: ok) aber eben auch Uber ihr
Raumprogramm, und wie sie es haben wollen — wie gro3 die Abteilungen, grade die ah,
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die die Wards, die Pflegen werden sollen (I: mhm) um das eben auf einen eben auf einen
opti- betrieblich optimalen aber auch fir den Patienten optimalen Mal} zu bekommen (I:
ok). Da sind wir aber nicht, also da sind wir sehr selten daran beteiligt (I: eben).

I: die Frage: der Architekt ist dann nicht der Experte eigentlich fiir

B1: Also wir haben das, wir haben das zumindest selten gemacht, ich glaube schon, dass
sich die Krankenhaduserexperten da zu Rate ziehen, und es kann sein, dass auch mit
Architekten dann der Fall ist.

I: Auch die BO- und Funktionsplanung kommen oft ja (B1: meistens, ja)

B1: Meistens miussten, also wir haben, bei Nickels, wir haben das nie gemacht” , wir
haben also nie sozusagen jemanden beraten fir den Wettbewerb. Das lag aber daran,
dass wir an allen Wettbewerben selber teilnehmen wollten (I: ok, ja, ja). Du kannst ja nicht
beraten und dann teilnehmen. Das ist ja der Spagat, der nicht geht. Aber natirlich haben
sie meistens eigene oder dann eben Externe, die sie beraten: wie kbnnte man es optimal
umsetzten — weil die Hauser selber haben das Wissen ja nicht. (I: ja eben) Die Hauser
selber sind Experten fir Prozesse’(l: ja) aber wie sie das jetzt baulich umsetzen, dass —
sie missen eine Idee haben: wollen sie 40 Personen in einer in einer Pflege drinnen
haben, als Patienten, oder wollen sie eher auf 20er Einheiten gehen und was sind die
Auswirkungen — wirtschaftlich aber auch fir den Patienten. Also ja, sie brauchen Beratung
dazu, das konnen sie selbst nicht alleine entscheiden — das wird nicht funktionieren. Also,
ja da werden- da sind, da sind Blros daran beteiligt, an der Erstellung dieser Konzepte.

I: mhm. Und wenn du jetzt deinen aktuellen Arbeitsplatz siehst, bleibt da auf Grund der —
auf Grund der Anforderungen, die jetzt Finanzierung und Zeit vor allem betreffen — bleibt
da Zeit, sich solchen Dingen Uberhaupt zu widmen, oder wie

B1: Auf einer anderen Ebene, es sind halt — gerade unsere Projekte, die wir international
bauen — die haben einen anderen Fokus, aber es ist natlrlich immer noch an uns, diese
die Qualitadtsmerkmale in die Projekte einflie3en zu lassen. Also es gibt — manche Dinge
sind einfach so offensichtlich, oder ich méchte nicht sagen banal, aber man muss dann
immer wieder sagen: ok, was ist die Kompetenz, die wir bringen, wenn wir ein
Krankenhaus planen. Das ist halt nun einmal: Tageslicht, kurze Wege, klare Orientierung,
hygienisch einwandfreie Gebaude — ah Trennung von verschiedenen, von verschiedenen
Versorgungen, also flows — das sind halt so Dinge, die fur uns schon alltaglich sind (:
mhm) und worauf wir den Kunden immer speziell hinweisen mussen, weil in anderen
Landern haben sie kein Verstandnis dafiir: Da ist also eine Liegetrennung, also wozu
sollte man das haben? kleinere Einheiten, wozu? Oder auch Brandsicherheit in
Gebauden, das hat ja auch was damit zu tun, Sicherheit fir den Patienten, dass er nicht
verbrennt, wenn jetzt mal irgend ein Katastrophenfall eintritt, was ja relativ haufig
vorkommt. Das sind Dinge, die in vielen Landern einfach, ja, die, die gibt es nicht. ..und
wir missen immer wieder einen Schritt zurlicktreten, dass viele Dinge, die flir uns total
selbstverstandlich sind, die wir Tag, taglich machen” , die die wir ganz normal und
selbstverstandlich planen, die sind in anderen Regionen der Welt noch nicht
selbstverstandlich. Und da trifft man dann auf Unverstandnis, wenn man das vorschlagt
und muss eben die Vorteile erklaren: Warum machen wir das so, wieso ist das besser so
zu machen. Also das ist so zu sagen sehr viel — na ja — Grundlagenwissen, das wir da
miteinflieRen lassen. Aber das ist, wie gesagt, wenn man in Europa arbeitet, sind viele
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dieser Dinge werden als Standard hingenommen (I: mhm). Man muss aber sagen: Das ist
kein Standard, weil, wie gesagt, das AKH ist das beste Beispiel: Tageslicht dachte man
vor 30 Jahren noch: na ja fur den Patienten, - aber fir die Angestellten — pahh, keine
Ahnung. Na ja — das ist eben — ja es ist wohl wichtig! Auch im Schnitt oder auf ein auf ein
Leben gerechnet verbringt der Arbeitende mehr in diesen Krankenhausern als ein Patient
— deswegen ist es wichtiger (I: und viel in der Nacht) genau! Deswegen ist es wichtiger,
das aus Sicht der Angestellten oder es es ist genauso wichtig es aus der Sicht der
Angestellten zu sehen.. Also: ja, wir berucksichtigen oder wir planen so, aber es ist sehr
viel Grundlagen — sehr viel Grundlagenwissen das wir dort erst einmal an den Mann
bringen missen und Verstandnis daflr scharfen missen. ..ahm weitergehende Konzepte
Uber Lichtkonzepte zum Beispiel ah kinstliche Beleuchtungen oder auch
Akustikkonzepte, . das ist in vielen Landern noch Zukunftsmusik™ (I: mhm) oder ist es
einfach nicht — ist es nicht im Fokus. Wie, wie gesagt: es ist sehr schwierig oder es ist
haufig sehr schwierig diesen Mehrwert in der europaischen Planung zu verkaufen. Das
man sagt: Was ist denn der Mehrwehrt fir Patienten oder flr den Angestellten? Was ist
das Besondere an europaischen Krankenhausern im Moment? Wieso unterscheiden sie
sich so sehr von anderen Krankenhausern auf der Welt? (I: mhm) Und das ist ja wirklich —
fur uns ist das sozusagen wie eine Mission, das in die Welt zu tragen: was ist jetzt, was
macht unsere Produkte aus? Wieso sind sie besser als andere — wieso ist es besser flr
den Patienten, wieso ist es besser (I: ja) fur den Angestellten? Welche Malinahmen (l: fr
die ganze Organisation), welche MalRnahmen treffen wir, damit das ganze besser — nicht
nur funktioniert” , sondern einfach auch besser ist. Also dass sich der Patient schneller
wieder raus kommt aus dem Krankenhaus, kirzere Verweildauer, ahm, weniger ah
weniger Delirium zum Beispiel entwickelt. Also, das das sind viele Dinge, wo wir darauf
hinweisen, aber da sind wir wirklich — das ist wie eine Mission die wir haben, wir miissen
das platzieren - wir sehen oft Planungen von anderen Buros, und sagen: phh, wer auch
immer das geplant hat — aber das ist, so wirden wir das nicht machen. Aber, wie gesagt,
das ist interessant, dass mal eben weltweit zusehen, wie das funktioniert, weil das gibt oft
ganz andere Ansatze” und andere Dinge, die den die den Nutzern oder auch Kunden
wichtig sind (I: mhm)

I: Berechtigter Weise!? Wenn man das dann auch hinterfragt, oder? Also kann man auch
etwas lernen davon — also

B1: Naturlich, naturlich! Man kann, man kann sehr viel daraus lernen, weil wie wir in
Europa Krankenhduser betreiben, wenn man jetzt auf Abteilungsebene geht'-
unterscheidet sich schon manchmal extrem, wie es in anderen Landern funktioniert, weil
das sehr viel mit — zum Beispiel in andern Landern sehr viel mehr Sicherheit zu tun hat —
oder auch in anderen Landern, jetzt, wenn man gerade in die in die arabische Welt geht:
dort sind Krankenhduser Luxus. Also dort ist es privat, dort wollen die - wollen die Kunden
oder die Betreiber Geld damit verdienen — deswegen sehen sie es aus einem anderen
Blickwinkel (lI: jaja) — deswegen stellt sich fir die nicht die Frage ob 2-Bett Zimmer,
sondern sie sagen: nein nein Einbettzimmer, Suiten: wir wollen den hdchsten Standard
haben. Also es sind einfach total unterschiedliche Ansatze, die dort gefahren werden — wir
konnen trotzdem immer wieder uns einbringen und sagen: ihr wollt was sehr
hochwertiges, wir schlagen euch da sogar noch eine Stufe weiter vor, also wir haben ...so
zu sagen fir jede Art von Krankenhaus haben wir Konzepte parat, die
Gesundheitsférderung bedeuten und aber eben auch in verschiedenen so zu sagen in
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verschiedenen Kategorien sind — diese Basisdinge (I: mhm). Aber auch diese wo wir
sagen: das ist jetzt rocket science — wenn ihr das haben wollt, dann seid ihr so zu sagen
top of nodge, also das ist das Beste, was man im Moment machen kann. Also das geht in
— das ist eben das interessante an dem internationalem Projektgeschaft: du musst dort,
ich sage immer (I: switchen) die Wahl der Waffen, du musst du kannst zum Beispiel in
Schwarzafrika kannst du in Regionalspitalern musst du ganz andere Konzepte vorsehen’-
als jetzt zum Beispiel in der arabischen Welt — oder sagen wir mal in Sudafrika, wenn du
dort was planst. Also es sind — man muss da einen sehr weiten Spagat abdecken, aber
das ist eben gut, ich finde, also wir ..stellen immer mehr fest: Bewusstsein scharfen fir:
Was machen wir doch schon alles um diese Gesundheitsforderung oder das
Patientenwohl und auch das Personalwohl so zu sagen in den Vordergrund zu rticken.
Was machen wir denn da alles? Und das ist eigentlich interessant” wenn man vieles
einfach so als gegeben hinnimmt, flir mich ist es unbewusste Kompetenz. Man macht
viele Dinge, die man einfach, (I: genau) ja, die macht man so, die macht man so — wenn
man dann eben vor dem Kunden steht und ihm das erklart, nur ein paar Zeilen, dann sagt
er: ach so, mhm, mhm, interessant, wieso macht ihr das so (I: ja, ja). Also man muss
einen Schritt zurlick treten und sagen, was macht man denn eh schon alles, damit, damit
es dem damit der Patient wieder schneller gesund wird, damit das Personal ahm damit
man weniger Personal braucht, damit das Personal nicht so schnell krank wird — klassisch
jetzt. Es ist halt wieder mit Arbeitssicherheit — ahm oder oder Unfallpravention in
Krankenhdusern — also das sind viele Dinge, die wir so selbstverstandlich machen und wo
anders sagen sie: was? Wieso macht ihr das denn eigentlich so?

I: Dann ist auch die Frage: ob nicht schon alles gesetzlich geregelt ist? Bei uns? (B1:
genau) und eben die Gesundheitsforderung irgendwie nur mehr ganz klein ansetzten
kann (I: Ja) als neues Thema, weil wir eigentlich alles schon in Grundlagendokumenten
und in (B1: es ist) Planungsempfehlungen (B1: das ist genau) und —Richtlinien

B1: Genau — es wird eh schon viel geregelt, also bei uns ist sehr viel geregelt — ahm, das
sind halt, die Stellschrauben sind dann kleiner — wo man wirklich sagen kann, da kann
man noch nachbessern, da kann man noch besser werden (I: genau). Ob sich zum
Beispiel so ein Konzept flachendeckend wie, wie in in von Graft flichendeckend (l:
umsetzen) realisieren lasst (l: ja), dass weild ich ehrlich gesagt nicht. Das war schon, aber
es ist halt — im Moment ist es ist es glaub ich noch, ist es ein bisschen so Zukunftsmusik,
was man damit alles machen kann” vor allem, wenn’s auch nicht wirklich wissenschaftlich
belegt ist, dass es, dass es einen Mehrwert bringt — ich meine

I: Wobei da wird ja ordentlich — glaube ich geforscht

B1: ja ja da wird total, da wird total viel geforscht, aber auch nicht nur — nicht nur an
diesem Lichtkonzept sondern eben auch an an grade eben aus Patientensicht aber eben
auch alles was mit Hygiene (I: ja) und eben Pravention von Infektionen zu tun hat” ist ja
auch interessant (I: ist ja). Konzept, dass sie zum Beispiel gesagt haben in, in diesem in
diesem ICU-Zimmer gibt es keine, keine Verbrauchsmaterialien, weil sie eben von — als
wie ich es besichtigt habe — von ein paar Monaten hatten wir ja einen Keim” - damit
musste eine ganze Station geschlossen werden und alle Verbrauchsmaterialien, die
innerhalb der Zimmer waren, mussten weggeschmissen werden. Haben sie gesagt: jetzt
haben wir was gelernt (I: jetzt kommt das gar nicht mehr) jetzt kommt das raus. Selbst
wenn das Zimmer jetzt eine Keimbelastung hat, brauchen wir nicht das ganze Material
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wegschmeillen, dass wir darin lagern” - wir lassen es (l: ok, ja) — und das ist schon
interessant in welche Richtung das sich dann entwickelt” so zu sagen, wir machen es ein
bisschen anders als bisher, weil die Problematik, weil die Problematik sich verschoben
hat. (I: mhm) Weil Keimbelastungen immer schlimmer werden” - damit kdmpfen ja fast alle
Krankenhauser heutzutage (I: genau, ja)

I: OK, gut..so ich glaube, wir haben grundséatzlich einmal alle ..flr dich, wenn wenn du die
Begriffe Health Architecture oder Healing Architecture oder Evidence Based Architecture
siehst” - wo wuirdest du Gesundheitsforderung am ehesten sehen, oder ist das alles
drinnen?

B1: Ist eigentlich alles drinnen (I: ja?). Also es sind eigentlich alle drei oder ja es sind
wenn man jetzt sagt, es sind drei unterschiedliche Konzepte, dann ist das Uberall mit
drinnen. Spielt alles eine Rolle.

I: genau, ja...... ok.....und wenn trotzdem fur dich als Architekt die Anforderung eines
Healing Hospitals kommen wirde — jetzt auf allen Ebenen, wer waren da deine, was
waren deine Schritte — wo wirdest du quasi suchen, wo du die best mdglichen
Empfehlungen oder was weil} ich, die beste Literatur findest?

B1: Also es gibt es gibt ja diese Serie von der Frau Professor Nickl-Weller (I: genau, ja)
die Healing Architecutre — da gibt’s glaube ich mittlerweile finf Ausgaben — da , da ist
sehr viele Beispiele und sehr viele wissenschaftliche Ansatze — so sagen wir
Farbkonzepten, Materialkonzepten, also Uberhaupt, so welche Konzepte sind denn schon
mal wissenschaftlich belegt (I: mhm), die einen Sinn machen. Es gibt relativ viel Literatur
dariber — ahm — jetzt wirklich im, dass man sich wissenschaftler dazu nimmt, also: was
kann man da machen? — wusste ich jetzt nicht, an wen man da herantreten kann — selbst
in Berlin, glaube ich nicht, dass man da, also ich weil3, wie sie plan..ich weif3, wie Nickl
plant und was die Ansatze und Konzepte sind”

I: Haben die im Team auch niemanden, der — der

B1: Also das haben sie, das haben sie sich auf die Fahne geschrieben (l: ja) und ich
glaube, das ist ein bisschen aus dem Studium hervor gegangen, dass wir jetzt so zu
sagen Healing Architecture in das, in das Studium in Berlin integriert — aber wir hatten in
meiner Zeit, in der ich in Mlinchen war — wir hatten da niemand, der sich speziell damit
beschéaftigt hat.

I: Weil das — ja eben, weil das Konzept der Gesundheitsférderung Gberhaupt
Gesundheitswissenschaft, z.B. in Neuseeland, das oft vorschreibt, dass Arzte eine
gesundheitswissenschaftliche Zusatzausbildung automatisch dazu machen (B1: aha, ok),
also die Public Health Zusatzausbildung und eben viele, die mit dem Thema Gesundheit
oder Versorgung arbeiten — egal welche das auch speziell dazu sich aneignen —
manchmal sogar vorgeschriebener Weise.

B1: Also habe ich bis jetzt noch nicht kennen gelernt.
I: OK. ....gut’, dann glaube, habe ich alles (B1: Wars das schon?)

I: DANKE
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I: Genau, also: grufy Gott noch einmal und danke fir die Zeit, die sie mir widmen..
B2: Gerne

I: ..mit dem Interview..ah..es wird cirka 40 Minuten dauern — zumindest ist das der
Erfahrungswert. Die Daten werden vertraulich behandelt und ..ah..ich verwende in der
Sprache die mannliche Form und da ist die weibliche gleich beriicksichtigt” also es geht
grundsatzlich bei dem Thema darum, in wie weit ah die Architektur und die ganze
Planungsphase von Krankenanstalten oder Teil ..Teilbauten im Krankenanstaltenbereich
einen positiven Einfluss auf Aspekte der Gesundheitsférderung ..ahm ..austben kann.
Das (B2: mhm) ist so grob (B2: ok) das ah Thema (B2: mhm) und ah meine zu meiner
Person (B2 husten) eben ..ich habe HTL Bautechnik gemacht (B2: mhm) und dann spater
Gesundheitsmanagement studiert, hab i im mit Bachelorabschluss, die Bachelorarbeit hat
bereits diesen Themenbereich auch behandelt (B2: mhm, mhm) und ..ja Architektur ist mir
ein personliches Interesse und die beiden Bereiche Architektur und Gesundheit zu
Verbinden ist mir ein groBes Anliegen. ..Gut. Darf ich sie kurz um eine Angabe zu ihrer
Person (B2: bitte) und ihrer beruflichen Tatigkeit bitten!

B2: Also mein — zu meiner Person kurz. Also ich habe vor — als 1988 als diplomierter
Krankenpfleger in Sidtirol diplomiert. War dann lange Zeit im im OP Bereich tatig, habe
dann in Frankfurt a vier Semester OP-Management studiert, habe dann in weiterer Folge
an der Donau Universitat in Krems vier Semester Gesundheitsmanagement studiert und
bin zur Zeit beim MBA dabei im im Krankenhausmanagement — diesen eben
abzuschlielen nachstes Jahr. Ich war natirlich an an vielen Krankenhdusern schon Tatig
in meiner Zeit als ein funf verschiedenen Krankenhdusern — war immer im OP Bereich
tatig..in leitender Position. Und bin seit 2010 jetzt in diesem Krankenhaus als
Verwaltungsdirektor tatig.

I: Mhm (B2: mhm)...Und haben da auch schon Umbauten gehabt?
B2: Ja, genau. Genau.
I: ..das habe ich mitbekommen.

B2: Ja, genau. Im Laufe der der beruflichen Tatigkeiten genau — war ein Umbau am
Landeskrankenhaus in Villach zu zu organisieren - ein groRer Umbau an der Privatklinik in
Villach...und jetzt seit 2010 in der Rolle des Verwaltungsdirektors ist es eigentlich eines
der Hauptaufgaben (I: mhm) hier mitzuwirken, bei den ganzen Umbau- und
Planungsmafnahmen.

I: Ok..(B2: mhm)..gut. Ich mdchte zuerst das Thema Gesundheitsférderung im
Allgemeinen (B2: ja), abklaren (B2: ja), was was wurden sie personlich jetzt, ohne ohne
auch den ah...wissenschaftlichen Hintergrund..was  verstehen sie  unter
Gesundheitsférderung?

B2: Also wenn ich jetzt einmal das ganze wissenschaftliche weglasse (I: ja) wiirde, dann
wirde ich sagen, und dann wirde Uberbleiben: Gesundheitsférderung hat fur mich mit
dem zu tun, dass ich beim Erbringen meiner taglichen Arbeit meinen Korper im geringster
Art und Weise beanspruche (I: mhm). Hat eigentlich den Aspekt Gesundheitsférderung.
Also dass ich sage: Wenn ich zum Beispiel eine tolle, helle Umgebung habe - also die
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Gefahr, da der Brille vermeiden kann, sag ich (I: ja) einmal primar. Wenn wenn ah die
Moglichkeit besteht, genligend ah Raum zu haben fir Bewegung, zum Beispiel, dann
beuge ich dem ganzen der ganzen Haltungsproblematik vor, die wir ja leider Gottes alle
mit uns jetzt schon tragen. Durchschnittlich geht ja der durchschnittliche Osterreicher pro
Tag vierhundert Meter” - (?) man sich das vorstellt, dann is ein Wahnsinn. Also ich wiirde
da d des so zusammenfassen, dass ich sage: Gesundheitsférderung allgemein hat mit
dem zu tun, dass es meinem Korper am Ende des Tages gut geht und dass ich sagen
kann: ich muss jetzt nicht nach Hause und brauche jetzt zwei Stunden Erholung von der
Arbeit (I: ?), sondern dass ich wirklich sagen kann: ok, der Korper hat geringste
Abnutzungen

I: und auch geistig, wahrscheinlich (B2: und geistig), dass man (B2: naturlich, natlrlich)
(I: ??) nicht komplett (B2: genau, genau, genau) ausgelaugt ist. Mhm.

B2: Durch Farbgestaltung in Blros (l: ja), durch tolle a ahm Raumkonzepte: zum Beispiel
unser Speisesaal, den wir neu gestaltet haben bei uns, oder wenn man sich den OP Saal
anschaut, oder die Intensivstation anschaut — also durchaus Aspekte miteinflieRen lasst,
die nicht das typische abbilden.

I: Mhm.

B2: Und durchaus auch Kunst. Also man kann ohne weiteres, da kann ich ihnen danach
driben zeigen: in unserer Eingangshalle, haben wir durchaus — ist eine Eingangshalle
eines Krankenhauses, ja. Aber wirklich mit toller zeitgendssischer Kunst gestaltet (I:
super, ja). Mhm, mhm. Ja.

I: Sehr gut. Das bezieht sich jetzt auch auf das Krankenhaus, weil im Krankenhaus gibt’s
ja unterschiedliche — also es wird manchmal wird im Krankenhaus Gesundheitsférderung
gemacht. (B2: ja) Das heif’t halt Gesundheitsférderung im Krankenhaus (B2: mhm). Das
ist jetzt eher schon eine wissenschaftlichere Betrachtung (B2: mhm) und dann eben: das
Gesundheitsférdernde  Krankenhaus (B2: mhm), wo das Ganze im im
Unternehmenskonzept quasi als (B2: verankert) Strategie verankert ist (B2: genau) und
jeden (B2: genau, genau) grundsatzlich einmal (B2: ja) vom Ansatz her ja jeden Bereich
des Krankenhauses (B2: genau, genau) umfassen soll (B2: genau). Mir..i in der Arbeit
geht’s mir eigentlich nicht um einen speziellen Zugang, sondern eigentlich um das Thema
(B2: ja, ja). Also wie auch immer das (B2: ja) abgearbeitet wird — ich glaube jeder Beitrag
(B2: ja) ist ein guter Beitrag (B2: mhm). Ob jetzt (B2: mhm) in der Strategie oder (B2:
mhm). Gibt sicher Krankenhauser, die kimmern (B2: ja) sich unbewusst wahrscheinlich
(B2:ja) sehr gut (B2:ja) darum, ja.

B2: Aber wenn ich da noch erganzen darf: vorher hab ich die Frage beantwortet, was flr
mich personlich (I: ja) Gesundheitsférderung ist. Wenn ich jetzt sage: was ist die die
Gesundheitsforderung eines einer Institution? (I: ja). Dann muss ich eigentlich so die
Antwort geben: die Gesundheitsférderung muss dahin abzie..dahingehend abzielen, dass
das hochste Gut eines Betriebes (I: mhm) der Mitarbeiter, bestmdglich in seiner
Umgebung ...... unterstitzt wird (I: mhm), begleitet wird....was auch immer (l: ja) aber
alles nicht mit diesen ..und zwar mit dem Fokus wirklich: das héchste Gut! (I: ja). Bei uns
jetzt kann man sagen, im Krankenhaus: naturlich ist der Patient auch ein, hat ein hdchstes
Gut — aber ohne einen gesunden Mitarbeiter kann kein Patient betreut werden. (I: mhm)
Und therapiert werden....Also das das Firmenmalfig wirde ich das sogar noch darlber
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stellen, dass ich eben sage: da hat Gesundheitsforderung sogar als Ansatz eine eine
Verpflichtung des Arbeitgebers dafiir zu sorgen, dass die Rahmenbedingungen, in denen
der Mitarbeiter seine Leistung erbringt, wirklich ahm ...ein hohes Mall an an
Moglichkeiten bietet. (I: mhm)....Mhm. Und da hatten wir einige tolle (I: super) Beispiele
zum zeigen hier (l: ja, ja...sehr schén). Mhm.

I: Nein, das ist — ich finde eh: der Ansatz ah auch den den Mitarbeiter in den Mittelpunkt
zu stellen, das ist schon auch ganz wichtig.....Genau.....Ah. Bei ihnen im Krankenhaus —
sie sind ja ein Gesundheitsférderndes Krankenhaus™ (B2: ja, genau)..wo, wo ..in welcher
Funktion — sie haben gesagt vorher eine Stabstelle (B2: genau). Wer kimmert sich (B2:
genau, genau, genau) um dieses Thema? (B2: genau, genau, genau).

B2: Bei uns ist das im Haus so organisiert, dass ah...die Frau Magistra XX diesen
Bereich der Gesundheitsférderung als Stabstelle der Geschéaftsfihrung eben inne hat. (I:
mhm) Genau, genau.

I: Und das ist eine einzelne Person oder haben sie (B2: eine Person, ja) da irgend —
koénnen sie das kurz um um um ...(B2:.umreif3en) umreien, genau. (B2: genau) (??) Wie
diese Tatigkeit oder wie diese ..die Aufgabenbereiche sich (B2: ja, ja)..im Groben.

B2: Naja, jetzt — da kann ich jetzt nicht, also ich kann im Groben des des versuchen zu
skizzieren: Und zwar die Frau Magistra XX a..h..m..ist sehr aktiv — muss ich diesbezlglich
dazu sagen und und ah nimmt sich immer wieder Bereiche heraus, auf Grund ihrer
Begehungen (I: mhm) — ahm, da gibt’s ja auch diese..n diese ascha (?7?) Sitzung” (I: ok)
....und auf Grund dieser Defizite, die vielleicht aufgedeckt werden: zum Beispiel ganz
einfache Sachen: ah wir haben im im Untergeschoss zwei relativ dunkle Raume” wir
haben wenig ahm ahm, also wir haben schon Licht, aber aber nicht jetzt unbedingt ah ah
ein Uberproportional starkes Licht. So: und bei Begehungen hat es dann die Frau Magistra
XX festgestellt und hat gesagt: ok, wie kénnen wir dort auch punktuell fur eine schénere
Umgebung sorgen (I: mhm)? Was ja auch wieder Gesundheitsférderung dann fir (I: ja ja)
die Mitarbeiter. Wir sind hergegangen und haben dann uns Gedanken gemacht: Wie
konnten wir diesen Raum da unten, der wirklich unter Tag liegt — deutlich unter Tag liegt,
mit Farben gestalten, mit Licht gestalten, auch ein paar Einrin..neue
Einrichtungsgegenstande dort ah einbringen..und diese Projekte, die sich ja daraus
ergeben, dass d dass die Frau Magister XX mit dem Arbeitsinspektor und so weiter diese
Begehungen bei uns im Haus hat, generiert natlrlich diese diese Moglichkeiten, die
momentan und in der Vergangenheit nicht ganz optimal noch in Szene gesetzt wurden.

I: Ja..Welche Funktion haben die Rdume?
B2: D..Umkleiderdume (I: ja, mhm) Sind ganz normale Umkleideraume.
I: Ja da muss man sich (B2: genau) grundsatzlich nicht so drum kiimmern, nicht?

B2: Na ja. Ganz (l: ja) genau, aber jetzt sind wir wieder bei dem Punkt — wenn ich sage:
ok, wenn ich von dem Mitarbeiter eine (I: mhm) eine Leistung verlange, dann muss ich
aber am Beginn bereit sein, die Mdglichkeiten zu geben, die mir zu Verfligung stehen.
Und ob ich die Wand jetzt bemale oder nicht bemale (I: ja) ist nicht a grof3er (I: genau, ja)
Aufwand. Deswegen haben wir das dann gemacht — oder es gibt ein Beispiel, ein anderer
Aspekt der Gesundheitsférderung: wir haben die Frau Magistra XX diesen Alpha Lauf bei
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uns eingefthrt (I: mhm). Also das ist so ein ein (I: das kenne ich, das haben wir auch)
genau, genau. Dann ein weiterer Aspekt: wir haben zum Beispiel ahm....

I: Gibt's gg..z..zum Beispiel zum Sportangebot muss ich (B2: ja) jetzt kurz einhacken (B2:
ja): wenn das die Mittarbeiter machen, haben sie bautechnisch dafiir Méglichkeiten sich
dann — also im Krankenhaus ist das wahrscheinlich eh gegeben: Umkleidekabinen (B2:
ja) zu haben (B2: mhm) um sich da ordnungsgemal umzuziehen (B2: genau, genau,
genau). Das - Einfach die Infrastruktur zu bieten fiir die Leute (B2: genau), dass sie das
auch machen (B2: genau) kénnen, nicht (B2: genau, genau, genau). Ist ja sehr wichtig,
(B2: ja, ja)

B2: Und ein weiteres..Projekt, das wir planen — das wird aber noch ein bisschen langer
dauern — aber es wird dann mit Abschluss der Bautatigkeiten sein — wir werden ah..in
einem bestimmten Bereich des Krankenhauses einen, eine so genannte Ruhe-Oase, so
ist einmal der Uberbegriff — aber ah ..Sache wird sein: wir werden einen einen Garten
teilgestalten” wo der Mitarbeiter sich in der Mittagspause, wenn er sie zum Beispiel nicht
zum Essen nutzt, sich rene regenerieren kann: und das kann er machen, in dem er sich
hinlegt — wir werden tolle Liegen aufstellen — wir werden so einen Ort ah Parcours
machen wo man zum Beispiel barful® tUber Steine wandern kann, wo man Uber Holzer
wandern kann — also durchaus sehr (l: super) eine eine eine eine gestalterische
MalRnahme, die so Richtung — a bissal so ..Regeneration a..a..in einer kurzen Zeit mit sich
bringt, und da sind wir dabei, ..das weil® ich von der Frau Magistra XX, dass ma da
durchaus des auch wissenschaftlich begleiten lassen (I: super ja). Die Uni da in in Graz (l:
in Graz). Mhm, die botanische (I: wer macht das, die Uni..a die Garten..). Die botanische
Uni (I: Gber die Landschaftsgestaltung, ja) genau, genau, genau. Da zum Beispiel is ein
Projekt, das momentan flr uns so... in Planung ist: und da gibt’s ganz tolle Skizzen dazu
schon ...das ist relativ weit. Dann eine andere Sache, die wir zum Beispiel unbedingt
machen mdchten: wir sind dabei, uns zu Uberlegen: wie kdnnten wir unser..unsere
Physiotherapie dahingehend ob einer bestimmten Zeit nutzen, wo dann keine Patienten
mehr therapiert werden...fir ..koérperliche ee Aktivitat inm Sinn von von normale
Bewegungs a a ablaufe, wo man sagt: ok, Ricken-starkende MalRnahmen oder oder oder
ebe speziell fir das Krankenhaus oder fir die Mitarbeiter (I: mhm) eigentlich des
Krankenhauses zugestimmte Konzepte, wie man was zum Beispiel..jemand hat
Rickenschmerzen und so weiter, dass man in dieser Richtung durchaus Sachen anbietet,
dass man (I: dass man die interne Infrastruktur auch nutzt, ja) nutzt richtig, genau, ja,
mhm. Da muss ma sagen (: super) da gibt’s ein paar Satelliten, die momentan, mhm..

I: Heil3t das, flr diese, wenn sie das jetzt ..bereits im Kopf haben, fir diese Gestaltung, fir
diese Ausgestaltung (B2: Gartengestaltung, ja). Haben sie dann auch jemanden, der
ihnen dabei hilft (B2: ja), das zu (B2: ja, genau) planen?

B2: Und zwar, das haben ..das hat die Frau Magistra XX so organisiert — ich bin ja immer
nur derjenige, der dann wieder das Geld zur (Lachen) Verfligung stellt, deswegen
kommen die Personen zu mir — aber sie wird das ganz mit der Botanik in Graz planen. (l:
mhm). Auch wirklich im Sinne der (I: Regeneration) gartengestalterischen Mdglichkeit:
was braucht man, wenn man zum Beispiel, das wissen wir alle, Zirbe zum Beispiel (I: ?7?)
reduziert den Herzschlag — ein anderes Ding animiert zum Beispiel und so weiter — so:
also diese Kombination einerseits durch die Pflanzen — aber andererseits auch die
Bodenbeschaffenheit: was braucht jemand, der vielleicht flinf sechs Stunden schon jetzt
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ah ah Tatigkeiten gehabt hat, die man im Stehen und Gehen verrichtet hat — was brauchte
der jetzt: zum Beispiel fulRzonenmalig (I: ja’) als ah kurze zehn Minuten Entspannung,
damit er vielleicht am Nachmittag wieder besser regeneriert (I: ja ja) ist. Ja ja. (I: das hort
sich sehr spannend an) ja ja. Da wird ah wird ein tolles Konzept werden. Mhm, auch (l:
sehr gut) ..tolles Projekt.

I: Das heilt, sie ...ah...m..beziehen ja schon Leute mit in die Projekte ein, die sich diesem
Thema auch (B2: ja) widmen (B2: mhm). Haben sie dann, kennen sie irgend (B2: husten)
welche Institutionen in Osterreich, die auf wissenschaftlicher Ebene sehr mit dem Thema
(I: ja, ja)

B2: Da gibt's einen anderen Bereich, den wir sehr forciert haben mittlerweile, und zwar
das ist alles Licht und Farbe.

I: Super, ja.

B2: Da gibt’'s ja immer wieder diese Vortrage™ jetzt wie dieser Professor heil’t, weild ich
nicht (I: Fischer) Fischer, richtig (Lachen) genau, dankeschén. Bei mir richtig, genau (l: ein
Interview schon hinter mir)..und der ist ja wirklich (I: ja) — also der macht ja wirklich tolle (l:
ja) Sachen. Genau.

I: Das Institut Licht und Farbe, ja!

G: Genau, genau, genau sie sind ..richtig, ganz genau der. Und der hat die Frau Magistra
XX zum Beispiel sehr unterstiitzt bei uns im Sinne der der der Farbgestaltung des Hauses
(I: mhm) und wir kénnen dann wirklich eine Runde, kleine Runde durchs Haus gehen und
sie werden sehen, wie immer wieder - oder auch do zum Beispiel und und die die Frau
Magistra XX legt des natirlich auf das gesamte Haus schén Schritt fir Schritt langsam
aus. Wir haben zum Beispiel in der Apotheke ah ah haben wir die die Raumlichkeiten
saniert - naturlich war da Licht und Farbe ein Thema. Wir haben hier in der Abteilung
Rechnungswesen Controlling die Sanierungen a a durchgefiihrt! Natlrlich war da Licht
und Farbe ...a Thema. Wir haben zum Beispiel oben im in der Geschaftsfihrungsetage..
wo die...Pflegedirektion und so weiter, Frau Magistra XX sitzt ..auch dort haben wir das
gemacht. Bei den Arzten haben wir es gemacht. Wir sind dabei jetzt ahm das Biiro der
Personalabteilung an eine andere Stelle zu bringen — einen Transfer zu machen, auch
dort ist wieder Licht und Farbe ganz stark (I: mhm) hangt auch mit dem zusammen, dass
die Frau Magister XX sich sehr intensiv eben mit diesen zwei Aspekten
auseinandergesetzt, ja.

I: Was hat die Frau XX fir eine Grundausbildung? (B2: urspringlich)..fir die Funktion?
(B2: na, sie ist..). Ist das ihre Haupttatigkeit?

B2: Nein, nein (I: nein.). Nein.
I: Eben, dass ist ja oft nur eine ...

B2: Sondern das ist einfachen eine eine Ergadnzung zu der Gesundheitsforderung ,
gesundheitsférdernden Projekten (I: ja), die sie eben bei uns Uber’s Haus gestaltet und
ausrollt — urspringlich ist sie eine eine diplomierte Gesundheits- (I: aha) und
Krankenschwester, die..ich glaube, Sozialpadagogik dann studiert hat (I: mhm) und
Anschluss an der Umit gemacht hat. Also — ja. (??)
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I: Ok, super. Na klingt sehr spannend, ja. (B2: husten) Ah.um das noch weiter
ah..fortzuflihren und einmal auf den Patienten umzulegen: was glauben sie, ist dem
Patienten am wichtigsten im Krankenhaus — jetzt abgesehen, dass er die best mogliche
(B2: ja) therapeutische Behandlung bekommt? Also dass sein med...dass der
medizinische Verlauf oder der therapeutische Verlauf einmal von der (B2: ja)
medizinischen Seite (B2: gedeckt und gegeben) gedeckt und gegeben ist, genau.

B2: (Atmen). Gut, jetzt muss ich sagen: sie befinden sich da drin einem
Ordenskrankenhaus. Das, das, das ist schon..und des ..(lachen).do do do unterscheiden
sich jetzt diese klassischen Patienten, die zu uns kommen, die, die unterscheiden sich
von den klassischen Patienten einer offentlichen Krankenanstalt.

[: Schon!?

B2: Ja, ja, ja. Ich werde ihnen jetzt sagen, wieso. Wir haben natlrlich bei unserem Haus
ganz eine andere Fuhrsorge fir die Patienten als es in am 6ffentlichen Krankenhaus (I:
sie schon vom Auftrag her) . genau, vom Auftrag. Ganz klar. Das zweite ist — und das hat
mich sehr heute beeindruckt — ich war am Vormittag im Haus unterwegs und dann einige
Patienten getroffen, und es war ein Patienten war heute bei mir, der sich bedanken wollte
fur die fUr die gute Pflege und auch fir die gute arztliche Betreuung — und der hat gesagt:
was er besonders geschatzt hat, war, dass jede Schwester, wenn sie in's Zimmer
getreten ist, angeklopft hat (I: mhm) also hochinteressant, dass dieses, dieser ganz
einfache (I: ja) Umgangs..diese ganz einfache Umgangsform so Gewicht hat.

I: Ja.

B2: Oder wir werden dann noch kurz (I: ..das Eindringen in den Privat..) genau (I: bereich,
doch noch immer, nicht?). Ja. Oder wir werden dann noch einen einen einen Rundgang
auch ah durch den Patientengarten machen (I: mhm). Schaun sie sich den
Patientengarten an. Und das sind alles so so Sachen, die die Patienten extrem zu
schatzen wissen. Und natlrlich jetzt.. und jetzt glaub ich kann man schon wieder zu der
Struktur. Wir sind auf einer relativ kleines Krankenhaus mit einer sehr Gberschaubaren
Struktur und Patienten, die zu uns kommen — und jetzt muss ich wirklich dazu sagen: wir
haben zwei so a..h..m bewertende Segmente: einerseits ist’s die interne Medizin” dort ist
der Durchschnittspatient zirka drei-vierundsiebzig Jahre alt — (I: mhm) und dann haben wir
dieses Segment: HNO, Chirurgie, den operativen Teil..und der Schmerzteil dazu — und da
ist der Patient zirka zwischen vierzig und funfzig Jahre alt. Obwohl sehr viele Kinder auf
der HNO operiert werden, trotzdem diesen Durchschnitt. So: Das sind Patienten, die
mittlerweile schon auch die Erkenntnis in sich tragen: Ruhe ist ein grof3er Teil der Heilung
(I: mhm). Und das ist wirklich das interessante bei uns ah, dass wirklich Ruhe auch immer
wieder gefordert wird. (I: ja)..und wenn man durch das Haus dann gehen, dann kbénnen
wir schaun, bei den Aufenthaltsrdumen, wir haben relativ einfach eingerichtete
Aufenthaltsraume. Haben es einige Male schon versucht, die zu gestalten. Bin jetzt auch
wieder dabei, ein neues Konzept ..ah..in einem Bereich zu machen. Und ich bin gespannt,
wie es angenommen wird. (I: ja). Und ah..dieses ..kleine..familidre ..Uberschaubare, sich
zurtckziehen koénnende, der schdne Patientengarten..der flrsorgliche Umgang der
Patienten — helle Rdume vor allem. Wir haben zum Beispiel, kdnnen nachher anschau’n,
wir sind dabei, den Teil des B Hauses neu zu gestalten, zu sanieren. Und das wird
wirklich ein toller, a toller Vergleich, das kénn'ma uns dann anschau’n. Die schéne helle
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Station 2B, jetzt neu saniert und die herkdbmmliche Station 1B einen Stock drunter dann
noch im alten Kleid (I: mhm). Wir sind dabei zur Zeit die 3B zu ..die die Station 3B zu
sanieren” und naturlich nicht Gberraschend: mit sehr viel Farbe gestalten (l: ja). Die wird
den Hauptton griin bekommen (I: ok: ja). Mhm. Und und das ist, also ich glaub’alles in
allem: des ist das, was der Patient schatzt, einerseits eine sichere Umgebung,
eine..fursorglicher Umgang. Die Moglichkeit im Zentrum von Graz einen Patientengarten
zu geniellen, wie man ihn vielleicht sogar zu Hause haben méchte (I: mhm) was fir viele
als Wunsch ist und und durchaus in einer tollen Umgebung gesund werden zu kdnnen:
mit einem bestimmten Aspekt der Ruhe. (I: ja). Ich glaube, dass das zusammen ist der..

I: Ja da gibt’s ja — zum Beispiel in Berlin haben wir besichtigt: Intensivstation..am ah..ah
ein ah auch ein ah begleitetes Projekt, forschungsbegleitetes Projekt (B2: ja): die haben ja
komplett diesen intensiv ...Larm (B2: ja) versucht rauszuholen aus den (B2: Zimmer, ja).
Weil das halt fir den Patienten extrem (B2: ja ja) belastend (B2: ja) ist. (B2: ja). Das
Forschungsprojekt lauft eh (B2: mhm, mhm) noch. Das sind zwei Zimmer mit einem
Versorgungsraum (B2: ja ja) dazwischen...Und da ist eben die Ruhe vor allem (B2: mhm,
mhm ) ein riesen Thema (B2: mhm, mhm, mhm), in dem Bereich (B2: mhm, mhm)

I: Ahm, wenn man jetzt die Planungen der letzten Jahre betrachtet, wer war an den ..also
gab’s so etwas wie Nutzerbeteiligung, jetzt ...sowohl von der Patienten..meistens, wenn
man eine Intensivstion baut, ist es ja fast.ahm Angehdrigen Thema ah..(B2: ja)..mehr
wirde ich jetzt einmal vermuten — dass man diese, diese Meldungen sehr ernst
nimmt..und OP Bereich..ah, wie gestalten sich solche Nutzerrunden? Weil das ist ja flr
mich...das kénnte (B2: ja) kdnnte man ja davon ausgehen, dass das eben das Thema
Gesundheitsférderung (B2: mhm, genau) ziemlich intensiv mit reinbringt: (B2: genau) das
sind zwar nicht die Experten, aber der Patient (B2: genau) ist immerhin ein Experte fir
seine Gesundheit und der (B2: der Mitarbeiter) Mitarbeiter genau (B2: ganau genau) so.

B2: Na, des des darf ich ganz kurz schildern: und zwar bei uns war das so: speziell jetzt
die Intensivstation wurde natirlich von von primar vom Architekten geplant. Aber schon in
der Vorstudie haben wir Arzte, Mitarbeiter sofort dazu geholt, um eben diese Struktur so
zu schaffen, dass man sagt: sie soll nicht nur jetzt dem medizinischen besten Standard
entsprechen, sondern auch durchaus dem Mitarbeiter entgegen kommen: kirzeste Wege
(I: mhm), helle Rdume, aahmm...Mdglichkeiten der der Rickzieh...ah ah mdglichkeiten.
Dann: wie ah missen Mitarbeiter dort unter einfachen Méglichkeiten — zum Beispiel die
ganze Lagerhaltung war war war flir mich so ein Thema...ah...diese ganze
Modulbauweise, dass die gleich gestaltet sind in jedem wieder ..und und im
Vorbereitungsraum, und so weiter..beziehungsweise dann auch die Bodenbeschaffenheit
(I: ja). Auch das war ganz was zentrales, weil wir gesagt haben: bitte, es gibt jetzt
mehrere Moglichkeiten, was fir euch, die ihre taglich acht (I: oder mehr) oder noch mehr
Stunden auf die FifRe unterwegs sind — wie...was soll das Bessere sein. Is es ein
Steinboden, der das das Optimale ist, is es der der der der Bodenbelag aus einem
Kunststoff oder oder was ist jetzt wirklich das, was euch am am ehesten am besten
entgegen kommt? Und naturlich: viele ah ah Sachen haben sie auch darum ah ah ah
geranken und und waren deswegen Thema: die ergonomische a a Arbeitsweise und sie
waren driben (I: mhm) — sie haben gesehen, der gesamte Schreibtischbereich kann
sowohl als Tisch verwendet werden oder er kann auch als Stehtisch (I: mhm) verwendet
werden. Ganz genau. Wo ma gesagt haben: gehen wir einmal so so Tagesablaufe durch.
Was wird an diesem Tisch, an diesem Uberwachungspult, wird ich einmal sagen, alles
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gemacht: ja, Morgenbesprechungen, dann die ganze Dokumentation und so weiter. Gut.
Jetzt weill man wieder, wenn man zum Beispiel an einem Tisch, der nur an einer Seite
begehbar ist, denn vorne hinaus war ja der der Blick hinaus in die (I: in die Zimmer) in die
Zimmer gegeben, ja wenn man jetzt eine Besprechung machen, dann schaun sich alle
eigentlich..oder zeigen sich alle den Ricken. (I: mhm). So..und wie haben wir das dann,
das haben wir dann haben des dann ganz einfach gesagt, wir haben gesagt: ok, wenn
man diesen Tisch jetzt so als Art Stehtheke verwenden kénnten (I: genau), dann kénnt ma
uns rundherum — ganz genau, so. Deswegen war dann diese ldee dahinter zu sagen: gut,
dann fahren wir Teile des Tisches, nicht alle Teile, aber die beiden Endteile: die fahren wir
dann in die Héhe, so dass man wirklich eine stehende Ubergabe machen kann (I: mhm),
mit einer gréReren Gruppe (I: ja). Optimal — wird taglich verwendet (I: wirklich?) optimal (I:
super). Ja, ja....Und natirlich waren die die Nutzer die, die schlussendlich schon uns
einerseits den Planern, aber uns, die die Verantwortung hatten fir das Projekt dann gut
zu Ende zu flihren” die haben uns schon ah mit ihren Ideen und mit ihren kreativen
Vorstellungen sehr gefordert (I: mhm). Und wir sind — wo die Mdglichkeit war, auch sehr
stark eingegangen auf die Punkte. (I: Ja). Und das haben wir im zweiten Stock also auf
2B genauso gemacht, wie im OP, dort war’s natlrlich noch viel (I: intensiver) starker (?7?)
Aber da muss ich sagen war war ich natlrlich a (Lachen) sehr stark selbst (I: da kommt
die eigene) die eigene Erfahrung dazu kommt, genau (I: dazu ja). Und jetzt zum Beispiel,
auf der Station 3B, die wir zur Zeit sanieren, hatten wir ja ein blaues Konzept eigentlich
vorgesehen gehabt, als Farbkonzept — weil Chirurgie (I: mhm) die ja dann immer mit den
blau oder die OP mehr mit blauem in Verbindung (I: mhm) gebracht wurde und da hat sich
dann interessanter Weise die Stationsleitung in Absprache mit dem Primarius do wirklich
fur die Farbe grin entschieden (I: ja) und des war wirklich toll — und auch die ganze
..wissen’s die ganzen Wege: wie kann man unter Einhaltung der kiirzesten Wege die
maximale Effizienz der Leistung schaffen? Wir haben bewusst zum Beispiel ah..zentral
jetzt eine Patientenkaffeeentnahmestelle (I: ja) generiert. Oder eine eine eine Saft und
Wasser und Tee Kaffee Stelle eben generiert flr Patienten eben. Weil wir gesagt haben:
wenn man die machen - die mussen wir irgendwie zentral — oder das Schwesternzimmer
haben wir sehr zentral gesetzt. Wir haben die ganzen Entsorgungsraume so gesetzt, dass
der geringste Weg von allen Richtungen zu diesen Raumlichkeiten gegeben ist (I: auch im
Umbau) — auch im Umbau. (I: das hei’t schon, dass man da ordentlich herumdreht) -
absolut! Genau. Und wir haben ja, des ist auch das tolle wieder, wir haben ja die 2B
Station vor zwei Jahren in Betrieb genommen “ und geplant — also geplant und in und in
Betrieb genommen und umgebaut” und die Erkenntnisse daraus haben wir dann
einflieRen lassen in die 3B Station. Und ich bin ja schon gespannt: jetzt haben wir
natlrlich die Stationsleitung der 2B Station, die jetzt schon lebt in ihrer Station. Die
Stationsleitung der 3B Station, die mit dem Wissen, wie sie jetzt geplant hat — ihre Station
dann beziehen wird (I: mhm) — und mit diesen beiden Erfahurungswerten werden wir noch
die letzte Planung der 1B Station schaffen. Und die Beteiligung der der eigenen
Mitarbeiter, das heildt: Pflege, Arzte, aber durchaus auch zum Beispiel, was immer wieder
auler Acht gelassen wird: die Haustechnik: wie wichtig (I: ja!) die Haustechnik gerade bei
Intensivstation, oder auch OP immer wieder wichtig ah ah wichtige Inputs hat oder auch
die IT, zum Beispiel. (I: ja). Hochinteressant. Und die haben wir natirlich immer alle alle
..dann zum Tisch geholt, wenn wir gesagt haben: wir brauchen diese Expertise (I: genau),
nicht nur die Gruppe (??)(I: ja, und das bringt nur vorher was, nicht ) ja (I: also im
Nachhinein ist es dann meistens) mhm (I: zu spat, ja). Ja. Also da haben wir ganz stark
den Fokus gesetzt: natlrlich auch den, dass die Nutzer durchaus malfigeblich an der
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Gestaltung — sofern es immer den (I: ja) Mdglichkeiten Raum gibt, mit Beteiligten
mitsprechen kdénnen (I: mhm) ja. Ist immer das Wichtige: es muss ja auch realisierbar sein
(I: genau) geht net anders (I: eben, ja).

I: Ah..zu der — zu der Planung noch: wissen sie, wer das Betriebsorganisationskonzept
oder die Funktionsplanung gemacht hat?

B2: Mhm. ...Na ja hochinteressant. Wir haben das zum Beispiel im stationaren Bereich -
ah oder wenn ma jetzt auf die Intensivstation zuriickgehen — das war das erste grol3e
Projekt - do, wir haben einen eigenen Medizinplaner gehabt, der sehr viel Erfahrung hat (:
ja) Herr YY wird ihnen was sagen vielleicht? (I: nein..). Nicht? Ok. (I: aber vielleicht). Der
Hauser in dieser GroRe wie unseres und so weiter — also toll..

I:... ich glaube, dass war ja der Fuhr ...der hat uns ja damals durchgeleitet. Kann das
sein, bei der Fihrung? (B2: kann scho sein) Das kann sein (B2: kann sein). Mhm

B2: Ah Herr YY hat natulrlich sehr viel Wissen. Dann haben wir gesagt: dann brauchen wir
den, der die letzten Jahre in diesem Raum gearbeitet hat (I: mhm) in diesem Bereich: den
haben wir dazu geholt. Und dann haben wir geschaut, wo haben wir noch know — how —
Trager, Wissenstrager, die sich gerne mitbeteiligen, um eben — und das sind dann
meistens Innovationstrager, die dann sagen: na ja, so kdnnten wir das machen! Vielleicht
kénnen wir nicht so ..und so weiter. Also im Grunde genommen haben wir das
Betriebskonzept selber erstellt (I: ja) — mit einer externen Begleitung .??...von aufden (:
mhm). Gleiches, des war bei der Intensivstation, gleiches haben wir auf der 2B Station,
der Bettenstation, gemacht. Wir haben uns einmal primar Gedanken gemacht und das
zeige ich ihnen dann noch, sie werden es dann sehen: es war ja die ganze Station ganz
anders verplant. ..Urspringlich. Vor 30 Jahren gebaut. Wir sind dann hergegangen und
haben gesagt: ok, was braucht heute eine diplomierte Schwester oder die Leitung — wenn
sie 30 Betten Ubersehen mmmuss und und 30 Betten als ihren neuen Arbeitsbereich
sieht” - wie wirde sie aus ihrer Sicht diese Station bauen und organisieren und
koordinieren? ...Und das war das Interessante (I: ja) und das haben wir dann so gemacht.
Haben ma gesagt: zeichnet’s des einmal auf! (I: Pflegeprozessanalyse) genau genau (I:
ja) genau genau. Und dann haben wir natiirlich die PlanungsDIN dariibergelegt und dann
haben wir und dann haben wir uns schén ganz stark genahert und die die Kunst, glaube
ich heute, in einem Krankenhaus gut planen: ist einerseits: ich brauche an einen
erfahrenen guten Architekten (I: mhm) und sie brauchen — und das ist das, was man
immer auflier Acht lasst — leider Gottes — wir haben's massiv eingefordert und und
eingeplant, sie brauchen die Nutzer mit am Tisch. Die Nutzer missen schlussendlich
sagen: das ganze passt oder es passt nicht! (I: mhm). Das kann nicht der Architekt sagen
(I: ja..d..ja. ..er kennt die tagliche Routine nicht) genau! Er kennt die ganz..er kennt die
Ablaufe nicht, das ist ja immer wieder das gewesen, wo wir auch immer wieder
Diskussionen gefiihrt habe, wo wir gesagt haben: Achtung. Speziell im OP-
Bereich....Ah..war zum Beispiel der Bettenbahnhof oder die Einschleusung war ganz
irgendwo anders geplant. Zentral — wo wir gesagt haben: wieso zentral? Zentral ist das
hinderlich. Wir missen das irgendwo an den Rand bringen, wo wir sagen: dort ist grofite
Ruhe, dort kann ich am ungestortesten arbeiten (I: mhm) und so weiter. Dort — natdrlich
habe ich von dort aus vielleicht den Weg bis zum ersten OP, den kirzesten. Bis zum
vierten den langsten (I: den langsten). Aber: ich habe an der Seite viel mehr Mdglichkeiten
..a a (I: sorgfaltiger und ruhig), genau und ruhig zu arbeiten (I: mhm) — auch durchaus
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bestimmten Stérungen zu begegnen. Die sind seitlich, dann kann ich das alles dort
abarbeiten (I: mhm) ..und (I: auch fir'n Patienten wahrscheinlich ) absolut (I:
angenehmer, ja). Klar. Und im OP-Bereich haben wir wirklich eine gesamte
Ablauforganisation wirklich durchgespielt — da haben wir uns Modelle (I: Simuliationen?) —
genau, Simulationen gemacht (I: mhm): den Patienten, der in Lokalanasthesie operiert
wird, der Patient, der normal anastheologisch versorgt wird, ein Kind, das in
Lokalanasthesie oder ein Kind das anasthesiologisch — da sind wir durchgegangen: was
passiert mit dem Notfall (I: ja)? Wie geht der durch und so weiter (I: ja). Werden’s dann
sehen, wir haben einen Beipass zwischen Intensiv und OP (I: mhm): deswegen, weil
wenn ein dringender Patient von der Intensivstation in den OP gebracht wird, dann sollte
es der moglichst kirzeste Weg sein (I: ja). Rein am Papier abgebildet muss der hinaus in
den vo..in den in den Eingangsbereich Uber die andere Tur in den OP eingeschleust
werden (I: ja). Ja ein Wahnsinn! Mit dem ganzen drum herum was dann ein Intensivbett
mit sich bringt. (I: genau) In der intensivsten Phase — und sonst geht eine Tur auf und der
fahrt direkt in den OP. So. Und das sind schon alle Sachen, wo man, wo man naturlich die
Planer mit am Tisch brauchen, aber umso mehr (I: ja die setzen) die Nutzer (I: das — die
missen das umsetzen, nicht?) genau. (I: der Nutzer hat dann) genau (I: ...den Plan nicht
im Kopf, und der Planer) genau (l: hat, hat den Nutzer) genau (I: Nutzerablauf nicht im
Kopf) ..genau, genau. Und wenn man jetzt zum Beispiel in 3B Station sich vor Augen
fuhrt: was haben wir da noch besser gemacht — auf der 2 als auf der 2B Station: da haben
wir wieder die beste Logistik fiir die Arzte geschaffen und noch die bessere Logistik fiir die
Pflege geschaffen (l: ja): kirr..noch kirzere Wege. Wie - leider Gottes den Stock drunter —
aber auch dort werden wir Nachbesserungen anbringen, dann (I: aha). Mhm, ja. Aber ich
kann ihnen auch alles (??) (I: sehr gut, sehr spannend)

I: Der OP, das haben sie eh erklart (B2: ja). Damals (B2: ja), da ward ich ja ganz neugierig
(B2: ja). Genau. Das heilt, der Architekt an und fir sich bringt das Thema
Gesundheitsférderung ..fast..also ....von von seiner Seite her in den Bereich ein, das hat
dann mehr — also die Architekten bewegen sich ja, was das Thema Gesundheit betrifft,
mehr in der im Evidenz Based (B2: mhm) Design, also in diesen Begrifflichkeiten (B2: ja)
— oder in health (B2: ja, ja, ja) architecture: (B2: ja) da gibt’s ja die Frau Nickl-Weller, die
in Deutschlang (B2: mhm) ein ah Krankenhausbauinstitut in Berlin (B2: ja) auf der Uni,
einen eigenen eine eigene Institutsleitung (B2: ja). Und flr mich ist immer spannend, wie
wie Leute, die im....in der Praxis der Gesundheitsférderung arbeiten oder in der Praxis im
Krankenhaus und wie das die Architekten ei eigentlich hauptsachlich aus diesen (B2: ja)
aus diesen...a .. (B2:??) Architektur- technischen Zugang sehen (B2: ja)....und meistens
sprechen sie ja vom Gleichen, also fur mich sind a ah Gesundheitsférderung und Health
Architecture oder Ebidence Based Design (B2: mhm) ziemlich nahe. (B2: ja ja). Aber so
vom Verstandnis her oder von der Begrifflichkeit ganz anders — ganz anders (B2: ja)
bezeichnet. Wenn man dann eben das Gesprach kommt man drauf (B2: ja), dass sie
eigentlich alle vom selben reden. Nur die einen flllen halt sehr viele Blicher, die anderen
eher so so Praxisberichte (B2: ja). Das eine ist hauptsachlich in Architekturzeitschriften
(B2: mhm, mhm) publiziert” das andere in wissenschaftlichen (B2: mhm, mhm) Magazinen
(B2: ja). Ein bisschen klaffts noch auseinander — (B2: ja) aber im Prinzip reden sie alle
(B2: ja ja) vom Gleichen.....Ah.....Und der Architekt kommt ja auch sehr wenig mit dem
mit dem Thema Gesundheitsforderung aus der Nutzerseite in Berlhrung. Also ich — die
kriegen ja, so wie sie’s beschrieben haben, eigentlich Aufgaben, die zu erfiillen sind. (B2:
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genau). Und die setzten sie dann eben — das ist halt die Kunst des Architekten — die
setzten sie dann best mdglich um, eben fir die kurzen Wege (B2: genau) ..ah

B2: Zu mir hat einmal ein ein guter Freund gesagt: ein guter Architekt setzt dir das um,
was du im Kopf hast. (I: mhm). Also das ist eigentlich — das ist ja dann, dann hat er den
Nagel auf den Kopf getroffen. (I: ja). Wenn ich als als der, der das alles verbal duRern
kann, was ich mir vorstelle, und der Architekt des (l: umsetzt) umsetzten kann (I: genau,
dass jede Aussage, die man getroffen hat, zutrifft ) genau! (I: dann ist das a hohe Kunst )
G..genau, genau genau. Das ist eigentlich - genau — die héchste Erfullung, nicht! (I:
ja)..und ich glaube...ah..(I: kurze Wege ist einmal schnell gesagt, wenn man, wenn man)
genau (I: wenn man funfzig Rdume in einer Station anbringen)..richtig. (I: ..muss, und
wenn man) ..wenn man bedenkt: wie oft geht die Schwester in den. ..in das Depot, wo die
Wasche (I: ja) liegt, wo die Pflegepr..und so weiter sind. Also das, das hat schon d..d das
muss man aber akzeptieren, dass eine Schwester, die acht Stunden Dienst hat...in ihrer
Arbeitszeit auf 4 2 bis 5 Kilometer kommt. (I: ja). Das muss man einmal akzeptieren, so
(I: mhm). Das ist Durchschnitt (I: Durchschnitt). Ich glaube, das geht noch mehr. Und das
stellen sie sich mal vor: das sind bei bei vier Kilometer sind das eine gute Stunde Stunde
zehn Arbeitszeit (I: die sie unterwegs ist) die sie unterwegs ist: die fehlt....und
deswegen..und ..ich werd’s ihnen oben dann zeigen: wie wie wir dann versucht haben,
das Schwesternzimmer so zu positionieren, dass es von jeder Seite ungefahr gleich weit
ist — so 'ne sternenférmige Ausdehnung hat (I: mhm). Und nicht wie im alten
Bereich..aber bitte, das muss man jetzt auch wieder sehr wertneutral sehen und auch mit
Wertschatzung begegnen — das war halt friiher nicht das MafR} der Dinge, (l: ja) dass man
auf Wege geschaut hat (I: genau). Friher hat man das Malk der Dinge war: beim Eingang
auf der Station alles Uberblicken zu kénnen. Kommen da die Richtigen zu mir, oder wer
kommt da herein? Also man hat ja die diese dieses Schwesternzimmer ganz nahe
angesiedelt an den an den Zutritt der Abteilung — ja fast schon eine Portier- (1: rolle) — rolle
g’habt. Nicht! (I: ja) Oder aufzupassen, dass kein Patient entflieht, der vielleicht nicht
entfliehen soll. Heute natlrlich hat man wieder andere Akzente heute - oder zum Beispiel:
denken wir zurlick, und ich meine ich darf wirklich aus eigener Erfahrung erzahlen: ...ah
kein Architekt beziehungsweise kein Arbeitgeber ware vor dreillig Jahren auf die Idee zu
kommen, eine eine Umgebung fur den Mitarbeiter zu gestalten, das er gerne arbeiten
geht: das war die Voraussetzung, dass man gern arbeiten geht, und (I: ja, das hat man
nie in Frage gestellt)..nein, das hat man nie in Frage gestellt — weil das einfach Sachen
waren, das ist eh selbstverstandlich. ..Und ich muss jetzt nichts sagen — Generation x
und so weiter. Aber: Fakt ist einfach, wir missen lernen - oder ich denke zum Beispiel:
die Arbeitszeitmodelle: was sich da alles getan hat! Ja unvorstellbar — und ich denk
einfach, es ist wirklich an der Zeit und da sind wir, und jetzt komm ich wieder zum Anfang
zurick: ein Unternehmen ist nur so gut wie die wirklich alle in Summe
zusammenarbeitenden Mitarbeiter. (I: mhm) Und die Mitarbeiter sind das Kapital des
Unternehmens . Und wenn ich weil}: was braucht ein Mitarbeiter, damit er seine Arbeit gut
verrichten kann, damit er sie mit Freude verrichten kann, damit er motiviert die Arbeit
verrichten kann — ja dann werde ich ganz stark in diesen Aspekten unterwegs sein. Dann
werde ich Gesundheitsférderung betreiben. Dann werde ich versuchen, die Umgebung so
zu gestalten: vielleicht mag’s ja in den einen oder anderen Bereich a bissal teurer sein,
aber das spielt betriebswirtschaftlich gerechnet keine Rolle (I: ja)! Das amortisiert sich zig
mal! (I: es spielt sich wieder zurlck, ja) Ja. Genau (I: es spielt sich wieder zuriick). Und
ich denke: gute Architekten oder erfahrene Architekten — die wissen das und ich denke:

Seite 129



490
491
492
493
494
495
496
497
498

499
500
501
502
503
504
505

506
507
508
509
510
511
512
513
514
515
516
517
518
519
520
521
522
523
524

525
526
527
528

529
530

531
532
533

wir sind jetzt ahm, da spreche ich jetzt vielleicht was an, das sehr kritisch ah zu
beleuchten ist: ich glaube, die Zeiten sind vorbei, wo sich Architekten auf Grund des
Projektes selber verwirklichen kdnnen (I: mhm). Sondern es ist mehr oder weniger eine
Symbiose der Nutzer, mit den Ideen — und da bin ich ja wieder froh: die Architekten haben
so viele tolle Ideen. Und so viele Interpretations..a..mdglichkeiten fir bestimmte Sachen —
das wir enorm — und ich muss wirklich sagen in diesen fiinf, sechs Jahren so viel gelernt
haben. Und umgekehrt haben die Architekten von uns so viel gelernt (I: mhm). Und das ist
jetzt die gute Symbiose, dass man sagt: ok: tragen wir jede (I: genau) Erfahrung von
beiden Seiten immer weiter in ein Hoheres.

I: Ich glaube, das hat sich eh von Architektenseite sehr geandert, in letzter Zeit, dass sie
nicht mehr davon ausgehen, die gesamte Planung zu kénnen’(B2: ja, ja) — sondern ihre
Expertise der Umsetzung — vor allem von Betriebs- und Funktionskonzepten: (B2: ja) die
bestmdglich umzusetzen (B2: ja) im Design (B2: ja) und nicht auch....(B2:
ja)..sich...a..von sich zu glauben, man man versteht das, was dort passiert am besten
(B2: ja, ja), weil das — glaube ich — war friher einmal so, aber das (B2: ja), das hat sich
wesentlich geandert (B2: genau) dass es da

B2: Da gibt's ganz eine tolle - Entschuldigung, wenn ich unterbreche (I: ja, ja) — ganz eine
tolle Architektin — habe ich auf O1 einmal gehért — super Reportage! — die in Karnten
wohnt, wo | ma gedacht habe: das gibt’s ja nicht, bitte (Lachen)...tschuldigung — in in in
Suddeutschland auf die Welt kommen, die war in Mailand — hat Architektur studiert, war in
Paris, war in New York, war an verschiedenen Universitdten als als Dozentin und
Professorin unterwegs und die hat dann ..jetzt..ihren Bauernhof in in ...in der Nahe von
Villach eben — vor vielen Jahren gekauft und jetzt bezogen”™ und die hat einen Lehrstuhl
Nachhaltige Architektur! (I: aha) Mit im Zentrum der Menschen — und das ha'n ich sehr
interessant gefunden, weil sie g'sagt hat: wir missen weg von dem Ganzen, was wir
glauben — hin zu dem: was tut den Menschen gut. (I: ja). Das finde ich — und jetzt kénn't
ma genau den Aspekt sagen: weg von dem was wir glauben, als Okonomen im
Krankenhaus — als Planer im Krankenhaus, sondern hin zum Mitarbeiter, der sagt: das ist
sinnvoll (I: mhm). Und ich glaube, und das darf ich wirklich aus eigener Erfahrung
mittlerweile sagen: die Wuinsche sind bei Weitem nicht immer das teure — sondern
vielfach vielleicht ist es wirklich: sich einzulassen auf auf eine Sache, die man vielleicht
am Beginn ungewiss erscheinen mag, aber am Ende des Tages - vielleicht mit geringen
Mehrkosten, oder vielleicht gleich viel: aber ganz einen anderen Outcome bietet fur die
Mitarbeiter da. (I: mhm) Also das ... kénnte ich an Hand von einigen Beispielen bringen (l:
ja) ja, ja...ja.

I: Das glaube ich war jetzt ein (B2: ja) sehr gutes Schlusswort. Weil die letzte, die
Abschlussfrage: Wie sie ein  Gesundheitsférderndes Krankenhaus planen
...wirden...wenn sie den Auftrag hatten: also das haben sie in der Projektbeschreibung
eh ja schon

B2: Also i i i hattja Ideen (Lachen). Also ich (I: Na bitte!!l) ?? muss schon ..
I: Na, das miss ma noch

B2: Wenn ich heute das Krankenhaus planen wirde (I: auch grine Wiese!) ja! (I: ja)
Grine Wiese. Ich sag’ ihnen: ich wirde unten zum Beispiel einen Kindergarten
hineinbauen (I: ja). Ich wirde durchaus denken eine Volksschule irgendwo ...ich wirde
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eine ganz normale urbane Infrastruktur mit ein paar Geschéaften, mit einer Bank, mit
einem Restaurant, mit einem Cafe, mit einem Frisor, ..ich wirde natirlich diese Sachen
schon andenken ....wie passt das zum Konzept Krankenhaus dazu. Und dann wirde ich
ah es so planen, dass in einem Bereich, als einen vorgelagerten Bereich fir.. die..
Ambulanz also fir diese ganze viel bewegte — fiur den viel (I: mhm. Zonen) bewegten
Bereich — Zone, genau — diese sehr aufgewuhlte, sehr aktive Zone — und dann wirde ich
im hinteren Bereich des Krankenhauses erst die die stationaren Bereiche angesiedelt (:
mhm) haben. Und zwischendrin — also, ich weif3 nicht, wie man das von oben dann
betrachten kdnnte, da wirde ich dann die Funktionsbereiche abbilden: Intensiv und so
weiter — das wirde ich dann auch irgendwie in Verbindung jetzt aber mit den mit den eher
nach forder gehenden haben. Also ich wird ich wird...ganz..ah — es gibt in in Brussel
angeblich: eines der der modernsten ,modernsten® unter Anflihrungszeichen
Krankenhauser: die aber so auf den Mitarbeiter und auf Patienten aufgestellt sind ..dass
man es als Krankenhaus nicht erkennt! (I: ja). Und das — also durchaus zum Beispiel, es
gibt keine allgemeinen Besprechungsraume mehr, sondern es gibt Besprechungszonen
wo man sich trifft. (I: férdert natirlich die Kommunikation: a ganz eine a wichtige a ganz a
wichtiger!) ..ungemein, ungemein! (I: Punkt, ja)...es gibt viel viel offene Bereiche — viel
mehr offene Bereiche als wir sie zur Zeit leben. (I: Uberbriickt ja auch Hierarchien - ist ja
auch ein Thema, ja) ..ganz genau, ganz genau, ja (l: ja). Ich wirde, wenn ich wirklich das
Geld hatte — und ich das aus meinem eigenen Ansatz machen darf — also ich wirde was
ganz ...in die Richtung planen. (I: ja). Durchaus den Patienten vielleicht ganz zentral im
Haus integriert, wo man — also ich wirde da sehr..sehr..ah...also Grenzen sprengend
denken, ganz sicher (I: ja)...und natirlich..ah..wirde man sagen: Umbruch, das geht
nicht, und unmdglich, unwahrscheinlich und alles...und bei jeder unwahrscheinlichkeit
wilrde ich mich freuen, dass es trotzdem eine Lésung gibt (I: ja). Also ich ware da der..
(Lachen).. Brecher fir viele Sachen. Weil ich, wenn ich einfach denke: das, an dem wir
leiden ist immer die Sache oder die Satze: das haben wir schon immer so gemacht (I:
mhm), das geht nicht, das kann nicht funktionieren, das hat noch niemand gemacht und
so weiter (I: mhm). Also diese ganzen Hurden, die wir uns auferlegen, ja, also da glaube
ich (I: das einmal, das einmal) . Genau, eigentlich misste man sagen: bei jeder Hirde, die
man schafft, misste man sich auf die Schulter klopfen und sagen: super! Was ist (I:
ganau)...die nachste Hirde die man uns in den Weg legt, ganz genau. Also des des
wilrde ich schon sagen. Aber das kann man natirlich nur machen mit mit — ich glaube
fast, dass man das im offentlichen Bereich nicht nicht schafft, weil die Politik sehr stark da
hineindirigiert und am Ende muss jemand die Verantwortung (l: natlrlich, ja, ja)
Ubernehmen und so ...Aber es gibt Beispiele: mittlerweile weltweit schon (I: ja) Tolle
Beispiele. Ja, mhm.

I: Wenn sich da richtig auf das Thema gestlrzt wird (B2: ja, ja, ja) kommt (B2: ja) da auch
schon tolles raus (B2: ja, ja, ja) also..

B2: Aber wir kdnnen gern jetzt ein bisschen durch’s ..
I: Super.

B2: Zeig’'s ihnen — eine halbe Stunde! Dreiviertel Stunde — nicht langer! (I: super) Und
dann sehen’s Beispiele!

I: Super.

Seite 131



578 B2: Mhm.

579 I: Gut. Ok: danke fir's Gesprach! (B2: ja bitteschon) War sehr interessant.
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Interview 3

1 I: Das lauft — ok, das lauft auch. Nochmal herzlichen Dank , dass sie sich bereit erklart
2  haben das Interview zu geben. (B3: gerne.) Es wird circa 40 Minuten dauern — die Daten
3  werden natirlich vertraulich behandelt und der Titel, also das Thema ist Einfluss der
4  Planung eines Krankenhauses auf Aspekte der Gesundheitsférderung im Krankenhaus
5 bzw. wie kommt das Thema Gesundheitsférderung in die Planung (B3: mhm)...ahm...ich
6 werde die mannliche Form flr die weibliche verwenden..aus meiner Praxis heraus (B3:
7  mhm) ich bin da nicht sehr gelibt. Wie schon gesagt: ich habe Gesundheitsmanagement
8 studiert und die Arbeit ist eben im Rahmen meines Abschlusses zum Master of Public
9 Health in Graz. Ah, ja, mein Arbeitsbereich liegt eben im Bereich der Planung von
10 Krankenanstalten und die Verbindung des Themas Gesundheitsforderung ist mir
11 eigentlich ein personliches Anliegen. Vor allem, was den Bau betrifft (B3: super). Gut —
12  ah, jetzt wirde ich sie noch bitten: eine kurze Vorstellung zu ihrer Person und ihrer
13 aktuellen Tatigkeit (B3: mhm) zu geben.

14  B3: Ja mein Name ist xxxxx xxxxx, ich bin von meiner Grundausbildung her Soziologin —
15 und zwar Medizin und Gesundheitssoziologin. Habe schon in den 1990er Jahren
16  begonnen im Bereich Gesundheitsférderung wissenschaftlich zu arbeiten. In den
17  Bereichen gesundheitsfordernde Schulen, gesundheitsférderndes Krankenhaus™ war
18  eben von 1994 bie 2015 am Bolzmanninstitut, zuerst Bolzmanninstitut fur Medizin- und
19  Gesundheitssoziologie — das ist dann 2008 in das in das Bolzmanninstitut fir Health
20 Promotion and Research Ubergegangen. Meine Arbeitsschwerpunkte waren eben dort
21  Gesundheitsférderndes Krankenhaus und Fragen des Designs haben mich immer so am
22 Rande auch mit beschaftigt ..ah.. und seit 2015, seit Sommer 2015 bin ich jetzt am
23  Bundesministerium fir Gesundheit in der Abteilung Gesundheitsférderung und
24 Pravention, wo ich auch fur die Gesundheitsfordernden Krankenhauser unter anderem
25 inhaltlich zustandig bin.

26 I: Sehr gut, passt perfekt. So, =zur ersten Frage aus dem Bereich der
27  Gesundheitsférderung. (B3: mhm) Was, was verstehen sie personlich unter dem Begriff
28 der Gesundheitsforderung und dann eben im Speziellen Gesundheitsférderung im
29  Krankenhaus.

30 B3: Ahm, also so grundséatzlich verstehe ich das darunter, was in der Ottawa Charta flr
31  Gesundheitsférderung definiert ist, wobei ich die deutsche Ubersetzung nicht so gelungen
32 finde, ja" : also in der englischen heil3t’s in der englischen Version heil3t es ja to ahm ahm
33  improve controll oder so ahn....to encrease controll over and to improve their health — also
34 es geht um Kontrolle Uber die eigene Gesundheit als Voraussetzung dafir, dass die
35  Gesundheit verbessert werden kann — ja. Und ah, da gibt es Dinge, die man selber — also
36 es gibt Aspekte, die man mehr oder weniger gut kontrollieren kann” also wo man selber
37  Entscheidungen treffen kann und kann ich persénlich kontrollieren. Aber zum Beispiel die
38  Wirkung von baulichen Aspekten, die kann ich als betroffener ja nicht so einfach
39  kontrollieren, und da gibt es in der Ottawa Charta auch diesen Terminus Anwaltschaft fir
40 Gesundheit. Also immer dort, wo es dem einzelnen nicht mdglich ist selber die
41  Verantwortung oder Kontrolle flr sich zu Gbernehmen glaub ich missen andere Leute, die
42  das sehr wohl kdnnen auf Grund ihrer Funktionen und auf Grund lhrer Mdglichkeiten die
43 gesundheitlichen Aspekte mitberlicksichtigen, ja, und von da her: Anwaltschaft fir
44  Gesundheit kann natirlich auch was also von Leute die zum Beispiel was mit
45  Krankenhausbau zu tun haben sollten sehr wohl berlcksichtigen, dass das Gebaude,
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dass sie da errichten auch Auswirkungen auf die Gesundheit haben kann (I: mhm) ah und
weil sie jetzt gefragt haben die Definition im Kontext Krankenhaus auch — ja — ah naturlich
die Grunddefinition der Ottawa Charta und umgelegt ah auf das Krankenhaus ah wir
haben friher am Bolzmanninstitut immer gesagt, es gibt da zwei Bereiche — es gibt den
Bereich des, des Kerngeschaftes, wirde ich einmal sagen des Krankenhauses, das was
ohnehin jeden Tag passiert — also wie ich — wie mit dem Patienten geredet wird” zum
Beispiel, dabei auf Gesundheitsaspekte Ricksicht zu nehmen. Also nicht paternalistisch
zu reden: zum Beispiel: na wie geht’s uns den heut’. Oder so. Respekt oder so, ja” ahm
und ein ganz ein wichtiger Aspekt bei dem was ohnehin den Alltag im Krankenhaus
bestimmt sind diese baulichen Gegebenheiten. Ahm, das geht von - natirlich von einem
Neubau, der viel umfassender das Tun kann bis hin zur ja Gestaltung bestehender
Raumlichkeiten, wo man vielleicht mit ein ganz kleinen Dingen wie einem Bett, einem
Vorhang um ein Bett herum auf so Dinge wie Privatsphare oder so eingehen kénnte — ja’-
also wir sagen immer das eine sind die verhaltensorientierten Dinge” das andere sind die
verhaltnisorientierten und der baulichen Aspekt ist einerseits sehr sehr wichtig als
Verhaltniswirkung andererseits ahm, das was baulich da ist, ist ja ganz wesentlich dafr,
wie zum Beispiel Patientenkontakte, also Arzt-Patientenkontakte gelingen oder so, ja, also
das spielt da alles zusammen

I: Mhm, sind sie der Meinung, dass man sich dessen bewusst ist? In..

B3: Zu wenig (I: schon auch, ok. Das war jetzt eine sehr sehr..Fur mich klingt das sehr
schllissig und eben, ist mir persdnlich so ein Anliegen. Der Alltag zeigt dann wieder, dass
das relativ wenig bewusst ist..) Also es ist unterschiedlich (I: relativ wenig) — ja. Ich glaube
auch, dass also wir in einer Zeit leben, wo zunachst so irgendwie Okonomie im
Vordergrund steht und darauf geschaut wird, was kostet das denn, ja. Wir wir hatten mhm
— die habe ich noch mitgeplant, obwohl ich da schon im Gesundheitsministerium war —
letztes Jahr eine Konferenz Gesundheitsfordernde Krankenhauser in Wien, wo auch ein
Plenum ah so Aspekte des Baulichen und so gewidmet war — ah, jetzt nicht unbedingt so
meine Schiene, also es war sehr stark ein Feng Shui Zugang der Architektin, die dort
geredet hat und ich habe mir zuerst gedacht, ups (I: die Frau Schumm). ..ja. (I: es gibt nur
ein Buch uber Feng Shui)..ja genau, und ich habe zuerst gedacht, ups fir unser Publikum
vielleicht zu esoterisch , ja’, dann waren aber extrem positive Wortmeldungen von ganz
vielen Menschen aus dem Publikum — also das sind Menschen, die im Krankenhaus
selber arbeiten — unter anderem der arztliche Direktor der medizinischen Uni Graz, ja
...und das uni Krank des Krankenhauses eben stellt sich hin und sagt: ja, ganz tolles
Buch von der Frau Schumm und bitte lesen sie das, und super und so weiter, ja. Habe ich
mir gedacht: interessant, der arztliche Direktor von einem grofRen bekannten Krankenaus
propagiert das — und ist offenbar sich der Tatsache bewusst, dass bauliche Aspekte eine
Wirkung haben, ja“ - ich war vor etlichen Jahren in Salzburg in der Paracels..war das die
Paracelsus Klinik — die hie® damals glaub ich irgendwie anders, jedenfalls
Landeskrankenhaus Salzburg oder so — und war ganz baff, weil da irgendwelche Wellen,
also dass ist jetzt wieder a bisschen ins Esoterische’, da war irgendetwas aufgehangt,
was Wasseradern abwehren soll — und auch dort war der arztliche Direktor total dafir,
dass man das macht (I: ja) und so..ja, lauter Dinge, die mir personlich ein bisschen
Uberrascht haben, aber die fir mich daflir sprechen, dass es ein riesiges Bedurfnis gibt,
an der Gestaltung was zu tun (I: mhm) Ja, mhm — und es gibt eine internationale ahm
Gruppe, die hei’en Design and Health, ich weil® nicht, ob sie von denen schon was
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gehdrt haben, A LLEN Delany ist der Propagator, der hat eine internationale Akademie fir
Design und Health gegriindet, (I: mhm) sitzt in Schweden’, und organisiert, jedes Jahr
sogar glaube ich, oder alle zwei Jahre oder so einen riesengrof3en internationalen
Kongress, wo es um das Thema Krankenhausgestaltung geht — mit Hinsicht auf
salutogene Faktoren (I: ja?) Also explizit Salutogenese und Krankenhausplanung. Also es
gibt viele Leute, die sich damit beschaftigen, aber Mainstream ist es nicht. Mhm

I: Mhm. Sehr schén. Na da erfahre ich noch einiges. Na es kommt mir eh beim
Recherchieren viel unter — ich kann’s dann gar nicht so genau zuordnen (B3: ok). Ahm —
es ist ihnen ja sicher bekannt. Also es gibt ja diese zwei Ansatze: Gesundheitsforderung
im Krankenhaus oder eben das Konzept der Gesundheitsférdernden Krankenanstalten,
bei dem sie ja mitgearbeitet haben, ah ah verfolgt. Wie wiirden sie die zwei Ansatze aus
der Sicht der Gesundheitsférderung jetzt auch im Bezug eben auf Planung sehen?

B3: Also Gesundheitsforderung im Krankenhaus verstehe ich jetzt einmal so, dass man
die vorhandenen Zielgruppen, also das Krankenhaus als Setting nutzt, wo man die
Zielgruppen erreichen kann. Ja. Daflir muss ich noch nicht so sehr viel baulich tun — es ist
natlrlich glinstig, Raumlichkeiten zu haben, wo man gute Gesprache fihren kann und so
dergleichen — das ist auch fur diesen Ansatz Gesundheitsférderung im Krankenhaus ganz
wichtig. Aber fir den Ansatz Gesundheitsférderndes Krankenhaus wirde ich glauben,
dass das Bauliche viel viel mehr sein muss — ah, weil man da immer auch die Frage
stellen muss, was sind die gesundheitsforderlichen Wirkungen dessen, wie ich plane und
baue per se , das hat unglaublich viele Dimensionen, ja ahm ganz banal jetzt wenn ich an
den Alltag von Krankenhauspatienten denke: wie gestalten wir, wie passiv oder wie aktiv
kénnen die sein, ja’- also wenn es jetzt fir Patienten zum Beispiel, die nicht an das Bett
gefesselt sind, einen Speisesaal gibt, wo die hingehen kénnen: dann bewegen sie sich
viel mehr, was schon einmal ein gesundheitsforderlicher Aspekt ist, was den Appetit
anregen kann..und und und , ja — oder ich habe mich einmal mit der Fragestellung
beschaftigt, ah, ganz ein anderes Thema jetzt: Erndhrung im Krankenhaus und aber auch
in Senioreneinrichtungen.. ah und da war, bin ich auf ein sehr interessantes Beispiel
gestollen: ahm, Senioren erinnern sich gerne an die Zeit in der sie jung waren” und da hat
man den Speisesaal in dem Stil gestaltet von damals — so zu sagen — ja, fuhlen die sich
gleich jlinger und das ist offenbar appetitanregend und so weiter, - also ganz witzige
Beispiele wo man sich mit Design auf unterschiedlichsten Ebenen Gesundheit
mitbeeinflussen kann, also ah, ja zum Beispiel appetitanregend sein kann oder wenn .??
von Wasser umhangen trinken die Leute viel mehr — ahm ,oder ein wichtiger Aspekt — wir
werden alle immer alter: Demenz ist ein Thema das uns zukulnftig starker beschaftigen
wird — man kann offenbar durch bauliche Gestaltung sehr viel dazu beitragen, wie
demente Patienten sich in Stationen selbstdndig bewegen kénnen, ohne verloren zu
gehen — die haben einen starken Bewegungsdrang, die brauchen so (I: Schleife)
Schleifen, wo sie gehen kénnen und solche Dinge, ja’ - ah, dann gibt es diese ganze
Geschichte mit Evidence based health care design das sie vielleicht auch kennen — also
wirklich ganz klare Nachweise, dass bestimmte bauliche Aspekte ah biologisch messbare
Gesundheitswirkungen haben. Also das reicht von gerduschddammenden ahm
Fassadengestaltungen im Intensivversorgungsbereich zum Beispiel (I: ja genau — in
Berlin). Ja, genau. Oder auch so Sachen wie der Blick aus dem Fenster. Also wenn man
jetzt ah, irgend einen angenehmen Blick hat, wo es was Grlines oder so gibt" gibt es
Studien ah, ahm dass das das subjektive Schmerzempfinden vom Menschen reduzieren
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kann oder wenn man Tageslicht und Sonnenschein hat, dass das sogar nach Herzinfarkt,
dass das die Uberlebenswahrscheinlichkeit verbessern kann und so weiter. Es gibt
Studien, die wirklich gesundheitliche Effekte zeigen von baulichen Design und so . und
Gesundheitsférderndes  Krankenhaus misste diese Dinge natirlich  verstarkt
bertcksichtigen. (I: mhm) Und ah ein Aspekt — ein weiterer Aspekt ist natlrlich alles was
mit Sicherheit zu tun hat, rutschfeste Boden und so weiter. Damit man einfach weniger
Unfall Wahrscheinlichkeiten hat”. Ahm die ganzen Aspekte von Hygienemanagement, die
auch auf der baulichen Seite mitunterstitzt werden kdnnen. Ja (I: mhm)

I: Sehr gut.... Da haben sie eben die nachste Frage schon mit einbezogen: die
Messbarkeit von Gesundheitsforderung. (B3: ja, mhm). Ist ja im im also die Messbarkeit in
Gesundheitsférderungsmallnahmen insgesamt ist ein schwieriges Thema” : Wie wirden
sie das beurteilen? Die die Moglichkeiten, den  Gesundheitsbau auf
gesundheitsforderliche Strukturen auch (B3: mhm.) messbar zu machen?

B3: Also wie gesagt, es gibt bestimmte Effekte von Design, die offenbar eine
stressreduzierend Wirkung haben, die man wirklich auf biochemischer Ebene messen
kann - mit Vergleichsgruppen, die eben ahm diese bestimmten Aspekte nicht haben, wo
eben nicht der Larm reduziert ist” - wo man eben nicht Tageslicht hat, zum Beispiel oder
so0, ja. Das ist biochemisch messbar — Uber Stresshormonlevels zum Beispiel, und dann
gibt es naturlich sehr vieles, was qualitativ beschreibbar und messbar ist. Also, weil sie
die, weil wir vorher Uber die Frau Schumm gesprochen haben’- ganz viele Leute — also
sie hat uns ja Bilder gezeigt, bei ihrem Vortrag — und ich persénlich fand die Gestaltung,
die sie gemacht hat, auch sehr ansprechend, ja. Und viele Leute haben dann einfach
beschrieben, ja: nach der Umgestaltung der Station haben wir uns mehr entspannt
gefluhlt, oder es gab plétzlich weniger Streitgesprache — oder solche Dinge (15:00) ah, ist
vielleicht nicht objektiv messbar, aber subjektiv sehr wohl wahrnehmbar und qualitativ
beschreibbar zumindest, ja.

I: ja, mhm. Ja das wird ja auch immer mehr beforscht — es gibt ja auch in Berlin diesen
Universitats..Institutsstuhl flr Krankenhausplanung (B3: mhm) — da gibt’s ja auch schon
sehr viel in dem Bereich....ah, was ah, was sind im Krankenhaus ihrer Meinung nach die
Berufsgruppen, die sich — also jetzt vom Krankenhaus (B3: mhm) her mit dem Thema
beschéaftigen. Wo, wo st Gesundheitsforderung angesiedelt (B3: mhm)?
StabstellenmaRig, oder organisatorisch (B3: ok) angesiedelt?

B3: ahm, recht unterschiedlich” unserer Erfahrung nach — also die Erfahrung zeigt, dass
es dann ahm gréRere Wirkung hat, wenn es mit dem Qualitdtsmanagement verbunden ist,
weil man dann wirklich ahm Aspekte der Gesundheitsférderung bei sehr vielen Dingen
mitnehmen kann. Man kann es in Patientenbefragungen, in Mitarbeiterbefragungen
mitnehmen” man kann auch bei Qualitdtsbewertungen Uberlegen, was spielt
Gesundheitsférderung fur eine Rolle? Ah, es gibt einfach wirklich die Méglichkeit, es sehr
umfassend zu betrachten. Und das Qualitdtsmanagement hat Instrumentarien auch dafur.
Ah, was wir gesehen haben ist, dass es auch ganz entscheidend und wichtig ist, dass die
Flhrung des Krankenhauses dahinter steht, ja! A, ohne eine engagierte Fuhrung passiert
meistens nicht sehr viel — auch wenn es in der Stabstelle formal angesiedelt ist — ah, und
ich glaube grundsatzlich, ahm dass es ein multiprofessionelles Ding sein sollte, welil
einfach jede Berufsgruppe aus ihrer Perspektive auf Gesundheitsférderung draufschaut
..ahm es gibt zum Beispiel diese flnf Standards fir Gesundheitsférderung, die von der
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WHO herausgegeben wurden fir gesundheitsférdernde Krankenhauser” die sehen zwar
Selbstbewertung vor, wo auch vorgeschlagen wird, wie ah Bewertungsgruppen
zusammengesetzt sein sollen — also interprofessionell” interhierarchisch, das ist auf jeden
Fall fir Gesundheitsférderung ganz wesentlich, ja (I: mhm). Wir haben auch viele
Rickmeldungen bekommen, das es, ah, dass die Berufsgruppen das auch als sehr
gunstig betrachten, wenn das so passiert” weil die dann erst einmal miteinander in das
Gesprach kommen - vielfach zum ersten Mal und die Perspektiven der anderen
mitnehmen und voneinander sehr viel lernen kénnen. (I: ja ja) Und gerade wenn die
Baulichen Aspekte im Zentrum stehen, bei groRen Hausern — also gibt es ja Haustechnik
oder eben ah Organisationseinheiten, die sich mit diesen baulichen Gegebenheiten auch
beschéaftigen, also die sind naturlich auch wichtige Partner (I: die man miteinbinden)
unbedingt (I: muss). Muss, ja. Genau, (I: genau, ja). Ja.

I: Es gibt Experten auf vielen, vielen Seiten (B3: mhm). Also der Patient ist ja auch a a als
Laie oder Betroffener jetzt (B3: ja) auf seinem Gebiet sehr wohl (B2: ja) ein groRRer
Experte.

B3: Absolut, ja. Mir ist jetzt gerade noch ein anderes Thema eingefallen, das man im
Zusammenhang mit Krankenhausgestaltung auch sehr wichtig ist, auch wenn es um
Patienteneinbeziehung geht” namlich die Frage von der Gestaltung von Leitsystemen zum
Beispiel (I: mhm). Ja. Ahm - und da koénnen Patienten namlich ganz wichtige
Feedbackgeber sein — also nicht nur, die kénnen bei allen Aspekten: wo man sich
wohlfiihlt oder nicht wohlflihlt, oder so - wichtige Feedbackgeber sein, aber natirlich auch
bei der Gestaltung vom Leitsystem. (I: ja). Zum Beispiel, ja.

I: Das ist ja eine ganz eine — eine ganz ein Unbekanntes eigentlich, aber ganz ein (B3:
mhm) wesentlicher Bereich (B3: ja, genau). Und das ist vielleicht fur sie interessant” : Es
gibt diese Entw — diesen modernen Begriff der Gesundheitskompetenz (I: mhm), der sehr
viel damit zu tun hat, wie Informationen gefunden, verstanden, bewertet und angewendet
werden. Und Informationen sind ja im Leitsystem zum Beispiel auch diese ganzen
Beschriftungen sind Informationen — ah und ah, also ich will damit nur sagen: die
Gesundheitskompetenz kann eine neue — kann ein neuer Verbiindeter sein, wenn es um
so Themen wie Krankenhausdesign geht, wenn die man eben groflen Wert darauf legt,
wie zum Beispiel diese Leitsysteme gestaltet werden (I: mhm)

I: Die Health Literacy (B3: genau) — genau. Das ist plotzlich aufgetaucht — nach meinem
Studium (Lachen) — wo ich ein bisschen uberfordert war mit dem Begriff — also nach
Gesundheitsférderung (B3: genau). Genau. Was glauben sie, ist dem Patienten
besonders wichtig — jetzt abseits davon, dass er sich erwartet, dass er die bestmdégliche
Therapie bekommt? (20:00)

B3: Mhm. Ahm — es kommt glaube ich sehr darauf an, wie lange die Leute im
Krankenhaus sind. Also die Verweildauern sind ja recht kurz, Gblicherweise und ah da
spielt das jetzt nicht so eine wahnsinnig grof3e Rolle. Ah, ich personlich — kennen sie plain
tree in den USA? (I: nein). Das ist ein Krankenhausverbund, die sich ganz stark mit
Patientenorientierung beschaftigen. Und die haben ein Musterkrankenhaus, das das
Griffin Hospital in Bosten glaube ich (I: mhm). Und die haben vor etlichen Jahren eine
Patientenbefragung gemacht: was die Patienten sich alles winschen, auch auf der
Design Ebene und haben versucht, das mdglichst aufzugreifen in der
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Krankenhausgestaltung. Rausgekommen ist zum Beispiel: Einzelzimmer werden gar nicht
so sehr gewlinscht” wird, sondern eher Doppelzimmer’, weil schon einmal aus dem
Grund: wenn man irgend einen Notfall hat, ist es gut, wenn wer zweiter da ist, der Hilfe
holen kann — oder so. Und die Griffin Leute haben aber versucht, die Zimmer so
verschachtelt zu gestalten, dass man sich nicht unbedingt direkt sieht, aber im gleichen
ist, also so Nischen oder so was zu haben im Raum, ja? Ahm, dann war ein ganz wichtig,
den Patienten, dass sie Teeklchen haben, die sie nutzen kdnnen, auf ihren Etagen. (l:
mhm) Die haben, dann wurde das dort auch eingeflhrt, also es gab, gibt Teekiichen, wo
Patienten und Angehdrige rund um die Uhr dort Tee machen kdnnen — oder irgend etwas,
kleine Mahlzeiten zubereiten kénnen oder so, ja“. Also Dinge, die einfach das Sozialleben
der Patenten unterstitzen. - Ah, ja ich glaube grundsatzlich Privatsphare, Privatsphare ist
ein wichtiger Aspekt — also Vorhange oder Nischen im Raum, wie halt immer” - ah und die
Gestaltung von Waschraumen oder Hygienebereichen ist glaube ich auch recht wichtig —
dass man die moglichst selbststandig nutzen kann: also mit Haltegriffen, oder so, oder ja
eben Sicherheitsvorkehrungen’- und ah, Fragen des Larms spielen glaube ich auch eine
grof3e Rolle” - wenn im Krankenhaus generell viel los ist, ah - die Turen immer wieder
aufgerissen werden — also schon einmal die Frage: lassen sich die Turen laut oder leise
schliel3en glaube ich macht viel aus fir das Wohlbefinden’- dann also ganz banale Dinge,
wie wenn eine Uhr im Raum hangt: Tickt die oder macht die Gerausche’(l: mhm). Solche
Dinge, ja, also. Ich glaube, das sind Winzigkeiten oft, die den Unterschied (I: genau)
machen.

I: Die finanziell auch nicht wirklich eine Auswirkung hatten (B3: genau) — wenn wir wissen,
dass wir sie betrachten sollten (B3: genau). Genau. Und das Personal, im Gegenzug?
Weil (B3: ja) meine Arbeit beschrankt sich hauptsachlich auf Personal (B3: ok) und die
Patientensicht. Also weniger, sie haben ja auch noch die Umwelt miteinbezogen (B3: ja)
in ihrem Konzept (B3: aha) das sind (B3: ok) so die Hauptaugenmerke.

B3: Also auch beim Personal denke ich, dass es wichtig ist, gute
Aufenthaltsraumlichkeiten zu haben, die die wirklich erholsame Pausen ermdbglichen.
Gerade, also ich meine, Krankenhaus ist ein Bereich, wo ah 365 Tage im Jahr, sieben
Tage die Woche, 24 Stunden am Tag gearbeitet wird. Also natirlich nicht pausenlos von
den gleichen Personen, aber es sind Nachtdienste zu leisten und so weiter. Und, also ich
erinnere  mich an einen Vortrag einer Konferenz, wo es auch um
Mitarbeitergesundheitsférderung ging, und das war ein Arzt, der Gber die Bedingungen im
Nachtdienst gesprochen hat: Irgendwo in einem Kammerl steht ein Feldbett, in dem
Kammerl hat es 35 Grad im Sommer (I: ja), das kann man nicht gescheit llften und so
weiter, und ah, es gibt keine Klimaanlage drinnen, also ah Uberhaupt keine erholsame
Umgebung, wenn er jetzt einmal zwischendurch 1-2 Stunden hat, wo er vielleicht ah a
Ruhephase sich génnen kdnnte, ja. Also ich glaube, das sind ganz wichtige Dinge” - auch
Fragen der Weggestaltung, ah wo ist der zum Beispiel ahm der Stationsstiutzpunkt
stationiert? Ist das, ist ja also wieviel, wie ist das mit der Optimierung von Weglangen zu
den Zimmern und so weiter” - also das sind glaube ich recht wichtige Aspekte (I: mhm) —
ah, Nutzung von Liften und so, das ist natlrlich zu optimieren aus Mitarbeitersicht. Auch
die Frage: Kann man auf der Station auch fur die Mitarbeiter irgendwie kleine Malzeiten
kochen oder so? Weil man ja oft nicht die Mdglichkeit hat essen zu gehen — weil die Tage
nicht so planbar sind. Also selbst wenn man sich vielleicht eine Pause einteilt, kommt
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irgend ein Notfall rein, oder so, ja. Also es ist sehr viel Flexibilitdt gefragt, und dem muss
das Bauliche auch entgegenkommen (I: mhm) Ah, ja.

I: Sehr gut, ja....ahm ...dann kommt eben die zentrale Frage: Jetzt weil man, wo die
Experten sitzen, es gibt Institutionen, die sich mit Gesundheitsférderung (B3: mhm) also
aus wissenschaftlicher Sicht (B3: mhm) oder ahm..beschéaftigen, dann gibt es die
Expertise von den Betroffenen und dann gibt es eben auch noch den Betreiber des
Krankenhauses — wie kommt jetzt am besten, ihrer Meinung nach dieses gesammelte
Wissen in den Planungsprozess” und vor allem wann kommt das rein?

B3: ahm, natirlich idealerweise so frih wie mdglich weil dann kostet es am wenigsten.
Alles was man nachtraglich machen muss ist erfahrungsgemaf teurer und schwieriger.
Ah..ich meine, ginstig ware natlrlich wenn ah Fihrungskrafte in den Einrichtungen
solche Themen kennen und ah daruber Bescheid wissen, wie wichtig bauliche Aspekte
sind: das heildt, ah, idealerweise wirden sie schon in der Ausbildung damit konfrontiert (l:
mhm), dass das ein wichtiges Thema ist, ja” - und — ah, natirlich also sehr wesentlich
dann wenn’s um Entscheidungen in die Richtung geht dass die Verwaltungsebene im
Krankenhaus entsprechend dariber Bescheid weill und informiert, oder auch auf
Tragerebene, ja“ hier gut Bescheid weil’- ich meine ah, wenn man jetzt zum Beispiel
weil, dass bestimmte bauliche Malnahmen ah sich glnstig auf den Verbrauch von
Schmerzmitteln oder anderen Dingen auswirken kdnnen, ja“, dann hat man da je vielleicht
im Vorhinein einen gewissen finanziellen Anreiz, was zu tun’- also ich glaube, es braucht
wirklich sehr gute Kosten-Nutzen Argumente, die den Finanzern in den Einrichtungen
auch bekannt sind’, damit auch aus der Ecke Unterstitzung (I: mhm) kommt. Ahm..und
ah umgekehrt ware es natirlich auch sehr sehr glnstig, wenn Architekten diese Aspekte
wilssten — also Architekten, nicht alle Architekten wissen glaube ich dariber Bescheid,
was die gesundheitlichen Effekte von Design sind. Sehr viele Architekten beschaftigen
sich mit, natirlich mit den Gesetzesvorschriften, die einzuhalten sind, mit
Energieoptimierung — wird auch immer mehr ein Thema (I: mhm), weil Energie kostet viel
und so weiter, ja. Ahm..aber das das Ganze auch gesundheitliche Wirkung hat, muss
glaube ich in der Architekturszene noch starker sich rumsprechen und da ware es
wahrscheinlich sehr gunstig, ah da auch in den entsprechenden Gremien das zu
positionieren und auf Fachkonferenzen von Architekten und so , ja

I: ja". Na es ist schon auch immer wieder Thema. Also die Demenzplanung ist auf jeden
Fall ein Thema (B3: mhm) bei Kongressen und auch eben dieses Thema Healing
Hospitals (B3: ja genau) ist immer (B3: mhm) ahm....aus der Erfahrung her ist es aber oft
so, dass der Architekt ja oft gar nicht so sehr involviert ist, (B3: mhm) in diesen
Vorplanungsprozess — also diese Nutzerrunden (B3: mhm) also das ist aus dem
Gesprachen heraus hervorgegangen (B3: mhm), diese Nutzerrunden legen ja sehr viel
fest schon (B3: ja) — was vielleicht .. schon sehr viel von Gesundheitsférderung in sich
tragt” weil die Pat Patienten oder die Mitarbeiter vor allem sehr viel einbringen” an an an
Expertiese (B3: mhm, ja) — und das dann aus, als Endergebnis an den Architekten kommt
(B3: als Auftrag so zu sagen). Genau, der hat dann diesen Begriff der
Gesundheitsférderung gar nicht so im Kopf, weil® aber, was er zum zum umsetzen (B3:
mhm) hat” also ich find diese, dieses Zusammenspiel von Gesundheitsférderungs-
Expertise und Planer Expertise macht sehr viel vom Gleichen (B3: mhm) — ah, ist sich
dessen aber oft auch vielleicht gar nicht bewusst. Also ich glaube, dass die
Gesungheitsférderer oft sehr viel Ahnung von: wie misste Planung wirklich sein, haben
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und Architekten eigentlich (B3: mmmhm) sehr viel Ahnung von Gesundheitsférderung
haben (B3: mhm), das aber nie so bezeichnen (B3: jaja). Da, da sind ja auch die Begriffe
Healing Hospital (B3: genau) schon ganz anders als — manchmal st
Gesundheitsférderung in dem Begriff Patientenorientierung — das ist eh dann auch eine
Frage von mir: Diese Healing Hospitals, Evidence Based Design (B3: mhm) in welchen
Begriffen wirden sie am ehesten Gesundheitsforderung im Krankenhaus, wo wirden sie
das am ehesten einordnen, oder wie, wie bewerten sie diese, diese Erscheinung jetzt,
dass sich das jetzt auch international in der Architektur jetzt so niederschlagt?

B3: Also ich personlich finde das ausgesprochen positiv’ grundsatzlich, ja. Ah..ich glaube
auch nicht, dass jetzt irgend eine Gruppierung sich auf irgend etwas draufsetzen sollte
und sagen: das ist meines oder so (I: ja), das bringt ja gar nichts. Also das Wichtigste ist
wirklich, die Leute in das Gesprach zu bringen und ah mir scheint wichtig, dass die
Gruppierungen von einander wissen, ja“ (I: mhm) um von den jeweiligen Erkenntnissen,
also sich da einfach austauschen und von einander lernen zu kénnen. Und ich glaube,
deswegen ist es so wichtig, dass so Netzwerke wie Gesundheitsférdernde Krankenhauser
gibt, ah, die ja ganz viele ah Mitwirkende haben, die dann so Aspekte wie Green Hospital
oder Healing Hospital oder so einbringen kdnnen’- ah, wir haben immer davon
gesprochen, dass Gesundheitsfoérderung so ein Umbrella-Konzept eigentlich ist, wo ganz
viel darunter Platz hat, ja (I: mhm) und aus der Perspektive von anderen Bewegungen ist
wiederum Gesundheitsférderung was, was unter deren Umbrella passt, ja’(l: genau). Also
es sind eher Puzzle-Steine, die zusammen gehdren und ineinandergreifen, so Zahnrader
oder wie auch immer

I: Ja, so Veranstaltungen sind immer gut, weil eben (B3: mhm) auch die Architekten und
die Planer dann ganz begeistert sind (B3: mhm), wenn sich jemand forschungstechnisch
mit, mit dem Thema auseinandersetzt (B3: ja). Ist ja auch das Ziel des Architekten,
gut..den Patienten durch, durch (B3: genau), durch eine Krankheit auch baulich zu
begleiten (B3: genau), bestmdglich eigentlich (B3: mhm, genau). Und dass da sehr viel
positive Rlickmeldungen eigentlich immer auf diese Vortrage aus dem Forschungsbereich
kommen, ja.

B3: Mhm, ja, das entspricht auch meiner Erfahrung (I: ja). Mhm.

I: Der finanzielle Aspekt, ihrer Meinung nach’...ahm...ist es eine Wissensliicke, dass man
davon ausgeht, dass Gesundheitsforderung ausschlief3lich, also dass man vielleicht (B3:
mhm) glaubt, Gesundheitsférderung kostet? Oder bedarf es da noch Aufklarungsarbeit,
dass ..

B3: Ich glaube schon, dass es noch mehr Info Uber Kosten-Nutzen braucht” - ja, damit
das starker in die Koépfe kommt. ..ah..(I: handfeste?...Ergebnisse) ..ja genau, ganz
handfeste — ah und auch..ah..also ich glaube, teilweise sind die Leute, die planen und
bauen einfach wirklich mit sehr viel Vorschriften konfrontiert, die eingehalten werden
missen — Mini-Anekdote am Rande: Ich war am Wochenende in einer Ausstellung im
MAK, wo es um den Josef Frank geht (I: ja) (lachen) — und da gab es so den Hinweis, ah:
wilrde man heute eine Treppe gestalten, die ahnlich viele Richtungswechsel hat, wie in
diesem Josef Frank Haus, misste man dafir auf Grund der heutigen Bauvorschriften
doppelt so viel Platz einbauen, ja (I: mhm). Also es gibt wahnsinnig viele Vorschriften, die
eingehalten werden mussen — und..ah, wenn man will, dass
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Gesundheitsforderungsaspekte einflieRen, dann muss man wahrscheinlich auch zeigen,
wie die mit diesen Vorschriften gut kompatibel sind, ja (I: mhm). Damit jetzt nicht
irgendwer Sorge hat: ja da kommt noch eine zusatzliche Forderung, wie kriege ich jetzt
das wieder mit all diesen Anforderungen, die ich zu erflllen habe, ah, unter eine Decke
sozusagen, ja (I: mhm) also Gesundheitsférderung muss zeigen, wie sie an die ah
herrschenden Erfordernisse anschlussfahig ist, glaub ich, ja (I: das ist sehr gut, der
Aspekt, ja) — mhm

I: Da braucht es halt einfach sehr viel Dialog, glaub ich (B3: ja, genau) — also sehr viel
Erfahrungsweitergabe und sehr viel (B3: genau) Dialog, ja.

B3: Und Leute, die auch genau diese Schnittstellen-Kompetenzen haben, die sie jetzt
auch haben auf Grund ihres Werdeganges. Also sowohl beide Perspektiven so zu sagen
(I: mhm) — das Zusammenbringen, ja (I: ein bisschen Brickenbauen) — genau, richtig
(lachen).

I: Genau. Haben sie in ihrer beruflichen Laufbahn einen Planungsprozess begleitet (B3:
nein), jetzt mit ihrer Expertise?

B3: Nein, gar nicht.

I: Waren sie vielleicht einmal in einem Gremium, oder? Oder ist ihnen vielleicht was
bekannt? Also wo, wo haben sich wirklich (B3: ahm) sehr viele Leute aus verschiedenen
(B3: mhm) Kreisen zusammengefunden um das Thema Gesundheitsférderung auch
wirklich mit einzubringen?

B3: Also ich kenne nur ein — aber nicht personlich, sondern nur aus, ahm, also so Uber
Konferenzen und so” - ein Beispiel aus einem irischen Krankenhaus, aber das ist jetzt
kein Neubau, sondern nur eine Umgestaltung von einer Kinderstation — ah, und die
haben, ah eine ganz eine breite ah Userbeteiligung so zu sagen gemacht — also nicht nur
jetzt Patientinnen, Kinderpatientinnen im Haus”™ - sondern wirklich in der gesamten Region
rumgefragt: was wirden sich denn Kinder, die im Krankenhaus sind, winschen, wie das
ausschauen soll, ja. Und das eben dann so weit es eben madglich war, mit den ah mit den
finanziellen Moéglichkeiten, etc. ..in die Umgestaltung der Station einfliel3en lassen, ja (l:
mhm). So ein Beispiel fallt mir da jetzt ein.

I: Ja’, haben sie denn die Planung vom Krankenhaus Nord ....beobachtet

B3: Also ich habe mitbekommen, dass da Gesundheitsforderungsiberlegungen
eingeflossen sind, zumindest in Phasen der Planung, habe aber nicht weiter verfolgt, was
daraus geworden ist, (I: mhm) und ob das bis zum Schluss dann so zu sagen drinnen
blieb, oder wie auch immer.

I: Ja eben, es wird ja sehr viel auch eingebracht — ich glaube auch sehr viel von der
Organisationsentwicklung dann immer wieder (B3: mhm) oder von den Stabstellen
Gesundheitsférderung (B3: mhm) — ah, die Frage ist eben dann, in wie weit das dann in
der Planung auch auch landet (B3: genau, genau — ja, ja). Sind ihnen andere Institutionen
bekannt, die sich mit dem Thema Planung, Gesundheitsférderung,
Gestaltung....beschaftigen?
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B3: Ahh, jetzt jenseits groRer Trager oder Organisationen...also diese Academy for
Health and Design habe ich eh schon genannt — die glaube ich nachstes Jahr ihren
Kongress in Wien Ubrigens hat (I: gut zu wissen) (lachen)..

I: Man ist dann wieder so weit weg von den — (B3: ja) vom Geschehen, dass man da auch
wieder einiges vergisst oder Ubersieht oder nicht ganz..

B3: Gut, die sind auch sehr — also der, der das betreibt, ist auf einer sehr politischen
Ebene unterwegs. Der versucht immer irgendwie die Gesundheitsminister der jeweiligen
Lander flr das Thema zu gewinnen, und so weiter, ja, ah ..aber ich weil} nicht, wie sehr
es wirklich in die Praxis hineinwirkt..wobei natirlich Praktiker immer bei den Konferenzen
dort sind, auch

I: Genau, die holen sich dann schon auch ein paar Anregungen (B3: genau). Sehr gut’...
wie glauben sie sind die Nutzerrunden durchfliihrbar? Das ist ja ein riesen
organisatorischer Aufwand.

B3: Ja - ..ja is eine interessante Frage (I: ja)! Also fiur die Mitarbeiter ist das sicherlich
noch einfacher, also wir haben ja leider in Osterreich generell ein Defizit meiner Meinung
nach, was die Einbeziehung von Usern, Nutzern, Patientinnen, Blrgerinnenvertretern im
System betrifft” , ja’- ah wir haben einfach nicht so eine gute Kultur fir diese Dinge — das
ist in anderen Landern besser etabliert. Da gibt es Gruppen, die teilweise a ahm
finanzielle Mittel dafiir kriegen, dass jemand einmal freigestellt wird um so einen Prozess
eine Zeit lang zu begleiten, oder so, ja'. Ah, das passiert ja bei uns vielfach auf freiwilliger
Basis oder auf privat — also ja, ah, ahm a ohne dass die Personen irgendwie entschadigt
werden dafir” (I: mhm) — und dadurch ist es natlrlich sehr viel Eigeninitiative und ahm..
muss dann halt, glaube ich, ah wenn man so was will fairer Weise dazugesagt werden,
was die Bedingungen sind und ob trotzdem jemand bereit ist, sich darauf einzulassen, ja’
- so ahnlich wie bei Blrgerinitiativen vielleicht (I: mhm), ja’

I: Ist auch der Nutzer vielleicht Gberfordert, weil das bei uns nicht Ublich ist (B3: genau)!
Also weil man nicht so sozialisiert ist (B3: genau), dass man, dass man sich gerne
einbringt (B3: richtig) und dann sehr viel Engagement hineinlegt (B3: genau) in die Sache.
Das ist ja ein Prozess (B3: genau), der beidseitig sich entwickeln muss!

B3: Ich meine, was ich mir eher noch vorstellen konnte, was vielleicht leichter
durchfihrbar ist, dass man so Befragungen durchfiihrt’- ahm strukturiert mit sehr klaren
Fragestellungen, ah ah, wenn es zum Beispiel um einen Neubau von einer Einrichtung
geht, dass man Pers — an Personen herantritt, die schon einmal in der Einrichtung waren
und fragt: Was ihnen gut gefallen hat, was weniger gut — vor allem halt ah, ob sie konkrete
Verbesserungsideen oder so hatten? Oder Ideen, die sie gerne bei einem Neubau
bertcksichtigt hatten (I: mhm) oder so — im Sinne von Befragungen, wo man dann die
Auswertungen strukturiert einflieen lasst in so einen Prozess — das kdnnte ich mir fast
leichter vorstellen (l: ja). Weil da jetzt die User nicht Uber einen langeren Prozess aktiv
sein missen.

I: Ja, weil es immer, immer die Frage ist: Wie weit und wie Aufwendig will man den
Prozess (B3: genau, genau) flhren.
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B3: Genau. Im Sinne von Partizipation, da gibt es ja auch diese Stufen der Partizipation
(lachen)

I: Ja. ..Ah, wenn man das Thema Gesundheitsférderung anspricht — und auch im
Krankenhaus (B3: mhm) ist es immer wieder die Frage: Wo fangt Gesundheitsférderung
an? Wir haben ja in Osterreich eigentlich einen relativ hohen Standard — weil ich habe mit
einem Architekten gesprochen, der in Afrika baut auch (B3: mmh), fir den ist es dann
Uberhaupt auch irgendwie die Frage: was will man tUberhaupt mit Gesundheitsférderung —
wir sind ja eh so weit im Gegensatz zu anderen Landern (B3: mhm). Und da ist immer die
Abgrenzungsfrage: Was ist schon Standard? (B3: mhm) Was wird schon Uber
Arbeitnehmerschutz zum Beispiel (B3: mhm) firs Personal geregelt, und wo, wo beginnt
dann eigentlich im Krankenhaus Gesundheitsférderung? (B3: ja) Wenn man das zum
Beispiel jemanden erklaren will (B3: genau), der der dem Thema — ah, nicht vertraut ist.

B3: Ich meine in gewisser Weise glaube ich, dass das, was institutionalisiert ist Uber
Gesetzte etc. ahm...also immer dann, wenn man es nicht mehr proaktiv betreiben muss,
weil es schon wo verankert ist, ist ja schon etwas gelungen, ja“ (I: genau — ist aber noch
immer Gesundheitsférderung drinnen) genau (I: also in vielen Bereichen) genau, genau.
Ein klassisches Beispiel: Arbeitnehmerschutzregelungen — also wir haben heute keine
vierzehn Stunden Tage mehr” weil es eine massive Arbeitnehmerbewegung einmal
gegeben hat, die ganz viel durchgefochten hat — weil es Gewerkschaften gibt, und so
weiter. Trotzdem sind im — die Themen im Hintergrund, immer noch wichtig. Warden wir
das heute alles wieder abschaffen, ware das ein riesiges Problem — also, wenn man
einmal einen bestimmten Standard erreicht hat, ist, glaube ich, der ganz wichtige Punkt:
ihn zu halten — auf jeden Fall (I: ja). Ah und naturlich sinnvoller Weise dort zu schauen,
ah, ja: wo ist es denn schon Luxus und wo ist es sinnvoll, weitere Schritte zu setzten. Ah,
und wenn zum Beispiel Medikamentenverbrauch durch was beeinflusst werden kann und
Medikamente durchaus auch etwas kosten im System, ja, ah, und man da gleichzeitig das
Wohlbefinden steigern und Kosten senken kann, ware das aus meiner Sicht ein gutes
Argument, weil es eine Win-Win ware, das zu tun (I: ja), ja. Also ich wiirde eher nach
diesen Win-Win Strategien oder Win- Win Punkten Ausschau halten — ah, wo bediene ich
moglicherweise mehrere Interessen — und dort schau’'n, dass man vielleicht weiter geht —
und dort, wo es eh schon super ist, darauf schau’'n, dass man den Standard halt (I: mhm,

ja)

I: Es gibt halt vom Personal vor allem (B3: ja) immer wieder die Diskussion, dass die
Mittel eher gekirzt werden, das Personal eingeschrankt wird (B3: genau). Und da ist es
halt dann schwierig, mit Gesundheitsférderungsmallnahmen abseits von dieser, von
dieser — von diesen Basics (B3: mhm, genau) zu argumentieren. Also die wollen

grundsatzlich .. die Therapie gesichert haben — (B3: genau) oder eh ihre Mdglichkeiten
als, als, als Arzte und als (B3: genau) Personal einmal sichergestellt haben.

B3: Ah. Bedeutet aber naturlich ge — gerade unter Bedingungen dieser zu klrzenden
Mittel, etc., dass zunachst einmal Gesundheitsférderung fiir die Mitarbeiter auch Prioritat
haben sollte, ja. Ah, weil die wirklich ganz viel leisten und ah u ein sehr hohes
Stressniveau haben auch im Vergleich zu anderen Berufsgruppen. Ah, und gerade da die
Frage ist: was ist da baulich alles mdglich, um Stressempfinden auch fiir die Mitarbeiter
zu reduzieren? — also zum Beispiel gerade was den Larm betrifft, sind ja die Mitarbeiter
auch eine wichtige Zielgruppe, ja (I: ja)
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I: Und wie, wie — ja fur mich ist es immer ganz wichtig: Wenn’s einmal steht (B3: mhm) ist
nicht mehr viel zu machen! (B3: ganz genau) Und das sind oft einfache, einfache Dinge
(B3: mhm), die mit Versetzen von Wanden zu tun héatten (B3: genau), oder mit
Sichtachsen (B3: genau), die finanziell eigentlich keine Auswirkungen hatten

B3: Aber auf das Wohlempfinden ganz (I: genau) extrem (l: das Personal extrem
unterstitzen kdnnten) genau

I: Da gibt es ja auch den super Spruch vom Churchhill: First, we shape our buildings, and
afterwards our buildings shape us. (lachen)

B3: Sehr schon. Gefallt mir.

I: Sehr aussagekraftig. Es trifft irgendwie genau den (B3: ja) genau den Kern (B3: absolut)
von dem, wie uns die Lebenswelt beeinflusst. Ich méchte jetzt quasi noch einmal die die
wichtigsten Punkte ah...zur Sprache bringen. Ganz kurz, wenn sie mir vielleicht ganz
kurze Antworten geben! (B3: mhm). Wer bringt noch einmal Gesundheitsférderung ins in
die Planung des Krankenhauses fir sie?

B3: Idealerweise, also wenn’s im Haus Expertise gibt — im Qualitdtsmanagement oder so
— ware es natdrlich sinnvoll, wenn’s dir- von dort auch kdme — oder auf der Tragerebene,
wenn’s schon jemanden gabe, der oder die dort Expertise hat..ah..ja, ...sonst — ich
glaube, dass es in der Planungsphase eigentlich nur dann wirklich reinkommt, wenn
schon irgendwer vertritt, ja (I: mhm), der da miteinbezogen ist.

I: Zeitpunkt haben wir eh schon geklart. Wann? Eigentlich so friih wie moglich, vor allem,
wenn’s den wichtigen Faktor Kosten (B3: genau) beeinflussen soll” ...Ah, wie? — wenn ich
jetzt noch einmal zusammenfasse: am besten Uber den Austausch und das Gesprach
(B3: ja). Fallt ihnen da noch etwas ein?

B3: Ahm...Fortbildungen von Architekten waren — aber auch von ah..Menschen, die
Entscheidungen im — also im Krankenhaus, die, die da fir die entsprechenden
Entscheidungen verantwortlich sind. Ah..denke jetzt gerade an eine Veranstaltung auch in
Graz, an der Uni-Klinik, die irgendwann einmal so sich mit der Frage der Lichtgestaltung
beschéaftigt hat™ - also mdglichst viele Leute, die ah, in bauliche Entscheidungen irgendwie
einbezogen sind, sollten eine Ahnung davon kriegen — und sollten Informationen haben —
um, wenn sie im Dialog dann sind zu diesen Fragen, das schon einbringen zu kénnen.

I: Sehr gut.....Warum soll Gesundheitsférderung in die Planung? — das ist eh auch schon..

B3: Genau, weil es einfach wirklich nachweisliche Effekte hat” ..ah..nicht nur so unter
Anfihrungszeichen: softes und sanftes Wohlbefinden — obwohl auch das in Zeiten von ah
Kirzungen, ah und teilweise Deckelungen oder Abbau von Personal gerade auch fir’'s
Personal immer wichtiger wird aber es ist einfach wichtig auf der ganz ban.. auf der
biochemischen Ebene messbar und zeigt...ahm..ah...also ah...kann einerseits, was das
Personal betrifft, stressbedingten Gesundheitsproblemen vorbeugen” aber beiden
Patientinnen und Patienten den Heilungsprozess unterstlitzen — und das ist eben beides
biochemisch nachweisbar (I: mhm).

I: Und spart auch — schlussendlich (b3: ganz genau). Und die Abgrenzung haben wir auch
schon beschlossen, ah besprochen. ...Ah, noch eine kurze Frage: Wenn sie jetzt also
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Experte damit beauftragt werden wirden, ein Team fir eine gesundheitsférdernde
Planung zusammenzustellen. Wie wirden sie da vorgehen?

B3: Wie wirde ich vorgehen? Auf Ebene Krankenhaus oder Tragerorgan..also wer ware
der Auftraggeber?

I: Es ware, sie wirden einen Auftrag kriegen, von einem Krankenhaustrager, ein wirklich
wegweisendes Projekt quasi zu begleiten (B3: mhm), das sich der Gesundheitsforderung
(B3: ok)..und es soll ein gesundheitsférderndes Krankenhaus der Zukunft (B3: ok)..sein.

B3: Ich wirde mir auf jeden Fall ahm, in das Team hineinholen, oder in die Gruppe, die
diese Planung begleitet: Vertreter aller wichtigen Berufsgruppen im Krankenhaus. ..Ah,
ich wirde mir wahrscheinlich — also auch Gebaudetechnik und so weiter, eh klar, aber
vielleicht auch jemanden, der so banale Dinge wie die Reinigungsperspektive (I: mhm)
vertreten kann, ja’ - ahm, ich wirde mir wen von der Verwaltung reinholen, die die
Okonomischen Aspekte mitbericksichtigen. Ich wirde Patientenvertretungen nach
Maoglichkeit einbinden. Ich wirde mir auch anschau’n, in welcher Region, wo steht denn
dieses — soll den dieses Ding stehen? Ah, ist das eine Stadt, ist das eine Gemeinde, ist
das ein Bezirk von einer groReren Stadt. Gibt es da Burger, die da vielleicht — also
Anrainervertreter oder so....weil ja teilweise solche Gebdude auch von der Offentlichkeit
ein Stick weit mitgenutzt werden — dass man auch diese Perspektive miteinbringen
kann...ah..natlrlich .ah, ah Architektenexpertise ah..mhm..verschiedene
Gestaltungsperspektiven — also ich meine Architektur — also ja, Auflen- und
Innenarchitektur und so (I: mhm), ja — es sind ja zwei unterschiedliche und beides sehr
relevante Aspekte” (I: genau. Und auch Wegeflhrung. Da gibt es ja Spezialisten fir die
Planung) genau, genau — genau. Und sicherlich dann auch noch Sicherheitsfachleute fir
also so — eben Sturzpravention, Unfallpravention und ah aber auch Hygienefragen und so
— also das glaube ich sind wichtige Aspekte.. Ob jetzt immer alle zu allen Bauphasen oder
SO

I: Genau, ich glaube auch, dass das einfach so einmal ein Austausch sein muss (B3:
genau). Auf welcher Ebene und wie lange im Prozess (B3: genau) ist ... kann man dann
ja noch entscheiden (B3: richtig). Aber es ist (B3: genau)

B3: Vielleicht ware es gescheit, am Anfang so etwas wie ein Open Space zu machen. (I
mhm). Weil es — wenn ich jetzt an die Gruppengréfle denke, von den Expertinnen und
Experten, die ich jetzt mal gelistet habe, und das ist wahrscheinlich noch nicht vollstandig
(I: ja) ist das durchaus eine relativ groRe Gruppe, ja. Und da ware es, ware eine
Moglichkeit, mit so einem Open Space Design zu beginnen — und dann eben zu schau’n,
welche Vertreter dieser Gesamtgruppe punktuell zu welchen Aspekten, Fragestellungen
einbezogen werden sollten — und ah vielleicht zu einem bestimmten spateren Punkt noch
einmal einen Open Space zu machen: wo man die Ergebnisse vielleicht prasentiert, oder
dann braucht es keinen Open Space mehr, aber auf jeden Fall die Gesamtgruppe noch
einmal zusammen holen um die Ergebnisse zu prasentieren, ja.

I: mhm,

B3: Ja
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I: Das klingt fein...(lachen) nur, nur jetzt fir meine Berufsgruppe (B3: ja).
Betriebsorganisations und Funktionsplanung flr Krankenanstalten: Ist ihnen das ein
Begriff?

B3: Ah. Ist mir jetzt nicht so vertraut. Ich habe eine bestimmte Vorstellung (I: mhm) — aber
ich bin, weil’ nicht sehr — eigentlich nicht wirklich was daruber, ja.

I: mhm. Also (B3: ja) wir begleiten ja eigentlich den Prozess des Architekten (B3: mhm):
das ist ein hin und her Spiel von — oder mehr ein Austauschprozess (B3: mhm) ah und
Funktionsplanung hei3t eben auch, die unterschiedlichen Bereiche (B3: mhm) im
Krankenhaus funktionell aufeinander abzustimmen (B3: ja) Also die Bereiche.

B3: Also sie missen ganz unbedingt in die Gruppe mit rein (lachen)

I: Ja, dass nicht der, was weil} ich, der Hubschrauberlandeplatz (B3:ja) irgendwo anders
ist als tGber dem OP oder in der Nahe vom OP. (B3: ok) Also solche funktionalen,
raumlichen Zusammenhange.

B3: Ok. Quasi auch so Logistikfragen (I: genau, ja, sehr viel in diesem Bereich, ja) Das
erinnert mich an eine Fuhrung durch die Uni-Klinik in Graz, die ich einmal hatte — wo man
irgendwie durch die Versorgungstunnel gegangen sind, bis hin auf das Dach rauf auf den
Hubschrauberlandeplatz (1: ja)

I: Ja, das ist in Graz Uberhaupt eine spannende Geschichte. ..Gut, dann glaube ich,
haben wir alles durchgesprochen, was ich einmal so in meinem Kopf hatte (B3: ok) an
Fragen. Dankeschén noch einmal.

B3: Gerne. Ich hoffe, es hilft ihnen ein bisschen weiter.
I: Oh, ja, das war sehr interessant.

B3: Ich bin ja schon — wenn, also wenn ich, ich hoffe, dass ich die fertige Arbeit dann
lesen darf..
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I: Ja also .. Liebe xxxxx. Danke noch einmal fir das Gesprach. Also ich werde die Daten
aufzeichnen und die werden dann vertraulich behandelt ...ah und ich gendere nicht, weil
man das den Redefluss bei mir nicht (B4: mhm) ..eher behindert als férdert. Das Thema
ist: Die Beeinflussung ahm..wie kann man eben durch die Planung gesundheitsférdernde
Aspekte im Krankenhaus beeinflussen..(B4: mhm) ..und ah ja: ich habe HTL gemacht und
arbeite in der Betriebs- und Organisationsplanung und die Arbeit ist eben die
Abschlussarbeit fiir meinen Master of Public Health in Graz. (B4: mhm).

Darf ich dich kurz um eine Vorstellung bitten und eine kurze Angabe zu deiner aktuellen
beruflichen Tatigkeit!

B4: Ja, also aktuell: ich bin Betriebsorganisationsplanerin also in einem
Consultingunternehmen seit mehr als zehn Jahren. Habe so zu sagen eine Ausbildung im
Gesundheitsmanagement und eben der Fokus hat sich eben hier in der Firma so
entwickelt und ich war vorher selber im Krankenhaus tatig — also als Krankenschwester im
Bereich der Intensiv.

I: Ok™ ah, was verstehst du personlich unter Gesundheitsférderung und im Speziellen
dann eben — was, was ist fur dich Gesundheitsférderung im Krankenhaus?

B4: Na ja’ - Also das sind zum einen zwei Aspekte. Das eine ist so zu sagen aus aus
meinem persodnlichem aus meiner Erfahrung heraus: ,Was heif3t Gesundheitsférderung?*
jetzt auch abzugrenzen von der Salu.. von der .. gehort zur Salutogenese ist ja von der
Pravention eben gibt es eh diese WHO Geschichten habe ich mir auch noch angeschaut,
also das irgendwie eh auch klar: Pravention da das ist eben der Unterschied, da geht es
um den pathogenetischen Ansatz, bei der Pravention, beim anderen geht's um
Ressourcen und Férderung und so weiter, ja..und das..a..im Rahmen der BO sage ich
jetzt einmal gibt es einmal fir mich sind die wesentlichen Schlagworte, die wir jetzt so zu
sagen auch als Zielsetzungen verwenden: Schaffen von entsprechenden
Rahmenbedingungen erst einmal, also ein mitarbeiterfreundliches Umfeld, das bezieht
sich jetzt einmal grundlegend bezieht sich’s einmal auf das Personal, auf die Patienten
auf die Mitarbeiter und es bezieht sich aber auch auf die umliegende community — das ist
natdrlich auch ein Relevanzthema, ja’ - also umliegende community heiflt, ah..Schule,
Betriebe, Bevolkerung, ja, wo das Krankenhaus eine wesentliche Rolle, sagen rein jetzt
einmal vom Krankenhaus spricht, ah erfiillt — ja — und ja, also..jetzt, ich sage jetzt einmal:
alle Dinge, die kommen kann man vielleicht weiter hinten noch noch einbauen” - aber jetzt
einmal, wie gesagt: diese Rahmenbedingungen fir ein mitarbeiterfreundliches Umfeld —
also es geht irgendwie heut zu tage auch darum, dass man ..ah attraktiv ist fur Mitarbeiter,
dass man jetzt so zu sagen das Arbeitsumfeld auch entsprechend attraktiv gestaltet und
auch die Mitarbeiterzufriedenheit erhoht und die Fluktuation reduziert, der Krankenstande
ah reduziert, die..und so weiter, ja. Dann geht’s natrlich auch, dass man jetzt im Rahmen
der BO-Planung versucht, so weit wie mdglich auf die Bedirfnisse der Mitarbeiter
einzugehen, ja’ - also das war so zu sagen bei der Prozessplanung kann man das schon
bertcksichtigen, dass man sagt: wichtig ist also Zielsetzung: klare Prozesse und
Zustandigkeiten, dass man das ah im Rahmen der BO-Planung hinsichtlich optimierte
Funktionsbeziehungen, ja, dass man sagt: die Personalwege sollen die so zu sagen hier
optimieren — die sollen ah ein entsprechendes, also die Funktionsstellen sollen
entsprechend so positioniert sein, das das Personal so zu sagen nicht unnétig endlos
lange Wege — ist fir mich so zu sagen auch jetzt ein Thema in der Gesundheitsférderung
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— ja, so zu sagen, jetzt noch einheitliche..einheitliches Arbeitsumfeld schaffen, ja (I: mhm)
fur die Mitarbeiter, ja, also dass sie sich in gewisser Weise: das Thema Modularitat,
Austauschbarkeit, einheitliche Stationsgrundrisse wenn man so zu sagen jetzt das das
Personal auch unterschiedlich einsetzt, dass es sich da irgendwie zurechtfindet — ja —
dann, was ich noch, genau, was ich auch im... im Rahmen der BO beeinflussen kann ist:
ausreichende Zonen fur Kommunikation zu schaffen, ja (I:mhm), das heifdt also
bedarfsgerechte Besprechungsraume, Schulungsrdume, Multifunktionsrdume — ah — was
auch wichtig ist, so zu sagen, ah, was oft vergessen wird im Buro und Gebauden, dass
man auch Zonen fur die informelle Kommunikation schafft, ja” - also ganz, zum Beispiel
im Bereich der Kopierer oder so — dass man da irgendwie ein paar Tischchen macht” wo
wo auch ahm das Personal sich — wenn’s einmal rausgeht aus dem Biro — sich dort
unterhalten kann. Gibt's Negativbeispiele: der KAV in Wien ist glaube ich ein
Negativbeispiel, also die die — da gibt's so den Gang und die Blros und einfach keine
keine Mdglichkeit, dass man sich draufen irgendwo treffen kann. Solche Zonen kann man
im Bereich von Speisesalen schaffen, und so weiter, also wo so zu sagen ein bisschen
zusammen kommt und das Informelle geférdert wird, ja ....ja ..so ... genau. Was habe ich
noch: Rickzug, genau, also entsprechend Pausenrdume, Aufenthaltsraume, dann den
Grinbezug schaffen ah, das gilt natlrlich fir Patienten, das gilt auch fur Mitarbeiter, ja, (I:
mhm), also AuRenbereich, Personalspeiseraum, und so weiter. Fir Patienten gilt das so
zu sagen jetzt: entsprechender Ausblick vom Patientenzimmer, dass man da irgendwie
nach Mdglichkeit in den Park schaut (I: in das Grune blickt) in das Griine schaut, genau,
ja. Das Thema Ruhebereiche, Power-Napping, das ist irgendwie so ein Schlagwort, ah,
wird, wird teilweise so zu sagen als Wort jetzt ein bisschen — wie soll ich sagen (l:
strapaziert?) strapaziert, kritisch gesehen, ja, weil so zu sagen jetzt, gibt auch so
Aussagen, was ich gehdrt habe: die Mitarbeiter, die sollen nicht schlafen, die sollen
arbeiten! Ich kenne da so zu sagen auch Beispiele, wo — aber das ist jetzt so zu sagen
kein Akut Krankenhaus, sondern das ist ein ein Haus fir ahm ...da..der Karl
Karl...Hospiz, und da haben sie einen Power-Napping Raum eingerichtet. Das wird
glaube ich, ganz gut angenommen, ja. (I:Mhm). Ja.

I: Ja dazu gibt’s halt wenige Beispiele noch.

B4: Genau, da gibt’s, da gibts wenig Beispiele: also wir haben das in der BO Planung bis
jetzt — aus meiner Erfahrung hatten wir das jetzt nicht explizit als Power-Napping Raum
drinnen, sondern wir hatten es in (?) als Ruheraum und Rickzugsraum und so weiter (I:
mhm) — also auch soft, dass man sagt: ein bisschen auch strategisch verteilt im
Krankenhaus, dass man so zu sagen jetzt von verschiedenen Bereichen auch gut hin
kommt. Man sagt, da hat man irgendwo einen Bereich in der OP-Intensiv Zone, und da
schaffen wir irgendwie so einen Raum, wo sie sich (I:mhm) zwischendurch einmal
zurtckziehen kénnen, ja".

I: Hast du das in der Praxis gehabt? So etwas? (Kopfschiitteln)..Nein. Hast du nicht erlebt.

B4: Gar nichts, gar nichts, nein. Also ich selber nicht....So das war
jetzt..Gesundheitsférderung, genau (I: genau) ja — und

I: Wer im Krankenhaus, glaube ich ist da noch ein Thema, welche Berufsgruppen hast du
kennen gelernt, die sich mit dem Thema Gesundheitsforderung
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B4: Warte, ein bisschen was habe ich noch (I: ja), gesundheitsférdernder Arbeitsplatz,
was auch glaube ich, wichtig ist, ahm — fir die alteren Mitarbeiter, was zu schaffen (l:
mhm), ja, attraktive, dass muss heutzutage mit Nachtdienst und so, dass man sich da
Uberlegt: wie kann ich die entsprechend auch einsetzten, ja — gesundheitsfordernder
Arbeitsplatz ist auch klar: Raume mit Tageslicht, ah ah dass kennen wir eh auch so zu
sagen jetzt gibt's diese Richtlinien aus dem Arbeitsinspektorat, also eben diese
altersgerechte Gestaltung, angefangen von den Personalgarderoben flir Frauen — ahm —
dass die so zu sagen wie wie entsprechend auch irgendwie nicht am dunklen Gang
erreichbar sind..genau..dass man so zu sagen in der Pflege selber auch , ah ah — wenn
man wenn man Patienten mobilisiert am Krankenbett, dass man so zu sagen
entsprechendes entsprechend Platz hat, dass man dort auch zu zweit handling — also
handeln kann (I: mhm) handeln kann und so weiter, ja..Und, ich glaube, da haben wir eh
schon einmal geredet, dass vielleicht Mitarbeiter auch, dass man denen die Moglichkeit
gibt, ah, Einrichtungen des Krankenhauses zu nutzen. Also physikalische Therapien,
Trainingstherapie und so weiter..dass man ah ahm zum Beispiel von der Fihrung aus —
das habe ich jetzt einmal gelesen: im Géttlichen Heiland, die gehen Laufen zum Beispiel,
und da rennt auch von der Fihrung jemand mit (I: mhm) und — ja — gut.

I: Das ist auch der wichtige Punkt: dass das akzeptiert ist von der Leitung wahrscheinlich,
nicht? Weil wenn..

B4: Genau.

I: Wenn quasi da die Leitung nicht dahinter steht, ist das ganze immer schwer (B4: ja, ja)
durch zusetzten (B4: genau). Von den Mitarbeitern wiirde ja vielleicht viel kommen

B4: ja ja genau, genau, genau
I: Wenn man weil3: es wird nicht gerne gesehen, dann.

B4: Ja eh, eh, aber ich glaube irgendwie ist es schon so ein Weg — oder dass, dass man
geférderte Angebote ..ah ah bekommt, vom Fitnesscentern — solche Sachen, ja (I: mhm
ganau) also das, das — genau, ja also dass dass so..(I: Anreizsystem!) genau,
Anreizsysteme — genau, Laufgruppen, dass habe ich eigentlich eh schon alles, ja. Ja gut,
du hast jetzt gefragt (I: wer das macht im Krankenhaus) macht

I: Aus Erfahrung, was hast du da (B4: Na, ja). Wer waren..Wo ist das angesiedelt? Macht
das das Qualitatsmanaement mit, oder?

B4: Also ich habe mir da etwas dazugeschrieben —mit einem Kollegen auch geredet: also
ich meine, Gesundheitsforderung: Diatologie, wenn’s um Essen geht, ja (I: mhm, ja).
Dann die Betriebs..Betriebsarzt (I: wenn’s um Arbeitsmedizin geht) ja, Betriebsarzt und
Betriebsrat in gewisser Weise auch, ja. Die sind ja oft mit so, mit so Angeboten...aber
grundsatzlich, wenn man so sagt, sollte es alle etwas angehen, well
Gesundheitsférderung sollte jeden (I: mhm) irgendwie ah, ja, was angehen. Das also flr
sich selber so zu sagen auch schaut: wo sind meine Ressourcen und was muss ich tun,
dass ich gesund bleibe und so weiter. Ja..aber das

I: So was wie ein Gesundheitszirkel ist schon einmal untergekommen in einem
Krankenhaus — oder eher nicht?
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B4: Mit dem kann ich jetzt nichts anfangen — aber ich habe gehdrt, weil’'s im Rahmen
unserer BO-Projekte..da haben sie zum Beispiel so Zumba Stunden und gehen da
irgendwo in einen Mehrzwecksaal, ja — also wie auch immer das dann, ja (l: ja) als
Gesundheitszirkel nein, sagt mir jetzt nichts.

I: Ja, das sind halt organisiert — das ist halt a ah einfach eine Struktur ah ah Struktur
....werkzeug um das Ganze eben auch strukturiert ablaufen zu lassen. Es ist vielleicht —
manchmal ist es in der Organisationsentwicklung .ah..im Qualitdtsmanagement
angesiedelt (B4: ok,0k) die organisieren das dann, das ist mehr so ein Instrument um das
auch (B4: ok) durchflihren zu kénnen..

B4: Ja QM ist sicher auch naturlich jetzt ah (I: ja) ja da

I: Das QM hat halt oft, glaube ich, die Werkzeuge fiir so etwas (B4: ja) durchzufiihren, ja.
(B4: genau)..und ..du kommst ja aus der aus der Praxis von der Planung. Wann, wann ist
es denn sinnvoll, das Thema Gesundheitsférderung einzubringen und wie bringt man es
Uberhaupt..

B4: Na ja, es wird
I: Wie bringt man es Uberhaupt in die Planung jetzt?

B4: Also es wird — also erstens, dass man Zielsetzungen definiert (I: ja) — also dass man
sagt: im Rahmen der BO hab ich — unsere, die wir im Wilhelminenspital hatten, also BO
Grundsatze, Ziele und Mahahmen dazu definiert’

I: Und wer hat, wer hat die erarbeitet? Die kommen von euch einmal aus, aus
Erfahrungswerten.

B4: Genau, da stehen einmal von uns in der Betriebsorganisationsplanung eingebracht
worden und dann so zu sagen jetzt in, in den, mit der Arbeits- oder Steuerungsgruppe so
zu sagen, das war auf Ubergeordneter Ebene - hat man so — die haben so zu sagen auch
Themen eingebracht, ja (I: ok): uns ist jetzt das Risikomanagement wichtiger, haben wir
so zu sagen hier auch aufgenommen, ja (I: mhm). Wie schon gesagt:
Mitarbeiterorientierung, Patientenorientierung: was heif3t das. Und Mitarbeiterorientierung
war immer relativ breit — also das - gesteckt, ja — also eh, was ich dir vorher erzahlt habe,
mit den Rahmenbedingungen, mit diesem Arbeitsplatz und so weiter,..und es kommt, also
wie gesagt, von den Nutzern selber und es ist dann oft, sehr oft die Pflege naturlich, ja —
also Leute, die Pflegepersonen, die das Thema Gesundheitsférderung ansprechen und
sagen: ja, wir haben dieses und jenes bei uns und wie machen wir das dann ah

I: Und wie kommt vom ..vom Ablauf her rein? Wie kommen die Nutzer in diesen in diesen
in diesen..Gremien ..

B4: Besprechungen, ja, ja, genau — Nutzerrunden und Besprechungen, ja, genau...Aber
jetzt so .was du da auch in deinem Fragebogen hast — (Uber diese
Gesundheitsnetzwerke: die erwahnen das vielleicht einmal: wir sind da irgendwie Mitglied
und was weil® ich (: mhm - das Gesundheitsfordernde Krankenhaus ja). Aber
grundsatzlich wird’s Uber solche Gremien eingebracht, ja. Also irgendwann haben wir
auch so Spesen beim Betriebsrat gehabt, wobei glaube ich eher dann die Frage war, wo
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sie die Sesseln und Stuhle fur die Feiern unterbringen (I: ja ja — das Feiern ist immer ein
Thema! — das ist immer). Ja, Genau, das

I: Und Patienten als Nutzer?
B4: Habe ich eigentlich noch nicht gehabt.
I: Ned? (B4: na). Uber die Patientenanwaltschaft auch nicht, oder Patientenvertreter?

B4: Patientenvertreter — so weit ich mich erinnern kann, war das nur einmal im Rahmen
der Psychiatrie, dass dass die da irgendwie — spezielle spezielle vor Ort (I: ja) aber da ist
es nicht um Gesundheitsférderung gegangen, sondern diese rechtlichen Sachen, ja. (??)
Aber...

I: Fragebogenergebnisse? Ist das einmal ein Thema gewesen? Das das..
B4: Vom Patienten?

I: Ja genau. Das da gesagt worden ist, dass das und das und das ist ganz schlecht und
das musste man irgendwie ..ned?

B4: Du kennst ja diese Fragebdgen! Die sind ja

I: Ja, ich weil}, die sind, die haben eigentlich mit Gesundheitsférderung nicht viel zu tun
(B4: die sind), ich meine wenn man die Kiiche jetzt ein bisschen aufen vor Iasst (lachen)
- weil die dominiert

B4: Genau, da geht es
I: ..glaube ich das Thema

B4: Nein, muss ich ehrlich sagen: kann mich nicht erinnern, dass das jemals irgendwie so
(I: eingeflossen ware), aber vielleicht fallt’s mir noch ein, dann werde ich dich kontaktieren
(lachen)

I: Was glaubst du, ist dem Patienten wichtig — jetzt abgesehen davon, dass er sich
natlrlich die beste medizinische Versorgung erwartet?

B4: Na ja, was, was ich mir (I: was ist ihm wichtig?) noch aufgeschrieben habe — das ist,
glaube ich, auch noch ganz wichtig. Wenn man jetzt von diesem gesundheitsférdernden
Ansatz ausgeht, und Salutogenese — das gehdrt ja fur mich irgendwie alles zusammen, ja:
es geht um diese Reduktion der Stressfaktoren, ja’ .. und ich meine, da hat sich ja viel
geandert, ja. Ein Beispiel zu der Intensiv, ja: waren friher Zimmer mit .. acht, neun Betten,
ja’ - habe ich selber gearbeitet. Was ...was man sich, also was sich da abspielt, kann
man sich eh vorstellen, ja? Heutzutage macht man maximal Zweibettzimmer, wie wir
wissen — eher Einbettzimmer sogar, wenn’s, wenn'’s geht, ja. Und das heil3t, der Versuch,
Stressfaktoren zu reduzieren, ja'. Fur den Patienten in erster Linie fir natlrlich, aber
natirlich fir's Personal auch (I: hangt eh immer zusammen) — hangt immer zusammen.
Wird naturlich jetzt unterschiedlich angenommen, aber das das das das Krankenhaus
soll..tendenziell zunehmend als stressarme und erholsame Umgebung wahrgenommen
werden, ja. Es muss nicht unbedingt, Krankenhaus muss nicht unbedingt schiach,
grauslich und stinkig sein, ja, nach Urin riechend. (I: mhm) ja. Und das kann man durch
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irgendwie entsprechendes — ja — eine entsprechende Gestaltung haben und trotzdem
funktionell sein, ja? Es gibt: im Krankenhaus Hietzing haben sie angefangen mit Feng
Shui — kennst sicher eh auch (I: mhm) Intensiv. Und was weil} ich was, ja das was, das
muss nicht unbedingt weil sein und auf der Decke, und dieses und und jenes — also von
den Farben — ich meine, es gibt Beispiele aus dem Ausland: das habe ich einmal auf
einem Kongress gesehen, wo ich mir die Frage gestellt habe: ist das bei uns auch
mdglich, dass die zum Beispiel, in Holland glaube ich, so solche Polyklinik — Zentren so
gestaltet haben, dass sich, dass sich da wichtige Orte von der Stadt wiederfinden, ja" - (I:
mhm). Also mit was weil} ich Strallennamen und was weil} ich was, ja. Gibt auch so
etwas in der Psychiatrie, in den Alzheimer (I: ja) das das sich die Patienten da irgendwie
finden mit mit Bildern und StralRennamen und Symbolen — ahm, aber das heil3t, dass wir
das auch teilweise gestalten mit, mit Polstermébeln und was weil ich — wo bei uns die
Krankenhaushygiene sagt sicher: so nicht! Ja. Krankenhaus muss alles abwischbar sein,
das wissen wir eh, aber es gibt, glaube ich, Mdglichkeiten — und und was weil} ich, ah:
das Rontgenrdume mit ah, was haben wir uns da angeschaut, in in in (?) — dass das mit
Holz vertafelt wird — also man kann das — das wird mit schénen Bildern von Landschaften
(I: mhm) und was auch immer., ja. Also da kann man glaube ich schon einiges machen,
ja, mit, mit Musik, mit Gestaltung, und so weiter, ja. Einbeziehung der der Natur” ist fur
mich auch irgendwie wichtig — und eben — was ich schon erwahnt habe, diese
Unterstitzung der Kommunikation im Krankenhaus (I: mhm). Also das ist sehr wichtig

I: Ist ein sehr wichtiger Faktor
B4: Fur mich irgendwie sehr wichtig, dass man da irgendwie Raum schafft.

I: Genau. . Sind dir Projekte bekannt, wo das Thema Gesundheitsférderung — oder auch,
wenn man es jetzt, wenn man es jetzt umlegt auf Patientenorientierung — weil manchmal
ist ja das gleiche damit gemeint — ahm wo auf das besonders viel Wert gelegt worden ist,
von der Leitung her?

B4: Von mir, also in meiner Erfahrung? Gesundheitsférderung... - ja, ich habe schon den
Eindruck, dass es irgendwie auch — auf — konkret jetzt bei Projekten.....mhm....ja, schon
ja

I: Ich meine der der grof3e Faktor ist ja die Finanzierung, Zeit, Planung und wenn man es
in der Finanzierung umlegt, heil’t es, also hat man so im Kopf: es wird vielleicht teuer mit
gesundheitsférdernden (B4: na ja) MalRnahmen ... aber genau Uberlegt: mit kirzeren
Verweildauern und besserer (B4: genau) besseren Heilungsprozessen ist ja das eine Win
Win (B4: ja genau) Rechnung eigentlich.

B4: Und wenn man sagt, man schaut auf das Personal auch, nicht, dann muss ich nicht
dauernd Personal einschulen und ich habe eine geringere Fluktuation und vielleicht
geringere Krankenstande, weil ich ah Arbeitsplatze ergonomisch gestalte, weil ich den OP
ah ergonomisch gestalte” und und und ....Beispiel war da in in Grol3...nicht Grol3hadern..
wo ma da...eh diese ewige..was wir gemacht haben — da warst du noch nicht mit, glaube
ich, ...fallt mir schon ein, und wo wir da reingekommen sind, und die Nutzer — wir wollten
es nur besichtigen — und die haben entgegengeworfen: wie wie (lachen). Hast du das
mitgekriegt? Wo war denn das?

I: Nein. In der Schweiz?
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B4: Nein, in Deutschland war das. Mir fallt es schon noch ein, nachher. ..und ah, die
haben einfach jetzt gespart am Platz des OP’s und der is ziemlich — hat man einfach mit
Blickdiagnose gesehen, ja. Die waren wirklich unzufrieden dort, ja. Also das heil3t: es
kostet vielleicht ein bisschen mehr in der Investition, wenn ich entsprechenden Platz
bertcksichtigen muss: ja! Aber auf Dauer habe ich halt zufriedene Mitarbeiter...was weif}
ich was. Also das ist - es ist immer die Gradwanderung, wie wie wir wissen, ja. Aber weil
du fragst: ja, es es wird Thema! Einfach, weil man sich mit diesen Dingen auseinander
setzt, ja. Es ist irgendwie, man muss sagen, die Rolle der BO bringt glaube ich das auch
ein. Es kommt einerseits von den von den Nutzern selber” - natlrlich vom Haus: bei uns
ist das und das! — Es kommt von uns — aber es ist auch teilweise, dass man nn auf
Kongressen und so (I: genau) ist das immer wieder Thema (I: ja). Salutogenese und und
und also einer der letzten Krankenhauskongresse: da hat das glaube ich, jeder zweite
erzahlt, ja! Also eben, es kommt dann eh nachher Architektur und was weil} ich was
...und dann kommt, da kommen die tollsten und schénsten von Griin und Gestaltung, ja!
(I: mhm). Also es ist oft ein Wiederspruch — ich meine, das wirst du eh wissen, dass man
sagt: man hat einen Zentralbau versus einem Pavillion, wo du halt viel Grin hast, jetzt
hast du viel Grin (lI: viel Weg fur flrs Personal — hat halt alles) — genau, hat ist irgendwie,
wo ma: na ja: nett aber, ..ja (lachen) (I: das muss man auf einen Nenner bringen, ja).
Genau. Genau.

I: Gut..und die Zusammen...ah deiner Meinung nach: muss der Architekt eigentlich sehr
viel Uber Gesundheitsférderung wissen, oder kriegt der bei euch im Planungsprozess
eigentlich schon die Inputs dann — von der BO Planung?

B4: Ich (I: Mein..) Ich glaube es ist beides.

I: Weil das Thema Gesundheitsférderung in der Architektur — ich meine das kommt jetzt
sehr stark (B4: ja, ja) auf den Kongressen mit dem Healing Architecture und Evidence
Based Design. Nur viele viele Architekten sind mit dem nicht so vertraut” (B4: mhm) —
machen aber trotzdem gute und auch gesundheitsférdernde Planung, weil halt viel vom
Nutzer schon vorgegeben wird (B4: na ja) — da flie3t ja dann

B4: Na ja ich glaube, vieles, dass man sagt: Ja — das ist irgendwie ein a, ah, wie sollen wir
es nennen Erfahrung oder Hausverstand oder ist der Puls der Zeit, ned, dass sich die
Architekten jetzt einfach mit diesem Thema auseinandersetzen — das, das irgendwie
wichtiger wird heutzutage: und der Faktor Mensch und und wie kann ich als als Architekt
mich mit dem Faktor Menschen mich auseinandersetzten, ja, also Patienten und und ah
Personal — also ich glaube es ist beides, ja. Es ist: er muss einerseits etwas mitbringen, ja
— an dem man sich, wo man davon ausgeht, wenn er ein Krankenhaus plant, dass er sich
einfach Beispiele angeschaut hat, schon ja": wo ist was und und was versteht er unter
Healing Architecture (I: vom funktionalen was verstehen) genau, ja — den Garten, was
heutzutage Trend ist und so. Ahm aber andererseits naturlich auch, dass die BO halt auch
auch irgendwie einbringt und und sagt, ja was weil} ich: von den Funktionsbeziehungen
wollen wir dieses und jenes beriicksichtigen und und das sind die Anforderungen an den
Arbeitsplatz an Grof3e und so weiter, ja.

I: Die Zusammenarbeit BO und Architekt |auft parallel oder ist es meistens so (B4: na ja),
dass ihr relativ spat einsteigt oder Gberhaupt vorher?
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B4: Na ja. Genau: also es ist sowohl als auch. Also oft sind wir am Anfang da, so wie es
jetzt im Krankenhaus Hietzing oder Wilhelminenspital war: das wir so zu sagen einmal die
die Grundlagen definieren, die Grundsatze definieren (I: mhm) — ah so zu sagen jetzt
einmal ein abgestimmtes Raum- und Funktionsprogramm erstellen - auf der Basis einer
abgestimmten Leistungsplanung — die Funktionsbeziehungen ah festlegen...und und die
grundsatzlichen Anforderungen so zu sagen (I: mhm) auch an Nachhaltigkeit und da ist
jetzt so zu sagen diese Micro-Macro Flexibilitdt. Eben diese ganzen Dinge sind da
irgendwie auch drinnen — also das das, ja

I: Und das fliet dann so zu sagen in die Ausschreibung oder (B4: genau) in die
Anforderungen des Architekten ein?

B4: Sollte so zu sagen — genau — also Hiet, genau
I: Und dann passiert eh der Abstimmungsprozess (B4: genau) in der laufenden Planung..

B4: Und dann — Entschuldigung — und dann ist es natlrlich so, dass man halt dann, wenn
man dann mit...wenn man dann so noch weiter eingebunden ist als als BO, auch wenn
man im Vorfeld tatig war, dann kann man das natlrlich irgendwie fortsetzen, diese
Beratung — nicht, sagen: das und das haben wir uns dabeig edacht” also. Aber
grundsatzlich stehen diese ganzen Grundlagen zur Verfigung” - es ist so zu sagen ein
Organisationshandbuch, wo diese Dinge halt alle beschrieben sind — zusétzlich (I: mhm)
halt zum zum Raum- und Funktionsprogramm, ja.

I: Hat der, haben die Architekten friher die BO Planung selber gemacht, weif3t du das?

B4: Na ja, teilweise machen sie es eh heutzutage noch selber. Ned, aber ..... ahm..ja...ich
meine

I: Wenn's es gut kdnnen, ist es ja ok, nicht? (lachen)
B4: Wenn's es gut kdnnen, ist es, ja eh, natlrlich, die lernen halt auch
I: Sind ja auch viele Architekten BO Planer.

B4: Genau, sie lernen ja auch mit der Zeit dazu und und, ja von von Projekt zu Projekt,
nicht. Aber es ist beides: es ist so zu sagen, weil das eine Frage war: im Vorfeld, dass wir
die Anforderungen und die Grundlagen definieren und dann naturlich in weiterer Folge,
dass wenns dann so zu sagen um die Gestaltung geht, um um um die Planungsphasen
Vorentwurf/Entwurf, dass wir so zu sagen irgendwie da ein Teil des Planerteams sind.
Gemeinsam mit Medizintechnik, Architektur und so weiter, ja’

I: Mhm. OK. (B4: ja) Ah, warum glaubst du wird das immer wichtiger, das Thema? Das
haben wir jetzt glaube ich eh schon mit .. (B4: ja) ah Fluktuation und und (B4: Attraktivitat,
und und) Personal..

B4: Ah, ja,.. auch ich ..ph ich denke mir, im Sinne von..ah.Wettbewerb unter den
Krankenhausern. Ja, ich meine (I: wird es auch wichtiger, ja)... also wenn ich jetzt
irgendwie, ja, ...in der Geburtshilfe oder so, wo ich’s mir aussuchen kann — dann werde
ich mir auch aussuchen: was ich fiir einen Zimmerstandard will, wie ist das Umfeld und
und so weiter, ja (I: personal)..genau, also erstens Wettbewerb, flirs Personal, fir
Patienten, so weit sich’s die aussuchen kdnnen’....ja..und auch ..der der Ruf in der — in
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der Offentlichkeit, ned, man schreibt ja heutzutage — ich schaue dann, was Uber das
Krankenhaus Hietzing geschrieben wird"..da gibt es ja auch schon Bewertungen, nicht?
Ich meine, das geht ja meistens dann (l: jaja) ..das geht ja meistens dann, dass sie sagen:
es ist super....und die die 4. Med ist super..und

I: Das darf man nicht unterschatzen, ja? (B4: genau) Den Ruf auch vom Krankenhaus.

B4: Genau, ja. Das findet man ja alles im Internet, nicht? (I: ja, ja)..Ziemlich schnell, nicht
(I: genau, ja) (lachen)

[: Stimmt....Gut ah ..Wie wirdest du die Einschatzung der o&ffentlichen Meinung
..ahm..bewerten: was ist Gesundheitsférderung? Ist es mehr Luxus..ah wenn ...weil die
Abgrenzung ist ja schwer. Wir haben schon hohe Standards in Osterreich sowieso und in
Mitteleuropa“..und dann ist man oft ah konfrontiet damit, dass: na ja,
Gesundheitsférderung, na ja das ist ja irgendwie so ein (B4: na ja) I-Tupfelchen

B4: Ja so ein Add-On, nice to have oder so — (l: genau) so ahnlich wie QM....Ja, ich
glaube, dass kann man....ich glaube...dass, dass man das so sagen kann, wie friiher —
wo man oft gesagt hat: ich habe gestern einen Beitrag gesehen in Treffpunkt Medizin, und
da ist es um um QM und Riskmanagement gegangen, wo’s friher so geheilden, hat: na
ja, das ist irgendwie nice to have aber brauchen wir eigentlich nicht....ahm, ich glaube,
dass diese Dinge einfach immer wichtiger werden, ja? ...und und und weil..auch was mit
Fehlerkultur und so..was das anbelangt, ja..ahm. Und Gesundheitsférderung immer das,
wie gesagt, es ist ein ein ein weites Feld...aber

I: Oft auch...wenn das Personal zum Beispiel sagt..wenn man dem Personal gegeniber
erzahlt, was Gesundheitsférderung ist und die sind ja oft mit Personalknappheit (B4: jaja)
mit Einsatzknappheit konfrontiert...ah..und und und und finden das dann fast ein bisschen
lacherlich, weil die mdchten halt einfach den Arbeitsplatz, die maschinelle Ausstattung ah
gesichert haben und

B4: Genau. Also ich glaube, genau, das hast...

I: Die Frage ist nur: ist sichergestellt, bevor man mit Gesundheitsférderung anfangt, ned.
Also ein Beispiel ist eine Intensivarztin, die gemeint hat, sie kriegt halt ihr Beatmungsgerat
nicht und hat halt so viele Grippefélle und es wird das Krankenhaus eréffnet..es ist..und
ob da die Halle grofl3 oder klein ist, das ist ihr ziemlich wurscht, wenn sie halt quasi die
(B4: achso) notwendigen

B4: Ach so, du meinst die Basis. Wenn die die Basis nicht — die Grundausstattung..

I: Genau. Ist das ein Thema? Dass man irgendwie jammert, dass die Grundausstattung a
bisschen zurlickgeschraubt wird, oder dass fur ....... far (B4: mhm)

B4: Mhm..Dass es irgendwie ein Luxus ist..(I: genau, oder Wartezeiten sind so lange und
wir haben nur ein GroRgerat, oder so — und und und)..ich weil® schon..(l: die
Eingangshalle..)...na ja es ist, es ist ..ist sicher.. (I: ich glaube, es ist eine
Gradwanderung..) es ist - genau (I: ist sehr schwierig). Genau, es gibt beide Aspekte:
einerseits ...ah, natlrlich ist es so, wenn ich jetzt, einen, einen Arzt gewinnen will, ja,
einen bekannten, und an mein Haus binden will, dann muss ich ihm einen
entsprechenden Arbeitsplatz bind..ah bieten. Und und ..indirekt hat das mit Attraktivitat
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und auch Gesundheitsférderung zu tun- wobei, ja. ..warum? Wenn ein Arbeitsplatz nicht
Licht hat, wird das auch mit Gesundheitsférderung zu tun haben, ja. Und ah..das heiflt,
ah..weil du gesagt hast, offentliche Meinung und das, ja, wie...das wie hole ich mir gute
Leute und wie binde ich gute Leute ans ans Haus? ...Und natirlich werd ich Leute,
werden sich verarscht flihlen, wenn ah, wenn die ...Basisausstattung nicht da ist, ja? Und
und es fehlt an an notwendigen Geraten — wo ich die Patientenbehandlung wirklich auf
einem halbwegs normalen Niveau durchfihren kann. Und andererseits kommt die
Ausschreibung..der Aushang: Ja, gehen wir Laufen (I: genau, ja) zwei Mal die Woche.
Das ist irgendwie lachhaft

I: Damit kann man die Basisausstattung nicht wett machen (B4: na), nicht?
B4: Ist lachhaft, ja! (I: mit dem) Genau

I: mit dem — es geht zwar, es war exakt dann wichtig, wenn quasi die Bedingungen ah,
stressig sind oder so ist es ist es (B4: genau) wichtig, aber wenn wirklich (B4: genau)
grundlegende Dinge nicht funktionieren

B4: Also wenn man den, also wenn man von der Flhrung irgendwie sagt: wird gefordert
oder was weil3 ich was...Aber wir tun einmal alles um - quasi dass die
Rahmenbedingungen passen flr euch, ja — was auch innere Gesundheitsférderung ist, ja,
das muss einmal passen’..und ah, ja aber - naturlich kann man es — wie du sagst, man
kann es nicht kompensieren, na. Also das is ..Um da wirklich die Zufriedenheit erhéhen.

I: Und ich meine in vielen Standards und in vielen ah..Sicherheitsvorschriften ist ja
prinzipiell schon Gesundheitsforderung drinnen, die sich schon etabliert hat, ned? (B4:
mhm, genau). ..Und wenn es etabliert ist wird es ja eher selten dann als das
wahrgenommen

B4: Auch mit Sicherheit und so weiter (I: genau, ja). Das gehort sicher auch dazu (l: also
vom Arbietsplatz her) ...Ok. Bis % weil ich muss irgendwie mit der Schnellbahn..immer
zischen, (I: jaja) aber wir haben eh zeit, gel?

I: Genau! Hast du zum Thema Architektur jetzt speziell noch was aufgeschrieben, weil du
gesagt hast, da ware.

B4: Na ja aufgeschrieben (I: weil) also dieses (I: da haben wir jetzt eigentlich eh schon
vieles) ..ja ja genau —wir haben eh schon viel mit mit (I: gebracht) genau, ..

I: Welcher Begriff aus der Architektur ist dir, ah ist dir am nahersten fur
Gesundheitsférderung: Healing Hospitals oder Evidence Based..wo wirdest du am
ehesten

B4: Na ja, natlrlich eher in Richtung Evidence Based , weil ich jetzt natlrlich keine
Architektin bin also mit Healing Hospitals, ja habe ich zwar gehdrt..und — was weil} ich —
wo viel reingepackt wird, ja — und natirlich jetzt vom vom: griin und was weif3 ich (l: ja)
was, ja. Evidence Based Design gehort jetzt ahm...auch zum Beispiel so die Dinge wie
Micro-Macro Flexibilitat rein (I: mhm). Wo man sagt, also richtig das Krankenhaus so zu
sagen jetzt ..muss irgendwie auf Veranderungen ..ah..muss fir Veranderungen gerustet
sein..fir Bedarfsverschiebungen, muss irgendwie — also einheitliche Stationsgrundrisse
und diese ganzen Sachen. Am..flexibel..also Ambulanzstrukturen, wo so zu sagen jetzt
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bei Bedarfsverschiebungen ah flexibel reagieren kannst.weit eh, gleichartige (I:
nutzung...flexibel) genau.. Nutzungsflexibilitdt — also diese ganzen Dinge, ja. Also dass du
..dass du..OP Raume so gestaltest, dass das ..und und und dass dort entsprechend auch
..ah ..ergonomisch gearbeitet wird und und Reserven hast und so weiter... also dass du
beim OP Reserven einplanst, dass du Laborbereiche heutzutage so, nicht kleinrdumig
gestaltest, sondern eher groRraumig, dass sind halt so Dinge, ja (I: mhm) vom Ablauf —
also weiter, also weiter,..kennst eh, nicht, Micro..(l: ja), ja. Das ist mit Evidence Based
Design eher so..

I: Und forschungsmafig? Kriegt ihr da vom Bliro her viel mit oder lasst das einfach der
Arbeitsalltag nicht zu? Weil ich denke mir einfach (B4: naja), der Arbeitsalltag ist eh
vollgepackt mit ah, mit Projekten und das ist eher auch im Bilro so ein add on (B4: naja)
sich mit mit mit dem Thema dann..

B4: Genau. Eigentlich eher weniger, muss ich zugeben. Wir hatten da einmal ein
Gesprach mit irgendjemand, der ..ah...glaube, da gibt es dieses Frauenfofer Institut,
oder? (I: mhm, ja) Die beschaftigen sich mit diesen Dingen. Aber da haben..

I: Oder das Ludwig Bolzmann Institut macht (B4: ja) das auch immer, oder

B4: Jaja (I: gibt mehrere). Aber die machen jetzt mehr so Gesundheitsférderung, oder?
Dieses Empowerment, oder (l: ja, genau) das ist eher so auf der ..(I: ja, so health
literature) Genau (I: solche Dinge) ..auf der abstrakten Ebene, nicht. Aber wenn man sagt,
jetzt richtig in der in der Planung, in der Umsetzung, was heif3t das jetzt konkret!...ja,
sind...glaube ich eher so wie wie ja, wie das Frauenhofer Institut. Ich glaub, die haben da
solche..machen da so Studien. Aber, wie du sagst: es geht sich eh..es geht eher unter,
nicht. Also was man halt so mitkriegt auf Kongressen, nicht (I: ja) — was haben die, nicht?
— Was haben wir, ja! ..Aber an sich

I: Ja vieles ist ja Erfahrungswissen. (B4: genau). Und und Gesundheitsférderung ist ja
auch wissentlich ein Bereich, der schwer zu beforschen ist, jetzt mit den (B4: genau,
genau) unterschiedlichen Gruppen, die man bilden misste, das ist halt im Krankenhaus
(B4: genau) nicht ganz so einfach, und bei Krankheit schon sowieso nicht (B4: ja)

B4: Na und es es ist auch ziemlich ...es geht auch vom Facher ziemlich auf, vom wie
gesagt vom vom Lauftreff einmal in der Woche bis hin, dass ich Zumba Stunde mache,
dass ich den Turnsaal nutzen kann, dass ich (I: Ruherdaume) genau, Ruherdaume, dass
der Arbeitsplatz ergonomisch gestaltet ist — dass ich Licht habe, dass ich reden kann,
dass ich ah mich eingebunden flihle, dass dass die Prozesse ah klar sind, die
Zustandigkeiten, dass nicht jeden Tag ein Chaos ist und..

I: Ja ja, das spielt alles zusammen.

B4: Es gehoren klare Zustandigkeiten und Prozesse — und das gehért auch hin, alles.
Dass ich — dass, gehdrt auch das OP-Management dazu, ja. Ein gutes, dass ich jetzt also
Mitarbeiter weil3, ich habe nicht jeden Tag mindestens eine halbe Stunde muss ich langer
da bleiben. Gehért auch dazu, ja. Gehort auch zur Mitarbeiterzufriedenheit und und und
auf Dauer ist das auch ungesund, wahrscheinlich, wenn ich...ja ma denke (I: wenn die
Strukturen nicht passen, ja). Ja.
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I: Ok gut. Dann wirde ich sagen, kommen wir eh schon zu der letzten Frage: Du Kriegst
einen Auftrag, oder das Blro. Aber du bist persdnlich damit, warst persénlich damit
beauftragt, ein gesundheitsférderndes zukunftsweisendes Krankenhaus zu planen. Wie
wilrdest du das angehen?...So von der von der Organisation: welche Gruppen wirdest du
einbinden, welche Leute muissten da drinnen sitzen und was waren die ersten Schritte..in
dem?

B4: Na ja: sicher einmal Vertreter von allen Berufsgruppen. Mhm. Also Arzte, Pflege, die
MTD, Verwaltung, ja, dann naturlich Arbeitsmedizin, eh die, die wir angesprochen
haben,...also wenn, wenn es darum geht, wie man es gestaltet, dann wirde man die so
Zu sagen eben — ja, also wenn man denen im Rahmen von Arbeitsgruppen extra Raum
gibt, dann, ja, kann man sagen: gut...... ah......... wir, wir gestalten jetzt ..wir wollen jetzt...

I: Wenn man auch was ausprobieren kdnnte.

B4: Genau, ja: also wie wie stellt ihr euch das vor in Zukunft? Wie sollen die
Ruckzugsraume gestaltet sein, ja! Ich meine, wo, wo sie halt mitreden kénnen, nicht.
Oder, dass man sagt: Ja!...Aber das ist dann eigentlich auch ein Teil der Nutzung der der
im laufenden Betrieb: stellt man denen die Mdglichkeit zur Verfigung, die Physiotherapie
zu nutzen, nicht! Diese Dinge, nicht?...Aber was jetzt einmal ...jetzt in der Planung selber
relevant ist, dass man dass man sie auch irgendwie in die Planung miteinbezieht. Also
erstens einmal von den Grundlagen: was braucht es uberhaupt, und von den
Arbeitsplatzanforderungen — eh: Pausenrdume — haben wir eh schon alles gesagt,
Ruckzug und so weiter..und dass man sie dann in weiterer Folge auch mit mit einbezieht
— wenn’s dann auch um die Umsetzung geht. Also wenn dann die Architektur schon am
am Arbeiten ist und dass man ihnen auf Grund, dass man sie bei den - auf Grund von
konkreten Planen miteinbezieht und sagt: so, dass ist jetzt euer Arbeit- da werdet ihr in
Zukunft arbeiten und und und ja, wir wollen so zu sagen jetzt, wir haben noch die
Mdglichkeit innerhalb dieses...dieses Spielfeldes uns zu bewegen und

[: Ja wenn es steht, steht’s, nicht?

B4: Genau, genau! Also wir kdnnen da so zu sagen jetzt optimieren und wir kdnnen noch
Raume verschieben, dass hier die optimalen Ablaufe..Also wir haben einmal ein Konzept
gemacht, aber jetzt schauen wir uns das an und und — also das das sehe ich noch, dass
die Mitarbeiter auch die Moglichkeit haben, in die Planung — das ist recht relevant — dass
man sie rechtzeitig miteinbezieht (I: mhm) dass sie (I: aber auch) nicht vor vollendete
Tatsachen stellen, ja. Also das ist glaube ich schwierig, ja. Wenn man einen fertigen, fix
fertigen Plan hat, ja, und sagt, das ist das ist eure zuklnftige, das ist euer zukinftiger OP,
da sind jetzt die Ablaufe und die werden sagen: ja was sollen wir jetzt mitreden, ihr habt
eh alles geplant, nicht? (I: aha) Also das, oder..ist schon fertig geplant.

I: Da sind so viel Fragen, dass sie vielleicht gar nicht wissen, (B4: jaja) wo sie anfangen
sollen oder sie wissen gar nicht, welche Fragen sie da vielleicht stellen kénnten, nicht.

B4: Also das, das wurde ich sagen, ja. Also mit mit Miteinbeziehung und und naturlich
jetzt immer die Gefahr: wie breit ist die Einbeziehung, und und wie tief (I. mhm) — weil
natirlich die Gefahr ist, dass es zu viel kommt und dass es ..ah..weil}t eh, ein Fass ohne
Boden ist, ja, weil natlrlich auch nicht alles geht, ja! Und ...ah...aber ich glaube, wenn
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man sagt: das und das sind die Rahmenbedingungen — das kénnen wir machen, das
kénnen wir nicht machen, und und sollte an sich glaube ich, machbar sein, ja.

I: Vorgabe, und dann kénnen sie halt (B4: jaja) mitwirken, das ist ganz wichtig.

B4: Ist auch wichtig, dass die Fuhrung auch dahinter ist — das ist glaube ich auch wichtig,
nicht! Das das man das Komm..ist immer so, dass das Kommittent der Fihrung halt da
ist, nicht! Das die sagt: ja, wir wollen das und und und so weiter, ja.

I: ...mhm. Informationen Uber Gesundheitsférderung im Krankenhaus? Wo wurdest du dir
die besorgen? Hast du eine Idee?

B4: Als Mitarbeiterin, oder?
I: Nein — so als also Koordinator......... hast da

B4: Ach so, wenn ich, wenn ich zustandig ware im Krankenhaus fir
Gesundheitsférderung? Oder?

I: Als Koodinatorin einer neuen Planung von einem Krankenhaus.

B4: Ach so...wo wirde ich..ja — ich glaube, dass man, dass man, dass ich Beispiele vor
Ort anschau (I: mhm). Ich glaube, dass ist immer gut, ja. Also wenn man sagt, es gibt jetzt
in Holland dieses und jenes Spital (I: gute Beispiele) ja, genau. Best practice Beispiele —
wenn man das so nennen kann, ja. Oder irgendwie Nord den Garten und oder halt, ja
genau....Kongresse besuchen, oder halt am besten vor Ort sich gute Beispiele
anschaun..und..das ist einmal ..ja

I: Noch eine Frage, weil du Wien Nord gesagt hast (B4: ja): Weil3t du Teams, zum
Beispiel — wo wirklich Spezialisten fir Gesundheitsférderung so breit bekannte,..weil ich
weil, beim , Krankenhaus Nord war ja die llona Kickbusch in irgendwann einmal im
Gremium (B4: mhm). Ist das dir so auch noch bekannt? Oder ist das eher uniblich?

B4: Na..kenn ich ..bis jetzt nicht bekannt, na. Ist das die, die fir die Gartengestaltung ist?
Oder wer, was macht die?

I: Die llona Kickbusch hat bei der WHO einmal das Thema Gesundheitsférderung ..(B4:
ok) — Ob sie nicht die WHO geleitet hat einmal (B4: ach so, ok) ..und hat
einGesundheitsférderungsunternehmen in (B4: versteh schon)..der Schweiz. Ist da eher
so eine Koryphde auf dem Bereich (B4: ach so, und die hat man bei Wien Nord von
Anfang an zu dem Thema eingebunden) genau, die hat man einmal in einer
Planungsphase miteingebunden in...

B4: Na, (I: ok).

I: Ist auch nicht dann wer weil} wie bekannt gewesen, aber das Architekturbiro hat mir
das ..

B4: Also ehrlich gesagt hat — na — bis jetzt eigentlich ... muss ich jetzt nachdenken....dass
da jetzt explizit von der Gesundheits..jemand Externer, oder ...na, eigentlich nicht

[: Ok.
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536  B4: Wie gesagt: Bei Wien Nord weil3 man eh so gelesen hat, mit den mit den Garten und
537 und und (I: mhm) spezielle Landschaftsgartner, und

538 I: Ja gut: dann Dankeschon. Dafur, fir die gute Vorbereitung..
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Interview 5

1 I: Ja also .. Gruf3 Gott oder Hallo noch mal (B5: hallo). Danke, dass ich den Termin
2  gekriegt habe (B5: bitte)..ah — ich bin eben die Kornelia Plank und arbeite bei der Vamed
3 in der Betriebsorganisation und Funktionsplanung fir Krankenanstalten..und ah..das
4  Gesprach wird zirka eine % Stunde dauern und wird aufgezeichnet. Die Daten werden
5 natirlich vertraulich behandelt und es geht darum: welchen Einfluss ..ahm...ah die
6 Planung auf Aspekte von Gesundheitsférderung im Krankenhaus haben kann. Also
7 die...das gebaute Gebaude, die gebaute Struktur ist einmal ein fixer — es steht einmal da
8  (B5: mhm) als fixter Bestandteil da, im Nachhinein etwas zu andern ist natirlich schwierig.
9 Deswegen ist eben die Aufgabe, so viel wie mdglich an an Flexibilitit oder an
10  Moglichkeiten fur eventuelle gesundheitsfordernde Aspekte betreffend das Krankenhaus
11 da schon (B5: mhm) mit zu bericksichtigen. Und das ist auch mein Hintergrund. Ich
12  persoOnlich habe eine ahm technische Schule besucht, war dann eben sehr lange zu
13  Hause und habe dann Gesundheitsmanagement (B5: mhm) studiert — und das ist eben
14  die Abschlussarbeit (B5: ok) des Masterstudiums flr Public Health. Ja, also mir geht es
15 einfach darum, dass sehr viel an Gesundheitsférderung im Krankenhaus passieren kann
16 (B5: mhm) “ - wie auch immer man Gesundheitsférderung nimmt, das kann man ja offen
17 lassen. Das sieht ja jede Berufsgruppe anders (B5: mhm) ahm, oder der Zugang ist
18 anders — aber ah: wie kann man das schon bei der Planung beriicksichtigen, dass das
19 dann so wenig wie moglich Aufwand macht, und dass die Lebenswelt dann, oder die
20 Lebenswelt des, voribergehende Lebenswelt des Patienten..ah ihn dann so viel wie
21 moglich unterstitzt in seinem Prozess. Genau.....dann dirfte ich um eine kurze
22 Vorstellung bitten!

23  B5: Ah, mich vorstellen?
24  I: Ja. Und die aktuelle berufliche Tatigkeit.

25 Bb5: Also ah, mein Name ist xxxxx xxxxx. Ich bin hier als wissenschaftliche Mitarbeiterin flr
26  Forschung und Lehre. Bin auch an dem Forschungsbereich angesiedelt und schreibe
27  meine Promotion” - wir sagen hier Architecture for Health oder Healing Architecture dazu.
28 Basiert naturlich alles auf den Grundfesten von Evidence Based Design und
29  Environmental Design und ah ich bin ausgebildete oder diplomierte Architektin, habe auch
30 praktisch gearbeitet im Blro und ah bin dann ahm seit 2010 hier an der Uni. ..und habe
31 die Erfahrung von der Forschung als auch im Umgang mit Studenten und
32 ah..Weitergeben des Wissens, wie man denn ahm ein ah, ein ein gutes Krankenhaus
33  baut.

34 I: Ja, sehr gut (lachen). Ist ja auch einzigartig auch auf dieser Universitat, das Institut
35  selber fur Krankenhausplanung, nicht (B5: ja). Das ist schon was Besonderes’

36 B5: Soweit ich weild gibt es noch einen ahnlichen Lehrstuhl in den USA" ahm — aber ahm
37 in Europa ist das eigentlich der einzige Lehrstuhl und ahm die Frau Nickl die einzige
38  Professorin die in dieser Richtung dahin eine Professur inne hat.

39 [I: Ja..Gleich einmal zum Thema Gesundheitsférderung: was verstehen sie persdnlich
40 unter Gesundheitsférderung und dann im Weiteren Gesundheitsférderung im
41  Krankenhaus?

42  B5: Ahm...also das das ah, das sind ja zwei Dinge: das eine ist ah heilungsbringend oder

43  heilungsfordernd — das heil’t, es wird vorausgesetzt, dass vielleicht eine Krankheit oder
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ein schwieriger korperlicher oder seelischer Zustand ah vorhanden ist, der natirlich
behandelt werden soll oder will. Das ware das eine — das andere: ist naturlich aber auch
nicht nur ah wirklich heilungsférdernd, sondern auch wirklich in die Richtung
gesundheitsbringend oder erhaltend, ja! Das richtet sich aber starker zum Beispiel an ah
das medizinische Personal oder die anderen Nutzer im Krankenhaus die sich da naturlich
aufhalten und mit einem guten ah ..in einer guten, ich sage mal jetzt sehr weittrabend
Atmosphare dort weiterhin arbeiten wollen ah oder sich aufhalten wollen. (I: mhm). Also
das sind ja so zwei grof3e Gruppen’: das sind die Nutzer generell, das sind aber einfach
die Leute, die dort arbeiten oder als Besucher sind und das sind die Leute die dort krank
sind: die Patienten. Na?

I: Und diese unterschiedlichen Gruppen unterstitzen sich ja auch gegenseitig! Also
Gesundheitsférderung fir Personal hat natirlich Auswirkungen auf den Patienten (B5:
genau) — und umgekehrt!

B5: Eigentlich geht man davon aus, dass das Personal, wenn es anfangt im Krankenhaus
zu arbeiten, oder medizinisches Personal, ah oder auch die die Besucher, die ins
Krankenhaus kommen, dass die eigentlich mehr oder weniger gesund sind, und das will
man ja auch aufrecht erhalten: die sollen ja nicht in einer depressiven Lage oder in einer
depressiven Stimmung sofort wieder rausgehen wollen, oder so, nicht? Und ah, das
andere sind halt die die Patienten, die ah die eigentlich schon, wo schon etwas vorliegt —
und die man nicht noch kranker machen will,| beziehungsweise die man eigentlich eher ah
in die andere Richtung halt gesund machen will, nicht?

I: Genau. ..Sind ihnen die Konzepte, das Konzept Gesundheitsfordernde Krankenhaus,
sind ihnen die bekannt? Also in Osterreich heiRt es das Netzwerk der
Gesundheitsfordernden Krankenhaduser in..dann gibt es dieses ahm Health Promoting
Hospitals (B5: ja), das WHO Netzwerk (B5: mhm). Ist bekannt?

B5: Ja, ja. Also jetzt nicht in allen einzelnen Punkten, (I: genau) so zu sagen aber...es
sind ja ah Leitdetails, die eigentlich alle vertreten missten (I: genau)

I: Ja, und es ist, es geht dann hauptsachlich darum, dass es in die Organi..in die gesamte
Organisation eingebunden wird (B5: mhm, mhm), das eigentlich Gesundheitsférderung
jeden Bereich (B5: genau, ja) betreffen sollte und jede Entscheidung schlussendlich.
Ahm...... und damit beschéftigt sich dann natlrlich auch das Krankenhauspersonal und
wenn sie aus der Praxis ahm Erfahrungen vielleicht haben: wo wirden sie die, die
Berufsgruppen angesiedelt finden, die sich mit Gesundheitsférderung im im Krankenhaus
selbst beschaftigen? Oder beschéaftigen sollten....also ..

B5: Ahm. ..oder ich weil}, wo sehr viele damit konfrontiert sind (I: mhm). Ich weif3 nicht, ob
das so die Frage ist (I: ja, das geht, ja ja) ...ahm, also ganz extrem sind es ahm ist es
beim medizinischen Personal sind die Schwestern und Pfleger’...ahm Beispiele sind zum
Beispiel was..ahm was gern und gut gemacht ist, wird, heutzutage sind offene
Arbeitsbereiche, zum Beispiel — Schwesternstiitzpunkt zum Beispiel..ah..wo zum Beispiel
man natirlich erst Besucher, das ist der erste Punkt an den man in der Pflegestation zum
Beispiel auftrifft oder so, der soll gleich offen sein, ansprechend sein und dann wird man
weitergeleitet oder so, nicht”. Aber zum Beispiel sehr viele ahm, die in diesen
Stltzpunkten arbeiten, reden halt, kommen mit diesen offenen Stlitzpunkten zum Beispiel
nicht zurecht’- es zieht zum Beispiel, sie flhlen sich unwohl, weil sie andauernd
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beobachtet werden, sie haben keinen privaten Ruckzugsraum und solche Sachen,
nicht?..und das ist zum Beispiel so eine Berufsgruppe im Krankenhaus, die sehr stark
damit zu tun haben..und die das am stérksten auch spiiren, die Arzte haben meistens ein
privates Blro oder so, kdnnen die Tur abschlieRen oder so, aber die ah, die die ah das
pflegerische Personal, die sind ganz stark irgendwie in ah in dem Punkt, oder sitzen ganz
stark in dem Punkt, wo sie die meiste Offentlichkeit haben — wo sie sehr prasent sein
sollen und ah denen kumuliert also sehr schnell dann Probleme zum Beispiel (I: aha)..und
ah auch auch Probleme, die jetzt in Richtung — wenn man jetzt so Betriebsorganisation
sieht, oder Orientierung zum Beispiel, die dann sehr oft zum Beispiel um den Weg gefragt
werden oder so oder (I: mhm) gerade von Alteren und so — wo man merkt, wenn Sachen
nicht funktionieren, Orientierung im Krankenhaus, dann kommt es immer wieder auf sie
zurtick zum Beispiel (I: mhm)

I: Die sind aber grundsatzlich auch eine sehr engagierte Gruppe (B5: ja, auf alle Falle),
die sich da auch sehr gerne einbringen (B5: ja). Was halt die Erfahrung .

B5: Hat auch damit zu tun, dass sie das am starksten (I: ja eh) mitbekommen

I: Mhm, dass sie am meisten konfrontiert sind (B5: ja) — und von der
Krankenhausorganisation, leitungstechnisch, kénnen sie sich vorstellen, wo da so eine ah
ah so..ein organisatorischer Bereich Gesundheitsforderung angesiedelt sein kénnte?

B5: Na ja.. ich glaub...jeder Krankenhausbetreiber, ahm ist was, was er nattrlich vor
Augen hat sind zum Beispiel ah: die Krankenzahlen vom Personal zum Beispiel, auch
Richtung Burn Out oder solche Sachen (I: mhm). Wer nicht gerne im Krankenhaus
arbeitet, der fuhlt sich unwohl, ahm und ahm fehlt haufiger — es gibt so eine Haufung von
Krankheitstagen. Das macht sich natlrlich dann insgesamt aufs ah Betriebsklima wirkt
sich das aus und naturlich auch in den Kosten und ah dieses ah sich nicht wohlfihlen im
Krankenhaus vom medizinischen Personal — das flhrt natlrlich — haufig ist das
zurlckzufiihren auf Stress — Stress, der jetzt natirlich von der erhéhten Arbeitskapazitat
ausgeht, aber natirlich auch davon ausgeht, dass man halt keine Ruhephasen irgendwo
vorfinden kann zum Beispiel oder ah sich einfach nicht wohl am Arbeitsplatz fuhlt (I:
mhm), nicht? Was zum Beispiel halt ahm auf Faktoren zurtickzufiihren ist, die ahm, die
halt hinderlich sind (I: mhm), sag ich mal. Also, gerade im Betr ..betriebswirtschaftlichen
Sinne (10:00) macht es sehr viele Vorteile, dann auch sehr ah effektiv und
gesundheitsbringend, ah Krankenhauser ah zu planen. (I: mhm) Im friihen Stadion auch,
nicht (I: genau)

I: Da haben sie jetzt quasi schon den Umkehrschluss zur Frage gebracht: was braucht
das Personal zum Beispiel, um gesund zu bleiben, um gesund zu werden, (B5:
Atmosphare) weil das eben...genau, das ist quasi der Umkehrschluss von den Dingen,
die sie halt nicht — die sie halt krank machen.

B5: Ich glaube halt, dass eigentlich sollte es ja was ganz logisches sein und es sollte
eigentlich auch etwas sein, was in allen Bereichen der Arbeitswelt zu tun hat — also nicht
nur im Krankenhaus oder in allen Arbeitswelten zu finden sein sollte, nicht nur im
Krankenhaus nattrlich — auch im ganz normalen Buro... nicht, ah das ist fir den Lehrer
genau so wichtig wie fir pflegerisches Personal und ah ..es ist natlrlich immer halt,
Krankenhaus ist ein groRer Komplex, nicht, und dann wird sowas haufig dann aus den

Seite 163



131
132

133
134
135

136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158

159
160
161

162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175

Augen gelassen aber gerade da sollte eine arbeitsfreundliche Atmosphare immer an
erster Stelle stehen.

I: Mhm. Gibt es etwas, was ihnen einfallt, oder dir einfallt, was sie ganz besonders
brauchen wirden ...von Faktoren? Also was Stress minimierend..( B5: Stress reduzieren)
wirde? Genau

B5: Licht! (I: Zum Beispiel, ja) Fur mich ist das Wichtigste eigentlich Licht. Wir haben
immer noch so die schlimmen Beispiele wie in den USA, wo halt Korridore gebaut
werden, die nicht auf Licht zugehen zum Beispiel. Links und rechts einfach nur Tiren
sind, oder so..ahm und daflr gibt es ja wahnsinnig viele Untersuchungen, die zeigen,
dass ahm Licht sich — also natirliches Tageslicht und auch der Rhythmus von dem Licht
sich sehr positiv auswirkt auf ahm auf den Menschen und in — wenn man das unterdrickt,
was natlrlich im Krankenhaus friiher damit zu tun hatte, damit die Menschen nicht
wissen, wie lange sie arbeiten zum Beispiel auch und so was..oder USA, nicht. Das ist
halt eigentlich ah eigentlich eine Sache, die man seit Langem nicht mehr machen sollte,
und die aber Gott sein Dank in Mitteleuropa jetzt auch nicht so schlimm ist wie in USA —
aber Licht ware so die erste, die erste Quell, der erste Bezug, ahm der erste Faktor, den
man auf alle Falle immer ganz oben stehen haben sollte und natirlich auch so etwas wie,
wie Aussicht — hat damit zu tun, oder mhm gibt ja die Studien: wenn ich auf nen Baum
schaue oder so etwas, dann an stimuliert das in mir etwas anderes als wenn ich halt
irgendwie auf eine Wand schaue oder so was, nicht? (I: das heif3t). Das ist ein bisschen
eng verknUpft und ahm was im weiteren Verlauf natirlich auch noch einmal wichtig ware
ist so etwas wie Orientierung und ahm die ahm Klimaverhaltnisse — zum Beispiel, das
waren so die Sachen (I: mhm) Und dann gibt es natlrlich noch die die Faktoren, die jetzt
auch immer noch mit eingerechnet werden, aber die auch schon ein bisschen — oder
Larm ist noch sehr wichtig, habe ich noch vergessen. Da gibt's die Faktoren, die immer
noch weiter hinten an der Stelle stehen, wie jetzt so Ablenkung zum Beispiel und so (I:
mhm) — das bezieht sich aber auch starker eher so auf auf die Patienten als auf die
Besucher.

I: Mhm, genau. Das ware die nachste Frage: Was braucht der Patient, jetzt abgesehen
von der von der Sicherstellung seiner Therapie (B5: mhm) — ah, was was braucht der so,
also was sind so ..Faktoren, die sich der Patient wiinscht?

B5: Also ich glaube, jeder ahm Patient wiirde sich eigentlich ein Fenster wiinschen, was
in die Natur rausschaut (I: mhm) — ahm, ich, ah glaube auch, obwohl das vielen nicht so
bewusst ist, dass ein ah guta..gutes Gerauschklima und Gerauschpegel vorherrschend
waren, genauso wie ahm ne ne angenehmes klimatisches Umfeld zum Beispiel auch —
dass vielen nicht so bewusst ist, weil sie diese Erfahrung noch gar nicht so richtig
gemacht haben” - aber wenn viele da im Krankenhaus mal sind, dann sagen sie: ach es
ist sehr kalt oder ist sehr stickig oder (I: mhm) so was zum Beispiel....ahm und ah, das
wird ihnen dann erst so richtig bewusst. ..Orientierung macht auch einen Sinn, es kommt
aber ganz stark darauf an, welche ahm Sparte auch von Patienten (I: mhm), ob
bettlagerig oder halt auch mobil’- kommt ganz stark darauf an. Und naturlich ist immer so
eine Sache, die aber noch nicht jetzt wirklich — da gibt es sehr unterschiedliche
Meinungen — ah die noch nicht ausgetestet ist, ist Einzelzimmer oder Mehrbettzimmer’
..ahm, also das kommt auch immer sehr stark darauf an — da gibt es Studien, da sagen
die Alteren: sie fiihlen sich alleine (I: mhm), wenn sie alleine im Bett, im Zimmer sind und
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fuhlen sich verlassen und so...und ah es kommt sehr stark aufs Alter an und so ahm —
Leute in meinem Alter wirden eher allein zum Beispiel. (I: ja genau) wollen ein Zimmer (l:
mhm). Das ist auch der Unterschied — ich habe was — ist auch ein sehr grofles Thema,
was man aber zur Zeit schwer ah ..bestimmen kann, in welche Richtung es geht, nicht.

I: Genau, ja. Das eine hat auch mit Infektionsrisiko zu tun, das andere wieder mit dem
Alter und dem Geflhl der Sicherheit (B5: ja), wenn jemand da ist..

B5: Wobei man aber auch Infektionsrisiko, da kann man wohl also jetzt in der
Zwischenzeit auch — das macht nicht so aus, obs Eins- oder Zweibettzimmer (I: mhm)
sind, ahm..ah....ah nen in den skandinavischen Landern — in Danemark, da werden in der
Zwischenzeit fast nur noch Einbettzimmer gebaut’..ah in Mitteleuropa oder bei uns ist es
immer noch so — halt sich so die Waage’ ja, ahm aber ..ahm..ja. Also kommt darauf stark
an, es kommt auch stark auf das — auf das Wissen, das schulische Wissen vom Personal
— was sehr stark da mit rein (I: mhm) kommt, nicht. Also, da haben wir jetzt gerade hier in
der in der ...Promotion vorliegen, in der das auch untersucht. (I: mhm, ok) Ja..aber ..ahm
... es ist schwer zu sagen, was das Beste (I: mhm) ist.

I: Mhm. Ja das ist ja auch eine Frage von mir .ahm: ...wie misst man
Gesundheitsférderung im Krankenhaus? Also es ist ja ein schwieriges Thema (B5: mhm):
Gesundheitsférderung Uberhaupt zu messen ist ist (B5: mhm) schon schwierig...und im
Krankenhaus. Und wo grenzt man Gesundheitsférderung ab. Ah also: was (B5: mhm) ist
Standard (B5: ja)? Wann (B5: ja ja) fangt Gesundheitsforderung an? Was muss
sichergestellt sein (BS5: ja.), bevor man Uber Gesundheitsférderung nachdenkt (B5: ja.) —
weil es ja oft bei unseren hohen Standards (B5: mhm) mehr so ein Add On ist und die
Kostenfrage aber trotzdem immer noch (B5: mhm, ja) ein Thema ist ..wie..wie sehen sie
die die Zus..das Zusammenspiel Kosten fir gesundheitsférdernde MalRnahmen oder
Healing Architecture oder Evidence Based Design?

B5: Eigentlich sehen wir immer so, vertreten den Standpunkt: es sollte eigentlich alles eh
so sein, nicht? Also eigentlich es sollte alles Standard sein..und ah, also diese Punkte:
viel natlrliches Tageslicht, ein gutes Raumklima, und solche Sachen..Orientierung und
so..ah..sollten eigentlich Standard sein — man muss auch sagen, wir sind hier in
Deutschland, wo es eigentlich relativ gut auch situiert ist — aber sobald man dann wieder
ins anderes Ausland kommt, dann merkt man dann schon, da fehlen..da sind noch grof3e
Licken” in diesem Wissen und ahm: dass einfach nicht die Chance genutzt wird,
natlrliches Tageslicht reinzunehmen (I: mhm) um dafir dann nachher zum Beispiel
weniger Betriebskosten zu haben durch ahm kiinstliche Beleuchtung oder so. Zum
Beispiel, das ist eingentlich so eine Sache...da..da..das ist fir uns eigentlich so naturlich —
ahm, dass wir eigentlich denken, das sollte natlrlich auch Standard sein, nicht! Und
sobald wir dann immer wieder merken: in anderen Landern ist es nicht so, merkt man
eigentlich, was man Uberhaupt noch mal an Uberzeugungsarbeit leisten muss und so ...(l:
mhm) ..und ah..die ahm..das ist aber jetzt so ein Prozess,..Prozess glaube ich, der, der
ganz gut lauft.. sagen.

I: Und man erkennt wahrscheinlich auch den Rickfluss der Kosten durch kirzere (B5: ja)
Aufenthaltsdauer..

B5: In der Zwischenzeit haben viele ..ah..Krankenhausbetreiber und so, merken das auch
und ah, die die férdern das auch immer...ist natlrlich so manchmal so ...da gibt es so von
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Philips Lampen, die jetzt ah in Krankenhdusern irgendwie vertreten werden und die sagen
irgendwie: das spiegelt natlrliches Tageslicht wieder (I: mhm) und so, aber..ahm, da
versucht jetzt die Sp..die ganze ...ah, Industrie auch aufzusteigen und so und
ah..Diskussionen gibt’'s auch ob man wieder Teppich reinnimmt (I: mhm) und solche
Sachen....weil...ahm...die ahm..das Allergierisiko wieder gesenkt wird und solche Sachen
(I: ok) ....ah..also: da da sind jetzt sehr viele auf diesem Fokus: gesundheitsbringendes
Krankenhaus zu bauen, oder so..aber man muss auch aufpassen, mhm, was dann alles
mitdiskutiert wird und so (I: mhm) und ob das ist dann der richtige Weg auch ist, nicht! (I:
mhm) Aber eigentlich ist es: das Nutzen von naturlichen Ressourcen! Die eigentlich eh
schon da sind...nicht. Und das ist eigentlich das ginstigste, was man haben kann..und
das Beste.

I: Super. Gut auf den Punkt gebracht. (lachen) Jetzt zur Planungsrealitat (B5: mhm): aus
ihrer Erfahrung heraus, ah, wie wie wirden sie Gesundheitsférderung in die Planung
bringen? Also wer bringt es in die Planung einmal? (B5: mhm) Das Thema. Welche
Experten? Welche Leien? Wann kommt es in die Planung? Wann soll es in die Planung?
Warum haben wir schon besprochen, also die Vorteile liegen auf der Hand, warum soll
es....ah ...

B5: Ich komme halt jetzt von einem Bliro, was das immer schon ganz friih im Fokus hat,
nicht. (I: mhm) Also auch schon ahm im Wettbewerb — eigentlich immer schon: dass ein
Krankenhaus aussieht: dass es eine einfache Orientierung gibt, dass es eine
Hauptrichtung gibt, dass es Nebenwege gibt, ..ahm, dass man ahm ...immer Wege ans
Licht fihrt, oder ein Ziel vor Augen hat, ..dass man sehr viel Licht insgesamt ins
Krankenhaus reinbringt, ...ah, das ist eigentlich bei uns immer schon so stark in der
Entwurfsphase oder in der Wettbewerbsphase ..ah..dass wir das sozusagen immer schon
automatisch mit rein bringen — und auch selten dann noch einmal rausgenommen oder so
..oder wird uns selten rausgenommen oder so — weil dann musste man den ganzen
Entwurf (I: mhm) andern — und das ahm..das lehren wir auch immer so den Studenten.
Na, also gerade so: macht keine dunklen Gange (I: mhm), lauf nicht auf eine Sackgasse
zu’..solche Sachen so, fuhrt viel Licht rein, macht Innenhdfe, natlrlich zur Beliftung der
Arbeits...ah zur Belichtung der Arbeitsplatze und so. Das ist so der eine Teil der von uns
eigentlich automatisch immer schon sehr friih mithineingenommen wird (I: mhm). Und
dann gibt es natlrlich so die anderen Sachen, ..ah, gerade zum Beispiel..ah
Gerauschpegel und Liftung zum Beispiel: klar, wir denken natdrlich — also wir, wenn wir
Fassaden bauen, dann fast, bauen wir auch immer modulare Fassaden, wo man auch
immer Offnungsfliigel drinnen hat’, nicht (I: mhm)!...Ahm._.ist ja teilweise auch Pflicht.
Andererseits haben wir natirlich dann auch immer schwierigen Einfluss — weil wir auch
gar nicht dieses Wissen haben zum Beispiel — Uber Gerauschpegel, was natirlich tUber
Maschinen auch viel produziert wird (I: mhm) zum Beispiel auch, oder Uber ein ah
schlechtes Raumklima weil die Liftung dann falsch dimensioniert wurde, oder so (l:
mhm), nicht. Das ist natlrlich das sind so Sachen ahm, da muss man halt auch so ein
bisschen sagen, das liegt dann so ein bisschen in der Hand der Verantwortlichen — also
wir versuchen, also ich meine, jeder versucht natlrlich in ah, ahm ..ein Gerat zu
dimensionieren, das nicht so laut ist, nicht. Aber danach haben sie dann wirklich in der
Praxis oder so — wenn die Techniker dann da sind und so — die bauen das dann ein, da
muss man dann halt auch, da haben wir gar nicht so viel Wissen (I: mhm) zum
Beispiel...Also ich kenne mich jetzt auch nicht aus..Dezibel, ob das dann doch zu viel ist
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(I: ja) oder doch zu wenig — wie sich der Schall von dieser Maschine verbreitet oder so
zum Beispiel — nicht, und im Krankenhaus muss man auch sagen, ist halt ein groRRer
Faktor sind diese Gerate (I: mhm). Gerade in der Intensivmedizin (I: mhm), nicht....Und
..ahm wir kénnen da auch nicht alle Gerate — man kann die ein bisschen verstecken’
..nicht — und schallschiitzend irgendwie einbauen, oder so — aber das ist so dem
Architekten ist so ein gewisser Grad auferlegt worden, wo er nicht weiter kann — wo es
dann die Technik des Technikers ist, oder das ahm..des Ausbauers dann..ahm. ..(I: und
das soll in...) Gewerk oder so, nicht.

I: In Kooperation wahrscheinlich auch (B5: genau) stattfinden.

BS5: Also naturlich ist es immer: die Gerate sollen nicht zu laut sein und es soll naturlich
irgendwie ein gutes Raumklima sein — irgendwie von allen 21 Grad oder so — aber da, das
ist naturlich so ein Gewerk dann von dem Haustechniker (I: mhm) ...da kann ich da nicht
sagen: das Geréat ist aber zu grof3, was du (l: ja) da drinnen hast, oder so. (I: mhm) Es
braucht zu viel Strom, oder ist zu laut, oder so, nicht. Also das ist so ein bisschen so: wir
versuchen diesen Grundstock zu liefern”...(I: mhm)..und ah natirlich kénnen wir auch
sagen, ah...wir bauen Uber Architekturen Ruhezonen zum Beispiel, wo ein bisschen der
Schall abgefangen wird — fir Patienten, die warten hier zum Beispiel, oder so..aber wir
koénnen leider nicht auf alle Bereiche (I: mhm) dann einwirken und so.

I: Das heifdt: der Planungsprozess ist eigentlich in der Wettbewerbsphase! Das..sie
machen hauptsachlich (B5: ja) Wettbewerbsteilnahmen?

B5: Ah...Uber Wettbewerbe, genau. Und das lauft natlrlich dann bis zum Entwurf (I: mhm)
und dann bis zum Bau und so...aber ahm....das groRRe Gerlst wird im Wettbewerb
gesteckt — (I: mhm) und es gibt danach immer Anderungen (I: ja), das ist klar, ja! ..Aber im
Endeffekt...ahm bleibt dieses Gerust immer so und wir kdnnen das bis zum Ende
durchziehen. (I: mhm). Ja und ...ah weil..dadurch, dass wir so frilh vom..vom Grundstock
her das Krankenhaus planen, kénnen wir eigentlich gleich schon von Anfang an sehr
starken Einfluss darauf nehmen (I: mhm)...Und dann aber natirlich entwickelt sich viel
..und es ist dann nicht nur der Architekt, sondern es sind die anderen Gewerke, die
ganzen Haustechniker und so ..Klimatechniker und ah..die kommen natdrlich: das Team
wird immer gréRer” ..und es ist natlrlich auch immer so in der Planungsabsprache mit
dabei — aber ahm ..das kennt man natirlich auch ahm...ich weil® dann wie gesagt nicht,
ob das richtig so da drinnen ist und ob es dann wirklich dann leise wird, nicht.

I: Also so Planungsrunden sind das?
B5: Ja ja, auf alle Falle, ja ja
I: nach dem Wettbewerb eigentlich? Im Vorhinein..

B5: Ja, man macht manchmal im im Wettbewerb hat man schon ah ein kleines Team (l:
mhm) vielleicht, oder so ...wie dann die Haustechniker auch irgendwie ein kleines
Konzept mit abgeben sollen oder Tragwerksbauer oder so und ah...(I: oder
Maschinenbauer..ah) ja, (I: nicht Maschinenbauer, na? ..die ...) Ingenieure? (l: die
Ausstattung, die Rontgenausstattung) ...ne, das ist nicht (I: die Technik nicht?) das ist
eigentlich alles. Ne...also nicht in der frilhen Phase (I: ok). Das kommt dann eigentlich
erst, also wenn man zum Beispiel dann den Wettbewerb gewonnen hat, dann fangen die

Seite 167



308
309
310
311
312
313
314
315
316
317
318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332

333

334
335
336
337
338
339
340
341

342
343

344
345
346
347
348
349
350
351
352

Nutzergesprache an. (I: mhm) Und das Raumprogramm oder die Auswirkungen, die man
ja zu Beginn bekommen hatte - ..ahm, die ist teilweise mit diesen Nutzern - sollte mit den
Nutzern in Absprache naturlich vorbereitet werden’..da bekommt sie der Architekt, der
macht den Wettbewerb, gewinnt vielleicht im glnstigsten Falle, und dann fangen die
Nutzergesprache an. Und dann gibt es so Feinabstimmung, und dann wird natdrlich, also
das Team wird in allen Richtungen gré3er — mehr ah...Techniker dabei, mehr Ingenieure,
und ah..Medizintechniker zum Beispiel — aber die sind eigentlich erst dann dabei, wenn
man wirklich von der Planungsphase spricht, weil dann natirlich..ahm der Nutzer dann
wirklich auch dabei ist zum Beispiel - vorher ist das meistens ja anonym dann auch — er
darf nicht in Erscheinung treten. Er durfte nur fir das Raumprogramm sagen, was er an
Wiunschen hat, wie er sich das vorstellt und so...wie erst und so — und dann ah, wenn der
Wettbewerb gewonnen wurde, dann fangen die Nutzergesprache an, dann kann er
personlich mit dabei sein. Es gibt dann Planungsrunden, und..er sagt dann nochmal: ich
wirde gern was andern oder ich wirde ah nicht dieses Gerat drin haben, sondern ein
anderes...Und die kleinen Gerate machen nichts aus — aber es sind die Groligerate
heutzutage, ob ich jetzt ein CT, MRT drinnen habe, grade MRT zum Beispiel hat sich
wahnsinnig viel getan...Die GréRRen sind sehr variabel, nicht! Auch die Gewichte...ahm
das sind dann nachher — wir sprechen von 16 Tonnen oder so (I: mhm)..was..und ah
..darf fangt dann nachher so diese Feinabstimmung an und ah..da...klar...da hat man
auch noch Einfluss darauf, aber immer Grundgerist, dass vorher gesteckt ist, das ist
eigentlich in unserer Hand und da haben wir sehr viel Einfluss, nicht. (I.: mhm) Und da
kénnen wir schon sagen, irgendwie — oder ahm ..auch zum Beispiel, also ob Licht, ah..ah
Bel Bellftung allgemein, ...Belichtung allgemein, ob Orientierung allgemein ..und das sind
eigentlich so die groRen....auf die wir sehr viel Einfluss am Anfang haben (I: mhm), und
so dann.

I: Und das Raum- und Funktionsprogramm: das macht eine..jemand extern, oder?

B5: Ah, .. das macht jemand ..ah extern” ah ich weil} jetzt nicht wie genau wie das in
Osterreich ist, aber ich meine die Vamed macht das auch (I: ja) ...und ah die macht das
eigentlich in Abstimmung mit den Nutzern..ah..mit den Bauherrnwiinschen...naturlich
auch durch eine Bedarfsanalyse, also jetzt nicht nur subjektive Meinung, auch objektive
Meinung und ah ...und dieses Rahmenprogramm wird dann halt festgezurrt, den
Wettbewerbausrichtern Ubergeben .. und dann wird es veréffentlicht und ah eigentlich im
Nachhinein wird immer noch was auch geandert und (I: mhm)..also da werden Raume
rausgestrichen oder vergrofiert oder so was..

I: Und dort flieRt ja schon Nutzerwissen ein — also eben wie (B5: ja) gesagt nicht
irgendwie so ein

B5: Es ist sehr schwer, also sehr schwer — wir bekommen halt das ist eine sehr subjekt..,
sehr subjektive Nutzerwiinsche sind (I: mhm). Das Problem ist ja so ein bisschen auch so
ein Krankenhaus: es gibt die verschiedenen (I:mhm) Oberérzte, die leitenden Arzte...und
jeder Obst..Oberarzt will sich natirlich dann auch ein bisschen positionieren und sieht
naturlich seinen Bereich dann auch als sehr wichtig an und so und ahm da ist naturlich
dann — jeder will natiirlich im neuen Krankenhaus fir sich auch das beste (I: ja) * haben
und so -und ah ....meistens ist es aber dann ah der der Wettberwerbsausrichter oder der
zumindest die Bedarfsanalyse macht — der versucht das dann abzuklaren, ob das wirklich:
ist das wirklich so, brauchen wir das wirklich oder so — muss das wirklich der Architekt
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auch vorsehen oder so — oder kann man das ein bisschen runterstufen und so ein
bisschen verallgemeinern oder ahm....von den Ansprichen auch ein bisschen
runtersetzen (I: ja) — dass nicht der eine Oberarzt mit der ah mit dem Bereich zwanzig
Raumen mehr hat und der dann irgendwie, obwohl er auch wichtig ist, dann: zwanzig
Raume weniger hat oder so. Sondern sie sagen: ihr bekommt gleich viel — dann kann man
erst einmal flexibel” und dann kann man auch tauschen oder was weil} ich (leise) oder so
(I: mhm), nicht.

I: Da ist es auch gut, wenn jemand externer das Raumprogramm macht (B5: auf alle
Falle), dann kann man das (B5: ja) expertenmafig argumentieren (B5: ja, ja — sonst redet
ja) Architektur

B5: Der Nutzer Uber..oder wo der Wasseranschluss sein soll oder vergisst aber, dass das
vielleicht in zehn Jahren vielleicht auch schon in Pension ist und der Nachste auch damit
zu Recht kommen muss oder so und ah ....ja, also wenn man eine Blankowohnung hat
und gerade einzieht oder so, die einem gehort, dann will man sie nach
seinen..Mdglichkeiten einrichten” aber wenn man in eine Mietwohnung einzieht, dann
wird man wahrscheinlich weniger machen, oder so — nicht. Oder wenn man weil3, ich
wohne nur funf Monate da oder so etwas (I: mhm) ist ganz..ah...ganz logisch eigentlich.

I: Und in diesen — auch in den Vorplanungsrunden oder ah eventuell auch nach
gewonnenem Wettbewerb: haben sie Experten aus dem Gesundheitsférderungsbereich
..also ..wirklich aus dem wissenschaftlichen Bereich?

B5: Na ja. Also die Frau Nickl Weller und der Hans Nickl, die sind eigentlich immer bei
jedem Wettbewerb mit dabei” (I: mhm)..also involviert, die schauen immer driber” ..und
das muss alles durch ihre Hand gehen (I: mhm) und dadurch, dass die das Wissen
haben, geben sie das eigentlich auch weiter..entsprechend (I: mhm). ..Also:
normalerweise ist es auch so, dass man im Wettbewerb auch viele jungen Stud ..also
ah..junge Mitarbeiter hat — ahm und ah, da ist manchmal das Wissen noch nicht so ganz
so da, aber meistens ist es so, dass es ein gemixtes Team ist, wie man Altere mit jemand
Jingeren zusammen arbeitet und das in Absprachen mit ..ah den Nickls, dann ..ah dieses
Krankenhaus entwirft, oder bespricht.

I: Mhm. Und gibt es auch so so basic Ausbildung — weil ich stelle mir das jetzt — ich kenne
das namlich sonst nicht auf einer TU oder auf der technischen bei der technischen
Ausbildung, dass man gesundheitswissenschaftliche Grundlagen erhalt: also Definition
(B5: also)...Was ist Gesundheit, was ist Gesundheitsférderung?

B5: Meistens, meistens werden Leute aufgenommen, die in dem Bereich schon einmal
irgendwie tatig waren oder auch schon Entwirfe gemacht haben, oder so — ah..ah...oder
so ein Grundwissen eigentlich schon einmal haben sollten, dass man nicht bei Null
anfangt — gibt aber auch welche, die jetzt ganz neu anfangen (I: mhm) — also ah....es gibt
also ah..eigentlich fliihren die Nickls immer sehr gut — und ah, dass ist ja auch so, man
fangt ja nicht gleich im kleinsten Detail an, sondern man nahert sich ja diesem ah ..diesem
Grundsatz dann auch in dem man eigentlich erst einmal im Stadtebau, natlrlich dann
anfangt: Volumina und immer kleiner ins Detail geht (I: mhm) — das heif3t, man redet nicht
gleich sofort Uber (I: das) das Krankenbettzimmer (I: ja) sondern man redet eigentlich erst
einmal halt Gber den Stadtebau, wo eigentlich die ..die Leute, die im Wettbewerb arbeiten
eh Bescheid wissen missen’- und dann nahert man sich diesem Thema an” (I: mhm) und
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dann gibt es dann noch oft Leute im Team ah.., die sich dann auch spezialisieren: der
eine macht dann halt die Fassaden, der andere macht dann die Patientenzimmer zum
Beispiel. Und dadurch wird natirlich ein Wissen dann angehauft (I: mhm)...und ahm..das
dann entweder weitergegeben wird oder dann halt immer so von Wettbewerb zu
Wettbewerb dann immer mitgenommen wird und dann ausgebaut wird. Oder auf dem
Wissen aufgebaut wird.

I: Aber ohne technische Ausbildung gibt es eigentlich niemanden? Der ein

B5: Na ich weil} jetzt nicht, was technische genau meint

I: Also ohne Architekturausbildung, dass jemand

B5: Nein. Das sind alle (I: und und quasi Gesundheitswissenschaft lehrt..) also es
I: Sie haben ja ein Lehr..einen Institutsbereich flr Public Health?

B5: Bei uns Publich Health nicht. Bei uns ist nur die die also — in Berlin macht das nur die
Charité, Public Health, (I: ok, mhm)..ahm ...die ...ahm ...also was ich so von da kenne,
musste ich jetzt auch sagen: ich weild gar nicht, ob das ahm so viel Grundwissen mit sich
bringen wirde (I: mhm), also so ..ahm...ja ..ahm, die Sache ist ja die: eigentlich ahm,
Leute, die im Buro arbeiten oder die angestellt werden, frisch angestellt werden, oder so —
die die haben ja auch ein Bewerbungsgesprach, und dann wird schon geschaut, was sie
fur Projekte gemacht haben, oder so. Ob die in der der gleichen Sprache sprechen, nicht.

I: Aber ich meine jetzt eh nicht fur die, fir die Planung oder fir das Planungsbdro. Ich
wirde eher universitar denken. Fir den Krankenhausbau-Unterricht. Also (B5: ach so,
ach so), ob es da Lehrveranstaltungen gibt, auch im Bereich ah
Gesundheitswissenschaften. Um da eine Basis ..

B5: Also Gesundheitswissenschaften in der Richtung nicht. ..ahm..ich weil3, es jetzt nicht
..bezieht sich das auf die Mitarbeiter oder die Studenten?

|: Auf die Studenten.

B5: Wir machen Vorlesungen (I: mhm - eben). Ja, also (Lachen) (I: kompliziert), ja, ja. Wir
machen naturlich begleitende Vorlesung (l: ja)...ah ..und Seminare auch” die Seminare
haben oft mit dem Entwurf etwas zu tun (I: mhm), die aber so ein bisschen angelagert
sind aber nicht ah, also ja so obligatorisch sind. ..und ahm...die Vorlesungen, die
beginnen halt eigentlich so von dem Beginn des Semesters bis zum Ende des Semesters
— und die auch aufeinander aufbauend (I: mhm). Also ich fange an — das erste ist immer
Struktur und Ordnung zum Beispiel — ist die erste Vorlesung (I: mhm), wo man halt so
davon ausgeht, nicht ah..Thema ist jetzt Stadtebau sondern da ist wirklich dann so Raster
(I: mhm), zum Beispiel, also so die die kleinste Einheit im Krankenhaus und wie sich
eigentlich dieses Krankenhaus zusammensetzt, nicht. Und das ist dann: ich fange mit
dem Raster an, kann daraufhin dann ah sehr viel erzéhlen Uber die ah Hierarchierung
ahm ah im Krankenhaus, die Struktur, die Ordnung zum Beispiel (I: mhm) und dann geht
das so weiter weg...das eine ist dann Thema noch Fassade spater oder Patientenzimmer
spater zum Beispiel auch (I: ok), mhm...Und das ist aber, wir missen — wir machen ja
auch nicht je..also wir machen, muss man auch sagen, selten ein Krankenhaus, weil die
Zeit eigentlich nicht (I: mhm) daflr reicht. Und ein Semester ist zu kurz daflr (I: ok, ein
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Semester ist da nicht wirklich viel). Ja, ah ...und was wir aber auch haufig machen sind
das so kleinere Einheiten, so..ahm..wie’s friher so Polykliniken gab (I:mhm) oder so , also
dass man so kleine Gesundheitszentrum macht mit irgendwie drei oder vier Ambulanzen
zum Beispiel — die sind aber dann alle gleich” — zum Beispiel (I: mhm), also Modul, ja.
Und dann gibt es halt noch begleitende Einrichtungen. Ganz allgemeine” so fir die
Offentlich..ah Offentlichkeit und dann gibt es meistens noch so eine Spezialisierung: da
gibt es irgendwie vielleicht noch einmal ... ahm ein Hotel zum Beispiel (I: mhm) mit dabei.
Dass Patienten, die von Aufierhalb kommen oder so vielleicht einmal eine Nacht noch
ahm bleiben oder ein kleines..ahm Schwimm- oder Turnbereich fir die Reha zum Beispiel
(I: mhm) — oder so was. Also Krankenhaus machen wir eigentlich ah nur fiir zum Beispiel
so Masterthesis Arbeiten und so (I: mhm) Bachelorthesis Arbeiten, weil die sind, die
haben dann auch viel mehr Zeit daflr” - und die haben meistens bei uns schon einmal
einen Entwurf gemacht — haben schon dieses Wissen und dann kénnen (36:00) sie gleich
viel schneller (I: mhm) damit umgehen.

I: Ok, ja. Ein Semester ist ja nicht wirklich viel ja (B5: ja) — Ich habe da jetzt irgendwie ein
bisschen mehr im Kopf gehabt (B5: ja ich meine) — so, aber..

B5: Meistens flinf, sechs Monate oder so ...und ah ..bei der Masterthesis ist es meistens
auch nicht so viel mehr” aber die haben schon besser, die haben schon mehr Vorwissen
und die, die arbeiten, die haben mehr flir, mehr Zeit — und fur die ist es halt (I: mhm)
wirklich auch so (I: mhm) was Wichtiges, nicht - die Abschlussarbeit und deshalb gehen
die auch schon ein bisschen anders ran als an einen normalen Entwurf.

I: Und flr die Abteilung ist natirlich immer das Ziel, die Evidence - also
Gesundheitsférderung in die Richtung Evidence Based (B5: ja) Design zu bringen?

B5: Bei uns ist es schwierig” ..weil ah (I:mhm) ahm, also das ist ja generell ein
schwieriges Thema’ ...weil es werden ja die ganzen Studien, die es gibt — das sind ja
immer so Teilbereiche....ah das Problem ist halt natirlich: man kann nicht zwei Mal das
gleiche Krankenhaus bauen — einmal da und einmal da

I: Und die dann vergleichen..(B5: vergleichen oder so). Ja, das ist total schwierig, ja.

B5: Und ah das ist ja so das grof3e Manko, was besteht’..nicht? (I: ja) Ihr kdnnt nicht eins
zu eins irgendwie ...und so..

I: Die Einflussfaktoren sind eigentlich fast nicht auszu..blenden (B5: genau!)

B5: Und man musste auch die gleichen Patienten haben und den gleichen
Krankheitsbildern (I: ja) und solche Sachen’..und ah, das geht eigentlich nicht. Was man
halt nur machen kann: man kann halt ....diese Teilstudien haben und Teilbereiche
heranziehen oder Teil- Teilwissen heranziehen (I: daraus Schllsse ziehen) und daraus
Schlisse ziehen, ja genau.

I: Ich glaube, das Institut macht ja auch fir's Maggie Center jetzt eine

B5: Ne, jetzt gerade nicht. Ne ne. Wir hatten ah ah einen Entwirf oder — auch ein Seminar
— das war glaube ich jetzt aber schon langer her, schon zwei Jahre (l: ich) her.
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I: Ich hatte gelesen, dass jemand die bestehenden Befragungen jetzt einmal
zusammenfuhrt.

B5: Mhm!

I: Uber das Nickl-Weller Institut. (B5: ne, nicht da! Ne ne) Ok. Aha, gut. (lachen)
....OK...gut...da muss ich jetzt (blattern): Wenn ich jetzt noch einmal die Frage bringe:
wann ist Gesundheitsférderung Luxus? ...Dann ist es wahrscheinlich eh schon das, was
sie gebracht haben (B5: ja): es sollte eigentlich immer...

B5: Es sollte Standard sein.

I: Es sollte eigentlich Standard sein (B5: ja) ...und das ja in vielen Standards, die jetzt
schon bestehen, auch Gesundheitsférderung ist, die sich etabliert haben (B5: ja ja) und
einfach schon gefestigt haben (B5: mhm): Tageslichtregelungen gibt’'s (B5: ja) und
Arbeitszeit..

B5: Kennen sie den Begriff Salutogenese?
I: Ja! (B5: Ok.) (lachen)

B5: Also es geht nicht immer nur um Gesundheitsbringen, nicht. Es gibt auch darum, ein
Umfeld zu schaffen..ah..wa..in dem es .ahm..in dem die Menschen auch mit
Stresssituationen gut umgehen kénnen, nicht? (I: mhm). Es gibt eigentlich immer so...es
wird ja immer so gesagt..gibt ja so ein Verhaltnis" ..das ist immer so eine
Waagschale..und ahm und dann gibt es halt beim Menschen unterschiedliche Stadien,
wie er dann — die sich auswirken, wie er mit Stress fertig wird (I: genau), nicht. In welchem
Zustand er ist...und ah..da’s halt auch wichtig dann, dass man versucht, dieses Umfeld
sehr ahm neutral — neutral ist das falsche Wort — sehr ...ah, mhm ...fallt mir
wahrscheinlich nicht das richtige Wort ein — also ein gutes Arbeitsumfeld zu schaffen’(l:
mhm), damit er sehr gut auch mit Stresssituationen umgehen kann (I: mhm) zum Beispiel
auch, nicht.

I: Und dass die die ah gesundheitsférdernde Alternative die selbstverstandlichere wird
(B5: ja..ja, ja). Dass die Lebenswelt so gestaltet ist, dass es sich leichter (B5: ja) gesund
(B5: ja) verhalt, ja.

B5: Dass man’s ..oder ahm vielleicht auch so, dass man nicht zusatzlichen Stress austibt
(I: mhm), nicht? Stress auslbt — zusatzlichen, der zu dem normalen Stress noch oben
drauf kommt (I: mhm, genau). ..weil sonst wars schwierig damit auszukommen (I: genau)
oder so, weil jeder hat von uns Stress, ist ganz natdrlich (I: ja, ja) oder so — aber sobald
ich jetzt dann noch einmal sage: du hast eine deadline, oder so — ah, dann brauchte ich
dann nicht noch Stress haben mit — weil} ich nicht, ich sage es mal plump: kein Licht zum
Schreiben (I: ja), oder irgend so etwas. Ja.

I: Mhm. Zusatzbelastung
B5: Ja, ja.

I: Genau. Sehen Sie in der Patientenorientierung ...ah...... auch Gesundheitsférderung?
Wenn ein Krankenhaus sich patientenorientiert ausrichtet?
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B5: Ahm...ja..ich glaube schon. Also ..das sind....also in Deutschland — ich weil3 nicht, wie
es in Osterreich ist — in Deutschland is..haben wir ja das Problem, dass wir zu viele
Krankenhauser haben (I: mhm) und zu viele freie Betten (I: mhm) eigentlich .....ahm...die
Aufenthaltsdauer wird immer niedriger” eigentlich. Es wird viel mehr ambulant
durchgeflhrt...und wir haben natirlich immer noch diese immensen Bettenzahlen, die halt
so in den 70er 80er Jahren so ah errichtet wurden (I: mhm) und dadurch sind naturlich die
Krankenhauser in Deutschland sehr stark in so’'nem Konkurrenzkampf, auch in Berlin —
ahm ..vertreten — und da ist natlrlich dann auch ein grof3es Ziel — das merkt man auch
immer mehr: die Gunst des Patienten zu gewinnen ...und ahm ..da wird eigentlich sehr
viel ahm, ah ja, Presse betrieben’..Offentlichkeitsarbeit betrieben..und da ist natirlich so
ein Faktor wie ah: kommen sie zu uns, da fliihlen sie sich wohl und ah..wir sind eines der
schonsten Krankenhauser sag ich jetzt einmal so plump wie es immer irgendwo steht —
ein grolRer Faktor — wonach die Patienten (I: Mundpropaganda) gehen, und so, nicht?
Manche haben die Mdglichkeit, sich vorher was anzuschauen (I: mhm) oder so, und
suchen sich dann aus, wo sie sich operieren lassen. Das ist natlrlich auf der einen Seite
das Fachwissen vor Ort” - und ahm ahm ..die Bewertungszahlen naturlich..Uber ..Gber
..ah...Plattformen oder so..ah..auf der einen Seite. Auf der anderen Seite ist es einfach fur
die Patienten, die sich dann wohlflihlen, oder so. Wichtig ist immer zum Beispiel..ah
gerade beim Thema Geburt oder so zum Beispiel (I: mhm)"...da sieht man das ganz
extrem...ah....diejenigen, die in das Krankenhaus gehen flir eine Geburt — die sind
eigentlich gesund. Die sind nicht krank. Und die haben noch lange ne..Zeit sich was zu
Uberlegen und sich selber was auszusuchen (I: mhm) und so...und da merkt man
eigentlich sehr stark, dass da versucht wird....ah ...an an Offentlichkeitsarbeit und auf die
Patienten zuzugehen (B5: mhm), nicht? (I: mhm). Da merkt man das ganz extrem...oder
nicht notwendige Eingriffe - operative Eingriffe (I: wo man langer plant) — genau (I: genau)
—ja

I: Und...genauso ist eben auch Healing Architecture oder Evidence Based Architecture: in
beiden ist ja auch Gesundheitsforderung (B5: ja, ja) eigentlich enthalten. Es gibt halt
immer die unterschiedlichen Berufsgruppen, die bisschen anders auf das Thema schaun
..im Prinzip.

B5: Ich glaube, jede Nutzergruppe schaut ein bisschen anders auf das Thema (I: ja). Wie
gesagt: Arzte schaun anders als pflegerisches Personal und so natiirlich auch und ah (I:
mhm) da...ahm gibt es ganz verschiedene Nutzerbereiche dann..(l: mhm)

I: ....dann ....noch kurz zu meinem Berufs-ah-feld. Wie se...wie wie ...wie wirden sie die
Rolle des BO- und Funktionsplaners einordnen in den..

B5: BO .is..was? (l: Betriebsorganisations- und ah). Ah, ok (lachen)..(l:..und
Funktionsplaners einordnen in ..in den Planungsprozess?....also). Also ich kenne es so,
dass es..dass ah sie oder ihr vor uns seid... so zu sagen (I: mhm). Weil ihr schon sehr viel
an Bedarfsanalysen, Nutzerana, Nutzergesprache im Vorfeld macht” ..das lauft ja
meistens ein Jahr vorher schon eigentlich..bevor dann...ahm...der Wettbewerb startet
und ahm ihr seid so der, der Gegenpart zu den Nutzerwinschen — (I: mhm)..und ah da..
sollte natlrlich ein groBer Punkt an Objektivitdt dabei sein — und an wirklichen
bedarfsgerechter Analyse und ah auf auf diesem Wissen arbeiten wir natirlich auf, nicht.
Ohne dieses Wissen — darauf bauen wir auf, ah — manchmal wird nicht mehr alles
hinterfragt”...(I: mhm) Muss man auch dazugestehen. Also wenn da Fehler gemacht
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werden, zum Beispiel..(I: werden die Gbernommen) werden die Gbernommen und so und
ah, das ist dann oft dann auch da — nachher dann, wenn etwas nicht gut gelaufen ist: was
hat sich der Architekt dabei gedacht oder so? Der Raum ist viel zu klein oder so” - der
Architekt wird natlrlich an diesem Raum festgemacht und das wird (l: stimmt) naturlich
nachher (I: der steht auch meistens vorne, ja) im Raumbuch ah, also es wird ja immer
extremer, dass die Raume nachher nicht gréRer als 1,5m? plus sein durfen oder kleiner (I:
mhm) oder so — gibt’s da ja..kommen so feste Werte, das heilt: ein Raum, der 50m? im
Raumprogramm drin stand, der muss auch nachher 50m? sein — darf nur plus minus ein
bisschen haben (I: mhm) — und das ist natirlich so eine Sache: da haben wir — da kdnnen
wir oft dann auch gar nicht so viel Einfluss machen..Einfluss nehmen...Und das ist
nattrlich, aber wenn diese Sachen so an uns weitergegeben werden und wir sie
umsetzten, dann fallt es trotzdem auf uns auch zurlck (I: natirlich), nicht?...Und fir die
Nutzer und fir so ...ahm, die Einfl...die Besucher im Krankenhaus ist der Architekt der
Macher...Nicht ? ..und die wissen gar nicht, was im Vorfeld vielleicht lief oder so.

I: Mmh, stimmt. Der steht da eigentlich immer ganz vorne (B5: ja, ja) was die Planung
betrifft.

B5: Will er natirlich teilweise auch. Aber ah..man muss auch wissen, dass er sich nicht
alles aus den Fingern gesaugt hat und (I: mhm) dass er auf irgendwas aufgebaut hat.

I: Ja...gut. Die letzte Frage: (B5: mhm) Sie hatten den Auftrag, sie mussten ein
Krankenhaus oder du misstest ein Krankenhaus planen, im Sinne der Evidence Based
..im Sinne Evidence Based Design. Wie..wie ware die Herangehensweise? (lachen)

B5: Ich glaube, da gibt es viele Faktoren, die ich im Vorfeld immer wissen musste: wo
zum Beispiel halt (I: mhm): Stadt-Land-Peripherie, was habe ich also Grundlage (I: mhm)’
ah.. was muss ich also Grundlage verwenden, was kann ich selber hinzutun und solche
Sachen (I: mhm). ....ahhh

I: Also eine grindliche Analyse einmal.

B5: Ja...oder ob es schon irgendwas gibt, auf das ich aufbauen kann (I: mhm) oder wo
fang wo fang ich an’..(I: mhm) also fang ich bei Null an oder gibt es irgend etwas und ich
fange dann bei eins an oder so zum Beispiel...ah ..ist nattrlich...ah man muss naturlich
trotzdem Sachen hinterfragen oder so — aber ..ahm...also meistens ... meistens gibt es ja
schon etwas..normalerweise wirde ich trotzdem im Stadtebau stark anfangen...und
selbst wenn es auf einer Wiese ist irgendwie mit der Landschaft oder so...und wirde
ahm von auflen nach innen das Krankenhaus entwerfen...(l: ok!) ..also man hat die
Kubatur, man hat die GréRe (I: mhm) ..mit irgendwas muss man ja anfangen” oder
irgendwas wird einem vorausgegeben: fir wie viele Leute, wie viele Patientenzimmer oder
so was es ist, oder so — und ...ah...wirde dann ..... auf den Ort entsprechend versuchen
die Architektur raus zu entwickeln.

I: Und gab es immer schon etwas vielleicht, in in deiner in deinem Kopf — eine Idee? Wo
du der Meinung warst, das musste eigentlich in einem Krankenhaus, wirdest du gerne
machen - und das wére eine tolle Sache, das wiirde den Menschen..

B5: Ich glaube, nicht richtig neues — also ich wiirde auch nur Sachen, die man eh schon
macht! (I: mhm) Also wie gesagt: viel Licht oder so, schéne, nutzbare Innenhéfe™ (l:
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mhm) — also nicht, dass es nur so Innenhdfe sind, die Lichtschacht ist — wo man unten
irgenwas hat — hat natirlich viel mit der GrofRe des Krankenhauses zu tun: kommt darauf
an, wie grof3. Und wieviel Platz man hat, (48:00) ob man Uberhaupt bisschen flacher
bauen kann, dass man Licht in die Hofe bekommt, so dass man unten halt auch im Hof
stehen kann und Licht bekommt oder so...und was ich glaube auch, was ich vermisse und
was ich starker betreiben wirde waren Dachgarten™ (I: mhm) — das hat auch damit zu
tun, wo! Aber gerade so im urbanen Umfeld und so ..ahm, wird das teilweise zu wenig
ausgereizt (I: mhm)...ah ...und ah...hat manchmal auch damit zu tun, dass es dann doch
schon eingebaut ist irgendwie in einen Park, oder so — dann ware das nicht so das
notwendige, aber ich finde, die finfte Haut sollte nie vernachlassigt werden, oder so. ..und
ahm...was ich auch immer noch so finde ist Orientierung, also ahm, es gibt immer noch
so ..also einfache..man merkt immer so: oh, wo geht’s denn jetzt hier lang oder ich weil}
nicht — oder es gibt auch zum Beispiel kein Leitsystem (I: mhm) kein gutes Leitsystem
zum Beispiel — und da gibt es eigentlich so gute Arbeiten von ..ah..von Fachgebieten oder
Professuren, gibt es ja auch in Deutschland oder so, die sich mit Leitsystemen
aus..auskennen und so — und da wirde ich glaube ich auch starker mit zusammen
arbeiten. Das finde ich noch so ein bisschen

I: Ok. Also nicht, dass das ...u...Uber die eigene Beschaftigung damit ware, sondern auch
in Kooperation — (B5: naja) weil da gibt es ja wirklich spezialisierte..

B5: Ja, ja. Also im Endeffekt sagen wir immer: eigentlich...ahm ahm: ein gutes
Krankenhaus sollte kein Leitsystem haben, oder braucht kein Leitsystem (I: mhm), nicht!
(I: selbsterklarend!)..ja! Aber es gibt trotzdem immer noch unterstitzende MalRnahmen,
und die kann man schon auch wahrnehmen und ich glaube, die werden auch ..ah..zu
wenig wahrgenommen (I: mhm) — und ah...auch oft so ein Thema ist so: Reduzierung im
Krankenhaus. Meistens ist es halt sehr viel Informat...ist ne Informationsflut im
Krankenhaus und ...ahm..da und da und da! ..und man muss auch sagen: ..es ist so, also
im Baro bei Nickl und Partner, versuchen die sehr stark zu ordnen und so: das hat auch
mit dem Deckenspiegel zu tun (I: mhm), dass nicht da da und da was sitzt oder das ist
eine Linie oder zum Beispiel halt ..ah welche Brandmelder, Lichter und welche Auslasse
..oder so. Und es gibt aber immer wieder Beispiele wo hier der ganze Deckenspiegel voll
ist und so..und ah..und dann ist da noch ein Notausgang (?) und dann ist noch da was
und es ist halt alles, was Menschen irritieren kann. Und so (I: mhm) und dann. Das ware
auch so ein Thema, was man ein bisschen starker noch fokussieren kénnte.

[: Mhm...und zu genau zu diesen Themen arbeiten sie auch zusammen mit
Farbspezialisten, Lichtspezialisten...ah oder

B5: Nee..ah..also ahh....wir jetzt hier an der Uni nicht. (I: mhm) Wir machen oft und ab
und zu mal — kommt auf das Semester darauf an — immer unterschiedliche Kooperationen
(I: mhm). Was wir aber zum Beispiel, jetzt im letzten Semester einmal gemacht haben,
was..wo wir gesagt haben, das bringt uns mehr und das bringt den Studenten mehr: ist
mit den Haustechnikern zusammen (I: mhm) arbeiten und mit den Statikern. Mit den
Statikern, da ist das groRe Thema eigentlich so flexibel wie moglich zu bauen, damit man
halt auch langfristig da von dem Gebaude was hat und nachristen kann (I: mhm) und
solche Sachen..und dass man einfach versucht ahm ganz einfache Konstruktionen zu
machen: ganz einfache Fassaden’" mit einfach meine ich jetzt nicht wirklich nur: ich habe
nen Vorhang und ich habe n Glas oder so, sondern dass man halt sagt: ich arbeite in
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Modulen und kann sehr einfach damit dann nachher spater auch umgehen oder so. Das
ist eine bei Statik und das andere bei der Haustechnik — dass man da einfach mit umgeht:
wie gehe ich mit Technik um, die ich eigentlich heute so stark im Krankenhaus (I: mhm)
auch habe °~ und da merkt man ja immer, dass die ahm Studenten eigentlich so denken:
ach, das machen die Haustechniker’ und wir natirlich auch wissen: wenn das der
Haustechniker macht, dann haben wir nachher irgendwo halt diese Maschinen da drinnen
dann stehen. ....und ah, deshalb finden wir es immer sehr wichtig, mit diesen zwei
Parteien zu arbeiten” ... und ah sprechen sehr friih auch immer schon: wo ist die Technik
? (I: mhm) am Dach, oder Keller (I: super). Wie kommt man ran zum Beispiel? Ist es zu
laut zum Beispiel, wenn ich natirlich ein Klimagerat habe, im Erdgeschoss oder so, weil}
ich: und es geht nur im Erdgeschoss...da ist es laut, nicht. Da ist trotzdem isolierte Wande
und ich hdre trotzdem ein Brummen oder so (I: mhm). ...Und ah, da ‘s es natirlich auch
wieder so heilungsférdernd..ahm, dass wir so etwas schon frihzeitig erkennen, wenn
Technik irgendwie im Erdgeschoss ist oder am Menschen nah angesiedelt ist...und ah
....wo die Technik platziert ist, ist immer wieder groles Thema und so ...und ah...Platz
sparend, zentral, (I: mhm) keine langen ..ah Luftungsfihrungen oder so was ..und
ah..nicht durch die Eingangshalle durch, zum Beispiel (I: mhm) uns solche Sachen, nicht?

I: Super (lachen). OK. Ich glaube, ich bin durch: Vielen Dank.

B5: Bitte!
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I: Servus xxxxx, vielen Dank noch einmal, dass du mit mir das Interview machst!..Ah, das
Thema behandelt den Einfluss der Architektur auf die Gesundheitsforderung
beziehungsweise: wie kommt das Thema Gesundheitsférderung in die Planung eines
Krankenhauses....ah...... die Arbeit ist fir meinen Abschluss an der medizinischen
Universitat Graz: dem Master of Public Health"..und die Daten werden naturlich vertraulich
behandelt und aufgezeichnet. Ok...darf ich dich um ein paar kurze Angaben zu deiner
Person und deiner beruflichen Tatigkeit bitten!

B6: Name auch...Name brauchen wir nicht, nein (I: ja). Setzen wir voraus: ich bin
Diplomkrankenschwester seit 27 Jahren, das ist fast gruselig, aber es ist so. Ah, jo..bin
Mama von funf Kindern ..mehr gibt es nicht (Lachen).

I: In welchen Bereichen hast du also Diplomkrankenschwester gearbeitet?

B6: In welchen Bereichen? Eigentlich immer im operativen Bereich — das heilt, in
operativen Facher, nein eigentlich nicht — ich war kurzfristig auch im Pflegeheim! Ahm
immer im Akutbereich eigentlich. Aulier dieses dreiviertel Jahr im Pflegeheim, und ein
dreiviertel Jahr auf der Wachkoma war ich eigentlich immer im ..ja..immer im Akutbereich
(I: ok”). Also im Krankenhaus, Station, Ambulanz.

I: Ok. ..gut....dann gleich einmal zum Thema Gesundheitsférderung: was verstehst du
unter dem Begriff der Gesundheitsférderung — jetzt persdnlich — und was wirdest du
damit verstehen in Bezug auf das Krankenhaus?

B6: Na Gesundheitsférderung hat fir mich jetzt eher den oder so momentan klingt an:
Gesundheitsférderung — was Mitarbeiter angeht — weil da eigentlich viele Arbei, es gibt
immer wieder viele Arbeitsgruppen, die das Thema behandeln, und ..ah...dann setzt man
auch sehr viel Hoffnung in diese Arbeitsgruppen und es ist aber so, dass diese
Arbeitsgruppen dann ihre Arbeit machen und dann stockt das aber immer dort. Also ich
war vor ich weild es nicht, zwei Jahren, in so einer Arbeitsgruppe, wo’s eben um diese
Thematik gegangen ist: was braucht man als Pflegeperson auf der Station, dass es ein
bisschen, oder dass es ahm....wie soll ich jetzt sagen...dass es arbeitswerter wird” und es
ist genau gar nichts umgesetzt worden von dem mit tausend Begriindungen von:
zu..ah..ah..also nicht notwendig, nicht..weil} ich nicht..durchfihrbar, nicht finanzierbar..und
so weiter — wobei das eigentlich in unserer Arbeitsgruppe eh auch so behandelt wurde: ist
es realisierbar!...Ah,...es ist genau gar nichts von dem, wenn ich jetzt dartiber nachdenke:
es ist wirklich gar kein einziger Punkt, der so ah..es ist nicht erflllt worden von dem
Ganzen...(Larm)..lustiger Weise...Ahm Gesundheitsférderung fir den Patienten?
...Waren..auch, eigentlich geringer Aufwand: Aufenthaltsraume,
Gesprachs...ah...Raume, wo man Gesprache fiihren kann, wir haben nicht einmal das.
Wir haben keine — bei uns werden Diagnosen am Bett gestellt, wo drei andere zuhdren —
also wirklich schlimme Diagnosen. ....Ahm ...wenn wenn es gabe, gibt es vielleicht in
manchen Hausern — Raum fir Gesprache gibt es kaum, oder Gesundheitsférderung vom
Patienten: den als Patient wahrnehmen und nicht als ah Diagnose wahrnehmen. Was ja,
was ja — ja, was leider wirklich nicht so funktioniert. Zumindest bei uns nicht. Also ich hab,
denke jetzt dartiber nach, ob das irgendwie, auf irgend einer Station so funktioniert hat’
....wenig eigentlich, weil sich Arzte sehr wenig damit auseinandersetzten, was den
Patienten — wenig, ganz wenige Arzte eigentlich: was den Patienten gut tun wiirde. Was
wir als Pflegeperson — wir stehen ja dazwischen *~ ...wir sind ja dann irgendwie auch
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Vermittler bei Visiten, die ja das nicht verstehen, was die da im Vorbeirennen sagen, wir
dann dem Arzt nachtelefonieren: er soll das bitte jetzt klaren! Das passiert aber nicht, weil
das ist lastig, das wird auch so mitgeteilt, dass das lastig ist"...ah...wir sind ja dann so
bldd und vertrésten Patienten, weil sie jetzt diese wichtigen Arzte im OP sind, dann...was
ja eigentlich eh nicht so oft ist....ahm ....ja....Gesundheitsférderung hat ganz wenig, ganz
wenig Raum im Krankenhaus. Theoretisch ja, aber praktisch gar nicht eigentlich (I: mhm).
Ja

I: Welche Themen wurden behandelt? Fir die Mitarbeiter jetzt, also worum ging es jetzt
im Konkreten?

B6: Ah, bei uns ist es gegangen um bauliche MaRnahmen lustiger Weise” ..ah..wir haben
zum Beispiel einen offenen Stltzpunkt. Ah, wir machen auf dem Stitzpunkt auch
Dienstubergaben, wo ich auch denke: vom Datenschutz her katastrophal, weil wir so
einen a..Raum haben, der ah nicht einsichtig ist — wer jetzt sich diesem Stltzpunkt
nahert’- das heildt, da kann jetzt wer um die Ecke stehen und hért genau alles — also es
sind Dinge, die eigentlich fur mich gar nicht gehen! ..Ah, auch den Aufenthaltsraum firs
Pflegepersonal, der ist relativ aulderhalb” also der ist gleich am Anfang von der Station.
Ich habe Uberhaupt keine Einsicht, wenn ich in dem Aufenthaltsraum bin: wo jetzt — also
ich habe auch kein Ohr daflir — wie er so abgelegen ist, wo jetzt was passiert! ..Ah, das ist
im Nachtdienst auch so, dass wir im Stationszimmer sitzen, da sind zwei
Schreibtischsessel und die Nacht ist halt lange..also..mm ich kann mir auch keinen Kaffee
machen im Nachtdienst, weil ich nicht den Aufenthaltsraum aufsuche — also ganz wenig
bauliche MaRnahmen: wir hatten gerne ein Zimmer dem Primar weggenommen — hatten
wir gerne gehabt, war natirlich nicht so..ah...ja, das sind so ganz wenig Dinge die eig.-wo
wir als wenig Dinge haben, die wir jetzt machen kann: auch die ..ah..Gesundheits..oder
was damals auch Thema war: a auch dieses Respektieren von — oder ah wir haben
damals noch alleine Nachtdienst gehabt. Auch dieses Durchbringen eines zweiten
Nachtdienstes auch von von von..du hast 26 chirurgische Leute, die einfach frisch operiert
sind - und nicht das Wahrnehmen von der Pflegedirektion her, dass das einfach ein ganz
ein emotional anstrengende Tatigkeit ist, die man im Nachdienst hat. Dass du einfach
alleine verantwortlich bist fir 26 Patienten und wenn’s dann einen Notfall hast, dann
eigentlich alleine bist. Und das wird bis dato eigentlich als sehr — also es wird nicht
diskutiert mit uns, es wird abgetan als nicht notwendig und so: von wegen..ah..wie wir
vorher schon gesprochen haben: friiher hat’s das auch nicht gegeben. Das wird sehr sehr
oft gebracht, dieses Argument und: das ist heute eh alles so viel besser..und ich kann da
jetzt mitreden, weil ich ja eben auch friher schon gearbeitet habe...Ah, ja. War das
Haupt, das Hauptding war eigentlich bauliche MaRnahmen. Was halt manches wirklich
sehr - oder auch diese engen Duschen, was es gibt. Wo du kaum die Duschwand
aufmachen kannst und mit dem Rollstuhl reinfahrst — da musst du schon irgendwie
akrobatische Ubungen verbringen, dass dann irgendwie — also, sehr abenteuerlich, wo’s
so wenig ware eigentlich. ..\WWas so wenig, so wenig ..oder so gut machbar ware und so
viel geholfen ware — oder oder keine Ahnung: Spiilen, die ..auf einem Ort auf der Station
sind..und ich dann mit dem ganzen Ding den ganzen Gang renn. ..Des ist irgendwie ..also
das kann man sehr leicht verandern, ist aber offensichtlich ..ja..wird das nicht so — wird
das nicht so gesehen, von den lie..von den Leuten, die es halt entscheiden. Bei uns
zumindest.

I: Wer war da drinnen in der Arbeitsgruppe?
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B6: Aach...wir waren — also Kollegen von, wie, also wir haben das von von von also das
wurde gemacht im im auf Grund eines einer Mitarbeiterbefragung — und wir haben das
also chirurgische chirurgische Stationen, wir waren — also wir sind zwei chirurgische
Stationen — von jeder Station waren drei Leute. Das ist aber mit allen anderen Stationen
auch gemacht worden, das heif3t, das haben die Internisten gemacht, das haben ..aber es
war das Pflegepersonal, das gefragt wurde (I: ok)..und ah also von von ..es war aber auch
die Mitarbeiterbefragung vom Pflegepersonal, auf Grund von dem, also wo das dann
gemacht worden ist.

I: Und die Ergebnisse sind wo hingekommen?
B6: Das ist eine gute Frage. (Lachen). (I: Ok). Ja. (I: Ok)

I: Das heildt: direkt mit jemanden, der so etwas macht wie Betriebsorganisationsplanung
..(B6: nein) oder Architekten (B6: so weit kommen wir nicht)..oder (B6: nein).

B6: Nein. Dieses Ergebnis ist der Pflegedirektion vorgelegt worden und primar hat die
Pflegedirektorin damals schon gesagt: das ist nicht machbar, abg. — geht nicht. ...(I:
ok)...also das ist, meines..oder ich habe jetzt auch nicht die Information, ob das
tatsachlicher Weise weiter gegangen ist, oder ob das jetzt in der Pflegedirektion
hangengeblieben ist (I: mhm), quasi also durchgefiihrt und erledigt (I: mhm, ok). Das kann
ich nicht sagen, das weil ich nicht. Es ist..das ist jetzt..also zwei Jahre her — sicher schon
her — aber es ist nichts davon passiert. Es war zwar die Information, dass das dem
Pflege...ahm..also dem dem den Direktor Maurer vorgelegt wurde, aber, ob das jemals
dort aufge..weild ich nicht.

I: Ok...das heillt, dass in dieser Beteiligung von den Nutzern immer so
Ausscheidungsebenen gibt von denen man nie weil} (B6: genau) auf welchen Kriterien
dass die (B6: genau) also ob das eine personliche Ebene ist (B6: genau) oder eine (B6:
das kénnen wir nicht nachvollziehen) — genau. (B6: warum) Und wo das hangen bleibt,
und und und (B6: na) wer quasi die die ah ..Ergebnisse in welcher Form entweder weiter
getragen oder zum Ausschluss gebracht hat, das wird nicht (B6: nein) mehr transparent..

B6: Also es hat eine auswertige Firma gemacht, das Ganze (I: mhm). ..ah diese
Befragung und dieses Jahr arbeiten aber..die ..das wurde so weit wissen wir das noch,
dass das dann eben der Frau Direktor Poltermiiller vorgelegt wurde (I: mhm) und sie dann
eben im Vorfeld schon viele Dinge als nicht durchfihrbar und nicht notwendig erachtet hat
und somit, ja...... fur uns war dann die Frage: warum setzt man sich hin und macht es, wir
haben sich auch was Uberlegt dabei. Aber..ok. Wie..ich glaube auch, also wie..also das ist
jetzt meine personliche Meinung: ich denke auch, dass das dann fir diese Fiihrungsetage
quasi als erledigt ah ah ah das war erledigt, punkt. Somit erledigt.

I: Der partizipative (B6: genau) Prozess (B6: genau) ist abgeschlossen (B6: genau,
genau, genau). In der Durchflihrung abgeschlossen (B6: genau).

B6: Ja, genau. Also so hat man den Eindruck. Das passiert leider eh mit vielen so
Geschichten (I: ja) denke ich.

I: Ja vor allem ist es nicht transparent (B6: genau). Also wie auch immer, wie auch immer
jetzt die Entscheidungsfindung war — sie ist auf jeden Fall nicht transparent.
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B6: Nein, ist es nicht. Und ich habe letztens erst in einem Gesprach mit meiner Chefin
gesagt, die gesagt hat, sie wirde so gern ah eben einmal mit einem Architekten sich
zusammensetzen — gerade in dieser, in dieser Planung, ah und das ist aber nicht moglich
(I: mhm). Weil das ganz a quasi andere Ebene, da haben wir in der Pflege eigentlich dann
nichts dazu zu sagen.

I: Ja, ja. Wobei das bei Architekten, die das ernst nehmen sehr wohl gewiinscht ist (B6:
genau). Weil die Pflege ja die meisten (B6: ja) Informationen einfach auch hat, weil sie die
Anlaufstelle ist

B6: Also ich kenn das schon und ich weif jetzt nicht mehr genau in welchem Haus das
war, dass wir..as st..ah doch..es war in ..wo ich in der Klinik in Innsbruck gearbeitet habe,
da haben wir eine neue Station, also da wurde unsere Station umgesiedelt in eine neue
Station, und ich weil, dass dazumal meine Chefin und auch der Chef von der
Nachbarstation ..ah..doch o&fters dort waren und gesagt haben: wir hatten das gerne da
und das gerne da — also ich weil3, dass es auch anders funktioniert (I: mhm) — oder so
funktioniert...das aber dann auch — wirklich auch umgesetzt worden ist (l: ja). Von der,
vom Praktischen her, vom Ablauf her.

I: Also von der, von der PVA in Bad Tatzmannsdorf weil} ich, dass die Pflegedienstleitung,
ist natdrlich ein anderes Krankenhaus oder ein anderes Umfeld — dass die
Pflegedienstleitung extrem engagiert (B6: mhm) mit den Architekten (B6: mhm) im (B6:
genau) Planungsteam (B6: ja) ahh involviert war und versucht hat, die Interessen wirklich,
des Pflegepersonals (B6: eben) zu vertreten.

B6: Ich kenne das auch so.
I: Sehr adaquat zu vertreten (B6: mhm). Also das war eher ...vorbildhaft.
B6: Also es gibt’s (I: ja) tatsachlich (I: tatsachlich). Es gibt’s, ja.

I: Und die Architekten wissen auch um ah — meiner Meinung nach wissen die Architekten
sehr wohl um die Expertenrolle (B6: ja) der Pflegenden.

B6: Das glaube ich auch (I: ja). Weil weil das ist ja auch ..a das ist ja auch logisch. Im
Grunde genommen: wer weil} besser, also wie diejenigen, die es praktizieren. Das ware
ja auch eine eine normale Denkweise im Grunde genommen, nicht! (I: genau). Ich stell die
Frage jetzt des Architekten jetzt nicht...ich stell das Uberhaupt nicht in Frage (Lachen) —
aber ich kann’s nicht, ich kann’s nicht planen, ich kann nur sagen, wie wie wie was
praktisch ware, aber — ja. Ja.

I: Genau. Ok...ahm...wenn, wenn du Uber Gesundheitsférderung im Krankenhaus
nachdenkst, wo..wei3t du, in welchen organisatorischen Bereichen die Themen
angesiedelt sind?..Wer sich da um das Thema annimmt? Jetzt auch, wenn’s um
betriebliche Gesundheitsférderung geht oder ..

B6: Wer nimmt sich ums Thema an? Im Grunde genommen ist es ist es ahh, glaube ich
glaube ich — geht’'s aus von unserer Pflegedienstleitung, die das dann aber, also
weitergibt an die an die Stationsleitungen...ahm...gerade so diese Thematik, was wir da —
wo man diesen Arbeitskreis da gehabt haben, das war die Stationsleitung, die dann uns
von Station, also die dann diese Pflegepersonen, die das gemacht haben...ah...... aber
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Gesundheitsforderung ist halt irgendwie so ein ein Begriff, den gibt’s im Krankenhaus,
aber praktiziert in dem Sinn...

[: Weildt du, ist das Krankenhaus Eisenstadt Teil des Netzwerkes Gesundheitsfordernder
Krankenhauser?

B6: Ich bilde mir das ein, dass es das ist. Das war ganz grolies Thema, aber — des kann
ich dir jetzt nicht sicher sagen (I: genau, ja).

I: Weil dann wiirde ja das Thema eine organisatorische Verankerung haben — in welchem
Bereich auch immer. Eventuell im Qualitdtsmanagement und wirde eigentlich bei jeder
Fragestellung, die die das Krankenhaus betrifft, ob es jetzt medizinisch, logistisch,
pflegerisch ist

B6: Des kann ich..des weil} ich nicht genau. Das kann ich dir nicht sagen. Des (I: relevant
werden), ja.

I: Also wie es dann in der Praxis ausschaut oder nicht...aber es ware auf jeden Fall
organisatorisch verankert.....Ok........ (Blattern). ..Ein bisschen haben wir es eh schon
angesprochen: Weilt..ah..aber noch einmal vielleicht: Was ist dem Patienten aus deiner
Erfahrung nach am wichtigsten?....Jetzt abgesehen, dass er die best maogliche
medizinische Versorgung erhalt’...aber was seinen Aufenthalt im Krankenhaus, seinen
Genesungsprozess, sein (B6: das ganz ganz) Wohlbefinden..

B6: Das aller aller Wichtigste ist aber..auch fir mich..glaube ich: wie wird jemand
empfangen. Das ist so das ganz ahm ganz ganz ganz wichtige, weil weil — aber das ist
auch ganz logisch, weil wenn du jetzt ah auf Grund von einer logischer Weise Krankheit
im Krankenhaus bist und dann ist das ja eh eigentlich schlimm — egal wie banal, oder wie
wie wie wie ahm ... gut therapierbar das ist — was man hat. Man gibt ja so ein bisschen
Eigenkontrolle ab. Man man ist fremdbestimmt. Du gehst in ein Krankenhaus und dann ist
das ...ah...man man ..man ist in einem Zimmer mit versch..mit fremden Menschen, man
muss dort schlafen — das ist ..und das um und auf flr mich ist trotzdem immer: wie
empfangt man die, man man ..das um und auf fir die ist, dass man sich vorstellt
eigentlich. Was so oft untergeht...aber es es fangt so viel ab und man ..von diesem ersten
Gesprach hangt sehr viel ab. Auch das Wohlbefinden von dem..dass sie wissen, sie
haben einen Ansprechpartner....und ah...man findet sie, oder die Patienten finden sich
relativ schnell zurecht™ ..aber es ist ganz witzig, irgendwie hat man eine eigene Beziehung
zu jemanden, den man als erste Pflegeperson aufnimmt. Ah..man ist, man bleibt trotzdem
Ansprechpartner fir sie....und ah ah..ihnen ihnen die — den Ablauf zu erklaren: ihnen
sagen was pas..was wird passieren, wie wie geht’s weiter, wann is d..wann ist der der
mit..der nachste Termin, wann ist OP-Termin, was wird..was wird am OP-Tag sein oder
oder diese ganz banalen Sachen eigentlich...Wann sind Essenszeiten..oder oder oder
keine Ahnung, wo kriege ich Wasche her oder oder ah was, wie funktioniert die
Rufglocke. So ganz ganz ganz banale Dinge eigentlich....Ah, ist das ..dass sich jemand
jemand so gut es geht wohl fuhlt. Das ist auch das, was ma, was ma immer wieder — oder
was die Leute auch immer wieder sagen, die Heim gehen: dass das das um und auf
war..(I: mhm) ..eigentlich.

I: Ok. Spielt da der Raum eine Rolle? Oder ist das dann schon wieder ..
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B6: Der Raum gar nicht so. Der Raum — ich meine heut zu Tage hat man eigentlich eh
kleinere Zimmer. Friher waren ja das riesen Sale, nicht. Anfangs, anfangs meiner
Arbeitszeit (18:00) waren ja, als Schilerin waren da 14 Leute in einem riesen
Saal...ah...was fir ..es ist auch ganz unterschiedlich was fir was flir manche ganz lustig
ist, ist ein bisschen ein bisschen Internatsstimmung dann, diese Vierbettzimmer’..ah..ich
weild gar nicht, ob Vierbettzimmer oder Zweibettzimmer besser sind, weil zu zweit bist du
quasi so abhangig von dem Zweiten, das muss so harmonieren — bei Vierbettzimmer ist
das dann schon wieder ein bisschen leichter, weil man organisiert sich anders....wichtig
ist, dass ...aber das ist heute eh Standard, dass sie, dass Dusche und WC im Zimmer
sind. Aber wie gesagt, das ist heute Standard, das hat man heute sowieso, ahm........ ja,
diese ganz alten ah ah, Krankenhauser sind halt ..ja..ja..gibts halt auch kaum mehr, es
wird eigentlich eh schon sehr viel umgebaut und sehr viel renoviert’.... was ganz ein
ah...ein ein weil jetzt die EM war..wichtiger Punkt ist bei uns in dem Zimmer gibt es einen
Fernseher fur vier Patienten: das geht gar nicht. Das ist fir ganz viele ganz schlimm
gewesen. Also weil weil also auf der auf der Nachbarstation, das ist eine neuere, neu
renovierte Station, die haben einen an an Monitor beim beim beim Bett. Das finde ich
super, weil die haben da alle Kopfhérer dazu — wunderbar, wie st im Flugzeug halt auch
hast’..das ist heute fast a a Standard. Aber der Raum an und fur sich ist, glaube ich, gar
nicht so das Wesentliche (I: mhm). Also nicht wirklich. Es ist so dieser Empfang das
Wesentliche.

I: Dass sie vielleicht auch wissen, wo sie hin missen? (B6: genau). Weil das ist ja oft ein..

B6: Natirlich. Auch den den Ablauf, zu sagen: ah des, was ist wo? Was passiert wann,
wo gehe ich hin, oder oder auch auch es is eh es ist eigentlich eh gut organisiert, dass sie
wohin gebracht werden. Auch diese Angst, ich muss jetzt alleine , das Haus ist so grof3
und so verwinkelt — und da verrenne ich mich und kann ich dann jemand in Anspruch
nehmen, der mich da hin bringt? Also diese diese Information was ich am An..., was sie
was sie kriegen..ist eigentlich das um und auf.

I: Und die kommen schon immer alle richtig an? (B6: nein) Weil das ist ja in vielen
Krankenhausern (B6:nein) auch einmal ein Irrspiel. Bis sie einmal dort sind.

B6: Aber das ist ja dann — das das stimmt aber das ist halt dann auch der Umgang, den
man mit den Leuten hat. Wenn vor mir jemand steht, der nicht zu mir gehort™...oder weil
er halt sich vergangen ist, und das passiert mir — weif} ich nicht — 70.000 Mal in meinem
Leben, dass ich in die falsche Richtung gehe, ahm...(Lachen)...in vielen Belangen...der
Umgang mit den Leuten ist trotzdem das um und auf..ich meine, Eisenstadt ist extrem
schlecht beschildert. Da gibt es Haus A, B C D und du stehst in der Mitte zwischen Haus
C und D und weil3t jetzt aber nicht und und der Lift ist eigentlich im Haus was weil} ich
A..und es ist sehr sehr schlecht...die Beschilderung ist auch sehr wichtig. (I: mhm). Und
das ist bei uns sehr schlecht gemacht. (I: mhm) Also dieses Leitsystem, was ja in vielen
Hausern mit Farben gibt und so weiter,..

I: Da gibt es eigene Spezialisten, die das machen.

B6: Aber die in Eisenstadt waren schlecht. (I: ja). Das muss ich sagen ist ganz ganz
schlecht beschildert (I:mhm). Dass du im Lift und eigentlich mit dem anderen Lift fahren
musst und dann die Achtzigjahrigen, die sind hoch Gberfordert damit (I: ja). Es ist teilweise
aber viel zu kompliziert gemacht (I: mhm). Wirklich viel zu kompliziert. Und Eisenstadt ist
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ja immer wieder dazugestickelt und dazugebaut — also das ware schon ganz gut, wenn
man das ein bisschen einfacher machen wiirde. Ich meine nicht, (I: ja) jeder..oder: du
gehst in das Spital, du bist Uberfordert mit der Situation, teilweise sind’s auch Akut-
Einlieferungen und dann stehst du da und weif3t nicht — und ich muss jetzt auch jedesmal
schaun wenn ich wenn ich mir Uberlege dass jetzt, das ist jetzt Ebene 0 und dann ist es
Ebene weil} ich nicht was — aber eigentlich ist es der 2. Stock, aber es ist Ebene 3 — und
ganz aa eigenartige Geschichten sind da momentan — also bei uns ganz ganz grofles
Thema. (I: mhm). Dieses ah — nicht hinzufinden, wo man hingehort.

I: Ja. Na Orientierung ist ein wichtiger Punkt. Ja. Fur die Sicherheit im Krankenhaus.
Ok...... gut. Also du hast schon gesagt, dass ahm...ihr sehr wohl das Thema Architektur
im Krankenhaus behandelt habt. Hats noch andere ah Erfahrungen aus deiner beruflichen
Laufbahn gehabt, wo Architektur in einem Projekt ein Thema war? Oder wo du das
beobachten hast kénnen?

B6: Ja Architektur ist immer so — dieses dieses Erste, des ist irgendwie das, was was ah
fir uns immer oder ich kann jetzt nur von mir reden, ah der Eindruck ist: gut, das ist der
Architekt, der macht das....und ah...somit ist das geplant ~ ..und das ist gut so wie das
geplant ist. Also..ja. Das ist jetzt da’..und das Haus steht jetzt da und da gibt’s eh diese
diese Geschichteln, die man eh alle wissen, von dem AKH in Wien, dass die Tiren zu
wenig breit waren — oder in Lift..also im Grunde genommen, naturlich ist es Thema bei
uns, aber das ist dann eigentlich, dass man sich ein bisschen lustig macht driber: wie
kann man a Lifthalle in irgendeinem Krankenhaus in Tirol wurde die Lift a a die Treppe
vergessen. Da war der Lift und da war die Treppe v v...da fragt man sich dann: wie kann
das passieren? Weil} ich nicht, es passiert alles, es wird passieren kdnnen - offensichtlich,
aber Architektur in unserem Beruf hat eigentlich wenig, wenig — weil ich meine weil wir
nicht direkt betroffen sind, weil man uns auch nicht fragt: wir zwar das oft diskutieren: wie
kann man das als Architekt nicht sehen. Wir vergessen ja dann immer wieder, dass die
mit unserer Arbeit Uberhaupt nichts zu tun haben, und das einfach auch nicht sehen
koénnen, weil sie nicht, weil sie nicht im Krankenhaus arbeiten — was ich persoénlich sehr
schade finde, weil ich denke, ahm, das kénnte man verbinden (I: genau). Ahm da..s kann
man gut verbinden und auch — wenn vielleicht die Architekten das nicht so nicht nicht so
architektisch sehen wirden, sondern vielleicht ein bisschen logischer sehen wirden. Weil
manches Mal hat man den Eindruck es ist so ..in ihrer Architektur gefangen, aber nicht im
Leben (I: mhm). Also das ist so, das klingt eh alles wunderbar und es ist fantastisch, was
man alles planen und herstellen und und weil} ich nicht: bauen kann, aber manches ist so
fantastisch, dass schon so unpraktisch ist, also...ja.

I: Mhm. Naja, de...die Prozesse dahinter halt, die Arbeitsprozesse sind ja ganz wichtig.
(B6: genau). Und wenn man die eigentlich nicht (B6: genau) wirklich. (B6: die kann man
nicht wissen) aus der Routine intus hat, dann ist...

B6: ja

I:..passiert da manchmal auch wirklich a ..vom (B6: man kann’s ja nicht wissen) Ablauf
her (B6: das ist klar, nicht) genau. Viele sind ja dann auch Kompromisse, weil es sich
raummanig nicht ausgeht ...anders...also im

B6: A ein Kompromiss kann gut sein
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I: In der ..im Platzsparen, oder es liegt halt einfach daran, dass es nicht ah,...perfekt
umgesetzt wurde, nicht.

B6: Genau. (I: ja). Aber — Kompromisse mussen wir alle immer schlie3en, (I: genau) und
das ist auch in Architektur, denke ich auch ganz, ganz ok. Aber man muss einen guten
Kompromiss finden oder man kann ja manches auch

I: Genau, man kann ja auch mal erfragen..

B6: Mit so wenig Aufwand kann man so viel machen, nicht. Weil wir, wir suchen immer
vorher — oder mit dieser mit dieser Arbeitsgruppe von einem geschlossenen Stitzpunkt:
da brauchst nur eine Glaswand und eine Tur! Fertig. (I: mhm) Und das ist jetzt nicht dieser
auch nicht bauliche Aufwand. Ich muss da weder was niederrei3en, noch muss ich ne..ich
brauche nur nur simpel ..aber das ist ...ja..es...U.Ubersteigt meine Vorstellungskraft
glaube ich ..das das vielleicht flr Architekten zu kompliziert ist...nein, es scheitert an
anderer..

I: Tatsachlich, tatsachlich sind ja viele Entscheidungsprozesse..die dann das Ergebnis
(B6: genau) bringen und der Architekt tritt ja oft erst relativ spat ein in den Prozess, weil ja
die Organisationsplaner und die Betriebsorganisationsplaner zusammen mit den
medizinischen Personal oder Verwaltungspersonal dieses Raumprogramm macht dann
(B6: genau. Verwaltungspersonal, genau)..entsteht (B6: genau) schon einmal eine
ziemliche Grundlage da an die sich die Architekten halten missen....und ...dann sind sie
halt schlussendlich fiir viele Fehler gar nicht verantwortlich.

B6: Das stimmt eh, das wiss...das sehen ja wir nicht, weil wir sehen ja dann oder flir uns
ist ja das immer noch: der Architekt hat das jetzt geplant und der Architekt ist quasi das
..derjenige, der dann schuld ist, wenn was nicht so ist, wie wir es gerne hatten. (I: ah, das
weild er eh..) tausende..tausend andere dafir verantwortlich sind.. das ist ja was, was wir

I: Na, das kriegt man eigentlich (B6: gar nicht wissen ) nicht ...es wird ja diese
Vorplanungsphase vor dem Architekturwettbewerb wird ja kaum

B6: Ja, das ist ja flr uns (I: wird ja kaum mitgeteilt)..Schlagwort Krankenhaus Oberwart!
Wir als als Laien oder als als Mitarbeiter von dem von der von dem ganzen
Gesundheitswesen machen uns halt lustig, dass diese Planung in Oberwart weild ich nicht
wie viel Geld verschlungen hat — aber ich glaube, wir kennen die Hintergriinde alle nicht,
also ...irgendwie — ja. Aber das ist ganz lustig, wir wir sind halt immer dann diejenigen, die
sich halt eben lustig machen, wenn die Tlren zu wenig breit sind und dass man ein Bett
durchbringt (I: das ware eine einfache) genau (Frage gewesen) (lachen)..genau, eben.

I: Grundsatzlich, ja. O k ..... Was ahm..brauchte der Architekt fir ein Wissen, was das
Krankenhaus betrifft? Weil das Krankenhaus an sich im Ganzen... ah, ist ja ein riesen
Komplex....und...

B6: Ich glaube, ein Architekt misste einmal einen Tag im Krankenhaus verbringen (I:
mhm, ja, wahrscheinlich zu wenig)..ich glaub ein Architekt ware ...ja, ich fande das eine
gute Vorstellung, wenn jemand, der ein Krankenhaus plant, oder eine Station plant oder
was auch immer..ahm, sich darauf einlasst und einmal — weil} ich nicht, einen Tag oder
eine Woche dort verbringt, und und mit den Mitarbeitern Wege mitgeht. (I: mhm). Also das
ist was, was ich — wo ich glaube ich ganz sinnvoll ware. Also ich glaube, das gibt's zwar
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nicht, dass das so ist, aber vielleicht ware es sinnvoll ...ahm... ich glaube bereichernd (l:
ja, ja) fur fur fur alle’...ahm....dass man sich’s einmal, also dass man sich den Ablauf
anschaut. Wie wie wie wie passierts, weil ..oder was was mach ich als erstes, wie ist der
erste Weg in der Frih? Was was was macht man, nicht. Ich glaube das kann sich
..aus..genau so wenig wie wir uns vorstellen kdnnen, was ein Architekt macht, wissen
Architekten nicht, was wir machen (I: mhm)..und auch ...jetzt nicht nur Pflegepersonal —
auch mit den ganzen ...ahm...Angestellten, die Patienten zu..von einem Ort zum anderen
bringen, was teilweise — oder wir haben zu Beispiel in Eisenstadt ganz ganz eine simples
Beispiel:..in der Lifthalle so eine Rille drinnen im Boden, wo die zwei Hauser
zusammengebaut worden sind. Und das ist ganz flr Patienten, da driber zu fahren. Im
Bett. (I: mhm). Das ist ganz schlimm. Und wenn’st es wirklich eilig hast, dann fahrst du da
drlber, mit einer doch nicht ganz sanften..und das ist flir frisch Operierte flrchterlich (I:
mhm) — ganz furchtbar.

I: So Kleinigkeiten.

B6: Ganz, eben, das sind ..oder bei uns auf der Station ist das an zwei Stellen..ah..wo
ganz schlimm sind flr Leute, die wirklich frisch operiert sind — und du rumpelst da driber’
: das tut ihnen weh.(l: mhm). Oder wenn ich Leute von der Intensiv hole, muss ich da
driber (I: mhm)..und das ist so, dass ich man man i..wir wissen es zwar, wenn’s jetzt
geschwind gehen muss — dann fahrst du einfach driiber: das tut einem Patienten, der da
drinnen liegt, weh (I: mhm). Ganz eine simple a a Geschichte (I: mhm). Und ah..wird ein
Architekt und wird sich nichts dabei gedacht haben, dass das halt so — das weif} ich nicht,
warum auch immer, das ..da drinnen ist. Aber vieilleicht auch nicht der Architekt, die
ausfuhrenden. Arbeiter nicht so gemacht haben, wie es geplant war. (I: ja ja). Keine
Ahnung, Weil} ich nicht. Aber das sind so ganz ganz viele Kleinigkeiten — aber wenn der
jetzt an an ganzen Tag da mit..geht..dann wird er das nie wieder so machen. (I: mhm).

I: Dann wird er zumindest darauf achtgeben (B6: genau), dass das nicht passiert.

B6: Dass das nicht passiert, genau. Aber das sind so..wirklich. Kleinigkeiten eigentlich (l:
ja). Oder oder weill ich nicht: .. in Spulen, wo du nicht mit einem mit einem Sessel
reinkannst, mit diesen Leibstlihlen reinfahren kannst. Weil das zu eng ist. Wenn das,
wenn ich da einmal gemacht habe, weil3 ich, dass ich da genau 20 cm mehr Platz
brauche — das ist die Breite von dem. Also es (l: ja, ja) sind so ganz ganz ganz

I: Eigentlich ganz banale Dinge.

B6: Ganz banale Dinge. Ja, fur alles andere hab ich erstens einmal keinen Kopf und
zweitens einmal ist es nicht meine Aufgabe fur was weil} ich, keine Ahnung, was weil} ich:
Raumhoéhen und sonstige ah bauliche Dinge, das macht eh ein Architekt so, dass es
passt (I: mhm)” aber diese Kleinigkeiten sind es, die es ausmachen eigentlich.

I: Aber da geht’s ja schon fast um grundlegende Dinge, weil Gesundheitsférderung ist ja
dann noch einmal irgendwie so ein I-Tupferl darauf (B6: genau): eben Farbgestaltung,
und ob (B6: genau) es nicht angenehm Raumkli..also (B6: ganau) Raumklima schon auch
sehr wichtig. Aber....Platz..

B6: Gesundheitsférderung...(l: ...problem, das das behi..das das einem am Arbeiten
hindert) genau (I: ist eigentlich — sollte eigentlich a a Standard sein) ganau (I: eine
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Standardlésung sein.) Wir haben die.. (I: da fangt ja Gesundheitsforderung nicht einmal
noch an). Nein gar nicht (I: eigentlich) gar net. Eben, das ist Standard — das das ist auch
was, was man glaube ich mit mit ganz ganz wenig, wenn man einfach nur weif3, worauf
man achten muss — machen kann. Das ist nicht einmal was, was ich jetzt a a wahnsinnig
aufwendig ist. Das ist einfach nur was, wenn ich weil3, worauf ich schau’n muss, dann
schaut man auch, weil das sind so die Dinge, die gehen ja unter.

I: Ja, das ist aber auch — ich finde das eine interessantes Thema, weil wo fangt
Gesundheitsférderung an — bei unseren hohen Standards — die wir mittlerweile schon
haben (B6: mhm) und wo sind die Standards aber sogar — werden sogar die gebrochen
und es wird schwieriger (B6: mhm) zum arbeiten (B6: genau). Das heil3t, man beschaftigt
sich mit den I-Tupfelchen und I&sst aber dann im Grundlegenden schon aus (B6: mhm,
genau)..und und das ist natlrlich a...da verliert dann die Gesundheitsférderung ein
bisschen die Berechtigung, wenn die Standards (B6: na absolut) bréseln (B6: ja, ja — na
absolut). Das ist flir das Pflegepersonal dann irgendwie fast lacherlich, sich mit..ah (B6:
genau, und das das wird ja auch...).. ah sich mit Farbe zu beschaftigen (B6: na
absolut)..wenn sie jeden Tag Schwierigkeiten hat (B6: na absolut) ihre ihre Arbeiten..

B6: Wir beschaftigen uns dann auch nicht damit, weil (I: ja) Genau, genau, das ist ja auch
dann dass du sagst: na bitte, Entschuldigung! Das ist lacherlich (I: genau) das interessiert,
ob da griin oder (I: genau) oder oder oder gelb ist. (I: genau). Des ist mir wurscht. Aber
das gleiche ist einfach auch: wir haben — ah wir sind die letzte Station in dem Haus’..also
die unter’'m Dach — und wir haben keine Klimaanlage (I: mhm). Gesundheitsférderung fir
fur Patienten ist ist, dass es unertraglich ist, fur Patienten, die da drinnen liegen — in in in
teilweise Betten mit beheizten Matratzen, diese Wechseldruckmatratzen, und keine
Méoglichkeit haben, dass es ihnen kihler wird....Ah, wir haben voriges Jahr dann eine
Visitation von der Pflegedirektorin gehabt, wo es aber nur darum gegangen ist, dass ..ah..
der Medikamentenraum zu hei® war bei dieser Hitze — es ist nicht um Patienten
gegangen, dass das vielleicht nicht ertraglich ist, und schon gar nicht ums Personal, weil:
stellt euch einen Ventilator auf! War..

I: Aber fiir den Heilungs...prozess..ist es

B6: Ist eine Katastrophe..wir mussten ..a a Fliegengitter: Standard! Da haben wir gerauft —
zwei Jahre (I: mhm), dass das budgetar, dass das Budget dafir da ist, dass wir ein
Fliegengitter kriegen. Es sind Patienten von Wespen gestochen worden. ..A Katastrophe.
Weil, wir haben in der Nacht — also es waren die Wande dann ..da war die Farbe wurscht,
weil da waren nur mehr Fliegen ah Gelsen Abdriicke an den Wanden. Aber das sind so
Dinge, das ist auch Gesundheitsforderung. (I: auch das Aufrecht...erhalten). Dieses
dieses Wertschatzen oder Wahrnehmen von Bedlrfnissen ..a von Bedirfnissen der
Mitarbeiter, die dort sind und auch natirlich Bedirfnisse vom Patienten, weil fir die
Patienten war das unertraglich ..i...und jeder von uns kann sich das vorstellen: wenn ich
heute frisch operiert bin und mich eh nicht rihren kann..und dann liege ich in einem
Zimmer, das hat — weil ich nicht — 35 Grad, Minimum. Das hat es, (I: mit Gelsen)
tatsachlich. Mit Gelsen, mitten in der Nacht, wenn du endlich die Fenster aufmachen
kannst, wirst du gefressen von den Viechern — ganz schlimm (I: mhm) ..und das sind
Dinge, das ist so das ist so...die unterste Ebene, was funktionieren, oder das am
einfachsten zu erflllende und es scheitert aber schon da. Na geschweige denn, dann an
Gesundheitsférderung, wenn ich denke: wir haben einmal gehabt: rickenschonendes
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Arbeiten, oder wei} der Geier ..ah ah, Rucken — fit, irgendwie, wo halt dann deine
Wirbelsaule vermessen worden ist und dann dir gesagt worden ist: was weil3 ich — wo’st
eine Krimmung drinnen hast und wo nicht! Na hurra, und was mache ich jetzt mit der
Information? Gar nichts. Das ist Gesundheitsférderung — oder das wird offensichtlich von
den Hausern also Gesundheitsférderung gesehen. Aber wirklich achtsam mit Mitarbeitern
umzugehen’..(I: Bedlrfnisse wahrnehmen, ja)..das passiert ganz ganz selten.

I: Mhm. Das klingt ein bisschen nach Alibi-Aktion, nicht?

B6: Es ist.genau...und es ist auch, das ist auch so der Eindruck, oder so
dieser...ahm..dieser end..dieses..wenn man jetzt spricht, im Grunde genommen,
ja..sie..es es passiert halt, aber..es passiert bis zu einem gewissen Punkt und dann ist
das abgehackt und erledigt, aber das ist eben dieses Alibi: wir machen ja eh was damit (I:
mhm). Oder wir schauen auf die Mitarbeiter. ..und im Endeffekt hat man so den
Eindruck..: Nein, eigentlich nicht.

I: Was ware den Mitarbeitern jetzt besonders wichtig, vor allem im Pflegebereich?

B6: Einem Mitarbeiter: Wertschatzung! ..ist einem Mitarbeiter wichtig. Wir sind eigentlich
eh sehr einfach gestrickt. Sehr sehr leicht zufrieden zu stellen..eh. Eigentlich nur
Wertschatzung, gar nicht mehr. Also es ist ..

I: Ich meine..die Wertschatzung implementiert eh sehr viel — wirde ich meinen, weil
wenn..die Wertschatzung implementiert ja auch, dass man Bedurfnisse wahrnimmt” das
man...(B6: ja) nicht nur Befragungen durchfuhrt, (B6: genau ) ohne sie ernst zu nehmen.

B6: Genau, das is eh...genau..dieses ernst genommen werden. Es ist es st
wahrgenommen werden — es ist einfach wirklich nur Wertschatzung. Es ist — wir sind so
einfach strukturiert, oder wir haben so ein Helfersyndrom, alle, weil sonst hatten wir ja
nicht den Beruf — ahm, oder das ist so ein ein ,running gag“ unter uns: ah..wennst uns nur
halbwegs gut behandelst, geben wir dir 150% (I: mhm). Das haben wir wahrscheinlich
alle, weil sonst — wie gesagt noch einmal: hatten wir nicht den Beruf. Aber wenn mit dem
so nicht-wertschatzend umgegangen wird, das ist halt irgendwo — und das ist auch der,
das ist glaube ich auch der Grund, ah dass viele mit meinem Alter oder dann alter einfach
wirklich ausgebrannt sind (I: mhm). Weil du kdmpfst dann an allen Fronten und das ist
irgendwie irgendwie ist es sehr schade, weil, wie gesagt: wenn man uns gut behandelt,
sind wir ganz fein (lachen)(l: mhm...ein Pladoyer!)

I: Ok....... also es gibt ja ..jetzt von der Architekturseite her gibt's ja dieses Thema
Gesundheitsférderung ..ahm..sehr stark uns es verpackt sich aber immer in solchen
Begriffen wie ,Health Architecture®, oder ..“Healing Architecture” oder ,Evidence Based
Architecture , (B6: mhm)....ahm.....wo ..jetzt geflihlsmaRig: (38:00) wo wirdest du am
ehesten glauben, dass Gesundheitsférderung drinnen steckt, wenn man so ..diese gro
grolien Begriffe her nimmt?

B6: Puh. (I: oder..kommt). ..diese Frage, oder anders: ist es tatsachlich so gemeint (I: ja
genau), dass man Gesundheitsférderung flir Mitarbeiter oder Uberhaupt
Gesundheitsférderung, dass man es einbringen will. Ist es wirklich so gemeint? Will man
es einbringen? Wo sieht den ein Architekt..(I: oder ist es nur) Gesundheitsférderung?
Oder ist es halt eine Modeerscheinung weil man halt immer eben wissenschaftlicher wird.
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Will man das wirklich einbringen, interessiert einen als...ah, was was was verbindet der
Architekt mit Gesundheitsférderung?

I: Na ich glaube schon, dass es dem Architekten — jetzt wenn er, wenn er sich des
Themas annimmt (B6: mhm)~ wichtig ist, ein Gebaude zu entwerfen, das dem Anspruch
des Krankenhauses jetzt an sich (B6: mhm) als Krankenversorgungsinstitut entspricht
aber auch eben immer auch den Ehrgeiz hat, ein bisschen mehr zu bieten.

B6: Das stimmt. Aber aber geht’s da um um um (I: um den Menschen oder um’s) um den
Menschen oder geht's um (I: die Tatsache?) das Architekturbiiro oder den Architekten,
der..das ist immer die Frage (I: mhm) und ich glaube auf das kommt es auch darauf an:
wenn das tatsachlich ein Bedurfnis ist: sowohl von dem Krankenhaus also auch von dem
Architekten, zu sagen: ich will jetzt das Beste rausholen, ich glaube schon, dass man (l:
dass es ein Punkt ist, wo man’s verbockt) egal wie, man muss es wollen. (I: mhm). Und
wollen als jeglicher, der damit zu tun hat. Und das fangt jetzt eben an bei der Kran..bei
den Krankenhausmanagement™ , das sagt: mir ist mein Mitarbeiter wichtig! ..Und es geht
weiter Uber den Architekten, der sagt: ok, wir sind diese Menschen, die da drinnen sind,
weil das Haus ist nichts ohne dem, der da drinnen lebt — egal, ob das jetzt Krankenhaus
oder sonstiges ist...ah..weil jeder gute Architekt, der ein Privathaus plant — macht sich ein
Bild von den Menschen, die da wohnen (I: im besten Fall) — im besten Falle! Aber wir
gehen jetzt vom besten Fall aus. Und das passiert aber im Krankenhaus eigentlich gar
nicht. Und wenn mir als Architekt, der ich ein Privathaus plane, wichtig ist, dass
dieser..dass das zugeschnitten auch ist auf diesen ..Menschen oder auf diese
Bedurfnisse, auf die Bedurfnisse dieser Familie, die da drinnen wohnen. Dann..und wenn
du das jetzt auf Grolies umlegst: auf ein Krankenhaus, und ich nur ein bisschen den den
den Mitarbeiter oder den Patienten sehe, nur — ich weil¥ schon, dass manches vielleicht
nicht durchfihrbar ist” nicht, nicht umsetzbar ist, das ist mir ganz klar: aber nur einen
Funken an Funken den sehe, der da arbeitet. Dann passiert das ganz automatisch:
Gesundheitsférderung — weil dann ist das, dann ist ein Punkt, wo ich mir denke: ist das flr
den durchfihrbar? Kann der in einem Raum ohne Klimaanlage arbeiten? Dann ist das
eine ganz eine logische Sache, dass das passiert (I: mhm). Uber das brauche ich weder
Studien machen, noch muss ich Arbeitsgruppen bilden noch sonstiges. Das ist was, was
man — glaube ich — ein ganz ein ein ganz ein natlrliche normale Sache ist. Wenn ich
denn denn denn.....ah....das hat was mit Empathie zu tun.

I: Tatsachlich glaube ich, geht’s ja aber bei der Evidence Based Architecture, also wenn
das evidenzbasiert ist, so wie man es halt im medizinischen Bereich gerne verwendet’
...unter anderem darum, wie in vielen Bereichen auch, dass man argumentieren kann.
(B6: mhm). Also wenn’s wissenschaftlich ist, dient's (B6: mhm) also
Argumentationsbasis, damit eben die Dinge (B6: mhm) nicht mehr anders gemacht
werden..selbst wenn’s Kosten sparen, oder wenn’s der Verwaltungsleiter schon seit
Ewigkeiten so hat. Also ich glaube, da liegt einmal die Berechtigung drinnen — in der
Evidence Based...und das Beispiel mit dem Privathaus, das finde ich ganz super, weil
...das ist meine Beobachtung: genau da passiert die Unterscheidung zwischen guten (B6:
genau) und ambitionierten Architekten (B6: genau) und einem selbstverwirklichenden (B6:
genau) Architekten, der das Thema eigentlich nicht im Auge hat, sondern mehr oder
weniger Prestige oder ..
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B6: Aber das ist in jedem Beruf so. Wenn du dich (I: und das wird) einlasst darauf, ist’s
gut.

I: Genau, und im Krankenhausbau ist es glaube ich ahnlich..wobei natirlich das
Aussortieren dort schnell einmal passiert: ob man gut oder schlecht ist, weil ...ah....da
wird..da holt man sich nicht jemanden, der Uberhaupt keine Ahnung davon hat (B6:
ja)...Und da weil® man dann vielleicht schon, wer wer da ambitioniert dahintersteckt. Und
..die .. guten, glaube ich jetzt zu wissen, sind sehr wohl daran interessiert, dass das —
dass das, was drinnen passiert auch von dem (B6: mhm) getragen wird, was sie auf3en
umhulit.

B6: Ja, das glaube ich auch.

I: Ja. Und vom: ja, das Thema Gesund...ich finde das Thema Gesundheitsférderung —
deswegen ist es ja auch als Thema meiner Arbeit sehr spannend, weil die Grenze so
schwierig ist (B6: mhm, absolut, ja). Wo fangt Gesundheitsford..(B6: wo fangt’s an)..erung
an? Was ist es im (B6: genau) Krankenhaus? (B6: ja). Wer sieht Gesundheitsférderung
wie? Wer weill..wer macht’s — ohne zu wissen, dass er’s macht? (B6: na eben!) Wer
will's machen, ohne, dass er es macht? (B6: ja, ja ja) (lachen)..Und ..das ist ah im
Krankenhausbereich aber auch ziemlich von Bedeutung. Weil..d.is is: gesundet der
Patient schneller, ist das Personal (B6: naturlich) besser drauf (B6: naturlich, natdrlich). Ist
das Personal besser drauf..

B6: Wenn’s mir als Personal gut geht, dann bin ich ganz: also wenn wenn wenn mein,
wenn mein mein Umfeld stimmt, dann habe ich ....im...z zum meinst (I: im Normalfall). Im
Normalfalleinen ganz einen anderen Umgang mit dem mit dem Patienten. Es ist ja auch
so, dass du als als: wir sind alle geschult und werden immer wieder geschult fir 1000
Situationen und Demenz ist ein ein Schlagwort unserer Zeit'..ah wir haben
Validationsschulungen, und und kei ..kei...alle mdglichen Schulungen, aber es ist nicht
umsetzbar. Es ist so, dass wenn ich heute diskutieren muss Uber einen zweiten
Nachdienst habe, weil ich halt auf einer chirurgischen Station von diesen 26 Patienten
genau zehn habe, die nichts ..also nichts brauchen: Blddsinn..die halt sich selbst
versorgen, weil sie das Alter dazu haben oder weil sie die die die ah ..weil sie nicht
schwer genug sind, dass es nicht ist — aber..ah von den 26 sind zehn dement. (I: mhm).
Und da kann ich heute..und wenn ich dann..wir haben, wir haben ah ah eine Station, die
auf zwei Seiten zu verlassen ist. Ah: und dann habe ich diese Schlagwérter: mir haben,
mir haben die baulichen Méglichkeiten nicht, dass ich dem a a — weif} ich nicht: irgendwie
(I: ja, a Schleifen mache), so an ans ans ..so hinstelle, dass er nicht ah ah aus dem Bett
fallen kann. Und dann muss ich mir anhéren: jeder Patient hat das Recht zu stirzen! Das
sind alles so Dinge, ahm..da da reden tausend Wissenschftler in tausend Dingen rein, die
irgendwelche Thesen aufstellen, ah — auf unserer Station kann, also wir haben eine eine
Tur — und gleich danach ist das Stiegenhaus. Und unsere Station geht um’s Eck, also bei
mir kann jederzeit ein dementer Patient gehen. Wenn wenn das baulich irgendwie
bertcksichtigt wird: dass es einfach...ahm...: Wir dirfen niemanden einsperren. (I: mhm).
Das klingt alles so fantastisch. (I: mhm). Das darf man nicht, weil das ist, geht gegen die
Menschenrechte (I: Freiheitsraub), und Freiheitsberaubung und weil} ich nicht was. Alles
wunderbar...und dass es das es heute so ist, ist gut! Aber...es fehlt ..es fehlt das
Zwischending. Es fehlt das, dass man einfach auch furs Personal ...ahm..das sinnvoll
macht. Oder durchflihrbar macht (I: mhm). Und das waren so wenige Dinge, die man
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machen kann. Aber wenn ich heute eine Station habe, die ich auf zwei Seiten verlassen
kann, weil ich sie nicht zusperren darf — dann dann dann spief3t es sich da ein bisschen.
(I: mhm). Also das sind alles Dinge, wo wir wissen, dass wir wir immer mehr demente
kriegen und die Demenz ist einfach etwas, was ganz...fff..flir jeden Dementen, fir jeden
Angehdrigen, fur jeden flr jedes flr jede Pflegepersonal wirkliche Herausforderung ist.
Also a wirkliche Herausforderung. Und wir werden — eben, wie schon gesagt: wir haben
Validationsschulungen, wir wissen, wie man mit dem Patienten umgehen sollen. Wir
haben aber nicht genug Personal, damit wir so umgehen, wie’s dem helfen wirde. Es
wirde vieles leichter machen, wenn wir die Zeit hatten dazu: und da fangt
Gesundheitsférderung an, sowohl fiir den Patienten als auch fir das Personal. (I: mhm).
Aber es ist halt in ..in vielen Dingen ist es eine Kostenfrage: und dann ...ahm...mir ..ich
kann mit dem nichts anfangen, wenn man zu mir sagt: ihr seid alle zu teuer. Ich meine: ich
schon gar nicht....in meiner Situation: schon Uberhaupt nicht! Aber das sind so viele
Dinge, die so unrund laufen. Also was so...viele viele viele Ansatze sind — und die aber
alle nicht miteinander verbunden sind...(I: mhm). Und irgendwo haben wir so den
Eindruck, oder so als als als Personal: jeder will sich so sein sein ..oder jeder profiliert
sich in seinem Gebiet” - aber das findet nicht zusammen. (I: mhm). Und
Gesundheitsférderung ist eben: wo ich vorher gesagt habe: Wertschatzung, da fangt es
an. Wahrnehmen, darauf achten. Wenn wenn ich heute in der Friih eine Dienstibergabe
mache, und sage: ich bin die ganze Nacht zwischen ah zwei Zimmern hin und her grennt’
ah weil jedesmal ein anderer beim Bett draulen war — und: ja. Man kann halt dann nichts
machen. Es..die Flexibilitdt fehlt (I: Anpassung). An Sachen, an diese Situation (I: an
Herausforderungen, ja) — ok, wir haben — das ist auch ein Thema gewesen bei unserer
bei unserer Arbeitsgruppe — wir haben Personal, das man als Springer einsetzten kann.
Zu sagen: ok. Dort ist jetzt der Bedarf, dort setzte ich jetzt jemanden hin: das ist ein
wahnsinns Aufwand (I: mhm), das muss ich begriinden, und das ist nicht notwendig, weil:
was weild ich...aus was fur Grinden. Das ist schwierig. (I: mhm) Und es ware eigentlich
so einfach. D d diese diese ah ah Personaldinge. Also wie gesagt: wir haben das ah, in
dieser Arbeitsgruppe, wo die die ah Dame, die das mit uns gemacht hat: na eigentlich eh
logisch! Fir AuRenstehende ist ganz vieles logisch. Und flir uns ware so wahnsinnig viel
geholfen. Wenn'st, wenn’st wir sind ein geistliches Haus. Wenn du heute sagst: wir
beziehen diese ganzen geistlichen Schwestern mit ein. Wir beziehen diese ganzen Brider
mit ein. Zu sagen: ok. Ich kann jetzt die anrufen und sagen: bitte kénnen ma jetzt, setzt
dich da her, bis ich wenigstens meine getan habe - am Abend. Das ware so viel. Und es
ist burokratisch so schwierig (I: ok). Es ware, wir hatten so viele Ressourcen.

I: Aber ich glaube,...ja, da muss halt irgendwie das Kommitment von allen getragen
werden (B6: genau), und ich glaube, wenn ein, wenn eine, wenn eine Rolle ausfallt (B6:
genau), dann ist das, dann ist dann ist das Projekt quasi gestorben, nicht?

B6: Es ist halt auch so, (I: das tragen viele Personen) genau. Und einer (I: und einer sagt)
sagt nein, das ist nicht notwendig (I: genau, ja — und wenn eine ausfallt..) ..und dann ist es
gegessen. (I: mhm). Und das haben wir erst ..und das wird jede, jede..da gibt's ja die
ganzen Stationsleitersitzungen und weil3 der Teufel was auch immer, wo immer wieder
das gleiche besprochen wird. Und dann wird da gesagt: ok, wir beziehen jetzt mit ein!
Pfleger, also die geistlichen Schwestern und so weiter. Aber wie beziehen wir sie mit ein?

I: Mhm: Far mich ist das immer ein Thema, die die Frage des gleichen Wissensstandes:
Also es gibt da auch eine Prasentation — habe ich erst gesehen: es gibt die Evidence
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Based — die Wissenschaftler wissen jetzt eigentlich ganz genau, was sein sollte. Dann
gibt es die Architekten: die haben teilweise Ahnung von der Wissenschaft und haben auch
sehr viel Verstandnis schon von ihrer von vom Beruf her, was raumlich wichtig ist (B6:
mhm). Dann gibt es die Verwaltungsleiter, die sehr viel 6konomisch denken (B6: mhm)
und denen die Evidence Based Design komplett egal ist — und dieses: alle auf den
gleichen Wissensstand bringen und die Vorteile, also diese Win-Win Situationen (B6:
mhm), weil selbst Gesundheitsférderung hat einen 6konomischen Einfluss (B6: na
huntertprozentig) und zwar keine negativen (B6: mhm), sondern einen positiven (B6:
mhm) Okonomischen und das ist mittlerweile auch schon, hat sich auch schon
herumgesprochen, dass diese Anfangsmaflnahmen sich im — bei Weitem durch kiirzere
Aufenthaltsdauern, durch a zufriedenes Personal, weniger Fluktuationsraten (B6: mhm)
und ..dass sich das immer wieder rentiert (B6: natlrlich). Nur dieser — dieser
Wissenstransfer zu allen Entscheidungspositionen, wenn der nicht sichergestellt ist, wenn
der Verwaltungsleiter eigentlich nicht wei3, was Evidence Based Design ist, und sich
damit nicht beschaftigen (B6: mhm) mochte — und ..a ..unter dem 6konomischen von
irgendjemanden anderen steht, dann hackt des..und dann (B6: genau, dann hackt’s),
dann geht’s, dann kommen Ldsungen zustande, die den Anspruch haben wollen (B6:
mhm) Gesundheitsférderung zu sein — viele auch glauben, dass es ist (B6: schon,
glauben schon) es fehlt eine gewisse Komponente, und das habe ich in der Prasentation
so super (B6: mhm) gesehen: also da war ein a a Garten, wo der Anspruch war, einen
guten, guten Erholungsfaktor fur die Patienten zu zu zu also ..zu ermdglichen” - eine
Grinflache (B6: mhm) zu ermoglichen — und das war irgendein Designerstick halt. (B6:
mhm) Das war halt irgendwie ein ein Garten, der halt irgendwie aulRergestriegelt worden
ist (B6: mhm) ...Da weil} der eine, was es braucht, namlich einen Garten (B6: mhm), und
der andere weild aber nicht, was ein Erholungs...garten ist (B6: aber das ist in
Oberpullendorf zum Beipiel so). Und dann steht daneben das Beispiel von einem
wirklichen (B6: mhm) Therapiegarten, wo diese Erkenntnisse aus dem: was es wirklich
sein muss (B6: mhm) — namlich nicht nur griin, sondern was es tatsachlich sein muss,
bericksichtigt: weil sich alle damit beschaftigt haben und das Wissen hat sich (B6: mhm)
Uber alle Ebenen durchgesetzt — und passt dann.

B6: Der wird auch angenommen.

I: Genau, und dann und dann ist es wirklich Gesundheitsférderung. Das andere ist der
Versuch, ein ein ein Puzzlestick (B6: genau) hereinzubringen (B6: genau) und und dann
scheitert natlrlich das Projekt — auch im Kopf von allen anderen (B6: genau). Also dann ..

B6: Genau, das ist es. Dass man dann irgendwann einmal aber auch hergeht und sagt:
na ja. Ja: ist eh wieder ....eh schon (I: ein guter Versuch! War wahrscheinlich auch sehr
teuer) .. Naturlich.

I: Und das bringt dann schlussendlich auch wirklich einen 6konomischen Nachteil!

B6: Das bringt einen 6konomischen Nachteil und es bringt auch (I: Unzufriedenheit beim
Personal) ganz groRe Unzufriedenheit (I: ?7?), weil es ist auf der einen Seite wird gesagt:
wir missen sparen, weil wir eben Personalkosten sind so hoch und so weiter..und dann
werden solche Dinge a a dort hingepflanzt, eben wir wissen, dass das ja immenses Geld
kostet — und dann fihlt man sich halt natirlich irgendwie schon ein bisschen verappelt,
wenn’st weildt (I: genau), wir missen sparen und dann machen wir so etwas. (l: genau, ja)
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Aber das ist eben diese Win- Win Situation in tausend in tausend Dingen ware es
madglich.

I: Und und ich glaube, es kommt wirklich nur durch diese dass dass alle auf eine gewisse
Wissensebene gebracht werden (B6: INTERESSE muss da sein). Mhm. (B6: am
anderen) Genau.

B6: Das Interesse am anderen, an der anderen Berufsgruppen und das Interesse, es
tatsachlich gemeinsam zu machen. Und auch dieses ...vielleicht sind wir da noch viel zu
sehr in diesem: wer ist der Wichtigere? Wer ist derjenige, der das Sagen hat? Auf wen
kommt es darauf an? Das ist so, wie wir vorher schon gesagt haben: in auf einer Station
funktioniert es nur, wenn von der Putzfrau bis zum Primar jeder zusammenarbeitet. Wenn
eines herausfallt, geht es gar nicht mehr (I: mhm). Dann funktioniert das Ganze System
nicht. Das wissen wir, die wir an der — am unteren Ende angesiedelt sind — sehr gut, aber
je weiter, dass es hinauf geht, desto weniger ist das im Bewusstsein (I: mhm). Und ah,
das finde ich eigentlich schade, und ich denke, es ist genau das gleiche mit einem
Krankenhaus zu planen, dass es vom Architekten Uber das kaufmannische und so weiter
..eben..ohne, dass man zusammenarbeitet, nicht funktionieren wird und nichts wirklich
Gutes herauskommen kann. (I: mhm). Und es ware eh — eigentlich ist es eh simpel, im
Grunde genommen. Aber ja,

I: Na ja, Kommunikation und und und gemeinsames Ziel und das (B6: ja) Weglassen von
Selbstverwirklichung..

B6: Genau! Genau, diese Selbstverwirklichung. Wer ist jetzt wichtiger? (I: jaja) Wer ist
jetzt derjenige, der sich da ein Denkmal setzten oder was auch immer (I:
Hierarchieebenen sind auf jeden Fall ein Thema, nicht!) genau, genau, genau. Ja. (I: wo
das Ganze ein bisschen zum Scheitern kommt, aber das ist eh bekannt)

I: Gut, noch eine Abschlussfrage: Du warst ..auch entscheidungsfahig — in einem Projekt,
dass...ahm Gesundférderung ins in einem Krankenhausneubau bringen méchte. Was
wirdest du auf jeden Fall als Wichtig ansehen, oder wo hattest du irgendwie das Geflhl:
wenn das, wenn’s das geben wirde, vor allem jetzt auch aus der Personalperspektive,
das ware ein unglaublicher Mehrgewinn? Da kann man auch durchaus a bissal..

B6: Baulich?
I: Ja.

B6: Aha, was hatten wir denn gerne als als Pflegeperson. Wir hatten gerne Ruheraume:
wunderbar! So simpel, das gibt’s nicht. Mdglichkeiten, fir jemand, der weit in Dienst fahrt
zu sagen, ich kann jetzt mi einfach nur nach dem Nachtdienst zwei Stunden hinlegen,
dass ich heimfahren kann. ..Ah...Ruherdume...fur Mittag...ah..ein Fitnessstudio hatten wir
gerne. Zu sagen, ok, ich geh — ich geh jetzt da hin..ah ...ah..nach einem weil} ich nicht,
keine Ahnung. Ah, wir hatten gerne ein Schwimmbad (Lachen) also so Dinge..ja..aber
Ruherdume ware das, was schon fantastisch ware (I: mhm). Und das ist eigentlich eh so
etwas was eigentlich eh Standard sein sollte.

I: Ja in Graz gibt's ja diesen Therapiegarten flir die Patienten und es gibt einen
Erholungsgarten flr das Personal.
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B6: Wunderbar! Es ware nichts Schoneres als wenn ich heute sagen konnte: ah, wir
haben an an a Grinflache, wo ich mich in der Mittagspause hinsetzen kann. Na
wunderbar. Mit ..ah, keine Ahnung: einem Wasser, einem Springbrunnen. Einfach nur -
also sofort (I: mhm). Das ist ja, das ist ja das, was an diesen ah.. mittlerweile bin ich
Nichtraucher, aber wo ich noch geraucht habe, das waren diese sozialen Treffpunkte,
diese Raucherraume, was friiher gegeben hat. Das war ja..

I: Alternativen fur die

B6: Es war ja ..Alternativen.Wie gesagt, ich bin durchaus absolut a a damit
einverstanden, dass es Nichtraucherkrankenhauser gibt — na no na, wenn nicht ein
Krankenhaus muss Nichtraucher, keine Frage: es fehlt dieses Soziale, was man friher
gehabt haben, wenn’st rauchen gegangen bist — in diese Raucherraume (I: das
Zwanglose, ja). Das gibt es gar nicht mehr und das ist auch was was was was auch fir’s
fur's komplette Haus fehlt. Oder ah, die Achtsamkeit, dass ich jemanden, der — also so
wie ich, es gibt, bin ja nicht nur ich — es gibt ja viele Kollegen, speziell a ungarische
Kolleginnen, die sehr weit fahren. Die die die Achtsamkeit zu sagen: du hast gewusst, auf
was du dich einlasst, du musst jetzt heim fahren nach dem Nachtdienst. Mir nicht die
Maoglichkeit gibt zu sagen: heast, da gibt’s jetzt drei Liegen: es konnts euch da hinlegen,
und und und fahrt, wenn ihr fit seids. Dieses — des ist aa .(I: Interesse eigentlich).das
wirde ich auf der Stelle machen, weil’s fir mich logisch ware zu sagen: ich muss schaun,
dass mein Personal ..und nicht dann am Begrabnis stehen und sagen: sie war ja so eine
tolle Mitarbeiterin. Weil das ist nicht ausreichend. Das ist, das ist gfrotzelt (I: mhm). Also
wenn ich baulich was zu sagen héatte, ware das das erste, was ich machen tat.

I: Und der Patient? Was ist ..fir ...einen Mehrwert.

B6: Fur den Patienten das ganz das gleiche. Im Grunde genommen genau das Gleiche.
Erstens einmal viel viel einfachere Systeme um sich zurechtzufinden...ah...Rdume, wo
man sich mit Besuchern hinsetzten kann. A Privatsphare zu haben. Ahm...das ist dann
aber wieder von von arztlicher Seite her und be..ahm Besprechungszimmer, um
Diagnosen zu vermitteln (I: mhm). Das ware so Standard, dass man einfach komplett das
einfach Standard sein sollte auf jeder Station. Oder eben auch Aufenthaltsraume — friher
hats die Raucherrdume geben — gibt’'s nimmer. Der Patient mit Angehdrigen kann sich
nirgends hinsetzen. Also wie in die Cafeteria und in die in die in die Halle. Wir haben
keine Raume fir Patienten. (I: ned?) ..und ich denk..Nein (I: keine Raume flr
Patientenaufenthalt?) Nein, wir haben so etwas nicht.

I: Ok. Auch keine Kichenzeile die die — euja, das schon..

B6: Nein, na, na bitte, bei uns gibt’'s in jedem Zimmer zwar einen Kihlschrank, der in
einen Kasten eingebaut ist, wo ich mir denke: wahnsinn! Die nicht funktionieren, (lI: ja)
weil’s alle heil3 laufen (I: ja). Aber das ist selbst fur mich, als untechnischen Menschen
eine Logik, dass das nicht funktionieren kann. Aber man hat es halt gemacht — damit es
gemacht ist. Das ist wieder so eine Sinnlosigkeit,

I: Du solltest den Patienten ja ein bisschen raus-mobilisieren.

B6: Nein — das gibt's nicht. Wir haben ja nicht einmal (l: durch die) architektonisch
(Struktur ein bisschen raus mobilisieren)..wir haben ja nicht einmal den Platz ein ein einen
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Mobilisationsstudium im Zimmer ist schon eine Herausforderung, weil es so eng ist, dass
der nicht Platz hat (I: mhm). Also das gibt’s nicht bei uns (I: ok). Und dass ist eigentlich
das um und auf und eben: du willst Leute mobilisieren — du willst sie .tsch..es gibt ja ganz
viele, die in ein ganz ein groRes Loch fallen. Alte Leute (I: mhm), die amputiert sind.
Katastrophe: die wieder zu motivieren, zu schaun, da ist alles so eng, dass sich die nicht
einmal selber in den Sessel mobilisieren kdnnen. Also du nimmst ihnen schon sehr viel —
und auch diese diese — dann kommen Leute, die kriegen Besuch, die missen zum
Besuch sagen: ja nicht zu viele, weil da ist nicht Platz. Furchtbar, eigentlich (I: mhm). Und
ich meine: Besuchszeiten sind ja auch so ein Thema, das wir immer wieder diskutiert — ah
ah, wir haben Gott sein dank wieder welche — hat’s eine Zeit lang nicht mehr gegeben” :
da war ja rund um die Uhr Besuchszeit, aber es ist halt auch a Katastrophe fir alle
Beteiligten...Ah..Besuchszeiten rund um die Uhr super, aber da musst Raume daflr
haben, dass das durchfuhrbar ist. Die stehen alle im Zimmer...ah ..ganz ein groRRes (I:
beim Essen, beim Waschen) ganz ein groRes Thema, nicht. (I: mhm). Besuchszeiten ist
super, dass man einfach kommen kann, wenn man..wenns flir einen ...ein jeder ist
berufstatig, wenns flr einen passt: aber dann brauche ich Rdume dazu: wo man einfach
sagen kann: geh, da setzt man sich jetzt rein. Es gibt’s eh in vielen Krankenhausern (I:
mhm)..Eisenstadt gibt’s es nicht — zumindest bei uns gibt’s es nicht.

I: Ok.
B6: Leider. (I: mhm). Das wirde ich planen, wenn ich was zu sagen hatte (Lachen)

I: Ahh, cool — sind gar keine UbermafRigen (B6: na gar nicht, nein) Wiinsche (B6: die sind
eh alle) ..sind eh alle ganz einfach (B6: vollkommen einfach). Da sieht man ja auch,
woran’s hackt. Dankeschon
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