Bau eines besseren Krankenhauses
Wertschopfendes Management & Planung

von Immobilien







Bau eines besseren
Krankenhauses

Wertschdpfendes Management & Planung von Immobilien

Johan van der Zwart

Delft University of Technology, Faculty of Architecture and the Built Environment,
Department of Real Estate & Housing

Norwegian University of Science and Technology, Faculty of Architecture and Fine Arts,
Department of Architectural Design and Management

Dieses Buch ist die deutsche Ubersetzung des englischen Doktorarbeit ‘Building
for a better hospital, value-adding management & design of healthcare real estate’
offentlich verteidigt von Johan van der Zwart am 16. Oktober 2014

an der Technischen Universitat Delft, Niederlande.

Groféen Dank geht an Prof. Hans Nickl und Prof. Chirstine Nickl-Weller
fir die Bereitstellung der deutschen Ubersetzung.
Ein unerwartet schones Geschenk!



Promoter: Prof. ir. H. de Jonge, Delft University of Technology

Copromoter: Dr.ir. D.J.M. van der Voordt, Delft University of Technology

Zusammenstellung Promotionskomitee:

Rektor Magnifikus, Vorsitzende

Prof.ir. H. de Jonge, Delft University of Technology, Promotor

Dr.ir. D.J.M. van der Voordt, Delft University of Technology, Copromotor
Prof. dr.ir.].W.F. Wamelink, Delft University of Technology

Prof. dr. R.A. Bal, Erasmus University Rotterdam

Prof.]. Barlow, PhD, Imperial College London

Prof. P. Frost, PhD, Chalmers University Géteborg

Prof. C. Nickl-Weller, Technische Universitat Berlin

Prof. dr. C. Wagenaar, University of Groningen

‘E Aréhihecture
and the
Built environment abe.tudelft.nl

Design: Sirene Ontwerpers, Rotterdam

Deutsche Ubersetzung: Fremdspracheninstitut Dresden in Auftrag von Architekturbiiro
Nickl & Partner

ISBN 978-94-6186-483-3
ISSN 2212-3202

© 2015 Johan van der Zwart


http://abe.tudelft.nl
http://www.sirene-ontwerpers.nl




4

Inhaltsverzeichnis (verklrzt)

Zusammenfassung Management 7
Inhaltsverzeichnis (umfangreich) 20

Einfihrung 20

Bau eines besseren Krankenhauses @



TEIL 3

TEIL4

TEIL5

10

11

Inhaltsverzeichnis (verkiirzt) @



6 Bau eines besseren Krankenhauses



Zusammenfassung Management

Diejingste Deregulierung der Gesetze in den Niederlanden in Bezug auf
Krankenhausimmobilien impliziert dass Institutionen der Gesundheitspflege mehr
Méglichkeiten haben Einrichtungsentscheidungen zu treffen, wobei sie jedoch
gleichzeitig selbst die Verantwortung fur die Risiken in Verbindung mit den Investitionen
Ubernehmen mussen. Zusatzlich wurden Einrichtungskosten integraler Bestandteil der
Kosten der Gesundheitsversorgung. Dies gibt Aufschluss Uber die Angleichung zwischen
der Organisation der Gesundheitspflege und der Einrichtung: Pflegeeinrichtungen
selbst tragen das Risiko, ihre Investitionen in Immobilien auszugleichen, und hohe
Einrichtungskosten fihren zu htheren Geblhrensatzen fur die Gesundheitsvorsorge.

In dieser Doktorarbeit werden die Ansichten und Konzepte des Corporate Real Estate
Management (Immobilienmanagement von Unternehmen - CREM) in Bezug auf den
Beitrag untersucht, den sie zu dem Prozess der Einrichtungsentscheidung leisten kénnen,
unter Anwendung jlngster Félle in niederlandischen Krankenhdusern. CREM kann als
das Management des Immobilienportfolios einer Gesellschaft durch Ausrichtung des
Portfolios und der Dienstleistungen mit den Bedurfnissen des Kerngeschafts definiert
werden, um maximalen Mehrwert fiir das Geschaft und einen optimalen Beitrag zu der
Gesamtleistung der Organisation zu erhalten. Diese Definition geht davon aus, dass

die Einrichtung der Organisation einen Mehrwert geben und zu ihrer Gesamtleistung
beitragen kann. Es ist daher flr diese Untersuchung von zentraler Bedeutung, den
Mehrwert einer Immobilie zusatzlich zur Bewertung dieser Mehrwerte ndher auszufiihren
und sie fur das Krankenhausmanagement anwendbar zu machen. Diese Mehrwerte
bestimmen den Ubergang zwischen den unterschiedlichen Phasen in dem Zyklus der
Initiierung, der Planung, der Konstruktion und Belegung der Einrichtung. Zuséatzlich
funktioniert der Mehrwert der Immobilie als eine gemeinsame Sprache zwischen den
Disziplinen, welche in die Planung und Konstruktion der Krankenhauseinrichtung
involviert sind, wie beispielsweise die Institution der Gesundheitspflege, die Fiihrungskraft
in der Gesundheitsversorgung, der Immobilienmanager und Architekt.

In vier Teilstudien (1) Kontext, (2) Management, (3) Wert und (4) Planung werden
verschiedene Konzepte, welche zu einer fundierteren Entscheidungsfindung tber

die Einrichtung verbunden mit der Organisation der Gesundheitsvorsorge beitragen,
durch Ausfuihrung und Verknipfung bestehender konzeptioneller Strukturen
anwendbar gemacht. Konzeptionelle Modelle aus unterschiedlichen Disziplinen
werden verknipft, um einen integralen Ansatz sowohl fir Organisations- als auch
Einrichtungsmanagement zu erreichen. Zusatzlich zu den Schlussfolgerungen und
Empfehlungen der separaten Studien (1-4) stellt das finale Ergebnis eine Toolbox dar,
die genutzt werden kann, um den Prozess der Entscheidungsfindung zu unterstuitzen,
der zu einer besser fundierten Immobilienstrategie fihrt.
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Literaturstudie

Hintergrund und Einfiihrung
Wie kann die Inmobilie zum Erreichen der organisatorischen
Ziele von Krankenhdausern beitragen und wie kann das Konzept
der Wertschépfung durch Immobilien in das Management und
die Planung von Krankenhausgebduden implementiert werden?

]

Empirische Forschung

Uberpriifung der
konzeptionellen
Modelle von Kontext
und Bewertung der
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TEIL 1: Kontext der Krankenhausimmobilie

Was sind die Auswirkungen der wechselnden Gesetzgebung
und Bestimmungen Uber Einrichtungsentscheidungen
von Krankenhdusern in den Niederlanden?

Analyse der Reaktionen
auf neue Gesetzgebung
ausdem
Krankenhaussektor.

Umfrage unter

Interessenvertreter. Welche kontextbezogenen Informationen lber den Krankenhausern
Krankenhaussektor sind fiir das Management und die tiber zukiinftige
Planung der Krankenhausimmobilie relevant? Szenarien.
TEIL 2: Management der Krankenhausimmobilie
Uberprufung des Wie kann das Management von Unternehmensimmobilien hriclich
Managements von mit Organisationsmanagement ausgerichtet werden, um zu ’::ITsttJZigeEurener-
- i 1t 1 i 7 ?
Unternehmens optimaler Organisationsleistung beizutragen? suchung der
immobilien und des Anfangsphase eines
organisatorischen Wie kann die Literatur iber Organisationsmanagement und Krankgnzauses
Managements. CREM genutzt werden, um die Anfangsphase eines neuen ’
Krankenhauses zu unterstiitzen?
TEIL 3: Wertschépfung durch Krankenhausimmobilie Gesprache mit CEOs
. Wie sieht der aktuelle Stand von Wertschépfung durch und RE-Managern
Uberpriifung des Immobilien in der Literatur und Praxis aus? von Krankenhausern.
Mehrwertes der
Immobilie. Wie wird das Konzept der Nutzung der Immobilie fiir Dokumentenanalyse
i . A der Anfangsphase
Wertschépfung durch Entscheidungstréger des .
neuer Krankenhduser.
Krankenhauses wahrgenommen und genutzt?
N TEIL 4: Planungsbewertung der Krankenhausimmobilie i
Uberpriifung der Nachtrégliche

Planungsbewertungs-
werkzeuge aus
Architektur,
Stadtplanung und
Landschafts
architektur.

Welche Verfahren und Instrumente stehen fiir die Bewertung
der Patientenzufriedenheit in Bauzeichnungen zur Verfligung?

Wie werden Aspekte der Patientenzufriedenheit in den
unterschiedlichen Phasen der Initiirung, der Planung und
der Nutzung definiert und wie kénnen diese Aspekte der
Patientenzufriedenheit in Bauzeichnungen bewertet werden?

Planungsbewertung
Nutzerzufriedenheit

in der Bauplanung
eines niederlandischen
Krankenhauses,
welches derzeit
genutzt wird.

1
1

TEIL 5: Toolbox und Schlussfolgerungen

Welche konzeptionellen Rahmen k6nnen angewandt werden und
welche Werkzeuge kénnen genutzt werden, um die
Immobilienplanung und das Management
eines Krankenhauses zu unterstiitzen?

Worin bestehen die gelernten Lektionen und welche Empfehlungen
kénnen als Antwort auf die Untersuchungsfragen gegeben werden?

Abbildung 1 Forschungsgestaltung.
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Der Kontext der Krankenhausimmobilie

Der Kontext, in dem Krankenhauser langfristige Entscheidungen tber ihre
Investitionen in die Einrichtung treffen mussen, wird durch politische,
demographische, wirtschaftliche, soziale und technologische Faktoren bestimmt.
Krankenhduser mussen ihre Position in Bezug auf diese Umweltfaktoren einerseits
und die Interessen ihrer internen und externen Interessenvertreter andererseits
bestimmen. Context-Mapping (Abbildung 2) ist ein Instrument fur die Analyse dieser
Interessen der Interessenvertreter, der Faktoren in Bezug auf die externe Umwelt und
der sektorspezifischen Trends und Szenarien.

allgemeiner Kontext

Gesetzgebung @ @ Demographie Technologie

*********** sektorspezifischer Kontext -------------------ooooo

‘ ‘
| |
‘ ‘
| Tendenzen @ |
i i
| |
‘ ‘

| |
D pmmmm e organisationsspezifischer Kontext -—-----------------------1 !

Zielsetzungen interner Interessenvertreter

Zielstellungen externer interessenvertreter

Abbildung 2 Context-Mapping.

Die Analyse des Krankenhaussektors zeigt, dass jingste Veranderungen in dem
politischen Kontext dazu fihrten, dass Krankenhduser ihre eigenen Stéarken und
Maoglichkeiten bestimmen missen und dadurch ebenfalls die Verantwortung fur

die Risiken und Gefahren bei dem Ausgleich ihrer Investitionen in die Einrichtung
ubernehmen. Die Ubertragung von Verantwortlichkeiten impliziert, dass
immobilienbezogene Risiken ebenfalls Ubertragen werden, was wiederum umgehend
Auswirkungen fur die Finanzposition der Organisation und den Zugang zu Darlehen
und Risikokapital hat. Seit der Deregulierung von Investitionsentscheidungen und
der Implementierung integrierter Satze in der Gesundheitspflege wurden sich
Krankenhduser mehr tber ihre konkurrenzfahige Position auf dem Gesundheitsmarkt
und ihre Position in der Region bewusst. Zusatzlich anderte sich der Einfluss
verschiedener externer Interessenvertreter. Die Minderung des direkten Einflusses
der Regierung auf Investitionsentscheidungen und die zugehorige Kapazitat von
Institutionen der Gesundheitspflege bedeutete eine Steigerung des Einflusses der
Krankenversicherungen bei der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung (Kapazitat)
und der Banken bei der Finanzierung der Einrichtungsinvestitionen. Die Folgen des
sich andernden Kontexts der Einrichtungsentscheidungen fur Krankenh&dusern sind:
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(1) eine neue Positionierung des Krankenhauses innerhalb der Gemeinschaft mit
zugehoriger Standortwahl; (2) die Notwendigkeit von Einrichtungsentscheidungen,
die zu arbeitssparenden Innovationen beitragen; (3) die Notwendigkeit der
Wertschdpfung durch Immobilien fir die Organisation und; (4) Méglichkeiten fir die
Vorhersage von Anderungen in der Organisation der Gesundheitsversorgung.

Management der Krankenhausimmobilie

Wie eine Krankenhausimmobilie optimal auf die organisatorischen Zielsetzungen
ausgerichtet werden kann, wird durch Anpassung bestehender konzeptioneller Modelle
mit CREM-Modellen, welche die Qualitdt der organisatorischen Prozesse steuern,
untersucht. Das grundlegende konzeptionelle Modell daflr ist eine Abstraktion des
Modells der Europaischen Stiftung fuir Qualitatsmanagement (EFQM) in vier Schritten:
(1) Ziele der Interessenvertreter, (2) die Schlisselthemen der Organisation fur Erfolg,
(3) Management der Struktur und Ressourcen der Organisation; (4) Verbesserung

des Hauptprozesses. Der Zyklus Planen-Ausfuhren-Kontrollieren-Handeln als
bekannte Grundlage im Qualitdtsmanagementist auch in diesem grundlegenden
konzeptionellen Modell enthalten.

Kontext Wert Management Planung
- I bewerten
o \ |
=
o (1) ) 3) durch- | @
= Ziele der handeln — Erfolgs- |planen— Strukturverbesserungs- fithren ] Primére
o Interessenvertreter faktoren moglichkeiten Prozesse
(%0 yal T yal =
(A { ® | | @ | (D
= (5) (6) (7) durch- (8)
'8 Immobilien handeln —~ Mehr- |planen—~ Einrichtungs- fuu)':rcen» Gebdude-
£ Perspektiven wert management planung
£ |
= i |
bewerten

Abbildung 3 Meta-Modell Immobilienmanagement.

Das Meta-Modell (Abbildung 3) zeigt, wie das parallele Management von
Organisation und Einrichtung in drei aufeinander folgenden Schritten (Kontext,
Wert und Management) in der Planung eines Prozesses (4) und eines Geb&udes
(8) resultiert, in vier Angleichungen der Ausrichtung zwischen: (A) den Ergebnissen
fur Interessenvertreter (1) und den Perspektiven auf die Immobilie (5); (B) den
Hauptthemen der Organisation fiir Erfolg (2) und dem Mehrwert der Immobilie
(6); (C) Management von Strukturierung und Ressourcen (3) und Management der
Einrichtung (7); (D) dem Primare Prozess (4) und der Planung des Gebaudes (8).
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Der integrierende Rahmen (Abbildung 4) fir das Management der
Krankenhausimmobilie ist eine weitere Ausfiihrung des Meta-Modells.

L bewerten ‘
C AUSWWkUﬂg | | Personal
O Gesellschaft
c
o — g
-+ < c 2
Wichtigsts ® - 3
.('2 Kunden- Le‘icstuwr%;: <] Hauptthemen 41 Fiihrung Firmenpolitik —bU Prozess
c zufriedenheit ergebnisse fur Erfolg & Strategie
| -
O Mitarbeiter- | | I— 1 Resourcen
zufriedenheit
(1) Ziele der Interessenvertreter (2) Erfolgsfaktoren (3) Verbesserungsmoglichkeiten (4) Priméarer Prozess
( W > K o /) ( (C) ) < ) ,)
) (5) Immobilien Perspektiven (6) Mehrwert (7) Einrichtungsmanagement (8) Gebdudeplanung
op— ]
N . = c aktuelle aktuelles %
— Funktional - Strategisch _;: % Nachfrage - Angebot =
< - = ol e
O CREM |—» Immobilien L | : ! Einrichtung
E Wertschopfung :
. ] . kiinftige kiinftiges
E Physisch Finanziell Nachfrage -— Angebot
—
T bewerten

Abbildung 4 Ein integrierender Rahmen fiir das Management der Immobilie.
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In dem integrierenden Rahmen werden die Schritte auf der Organisationsebene
durch die Schritte des EFQM-Modells abgeschlossen. Die strategischen, finanziellen,
funktionalen und physikalischen Perspektiven auf die Immobilie (5) kénnen

parallel zu den Zielsetzungen der Interessenvertreter (1) positioniert werden,

welche in dem EFQM-INK-Modell beschrieben werden. Auf diese Weise ist das
Management der Interessenvertreter Teil des Organisationsmanagements und wird
in Immobilienperspektiven auf CREM tbertragen. Die Perspektiven auf die Immobilie
werden in Immobilienmehrwerte (6) als die gemeinsame Sprache Gbertragen, die in
allen Phasen des Lebenszyklus der Immobilie bewertet werden kann. Dieses Konzept
der Wertschépfung durch die Immobilie wird mit den Hauptthemen fir den Erfolg
(2) verknupft, die aus den Forderungen und Wiinschen der Gesellschaft, Mitarbeiter,
Kunden und des Managements der Organisation auf einer Organisationsebene
resultieren. Sowohl die Hauptthemen fiir den Erfolg als auch die Mehrwerte

der Immobilie liefern einen Beitrag fir den Anderungsmanagementprozess

der Organisation (3) und ihrer Immobilie (7). Das Anderungsmanagement der
Organisation (3) wird durch die Leitung gelenkt und behandelt die Politik & das
Management von Ressourcen, einschliefilich personeller Ressourcen und Immobilien.
In diesem Teil des Modells missen verschiedene Ressourcen fiir die Produktion

Zusammenfassung Management @



gegeneinander ausgeglichen werden. Dies flhrt zu einem Prozess, der in einer
physikalischen Umgebung implementiert werden muss. In diesem Modell ist der
Rahmen fur die Strategie zur Planung einer Einrichtung [Designing an Accommodation
Strategy - DAS] die Grundlage fiir das Anderungsmanagement der Immobilie (7).

In einem schrittweisen Prozess erfolgt eine Anpassung zwischen der Nachfrage und
Angebot, jetzt und in der Zukunft, die zu einem Gebaude fihrt, das die Primaren
Prozesse der Organisation unterstltzen kann. Die Abstimmung des Managements der
Einrichtung mit organisatorischen Verdnderungen kann somit folgerichtig zu einem
stufenweisen Plan fur die Umwandlung der Einrichtung fihren. Sowohl die Prozesse
als auch das Gebaude werden mit den Anforderungen der Interessenvertreter und den
zugehdrigen Perspektiven auf die Immobilie verglichen.

EFQM-INK

Produkt-

Prozess-

Gesellschafts-

Tabelle 1

orientiert

orientiert

orientiert

o
t
2
=}
=4
(7
9=
5]

orientiert

*hierarchische Organisation

*strategische Spitze

fuinf organisatorische Konfigurationen Entwicklungsstufen der Immobilie

*technischer Schwerpunkt

U = P
*Handwerkskunst § .=/ *direkte Beaufsichtigung < *Versorgungsbedurfnisse fur
*Top-Down-Kommunikation s = *vertikale und horizontale fud é Immobilie
*Aufgabenkultur o Zentralisierung *Technische Gebdude
*Hauptprozess gekennzeichnet | o *Techno-Struktur *Kostenreduzierung
*Schwerpunkt der Leitungauf |2 “=1 *Standardisierung von Prozessen 2 *analytischer Ansatz

= ¥ ) . o . .
Prozess 5 = *horizontale Dezentralisierung B *Informationen tber
*horizontale Kommunikation é = & Immobilienobjekte

*Prozessoptimierung

*sekundare Prozesse
beschrieben

*Vorgaben und Ziele
*Indikatoren im Prozess
*Optimierung von Diensten

*Kette von Unterauftrag-
nehmern und Kunden wird
analysiert
*Insourcing/Outsourcing

*offener Dialog mit Gesellschaft
*Spitzenreiter in Entwicklung
*geteilte Werte mit Gesellschaft

=
)
=
2
w
&
iy
o
©
a

divisions

Biirokratie

Organisation

*operativer Kern
*Standardisierung von
Qualifikationen

*vertikale und horizontale
Dezentralisierung

*Mittellinie

*Standardisierung der Leistung
*vertikale Dezentralisierung

*Personalunterstiitzung
*informelle Kommunikation
*selektive Dezentralisierung

Geschifte-

Intrapre-

'
Y o
& oo
ECaN
L
g ©
]
v
(G]

*Bezugspunkt

*Erschaffung Finanzwert
*Problemlésung
*Standardisierung der Immobilie
*flexibler interner
Immobilienmarkt

*internes
Immobilienunternehmen
*Vorschlag von Lésungen
*externe Marktoptionen

*sieht Trends in Gesellschaft
voraus

*Messung und Uberwachung von
Ergebnissen

*Beitrag von Werten zu
organisatorischen Zielsetzungen

Dreifache Bewertung.
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Zusatzlich wird eine Fnf-Punkte-Skala fur alle Punkte in dem integrierenden Rahmen
fur eine dreifache Bewertung der Entwicklungsstufe der Organisation und ihrer
Einrichtungsentscheidungen entwickelt. Diese dreifache Bewertung der Organisation
und Einrichtung zeigt, wo die Organisation steht, wie Immobilien kontrolliert werden
und die erstrebte Zielsetzung mit einem dazu passendem Fokus auf Produkt, Prozess,
System, Ketten oder Gesellschaft.
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Wertschopfung durch Krankenhausimmobilie

Wert wird in dieser Studie als die bewertete Leistung eines Produkts oder Dienstes
definiert, der zu der Erreichung der Ziele, welche durch die Interessenvertreter
festgelegt werden, beitragt. Folglich hangt der Wert von der (subjektiven) Bewertung
der Interessenvertreter ab. Die Mehrwerte von Immobilien sind im Voraus (vorab)

zu definieren, um die Ziele der Interessenvertreter festzustellen, um sie Nachhinein

(nachtraglich) in der Gestaltung zu tberprifen. Diese Untersuchung der Mehrwerte
von Krankenhausimmobilien zeigt, dass das Konzept der Wertschopfung durch
Immobilien zu der Praxis von Krankenhdusern passt, die jlingst ein neues
Krankenhausgebaude geplant und konstruiert haben.

Definition Mehrwert der Krankenhausimmobilie

Die Art, auf die physikalische Umgebung
durch Personen wahrgenommen und im
taglichen Gebrauch bewertet wird. Dies ist
direkt mit der Organisation als eine Form
der Kooperation zwischen verschiedenen
Menschen verbunden, die ihre Ziele
erreichen mochten.

Funktionale Angemessenheit und
Wirksamkeit im Gebrauch bedeutet, dass
ein Gebdude in funktionaler Hinsicht
effektivist und den gewtinschten
beabsichtigten Gebrauch erfiillt.
Angemessene Abmessungen,
Positionierung des Programms und
Streckenfiihrung innerhalb des Komplexes
sind wichtige Aspekte.

.
£
1]
H
:
w
=
=
x
S
S
<
a

Zeitliche Effizienz, was Nachhaltigkeit der
Gestaltung und Angemessenheit fiir
Wiederverwendung impliziert, so dass
das Gebaude Qualitdt und Wert bewahren

Organisationskultur &
Innovation

Patientenzufriedenheit &
heilungsunterstitzende
Umgebung

Mitarbeiterzufriedenheit

Reduzierung der
Einrichtungskosten

Steigerung der

Produktivitat

Nutzungsflexibilitat

Unterstlitzung des
Erscheinungsbilds

Reduzierung von Risiken

Ermutigung der Kommunikation und Innovation
durch Verbesserung zwischenmenschlicher

Beziehungen innerhalb der Organisation.

Positive Beeinflussung des Genesungsprozesses
durch angenehme Unterbringungseinrichtungen
fir Patienten.

Funktionale, angenehme und behagliche

Arbeitsplatze fur Mitarbeiter.

Reduzierung der Einrichtungskosten, wie
beispielsweise Investitions-, Kapital-,
Betriebs- und Wartungskosten.

Steigerung der Produktivitat durch effektivere und

effizientere Nutzung der Einrichtung.

Raumliche und technische Flexibilitat, um die
Einrichtung an Anderungen in
Gesundheitsversorgungsprozessen anzupassen.

Verbreitung von Organisationswerten durch
Nutzung des Gebdudes als Symbol der

Organisationskultur.

Vorhersage kunftiger technischer und finanzieller

Kann. und Steigerung finanzieller : Risiken durch Betrachtung der Immobilie als

Moglichkeiten einen Vermogenswert.

Nachhaltigkeit Reduzierung von Energie-, Wasser-, Material-
nutzung, um finanziell tragbare Versorgung mit
steigenden Rohstoffpreisen zu erhalten.

Tabelle 2 Mehrwerte von Krankenhausimmobilien.

Die Anwendung der Mehrwerte von Immobilien aus der CREM-Literatur auf

die Konstruktion neuer Krankenhduser in den Niederlanden resultierte in einer
sektorspezifischen Definition der Mehrwerte der Krankenhausimmobilie und einer
Kategorisierung in drei Gruppen. Die erste Gruppe besteht aus Nutzerwerten,
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wie zum Beispiel die Férderung der Organisationskultur und Patienten- und
Mitarbeiterzufriedenheit. Diese Gruppe wird gefolgt durch die eher strategisch
orientierten Produktionswerte, wie beispielsweise die Verbesserung der Produktivitéat,
Reduzierung von Einrichtungskosten und die Flexibilitat, die physikalische

Umgebung an neue Gesundheitsvorsorgeprozesse anzupassen. Die dritte Gruppe
umfasst Zukunftswerte, z.B. das Erscheinungsbild des Gebdudes, Nachhaltigkeit,
immobilienbezogene Risiken und Moglichkeiten furr die Nutzung des finanziellen Werts
der Immobilie fir die Finanzierung von Hauptprozessen. Zusatzlich zur Definition

der Mehrwerte der Krankenhausimmobilie wurde die Wert-Wirkung-Matrix (Tabelle

3) entwickelt, die neun Arten von Mehrwerten (Tabelle 2) mit den Interessen und
Bedurfnissen der Interessenvertreter mit Hilfe von vier Perspektiven auf die Immobilie
verknupft: strategisch, finanziell, funktional und physikalisch. Die Wert-Wirkung-Matrix
wurde entwickelt, um die Anpassung zwischen den Hauptthemen der Organisation fur
den Erfolg, den Mehrwerten der Immobilie und den unterschiedlichen Perspektiven der
Interessenvertreter auf die Immobilie zu unterstltzen. Dieses Instrument erméglicht
es, die Immobilienmehrwerte aus verschiedenen Perspektiven auf die Immobilie
(strategisch, finanziell, funktional und physikalisch) hervorzuheben. Tabelle 4 zeigt ein
Beispiel moglicher Verbindungen zwischen einem der Werte - Patientenzufriedenheit und
heilungsunterstiitzende Umgebung und vier verschiedenen Perspektiven.

_ Perspektive auf Immobilie

strategisch finanziell funktional physikalisch

Organisations-kultur &
Innovation

Patientenzufriedenheit &
heilungsunterstiitzung

Mitarbeiter-zufriedenheit
Reduzierung der
Einrichtungs-kosten

Steigerung der
Produktivitat

=
s
w
<
o
z
=
©
2
a

Nutzungs-flexibilitat

Unterstiitzung des
Erscheinungsbilds

Reduzierung von Risiken
& Steigerung finanzieller
Méglichkeiten

Nachhaltigkeit

Tabelle 3 Wert-Wirkung-Matrix.
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Perspektive auf Immobilie

Wertschopfung fir ~ Wert, Ressourcenund ~ Gebrauchstaug- (Un-)Méaglichkeiten der
Organisationsziele:  Kosten: worin liegen lichkeit: wie undin  Immobilie: was istin
wie und in welchem die finanziellen Folgen welchem Umfang  einem bestehenden oder
Umfang werden der Einrichtung wird der neuen Gebdude technisch
strategische hinsichtlich funktionale und physikalisch méglich?
Organisationsziele ~ Ressourcen, Hauptprozess des
durch die Immobilie Immobilienwert und Nutzers durch
erreicht oder Lebenszykluskosten?  die Immobilie
behindert? unterstitzt oder

behindert?

Ll el ganeds Patientenzufriedenheit ist verbunden mit dem Wohlergehen von Patienten und dem Beitrag der
G sl physikalischen Umgebung zum Genesungsprozess. Wichtige Aspekte der Patientenzufriedenheit
Umgebung sind: Ausblick in die Natur, Licht, Materialien, Larm, Orientierung und Streckenftihrung,
Privatsphére in den Arztezimmern und Krankenpflegezimmern.

Positive Beeinflussung Das Gebdude tragt = Hohere Einrichtungs-  Die konstruierte Bauliche Qualitat von
*¥8 des Genesungsprozesses zu der Genesung kosten werden durch Umgebung Patientenbereichen, wie
g durch angenehme von Patienten bei einen kiirzeren tragt zu einem - Chirurgie- und (Einzel-)
ﬁ Unterbringungs- und tragt als solches : Krankenhaus- gleichmégigeren Krankenpflegezimmer mit
=4 einrichtungen fiir zu einer besseren aufenthalt und héhere ~ Genesungsprozess : zusétzlichem Augenmerk
Patienten Positionierung des  : Belegung aufgrund durch Reduzierung : auf einen Ausblick in die
Krankenhauses auf : hoherer Patienten- von Belastungen Natur, natirliches Licht,
dem Gesundheits- zufriedenheit wieder fur Patienten bei. * Materialien, Lérmredu-
versorgungsmarkt ausgeglichen. zierung, Privatsphare
bei. : “und Orientierung und
Streckenfuhrung.
Tabelle 4 Wert-Wirkung-Matrix der Patientenzufriedenheit & heilungsunterstiitzende Umgebung.

Planungsbewertung der Krankenhausimmobilie

Zusatzlich zur Definition dieser Werte im Voraus, erfordert die Anwendung des
Mehrwerts als ein Rahmen auch eine Bewertung, um diese Werte in der Planungs- und
Nutzungsphase zu messen. Unterschiedliche analytische Zeichnungsverfahren, die

in diesem Teil der Untersuchung verwendet werden, zeigen, wie das Erreichen dieser
Werte in der Bauplanung fur unterschiedliche Aspekte der Patientenzufriedenheit
Uberpruft werden kann. Vorbestimmte Werte werden visualisiert und verschiedene
Gestaltungslésungen werden verglichen. Insbesondere Verfahren, die von der

Space Syntax ausgehen, bieten Moglichkeiten, um Aspekte des Nutzerwerts in der
Bauentwurfszeichnung zu studieren. Die Ergebnisse sind viel versprechend, ungeachtet
der Tatsache, dass dieser Teil der Studie eine erste Untersuchung der Moglichkeiten der
Planungsbewertung ist. Die Graphiken, die erstellt werden kénnen, scheinen einen guten
Einblick in die Folgen der réumlichen Gestaltung zu geben, obwohl die Analysen immer
noch Indikativ und bisher nicht bestatigt sind. Weitere validierende Untersuchungen
sind notwendig, um den Umfang zu untersuchen, in dem die Ergebnisse der Analysen
reprasentativin der physikalischen bebauten Umgebung von Krankenhdusern sind.
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Abbildung 5 Planungsbewertung.
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Toolbox zur Unterstiitzung des wertsteigernden Managments & Planung

Eines der Ergebnisse dieser Untersuchung ist die Gestaltung einer Toolbox, die zu der
Entscheidungsfindung in Bezug auf die Einrichtung fir Krankenhauser beitragen kann.
Diese Toolbox liefert eine Struktur fir Kontext, Wert, Management und Planung der
Einrichtung und soll ein Referenzwerkzeug fir die Ausrichtung zwischen Immobilie
und Gesundheitspflegeorganisation darstellen. Die Instrumente konnen unabhangig
voneinander verwendet werden, kdnnen aber auch kombiniert werden. Als solches
liefert die Toolbox Richtlinien fur die Verteilung von Verantwortlichkeiten und
Aufgaben zwischen dem Krankenhausvorstand, Immobilienmanager, Fiihrungskréften
der Gesundheitspflege und Architekten in verschiedenen Phasen der Initiierung,
Planung und Benutzung.

Bestehende Rahmen als Ausgangspunkt

Die Fallstudien zeigen die Nutzlichkeit der Begriffsmodelle von CREM bei der
Anpassung der Einrichtung fiir Krankenhduser mit der Gesundheitsorganisation.
Das Modell fur Context-Mapping liefert einen Ausgangspunkt, um die Position

der Immobilie in dem dynamischen Kontext von Krankenhausern in den Griff zu
bekommen. Die Gestaltung unterschiedlicher Begriffsmodelle in dem Meta-Modell
und die Verkntipfung mit dem EFQM-Modell als eine abstrakte Beschreibung

der Organisationen resultiert in einem Plan, in dem die Einrichtung und die
Gesundheitsorganisation schrittweise koordiniert werden kénnen. Wahrend

das Meta-Modell auf CEO-Ebene einen Uberblick und eine Kurzdarstellung der
auszuftihrenden Uberlegungen bereitstellt, wird der integrierende Rahmen als ein
umfassendes Werkzeug fur Immobilienmanager genutzt, um diese verschiedenen
Schritte weiter auszuarbeiten. Generische Werte aus der Literatur werden diskutiert
und auf den sektorspezifischen Mehrwert der Krankenhausimmobilie Gibertragen.
Zusatzlich ermdglicht die Planungsbewertung, verschiedene Aspekte vorbestimmter
Werte bereits zu prifen, bevor die Gestaltung tatsachlich in eine Konstruktion
umgesetzt wird.

Disziplintubergreifender Ansatz fiir Einrichtung und Gesundheitsorganisation

Ein weiterer wichtiger Beitrag, welcher durch diese Untersuchung fur die
wissenschaftliche Diskussion geleistet wird, ist die Schaffung einer Verkntipfung
zwischen bestehenden CREM-Modellen und konzeptionellen Rahmen aus
Qualitdtsmanagement und rdumlicher Qualitat. Die Toolbox unterstitzt
Entscheidungen hinsichtlich der Immobilie fur Krankenhduser bei der Erstellung von
Verbindungen zwischen den bestehenden Kenntnissen aus verschiedenen Disziplinen.
Die Hinzufligung zu bestehenden Rahmen zielt daher auf die Verknlpfung der
verschiedenen Disziplinen, Schaffung einer neuen Grundlage, in der jeder Sachkundige,
wie beispielsweise Immobilienmanager, Fihrungskrafte im Gesundheitswesen,
medizinisches Fachpersonal und der Krankenhausvorstand, zu einem besseren
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Gleichgewicht zwischen der Einrichtung und der Gesundheitspflege beitragen
konnen. Auf einer konzeptionellen Ebene werden gemeinsame Grundlagen des
Immobilienmanagements und der Organisation der Gesundheitsversorgung in dem
Meta-Modell in vier Schritten (Kontext, Wert, Management, Planung) auf einander
abgestimmt. Auf einer praktischen Ebene sind die Mehrwerte der Immobilie als eine
gemeinsame Sprache zwischen den unterschiedlichen Disziplinen zu betrachten.

Fokus auf Qualitat der Organisation, Einrichtung und raumlichen Planung

Die Verbindung zwischen den Disziplinen und konzeptionellen Modellen ist zu
sehen, wenn die Qualitat der Organisation, des Einrichtungsmanagements und der
raumlichen Planung betrachtet wird. Erstens, Qualitdtsmodelle werden genutzt,
um die Organisation und ihre Prozesse in Begriffe zu fassen, zu charakterisieren
und zu beschreiben. Zusatzlich werden bestehende Modelle aus der CREM-
Literatur in Bezug aufeinander durch Nutzung von zwei Grundprinzipien des
Qualitatsmanagements und auf diese Weise durch Betrachtung der Qualitat der
Einrichtung parallel zu der Organisation und ihren Hauptprozessen positioniert.

Es wird dann untersucht, wie der Mehrwert der Immobilie mit der raumlichen
Qualitat verknupft werden kann. Die Klassifizierung des Mehrwerts in Nutzerwert,
Produktionswert und Zukunftswert beweist sich als eine nutzliche Gliederung. Dies
6ffnet ein Fenster fur die Berticksichtigung des Mehrwerts der Immobilie als die
Umsetzung von Qualitat, wie sie durch die Interessenvertreter wahrgenommen
wird. Unter Beriicksichtigung dessen kann das bewusste Management und die
Integration von Immobilienmehrwerten mit einem Schwerpunkt auf die Qualitat
der Organisation, Einrichtung und rdumlichen Planung als die Antwort auf die
Hauptuntersuchungsfragen dieser Arbeit betrachtet werden.

Bau eines besseren Krankenhauses @
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Empfehlungen

In dem dynamischen Kontext, in dem Krankenhduser Immobilieninvestitionen
tatigen, ist der Krankenhausvorstand als zentraler Interessenvertreter fur die
Abwagung der Interessen der unterschiedlichen Interessenvertreter, die Abstimmung
von Einrichtungszielen mit der Aufgabe und Vorstellung der Organisation und die
Bewertung dessen, ob alle diese Ziele in der Planung des Krankenhausgebaudes
erreicht werden, verantwortlich.

Eine integrierte Entwicklung des organisatorischen Managements und des
Immobilienmanagements wird empfohlen, um das Einrichtungsmanagement auf die
Vorstellung, Aufgabe und die Ziele der Krankenhausorganisation auszurichten.

Die Planung der Krankenhauseinrichtung erfordert eine ausgeglichene Analyse der
moglichen Mehrwerte der Immobilie. Wichtige Werte umfassen: Nutzerwerte wie die
Verbesserung der Organisationskultur, Zufriedenheit von Patienten und Mitarbeitern;
Produktionswerte wie Reduzierung von Einrichtungskosten und Steigerung der
Produktivitat und Nutzungsflexibilitat; Zukunftswerte wie beispielsweise Reduzierung
der Risiken der Immobilie und Steigerung finanzieller Méglichkeiten, Unterstutzung
des Erscheinungsbilds der Organisation und Nachhaltigkeit.

Das Management der Krankenhauseinrichtung erfordert eine sorgsame
Beriicksichtigung der Interessen, Praferenzen und Anforderungen der
unterschiedlichen Interessenvertreter und Perspektiven auf strategische
Entscheidungen, finanzielle Betrachtungen, Nutzerperspektive und die physikalischen
Moglichkeiten der Immobilie.

Das Erreichen von Mehrwert aus Immobilien erfordert eine Vorab-Formulierung

von Einrichtungszielen und nachtragliche Bewertung, ob diese Ziele erreicht

wurden. Diese Bewertung der Einrichtungsziele in einer Baugestaltung fordert

die Planungsuntersuchung vor der Konstruktion durch Bauplananalysen, in

denen die Werte sichtbar und messbar gemacht werden und als solches Teil des
Planungsentscheidungsprozesses sind.
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EinfUhrung

Diese Doktorarbeit untersucht, wie Immobilien zu dem Erreichen der Organisationsziele
von Krankenhausern beitragen kénnen, und die nachfolgenden Auswirkungen ftr

das Management und die Gestaltung der Krankenhausimmobilie. Sie zeigt, wie das
Management und die Planung von Immobilien durch Krankenhausorganisationen

zu der gesamten Organisationsleistung beitragen kdnnen. Der Literatur Gber das
Management von Unternehmensimmobilien folgend wird die Krankenhausimmobilie
als eine der funf Ressourcen fiir Produktion erachtet, die zu der Organisation einen
Mehrwert beitragen konnte (Joroff, Louargand, Lambert, & Becker, 1993).

Das Management von Unternehmensimmobilien (CREM) kann als das Management
des Immobilienportfolios einer Gesellschaft durch Ausrichtung des Portfolios und

der Dienstleistungen mit den Bedurfnissen des Kerngeschéfts definiert werden, um
maximalen Mehrwert fiir das Geschaft zu erhalten und optimal zu der Gesamtleistung
der Organisation beizutragen (Dewulf, Krumm, & De Jonge, 2000). Abbildung 6 zeigt,
wie das Management von Unternehmensimmobilien durch Real Estate & Housing an
der Delft University of Technology wahrgenommen wird.

Einflihrung Informationen &

Planung

Nutzung &

Management Konstruktion

Interessenvertreter
Sungaswn ayasy|osAyd

Abbildung 6  Konzeptualisierung von CREM.

Zentral in dieser Ansicht ist der Lebenszyklus von Immobilien, der aus vier
Phasen besteht: Einfihrung, Information & Planung, Konstruktion und Nutzung
& Management. In diesem Zyklus werden die Nachfrage und Versorgung der
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Immobilie zusammengebracht. Die linke Seite des Diagramms zeigt die Wiinsche
der Interessenvertreter aus Gesellschaft, Organisationen und Einzelpersonen, welche
die Anforderung an die Immobilie festlegen. Die Phasen, wo die Interessenvertreter
am bedeutendsten sind, sind die Nutzungs- & Managementphase sowie

die Einfihrungsphase. Auf der rechten Seite wird diese Anforderung in einer
physikalischen Umgebung umgesetzt, was zum Immobilienangebot fuhrt. Dies
erfolgt durch Umsetzung des Immobilienbestands, von Gebduden und Orten in der
Informations- & Gestaltungsphase und Konstruktionsphase.

CREM zielt darauf ab, die bestmdgliche Anpassung zwischen Anforderung und Angebot
zu finden. Dies wird durch die Einschatzung, Praferenzen und Interessen der Immobilie
durch die Interessenvertreter einerseits und die Moglichkeit der Veranderung des
Immobilienangebots andererseits beeinflusst. Verschiedene Autoren beschrieben, wie
die Anpassung zwischen Immobilienanforderung und Immobilienangebot optimiert
werden kann. Aus dieser Untersuchung kdnnen vier Themen unterschieden werden,
welche sich auf den Lebenszyklus der Immobilie beziehen, wie er in Abbildung 6
dargestellt wird:

die Perspektiven auf die Unternehmensimmobilie, wie durch Interessenvertreter
wahrgenommen;

die Art, auf die das Immobilienmanagement auf das Organisationsmanagement
ausgerichtet werden kann;

die Hauptziele der Interessenvertreter in jeder Phase des Immobilienlebenszyklus;
die Art, auf die das Immobilienangebot umgesetzt werden kann, um den
Anforderungen an die Immobilie zu entsprechen.

Unter Berlcksichtigung dieser vier Themen beschreibt diese Doktorarbeit
konzeptionelle Modelle auf CREM aus den letzten 20 Jahren, um die unterschiedlichen
Modelle in einem integrierenden Rahmen fiir das Management und die Planung der
Krankenhausimmobilie in einem sich andernden Kontext zu integrieren.

Diese Einflhrung beschreibt den Untersuchungshintergrund und das bei der
Untersuchung verwendete Verfahren. Erstens, das Konzept der Wertschépfung
durch Immobilien und der Kontext der Krankenhausimmobilie werden kurz
beschrieben und fiihren damit zu einer Problemfeststellung und der Formulierung
der Hauptuntersuchungsfragen. Die Forschungsgestaltung wird nach den
Forschungsfragen vorgestellt. Eine kurze Beschreibung der Methodologie folgt,
wahrend die Forschungsmethoden griindlicher in den nachfolgenden relevanten
Kapiteln diskutiert werden.
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Wertschépfung durch Immobilien

Das Konzept der Wertschopfung durch Immobilien ist der Kernbestandteil dieser
Doktorarbeit und die Entwicklung von Kenntnissen tiber den Beitrag der Immobilie zum
Erreichen von Organisationszielen daher ein grundlegender Teil dieser Untersuchung.
Diese Immobilienmehrwerte werden untersucht und ausgearbeitet. Die Auswirkung der
Unternehmensstrategie auf die Immobilienstrategie und die Folgen fiir das Management
und die Planung der Krankenhausimmobilie werden untersucht. Mit der Suche nach
Integration zwischen der Immobilie und den Organisationszielen von Krankenhausern
kann diese Untersuchung zwischen dem Organisationsmanagement, dem Management
von Unternehmensimmobilien und der Architektur positioniert werden.

Verschiedene Autoren versuchten, das Konzept der Wertschopfung durch Definition ihrer
Grundlagen, beginnend mit einer Definition des Begriffs ‘Wert', zu operationalisieren.
‘Mehrwert’, "Wertschopfung’ oder ‘wertsteigernd' ist ein mehrdimensionales Konstrukt,
das verschiedene Rollen spielt und auf unterschiedliche Weise durch unterschiedliche
Menschen interpretiert wird (De Chernatony & Harris, 2000). Der Begriff wird
Uberwiegend in Fachzeitschriften erwdhnt und wird weit weniger in akademischen
Fachblattern genannt. Die meisten Definitionen und Beschreibungen von ‘Wert’ und
‘Mehrwert’ in der Literatur umfassen die Wertbestimmung durch Verbraucher von
Produkten und/oder Dienstleistungen und definieren Wertschépfung als ein Konstrukt,
das die Vorgaben mit der Ausgabe oder dem Ergebnis verknlpft, wie es durch den
Verbraucher wahrgenommen wird. Fiir Entscheidungsprozesse tiber Immobilien
impliziert dies, dass die Perspektiven der Interessenvertreter der Ausgangspunkt

fur die Einschatzung des Ergebnisses basierend auf den Zielen und Praferenzen der
Interessenvertreter sind. Das Erreichen von Werten ist daher abhéngig davon, was

als wiinschenswert durch Interessenvertreter in Verbindung mit ihren Gesamtzielen
wahrgenommen wird. Diese Perspektive auf die Wertschépfung fuhrt zu einer Definition
des Konzepts der Wertschopfung durch Immobilien: das Erreichen von organisatorischen
Zielen durch die Immobilie, welche durch Interessenvertreter in Bezug auf ihre
Gesamtziele und Zielsetzungen als wiinschenswert wahrgenommen werden.

Im Bereich des Managements von Unternehmensimmobilien wird das Konzept

der Wertschopfung normalerweise mit verschiedenen Auflistungen moglicher
Immobilienstrategien verknipft, die zu organisatorischen Leistungszielen beitragen
kénnten (De Jonge, 1996, De Vries, De Jonge, & Van der Voordt, 2008; Den Heijer, 2011;
Jensen, Van der Voordt, & Coenen, 2012; Lindholm, 2008; Lindholm, Gibler, & Levidinen,
2006; Nourse & Roulac, 1993). In Ubereinstimmung mit diesen Autoren untersucht
diese Doktorarbeit das Konzept der Wertschépfung durch Immobilien in Verbindung mit
den Organisationszielen und Zielsetzungen von Krankenhausern und, wie dieses Konzept
auf die Entscheidungsfindungsprozesse in Bezug auf neue Krankenhausimmobilien oder
die Anpassung bestehender Krankenhausimmobilien angewandt werden kénnte.
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Krankenhausimmobilie

Gesundheitsvorsorge ist teuer und gleichzeitig kostspielig und wird in der Zukunft
aufgrund des steigenden Bedarfs an Pflege einer stetig alternden Gesellschaft,

den steigenden Bedarf an Lebensqualitat und neuen Maéglichkeiten fir Pflege und
Heilmethoden aufgrund technischer und medizinischer Innovationen sogar noch

teurer. Immobilie, implizit oder explizit, istimmer eine Ressource flr die Produktion

im Gesundheitswesen gewesen und wird ein zunehmend wichtiger Teil der
Unternehmensstrategie. Folglich stieg die Bedeutung der Immobilienstrategie einer
Gesundheitsorganisation. Ein Vergleich unterschiedlicher Gesundheitssysteme in Europa
zeigt, dass unterschiedliche Systeme der Finanzierung der Gesundheitsversorgung zu
unterschiedlichen Immobilienstrategien durch Krankenhausorganisationen fiihren (Van
der Zwart, Van der Voordt, & De Jonge, 2010). Da das Gesundheitssystem eine grofie
Auswirkung auf Einrichtungsstrategien von Krankenhausern hat, wurde die Entscheidung
getroffen, Krankenhausimmobilienstrategien innerhalb eines Gesundheitssystems, d.h.
die niederlandische Situation, zu untersuchen.

Die Deregulierung in Bezug auf Krankenhausimmaobilien in den Niederlanden macht
den niederlandischen Gesundheitssektor zu einem Kontext, in dem sich die Position

der Immobilie in den vergangenen Jahrzehnten schnell veranderte. In den Niederlanden
gab es ein zentral gelenktes Haushaltssystem fur Investitionen in Immobilien des
Gesundheitswesens. Um die Gesundheitsversorgung in der Zukunft erschwinglich zu
halten, anderte die niederldndische Regierung ihre Gesetzgebung von einem zentral
gelenkten System zu einem regulierten Marktsystem. Das Ziel dieser Veranderung ist
eine bessere Gesundheitsversorgung mit geringeren Kosten. Die Abschaffung des zentral
geleiteten Haushaltssystems flr Immobilien im Gesundheitswesen gibt Organisationen
mehr Moglichkeiten, ihre eigenen autonomen Entscheidungen tber ihre Investitionen zu
treffen. Mit einer Minderung der Regelungen fir Investitionen entsteht eine Steigerung
der Verantwortlichkeit von Gesundheitsorganisationen flir die Risiken in Verbindung

mit diesen Investitionen. Die Beendigung der garantierten finanziellen Unterstiitzung
durch die Regierung bedeutet auch, dass Immobilieninvestitionen durch Produktion und
die Bereitstellung von Gesundheitsdiensten zu finanzieren sind. Folglich erhthen sich
finanzielle Risiken und die Notwendigkeit eines Wettbewerbsvorteils.

Die Einfiihrung eines regulierten Marktsystems und die Ubertragung von
Verantwortlichkeit fur Risiken der Gesundheitsimmobilie bedeutet, dass
Organisationen ihre Unternehmensstrategie in Bezug auf die Immobilie Uberdenken
mussten. Die finanzielle und wirtschaftliche Position der Immobilie innerhalb der
Organisation steigt und somit auch der Einfluss von Immobilienentscheidungen auf
konkurrierende Tarife im Gesundheitswesen. Dieser sich verdnderte Kontext macht
den Krankenhaussektor in den Niederlanden zu einem interessanten Objekt fur die
Bewertung der Entscheidungsfindung in Bezug auf Immobilien.
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Seit der Einflhrung eines regulierten Gesundheitsmarktsystems und der Deregulierung
von Investitionsentscheidungen in den Niederlanden stieg die Komplexitat der
Entscheidungsfindung tiber Krankenhausimmobilien, wobei weitere Moglichkeiten
und Gefahren zu beriicksichtigen sind. Aufgrund der Deregulierung mit abnehmender
6ffentlicher Beteiligung und Finanzierung sind Krankenhausorganisationen selbst fur
ihre eigenen Investitionsentscheidungen verantwortlich. In diesen sich andernden
Kontext mussen die Entscheidungstrager von Krankenhdusern Immobilien verwalten
und planen, um das Immobilienangebot den Anforderungen der Interessenvertreter
anzugleichen. Um diese Angleichung zu erreichen, mussen Krankenhduser ihre
Immobilieninvestitionen gegen Investitionen in anderen Ressourcen abwiegen, welche
Produktion beeinflussen, wie beispielsweise personelle Ressourcen und ICT. Als eine
Folge werden Immobilieninvestitionen mit Alternativen wie Investitionen in Personal
oder Technologie verglichen. Gleichzeitig altert die Krankenhausimmobilie, sowohl
technisch als auch funktional, und erfordert neue Investitionen, wahrend der sich
andernde Kontext weitere Ungewissheit verursacht. Zusatzlich steigt die Forderung
nach Mehrwert der Krankenhausimmobilie fir die Leistung der Einrichtung ebenfalls.

Die meisten immobilienbezogenen Entscheidungen werden in einem
Planungsentscheidungsprozess wahrend der Einfuhrung, Information und
Planung eines neuen Gebaudes getroffen. In dieser Anfangsphase werden diese
Einrichtungsentscheidungen in kurzer Zeit getroffen. Dies legt die Notwendigkeit
fur evidenzbasiertes Design & Management der Krankenhausimmobilie wahrend
der Einfihrungsphase, Information und den Planungs- und Managementprozessen
dar. Fur die Planung eines neuen Krankenhausgebaudes besteht ein relativ kurzer
Zeitraum zwischen der Anfangsphase und dem tatsachlich sichtbaren Ergebnis
eines konstruierten Geb3udes. Daher wird in dieser Doktorarbeit die Entscheidung
getroffen, hauptsachlich empirische Untersuchungsdaten aus der Anfangs- und
Gestaltungsphase fir neue Krankenhduser zu nutzen.

Nichtsdestotrotz sind generalisierte konzeptionelle Modelle und Werkzeuge aus

dieser Untersuchung ebenfalls auf den Umbau und die Neuplanung bestehender
Krankenhduser anwendbar, da, wenn sie in Benutzung sind, Alterung des Gebaudes
und alle Arten konzeptioneller Veranderungen, die aus Demographie, Politik, Verfahren
und Gesellschaft resultieren, die Treiber sein werden, um die physikalische Umgebung
ebenfalls zu verandern.
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Das Ziel dieser Untersuchung besteht darin, die Kenntnisse Uber den Mehrwert
von Krankenhausimmobilien in einem sich &ndernden Kontext zu erweitern, und
wie dieses Konzept der Wertschopfung auf Planungs- und Managementprozesse
angewandt werden konnte. Dieses Ziel kombiniert vier Untersuchungsfelder:

der Kontext von Entscheidungen tiber Immobilieninvestitionen von Krankenhausern
das Management der Krankenhausimmobilie

das Konzept der Wertschépfung durch Immobilien

die Anwendbarkeit des Mehrwerts in einer Bauplanung

Diese Untersuchung umfasst daher vier Teilstudien. Die erste Studie (TEIL 1)
konzentriert sich auf den Kontext der Krankenhausimmobilie und die anwendbaren
konzeptionellen Modelle der Kontextanalyse. Die zweite Studie (TEIL 2) konzentriert
sich auf die Ausrichtung des Managements von Unternehmensimmobilien mit

dem organisatorischen Management. Die dritte Studie (TEIL 3) fihrt das Konzept

des Mehrwerts durch Krankenhausimmobilien naher aus, und wie dieses zu der
Umsetzung der organisatorischen Zielsetzungen von Krankenhdusern beitragt. In
dervierten Studie (TEIL 4) werden Werkzeuge zur Bewertung der Mehrwerte in der
Krankenhausimmobilienplanung diskutiert. Die vier Teilstudien entsprechend den vier
Hauptabschnitten des Buchs, welches dieser Einfuhrung folgt.

Das Ziel dieses Buches besteht darin, eine Toolbox zu schaffen, die
Entscheidungstrager von Krankenhausern dabei unterstltzt, organisatorische
Zielsetzungen in Immobilienmehrwert umzusetzen, und erleichtert die

Bewertung des Immobilienmehrwerts in einer Krankenhausplanung durch
Vorabplanungsuntersuchung. Die Toolbox besteht aus vier Instrumenten: (1) ein
Modell des Kontexts der Krankenhausimmobilie; (2) ein Modell, welches CREM mit
organisatorischem Management ausrichtet; (3) die Umsetzung organisatorischer
Zielsetzungen in den Mehrwert der Immobilie und; (4) analytische Instrumente zur
Bewertung des Mehrwerts in einer Bauplanung.

Diese Untersuchungsziele fiihren zu den folgenden Hauptuntersuchungsfragen und
Unterfragen fir jeden Teil der Studie:
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Wie kann die Immobilie zum Erreichen der organisatorischen Ziele von Krankenhédusern
beitragen und wie kann das Konzept der Wertschépfung durch Immobilien in das
Management und die Planung von Krankenhausgebduden implementiert werden?

Kontext der Krankenhausimmobilie

Was sind die Auswirkungen der wechselnden Gesetzgebung und Bestimmungen (ber
Einrichtungsentscheidungen von Krankenhdusern in den Niederlanden?

Welche kontextbezogenen Informationen Uber den Krankenhaussektor sind fir das
Management und Planung der Krankenhausimmobilie relevant?

Management der Krankenhausimmobilie

Wie kann das Management von Unternehmensimmobilien mit Organisationsmanagement
ausgerichtet werden, um zu optimaler Organisationsleistung beizutragen?

Wie kann die Literatur Uber Organisationsmanagement und CREM genutzt werden, um
die Anfangsphase eines neuen Krankenhauses zu unterstiitzen?

Wertschopfung durch Krankenhausimmobilie

Wie sieht der aktuelle Stand von Wertschépfung durch Immobilien in der Literatur und
Praxis aus?

Wie wird das Konzept der Nutzung der Immobilie fir Wertschopfung durch
Entscheidungstrager des Krankenhauses wahrgenommen und genutzt?

Planungsbewertung der Krankenhausimmobilie

Welche Verfahren und Instrumente stehen fiir die Bewertung der Patientenzufriedenheit
in Bauzeichnungen zur Verfligung?

Wie werden Aspekte der Patientenzufriedenheit in den unterschiedlichen Phasen der
Einfiihrung, der Planung und der Nutzung definiert und wie kénnen diese Aspekte der
Patientenzufriedenheit in Bauzeichnungen bewertet werden?

Toolbox und abschlieende Schlussfolgerungen

Welche konzeptionellen Rahmen kénnen angewandt werden und welche Werkzeuge
kénnen genutzt werden, um die Immobilienplanung und das Management eines
Krankenhauses zu unterstiitzen?

Worin bestehen die gelernten Lektionen und welche Empfehlungen kénnen als Antwort
auf die Untersuchungsfragen gegeben werden?
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Angesichts der Komplexitat sowohl in der Entscheidungsfindung in Bezug auf
Immobilien als auch im Krankenhaussektor wurde eine Untersuchungsstrategie
ausgewahlt, die die Literaturuntersuchung und empirische Untersuchung auf
verschiedenen Ebenen verbindet. Das Wesentliche dieser Verbindung ist die
Anwendbarkeit von CREM in dem Bereich der Entscheidungsfindung in Bezug

auf Krankenhausimmobilien. Die Untersuchungsfragen werden daher zuerst von
einem konzeptionellen Gesichtspunkt durch eine Literaturtiberprifung von CREM
betrachtet. Konzepte aus CREM werden dann in empirischer Untersuchung tberprift.
Die Schlussfolgerungen aus der empirischen Forschung werden genutzt, um die
Anwendbarkeit von CREM in dem Bereich der Krankenhausimmobilie zu verbessern.
Diese Untersuchungsstrategie ermoglicht es, separate Untersuchungsfragen auf
verschiedene Weise unter Verwendung unterschiedlicher Untersuchungsmethoden zu
betrachten. Eine weitere Folge dieser Strategie besteht darin, dass die Fallstudien in
den separaten Teilen dieser Dissertation ausgewahlt werden kdnnen, um am besten
den spezifischen Untersuchungsfragen zu entsprechen.

Die Forschungsgestaltung wird in Abbildung 7 dargestellt. Die Krankenhausimmobilie
wird in vier Hauptteilen dieses Buchs untersucht. Der erste Teil (1) beschreibt

den Kontext, in dem Entscheidungstrager Entscheidungen in Bezug auf die
Krankenhausimmobilie in den Niederlanden treffen. Der zweite Teil (2) Uber das
Management der Krankenhausimmobilie richtet das Immobilienmanagement mit
organisatorischem Management aus. Ein konzeptioneller Rahmen wird entwickelt,
der aus einer Literaturberpriufung des Managements von Unternehmensimmobilien
und des organisatorischen Managements von Krankenhausern resultiert.

Dieser konzeptionelle Rahmen ist der Ausgangspunkt fur TEIL 3, welcher die

Nutzung von Krankenhausimmobilien fuir die Wertschépfung untersucht, und
untersucht wie organisatorische Zielsetzungen in Immobilienentscheidungen
Ubertragen werden oder werden kénnen. In TEIL 4 werden die Ergebnisse der
Literaturiberprifung und der empirischen Studien in einer Fallstudie genutzt, wo
eine Krankenhausplanung analysiert wird, um mégliche Werkzeuge fir die Nutzung
des Konzepts des Immobilienmehrwerts in der Bewertung der Patientenzufriedenheit
in den Bauplanungszeichnungen zu untersuchen. Nach diesen vier Hauptteilen
schlieRt die Untersuchung mit einer Gestaltung fur eine Toolbox, um das
Wertschopfungsmanagement und die Planung der Krankenhausimmobilie zu
unterstitzen.
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Hintergrund und Einfiihrung
Wie kann die Immobilie zum Erreichen der organisatorischen
Ziele von Krankenhdusern beitragen und wie kann das Konzept
der Wertschépfung durch Immobilien in das Management und
die Planung von Krankenhausgebduden implementiert werden?

]

Literaturstudie Empirische Forschung
\
TEIL 1: Kontext der Krankenhausimmobilie Analyse der Reaktionen
Uberpriifung der Was sind die Auswirkungen der wechselnden Gesetzgebung auf neue Gesetzgebung

konzeptionellen
Modelle von Kontext
und Bewertung der

ausdem

und Bestimmungen Uber Einrichtungsentscheidungen
von Krankenhdusern in den Niederlanden?

Krankenhaussektor.

Umfrage unter

Planungsbewertungs-
werkzeuge aus
Architektur,
Stadtplanung und
Landschafts
architektur.

Welche Verfahren und Instrumente stehen fiir die Bewertung

Interessenvertreter. 3 Welche kontextbezogenen Informationen lber den Krankenhzusern
Krankenhaussektor sind fiir das Management und die iiber zukiinftige
Planung der Krankenhausimmobilie relevant? Szenarien.
TEIL 2: Management der Krankenhausimmobilie
Uberprufung des Wie kann das Management von Unternehmensimmobilien Nachtrsglich
Managements von mit Organisationsmanagement ausgerichtet werden, um zu F:ITsttLIZige:u :ter-
Unternehmens- optimaler Organisationsleistung beizutragen? suchung der
immobilien und des | i i L Anfangsphase eines
organisatorischen Wie kann die Literatur (iber Organisationsmanagement und Krankenhauses
Managements. 5 CREM genutzt werden, um die Anfangsphase eines neuen ’
Krankenhauses zu untersttitzen?
TEIL 3: Wertschépfung durch Krankenhausimmobilie Gespriche mit CEOs
. Wie sieht der aktuelle Stand von Wertschdpfung durch und RE-Managern
kJAbirprUfungddes 6 Immobilien in der Literatur und Praxis aus? von Krankenh&usern.
ehrwertes der
Immobilie. Wie wird das Konzept der Nutzung der Immobilie fiir - SOk:”;e”te”;”alyse
7 Wertschépfung durch Entscheidungstréger des nZL ern Kargﬁizn;i cor
Krankenhauses wahrgenommen und genutzt? '
Oberprifung der TEIL 4: Planungsbewertung der Krankenhausimmobilie Nachtragliche

Planungsbewertung

der Patientenzufriedenheit in Bauzeichnungen zur Verfugung?

Wie werden Aspekte der Patientenzufriedenheit in den

Nutzerzufriedenheit
in der Bauplanung
eines niederlandischen

A

unterschiedlichen Phasen der Initiirung, der Planung und
der Nutzung definiert und wie kénnen diese Aspekte der
Patientenzufriedenheit in Bauzeichnungen bewertet werden?

Krankenhauses,
welches derzeit
genutzt wird.

10
11

TEIL 5: Toolbox und Schlussfolgerungen
Welche konzeptionellen Rahmen kénnen angewandt werden und

A

welche Werkzeuge kGnnen genutzt werden, um die
Immobilienplanung und das Management
eines Krankenhauses zu unterstitzen?

Worin bestehen die gelernten Lektionen und welche Empfehlungen
kénnen als Antwort auf die Untersuchungsfragen gegeben werden?

Abbildung 7 Forschungsgestaltung.
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Untersuchungssystem

Es gibt keine Standardansatze zu Philosophie, Methodologie und Verfahren (Knight

& Ruddock, 2008) in dem Forschungsbereich der bebauten Umgebung. Daher ist

es wichtig, dass Forscherin diesem Gebiet klarstellen, wie ihre methodologischen,
ontologischen und erkenntnistheoretischen Annahmen aussehen (Knight and
Turnbull, 2008). Ontologie bezieht sich auf Vorstellungen der Realitat (Knight &
Ruddock, 2008) und die Erkenntnistheorie bezieht sich auf das, was als das akzeptable
Niveau von Kenntnissen in einer Disziplin betrachtet werden sollte (Bryman & Bell,
2003). Die Wahl eines bestimmten Untersuchungsansatzes wird durch die eigenen
Annahmen des Forschers Uber die ‘Natur der Realitat’ und ‘wie man sie verstehen
kann" umrahmt. Begriffe, die fUr die Beschreibung dieser Annahmen verwendet
werden, sind ‘Untersuchungssystem’ oder ‘Paradigma’ (Groat & Wang, 2002). Bryman
(1988) beschreibt Paradigma als eine Gruppierung von Meinungen, die bestimmen,
was in einer bestimmten Disziplin studiert werden sollte und wie Forschung erfolgen
sollte. Innerhalb dieser Perspektive sind unterschiedliche Forschungsparadigmen
unvergleichbar und flihren zwangslaufig zu der Schaffung unterschiedlicher Arten

von Kenntnissen Uber Realitat. Eine weitere Perspektive ist die des methodologischen
Pluralismus, wo die Verwendung unterschiedlicher konzeptioneller Modelle und
methodologischer Ansétze rechtmaRig und wiinschenswert ist, wenn festgelegte
konzeptionelle Modelle in der Praxis Gberprift werden, um bestehende Kenntnisse zu
vervollkommnen (Knight & Ruddock, 2008). In dieser Perspektive sollten quantitative
und qualitative Untersuchungsstrategien kombiniert werden, um die Beziehungen
mit ‘Fakten’ zu unterscheiden und diese Beziehungen mit ‘Annahmen’ zu erkldren
(Loosemore, Hall, & Dainty, 1996). Diese holistische Ansicht, in der methodologische
Perspektiven kombiniert werden, um ‘'umfangreichere Einsichten und ein
vollstandigeres Verstandnis sozialer Phdnomene zu erhalten’ (Knight & Ruddock,
2008), ist in dem Kontext des Immobilienmanagements Uiberzeugend.

Um auf die ontologische Frage Uiber die Natur der Realitdt, wie sie in dieser Forschung
wahrgenommen wird, zu antworten, ist eine Entscheidung zwischen einem objektiven
Ansatz zur Realitat oder Realitat als ein soziales Konstrukt zu treffen. Obschon

einige Elemente der Realitat in Hinblick auf Krankenhausimmobilien, wie Kosten,
Bodenflache oder sogar Laufdistanzen, gemessen und objektiv beschrieben werden
konnen, garantiert dies keine Zuverlassigkeit (Den Heijer, 2011). Insbesondere, wenn
‘Wertschopfung' und ‘Planungsentscheidungsprozess’ untersucht werden, scheint
Realitat als ein soziales Konstrukt logischer zu sein, da es in groRem Mafe von der
Wahrnehmung der beteiligten Interessengruppen dessen abhangt, wie Wertschopfung
durch Immobilien und diese anderen Konzepte eingeschatzt und priorisiert werden.
Dies fuhrt zu 'Realitat als soziale Konstruktion’ (Groat & Wang, 2002) als die
hauptsachliche ontologische Annahme dieser Forschung.
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Fir die erkenntnistheoretische Annahme, ‘die Beziehung des Forschers zu dem,

was untersucht wird’ (Groat & Wang, 2002), ist es wichtig, die breite Perspektive

auf die Forschung und Gestaltung zu erwédhnen, die aus dem Hintergrund des
Forschers folgt. Mit einem Master in Architektur, finfJahren wissenschaftlicher
Forschung mit Analyse von Landschaftsgestaltungsplanungen an dem Institut fur
Stadtplanung der Delft University of Technology, gefolgt von Forschung fir ein PhD
in Krankenhausimmobilien an dem Institut fur Immobilien & Bebauung an der
gleichen Universitat, bringt der Forscher eine Vielzahl unterschiedlicher Perspektiven
auf Architektur und Immobilie mit. Zuséatzlich verfolgte der Forscher einen intensiven
einjahrigen Kurs iber Management im Gesundheitswesen an dem Healthcare
Management and Policy Institute der Erasmus University Rotterdam wéhrend seiner
PhD-Studien, was neue Perspektiven wie Organisationsmanagement, Wirtschaft,
Recht und Gesundheitswissenschaften erganzte. Die unterschiedlichen Anséatze
resultierend aus diesem Hintergrund in Architektur, Immobilienmanagement

und Krankenhauspolitik und -management sind in den vier Teilen dieser Studie
sichtbar. Teil 1 und 2, welche den Kontext beschreiben, in dem Entscheidungen
Uber Krankenhausimmobilien zu treffen sind, und Management von
Unternehmensimmobilien und Krankenhausorganisationsmanagement verbinden,
liefern einen integralen Ansatz zum konzeptionellen Rahmen dieser wissenschaftlichen
Untersuchungsgebiete. Man konnte sagen, dass diese Forschung Immobilie als
flnfte Perspektive zu den urspriinglichen vier Perspektiven des Managements

im Gesundheitswesen hinzuftigt. Teil 3 dieser Arbeit, in dem der Mehrwert von
Immobilien in Krankenhdusern untersucht wird, verknlpft sich am meisten mit den
Untersuchungsperspektiven des Managements von Unternehmensimmobilien,
wobei die Grundlage fur Teil 4 der Hintergrund als Architekt und die Analyse von
Planungen in der Landschaftsgestaltung sind. Auf diese Weise ist die Suche nach
Verbindungen zwischen dem organisatorischen Management, Management von
Unternehmensimmobilien und Architektur Teil dieser Untersuchung.

Durch Kombination der ontologischen und erkenntnistheoretischen Perspektiven,
welche in dieser Studie verwendet werden, basiert das ‘Untersuchungssystem’,
welches fir diese Forschung gewéhlt wird, hauptsachlich auf dem naturalistischen
Paradigma, auch bekannt als interpretierend, konstruktivistisch und qualitativ (Groat
& Wang, 2002). Das naturalistische Paradigma erlaubt mehrfache, sozial konstruierte
Realitaten und bestatigt, dass der Forscher ebenfalls ein Faktorin der Forschung

ist. Dies kommt ebenfalls den Erfahrungen vorheriger Forschung tiber Management
und Integration der Perspektiven von Interessenvertretern gleich, die zu dem Schluss
kommen, dass wertfreie Objektivitat nicht moglich ist.

Innerhalb dieses Paradigmas kann ein Forscher immer noch verschiedene
Forschungsstrategien, Verfahren und Taktiken wahlen. Diese Forschung umfasst vier
Teilstudien (TEIL 1, 2, 3 und 4), wovon jede unterschiedliche Forschungsstrategien
und unterschiedliche Forschungsmethoden und Taktiken nutzt, was zu einer Multi-
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Strategie-Untersuchung fuhrt. Hammersley (2002) verknlpfte Multi-Strategie-
Untersuchung mit drei wichtigen Merkmalen. ‘Triangulation’ bezieht sich auf die
Verwendung qualitativer Forschung, um quantitative Forschung (oder umgekehrt)

zu untermauern, ‘Férderung’ ist, wo eine Forschungsstrategie angewandt wird,

um Forschung unter Verwendung eines anderen Ansatzes zu unterstiitzen; und
‘Komplementaritat’ ist, wo zwei Strategien genutzt werden, um unterschiedliche
Aspekte einer Untersuchung aufeinander abzustimmen (Hammersley, 1996; zitiert in
Knight and Ruddock, 2008). Die Kombination dieser Methodologien bietet spezielle
Vorteile, nicht zuletzt die Méglichkeit der Nutzung eines Ansatzes, um die Schwéchen
eines anderen zu Uberwinden.

Die Forschung als Ganzes wird als eine Forschungsplanung in Phasen aufgebaut; die
vier Teilstudien werden separat und chronologisch definiert und die Ergebnisse einer
Phase werden genutzt als Vorgabe fir die ndchste Phase. Als Ganzes und innerhalb
jedes Teils werden kombinierte Forschungsstrategien angewandt, sowohl deduktiv
als auch induktiv. Das grundlegende Modell des empirischen Zyklus (De Leeuw,
2001), welches sich von Literaturuntersuchung zu empirischer Untersuchung und
umgekehrt bewegt, wurde in jeder Teilstudie angewandt. In der Schlussfolgerung
wird dieser empirische Zyklus ebenfalls auf die gesamte Studie angewandt, indem die
Auswirkungen der Erkenntnisse fir das Management von Unternehmensimmobilien
betrachtet werden. Rahmenwerke, Modelle und Werkzeuge aus der Literatur tUber
Organisationsmanagement, Management von Unternehmensimmobilien und
Planungsbewertung werden genutzt, um die Krankenhausimmobilie in verschiedenen
Phasen des Lebenszyklus der Immobilie zu definieren, zu analysieren und zu
bewerten. Diese Anwendung von Rahmenwerken und Modellen in der Praxis wird

als ein deduktiver Ansatz beschrieben. Neben diesem deduktiven Ansatz wird
ebenfalls ein induktiver Ansatz verwendet, wenn Ergebnisse aus empirischen Studien
genutzt werden, um die diskutierten Literaturverweise widerzuspiegeln und néher
auszufuthren.

Obwohl die Forschungsplanung dieser Dissertation mit vier Teilstudien ein
chronologisches Sttick Forschung anregt, ist der Prozess, Untersuchungen
durchzuftihren und eine Dissertation zu schreiben, zyklisch und iterativ. Die
Entwicklung eines konzeptionellen Rahmens, die Uberpriifung dessen durch Literatur
und empirische Studien und die Neudefinition der Konzepte fand in einem Zeitraum
von fiinf Jahren statt, innerhalb derer diese Forschung durchgefiihrt wurde.
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Forschungsmethoden

Die verwendeten Forschungsmethoden resultieren hauptsachlich aus einer
qualitativen Forschungsstrategie aufgrund der Moglichkeit, welche dies fur das
Verstandnis und das Erklaren der Komplexitat bietet, welche der Wertschopfung durch
Immobilien in Verbindung mit Bauplanung innewohnt. Neben qualitativer Forschung
als eine Hauptforschungsmethode werden die Grundlagen der quantitativen
Forschung ebenfalls genutzt, um quantitative Daten mit qualitativen Informationen zu
kombinieren. Zusatzlich wird Forschung durch Planung genutzt, um die analytischen

Ergebnisse in der Gestaltung einer Toolbox fuir wertsteigerndes Management und
Planung von Krankenhausimmobilien zu integrieren. In jeder Teilstudie wird eine
Kombination unterschiedlicher Forschungsstrategien genutzt: Literaturstudie,
Dokumentenanalyse, empirische Untersuchung und Werkzeuggestaltung. In der
Literaturstudie wird der theoretische Hintergrund diskutiert und die Konzepte und
Modelle aus der Literatur, die auf das Immobilienmanagement im Allgemeinen
angewandt werden konnen, werden vorgestellt. Die Dokumentenanalysen tragen

zu der Implementierung und Umsetzung dieser Konzepte und Modelle fiir den
Krankenhaussektor bei. Fallstudien werden genutzt, um eine erste Validierung der
Werkzeuggestaltung zu veranschaulichen, zu prifen und bereitzustellen. Genutzte
Forschungsstrategien und Methoden werden in Tabelle 5 vorgestellt und detaillierter
zu Beginn jeder Teilstudie beschrieben.

Modelle des Kontexts
und Interessenvertreter.

Literaturstudie

Analyse von mehrals 100
Artikeln aus Fachzeit-
schriften tber die
Gesetzgebung bei
Krankenhausimmobilien.

Dokumenten-
analyse

Empirische
Forschung

Umfrage unter 80
niederldndischen
Krankenhdusern
(Anwortquote 20%).

Modell des Kontexts der
Krankenhausimmobilie.

Werkzeug-
gestaltung

Management von

Unternehmensimmobilien

und Organisations-
management.

6ffentlich verfligbare
Veréffentlichungen und
Dokumente der
Anfangsphase von
Fallstudien.

Nachtragliche Analyse
der Anfangsphase eines
niederlandischen Kran-
kenhauses.

Rahmen fur die

Ausrichtung zwischen
CREM und organisations-
management.

offentlich verfugbare
- Veroffentlichungen und
Dokumente der Anfangs-

phase von interviewten

. Krankenhausern.

15 Interviews mit CEOs

- und RE-Projektleitern

Uber Mehrwerte von

Immobilien.

- Umsetzung der

organisatorischen Ziele

- von Krankenhdusern in

Mehrwerten der

. Krankenhausimmobilie.

TEIL1 - Kontext TEIL 2 - Management TEIL 3 - Wert TEIL 4 - Planung

Kontext der Management der Wertschopfung durch Planungsbewertung von
krankenhaus-immobilie | krankenhaus-immobilie krankenhaus-immobilie krankenhaus-immobilien

Mehrwert der Immobilie.

Analyseinstrumente fur
Bauplanung und
gestaltbezogene
Stadteplanung.

Anfangsdokumente und
Post Occupancy
Evaluations von
Fallstudien-
krankenhausern.

Nachtrégliche Bewertung
von Mehrwerten der
Immobilien in der
Planung eines
Krankenhauses.

Bewertung der
Mehrwerte in den
endgtiltigen
Entwurfszeichnungen
von Krankenhdusern.

Tabelle 5
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Literaturstudie

Jede Teilstudie beginnt mit einer Literaturtiberprifung des Themas.
Literaturuntersuchung in TEIL 1 konzentriert sich auf Modelle Uiber Kontext und
Interessenvertreter. In TEIL 2 wird Literatur tber CREM und Organisationsmanagement
diskutiert und in einem Rahmen lber das Management der Krankenhausimmobilie
ausgerichtet. Die Literaturberprifung in TEIL 3 konzentriert sich auf die Mehrwerte
von Immobilien. TEIL 4 untersucht Architektur- und Stadtebauanalyseinstrumente, die
anwendbar sind, um Nutzerzufriedenheit in der Planungsphase zu bewerten.

Dokumentenanalyse

In den unterschiedlichen Abschnitten wird die Literaturstudie durch eine
Dokumentenanalyse unterstitzt. In TEIL 1 sind diese Dokumente Berichte tUber das
Gesundheitssystem, den Krankenhaussektor und die Krankenhausimmobilie. In
TEIL 2 wird verfugbare Dokumentation tiber die Anfangsphase eines Krankenhauses,
das ein neues Krankenhaus plante und baute, analysiert. In TEIL 3 sind die
analysierten Dokumente Projektbeschreibungen neu gebauter Krankenhduser,
langfristige Einrichtungsplane, Einfihrungsdokumente und Informationen fiir neue
Krankenhausgebdude der 15 interviewten Krankenhduser. In TEIL 4 enthalten die
analysierten Dokumente die vorlaufigen Dokumente der Anfangsphase und Post
Occupancy Evaluations.

Empirische Forschung

Die Fallstudien, welche in dieser Studie beinhaltet sind, begriinden die empirische
Bewertung der Literatur und die Uberpriifung und erste Validierung der Werkzeuge fur
das Management und Planung der Krankenhausimmobilie. Die Fallstudien haben eine
deduktive, deskriptive, illustrative, prifende und/oder validierende Absicht, die von
dem besonderen Thema abhangt. Innerhalb jeder Unterstudie wird der geeignetste Fall
ausgewahlt, um diesen Teil der Literaturin dem Krankenhaussektor zu Uberprifen und
zu veranschaulichen. Die Verfiigbarkeit von Forschungsdaten und die Kooperation der
Organisationen bestimmten ebenfalls die Auswahl der Falle.

In TEIL 1 wird der gesamte Krankenhaussektor, einschliefilich aller Krankenh&userin den
Niederlanden, als ein “Fall” wahrgenommen, um zukinftige Szenarien fiir Immobilien
zu untersuchen. Dies erfolgt durch die Nutzung einer Internetumfrage und Analyse neuer
Artikel einer Fachzeitschrift, die Krankenhaduser tber relevante Entwicklungen in ihrem
Sektorim Zeitraum 2004 bis 2012 informiert. Die Befragung von 80 Krankenhadusern
hatte eine Antwortquote von 20%. Des Weiteren wird das Gelre Krankenhaus in

Zutphen genutzt, um ein Context-Mapping-Modell zu veranschaulichen, das sich auf
friiherer PhD-Forschung aufbaut. TEIL 2 nutzt eine Fallstudie, um den integrierenden
Rahmen fuir das Management der Krankenhausimmobilie durch nachtragliche

Analyse der Anfangsphase des Orbis Medical Centre in Sittard zu Uberprifen. Der
integrierende Rahmen wird hinsichtlich seiner Anwendbarkeit durch Beschreibung des
Planungsentscheidungsprozesses dieses Krankenhauses Uberpriift.
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Krankenhaus Stadt Kategorie Umfrage | Interview Fallstudie
TEIL1 | TEIL3

Admiraal de Ruyter Krankenhaus ~ Goes / Vlissingen  allgemein reflektierend
Albert Schweitzer Krankenhaus Dordrecht : top klinisch : ja : strukturiert
Amstelland Krankenhaus Amstelveen allgemein ja
Atrium Medical Centre Heerlen . top klinisch . ja
Bernhoven Krankenhaus Uden allgemein ja
Deventer Krankenhaus Deventer top klinisch strukturiert  TEIL4
Diaconessenhuis Meppel Meppel allgemein ja reflektierend
Erasmus UMC Rotterdam UMC ja strukturiert
Gelre Krankenhaus Zutphen allgemein strukturiert  © TEIL1
Gemini Krankenhaus Den Helder allgemein strukturiert
Haaglanden Krankenhaus Den Haag top klinisch untersuchend
Haga Krankenhaus Den Haag top klinisch ja
Ijsselland Krankenhaus Cappelle allgemein ja
Jansdal HKrankenhaus Emmeloord : allgemein .ja
Laurentius Krankenhaus Roermond allgemein ja
Leids UMC Leiden : uUmc . ja
Maasland Krankenhaus Sittard allgemein untersuchend : TEIL 2
Maasstad Krankenhaus Rotterdam top klinisch strukturiert
Martini Krankenhaus Groningen top klinisch ja
Meander Medical Centre Amersfoort top klinisch ja strukturiert
Medical Spectrum Twente Enschede top klinisch strukturiert
Reinier de Graaf Krankenhaus Delft top klinisch ja strukturiert
Rotterdam Eye Hospital Rotterdam grundsatzlich TEIL2
UMC Groningen Groningen UMC ja strukturiert
Van Weel-Bethesda Krankenhaus Hellevoetssluis allgemein ja
Vlietland Krankenhaus Schiedam : allgemein : : strukturiert
Zaans Medical Centre Zaanstad allgemein reflektierend
Tabelle 6 Liste teilnehmender Krankenhduser.

In TEIL 3 wurden Krankenhauser, die ein neues Krankenhaus im Zeitraum 2004 bis
2012 in den Niederlanden planten oder bauten, als ein Fall wahrgenommen. Eine
Gesamtanzahlvon 15 Krankenhausern beteiligte sich an dieser Studie durch ein
Interview Uber die Mehrwerte von Immobilien. Dies macht 50 % aller Krankenhduser
aus, die eine neue Einrichtung in diesem Zeitraum errichteten. Der Umfang dieser
Falle gibt eine angemessene Vorstellung tber Einrichtungsentscheidungen im
Krankenhaussektor. In TEIL 4 wird eine Planungsbewertung des Deventer Krankenhaus
unter Verwendung der Patientenzufriedenheit als einer der moglichen Mehrwerte
von Immobilien ausgefuhrt. Die Ergebnisse dieser Planungsbewertung werden mit
den Ergebnissen der Post Occupancy Evaluations verglichen. Tabelle 6 gibt eine kurze
Ubersicht tiber alle Krankenh&user, die an dieser Forschung teilnahmen.
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Die drei Falle, welche an den Interviews teilnahmen, wurden in einer Fallstudie
untersucht: Deventer Krankenhaus, Gelre Krankenhaus in Zutphen und Maasland
Krankenhaus in Sittard wurden ausgewahlt, da sie typische Krankenhduser fir den
Zeitraum reprdsentieren, in dem sie gebaut wurden. Das Deventer Krankenhaus

ist eines der letzten Krankenhduser, das unter den frilheren Bestimmungen fur
Krankenhausinvestitionen geplant und erbaut wurde. Das Gebaude wurde mit einer
Nominierung fir den Preis Hedy d’ Ancona fiir auRerordentliche Architektur im
Gesundheitswesen ausgezeichnet. Das Maasland Krankenhaus ist ein Beispiel eines
Krankenhauses, das der neuen Gesetzgebung wahrend der Planung und Konstruktion
des Gebdudes gegentberstand. Dieses Krankenhaus wurde auch als ein Modellprojekt
fur das Krankenhaus des 21. Jahrhunderts genutzt. Das Gelre Krankenhaus in Zutphen
war das erste Krankenhaus, das unter den neuen Gesetzen und Bestimmungen geplant
und konstruiert wurde, und somit das erste Beispiel eines Krankenhausgebaudes, das
ganzlich auf Risiko und Verantwortung der Krankenhausorganisation umgesetzt wird.
Auf diese Weise tragen die Fallinterviews und Fallstudien zu einer Retrospektive Gber
einen dynamischen Zeitraum fur den Krankenhaussektor in den Niederlanden bei.

Werkzeuggestaltung

Jede Teilstudie fuhrt zu einer Gestaltung von einem oder mehreren Modellen

und Werkzeugen und zusammen bilden diese Werkzeuge eine Toolbox, die
Krankenhauser im Immobilienmanagement und der Planung unterstiitzt. Diese
Werkzeuge werden in Kapitel 10 ndher ausgefthrt, welches den praktischen Einblick

fur Immobilienmanagement und die Planung von Krankenhdusern diskutiert. Das
Werkzeug, welches aus TEIL 1 resultiert, ist eine Angleichung eines bestehenden Modells
Uber das Immobilienmanagement, welches auf den Kontext des Krankenhaussektors
anwendbar gemacht wird. Die Werkzeuge, welche aus TEIL 2 resultieren, sind ein Meta-
Modell und ein integrierender Rahmen, der Modelle des Organisationsmanagements mit
Modellen des Managements von Unternehmensimmobilien verbindet, um in der Lage
zu sein, auf einen sich andernden Kontext sowohl durch organisatorische Messungen

als auch immobilienbezogene Veranderungen zu reagieren. Die Werkzeuge, welche

aus TEIL 3 resultieren, ermoglichen die Umsetzung organisatorischer Zielsetzungen

in Immobilienmehrwerte. Diese Umsetzung basiert auf der Wahrnehmung von
Mehrwerten durch Entscheidungstrager in Krankenhausern. In TEIL 4 werden
verschiedene analytische Werkzeuge aus der Bauplanungsforschung genutzt und fiir die
Bewertung von Patientenzufriedenheit als einen der Mehrwerte von Immobilien in der
Krankenhausplanung anwendbar gemacht.
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Obwohl die vier Teilstudien miteinander verbunden werden, um Antworten auf die
Hauptforschungsfrage und alle Unterfragen zu erhalten, kann jeder Teil dennoch separat
gelesen werden. TEIL 2, 3 und 4 haben eine dhnliche Struktur. Das erste Kapitel in jedem
Teil beschreibt die Ergebnisse aus der Literatur, welche dann unter Betrachtung der
Daten, welche aus der Praxis in dem zweiten Kapitel erhalten werden, betrachtet werden.

Der erste Teil (1) beschreibt den Kontext von Krankenhausimmobilien. Menschen

die mit dem niederlandischen Gesundheitssystem nicht vertraut sind, konnen
Hintergrundinformationen finden in Kapitel 2 tiber die Anderungen der Gesetzgebung
und Bestimmungen. Kapitel 3 analysiert Entwicklungen im Krankenhaussektor in
Bezug auf Einrichtungsentscheidungen.

InTEIL 2, beschreibt Kapitel 4 Literatur Uber das Management von
Unternehmensimmobilien und wie bestehende Modelle auf Modelle des
Organisationsmanagements ausgerichtet werden kénnen. In diesem Kapitel wird das
Rotterdam Eye Hospital als eine untersuchende Fallstudie genutzt. Kapitel 4 fihrt zu
einem Meta-Modell Uber die Ausrichtung von CREM auf Organisationsmanagement.
Dieses Meta-Modell wird auf seine Anwendbarkeit in Kapitel 5 durch eine
nachtragliche Analyse der Anfangsphase des Maaslands Krankenhaus tiberprift.

TEIL 3 untersucht den aktuellen Stand des Immobilienmehrwerts aus CREM-
Literatur in Kapitel 6 und macht dieses Konzept fir den Krankenhaussektor in
Kapitel 7 anwendbar. Empirische Ergebnisse der Interviews Uber den Mehrwert von
Krankenhausimmobilien werden in Kapitel 7 beschrieben.

TEIL 4 untersucht zuerst mogliche Architektur- und Stadteplanungsanalyseverfahren
und wie diese Zeichnungsverfahren angewandt werden kénnen, um Mehrwerte in der
Planungsphase zu bewerten. Diese Zeichnungsverfahren werden in Kapitel 9 in einer

Fallstudie des Deventer Krankenhaus visualisiert.

Teil 5 schlieft diese Doktorarbeit durch Betrachtung der praktischen Einblicke

und Auswirkungen dieser Forschung sowohl fiir den Krankenhaussektor als auch
das Management von Unternehmensimmobilien im Allgemeinen. In Kapitel 10
wird die soziale Relevanz dieser Forschung durch Darstellung der Gestaltung der
Toolbox mit Modellen und Instrumenten diskutiert, um Immobilienentscheidungen
in Bezug auf Krankenhauser zu unterstltzen. Kapitel 11 fasst die Antworten auf

alle Forschungsfragen zusammen und betrachtet die wissenschaftliche Relevanz
und den Mehrwert dieser Doktorarbeit fir die Literatur tber das Management von
Unternehmensimmobilien.
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Niederlandische Krankenhauserim
Ubergang

Was sind die Auswirkungen der wechselnden Gesetzgebung und Bestimmungen (ber
Einrichtungsentscheidungen von Krankenhdusern in den Niederlanden?

Zusammenfassung

Absicht: Dieses Kapitel diskutiert den politischen Kontext, in dem Krankenhauser
Entscheidungen tber ihre Einrichtungsstrategie treffen mussen. Fir diesen Zweck ist
dieses Kapitel eine Retrospektive des Zeitraums von 2004 bis 2012, der den Ubergang
von einem zentral gefihrten Budgetsystem fiir Immobilien mit Vorabpriifung von
Bauplanenin ein leistungsbasiertes und ergebnisgesteuertes Finanzsystem mit sich
brachte.

Literaturstudie: Literaturiiberprifung des niederlandischen Gesundheitssystems und
der Bestimmungen tUber Immobilieninvestitionen von Krankenhausern.

Empirische Forschung: Eine Analyse von 111 Veroffentlichungen von
Internetnachrichten einer Fachzeitschrift in den Niederlanden im Zeitraum 2004-
2012, die Krankenhausvorstande und CEOs Uber neue Entwicklungen hinsichtlich der
Bestimmungen Uber Krankenhausimmobilien informiert und die die Reaktionen aus
dem Gesundheitssektor diskutiert.

Ergebnisse: Die Analyse des Krankenhaussektors zeigt, dass jungste Veranderungen
des politischen Kontextes dazu futhrten, dass Krankenhduser ihre eigenen Starken

und Méglichkeiten bestimmen mussen und ihre neue Verantwortung flr die

Risiken und Gefahren in Verbindung mit dem Ausgleich ihrer Investitionen in die
Immobilie Gbernehmen. Eine weitere wichtige Lektion besteht darin, dass es wichtig
ist, dass die Regierung eine klare Politik wahrend des Zeitraums bereitstellt, in

dem die Verantwortung fur die Immobilie auf private Parteien tibertragen wird. Die
Ubertragung der Verantwortlichkeiten und Risiken sollte ebenfalls eine faire Bewertung
des aktuellen Werts des Krankenhausgebaudes und den Zugang zu Darlehen und
Risikokapital implizieren. Folglich verdndert sich der Einfluss verschiedener externer
Interessenvertreter. Die Verringerung des direkten Einflusses der Regierung auf
Investitionsentscheidungen und die zugehdrige Kapazitat von Institutionen der
Gesundheitspflege bedeutet eine Steigerung des Einflusses der Krankenversicherungen
bei dem Erwerb von Gesundheitsversorgung (Kapazitat) und der Banken bei der
Finanzierung der Einrichtungsinvestitionen. Deregulierung von Konstruktionsnormen
gibt den CEOs von Krankenhdusern die Moglichkeit, selbst die organisatorischen
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Ziele zu bestimmen, welche durch die Einrichtung zu erreichen sind. Aufgrund der
Aufhebung der Uberpriifung von Konstruktionsplanen sind Krankenhausleiter ebenfalls
fur die Bewertung dessen verantwortlich, ob diese Werte in die Planung eingearbeitet
werden. Dies erfordert (1) ein Managementmodell, in dem die Einrichtung mit der
Organisationsstrategie verknlpft wird; (2) Verstandnis der Mehrwerte der Immobilie
und (3) Moglichkeiten, diese Werte in der Planung neuer Krankenhauser zu Gberprifen.

Einfuhrung

Regierungsbestimmungen und Gesetzgebung sind ein Teil des allgemeinen Kontexts,
in dem Krankenhduser Entscheidungen tber Investitionen in die Einrichtung treffen
mussen. Das Verstandnis der vergangenen als auch der aktuellen Gesetzgebung

im Gesundheitswesen und das Verstandnis von Planungssystemen sind daher fir

alle Investitionsentscheidungen fur die Einrichtung, die durch ein Krankenhaus
getroffen werden, relevant. Obwohl viel zu diesem Thema verfasst wurde, fehlt ein
umfassender Uberblick tiber alle Regelungen und Bestimmungen und die Folgen fuir
Krankenhausorganisationen in Bezug auf Einrichtungsentscheidungen. Dieses Kapitel
beabsichtigt, die Gesetzgebung im Gesundheitswesen in Bezug auf Immobilien in

den Niederlanden zu erldutern, und gibt einen Einblick in die Rolle der Regierung bei
Einrichtungsentscheidungen, welche durch Krankenhausorganisationen getroffen
werden, zusammen mit den Folgen dieser bestimmenden Regierungsrolle fiir einzelne
Krankenhausorganisationen, die Immobilienentscheidungen in einem sich standig
verdndernden Kontext treffen. Zunachst wird das frilhere und neue Gesundheitssystem
in Bezug auf Einrichtungsinvestitionen in den Niederlanden beschrieben und
innerhalb internationaler Entwicklungen bei Gesundheitssystemen in Industrielandern
positioniert. Zusatzlich wird der Ubergangszeitraum von dem fritheren System zu dem
neuen regulierten Marktsystem mit deregulierten Einrichtungsentscheidungen im
Gesundheitswesen analysiert. Drei wichtige Momente in diesem Ubergangszeitraum
sind: die erste Ankilindigung der neuen Gesetzgebung im Jahr 2004, der 1. Januar
2008, als das neue Gesetz fir Krankenhauseinrichtungen in Kraft trat und das Jahr
2012, das als das Ende dieses Ubergangszeitraums betrachtet wird. Die Analyse dieses
Zeitraums zeigt, wie Regierungsbestimmungen die Einrichtungsentscheidungen
einzelner Krankenhduser wihrend dieses Ubergangszeitraums beeinflussten.

Diese Beschreibung zeigt den politischen Kontext, in dem Krankenh&user
Einrichtungsentscheidungen treffen mussten.

Die Analyse dieses spezifischen Zeitraums zeigt einen Zeitrahmen, in dem viele
frihere Sicherheiten aufhorten zu existieren. Dies kann als ein Beispiel fur viele andere
Sektoren betrachtet werden, die seit 2008 ebenfalls neue Realitaten als eine Folge der
Kreditkrise, Rezession und Finanzkrise bewdltigten. Nicht nur Krankenhaduser, sondern
auch Organisationen in anderen Sektoren und sogar die Gesellschaft als Ganzes
meistern einen vollstandig neuen Kontext, in dem einzelne Organisationen weiterhin
langfristige Entscheidungen Uber Einrichtungsinvestitionen treffen mussen.
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Wéhrend dieses Kapitel eine Retrospektive des Ubergangszeitraums liefert, beschreibt
Kapitel 3 die Entwicklungen in dem Krankenhaussektor basierend auf Berichten

mit Untersuchungen der Zukunft bis 2025. Die Einrichtungsentscheidungen auf
Organisationsebene werden weiter in TEIL 2 und TEIL 3 dieser Doktorarbeit analysiert.

Seit 1983 gibt Artikel 22 der niederlandischen Verfassung an, dass die Regierung
Mafinahmen einleiten muss, um die Gesundheit der Nation zu verbessern. Dies
impliziert, dass die Regierung eine Verantwortung tragt, die richtigen Umstande fur
Gesundheitsdienste zu schaffen. Die Hauptziele sind Qualitat, physikalische und
finanzielle Zuganglichkeit und Erschwinglichkeit. Qualitat ist vor allem Effektivitat,
Sicherheit und eine steigende Rolle fur patientenorientierte Gesundheitspflege.
Finanzielle Zugénglichkeitimpliziert die gleiche Ebene und Qualitat der
Gesundheitspflege ungeachtet des Einkommens. Erschwinglichkeit bedeutet, dass alle
diese Ziele mit den finanziellen Beschrankungen der Regierung Gibereinstimmen mussen.

Diese Regierungsverantwortung wird auf verschiedene Weise in unterschiedlichen
Landern ausgefuhrt. In Industrieldndern unterscheiden sich Gesundheitssysteme in
der Art, wie das Gesundheitswesen durch 6ffentliche und private Parteien finanziert
und organisiert wird, aber alle diese Systeme stammen aus zwei grundlegenden
Finanzierungsmodellen des Gesundheitswesens: das Beveridge-Modell und das
Bismarck-Modell. In einem Gesundheitssystem basierend auf dem Beveridge-Modell
wird Gesundheitsvorsorge durch die Regierung bereitgestellt und finanziert und durch
Steuern bezahlt. Gesundheitsdienstleister innerhalb dieses Modells sind hauptsdchlich
offentliche Institutionen mit beschrankten Budgets, die durch die Regierung festgelegt
werden. In dem Bismarck-Modell wird die Gesundheitsvorsorge durch gemeinnutzige
soziale Krankenkassen bezahlt. Soziale Krankenkassen verhandeln Vereinbarungen
mit privaten Gesundheitsdienstleistern in Bezug auf die Versorgung mit Produkten
und Dienstleistungen des Gesundheitswesens. Die Regierung tibernimmt dabei eine
bestimmende Rolle, um Kapazitat, Preis und Qualitat zu kontrollieren.

Das Gesundheitssystem in den Niederlanden entspringt einem Bismarck-Modell
und ist auf der Welt aufgrund seiner spezifischen Trennung 6ffentlicher und
privater Verantwortlichkeiten einzigartig. In den Niederlanden waren private
gemeinnUtzige Organisationen immer die treibende Kraft hinter der Heilungs-

und Pflegekapazitat des Gesundheitswesens, welche durch gewinnorientierte
Krankenversicherungsgesellschaften bezahlt wurde. In diesem System hatte die
niederlandische Regierung eine direkte bestimmende Rolle, seit der Einflihrung der
wettbewerbsfahigen Elemente in das System wurde diese Rolle aber mehr zu einer
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beaufsichtigenden Rolle fir das gesamte System. Regierungsaufsicht konzentriert sich
immer noch auf Erschwinglichkeit, Sicherstellung von Qualitat und die physikalische
und finanzielle Zuganglichkeit der Gesundheitsversorgung.

Steigende Kosten der Gesundheitsversorgung (Schut & Rutten, 2009)

Eine steigende Anzahl von Behandlungen, die durch eine alternde Gesellschaft,
Lebensstil, anspruchsvolle Patienten und neue Technologien verursacht wird, fuhrt
zu erhohten Kosten der Gesundheitspflege. Folglich muss ein zunehmend gréferer
Teil des Bruttoinlandsprodukts fur Krankenhauspflege aufgewandt werden. Dieses
steigende Wachstum der Krankenhauspflege entsteht zu einem Zeitpunkt, an

dem erwartet wird, dass das Wachstum der niederlandischen Wirtschaft als eine
Folge der Finanzkrise und folgenden Rezession zurtickgeht. Der Umsatz in der
Krankenhauspflege wird durch Umfang und Preis bestimmt. Erhohte Kosten und
Produktion in der Krankenhauspflege bedeutet, dass der Umsatz niederlandischer
Krankenhduser schneller als die Wirtschaft im Allgemeinen wachst.

Nur ein kleiner Teil des steigenden Umfangs klinischer Gesundheitsvorsorge hangt mit
demographischen Entwicklungen zusammen. Steigender Umfang kann in intrinsisches
und exogenes Wachstum unterteilt werden. Exogenes Wachstum ist der gesteigerte
Umfang als eine Folge demographischer Gegebenheiten, wie beispielsweise eine
alternde Gesellschaft. Intrinsisches Wachstum ist das Ergebnis von Einzelpersonen, im
Durchschnitt, die mehr Gesundheitsversorgung nutzen. Seit 2000 stieg der intrinsische
Umfang schneller als die demographische Entwicklung, hauptsachlich aufgrund dessen,
dass der Zugang zur Gesundheitsversorgung 1986 zum Bestandteil der Verfassung
gemacht wurde, und aufgrund des resultierenden Verbots von Wartelisten (CBP, 2010).

Schut und Rutten (2009) beschreiben unterschiedliche Faktoren, die den Anstieg der
Kosten im Gesundheitswesen verursachen. Auf der Seite der Nachfrage finden sich
diese Faktoren:

« Steigende Lebensqualitat stimuliert Nachfrage nach Gesundheitspflege;
wohlhabende Menschen geben proportional einen groferen Teil ihres Gelds fuir
Gesundheitsversorgung aus.

+ Steigender Anteil der dlteren Menschen in der Gesellschaft, der durch eine alternde
Gesellschaft verursacht wird; dltere Menschen nutzen Gesundheitseinrichtungen
im Verhaltnis mehr.

« Medikalisierung des taglichen Lebens; mehr Beschwerden werden als ein
medizinisches Problem betrachtet.

+ Steigende Nachfrage nach Qualitat; Verbraucher setzen ein Recht auf gesundes
Leben ohne Schmerzen oder physikalische Beschwerden voraus.

« Nichtvorhandensein finanzieller Grenzen hinsichtlich der Nachfrage an
Gesundheitsversorgung.
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Auf der Seite des Angebots finden sich diese Faktoren:

« Zunehmende Moglichkeiten der Medizin, Patienten zu helfen.
« Hohe Kosten technischer medizinischer Innovationen und neuer Arzneimittel

« Informationslicke zwischen Gesundheitsversorgern und Krankenkassen;

Gesundheitsversorger kénnen teilweise ihre eigene Nachfrage schaffen.

» Starke Position von Gesundheitsversorgern bei Tarifverhandlungen mit
Krankenkassen als eine Folge der Kapazitdtsplanung von Ausbildungsprogrammen
fur Fachpersonal.

+ Arbeitsintensive Dienste; Verbesserungen der Effizienz ist kaum maoglich und kann

nicht genutzt werden, um steigende Gehalter auszugleichen.

Dieser letzte Faktorist auch als der Baumol-Effekt bekannt. Arbeitskosten steigen
schneller als die Produktivitdt im Gesundheitssektor. Daher wird der Gesundheitssektor
teurer als andere Sektoren der Wirtschaft. In anderen Sektoren kénnen Gehalter um
den gleichen Prozentsatz wie die Steigerung der Arbeitsproduktivitat angehoben

werden, was zu stabilen oder sogar geringeren Preisen pro Produkt fuhrt. Nutzung

innovativer Technologien ermoglicht dies.
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Um Gesundheitsversorgungskosten zu reduzieren, entschieden viele Lander,
Elemente des Wettbewerbs in ihren Gesundheitssystemen einzufihren. Diese
Tendenz zur Steigerung des Wettbewerbs wird durch Cutler (2002) in seiner
historischen Studie von Gesundheitssystemen in sieben bedeutenden OECD-Landern
beschrieben. In seiner Studie schlussfolgert Cutler, dass Lander drei Phasen in der
Entwicklung eines Gesundheitssystems folgen. Die erste Phase dieser 'drei Wellen
der Gesundheitsreform’ ist universelle Zugdnglichkeit zu Gesundheitseinrichtungen
furalle Burger. Die Folge dieser Phase besteht darin, dass Gesundheitsvorsorge

zu einem Privileg anstelle eines handelbaren Dienstes wird (Schut & Rutten,

2009). Das Hauptziel in der zweiten Phase ist die Kontrolle von Kosten und die
Preisregulierung durch Kostenplanung und Proportionierung der Bereitstellung

von Gesundheitsversorgung. Die Folgen dieser zweiten Phase sind Wartelisten und
Ineffizienz bei der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung. In der letzten und dritten
Phase wird Effizienz wichtiger und Elemente des Wettbewerbs werden eingefiihrt.

Die 'drei Wellen der Gesundheitsreform’ sind ebenfalls in der Entwicklung des
Gesundheitssystems in den Niederlanden sichtbar. Die erste Phase mit Schwerpunkt
auf Zuganglichkeit zu Gesundheitsversorgung fur alle Birger wurde im Jahr 1940

mit der Einflihrung des ersten Krankenversicherungsgesetzes fir alle Burger

erreicht. Elemente der zweiten Phase wurden in den Niederlanden zwischen 1960
und 1970 sichtbar. In diesem Zeitraum kontrollierte die Regierung Ausgaben im
Gesundheitswesen durch Einflihrung von Gesetzgebung und Bestimmungen in Bezug
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auf Preise und Kapazitat. Zwei wichtige Gesetze fur die Kontrolle der Ausgaben im
Gesundheitswesen zu dieser Zeit waren das Gesetz Uber Tarife im Gesundheitswesen
(Wet Tarieven Gezondheidszorg: WTG) und das Gesetz Uiber Krankenhauseinrichtungen
(Wet Ziekenhuis Voorzieningen: WZV). Mit dem WTG wurden die Kosten der
Gesundheitsdienstleistungen reguliert. Produktionskapazitat wurde in dem W2V durch
ein System von Bauvorschriften reguliert. Fur die Konstruktion und Erweiterung von
Gesundheitseinrichtungen war die Genehmigung durch die Regierung erforderlich.

Die Genehmigung wurde nur Projekten erteilt, die eine regierungsseitig gewahrte
Menge an Krankenhausbetten und Fachstandorten nicht Uberstiegen. Auf nationaler
Ebene wurden alle Projekte auf ein jahrliches Budget fiir Immobilieninvestitionen im
Gesundheitswesen beschrénkt (Budgetair Kader Zorg: BKZ).

Seit 2000 wurde die dritte Phase von Cutlers drei Wellen der Gesundheitsreform mit der
Einfihrung von Elementen des Wettbewerbs im niederlandischen Gesundheitssystems
sichtbar (Schut en Van de Ven, 2005). Am 1. Januar 2006 war die neue Gesetzgebung
Uber Krankenversicherungen Fakt (Zorgverzekeringswet: Zvw). Dieses neue Gesetz

war der Ausgangspunkt eines Gesundheitssystems mit einem neuen Gleichgewicht
zwischen Krankenversicherungsunternehmen, Gesundheitsdienstleistern und
Patienten, alle unter Aufsicht der Regierung. Um den Wettbewerb hinsichtlich Kosten
und Qualitat zwischen Gesundheitsdienstleistern in diesem neuen System méglich zu
machen, wurden beide Rechtsvorschriften (WTG und WZV) in marktorientierte Gesetze
gedndert: das Gesetz Uber die Zulassung von Gesundheitseinrichtungen (Wet Toelating
Zorgvoorzieningen: WTZi) und das Gesetz Uber die Gestaltung des Gesundheitsmarkts
(Wet Marktordening Gezondheidszorg, WMG).

Obwohl unterschiedliche Elemente des Wettbewerbs im Gesundheitswesen in den
letzten Jahren eingefiihrt wurden, kann ein Gesundheitssystem nicht als vollstandig
freier Markt funktionieren, wie dies durch Kenneth Arrow in dem amerikanischen
Wirtschaftsbericht von 1963 erkldrt wird. Die Hauptaussage von Arrow besteht darin,
dass unterschiedliche spezifische Regierungsregelungen und Bestimmungen in einem
Gesundheitssystem eine direkte Folge des Scheiterns des Gesundheitssystems sind,
als ein freier Markt zu operieren. In einem gut funktionierenden und ausgeglichenen
freien Markt sind Nachfrage und Angebot unabhangige Mechanismen und beide
Parteien werden gleichermafien Gber Kosten und die Qualitat von Produkten

und Dienstleistungen informiert. Ungewissheit Uiber die Zeit und den Betrag der
Ausschopfung der Gesundheitsversorgung und Unterschiede des Informations-

und Wissensstands zwischen Gesundheitsorganisationen (Angebot) und Patienten
(Nachfrage) machen eine Regierungsregelung notwendig.

Das neue Krankenversicherungsgesetz (ZVW) von 2006 beschrankt die
bestimmende Rolle der Regierung in den Niederlanden auf die Aufsicht tiber das
Gesundheitssystem und die Festlegung von Regelungen fir den Wettbewerb
zwischen den Marktparteien im Gesundheitswesen. Daher wird Wettbewerb fur
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Patienten innerhalb des niederldndischen Gesundheitssystems, welches aus
Versicherungsunternehmen und Gesundheitsdienstleistern besteht, in drei Markten
organisiert: der Markt der Krankenversicherungen, der Markt des Handels der
Gesundheitspflege und der Markt der Bereitstellung der Gesundheitsversorgung (siehe
Abbildung 8). Das Hauptziel hinter diesem System besteht darin, dass Patienten,
Krankenversicherungsunternehmen und Gesundheitsdienstleister sich gegenseitig

im Gleichgewicht im Sinne dieser drei Markte halten. Patienten steht es frei, ein
Versicherungsunternehmen zu wahlen, und es ist ihnen gestattet, den Versicherer
mindestens einmal pro Jahr zu wechseln. Versicherungsunternehmen kampfen um
Patienten hinsichtlich Bedingungen und Preisen, was an sich die Gestaltung und den
effizienten Einkauf von Gesundheitsdienstleistungen von Gesundheitsdienstleistern
auf dem Markt des Handels der Gesundheitspflege impliziert. Dies wiederum fihrt zu
Wettbewerb zwischen Gesundheitsdienstleistern um Patienten im Sinne von Qualitat,
Kosten und Effizienz. Patienten steht es frei, ihre Facharzte innerhalb des Marktes der
Bereitstellung der Gesundheitsversorgung zu wahlen. Mit dieser neuen Gesetzgebung
verdnderte sich die Rolle der Regierung von einem aktiven Regulierer der Kapazitat und
Kosten mit der Fahigkeit, direkt einzugreifen, zu einem behordlichen Aufsichtsorgan
des Gesundheitsmarkts.

Marktder Kranken-
Bere]tsteHun.g von versicherungs-
Gesundheits- markt

versorgung

Markt des Handels der
Gesundheitsplege

Abbildung 8 Gesundheitsmarkt in den Niederlanden.

Wie bei jedem wettbewerbsfahigen Markt ist Transparenzim Sinne der Qualitat

und Produkte wichtig fir die Preisbestimmung in einem Gesundheitssystem mit
wettbewerbsfahigen Anreizen. Daher fiihrten viele Lander eine Art diagnose- und
behandlungsbezogenes Bezahlungssystem innerhalb des Gesundheitssystems ein,
um eine leistungsbasierte Bezahlung zu erméglichen. Alle diese Systeme umfassen
Produkte, die im Hinblick auf diagnostische Gruppen definiert werden, und ein

Preis wird pro diagnostischer Gruppe gezahlt, ungeachtet des bereitgestellten
Umfangs der Gesundheitsversorgung. In einem solchen System konnen Anbieter von
Gesundheitsversorgung daher von effizienter Bereitstellung profitieren.

Neben Transparenz sind ganzheitliche Preise, welche durch Anbieter der
Gesundheitsversorgung fur ihre Produkte und Dienstleistungen erhalten werden,
ebenfallsin einem wettbewerbsfahigen Markt wichtig. Ganzheitliche Preisgestaltung
bedeutet, dass sowohl variable Kosten als auch feste Kosten in die Kosten der Produkte
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und Dienste der Gesundheitsversorgung integriert werden. Variable Kosten der
Gesundheitsversorgung sind beispielsweise Arzneimittel, personelle Ressourcen und
die Nutzung von Ausristungen und Materialien. Feste Kosten der ganzheitlichen
Gesundheitsversorgungspreise umfassen zum Beispiel die Abschreibung von
medizinischen Geraten, Kapitalkosten fir Immobilien, wie beispielsweise jahrliche
Abschreibung von Immobilieninvestitionen, welche in der Vergangenheit getatigt
wurden, und Zinsen, welche fur den Kredit zu zahlen sind, sowie Energie- und
Gebaudewartungskosten.

Auf dem Markt der Gesundheitsversorgungsnachfrage in den Niederlanden handeln
Krankenversicherungsunternehmen und Gesundheitspflegeorganisationen mit
Produkten und Diensten der Gesundheitsversorgung, welche in Diagnose-Behandlung-
Kombinationen (Diagnose Behandel Combinatie, DBC) beschrieben werden. Dieses
DBC-System wurde in den Niederlanden 2005 eingefiihrt. Das Ziel des DBC-Systems
besteht darin, Produkte und Dienstleistungen des Gesundheitswesens transparent

und vergleichbar sowohl fur Versicherungsunternehmen als auch Patienten zu
gestalten. Auflerdem bestarkt das DBC-System Anbieter im Gesundheitswesen,
Gesundheitsversorgung auf zwei Arten effizient bereitzustellen: erstens, das DBC-
System nutzt ganzheitliche Preise fur die Produkte der Gesundheitsversorgung,
einschlieRlich Krankenhauskosten, Facharztehonorare und Kapitalkosten. Dies gibt den
Krankenhausern die Méglichkeit, Gewinn effizient zu erreichen. Zweitens, das DBC-
System definiert die Aktivitdten, die durchschnittlich mit einer spezifischen Diagnose
erwartet werden. Da die durchschnittlichen Kosten mit einer Diagnose verbunden
werden, sind Krankenhduser in der Lage zu profitieren, wenn sie ihre Produkte und
Dienstleistungen fur Kosten, die unter dem Durchschnitt liegen, bereitstellen.

Seit der Einflihrung des regulierten Marktsystems steigerte die niederléndische
Regierung als behordliches Aufsichtsorgan schrittweise den Wettbewerb zwischen
Anbietern im Gesundheitswesen. Zu diesem Zweck wurde das DBC-System in zwei
Segmente unterteilt: ein A-Segment mit regulierter Produktion und festen Preisen und
ein B-Segment mit freien Preisen und Produktion. In dem B-Segment sind Preise und
Produktion ein Ergebnis von Verhandlungen zwischen den Versicherungsunternehmen
und Anbietern im Gesundheitswesen. Im Jahr 2005 betrug dieses frei verhandelbare
B-Segment 10% der medizinischen Gesundheitsversorgung; im Jahr 2008 stieg es auf
20%. Seit dem 1. Januar 2009 waren 34% der gesamten Gesundheitsversorgung im
Heilbehandlungssektor frei verhandelbar. Das bedeutet, dass von da an das B-Segment
50% der gesamten elektiven Gesundheitsversorgung umfasste, die potenziell frei
verhandelbarist (NZa, 2010). Seit dem 1. Januar 2012 sind 70% aller Behandlungen
frei verhandelbar.

Eine weit verbreitete Annahme besteht darin, dass Wettbewerb zwischen

Dienstleistern im Gesundheitswesen oder Versicherern die Effizienz fiir eine gegebene
Qualitatsstufe steigert. Wahrend der positive Effekt des Wettbewerbs auf die Effizienz
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der Krankenhauspflege in Wirtschaftsliteratur anerkannt wurde, sind theoretische
Vorhersagen Uber die Beziehung zwischen Wettbewerb und Qualitat ungewiss (CPB,
2010). Gesteigerter Wettbewerb kann Qualitat entweder mindern oder steigern, dies
hangt von der Preisregulierung, den Praferenzen der Verbraucher und der Stufe der
Transparenz auf dem Markt ab (Gaynor, 2006).

Krankenhausorganisationen in den Niederlanden

Krankenhduser sind ein relativ neues Phanomen. Krankenhduser in ihrer aktuellen
Form bestehen erst seit den 1950er Jahren. Zu dieser Zeit entwickelten sich die
Medizinwissenschaft und Medizintechnik auf solch eine Stufe, dass die Konzentration
von Kenntnissen und Ausristung notwendig wurde. Diese Konzentration hatte
direkten Einfluss auf die Krankenhauseinrichtung. Seitdem wurden kontinuierlich
neue Krankenhauser erbaut und bestehende Krankenhauser und ambulante Kliniken
umgebaut, um neue Technologien unterzubringen (Bos, Koevoets, & Oosterwaal,
2011). Mit Beginn des 21. Jahrhunderts entwickelt sich Technologie wie nie zuvor.
Ausrustungen werden kleiner und mobiler. Eine Folge ist, dass Dienstleistungen,

die vormalsin Krankenh&usern zu finden waren, nun in den Praxen von Hausérzten
oder sogar bei Patienten zuhause verfiigbar werden. Kombiniert mit zunehmenden
Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) und dem Internet entsteht
die Frage, ob in der Zukunft das Krankenhausgebdude der beste Ort sein wird, um
medizinische Versorgung bereitzustellen (Duchatteau & Vink, 2011).

Das niederldandische Gesundheitssystem von 2012 besteht aus drei Stufen. Die erste
Stufe umfasst alle direkt zuganglichen Dienstleistungen des Gesundheitswesens,

fiur die keine Uberweisung notwendig ist. Diese Stufe umfasst Hausérzte, Zahnirzte,
First-Line-Psychologen, Physiotherapie und akute Gesundheitsversorgung. Die zweite
Stufe umfasst die Gesundheitsversorgung, fur die eine Uberweisung notwendig ist. Die
dritte Stufe umfasst die Gesundheitsversorgung auf Spitzenebene. Alle Krankenhduser
gehdren zur zweiten und/oder dritten Stufe. Hausarzte spielen in der ersten Stufe eine
entscheidende Rolle, da sie als die "Gatekeeper” zur zweiten Stufe wahrgenommen
werden. Diese Rolle macht das niederlandische Gesundheitssystem international dafur
bekannt, Kosten des Gesundheitswesens gering zu halten (RVZ, 2011).

Die Gesundheitsversorgung niederlandischer Krankenhauser kann unter Verwendung
von fuinf Eigenschaften kategorisiert werden (RVZ, 2011):

+ Akute, chronische und elektive Gesundheitsversorgung. Akute
Gesundheitsversorgung erfordert gute Zuganglichkeit, Behandlungszeit
und Selektierungsfahigkeiten. Wichtige Aspekte der chronischen Pflege sind
Kontinuitat, integrierte Gesundheitsversorgung, Nahe zur Gemeinde und mit
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einem Fokus auf Pravention. Elektive Gesundheitsversorgung umfasst die
Gesundheitsversorgung, welche bei der die Bereitstellung leicht zu planen und
flexibel ist.

+ Allgemeine und spezialisierte Krankenhduser. Spezialisierte Krankenhduser
profitieren von einer Konzentration von Kenntnissen, jedoch mit zunehmender
Komorbiditat, was integrierte Gesundheitsversorgung noch wichtiger macht.

- Komplexitat und Umfang. Medizinische Eingriffe kénnen von hoher oder geringer
Komplexitat sein und werden manchmal, regelméafig oder oft angewandt.

Dies ermoglicht es, die Gesundheitsversorgung in eine Matrix hoher/geringer
Komplexitat und hohen/geringen Umfangs zu unterteilen. Basierend auf dieser
Matrix kann entschieden werden, die Gesundheitsversorgung zu zentralisieren oder
dezentralisieren.

- Infrastruktur der Gesundheitsversorgung. Nicht alle medizinischen Eingriffe sind
auf Gesundheitsinfrastrukturen in groRen Umfang beschrankt. Einige Eingriffe
konnen auch auferhalb traditioneller Krankenhauser ausgefihrt werden.

- Phasen in dem Prozess von Gesundheit und Krankheit. Offentliche
Gesundheitsversorgung, Pravention, Vorsorgeuntersuchungen, Diagnose,
medizinischer Eingriff, Behandlung und Nachsorge sind unterschiedliche Phasen
und jede Phase erfordert eine spezielle Organisation der Gesundheitsversorgung.

Krankenhduserin den Niederlanden werden in reguldre Krankenhduser, unabhangige
Behandlungszentren und private Kliniken unterteilt. Reguldre Krankenhduser
werden in allgemeine Krankenhauser, erstklassige klinische Krankenhauser,
Fachkrankenhduser und akademische Zentren unterteilt. Fachkrankenhauser

sind allgemeine Krankenhauser, die sich auf eine Disziplin konzentrieren, z.B.

das Rotterdam Eye Hospital (Augenklinik). Erstklassige klinische Krankenhauser
bieten erstklassige klinische oder Gesundheitsversorgung auf Spitzenebene, neben
der allgemeinen Patientenversorgung, die ebenfalls in Allgemeinkrankenhausern
bereitgestellt wird. Erstklassige klinische Gesundheitsversorgung istin hohem

MafRe spezialisiert und eine relativ aufwandige Gesundheitsversorgung.
Gesundheitsversorgung auf Spitzenebene ist eine in hohem Mafle spezialisierte
Gesundheitsversorgung fir Patienten ohne andere Uberweisungsméglichkeiten.
Neben dieser Gesundheitsversorgung auf Spitzenebene stellen erstklassige klinische
Krankenhduser auch Ausbildung bereit. Akademische Krankenhauser kombinieren
grundlegende Patientenversorgung, erstklassige klinische Gesundheitsversorgung
und Gesundheitsversorgung auf Spitzenebene mit wissenschaftlicher Forschung

und Ausbildung. Neben reguldren Krankenhdusern gibt es auch unabhangige
Behandlungszentren (zelfstandige behandel centra: ZBC) und private Kliniken. Privaten
Kliniken ist es nicht erlaubt, versicherte Gesundheitsversorgung bereitzustellen, ZBCs
verfligen Uber eine solche Genehmigung fiir bestimmte ambulante Behandlungen. In
den Niederlanden sind sowohl regulare Krankenhduser als auch ZBCs gemeinnitzige
Organisationen (Bos etal.,, 2011).
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§ 2.1.2 Bestimmung liber Krankenhausimmobilien in den Niederlanden bis 2008

Die Folgen, welche die Struktur des niederldndischen Gesundheitssystems auf die
Strategien der Krankenhauseinrichtung hat, kénnen nurinnerhalb einer historischen
Perspektive verstanden werden. In den ersten Jahren nach dem Zweiten Weltkrieg
wurden alle Bauaktivitdten, einschliellich Gesundheitseinrichtungen, durch
Wiederaufbauprogramme der Regierung geregelt und darauf beschrankt. Zwischen
1960 und 1970 begann die Regierung, Investitionen in Krankenhausimmobilien
aus einem anderen Grund zu regeln - um ein geschlossenes Planungssystem von
Regelungen und Gesetzgebung zu schaffen, welches Zuganglichkeit und Qualitat
mit Erschwinglichkeit kombiniert. Zu diesem Zweck fuhrte die Regierung das Gesetz
Uber Krankenhauseinrichtungen (Wet Ziekenhuis Voorzieningen: WZV) in 1971

ein. Das WVZ war Teil eines geschlossenen Regelungssystems basierend auf einer
wirtschaftlichen Formel, in der Kosten das Ergebnis der verfligbaren Einrichtungen
multipliziert mit den Tarifen des Gesundheitswesens waren:

Kosten = Einrichtungen X Tarife.

Alle Elemente dieser Formel wurden in unterschiedlichen Gesetzen geregelt. Das
WVZ regelte die Menge der verfiigbaren Einrichtungen, das Gesetz Uiber Tarife

der Gesundheitspflege (Wet Tarieven gezondheidszorg: WTG) regelte die Tarife,
Finanzkosten wurden in verschiedenen Gesetzen der Versicherungsgesetzgebung
geregelt. Die Gesamtkosten bestimmten die Versicherungspramie, welche durch alle
Burger zu zahlen war.

Mit dem WZV und WTG verfligte die niederlandische Regierung tiber ein striktes
Genehmigungssystem, um die Kapazitat und Kosten der Krankenhausversorgung

zu regeln. Daher wurden Krankenhausorganisationen durch ein detailliertes

System flr den Erhalt von Genehmigungen sowie fur die Planung und Verteilung

von Kapazitat innerhalb der Niederlande eingeschrankt. Das Hauptziel dieses
angebotsgesteuerten Haushaltssystems bestand darin, Einrichtungen hoher Qualitat
zu den niedrigsten moglichen Kosten umzusetzen, effiziente Nutzung von knappen
Ressourcen und Arbeitskraften zu verbessern, gute Verteilung von Kapazitat und

eine prazise Einschatzung zukiinftiger Bedirfnisse. Die steigenden Kosten der
Gesundheitspflege werden auch in den Richtlinien zu WZV erwahnt (Memorie van
toelichting, WZV). In Ubereinstimmung mit dieser Gesetzeserérterung steigen
Kosten der Gesundheitsversorgung aufgrund steigender Gehalter, Entwicklung

der Medizinwissenschaft, steigender Anzahl lterer Menschen, ansteigender
Wobhlstandskrankheit und aufgrund der Beziehung zwischen Wohlstand und Nutzung
der medizinischer Einrichtungen.
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Einer der Nachteile des WZV, der schon kurz nach der Einfihrung des Gesetzes

zu Tage trat, war der Fokus auf bauliche Aspekte und nicht auf die Funktionen

des Krankenhauses selbst. Alle privaten Initiativen, ein Krankenhausgebaude zu
bauen, renovieren oder abzureiRen, wurden hinsichtlich ihrer Ubereinstimmung

mit einer regulierten Gesamtkapazitat pro Servicebereich, Richtlinien zu
Quadratmetern pro Krankenhausbett und Funktion und einen maximalen Standard
von Kosten pro Quadratmeter Uberprift. Die Genehmigung wurde durch den

Minister fur Gesundheit, Wohlfahrt und Sport auf Anraten des Ausschusses fiir
Gesundheitspflegeeinrichtungen der Niederlande erteilt. Im Gegenzug wurden
Immobilienkapitalkosten (z.B. Abschreibung, Miete und Instandhaltungskosten) durch
die Regierung garantiert. Der Immobilienhaushalt von Gesundheitsdienstleistern

war unabhangig von der Produktion von Gesundheitsdienstleistungen. Die Zahlungen
von Gesundheitsdienstleistungen und das Budget fiir Immobilieninvestitionen und
laufende Kosten wurden durch Krankenversicherungsunternehmen ausgefihrt. In
diesem friiheren System trugen Krankenhausorganisationen keine Risiken in Bezug auf
Immobilieninvestitionen, noch waren sie fiir die laufenden Kosten und das magliche
Defizit verantwortlich, wenn die Produktion zurlickging. Als eine Folge versuchten
Gesundheitsorganisationen immer, den maximalen Betrag von Quadratmetern zu
erhalten, und wurden nicht ermutigt, Kosteneffizienz bereitzustellen.

Obwohl die Nachteile des WZV oft in der Literatur erwahnt werden, gab es ebenfalls
Vorteile dieses Systems, beispielsweise lenkbare Versorgung, vielgestaltige
Einrichtungen, glinstiges Preis-Qualitat-Verhaltnis und gesetzliche Sicherheit fur
Krankenhauser. Die Nachteile waren die Moglichkeit finanzielle Risiken abzuwenden,
Burokratie, zeitintensive Planungsverfahren, eine unzureichende Anpassung zwischen
Nachfrage und Angebot, knappe Finanzressourcen und von der Regierung ausgehende
Kostenreduzierungen.

In den neunziger Jahren und dem ersten Jahrzehnt dieses Jahrhunderts wurde das
zentral gesteuerte Immobilienbudgetsystem mit regierungsseitiger Vorabuberpriifung
von Bauplénen und Investitionsvorhaben in ein leistungsbasiertes und
ergebnisgesteuertes Finanzsystem gedndert. Dieser Prozess ist Teil des Ubergangs
von der zweiten Phase der Regierungsbestimmung tiber Kapazitat und Kosten des
Gesundheitswesens in die dritte Phase mit Elementen des Wettbewerbs in einem
regulierten Marktsystem, wie beschrieben durch Cutler (2002). Dieser Ubergang hatte
verschiedene Folgen flr die Position der Immobilie und Immobilieninvestitionen in
Krankenhausorganisationen. Zuerst wurde das WZV schrittweise dereguliert, indem
Krankenhausorganisationen selbst fur die Aufrechterhaltung von Investitionen und
Lockerung der Baubestimmungsverfahren verantwortlich gemacht wurden. Seit 1996
war es Organisationen erlaubt, ihre eigenen Investitionsentscheidungen zu treffen,
solange sie (1) kein komplett neues Krankenhaus bauten und (2) alle Investitionen in
dem langfristigen Einrichtungsplan der Organisation (Lange Termijn Huisvestingsplan:
LTHP) aufgezeichnet und integriert wurden.
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Ein weiterer stimulierender Faktor flr die Deregulierung von
Krankenhausimmobilienentscheidungen, um Organisationen flr ihre eigenen
Entscheidungen verantwortlich zu machen, war der Vorschlag des Gesetzes tber die
Nutzung von Krankenhauseinrichtungen (Wet Exploitatie Ziekenhuisvoorzieningen:
WEZ). Letztendlich wurde dieser Vorschlag zu dem Gesetz Uber die Zulassung von
Gesundheitspflegeeinrichtungen (Wet Toelating Ziekenhuisvoorzieningen: WTZi).

In Ubereinstimmung mit dem WTZi sind Organisationen in den Niederlanden, die
spezialisierte medizinische Gesundheitsversorgung bereitstellen wollen, die durch
die Krankenversicherung abgedeckt wird, verpflichtet, eine Regierungsgenehmigung
zu erhalten. Der niederlandische Minister fir Gesundheit, Wohlfahrt und Sport
gewdhrt die Genehmigung an Organisationen, die dann das Recht haben, versicherte
spezialisierte medizinische Gesundheitsversorgung bereitzustellen. In dem friiheren
angebotsgesteuerten System wurde die Kapazitat durch die Regierung reguliert.

In dem neuen nachfragegesteuerten System resultiert die Kapazitat aus eigenen
Entscheidungen einer Organisation und liegt daherin der Verantwortung von
Gesundheitsorganisationen. Die hauptsachliche Verdnderung zwischen dem friiheren
und dem neuen System besteht darin, dass sich der Schwerpunkt von Investitionen
in Einrichtungen auf Nutzung von Einrichtungen verlagerte. Das WVZ basierte auf
Investitionsentscheidungen, wobei das WTZi eher den Prozess der Bereitstellung der
Gesundheitsversorgung selbst als Ausgangspunkt nutzt, als Gebaudeinvestitionen.
Immobilie ist nur eine der notwendigen Ressourcen in diesem Prozess.

In dem so genannten Februarschreiben vom 8. Marz 2005 kiindigte der
niederlandische Minister fiir Gesundheit, Wohlfahrt und Sport die Veranderung dieses
Immobilienbudgetsystems und die Einfuhrung eines regulierten Marktsystems im
Gesundheitswesen an (Hoogervorst, 2005). Wie in dem alten System sind private
gemeinnitzige Initiativen weiterhin die treibende Kraft hinter der Kapazitat der
Krankenhausversorgung, aberin dem neuen System sind Gesundheitspflegeorganisationen
selbst fur die Rentabilitat der Immobilieninvestitionen und die Folgen der
Immobilienentscheidungen hinsichtlich Gebrauchswert, Investitionskosten und
laufende Kosten verantwortlich. Das Hauptziel des neuen Systems besteht darin, die
Gesundheitsversorgung durch Stimulation des Wettbewerbs und Reduzierung von
Kosten der Gesundheitsversorgung erschwinglich zu halten. “Deregulierung” gibt
Organisationen der Gesundheitsversorgung mehr Freiheiten bei der Anweisung, Planung
und dem Management von Krankenhausgebduden und Immobilieninvestitionen.

Deregulierung von Krankenhausimmobilien seit 2008

Am 1.Januar 2008 trat das Gesetz Uber Gesundheitspflegeeinrichtungen (Wet
Toelating Ziekenhuisvoorzieningen: WTZi) in Kraft, wodurch die finanzielle
Verantwortlichkeit fur Immobilien an die Krankenh&user tibertragen wurde. Da
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sowohl der Besitz der Immobilie als auch die Bereitstellung von Heilung und Pflege
bereits in privaten Handen lag, involvierte die Ubertragung, dass die letztgenannten
Einrichtungen die Verantwortung fur die Rickverglitung zuktnftiger Kapitalkosten
durch die Bereitstellung von Pflegedienstleistungen Gibernehmen, und nicht weiter als
ein festes Budget fur alle Einrichtungskosten, die durch die Regierung genehmigt und
durch die Versicherer Uber die Lebensdauer des Gebaudes bezahlt werden.

Durch eine normative Einrichtungskomponente (normative huisvesting component: nhc)
werden Gebuhren fur Kapitalkosten in den Tarifen der Dienstleistungen und Produkte
der Gesundheitsversorgung beinhaltet. Das bedeutet, dass Kapitalkosten nicht langer
selbstandige feste Betrage im Budget der Institution sind. Zusatzlich vergréfierte sich

der Raum fiir freie Preisverhandlungen mit Versicherungsunternehmen tber Tarife ftr
Dienstleistungen und Produkte der Gesundheitsversorgung tiber die Jahre schrittweise.
“Durch Einfuhrung finanzieller Risiken im Bereich der Investitionen verandern sich
Beziehungen zwischen Gesundheitsversorgungsinstitutionen. Institutionen mit einem
weitgehend abgeschriebenen Immobilienbestand verfuigen Uiber geringere Kapitalkosten,
als Institutionen, die kiirzlich in neue Gebaude oder Renovierungen investierten.
Referenzdaten fur die Regierung sind Investitionen mit Datum vor 2005, da von diesem
Jahran Institutionen durch verschiedene Ankiindigungen auf die geplante schrittweise
Einflihrung integrierter Preise aufmerksam gemacht wurden. ” (Schut & Rutten, 2009).

Mit der Ubertragung der Verantwortung fur die Riickerstattung der
Immobilieninvestitionen wurde die bestimmende Rolle der Regierung bei Bauplanen
ebenfalls dereguliert. Institutionen brauchten nun nicht langer eine Genehmigung von
der Regierung, um die Konstruktions- und Renovierungsplane auszuftihren. Ab 2012
lag die Verantwortung und Freiheit fir die Investitionen in Krankenhausimmobilien
in den Handen der Krankenhausorganisationen. Dies schafft faire Voraussetzungen
fur alte und neue Anbieter, dabei konkurrieren sowohl neue als auch bestehende
Institutionen unter gleichen Bedingungen um die Gunst der Pflegeempfanger. Mehr
Verantwortlichkeiten bedeutet auch, dass Gesundheitspflegeinstitutionen selbst die
Folgen ihrer eigenen Entscheidungen tragen. Tabelle 7 fasst die Hauptunterschiede
zwischen dem friiheren und dem neuen System zusammen.
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_ friihere Situation bis 2008 Ubergangszeitraum 2008 - 2012 neue Situation nach 2012

Eigenschaften
Gesundheitspflege-
organisation

Bezahlung von
Produkten und
Dienstleistungen

Risiko hinsichtlich
Produktion

Eigentum der
Immobilie

Riickerstattung der
Immobilie

Risiko hinsichtlich
der Immobilien-
finanzierung

Risiko hinsichtlich
Kapazitat

Initiative fir

veranderungen

Genehmigung von
Immobilien-inves-
titionen

Beschaffung

sicherern.

und Energiekosten.

entsprechen.

gemeinnitzige private
Institution

festgelegt und regulierte Tarife

fur Produkte und
Dienstleistungen

Krankenhduser tragen kein Ri-
siko in Bezug auf die Produktion
durch Vertragsverpflichtung
zwischen Gesundheitsversor-
gungsanbietern und Krankenver-

Krankenhduser besitzen Im-
mobilie

Krankenversicherer zahlen ein
festes Budget, welches durch
die Regierung garantiert wird,
basierend auf den tatsachlichen
Kosten allerimmobilienbezo-
genen Kosten, einschliellich
Abschreibung, Instandhaltungs-

geringe Risiken der Immobilien-
finanzierung durch Regierungs-
garantie hinsichtlich Einricht-
ungskosten sichert profitable
private Darlehen

Kapazitdt muss Normen, die

sich auf Kapazitatsplanung
konzentrieren, entsprechen. Dies
impliziert kein Kapazitétsrisiko

fur die einzelnen Krankenh&user.

Initiative stammt von einzelnen
Krankenhausern, die die Ge-
nehmigung vom Ausschuss fur
Gesundheitseinrichtungen der
Niederlande ersuchen.

neben regularen Bauordnungen
muss die Einrichtung
Regierungsnormen fur
Krankenhausgebaude

traditionelle Beschaffung

Einfuhrung von DBCs mit einem

Aufhebung von Regierungsgarantien | neue Méglichkeiten fur die

gemeinnitzige private Organisation, ' private Organisationen mit
erste Gesellschaften mit : einer regulierten Form des
beschrénkter Haftung durch : Gewinns

- ansteigendes B-Segment mit
A-Segment und B-Segment. - frei verhandelbaren Preisen
A-Segment mit festgelegten Tarifen :
und B-Segment frei verhandelbare :

Preise mit Krankenversicherern.

Aufhebung der Vertragsverpflichtung und Einfluss von
Krankenversicherern auf Krankenhausportfolio und
Produktionsabkommen fiihren zu Risiken fiir Produktion

einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung

Kapitalkosten sind Teil von Tarifen
der Produkte und
Dienstleistungen der
Gesundheitsversorgung aufgrund
der nominalen
Einrichtungskomponente (nhc) als
Teil einer DBC.

i integrierte Tarife, in denen

- Kapitalkosten in Preise far

- Produkte der

- Gesundheitsversorgung in
 leistungsbasierter Bezahlung
" einbezogen werden

fuhrt zu Finanzierungsrisiko,
Banken stehen
Finanzierungsprojekten

: Beschaffung von Fremdkapital
- durch Verteilungsméglichkeiten

zuriickhaltend gegentiber

Krankenhauser sind individuell verantwortlich fur die
Kapazitatsplanung und konnen durch falsche Investitionen
bankrottgehen.

Finanzierungsmoglichkeiten basierend auf einem Geschaftsplan
ersuchen.

Regulare Bauordnungen, Sicherheitsbewertung im Nachgang durch die

Gesundheitsaufsichtsbehorde

Projekten und lebendiges

- Investitionsméglichkeit
Baukonzept. :

Tabelle 7 Hauptunterschiede zwischen der friheren und der neuen Gesetzgebung.
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Im Marz 2007 ver6ffentlichte der Ausschuss fuir Gesundheitspflegeeinrichtungen der
Niederlande (College Bouw Zorginstellingen: CBZ) einen Bericht Uber die Qualitat und
Quantitat allgemeiner Krankenhauser in den Niederlanden. Dieser Bericht bietet einen
Einblick auf Makroebene in die Quantitdt und Qualitat der Krankenhausimmobilie,
kurz bevor die Verantwortung fuir Krankenhausimmobilien von der Regierung an

die Krankenhduser am 1. Januar 2008 Ubertragen wurde. Die Beschreibung des
Krankenhausimmobilienportfolios in diesem Kapitel basiert auf diesem Bericht
(Vroon, 2007).

Quantitat der Krankenhausimmobilie

Mit dem Referenzdatum des Berichts von 2007 gab es 89 allgemeine Krankenhauser
in den Niederlanden. Drei Krankenh&user, zwei kleine und ein erstklassiges klinisches
Krankenhaus, waren alle Teil einer juristischen Einheit. Die anderen 86 Krankenhauser
wurden zu dieser Zeit durch 86 verschiedene juristische Einheiten kontrolliert.

niederldndische gesamt kleine mittlere grofle
Krankenhéuser Krankenhduser | Krankenhduser | Krankenhduser
89 42 48 47

48 53 46

vollstandige 47 48 32

Krankenhauser

Standorte n.a. n.a. n.a.

Gebaude 283 n.a. n.a. n.a.
Tabelle 8 Krankenhé&user in den Niederlanden.

Die 89 Institutionen umfassten 177 Standorte mit 283 Geb&auden (Tabelle 8).

Diese sind Gebaude aller Formen und Gréfen und reichen von ‘vollstandigen
Krankenhdusern’ hin zu Biros, Apotheken und Lagerhausern. Von den 283 Gebduden
sind 147 grofler als 3000 m2 und 127 dieser Gebdude werden als vollstandige
Krankenhduser mit Pflegestation, ambulanten Kliniken, bildgebender Diagnostik,
Chirurgieabteilungen, Entbindungsstation und Notaufnahmen charakterisiert.
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In Bezug auf Gebdude und Standorte gibt es sehr grofle Unterschiede zwischen den
Institutionen. Das einfachste Modell ist das einer Institution mit einem Standort und
einem Gebaude. Jedoch sind viele Institutionen komplizierter, teilweise als Ergebnis
von Fusionen. Von 89 Institutionen befinden sich 26 Institutionen an zwei Standorten
und 25 sind auf 3 oder mehr Standorte verteilt.

Akademisches Krankenhaus
Allgemeines Krankenhaus
Poliklinik

Abbildung 9  Krankenhéauser in den Niederlanden (RIVM).

Es gibt 40.500 Betten in den 127 Krankenhausgebauden der allgemeinen
Krankenhduser, von denen fast die Halfte der Betten in Gebauden von bis zu 300
Betten zu finden ist. Die gesamte Bodenflache der 283 Gebadude (Abbildung 10)
betragt mehr als 4,9 Millionen m2, von denen 4,8 Millionen m? sich in Gebauden von
mehr als 3000 m? befinden. Basierend auf den Produktions- und Finanzdaten der NZA
werden die 127 'vollstandigen Krankenhauser’ in 47 kleine Krankenh&user, 48 grofie
Krankenh&user und 32 erstklassige klinische Krankenh&duser unterteilt.
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Abbildung 10 Gesamte Bodenfldche von Krankenhausgebduden > 3.000 m2 (Vroon, 2007).

Mit dem Referenzdatum waren 70% des Immobilienbestands allgemeiner
Krankenh&user alter als 25 Jahre, wovon 45% élter als 35 Jahre waren (Abbildung 11).
Das bedeutet, dass fur diesen Teil des Portfolios eine Zwischenrenovierung (unter

der alten Gesetzgebung gewohnlich nach 25 Jahren) oder sogar Gebdudeersatzin
absehbarer Zukunft erforderlich sein wird. Gebaudeersatz erfolgte unter der alten
Gesetzgebung nach 50 Jahren, aber aufgrund der funktionalen Uberalterung war dies
in der Praxis gewthnlich eher: 35 bis 50 Jahre nach Konstruktion.

30%

25%

20% —

15% +—

10% +—

5% +—
00/0

<1960 1960-69 1970-79 1980-89 1990-99 2000-06

Abbildung 11 Jahr der Konstruktion von Krankenhausgebduden > 3.000 m2 (Vroon, 2007).

§ 2.2.2 Qualitat der Krankenhausimmobilie

Der Bericht (Vroon, 2007) untersucht qualitativ zwei Drittel des Gebdudebestands
niederlandischer Krankenhduser. Die tUbrigen Gebdaude wurden zu dieser Zeit entweder
in groRerem Umfang renoviert oder durch neue Gebaude ersetzt. Die meisten der
qualitativ untersuchten Gebdude kénnen als ein Krankenhausgebaude charakterisiert
werden, das alle patientenbezogenen Funktionen, die in dem grundlegenden
Versicherungspaket beinhaltet sind, bereitstellt. Die Gebdude werden hinsichtlich
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Funktonalitat, strukturellem Zustand und Anpassungsfahigkeit/Flexibilitat
untersucht. Der strukturelle Zustand wird auf der Grundlage des Zustandsverfahrens
bewertet, dassin NEN 2767 des niederlandischen Instituts fur Standardisierung
beschrieben wird.

In Ubereinstimmung mit dem Bericht von 2007 sind die untersuchten Krankenhduser
strukturell in einem guten Zustand. Insgesamt ist der interne strukturelle Zustand

der Gebaude hervorragend. Im Vergleich zu anderen Elementen ist es relativ einfach,
die interne Struktur eines Gebdudes in gutem Zustand zu halten, und da dies weniger
invasivist, findet dies haufiger statt. Anpassungen und Umlagerung von Abteilungen,
was mit ziemlicher Haufigkeit stattfindet, tragen ebenfalls zu dem Zustand der
internen Struktur bei.

Externe architektonische Elemente sind meist gut oder hervorragend. Grofere
Abweichungen finden sich auf der Ebene von Gebdudekomponenten. Dies hat mit
langeren Zeitraumen zwischen Renovierungen zu tun, wobei am Ende eines solchen
Zeitraums eine geminderte Qualitat vorliegen kann. Der Zustand der Ausriistung ist
ziemlich gut, obwohl er eine geringe Differenzierung zeigt. In einigen Krankenhausern
sind die Installationen in moderatem oder schlechtem Zustand. Dies kann durch

die Tatsache verursacht werden, dass der Lebenszyklus und die Instandhaltung von
Ausrustung und strukturellen Elementen nicht parallel laufen.

Von den untersuchten Gebduden ist die Konstruktion gewshnlich ein Betonrahmen
mit Betondecken. Weitere Einrichtungen haben vorwiegend eine Deckenh&he von
mindestens 3,40 m. Beide Faktoren zusammen bieten gute Moglichkeiten fur
Verdnderungen innerhalb der Konstruktion des Gebaudes (interne Flexibilitat).

Faktoren, die die interne Flexibilitat weiter beeinflussen konnten, sind das
Quadratschema, die Gebaudetiefe und das Vorhandensein einer technischen Ebene und
ausreichender technischer Schachte. Das Quadratschema wird im Allgemeinen als ein
positiver Beitrag zu der internen Flexibilitat betrachtet. Der Einfluss anderer Faktoren
auf dieinterne Flexibilitat ist schwieriger zu bestimmen, da die Gebaude hinsichtlich
dieser Faktoren unterschiedlich sind. Es scheint, dass dltere Gebdude/Komponenten
besonders oft kleinere technische Schachte haben, welche das Leistungsvermégen fur
Veranderungen in den entsprechenden Gebduden/Komponenten einschranken.

Die Moglichkeit der Erweiterung der Gebaude sowohl vertikal als auch horizontal
scheint beschrankt zu sein. In Bezug auf den letzten Punkt wird angemerkt, dass

der Standort oft als ein gegebener Fakt angesehen wird und die Auswirkung der
Zonenbildung Gberhaupt nicht berticksichtigt wurde. In der Praxis konnen jedoch
der Ruickbau bestehender Komponenten und die Auslagerung unterstiitzender und
erleichternder Funktionen auRerhalb des Standorts oft genug ‘Luft’ in dem Gebaude
oder auf der Flache fiir die Erweiterung des Hauptprozesses schaffen.
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Was ein klarer Ubergang der Risiken und Verantwortlichkeiten der Immobilie von

den 6ffentlichen Behorden zu privat organisierten Krankenhdusern zu sein scheint,
war tatsachlich ein Zeitraum der Minderung von Gewissheiten und des Anstiegs von
Unklarheiten tber die Folgen der neuen Gesetzgebung fiir individuelle Krankenhauser.
Der Ubergang der Gesetzgebung und die Deregulierung von Krankenhausimmobilien
fanden in den Niederlanden von 2004 bis 2012 statt und begannen mit einer ersten
informellen Ankiindigung im Jahr 2004. Von diesem Moment an fand eine Diskussion
Uber die Auswirkungen und Folgen der neuen Bestimmungen zwischen der Regierung
und Interessengruppen des Krankenhauses und individuellen Krankenhausern statt.
Diese Diskussion wurde untersucht, indem 111 Artikel auf “zorgvisie.nl” analysiert
wurden, die unter den Suchbegriffen "Immobilie” und “Krankenhaus” im Zeitraum
2004-2012 gefunden wurden.

Die Analyse des Ubergangszeitraums basiert auf Berichten aus dem digitalen Archiv
von Zorgvisie aus dem Zeitraum 2004-2012, die unter http://archief.zorgvisie.nl zu
finden sind und am 3. Juni 2012 abgefragt wurden. Tabelle 9 zeigt die Anklindigungen
auf Zorgvisie.nl in Bezug auf Krankenhausimmobilien wahrend des Zeitraums
2004-2012. In dem folgenden Abschnitt wird die bekanntgegebene Gesetzgebung
angesichts dieser Reaktionen aus dem Sektor diskutiert.

Daten der Ankiindigungen auf zorgvisie.nl in Bezug auf Krankenhausimmobilien wéhrend des Zeitraums 2004-2012
12/1/2004  7/28/2006  11/1/2007  10/17/2008 6/23/2009  1/8/2010 6/21/2010  3/18/2011
3/25/2005 ©8/25/2006  11/13/2007 @ 10/21/2008 6/29/2009 :1/27/2010 6/28/2010 :4/11/2011

9/16/2005  9/2/2006 1/2/2008 11/4/2008  7/1/2009 2/5/2010 9/16/2010  5/9/2011
9/30/2005 .4/6/2007 1/8/2008 .11/11/2008 7/2/2009 .2/11/2010 9/13/2010 .5/27/2011
10/21/2005  6/1/2007 3/1/2008 11/27/2008 8/3/2009 2/18/2010  9/17/2010  6/17/2011
10/28/2005 .6/22/2007 4/11/2008 .2/27/2009 8/10/2009 .2/22/2010 10/1/2010 .8/4/2011
11/11/2005 ' 7/13/2007  6/12/2008  3/27/2009  10/3/2009 2/23/2010  11/1/2010  8/22/2011
12/1/2005 .8/14/2007 6/27/2008 .4/8/2009 10/23/2009 .3/18/2010 12/1/2010 .9/21/2011
12/2/2005  9/21/2007  8/12/2008  5/19/2009  11/25/2009 @ 3/19/2010  12/5/2010  11/2/2011
12/9/2005 .9/24/2007 8/28/2008 .5/28/2009 11/30/2009 .4/2/2010 1/7/2011 .11/9/2011
3/1/2006 9/28/2007  9/1/2008 6/1/2009 12/1/2009  4/14/2010  1/19/2011  11/17/2011
3/17/2006 .10/11/2007 9/8/2008 .6/4/2009 12/16/2009 .4/26/2010 2/25/2011 .11/23/2011
5/1/2006 10/15/2007  9/9/2008 6/19/2009  12/28/2009 ' 4/28/2010  3/4/2011 2/9/2012
7/1/2006 .10/19/2007 9/17/2008 .6/22/2009 12/30/2009 .4/29/2010 3/10/2011

Tabelle 9 Ankiindigungen auf zorgvisie.nl in Bezug auf Krankenhausimmobilien.
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Zorgyvisie ist eine von zwei Zeitschriften in den Niederlanden, die Entscheidungstrager
der Gesundheitsversorgung tber neue Entwicklungen in dem Sektor tber relevante
Themen fur die Gesundheitsorganisationen informiert und Reaktionen aus dem
Sektor auf diese Entwicklungen diskutiert. Diese Artikel auf Zorgvisie.nl kdnnen als
ein empirischer Indikator der Reaktionen des Sektors auf die Einfuhrung der neuen
Gesetzgebung Giber Immobilien im Gesundheitswesen betrachtet werden. Die Analyse
dieser Artikel Uber Immobilien im Zeitraum 2004-2012 zeigt eine Retrospektive der
Art und Weise, wie CEOs von Gesundheitspflegeeinrichtungen und Interessengruppen
von Krankenhdusern auf neue Entwicklungen reagierten.

Die erste Ankiindigung des neuen Gesetzes liber die Zulassung von
Gesundheitspflegeeinrichtungen (Wet Toelating Ziekenhuisvoorzieningen:

WTZi) wurde auf Zorgvisie im Dezember 2004 veroffentlicht und umriss die
Perspektive, dass bis ungefahr 2020 Institutionen fir ihre eigene Immobilie aus der
Produktion von Pflegeprodukten und -dienstleistungen zu zahlen hatten. Banken,
Versicherungsunternehmen, Beratungsfirmen und Gesundheitsorganisationen
standen der Richtung, welche durch die Regierung gewdhlt wurde, positiv gegentiber.
Alle Parteien erwarteten, dass Immobilie effektiver und effizienter werden wiirde

und dass durch Einberechnung der Kapitalkosten in die Gesundheitspflegetarife die
tatsdchlichen Kosten der Immobilie sichtbarer werden wiirden. Von diesem Zeitpunkt
an konnen die Artikel tiber Krankenhausimmobilien auf Zorgvisie in finf Themen
unterteilt werden. Diese fiinf Themen sind keine isolierten Entwicklungen, sondern
greifen kontinuierlich ineinander ein und beeinflussen einander. Nichtsdestotrotz
erklart jedes Thema an sich einen Teil des Ubergangsprozesses von dem alten
Haushaltsfinanzierungssystem der Immobilien zu dem neuen System integraler Satze
im Gesundheitswesen.

- Gesetze und Bestimmungen, beschreiben die Ankiindigungen und Verdnderungen
von Gesetzen und Politiken und die Debatte zwischen Beteiligten und Regierung
ab Marz 2005, als das Gesetz WTZi erstmals fur die effektive Implementierung des
Gesetzes am 1. ]Januar 2008 angekiindigt wurde.

« Ausgleich und Bilanzwert, behandeln den Geldausgleich des Ubergangs von dem
alten zu dem neuen System der Immobilienfinanzierung.

- Eigentum und Autonomie, behandeln den rechtmafigen Besitz, die Kontrolle und
Entscheidungskompetenz in Bezug auf Immobilien wéhrend der Deregulierung der
Gebaudeverordnung.

- Finanzierung und Risiko, konzentrieren sich darauf, wie Immobilien finanziert
werden, und auf die Rolle von Darlehensgebern, wie Banken und Investoren.

- Finanzmittelbeschaffung und Unternehmerschaft, betrachten die Art und
Weise, auf die Institutionen Geld flr die Kapitalkosten durch die Produktion von
Gesundheitsdienstleistungen erarbeiten mussen.
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§ 2.3.1 Gesetze und Bestimmungen

Unterhalb beziehen sich die grin gedruckten Texte auf Dokumente, die im Parlament
vorgestellt werden, und die schwarzen Texte zeigen die Antworten aus dem
Gesundheitspflegesektor basierend auf den Artikeln auf zorgvisie.nl.

Im Marz 2005 wurde das Kapitalkostenschreiben “integrale Tarife im Gesundheitswesen”
(Hoogervorst, 2005) an das Parlament tibersandt. In diesem Schreiben kiindigte der
Minister die Integration von Einrichtungskosten in den Tarifen der Gesundheitspflege

an. Als eine Folge wirde die Vorabgenehmigung von Immobilieninvestitionen im
Gesundheitswesen durch den Ausschuss fur Gesundheitspflegeeinrichtungen (College
Bouw Zorginstellingen: CBZ) nicht langer bestehen.

Die niederlandische Vereinigung von Krankenhausern (Nederlandse Vereniging van
Ziekenhuizen: NVZ) und der Rat fur Gesundheit und Pflege (Raad voor Volksgezondheid
& Zorg: RVZ) empfahlen dem Minister, die integralen Tarife sobald wie méglich
einzuftihren, indem Gesundheitspflegeorganisationen fiir ihre eigenen Immobilien
verantwortlich gemacht werden, wodurch Krankenhduser befdahigt wurden,
entscheidend zu handeln. Eine Studie durch CBZ zeigte, dass die Einfuhrung integraler
Tarife Kapitalkosten um geschatzte 54 Millionen Euro steigern wirde. Integrale Satze
beeinflussen die Abschreibungen, Zinsen auf Immobilien und Zinsen auf Arbeitskapital.

In dem politischen Schreiben “Sinn fur bessere Pflege” und “Sorgfaltige
Unternehmerschaft” (Klink, 2007b) bestatigte der Minister die Einfihrung integraler
Tarife, beginnend mit einem Ubergangszeitraum von vier Jahren, in dem Institutionen
schrittweise fur ihre Immobilie verantwortlich werden. Der Minister erklarte ebenfalls,
dass Gesundheitspflegeeinrichtungen, die sich aufgrund der Deregulierung der
Regeln Uiber Immobilieninvestitionen in finanzielle Schwierigkeiten geraten, auf

die Unterstutzung des Ministeriums fur Gesundheitswesen zahlen kénnten. Die
Regierung wollte sich auf die weitere Deregulierung von Immobilieninvestitionen im
Gesundheitswesen konzentrieren und mit freier Preisgestaltung behutsam umgehen,
und legte daher eine Grenze fiir freie Preisgestaltung innerhalb des regulierten
Marktsystems fest, um unerwinschten Nebeneffekten gegenzusteuern. Als eine Folge
wirde mitdem 1. ]Januar 2008 die Bewertung und Garantie von Investitionsausgaben
durch die Regierung nicht langer bestehen, aber integrale Tarife wirden ein Jahr spater,
am 1.Januar 2009, eingefuihrt werden.
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Als Reaktion auf die Schreiben vom Minister [dutet der Garantiefond fuir Anlagen im
Gesundheitswesen (Garantiefonds Zorginstellingen) die Alarmglocken. Aufgrund
der kumulativen Risiken, die den Besitz von Immobilien und die Preisobergrenze
von Tarifen der Gesundheitsversorgung begleiten, kdnnten Krankenhduserin
Schwierigkeiten geraten. Insbesondere die Tatsache, dass die Kapazitat von
Krankenhdusern fur finanzielle Absorption relativ gering ist, macht sie finanziellen
Niederlagen gegentber empfindlich.

Am 1. September 2008 war klar, dass es bis 2010 andauern wirde, bis die
Immobilienkosten in die DBCs integriert werden wirden, ein Jahr spater, als
urspringlich geplant. Es war beabsichtigt, dass die Einfihrung integrierter Tarife
durch ein vereinfachtes System der Finanzierung der Gesundheitsversorgung
begleitet werden wiirde. Bis zu diesem Zeitpunkt wurden Einrichtungskosten in
Ubereinstimmung mit tatsichlichen Kosten erstattet. Auf diese Weise entschied sich
der Minister fur die schrittweise Einflihrung der Risiken von Einrichtungskosten.

Im Friihjahr 2009 regierte Ungewissheit im Gesundheitssektor, da Krankenhauser
finanziellen Schwierigkeiten begegneten, die durch die Ungewissheit dessen, wie
die Politik in der Praxis angewendet werden sollte, verursacht wurde. NVZ forderte
daher Klarheit von der Regierung in Bezug auf die Bauordnungen. CBZ gibt an,

dass die Regierung den Ubergang sorgfiltiger hitte organisieren missen und die
niederlandische Vereinigung von Banken (Nederlandse Vereninging van Banken:
NVB) behauptet, dass bei Konstruktionsprojekten im Gesundheitssektor Stagnation
eingetreten sei. In Ubereinstimmung mit NVB war diese Stagnation keine Folge der
Kreditkrise, sondern des Ubergangs zu dem neuen Bauregelwerk.

Der klare Kurs, welcherin dem "Kapitalkostenschreiben’ des Ministers Hoogervorst
angeklndigt wurde, fihrte zu einer noch umsichtigeren Politik durch seinen
Nachfolger Minister Klink. Eine Folge besteht darin, dass Krankenhduser in finanzielle
Schwierigkeiten gerieten. “Ein wichtiger Teil dieser Risiken fur Krankenhduser
entspringt der Ungewissheit, die durch die Regierung aufrechterhalten wird. Besonders
die Ungewissheit tUber Immobilien im Gesundheitswesen bringt einige Krankenhduser
an den Rand von Schwierigkeiten” (PWC in Zorgvisie, Dezember 2009).

Ausgleich und Bilanzwert

Umgehend nach der Anklindigung der integralen Tarife im Gesundheitswesen durch
Minister Hoogervorst beflirwortete NVZ die schnelle Einflihrung integraler Tarife,
vorausgesetzt, dass 10% der Krankenhauser, fir die diese schnelle Einfuhrung
Probleme verursacht, berlicksichtigt werden. Hierbei handelt es sich hauptsachlich
um 10 Krankenhauser, die kuirzlich die Genehmigung fur die Konstruktion unter
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der alten Verordnung erhalten haben. Zusatzlich gab NZV an, dass ein Problem in

dem Bilanzwert bestand, da der Abschreibungszeitraum von Kapitalkosten von

50 Jahren im alten Budgetfinanzierungssystem hoher war, als der gewohnliche
Abschreibungszeitraum von 30-40 Jahren. Das bedeutet, dass in dem alten System die
Regierung Regelungen vorschrieb, die den Bilanzwert der Gesundheitspflegeimmobilie
strukturell Gberbewerteten. Dieses Problem des Bilanzwerts ist bei neuen und
bestehenden Krankenhdusern, besonders jenen, die in den 1980er Jahren gebaut
wurden, sichtbar. Jene Gebdude waren urspriinglich mehrere 10 Millionen Euro

in der Bilanz wert, von einem Tag auf den anderen jedoch sank ihr Wert beinahe
ganzlich aufgrund der neuen Immobilienbestimmungen. Aus diesem Grund gibt der
Garantiefond fir Anlagevermogen im Gesundheitssektor an, dass eine “Fortsetzung
dieser Politik nur gerechtfertigt ist, wenn die Regierung fur diese Krankenhauser,
welche in Schwierigkeiten geraten, finanziell verantwortlich ist.”

In dem politischen Schreiben “Sorgfalt” (‘met zorg ondernemen’, Klink, 2007b) merkt
der Minister an, dass Institutionen, die aufgrund des Ubergangs von dem Regelwerk in

Schwierigkeiten geraten, auf die Unterstltzung des Gesundheitsministeriums unter der
Bedingung zéhlen konnen, dass der finanzielle Wert der Gesundheitspflegeimmobilie
fur die Gesundheitsversorgungsproduktion aufrechterhalten wird. Der Ausgangspunkt
ist der Wert zum Zeitpunkt, als das neue gesetzliche Regelwerk in Kraft trat. Zusatzlich
mussen Institutionen nachweisen, dass keine unangemessenen Risiken Ulbernommen
wurden, seitdem das neue Regelwerk im Jahr 2005 angekiindigt wurde.
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Anfangs konzentrierte sich die Diskussion zwischen der Regierung einerseits
und den Gesundheitsversorgungsinstitutionen und Interessengruppen
andererseits auf den Ausgleich fuir neu gebaute Krankenhduser. Die Diskussion
verlagerte sich zur Losung der Probleme des Bilanzwerts von Immobilien. Beide
Diskussionen drehten sich in erster Linie um den finanziellen Ausgleich der
Anderung des Budgetfinanzierungssystems fir Immobilien zu integrierten
Tarifen im Gesundheitswesen in Verbindung mit der finanziellen Position des
Immobilienportfolios zum Zeitpunkt der Ubertragung.

Ausgleich

Krankenhduser, die an einem Projekt flr eine neue Einrichtung wéhrend des
Ubergangszeitraums beteiligt waren, fanden sich selbst in einer unméglichen
Position wieder, da sie keine Zeit hatten, auf die neue Gesetzgebung zu reagieren.
Diese Krankenh&user mussten die friheren Bestimmungen und Regelungen fur die
Genehmigung immer noch erfullen, aber fur die Erstattung waren sie von den neuen
Bestimmungen abhdngig. Daher begegneten diese Krankenhduser eher vorwiegend
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Nachteilen des Ubergangs zum neuen System, als Vorteilen. In den ersten Jahren nach
der Konstruktion wurden die Kapitalkosten nicht ausreichend durch die normative
Einrichtungskomponente (nhc) abgedeckt und daher sahen Institutionen Probleme
mit der Ruickzahlung von Konstruktionskosten voraus.

Der Minister (Kling 2008b) schlussfolgerte, dass ein Komitee der Weisen bewerten
sollte, ob die neuen Regelungen tiber Immobilien Probleme fur Krankenhauser
verursacht haben. Er beschreibt drei Prinzipien: (1) Krankenhduser missen eine
kausale Verkntipfung zwischen den Problemen und der neuen Art der Finanzierung
des Kapitalaufwands nachweisen, besonders flr Investitionen nach 2005, fir die
Investitionen unvermeidbar waren und nicht aufgeschoben werden konnten; (2)
Krankenh&user sollten zuerst versuchen, die Probleme so weit wie moglich innerhalb
ihres eigenen Budgets zu l6sen, (3) es muss eine strukturelle Verschlechterung der
Liquiditat vorliegen, z.B. Neubeurteilung der Immobilie oder eine Verklrzung des
Abschreibungszeitraums.

Der Ausgleich bezieht sich auf den Ausgleich fir Schaden, die aus gesetzmafigen
Handlungen (Aufhebung der Bauverordnung) resultieren, wo der Schaden
unverhaltnismaRig groR ist. Dies ist der Fall, wenn der Schaden tUber normale
unternehmerische Risiken hinausgeht und eine (oder mehrere) Organisationen
verglichen mit anderen unverhdltnismaRig benachteiligt. Folglich erfolgt der Ausgleich
furindividuelle Krankenhduser auf einer Einzelfallgrundlage.

Die Kommentare aus dem Sektor Uber den Vorschlag des Ministers waren
Uberwaltigend negativ. Das Komitee der Weisen beurteilte die Situation mit spater
Einsicht, die Krankenh&user sollten sich zuerst selbst um das Geschaft kimmern.
Damit lahmte der Minister die Unternehmerschaft. Verschiedene Einrichtungsplane
kamen zum Stillstand aufgrund der politischen Ungewissheit und Instabilitat.
Gesundheitspflegeorganisationen warteten auf die Entscheidungen des Komitees der
Weisen.

Das Komitee der Weisen vermerkte, dass wahrend der fortlaufenden Arbeit des
Komitees sich der politische Kontext veranderte (Klink, 2008). Zu Beginn der Arbeit
des Komitees wurde die Implementierung integrierter Tarife fir den 1. Januar 2009
beabsichtigt. Dies war nicht moglich, was dazu fihrte, dass die Erstattung weiter
in Ubereinstimmung mit tatsdchlichen Kosten erfolgte. Das Komitee empfahl

dem Minister, eine Ubergangsweise Vereinbarung mit einer Garantieklausel zu
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schaffen, so dass der Ubergang zur Ubernahme von Immobilienrisiken tiber mehrere
Jahre verteilt wird. Die Garantieklausel ist ein wichtiger Teil der Ubergangsweisen
Vereinbarungen, die der Anmerkung, “dass kein Krankenhaus in untuberwindbare
Probleme als Folge der Aufhebung der Bauverordnung gerat", Substanz verleiht. In
Bezug auf den Ausgleich empfiehlt das Komitee, dass dies ein Schlussstein ist, der
am Ende des Ubergangsprozesses genutzt wird, indem Institutionen, die in ihrer
Wettbewerbsfahigkeit unverhaltnismafiig benachteiligt sind, entschadigt werden.

Von diesem Zeitpunkt an blieb die Ungewissheit Uiber die weitere Entwicklung der
Garantieklausel. Zwischenzeitlich begann die Kreditkrise von 2008 die reale Wirtschaft
zu treffen. Anfang 2009 genehmigte die Regierung die Bereitstellung eines Budgets
von 320 Millionen Euro, um Bauplane im Gesundheitswesen, die als eine Folge der
gednderten Bauverordnung feststeckten, wieder auf den richtigen Weg zu bringen.

Im Sommer 2009 war das Vlietland Krankenhaus das erste Krankenhaus, das die
Garantieklausel erfolgreich nutzte. Die Konstruktionskosten des Vlietland Krankenhaus
waren aufgrund eines Problems mit den Fundamenten wahrend der Konstruktion
hoher als erwartet. In dem Jahresbericht beinhaltete das Vlietland Krankenhaus

eine Forderung von der Regierung in Héhe von 60 Millionen Euro. Im Sommer

2009 bezogen 10 Krankenhauser eine solche Forderung von der Regierung in ihre
Jahresberichte auf der Grundlage der Garantieklausel ein. Zusammen betrugen die

Forderungen mehrere 100 Millionen Euro.

Im Oktober 2009 gab Minister Klink an, dass “angesichts der finanziellen Krise und
in Erwartung der Einfuhrung integrierter Tarife im Jahr 2011, seine Meinung darin
bestand, dass er eine spezifische Garantieklausel nicht weiter ausfihren kénnte.”
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Die Garantieklausel wurde auf Eis gelegt und eine Ubergangsweise Vereinbarung wurde
fur Gesundheitspflegeorganisationen getroffen, die aufgrund des neuen Regelwerks
Uber Einrichtungskosten in Schwierigkeiten gerieten (Vision Care, Oktober 2009). Als
eine zusatzliche Hilfe stellte der Minister 160 Millionen Euro zur Verfuigung, die Halfte
der urspriinglichen 320 Millionen Euro. Der Minister gab keine weiteren Erklarungen
darlber, wie dieses Budget angewandt werden wiirde.

Bilanzwert

Die Probleme des Bilanzwerts von Immobilien wurden durch die Aufhebung des
Regelwerks Uber die Einrichtungen im Gesundheitswesen im Jahr 2009 verursacht,
was implizierte, dass die Regierungsgarantie hinsichtlich der Riickzahlung von
Zinsen und Abschreibung nicht langer existierte. Von allen Krankenhausern wurde
daher erwartet, die gleichen Regelungen, wie alle sonstigen Geschafte, fur die
Bewertung ihrer Immobilien in den Jahresberichten zu verwenden. Das bedeutet eine
Verringerung des Abschreibungszeitraums (50 Jahre, wie in dem friiheren Gesetz
vorgeschrieben) auf einen maximalen Zeitraum von 30 bis 40 Jahren. Zusatzlich
mussten die Organisationen nachweisen, dass die Kapitalkosten aus den Ertragen der
Produktion wahrend des Abschreibungszeitraums bezahlt werden kénnten. Jedoch
bedeutete der Abschreibungsmehrwert die Entnahme von Geldern aus Budgets der
Gesundheitsversorgung. Krankenhauser, die den Mehrwert umgehend abschreiben
mussten, erzeugten eine grofe finanzielle Belastung. Krankenh&user standen der
Moglichkeit des Konkurses als eine Folge der Werthaltigkeitsprufung, welche Prifer
anwendeten, gegenlber: falls der Produktionswert nicht dem Bilanzwert entsprach,
musste die Immobilie dann abgeschrieben werden, oder die Differenz musste in der
Bilanz auf der Grundlage der Garantieklausel als eine Forderung von der Regierung
beinhaltet werden.

Banken, dieimmer an der Finanzierung von Immobilien im Gesundheitswesen
beteiligt waren, schlugen vor, dass Gesundheitspflegeorganisationen die Méglichkeit
hatten, ‘'makellos durch das Tor' zu gehen. “Aufgrund der Neubewertung von
Immobilien gibt es Gebaude in der Bilanz, deren Wert zu hoch eingeschatzt wird. Die
Auswirkungen des friheren Systems sollten zuerst bereinigt werden.” Anderenfalls
drohten die Banken, Finanzierungen zu kirzen, da die Institutionen zunehmend mit
Risiken ohne Raum und Geld, um die Probleme zu bewaltigen, umgehen mussten.
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Im Oktober 2009 startete die niederldndische Behérde fur Gesundheitswesen
(Nederlandse Zorg Authoriteit: NZa), das Problem des Bilanzwerts von
Krankenhausimmobilien auszuarbeiten. Als eine Lésung schlug NZa vor, die
Abschreibung des Mehrwerts in der Bilanz zu beschleunigen und, dass die Regierung
die Kosten der verkirzten Abschreibung von Krankenhausimmobilien entschadigte.
Diese Losung wiirde kurzfristig Geld kosten, wiirde aber langfristig budgetneutral sein
(NZa, 2009a).

NVZ schlussfolgerte, dass der Immobilien-Bilanzwert ein groferer Engpass geworden
war und dass als eine Folge die Konstruktion von Krankenh&dusern stagnierte. Im
Frihjahr 2010 hofften verschiedene Krankenhduser immer noch auf Unterstiitzung
vom Gesundheitsministerium. Im Marz 2010 gab der Minister jedoch an, dass
europaische Regelungen Uber staatliche Hilfe die Entschadigung fur individuelle
Krankenhduser unmdglich machen. Krankenhduser, die an Konstruktionsaktivitaten
beteiligt waren, die als eine Folge davon auch in finanziellen Schwierigkeiten waren,
sollten keine zusatzliche Entschadigung erwarten.

Der Minister wollte das Problem des Bilanzwerts I6sen, welches auf mehrals 715
Millionen Euro durch die niederlandische Behorde fur Gesundheitswesen (Nederlandse
Zorg authoriteit: NZa) geschatzt wurde, mit einem generischen Ubergang. Ab 2011
wirden Krankenhduser, die neue Einrichtungen konstruieren, eine stetig abnehmende,
jahrliche Beihilfe fur Investitionsausgaben fur bis zu sechs Jahren erhalten. Dies konnte
budgetneutral mit der vorherig angekiindigten Konstruktionsférderung von 160
Millionen Euro als eine einzelne Zahlung in der Bilanz von 2010 eingefuihrt werden.
Zusatzlich gab es ein Budget von 260 Millionen Euro Garantie, das fur den Zeitraum
2011 bis 2016 zur Verfiigung steht. Falls ein Krankenhaus nicht in der Lage war, ein
bestimmtes Minimum seiner Zahlungen des Kapitals zu erfiillen, wirde die Belastung
durch die Regierung bezahlt werden (NZa, 2009).
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§ 2.3.3 Immobilie und Autonomie

In dem Kapitalkostenschreiben kiindigte Hoogervorst (2005) ebenfalls an,

dass die Regierungsgenehmigung fiir Immobilieninvestitionen durch den
Ausschuss flr Gesundheitspflegeeinrichtungen der Niederlande (College Bouw
Zorginstellingen: CBZ) nicht langer existieren wiirde. Fiir einen Zeitraum von

35 Jahren hatte dieser Ausschuss Konstruktions- und Investitionsprojekte im
Gesundheitswesen beaufsichtigt. Unter dem neuen Gesetz Uber die Zulassung von
Gesundheitspflegeeinrichtungen (Wet Toelating Ziekenhuisvoorzieningen: WTZi)
waren Gesundheitsversorgungsinstitutionen individuell fir ihre eigenen Baupolitiken
verantwortlich. Obwohl NVZ geltend macht, dass Land und Gebaude durch die
Krankenhduser als Privatorganisationen besessen werden, wollte die Regierung die
Kontrolle Uber den akkumulierten Kapitalwert der Gesundheitspflegeimmobilie
behalten. Das Hauptargument dafir bestand darin, dass dieser Kapitalwert aus den
Krankenversicherungspramien bezahlt wurde und es nicht wiinschenswert war, dass
dieser Wert an kommerzielle Parteien tibertragen wurde.

Mit der Implementierungsentscheidung WTZi (Klink, 2007) wurde das Parlament
imJuli 2007 dartber informiert, dass ab 1. Januar 2008 das frihere Regelwerk tUber
Immobilieninvestitionen fir Krankenh&user aufgehoben werden wirde. Als eine Folge
wirden neue Konstruktionsplane fur Neuberechnungen nicht qualifiziert sein. Um den
Kapitalwert der Immobilie fir das Gesundheitswesen zu erhalten, setzte das College fur
Sanierung im Gesundheitswesen (College Sanering Zorgsector: CSZ) die Uberwachung
der Kapitaltransaktionen der Krankenhausimmobilie fort.

Dies erzeugt eine Blockzahl: denn bis 2012 wirde der Mehrwert durch die Regierung
abgeschopft werden, Institutionen waren nichtin der Lage, ihre eigenen Immobilien zu
verkaufen, um den Mehrwert in ihre eigene Organisation neu zu investieren. Dies zeigt,
dass der Besitz von Immobilien zu einem Diskussionspunkt geworden ist. Wer konnte
sich selbst als Besitzer der Gebdude und des Landes im Gesundheitssektor bezeichnen?
Aufgrund der Ungewissheit liber den rechtmafiigen Besitz und die Kontrolle der
Immobilie und das Potenzial fur die oder sogar das Verbot der Verteilung von Kapital

an Drittparteien blieb der Gesundheitssektor fur Investoren unzuganglich. Zur gleichen
Zeit wurden Krankenhduser aufgrund wechselnder Bestimmungen mit hoherem
Kapitalbedarf konfrontiert, um fur Darlehen qualifiziert zu sein.
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Im Herbst 2007 protestierten Interessengruppen, einschlieflich NVZ, gegen

das Politikschreiben “Sorgfalt”. Mit dieser Politik waren Krankenh&user firihre

eigene Immobilie verantwortlich, konnten jedoch nicht frei Gber die Ertrage ihrer
Immobilie verfligen. Da die Immobilie formell durch die Institutionen besessen
wurde, lauft dies auf Grundstiicksenteignung ohne Entschadigung hinaus.
Gesundheitsversorgungsinstitutionen argumentierten, dass sie mit den friheren
Bestimmungen hinsichtlich der Baukapazitat behindert wurden. Es war klar, dass das
Thema des rechtméafiigen Besitzes noch nicht beantwortet war. Banken warnten, dass
permanente Regierungseingriffe externe Investoren abschrecken wiirden. Angesichts
eines wirtschaftlichen Anstiegs Ende 2007 standen Krankenhduser ebenfalls htheren
Beschaffungskosten fiir neue Konstruktionen gegentiber, wodurch das Preisniveau um
bis zu 4,3% anstieg. Daher kehrte das CBZ eine vorherige Tarifsenkung auf Baunormen
um. Nichtsdestotrotz tiberdachten verschiedene Krankenhauser ihre Plane aufgrund
der Ungewissheit dessen, ob Investitionskosten durch zukinftige Einnahmen aus der
Erzeugung von Gesundheitsdienstleistungen ausgeglichen werden kénnten.

Krankenhausorganisationen reagierten auf verschiedene Weise auf diese
Ungewissheit. Das Reinier de Graaf Krankenhaus entschied, die Risiken zu bewerten
und die Plane zu tberbedenken, welche unter dem alten Regelwerk genehmigt
wurden. Die Schlussfolgerung dieser Bewertung war, dass die Fortsetzung der formell
genehmigten Plane zu einem verlustreichen Betrieb fiihren wiirde, sobald das neue
Gebaude in Gebrauch wére. Daher wurde der alte Plan aufgehoben und eine neue
Initiativphase gestartet.

Die Maas Klinik in Boxmeer war das erste Krankenhaus seit der Kreditkrise, das eine
Finanzierung von den Banken fiir ein neues Krankenhausgebaude erhielt. Zu diesem
Zweck garantierte der Auftragnehmer, dass keine zusatzliche Kostentiberschreitung
wdhrend der Konstruktion eintreten wiirde. Zusatzlich Ubernahmen die
Auftragnehmer die langfristige Instandhaltung. Um dies moglich zu machen, lag
der Besitz der Krankenhausimmobilie bei zwei privaten Unternehmen, eines fur

das Krankenhausgebdude und das andere fur die Entwicklung der verbleibenden
Immobilien.

Das Hofpoort Krankenhaus in Woerden zog in Erwdgung, neue private Investoren
anzuziehen, mit der Option, dass die Immobilie in einem separaten Unternehmen
organisiert werden wiirde, um die mégliche Ubertragung an einen Investor zu einem
spateren Zeitpunkt moglich zu machen.

Am 19. November 2008 bestimmte der Staatsrat (Raad van State: RvS), dass
Gesundheitspflegeorganisationen die Ertrage aus ihren Landern und Geb&duden
ohne den Eingriff der Regierung erhalten sollten. Der RvS lehnte die Bestimmungen
des Ministeriums fur Gesundheitswesen aufgrund des Mangels an angemessener
Rechtsgrundlage ab. Auch wenn der RvS die Gesundheitspflegeinstitutionen in
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ihrem Widerspruch verteidigte, war dies aus verfahrenstechnischen Griinden.

Der Artikel im WTZi war nicht ausreichend rechtlicher Grund fir die Politik,

auf der die Kapitalbeschrankung basierte. Der Minister hatte immer noch die
Moglichkeit, das Gesetz derart zu modifizieren, dass die Regierung mehr Einfluss auf
Immobilientransaktionen haben wird.

Der Minister fiir Gesundheitswesen kiindigte ein Notstandsgesetz an, um den

Kapitalwert von Immobilien fur die Gesundheitsversorgung zu erhalten. In diesem

Notstandsgesetz wurde das Komitee flr die Sanierung im Gesundheitswesen (CSZ)

zum Wachter der 6ffentlichen Interessen gemacht und erhielt mehrere Werkzeuge, um

Immobilientransaktionen im Gesundheitswesen zu tberwachen.
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In Ubereinstimmung mit diesen Kritikern war dieses Notstandsgesetz unnétig,

da die meisten Gesundheitspflegeinstitutionen als Stiftungen organisiert waren,

die Satzungen haben, in denen die Bereitstellung von Gesundheitsversorgung

als ihr einziges Ziel beinhaltet war. Bei diesen Stiftungen sind jegliche Ertrage,
einschlieflich Immobilie, in die Zielsetzung der Stiftung erneut zu investieren: die
Bereitstellung von Gesundheitsversorgung. Aufgrund des Notstandsgesetzes wurde
Gesundheitspflegeinstitutionen die Last (volle Verantwortlichkeit fir ihre Immobilie)
ohne Gegenleistungen (freie Verfligung tiber den Wert) auferlegt. Das Ergebnis

war, dass Institutionen wahrscheinlicher hohere Risiken ohne den Raum und die
finanziellen Ressourcen, um Probleme zu bewaltigen, tragen mussen. Schliefilich
dauerte es bis Anfang 2010, bevor Klarheit Gber die Besitzsituation von Immobilien
innerhalb des Gesundheitssektors bestand. Von diesem Moment an wurde der Verkauf
von Immobilien zu einer Komponente der Finanzierung fir neue Konstruktionsplane
und Immobilien im Gesundheitswesen konnten als eine Moglichkeit betrachtet
werden, um Geschdfte zu fiihren, indem unprofitables Eigentum wieder profitabel
gemacht wird. Sogar externe Investoren begannen, an Investitionen in Immobilien im
Gesundheitswesen interessiert zu sein.

Finanzierung und Risiko

Mit Ende des Jahres 2005 kiindigten Banken an, dass aufgrund wechselnder
Bestimmungen andere Regelungen ebenfalls flir die Bereitstellung von Kapital

an Gesundheitspflegeinstitutionen angewandt werden wirden. Wo vorher
Regierungsgenehmigungen ausreichend waren, um Finanzierungen zu erhalten,
forderten Banken nun einen gut aufgestellten Businessplan. Insbesondere war eine
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gute langfristige Strategie aufgrund des steigenden Risikos der Gesundheitsversorgung
als eine Folge von Markteinwirkungen wichtig. Die finanziellen Riicklagen von
Krankenhdusern, ungefdhr 8%, mussten auf eine Liquiditat von 20 bis 25% gesteigert
werden. Diese grofReren Ruicklagen waren flr Investitionen erforderlich. Zusatzlich
wurde nun erwartet, dass Banken schliefilich eine Risikopramie beimessen, die auf 280
Millionen Euro pro Jahr berechnet wurde. Die Spannen in Krankenhdusern von 1 oder 2
Prozent waren ebenfalls zu niedrig. Angesichts der neuen Finanzierung von Immobilien
aus der Produktion der Gesundheitsversorgung wurde erwartet, dass die Spannen 15
bis 20 Prozent erreichen.

All dies impliziert, dass Krankenhduser und Pflegeinstitutionen zunehmend
Schwierigkeiten begegneten, Gelder fiir neue Immobilieninvestitionen aufzubringen.
Banken waren nur gewillt, Gelder an eine Vereinigung, einschlieflich anderer Banken,
zu verleihen und verlangten hohere Zinssatze, die fur erhohte Risiken zu zahlen

waren. Die Kreditkrise begann eine Rolle zu spielen und auch der Garantiefonds fur
Anlagevermd&gen im Gesundheitswesen garantierte nicht automatisch ein Darlehen fur
Krankenhausimmobilieninvestitionen.

Ein Bericht, der durch das Gesundheitsministerium beauftragt wurde und der durch
Finance Ideas im Jahr 2007 ausgeftihrt wurde, schlussfolgerte, dass in einem System,
wo Krankenhduser alle Risiken tragen, marktbasierte Abgaben fur die Finanzierung
von Immobilien erwartet werden sollten. Des Weiteren kdnnten Krankenhauser nur

in einer Marktumgebung funktionieren, wenn sie Uber den umfassenden Besitz der
Immobilie verfugen. Falls dies nicht der Fall wére, ware es sehr schwierig, Finanziers zu
finden. Angesichts der Tatsache, dass Investitionen in Immobilien eine lange Laufzeit
haben, war Gewissheit in Bezug auf die entsprechenden Gebuhren entscheidend. Es
war ebenso wichtig, dass das Gebuhrensystem fiir Produkte und Dienstleistungen der
Gesundheitspflege fur einen langen Zeitraum aufrechterhalten werden wiirde.

Im Januar 2009 berichtete PWC (PriceWaterhouseCoopers, 2009) dem Minister
die tatsachlichen Ergebnisse spezifischer Aktivitaten, die Uber die Finanzierung

allgemeiner Krankenhduser vereinbart wurden. Dieser Bericht gibt an, dass aufgrund
der Ungewissheit hinsichtlich der behordlichen Kapitalkosten fur den Ausgleich
Gesundheitspflegeorganisationen abgeneigt waren, in den vorherigen Jahren zu investieren.
Krankenhauser berichteten, dass die Banken hohere finanzielle Bestandigkeitsanforderungen

stellten; es wurden keine Darlehen mit einer Laufzeit von mehr als 20 Jahren bereitgestellt;

kirzere Zinsfalligkeiten; Darlehen wurden nur unter der Garantie des Garantiefonds fur

Anlagenwerte im Gesundheitswesen bereitgestellt; Finanzierung deckte nicht die gesamte

Investition ab und angewandte Zinssatze lagen Uber dem Standardsatz von NZa.
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Eine Folge der Aufhebung staatlicher Garantien hinsichtlich Immobilien besteht

darin, dass Banken schlieflich die Kriterien fur die Finanzierung von Immobilien

im Gesundheitswesen verandern. Um ein Darlehen zu erhalten, werden
Gesundheitspflegeorganisationen aufgefordert, Folgendes bereitzustellen (1)

die Strategie und Plane fir die Uberwachung der Kontinuitat; (2) Qualitat des
Managements mit dynamischen Geschaftsfuhrern und medizinischem Fachpersonal,
die dem Plan verpflichtet sind; (3) finanzielle Indikatoren, wie beispielsweise Liquiditat,
Zahlungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit, aber ebenso die Beziehung zwischen
Barmittelstrom und Kapitalkosten; (4) Flexibilitat der Immobilie mit effektiver
Nutzung von Raum und alternativer Nutzbarkeit. Es ist klar, dass die Banken abgeneigt
sind, die Kreditwirdigkeit von Gesundheitspflegeorganisationen zu bewerten.
Immobilieninvestitionen sollten in Geschaftsplane, Qualitat des Managements,
alternative Nutzbarkeit einbezogen werden. Zusatzlich sind die Verpflichtung von
medizinischem Fachpersonal und der Versicherer ebenfalls notwendig. Die Banken
werden friher in den Entscheidungsprozess einbezogen, da das Risikoprofil des Sektors
sich verandert hatte.

In der Implementierungsbewertung “vom Budget zur Ausfuhrung” (NZa, 2009)

wird angegeben, dass eine angemessene Stufe der Bezahlung fiir Kapitalkosten ein
entscheidendes Element fur den Erfolg der leistungsbasierten Finanzierung ist. Die
Ubergangsprobleme bei Kapitalanlagen spielen eine gréRere Rolle. Leistungsbasierte
Finanzierung sollte nur bereitgestellt werden, sobald unverhaltnisméafiige
Finanzprobleme, welche aus Investitionsprojekten in der Vergangenheit resultieren,
geldst worden sind. Behordliche Gewissheit wurde zunehmend wichtig, um die Risiken
fur Dienstleister im Gesundheitswesen und Krankenversicherer zu minimieren. Dies
impliziert eine vorhersehbare Regierung und bestandige Gesetzgebung. Behordliche
Gewissheit ist fur den Erhalt von Darlehen von externen Finanziers entscheidend, was
eine Verpflichtung von dem Gesundheitsministerium und NZa fir die Entscheidungen,
welche in Bezug auf die Einfiihrung leistungsbasierter Zahlung getroffen werden,
impliziert, um Gewissheit fur Dienstleister der Gesundheitsversorgung bereitzustellen.
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§ 2.3.5 Finanzmittelbeschaffung und Unternehmerschaft

Inmitten all dieser Ereignisse wurde die Absicht hinter all diesen Veranderungen
beinahe vergessen: Mehr Freiheit und Verantwortlichkeiten fir die
Gesundheitspflegeorganisationen.

Das Ziel der Regierung hinter der Deregulierung von Immobilieninvestitionen

bestand darin, die regierungsseitige Regelung der Kapazitat zu beseitigen

und Gesundheitspflegeorganisationen zu befahigen, ihre eigenen
Investitionsentscheidungen zu treffen. Institutionen wurden befahigt, selbst dartber
zu entscheiden, wie Kapitalkosten resultierend aus Einrichtungsentscheidungen durch
den Verkauf von Dienstleistungen im Gesundheitswesen in der Form integrierter
Leistungsfinanzierung vergltet werden (Hoogervorst, 2005).

Diese Verknuipfung zwischen den beiden Dossiers, integrierte Tarife und die
Einfuhrung von Marktkraften im Gesundheitswesen durch leistungsbasierte
Finanzierung, bedeutete, dass Krankenhausorganisationen mit ihrem Geschaft
aufvollstdndig andere Weise als bisher umgehen mussten. Dies gibt der
Unternehmerschaft im Gesundheitswesen eine vollstandig neue Bedeutung.

Fir die Einfihrung der leistungsbasierten Finanzierung mussten die Kapitalkosten
vollstandig in die Satze und Preise der Produkte und Dienstleistungen der
Gesundheitspflege integriert werden. Die Diagnose-Behandlung-Kombination
(Diagnose-Behandel-Combinaties: DBC) wurde daher als die Ubertragungseinheit
eingefuhrt. Eine DBC steht flr ein Diagnose- und Behandlungspaket, fir das ein
bestimmter Tarif oder Preis festgelegt wird. Zu diesem Zweck werden medizinische
Arbeiten in ein A-Segment und ein B-Segment unterteilt. Das A-Segment hat feste
regulierte Tarife, die durch NZa festgelegt werden, wobei medizinische Arbeiten
im B-Segment frei verhandelbar zwischen Krankenhaus und Versicherer sind
(Hoogervorst, 2005).
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Bei der Einfiihrung des regulierten Marktes im Gesundheitswesen deckte das
B-Segment 10% aller Vorgange ab. Dies steigerte sich auf 20% im Jahr 2008

und 34% im Jahr 2009. Als eine Folge der normativen Einrichtungskomponente
(normatieve huisvestings component: nhc), die durch NZa auf 12,5% festgelegt
wurde, sind Kapitalkosten ein integraler Bestandteil der Gebihren fir Transaktionen
im A-Segment. Bei den frei verhandelbaren Preisen des B-Segments vereinbaren
Versicherungsunternehmen und Krankenhauser den Ausgleich fur Abschreibung der
Immobilie.

Es wurde schnell klar, dass die Rolle des medizinischen Fachpersonals im Krankenhaus
sich aufgrund der Veranderungen bei Gesetzen und Bestimmungen verdnderte.

Arzte sind gewshnlich selbststindig, spielen aber bei der Festlegung der Politiken
einer Organisation eine Rolle. Im traditionellen Krankenhaus hatte medizinisches
Fachpersonal Befugnis, aber wenig Verantwortung. In der neuen Situation wurden
Arzte firihre gesamten finanziellen Ergebnisse mehr rechenschaftspflichtig gemacht.

Um ungewollten Nebeneffekten der freien Preisgestaltung durch Marktkrafte
entgegenzuwirken, fihrte die Regierung ein neues Instrument ein:
MaRstabswettbewerb. Der Mafstab basiert auf den nationalen durchschnittlichen
Kosten furjede DBC und dient als ein obligatorischer Hochstpreis. Unterhalb dieser
Hochstgrenze sind Preise zwischen Krankenhdusern und Versicherungsunternehmen
frei verhandelbar.

Im Jahr 2008 stieg das B-Segment mit frei verhandelbaren Preisen von 10% auf
20% an. Dies erlaubte es Krankenhausern hinsichtlich des Preises friihzeitiger als
urspringlich angegeben in Konkurrenz zu treten. Der Mafistabswettbewerb wurde
dann als ein vorlibergehendes Instrument fir ungefahr die Halfte der Behandlungen
genutzt. Kritiker beflirchteten, dass Mafistabswettbewerb ein wirtschaftliches Mittel
in Verkleidung war. Diese Angst wurde offensichtlich, als der Minister angab, dass bei
der Festlegung des Mafistabs, die Regierung ausdriicklich MafigrofRen der Wirtschaft
berticksichtigen wiirde.

Die Risiken fur die Institutionen des Mafdstabswettbewerbs bestanden darin, dass
die tatsachlichen Kosten der Immobilie hoher sein wiirden, als die festgelegte
Preisobergrenze. Dies impliziert, dass Institutionen Kosten kiirzen mussten,

um innerhalb des Budgets zu bleiben. Der Mafistabswettbewerb und integrale
Kapitalkosten, in Kombination mit der Fortsetzung des gesamten Budgets der
Gesundheitspflege (Budgettair Kader Zorg), hatte ernsthafte finanzielle Folgen und
fuhrte zu Risiken fur individuelle Krankenhauser.
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Wahrend die Kommission Havermans an ihrer Empfehlung arbeitete, wurde klar,
dass der Maf3stabswettbewerb nicht implementiert werden konnte und dass das
funktionsorientierte Budget nicht am 1. Januar 2009 aufgehoben werden konnte.
Der Schritt zur vollstdndigen Finanzierung unter einem Maf3stab wurde als zu
grofd betrachtet. Stattdessen wurde das frei verhandelbare B-Segment auf 35%
ausgeweitet. Fur den verbleibenden Teil der Einnahmen des Krankenhauses blieb
das funktionsorientierte Budget, was implizierte, dass eine Kostenerstattung

in Ubereinstimmung mit tatsdchlichen Kosten fiir das A-Segment weiterhin
aufrechterhalten wurde.

Mitte des Jahres 2009 bestand grofRe Ungewissheit Gber die weitere Einfuhrung

des regulierten Marktes und insbesondere darlber, welche Behandlungen in dem
regulierten A-Segment bleiben wiirden und welche Behandlungen in die Preise des
B-Segments mit frei verhandelbaren Satzen verschoben werden wiirden. Im Friihjahr
2010 gab NVZ an, dass Krankenhauser eine Steigerung des B-Segments benotigten,
um ihre finanzielle Position zu verbessern. Die Kehrseite eines ansteigenden
B-Segments besteht darin, dass Priifer Krankenhauser aufforderten, ihren
Immobilienbilanzwert auf dem wirtschaftlichen Wert zu basieren.

Unternehmerschaft

In Bezug auf die Unternehmerschaft und Immobilien wurde die Position der
Immobilie in Bezug auf die Krankenhausorganisation wihrend des Ubergangs von
dem alten zu dem neuen System durch unterschiedliche Parteien erneut untersucht.
Bald schon wurde die erste Initiative fiir Offentlich-Private Partnerschaften (OPP)
durch die Banken, Bauauftragnehmer und Gesellschaften aus dem Kreditsektor
vorgestellt. Diese OPPs wurden bereits durch die Regierung in der Infrastruktur von
Straflen und Wasserwegen angewandt. Ende des Jahres 2005 wurden die ersten
Immobiliengesellschaften gegriindet und auf diese Weise wurden Immobilien separat
unter der Obhut der Gesundheitspflegeorganisationen organisiert. Dies wurde als

der erste Schritt in Richtung vollstandig autonomes Management von Immobilien
ohne regierungsseitige Einmischung betrachtet. In diesem Zeitraum zogen mehrere
Krankenhduserin Erwagung, sich in einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung und
zu formieren, anstatt der gewdhnlichen Griindungsstruktur, um mehr Moglichkeiten zu
haben, privates Kapital anzuziehen. Die Fortsetzung der Ungewissheit Uber den Besitz
der Immobilie und das Potenzial fir oder sogar das Verbot von Ertragen, welche an
Drittparteien ausgeschittet werden, erwies sich als Hindernisse, zusatzliches Kapital
zu beschaffen. Zusatzlich waren gewdhnliche Vertragszeitraume von einem Jahr mit
Versicherern zu kurz, um einen guten Geschaftsfall zu schaffen, fur den langfristige
Vereinbarungen mit Versicherern erforderlich waren.
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Alsim April 2010 die Probleme mit dem Immobilienbilanzwert durch die Regierung
gelost wurden und der Mangel an Klarheit Uiber den rechtmaRigen Besitz von
Immobilien geklart wurde, kamen die ersten Projekte fur neue Krankenhauser

in Kooperation mit Investoren auf. Es war klar, dass Investoren Moglichkeiten

in der Gesundheitspflegeimmobilie fur kiinftigen Besitz sahen. Aufgrund des
Wachstumspotenzials wurde der Immobilienmarkt des Gesundheitswesens als ein viel
versprechender Markt fir Investoren betrachtet.

Im Friihjahr 2011 gab der Finanzminister an, dass OPP im Gesundheitswesen nicht

langer aktiv durch die Regierung unterstiitzt wird. Bisher hatte sich kein OPP-Projekt

im Gesundheitswesen manifestiert. In Ubereinstimmung mit dem Minister wurde dies
durch Ungewissheiten in Bezug auf die Einfuhrung der leistungsbasierten Finanzierung
im Gesundheitswesen verursacht. Der Minister erwartete Moglichkeiten fiir den
Anstieg von OPP, falls diese Ungewissheiten gelst werden, und insbesondere sobald
der Gesundheitsminister es ermoglichte, Beteiligungskapital im Gesundheitswesen

anzuziehen.
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Esist klar, dass das Thema Immobilie dauerhaft weit oben auf der Tagesordnung
der CEOs im Gesundheitswesen erscheint. “Zu Unrecht haben CEOs nur Augen

fur den Beginn neuer Projekte, wenn die Qualitat oder das Image von Gebauden
fehlen.” Unterschiedliche “Zukunftsuntersuchungen” des Krankenhaussektors,

die im spaten 2010 und frihen 2011 erschienen, zeigen, dass die niederlandische
Gesundheitslandschaft sich in naher Zukunft radikal verandern wird. Krankenhauser
mussen Entscheidungen treffen und ihre Position in einer konkurrierenden Landschaft
festlegen. Dies hat ebenfalls Auswirkungen auf Einrichtungsentscheidungen,

wie drtliche ambulante Gesundheitszentren als Nebenstellen zentralisierter

grofRer Krankenhauskomplexe. Dies ist besonders relevant fir Krankenhduser, die
weitreichende Einrichtungsentscheidungen in naher Zukunft treffen mussen und
somitin der Lage sind, ihr eigenes Immobilienportfolio zu verwalten.

Schlussfolgerungen tiber Immobilien in einem sich @ndernden
Gesundheitssystem

Die zwei Hauptziele der Verdnderungen im Gesundheitswesen waren: (1) Einfuhrung
von mehr Effizienzanreizen, indem nicht alle Immobilienrisiken im Voraus abgedeckt
werden, und (2) mehr Freiheit und Verantwortung fir Gesundheitsorganisationen.
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Mit der Einfihrung integraler Tarife und ebenfalls durch den Ubergangsprozess
wurden die Einrichtungen sich tatsachlich mehr tiber die Kosten und Risiken in
Verbindung mit Immobilien im Gesundheitswesen bewusst. Die Probleme mit

dem Immobilienbilanzwert von Krankenhdusern zeigten, dass tibermafiig lange
Abschreibungszeitraume in den Jahren vor dem Ubergang zu einer zu niedrigen
Abschreibung des Immobilienwerts fiihrten. Unter dem Druck aus dem Finanzsektor
erganzte die Regierung dieses Defizit mit einer Zahlung von 160 Millionen Euro und
einer Garantie von 450 Millionen Euro fur Organisationen, die kiirzlich ein neues
Krankenhaus gebaut hatten. Dies stellte sicher, dass der Bilanzwert der Immobilie
mehrim Einklang mit dem wirtschaftlichen Wert der Unternehmen war, um in der
Lage zu sein, Finanzierungen zum Zeitpunkt der Konstruktion zu finden. Dieses
Finanzierungsproblem bestand ebenfalls in dem alten System, wurde aber gewéhnlich
durch eine Genehmigung fur die Konstruktion durch den Ausschuss fur Institutionen
im Gesundheitswesen der Niederlande (CBZ) bewaltigt.

Das neue System reduzierte die Bearbeitungszeiten flir neue Konstruktionen
signifikant. Dies trug zu effizienteren Konstruktions- und Managementprozessen

bei. Krankenhauser, die unter dem neuen Regelwerk erbaut werden, haben eine
Bearbeitungszeit von 5-7 Jahren fiir die Vorbereitung und Konstruktion, verglichen mit
einer gewohnlichen Bearbeitungszeit von 10-15 Jahren im alten System.

Ein Nachteil des neuen Systems besteht darin, dass die Finanzierung aus Investitionen
aufgrund héherer Risiken hoher ist, was zu hdheren Zinssatzen fuhrt. Wo Finanzierung
in dem ehemaligen System einfach war, wurden Banken in dem neuen System
vorsichtiger. Ein Vorteil besteht darin, dass die kritische Einstellung des Finanzsektors
Organisationen zwingt, einen gut fundierten Businessplan zu erstellen, in dem das
Ruckzahlungspotenzial und die Effizienz der Investitionen explizit betrachtet werden.

Da Gesundheitspflegeorganisationen in dem neuen System nicht ldngerin der

Lage sind, Risiken an die Regierung zu Ubertragen, verschwand die Garantie, dass
Krankenhduser weiterhin bestehen. Der Nachteil besteht darin, dass Krankenhauser
moglich bankrottgehen. Bisher war dies nicht geschehen. Umgekehrt ist der Vorteil des
Verlustes dieser Garantie, dass Organisationen interne Ablaufe optimieren.

Die Schaffung von mehr Transparenz in den Tarifen fur die Gesundheitspflege ist ein
weiteres Ziel der Reformen. Aufgrund der komplexen Regelungen mit einem A- und
B-Segment und DBCs, welche kurzlich in DOTs umgewandelt wurden (DBC op weg
naar Transparantie: DOT), ist die Regelung von Transaktionen im Gesundheitssystem
weit von Transparenz entfernt. Dies bedeutet ebenfalls, dass die Kapitalkosten als ein
integraler Bestandteil der Satze und Preise noch nicht klar geworden sind. Es scheint,
dass dieses Ziel noch nicht erreicht wurde.
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Gelernte Lektionen iiber die Ubertragung von Verantwortlichkeiten
fuir die Immobilie

Aus der Beschreibung des Ubergangszeitraums von dem alten zu dem neuen System
kénnen die folgenden Lektionen gelernt werden:

Gesetze & Bestimmungen

- Die Kombination aus der Einfiihrung integraler Tarife und der Verantwortlichkeit fur
die Immobilie einerseits und die Einflhrung einer anderen Weise der Finanzierung
von Gesundheitsversorgung durch leistungsbasierte Finanzierung andererseits
fuhrte zu kumulativen Risiken flr die Institutionen.

« Ungewissheit iiber den Ubernahmeprozess bedeutete, dass die Institutionen nicht
in der Lage waren, Veranderungen vorherzusehen. Die erste Anklindigung bestand
darin, dass ab 2012 Immobilienkosten schrittweise zu einem integralen Bestandteil
von Tarifen werden wiirden. Spater wurden Anregungen fir eine vollstandige und
schlagartige Einflihrung, wie ein grofler Knall, angefiihrt. Dieser “grofie Knall”
wurde kontinuierlich durch das Ministerium abgelehnt, auch wenn es schlieflich
die ausgewahlte Methode fur die Einfihrung des neuen Systems war.

- Die klare Perspektive, welche zu Beginn des Ubergangsprozesses in dem
Kapitalkostenschreiben beschrieben wurde, wurde spater in eine zurtickhaltendere
Politik umgewandelt. Dies fuhrte zu viel Verwirrung und Ungewissheit unter den
Institutionen, was zu Verzégerungen in Konstruktionsprojekten fihrte.

- Wihrend des Ubergangsprozesses wurden viele neue Politiken angekiindigt,
umgekehrt und zurtickgezogen, besonders als es zur finanziellem Begleichung
und dem Ausgleich furindividuelle Institutionen aufgrund des sich verdndernden
Regelwerks kam. Diese politische Ungewissheit lahmte das Baugewerbe. Investoren
wurden abgeschreckt und Banken wurden zuriickhaltender bei der Erteilung von
Darlehen.

-+ Anfangs kiindigte der Minister an, dass Institutionen, die in Schwierigkeiten
gerieten, auf finanziellen Ausgleich von der Regierung zéhlen kénnten.
Fortdauernde Ungewissheit tiber finanziellen Ausgleich und die mégliche
Rucknahme aufgrund europaischer Regelungen Uber staatliche Hilfe brachten
verschiedene Institutionen in finanzielle Schwierigkeiten.
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Ausgleich & Bilanzwert

Anderungen bei der Finanzierung von Immobilien und Ubertragung finanzieller
Risiken bedeutet ebenfalls, dass die Immobilie in der Finanzberichterstattung
und in Bilanzen auf andere Weise beinhaltet ist. Dies hat Auswirkungen fur die
Finanzposition von Organisationen.

Die Rolle der Finanzinstitutionen und Investoren ist grof?, wenn sich Risikoprofile
verandern. Als die Banken drohten, die Finanzierung von Krankenhausimmobilien
zu stoppen, musste die Regierung die Ubertragung der Verantwortlichkeiten und
Risiken ausgleichen.

Das Prinzip “"Makellos durch das Tor” bedeutet, dass die Regierung eine faire
finanzielle Begleichung zum Zeitpunkt der Ubertragung der Immobilien
sicherstellen muss, so dass individuelle Institutionen mit dem Kapitalmarkt
verbunden bleiben. Das bedeutet, dass zusatzlich zu einer quantitativen und
qualitativen Analyse der Immobilie eine finanzielle Analyse des Portfolios zum
Zeitpunkt der Ubertragung gleichermafen wichtig ist.

Eigentum & Autonomie

Das Thema des rechtmafigen Besitzes und die Fahigkeit, versteckte Reserven in
Immobilien zu nutzen, muss zum Zeitpunkt der Ubertragung eindeutig beantwortet
werden, um Zugang zu dem Markt von Immobilieninvestoren zu haben. Es ist
wichtig, dass Institutionen Zugang zu den Vorteilen der Immobilie haben, wenn sie
mit den Risiken umgehen missen. Fortdauernde Verwirrung zu diesem Thema hat
Investitionen unndtigerweise verzogert.

Aufgrund wechselnder Bestimmungen organisieren Institutionen Immobilien

auf unterschiedliche Weise. Immobilie wird in separaten Stiftungen und
Gesellschaften mit beschrankter Haftung positioniert, umin der Lage zu sein,
externe Finanzierungen anzuziehen.

Finanzierung & Risiko

Bau eines besseren Krankenhauses

Aufgrund der Anderungen in dem System verénderte sich die Rolle der Banken
signifikant. Bisher war die Regierungsgenehmigung und Garantie ausreichend, um
Finanzierungen zu finden. Seit der Ubertragung der Verantwortlichkeiten forderten
Banken gut entwickelte Businessplane als Grundlage fur das Darlehen. Ein wichtiger
Teil dieses Geschéftsplans besteht darin, wie die Kapitalkosten durch Produktion
und Verkauf riickvergiitet werden.

Firmenkapital und Liquiditat der Institutionen sollte ausreichend sein, um
Darlehen fur die erforderliche Investitionen zu erhalten. Aufgrund wechselnder
Risikoprofile fordern Banken hthere Zinssatze, was finanzielle Auswirkungen fur die
Institutionen hat.

Eine Folge der Aufhebung des Regelwerks tiber Immobilieninvestitionen besteht
darin, dass die Bearbeitungszeit neuer Projekte verkurzt wurde. Jedoch verzégerte
die Verwirrung wihrend des Ubergangszeitraums viele Bauprojekte.



§ 24.2

. Zusatzlich zu der Ungewissheit Uiber den finanziellen Ausgleich des Ubergangs in
das neue Regelwerk bestand ebenfalls Ungewissheit tiber die Implementierung
eines regulierten Marktes und leistungsbasierter Finanzierung. Die
zwischenzeitliche Einfihrung von Managementwerkzeugen durch die Regierung,
um unerwiinschten Nebeneffekten entgegenzuwirken, machte den Sektor
misstrauisch.

Finanzmittelbeschaffung & Unternehmerschaft

+ Wechselnde Gesetzgebung verdnderte ebenfalls die Rolle des medizinischen
Fachpersonals in Krankenhdusern. Als eine Folge wurde medizinisches
Fachpersonal furr finanzielle Ergebnisse rechenschaftspflichtig. Zusatzlich
fordern Banken die Unterstiitzung durch medizinisches Personal in der Form von
Mitfinanzierungen als eine Bedingung, wenn ein Finanzierungsantrag fir neue
Einrichtung gestellt wird.

- Falls Institutionen selbst Verantwortung fir ihre Immobilie und Verwertung
tragen, mussen sie auch Moglichkeiten haben, diese Kosten in ihren Preisen und
Tarifen einzuschlieffen, um sicherzustellen, dass Organisationen durch eine héhere
Produktion oder Anpassung von Preisen “Schwierigkeiten entwachsen” konnen.

- Die Ubertragung von Verantwortlichkeiten fiir Immobilien fordert Kontinuitét
und Zuverlassigkeit. Es liegt bei der Regierung, Rahmen sicherzustellen, die diese
Zuverldssigkeit eher bestatigen als widersprechen.

Folgen fiir individuelle Krankenhausorganisationen

Im Ruckblick kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass wahrend des

Zeitraums 2004-2012 viele friihere Gewissheiten nicht langer bestanden.
Firindividuelle Krankenhausorganisationen brachte dieser Zeitraum viele
Ungewissheiten tber die Auswirkungen und Folgen der neuen Regelungen tber
Einrichtungsentscheidungen. Zur rechten Zeit wurde klar, dass Krankenhauser fir ihre
eigenen Immobilienentscheidungen und finanziellen Folgen vollstandig verantwortlich
waren, ohne einen Ausgleich von der Regierung fur individuelle Krankenh&user,

die sich selbst aufgrund der neuen Gesetzgebung in finanziellen Schwierigkeiten
befanden. Letztendlich wurden Krankenhausorganisationen nurin auergewdhnlich
unlberwindbaren Situationen durch die Regierung finanziell unterstutzt.

Neben den Entwicklungen im Krankenhaussektor hat dieses Kapitel ebenfalls einen
Zeitraum beschrieben, in dem Gewissheiten und Paradigmen sich veranderten,
durch andere Paradigmen ersetzt wurden oder sogar verschwanden, nicht nur fir
Krankenhduser, sondern auch fur die Gesellschaft als Ganzes. Es war eine Zeit, in der
einerseits das Gesundheitswesen marktorientierter wurde und die Regierung ihren
Haltegriff am Krankenhaussektor lockerte und andererseits private Banken aufgrund
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der Finanzkrise in Schwierigkeiten gerieten und durch die gleiche Regierung finanziell
unterstitzt wurden. In diesem sich dramatisch verandernden Kontext mussten
verschiedene Krankenhauser langfristige strategische Entscheidungen tber ihre
Einrichtung treffen.

Neben Hintergrundinformationen Gber den Kontext, in dem diese individuellen
Krankenhduser strategische Einrichtungsentscheidungen wahrend des
Ubergangszeitraums treffen mussten, kann die Analyse dieses Zeitraums im
Krankenhaussektor ebenfalls als ein Beispiel flir andere Sektoren betrachtet werden.
Dies macht diese Studie auch furjeden Sektor oder jedes Land interessant, der/das
mit vergleichbaren Ubergangen von Verantwortlichkeiten und Risiken in Bezug auf
Immobilien von 6ffentlichen Behdrden zu privaten Organisationen umgehen muss.

Fir die Krankenhduser in den Niederlanden impliziert der Ubergang von
Verantwortlichkeiten und Risiken der Immobilie, dass sie mehr denn je auf ihren
eigenen Starken und Moglichkeiten aufbauen missen und mit ihren eigenen
Bedrohungen und Schwachen umgehen mussen. Als eine Folge mussen sich
Krankenhduser sehr bewusst Uber ihre eigenen Qualitdten als eine Organisation und
den lokalen Kontext, in dem sie operieren, sein.
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Kontext der Krankenhausimmobilie

Welche kontextbezogenen Informationen lber den Krankenhaussektor sind fiir das
Management und die Planung der Krankenhausimmobilie relevant?

Zusammenfassung

Absicht: Zentral fir diese Doktorarbeit sind niederlandische Krankenh&user, wobei auf
die 82 allgemeinen Krankenhduser in den Niederlanden Bezug genommen wird. Dieses
Kapitel diskutiert den Kontext und die Entwicklungen, in denen diese Krankenh&auser
Entscheidungen Uber die Organisationsstrategie und zugehérige Einrichtungsstrategie
treffen mussen.

Literaturstudie: Basierend auf verschiedenen Berichten, einschlieRlich
Untersuchungen zukinftiger Szenarien im Krankenhaussektor, wird eine Analyse der
Interessenvertreter und der demographischen, wirtschaftlichen, politischen, sozialen
und medizinischen technologischen Entwicklungen ausgefuhrt, die zu berticksichtigen
sind, wenn langfristige Einrichtungsinvestitionen betrachtet werden.

Empirische Forschung: Umfrage unter 80 niederlandischen Krankenhdusern mit einer
Antwortrate von 20% Uber zukiinftige Szenarien fir Krankenhausimmobilien.

Ergebnisse: Krankenhausorganisationen missen mit vielen kontextbezogenen
Verdnderungen, sozial und demographisch, als auch medizinischen technologischen
Innovationen umgehen. Auf der einen Seite steht die politische Ungewissheit dartber,
wie die Regierung das Gesundheitssystem weiter formen wird. Andererseits gibt es
eine wachsende und wechselnde Nachfrage nach medizinischer Pflege und mehr
technologische Leistungsfahigkeit. Zusatzlich schrumpft die Arbeitskraft, wodurch
weniger Menschen zurtickbleiben, die die Arbeiten ausfiihren. Die Folgen dieser
Entwicklungen und zukinftige Szenarien flr Einrichtungsentscheidungen von
Krankenhdusern sind: (1) die Notwendigkeit, Krankenh&user innerhalb der Gesellschaft
neu zu positionieren und entsprechend kohé&rente Standortentscheidungen zu
treffen, (2) die Notwendigkeit fur arbeitssparende Innovationen in der Einrichtung,
(3) die Notwendigkeit der Wertschopfung durch die Einrichtung und (4) die Fahigkeit,
Verdnderungen in der Organisation der Gesundheitspflegeprozesse innerhalb der
Planung der Einrichtung vorauszusehen. Daher sind zusatzlich zur Bereitstellung
optimaler Unterstutzung fur den Gesundheitspflegeprozess arbeitssparende
Innovationen und zunehmende Arbeitsproduktivitadt wichtige Themen, wenn
Krankenhausimmobilien betrachtet werden.
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Einfuhrung

Innerhalb des sich schnell und kontinuierlich verandernden politischen Kontextes
mussen Krankenhauser langfristige Investitionsentscheidungen tber Immobilien
treffen. Aus diesem Grund mussen CEOs von Krankenhausern die kontextbezogenen
Entwicklungen verstehen, die fir die langfristige Strategie der Organisation von
Interesse sind. Dies erfordert ein konzeptionelles Modell, welches kontextbezogene
Faktoren einerseits beschreibt und diese Faktoren andererseits in Bezug auf die
Organisation positioniert.

Auf die gleiche Weise, wie das vorherige Kapitel den politischen Hintergrund des
Krankenhaussektors wahrend des Ubergangs von der vorherigen zu der neuen
Gesetzgebung Giber Krankenhausimmobilien im Rickblick beschreibt, konzentriert
sich dieses Kapitel auf zuklnftige Szenarien des Kontexts, in dem individuelle
Krankenhduser langfristige Einrichtungsentscheidungen treffen missen. Berichte
Uber Zukunftsuntersuchungen der niederlandischen Krankenhauslandschaft bis zum
Jahr 2025 werden genutzt, um diesen Kontext zu beschreiben und zu diskutieren. Im
Allgemeinen verwendete Verfahren in der Literatur zur Beschreibung kontextbezogener
Faktoren sind PESTEL und DESTEP. Diese Verfahren beschreiben effektiv die externen
demographischen, politischen, wirtschaftlichen, gesellschaftlichen, technologischen,
umweltbezogenen und gesetzlichen Faktoren, die einen Einfluss auf eine
Organisation haben, aber zwischen diesen Faktoren und der Organisation und ihren
Interessengruppen keine logische Verbindung schaffen.

Inihrer PhD-Forschung tUber die Immobilie akademischer Berufsausbildung in

den Niederlanden schlagt De Vries (2007); (De Vries et al., 2008) ein Modell vor,
welches die Beziehung zwischen der Organisation und einer Reihe von Faktoren

aus dem Modellen DESTEP und PESTEL veranschaulicht (Abbildung 12). Dieses

Modell der Verwendung der Immobilie fur die Wertschopfung kann benutzt werden,
um den Kontext in Begriffe zu fassen, und zeigt, wie Immobilie, als einer der funf
Produktionsfaktoren, zu der Gesamtleistung der Organisation beitragen kann.
Innerhalb des Modells wird die Organisation als eine offene Struktur verstanden,

die beeinflusst wird durch, aber auch Einfluss austiben kann aufihre Umwelt,

die Interessen der Interessengruppen, welche die Existenz und Aktivitaten der
Organisation aufrechterhalten. Innerhalb dieses organisationsspezifischen Kontexts
hat eine Organisation Einfluss und Kontrolle Uber alle Entscheidungen. Der allgemeine
Kontext geht Uber die direkte Kontrolle individueller Organisationen hinaus. Andere
wichtige Komponenten der Organisation sind der Vorgabe-Durchlauf-Ergebnis-Prozess
und die Leistung, wie sie durch unterschiedliche Interessengruppen wahrgenommen
wird.

In Ubereinstimmung mit De Vries (2007) besteht der organisationsspezifische
Kontext aus der Kultur, Struktur und Aufgabe der Organisation. Diese Faktoren
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fuhren den Prozess, in dem die Vorgabe von Ressourcen durch einen Prozess
(Durchlauf) in ein Ergebnis von Produkten und Leistungen umgewandelt wird. Der
organisationsspezifische Kontext besteht aus endogenen Faktoren innerhalb der
Organisation. Die Existenz von Organisationen entsteht aus dem Bewusstsein,

dass die Bedurfnisse verschiedener Einzelpersonen durch Partnerschaften besser
erfullt werden. Dies impliziert, dass alle unterschiedlichen Einzelpersonen (Besitzer,
Mitarbeiter und Kunde) ihre eigenen Interessen in Bezug auf die Organisationen haben
und als die Interessenvertreter der Organisationen beschrieben werden kénnen. Aus
Interesse an der Leistung der Organisation wird diese Leistung ebenfalls durch die
Interessenvertreter Uberprift. De Vries (2007) unterteilte organisatorische Leistung
in Besonderheit, Produktivitat und Wirtschaftlichkeit. Der allgemeine Kontext besteht
aus Entwicklungen der Gesetzgebung und Bestimmungen, Wirtschaftlichkeit, Kultur
und Demographie.

allgemeiner Kontext

Gesetzgebung @ @ Demographie

—- organisatorische Kontext —-------------------------oooooo

i |
i |
i |
i |
i i
3 Vorgaberessourcen Prozess Ergebnis 3
3 Humanressourcen 3
1 | Technologie Produkte |!
i Information |
i | Kapital Dienstleistungen |1
| Immobilie ]
i |
i Lesitung |
i Besonderheit Produktivitat Wirtschaftlichkeit i
i |
i |

*************** Interessenvertreter ---—--—— -

Regierung Aufsichtsrat Kunden Investoren Mitarbeiter

Abbildung 12 Konzeptionelles Modell De Vries (2007).

Konzeptionelles Modell De Vries (2007) wie auf den Krankenhaussektor in
den Niederlanden angewandt

Abbildung 12 veranschaulicht, dass Vorgabe, Prozess und Ergebnis zu einer
organisatorischen Leistung fihren, die in Besonderheit, Produktivitat und
Wirtschaftlichkeit unterteilt wird. Dieses Modell macht klar, dass Organisationen
unterschiedliche Ressourcen als Vorgabe fiir die Realisierung des Ergebnisses

von Produkten und Dienstleistungen nutzen. Beispiele von Vorgaberessourcen

im Gesundheitswesen sind: Fachpersonal, Krankenpfleger und andere Fachkrafte
der Gesundheitspflege (personelle Ressourcen), MRI-Scanner (Technologie),
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Patientenaufzeichnungen (Informationen), Finanzierung und Versicherung (Kapital)
und Immobilie. In Verbindung mit aktuellen Entwicklungen wird die Immobilie
zunehmend wichtig. Aufgrund ihres statischen Charakters definieren heutige
Entscheidungen Gber Immobilien den Kontext von Prozessen fiir die ndchsten 20 Jahre
und langer.

In Krankenhdusern wird das Ergebnis in Bezug auf die Anzahl und Arten der
Diagnose-Behandlung-Kombination (Diagnose Behandel Combinatie: DBC) und

ein Budget fur akute Bereitschaftsverpflichtung fir Heilbehandlungen beschrieben.
Vorgaben flr die Verarbeitung dieses Ergebnisses sind die Gehalter von Mitarbeitern,
einschlieflich medizinischen Personals, Implementierungskosten neuer Technologien,
Bildungskosten, Budget fir ausfihrende Verwaltung und Immobilie. Die Produktivitat
des Krankenhauses kann durch den DBC-Preis, DBC-Kosten und den Umfang von DBCs
gemessen werden. Wirtschaftlichkeit umfasst die finanzielle Position und Kapazitat
der Organisation. Besonderheit auf Organisationsebene kann durch die proportionale
Marktposition, den Umfang von DBCs und Patientenzufriedenheit im Vergleich mit
dhnlichen Daten von anderen Gesundheitspflegeorganisationen gemessen werden.

Organisationen existieren fur den Nutzen ihrer Interessengruppen. Beispiele von
Interessengruppen im Gesundheitswesen sind Patienten als Kunden und medizinische
Fachkrafte als Mitarbeiter. Neben diesen zwei Interessengruppen, die direkt mit dem
Hauptprozess der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung verbunden sind, sind
andere Interessengruppen eines Krankenhauses der Aufsichtsrat, Investoren und die
Regierung.

Eine Organisationskultur mit bisweilen stérenden Beziehungen zwischen dem
Vorstand und dem medizinischen Personal ist Teil des unternehmensspezifischen
Kontextes von Krankenhdusern. Das medizinische Personal an niederlédndischen
Krankenhdusern besteht aus unterschiedlichen Disziplingruppen, die mehr oder
weniger selbstandige Organisationen innerhalb der Krankenhausorganisation sind.
Das bedeutet, dass die Geschaftsfihrung, die fur die Kontinuitat des Krankenhauses
verantwortlich ist, wenig oder keinen Einfluss auf die Produktionsentscheidungen
innerhalb einer Disziplingruppe hat. Ein anderer Teil des unternehmensspezifischen
Kontextes niederlandischer Krankenhduser ist die Struktur einer privaten,
gemeinnitzigen Organisation, die es schwierig macht, privates Investitionskapital zu
finden, da die Verzinsung an mogliche Interessenvertreter immer noch untersagt ist.

Teil des allgemeinen Kontextes von Krankenh&usern in den Niederlanden ist

die Veranderung der Gesetzgebung, die zu einem Anstieg der Méglichkeiten,
Verantwortlichkeiten und Risiken in Bezug auf Immobilieninvestitionen (siehe

Kapitel 2) fihrt. Die Regierung, als eine Interessengruppe, ist fiir die Organisation
angemessener und zugdnglicher Gesundheitsversorgung fir ihre Blrger verantwortlich
und als Gesetzgeber ist sie fir die Regelungen verantwortlich, die definieren, wie das
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Gesundheitssystem funktionieren sollte. Gesellschaftliche Prozesse und das Streben
nach Lebensqualitat fihren zu einer steigenden Nachfrage der Gesundheitsversorgung.
Zusatzlich fuhren demographische Entwicklungen zu einem steigenden

Anspruch - die alternde Gesellschaft tragt zu einer Steigerung der Nachfrage nach
Gesundheitsversorgung und der Verminderung der verfugbaren Arbeitskrafte fur
zuklnftige Gesundheitsversorgung bei.

Die Umsetzung des konzeptionellen Modells von De Vries' (2007) in ein
kontextabhangiges Modell liefert einen ersten Einblick in die Komplexitat des sich
verandernden Kontextes, innerhalb dessen Krankenhausverwalter Entscheidungen

Uber Immobilien treffen missen. Dieses Modell zeigt, wie die Organisation einer

der Spielerinnerhalb eines Sektors ist, der mit sich verandernden Anforderungen

von den Interessengruppen einerseits und Entwicklungen in der Gesetzgebung,
Wirtschaft, Gesellschaft und Demographie andererseits umgehen muss. Basierend auf
dieser Wahrnehmung des Kontextes beschreibt dieses Kapitel (3.1) die Position der
unterschiedlichen Interessenvertreter in Bezug auf die Krankenhausimmobilie, (3.2)
Entwicklungen im Krankenhaussektor, die aus dem allgemeinen Kontext resultieren, und
(3.3) zukiinftige Szenarien dessen, wie der Krankenhaussektor auf diese Entwicklungen
und sich verdndernden Anforderungen zu reagieren scheint. All diese Entwicklungen,
Tendenzen und Szenarien liegen auRerhalb des direkten Einflussbereichs einer einzelnen
Krankenhausorganisation und sind daher fur alle Krankenh&duser im Wesentlichen gleich.

Zuerst werden unterschiedliche Aspekte des Modells, wie beispielsweise
Interessenvertreter und Entwicklungen der Gesetzgebung, Gesellschaft, Wirtschaft

und Demographie, naher ausgeftihrt. Daher werden die Interessenvertreter von
Krankenhausern und ihre Zielsetzungen und die Perspektive auf die Immobilie

bewertet, sowie die Tendenzen, die aus Entwicklungen des allgemeinen Kontextes
resultieren, und zukiinftige Szenarien fiir den Krankenhaussektor, welche Einfluss

auf Einrichtungsentscheidungen haben. Diese Bewertung basiert auf verschiedenen
Berichten tUber den Krankenhaussektor, die im Zeitraum 2008-2012 veréffentlicht
wurden. Diese Berichte beschreiben Entwicklungen innerhalb des Krankenhaussektors.
Die Tendenzen, welche durch die Analyse dieser Berichte offenbart werden, fihren zu
einer Untersuchung zukinftiger Szenarien fiir den Krankenhaussektor. In dem letzten
Abschnitt dieses Kapitels werden diese zukinftigen Szenarien fur den Krankenhaussektor
durch eine Umfrage unter CEOs von Krankenhdusern und Immobilienprojektmanagern
Uber Einrichtungsentscheidungen in einem wechselnden Kontext weiter untersucht. Die
Frage, wie das Management von Immobilien von der Gréfie der Krankenhausorganisation
dazu beitragen kann, mit diesem wechselnden Kontext umzugehen, wird in den
folgenden Kapiteln (TEIL 2) dieser Dissertation weiter diskutiert. Dies impliziert
Entscheidungen in Bezug auf Investitionsoptionen, Beteiligung an Initiativen und
Entscheidungen tber das Portfolio der Gesundheitsversorgung.
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bewertete Berichte liber den Krankenhaussektor 2008 bis 2012

« BDO Branchegroup Healthcare. (2009). BDO-Benchmark-Krankenhduser 2009.
Utrecht: BDO Accountants & Advisors.

« BDO Branchegroup Healthcare. (2010). Vorkehrungen gegen unsichere Zeiten
(wapenen tegen onzeker tijden), BDO-Benchmark-Krankenhduser 2010. Utrecht:
BDO Accountants & Advisors.

« BDO Branchegroup Healthcare. (2011). Die Ruhe vor dem Sturm (stilte voor de
storm), BDO-Benchmark-Krankenhauser 2011. Utrecht: BDO Accountants &
adviseurs.

« BDO Branchegroup Healthcare. (2012). Ohne Entschlossenheit keine Zukunft
(Zonder daadkracht geen toekomst), BDO-Benchmark-Krankenhauser 2012.
Utrecht: BDO Accountants & Advisors.

« (BS.(2011). Gesundheitsversorgung in Zahlen (Gezondheidszorg in cijfers) 2011.
Den Haag: Centraal Bureau voor de Statistiek.

+ Duchatteau, D. C., & Vink, M. D. H. (2011). Medizinische technologische
Innovationen in der Gesundheitsversorgung 20/20 (Medisch technologische
ontwikkelingen zorg 20/20). Den Haag: Raad voor Volksgezondheid en Zorg.

« Finanzaufsichtsbehérde. (2010). Bericht Gber umfassende Neuerwdgungen der
kurativen Pflege 2.0 (Rapport brede heroverwegingen Curatieve zorg 2.0) Den Haag:
inspectie der rijksfinancién, bureau beleidsonderzoek.

o KPMG. (2011). Krankenhauslandschaft 20/20, Niemandsland oder Traumland
(Ziekenhuislandschap 20/20, Niemandsland of Droomland). Den Haag: Raad
voor de Volksgezondheid en Zorg.

« Prismant. (2008). Arbeiten in der Gesundheitsversorgung und sozialen Betreuung
(Arbeid in zorg en welzijn) 2008. Utrecht: Raad voor Volksgezondheid en Zorg.

« RVZ.(2010). Achten Sie auf Ihre Gesundheit! Verhalten und Gesundheit: die neue
Ordnung (Zorg voor je gezondheid! Gedrag en gezondheid: de nieuwe ordening).
Den Haag: Raad voor de Volksgezondheid en Zorg.

« RVZ.(2011). Medizinische Fachpflege 20/20, nah und fern (Medisch-
specialistische zorg 20/20, dichtbij en ver weg). Den Haag: Raad voor de
Volksgezondheid en Zorg.
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Ein Interessenvertreter ist eine Person, Gruppe oder Organisation mit einem direkten
oder indirekten begriindeten Interesse an dem Erfolg einer Organisation und der
Umgebung, innerhalb der die Organisation arbeitet. Der Interessenvertreter kann

die Handlungen, Ziele und Politiken der Organisation beeinflussen oder dadurch
beeinflusst werden. Mit anderen Worten: ein Interessenvertreter ist ‘eine Gruppe oder
Einzelperson, die das Erreichen der Ziele des Unternehmens beeinflussen kann oder
dadurch beeinflusst wird' (Freeman, 1984).

Interessenvertreter kénnen in zwei grofie Kategorien unterteilt werden: (1) interner
Interessenvertreter innerhalb der Organisation mit einem gliltigen Vertrag mit der
Organisation des Kerninteresses und; (2) externer Interessenvertreter mit direkten
oderindirekten Interessen (Winch, 2010). Unterschiedliche Interessenvertreter
kdnnen Gemeinsamkeiten der Ziele auf allgemeiner Ebene haben, aber auf einer
detaillierteren Stufe erheben sie oft unterschiedliche Absichten und Prioritaten. Dies
impliziert, dass die Ziele und Prioritaten aus dem politischen Wechselspiel zwischen
unterschiedlichen Interessenvertretern hervorgehen (Ambrosini & Scholes, 1989).
Daher fuhrten Ambrosini und Scholes (1989) ein Verfahren fir die Abbildung

von Interessenvertretern basierend auf einer Befugnis-Interesse-Matrix ein. Jeder
Interessenvertreter wird hinsichtlich des Interesses bewertet, das erin Bezug auf das
Thema und die Befugnisquellen hat, welche diese Interessenvertreter reprasentieren.
Die Mischung zwischen Interesse und Befugnis bestimmen die Bereitwilligkeit und
Wahrscheinlichkeit eines Interessenvertreters, die Entscheidungsfindung zu diesem
Thema zu beeinflussen. Interesse an einem Thema basiert auf den Zielen und
Absichten der Interessenvertreter und bestimmt, ob ein Interessenvertreter bereit

ist, die besessenen Befugnisse in dem Entscheidungsfindungsprozess zu nutzen.

Die Bewertung von Befugnis und Interessen kann klarstellen, auf welche Weise ein
bestimmter Interessenvertreter den Entscheidungsfindungsprozess beeinflussen
konnte, sowohl bei der Behinderung als auch Stimulation eines positiven Ergebnisses.
Befugnisquellen fur interne Interessengruppen sind: Hierarchie oder formelle Befugnis,
Einfluss oder informelle Befugnis, Kontrolle tiber strategische Ressourcen, Besitz von
Kenntnissen und Fertigkeiten, Kontrolle der Umgebung und Beteiligung an Strategie
und Implementierung. Befugnisquellen fir externe Interessengruppen sind: Kontrolle
strategischer Ressourcen, Beteiligung an der Strategie, Besitz von Kenntnissen und
Fertigkeiten, und durch interne Verkntpfungen durch informellen Einfluss.

Tabelle 10 fasst die internen und externen Interessengruppen eines Krankenhauses
und ihr gesamtes Interesse, die Befugnis und Perspektive in Bezug auf
Einrichtungsentscheidungen zusammen. Diese Gruppen von Interessenvertretern
werden aus verschiedenen Berichten Uber den Krankenhaussektor, die in den
vergangenen Jahren verdffentlicht wurden, entnommen.
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Interessenvertreter Position Befugnis Immobilie-
Perspektive

Patienten

Arzte/medizinisches
Personal

Fachpersonal der
Gesundheitsversorgung/
Pfleger

Apotheke
Gebdudemanagement
und IKT
Krankenhausvorstand

Aufsichtsrat

nationale Regierung

Ministerium fur Gesund-
heit, Wohlfahrt und Sport

Gemeinde
Krankenversicherer
Banken/Investoren

Niederlandischer Rat fur
6ffentliches Gesundheits-
wesen (RVZ)

Kunden der Ge-
sundheitspflege

Bereitstellung
Gesundheits-
versorgung

Bereitstellung
Gesundheits-
versorgung

Unterstiitzung
Bereitstellung

Unterstitzung
Bereitstellung

Politik und
Management

Politik und
Management

Entschei-
dungstrager

Entschei-
dungstrager

Entschei-
dungstrager

Finanzkontrolle,
Finanzierung

Finanziers von
Investitionen

Kontrolle tiber
Quialitat

Kontrolle tiber

guter Qualitat, saubere und sichere

Krankenh&user

Patienten, Arbeitsumgebung

- gute Praxis medizinischer Behand-

lung von Patienten, Arbeitsumge-

bung

serviceorientierte Bereitstellung von
Arzneimitteln

Unterstltzung Hauptprozess

. tagliches Management unter

Berticksichtigung von Qualitat und
Effizienz

Gesamtleistung der Organisation,

Endergebnisse

. Absicherung des Gesundheitssys-

tems hinsichtlich Qualitat, Ersch-
winglichkeit und Zuganglichkeit

Gesetzgebung und Bestimmungen

des Gesundheitswesens

i offentliches Wohl und Zufrieden-

heit von Birgern, Krankenhaus als
grofRer Arbeitgeber in Gesellschaft

Angebot Pflegepaketen, profitables

Geschaft, Quantitat und Qualitat

Darlehensgewinn, Kapitalertrage

- Forderung von Veranderungenim

Gesundheitssektor fir Kosteneffi-

zienz und gute Qualitat

Wahl des Anbieters

gebung

Wahl der
Arbeitsumgebung

Lieferkette
Lieferkette

Unternehmens-
strategie und
Zukunftsbild

Unternehmensstra-
tegie und Aufgabe

Festlegung der
Gesetzgebung

Festlegung von
Bestimmungen

Regionalpolitik

Wahl des bevorzug-
ten Anbieters

Geschaftsfall Gene-
hmigung Investition

beratend

Anleitung und

funktional

i gute medizinischer Behandlungvon ~ Wahl der Arbeitsum- : funktional

- funktional

funktional
funktional/
physikalisch

i strategisch/
finanziell
strategisch/
finanziell

. strategisch

strategisch

. strategisch

finanziell
finanziell

- strategisch

. funktional

Tabelle 10

Nationales Institut fiir - Sicherheit der Gesundheitsvers-

Gesundheit und Umwelt Sicherheit orgung SchlieRung der

(RIVM) Einrichtung

Aufsichtsbehorde fur Kontrolle Giber Sicherheit der Gesundheitsvers- Anleitung und - funktional

Gesundheit der Sicherheit orgung Schlieung der

Bevolkerung. Einrichtung

Hausarzt (First-Line-Ge- Bereitstellung  : Uberweisender Arzt von Patienten Wahl des Anbieters  : funktional

sundheitspflege) Gesundheits-
versorgung

Altenpflegeheime/ Bereitstellung  : Partner der Kette bei der Bereitstel-  Partner der Kette - funktional

Pflegeheime/h&usliche Gesundheits- lung der Gesundheitsversorgung

Betreuung versorgung

Blirger Kunden der Ge- : Zugéanglichkeit und glinstigere Wahl des Anbieters : funktional
sundheitspflege  Krankenversicherung

Interne und externe Interessenvertreter einer Krankenhausorganisation.
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In Bezug auf Immobilien beschreibt Den Heijer (2011) ein Modell von
Interessenvertretern, das vier Typen von Interessenvertretern und Ubereinstimmende
Perspektiven kennzeichnet. Dieses Modell entstammt dem CREM-Modell,

welches durch De Jonge (1996) und Krumm (1999) definiert wird. Beschriebene
Interessenvertreter sind: die Entscheidungstrager mit einer strategischen Perspektive
auf die Immobilie, der Controller mit einer finanziellen Perspektive, die Nutzer mit
einer funktionalen Perspektive und die technischen Leiter mit einer physikalischen
Perspektive. Diese Interessengruppen werden in vier Quadranten unterschieden,
entweder mit einem Fokus auf die Institution oder Immobilie und auf die strategische
oder betriebliche Ebene.

Interessenvertreter haben ein direktes Interesse an der Organisation. Ihr Interesse
an der Immobilie der Organisation ist jedoch indirekt. Das Interesse eines Patienten
an Gesundheitsversorgung mit guter Qualitat hat Folgen flr die Immobilie, obwohl
das Hauptinteresse weiter an der Gesundheitsversorgung mit guter Qualitat
besteht. Um diese Gesundheitsversorgung mit guter Qualitat bereitzustellen, ist
eine angemessene physikalische Umgebung notwendig. Patienten gehen zum
Krankenhaus, um ihre Krankheiten behandeln zu lassen, Fachéarzte sind dort, um
ihre Patienten zu behandeln, und Fachpersonal des Gesundheitswesens befindet
sich dort, um die Behandlung der Patienten zu unterstiitzen. Die Hauptinteressen
dieser Interessengruppen sind mit diesen Aktivitdten verbunden. Aus diesen
organisatorischen Zielen der Interessengruppen kann man Perspektiven auf die
Immobilie formulieren.

Die Geschwindigkeit und Richtung dieser kontextabhangigen Veranderungen von
Krankenhdusern hangt von zwei Bedingungen ab. Die erste Bedingung sind verntinftige
Steuerinstrumente der Regierung und Politik, die in dem vorangehenden Kapitel
beschrieben und unterhalb zusammengefasst werden. Die zweite Bedingung ist das
erwartete Verhalten wichtiger Akteure in dem Sektor: Patienten, Fachpersonalim
Gesundheitswesen, Krankenhausverwalter, Versicherungsunternehmen und Banken.
Neben der Position der Regierung als Interessengruppe wird die Position dieser
Interessenvertreter weiter in dem folgenden Abschnitt dieses Kapitels bewertet.

Regierung

Die Regierung hat die konstitutionelle Pflicht, zugangliche, erschwingliche und
qualitativ gute Gesundheitsversorgung bereitzustellen. Die Regierung erfullt

diese Pflicht durch Festlegung von Regelungen zwischen Patienten, Anbietern im
Gesundheitswesen und Krankenversicherern mit Gesetzen und Bestimmungen. In
den Niederlanden hat die Regierung eine bestimmende und kontrollierende Rolle,
wobei die Ausfiihrung den privaten Krankenversicherern und privaten Krankenhausern
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Uberlassen wird. Um eine bessere Gesundheitsversorgung sicherzustellen und
Kosten zu kontrollieren, wird Gesundheitsversorgung so nah wie moglich am
Patienten organisiert. Um dies zu erreichen, konzentrierte sich die Regierung auf
unterschiedliche Aspekte (KPMG, 2011):

- Die Einfihrung der leistungsbasierten Finanzierung, welche nachfrageorientierte
Gesundheitsversorgung moglich macht und die Nachteile der aktuellen
angebotsgesteuerten Gesundheitsversorgung reduziert. Dies impliziert fur
Krankenhduser, dass nur ein beschrankter Teil ihres Budgets aus einer festen
Gebuhr besteht. Fir den gréfiten Teil des Budgets missen Krankenhduser mit
Versicherern tber Preis und Umfang verhandeln.

- Freiverhandelbare Tarife: im Jahr 2011 waren 34% der Behandlungen frei
verhandelbar zwischen Krankenhaus und Gesundheitspflege, Anfang 2012 stieg die
Zahl auf 70%.

«  Ausweitung der Krankenversicherungsdeckung: mehr Behandlungen werden durch
die Krankenversicherung abgedeckt, wie beispielsweise psychische Gesundheit, die
imJahr 2009 in das Gesundheitsversicherungsgesetz (Zvw) Ubertragen wurde.

« Hohere Risiken fiir Anbieter und Versicherer: die Regierung forderte einen
regulierten Markt im Gesundheitswesen, der die Risiken fuir Kapazitat und Kosten
an Anbieter und Versicherer Ubertragt.

« Verbesserung der Transparenz der Qualitat der Gesundheitsversorgung. Ein
neues Qualitatsinstitut, das durch die Regierung eingefiihrt wurde, liefert mehr
Transparenz hinsichtlich Qualitat, Effektivitdt und angemessener Nutzung der
Gesundheitsversorgung in den Niederlanden. Qualitatsnormen werden entwickelt
und Transparenz durch Messung und Veréffentlichung von Ergebnissen geschaffen.

In Bezug auf Immobilien Uibertrug die Regierung ihr Interesse und ihre
Verantwortlichkeit an die Gesundheitspflegeinstitutionen. Die Deregulierung von
Immobilieninvestitionen im Gesundheitswesen macht Krankenhauser individuell ftr
ihre Immobilie verantwortlich. Daraus folgt, dass Risiken in Bezug auf die Immobilie
von offentlichen Regierungsbehérden an private Krankenhausorganisationen
Ubertragen werden. Eine weitere Folge ist, dass die Regierung nicht langer direkten
Einfluss auf die Kapazitat der Infrastruktur der Gesundheitsversorgung hat.

Patienten

Aus der Perspektive der Patienten erfordert gute Gesundheitsversorgung die
Verfugbarkeit von Gesundheitsversorgung in der Nahe der taglichen Umgebung
des Patienten, falls dies méglich ist, und weit entfernte Versorgung, falls die
konzentrierte Kompetenz dies notwendig macht. Eine weitere Art der Verbesserung
der Gesundheitsversorgung aus Sicht des Patienten ist die Trennung der
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Pflegestufen. Durch Auflésung der strikten Trennung in priméare und sekundare
Gesundheitsversorgung folgt, dass Patienten weniger oft in ein Krankenhaus gehen
mussen, da mehr Behandlungen durch Hausarzte ausgefuihrt werden kénnen.
Fachpersonal des Gesundheitswesens kann durch Selbstverwaltung aufgrund

der Moglichkeiten von e-Gesundheit ersetzt werden. Alle oben beschriebenen
Entwicklungen werden durch 6ffentlich verfiigbare Qualitatsstandards unterstitzt,
welche zu der Bereitstellung von Pflege fiihren, die den Standards entspricht, die durch
Patienten und Facharzte erstellt werden. Dies erlaubt es Patienten, sich fir bestimmte
Arten von Anbieter der Gesundheitsversorgung zu entscheiden, wobei sich die Wahl
des Patienten letztendlich eher auf das Fachpersonal des Gesundheitswesens als auf
die Institution konzentriert (RVZ, 2011).

Patienten haben kein direktes Interesse an der Immobilie des Krankenhauses, aber
das Gebaude kann ein Faktor bei der Festlegung der Wahl des Patienten fur eine
spezifische Organisation sein. Die Qualitat der Pflege stellt die Prioritat dar, wenn diese
Entscheidung getroffen wird, obwohl die Art und Weise, auf die die Einrichtung zur
Bereitstellung angemessener Pflege beitragt, ein wichtiger Sachverhalt sein kann. Aus
der Perspektive des Patienten erfordert die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
so nah wie moglich, und entfernt, falls notwendig, auch eine Einrichtungsstrategie, die
dieses Ziel unterstitzt.

Fachpersonal der Gesundheitsversorgung

Fachpersonal der Gesundheitsversorgung kann in Hausérzte, als “Gatekeeper”

der Gesundheitsversorgung, medizinische Fachdrzte und Pflegepersonal und
medizinisches Hilfspersonal unterteilt werden. Die Beziehung zwischen medizinischen
Fachdrzten und Krankenhdusern sollte sich wesentlich andern und verschiedene
Richtungen sind denkbar, wie beispielsweise die Beschaftigung von medizinischen
Facharzten durch die Krankenhausorganisation, finanzielle Beteiligung an der
Krankenhausorganisation oder Entwicklung zu einer finanzwirtschaftlichen
Organisation (KPMG, 2011).

Medizinisches Fachpersonal organisiert sich selbst zunehmend horizontal, oft
krankheitsorientiert in regionalen Gesundheitspflegenetzwerken. Zusatzlich zu den
Erwdgungen in Bezug auf medizinische Belange spielen die Anforderungen fur grofiere
Mindestumfange pro Operation eine antreibende Rolle. Dies wird auch stark durch
soziale Medien stimuliert. Internetkommunikation fuhrt zu einer 2.0-Fachkraft, die
intensive und interaktive Beziehungen mit Patienten und Kollegen und eine lockerere
Beziehung mit dem Krankenhaus hat.
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Immobilie ist ein wesentlicher Produktionsfaktor fiir Facharzte und Fachkrafte

des Gesundheitswesens. Fir sie ist die Einrichtung die tagliche physikalische
Umgebung, in der sie ihren Patienten Pflege bereitstellen. Die Art und Weise,

auf die das Gebdude sie bei ihrer Arbeit unterstitzt, hilft bei der Festlegung

der Wahl der Krankenhausorganisation bzw. der Verpflichtung gegentber der
Krankenhausorganisation, in der sie arbeiten mochten. Aus dieser Perspektive wird
erwartet, dass Facharzte, als einer der hauptséchlichen internen Interessenvertreter,
ihre Befugnis und Moglichkeiten ausnutzen, die Planung dieser physikalischen
Umgebung zu beeinflussen.

Krankenhausverwalter

In Bezug auf strategische Entscheidungen Gber Immobilieninvestitionen der
Krankenhausorganisation ist der CEO als der wichtigste Krankenhausverwalter die
Person, die die Interessen aller Interessenvertreter ausgleichen muss. Das bedeutet,
dass viele Entscheidungen tiber Immobilieninvestitionen schliefdlich durch den
Vorstand des Krankenhauses getroffen werden.

Krankenhausleiter stehen dem Verhalten von Patienten und medizinischem
Fachpersonal gegeniber. Sie sehen auch, dass sich die Anforderungen und Praferenzen
von Patienten verandern. Gleichzeitig werden sie mit steigenden finanziellen

Risiken aufgrund der Kombination der Regierungspolitik und der Finanzposition

des Krankenhauses konfrontiert (siehe auch Kapitel 2). Es ist klar, dass Risiken

fur Krankenhduser ansteigen. Es besteht eine Anhdufung von Risiken, wahrend

die Vorhersagbarkeit abnimmt. All dies erfordert mehr strategisch orientierte
Investitionsentscheidungen und eine Geschéftsstrategie, in der Entscheidungen tGber
den Produktionsumfang getroffen werden, wodurch die Besonderheit geférdert, Kosten
reduziert und Risiken verteilt werden. Der Kontext jedes einzelnen Krankenhauses
(Wettbewerbsfahigkeit, Finanzposition, Grée und Leistung) erfordert daher ein
spezifisches Verhalten (RVZ, 2011).

Krankenversicherer

Die Rolle der Krankenversicherer im Gesundheitssystem besteht darin, dass sie
einerseits Versicherungen verkaufen und andererseits qualitativ gute und glinstige
Gesundheitsversorgung fur ihre Kunden einkaufen mussen. Es gibt zwei Griinde,
die es plausibel machen, dass sich der Fokus auf den Einkauf qualitativ guter
Gesundheitsversorgung verschiebt, und somit ihre Rolle in der Systemlogik des
Gesetzes zur Krankenversicherung (Zvw) erfullt. Erstens, Krankenversicherer werden
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aufgrund steigender Geschaftsrisiken preisbewusster. Zweitens, der Druck aus der
politischen Welt auf Versicherer, zur Nachhaltigkeit des Systems beizutragen, steigt
an. Versicherer mussen ihren Wert in dem System nachweisen. Als eine Folge werden
Versicherer durch die Praferenzen ihrer Kunden geleitet. Das Ziel der Versichererist
die Schaffung von Synergien zwischen dem Krankenversicherungsmarkt und dem
Nachfragemarkt der Gesundheitsversorgung. Dies erfolgt durch selektiven Einkauf
von Gesundheitsversorgung zusatzlich zur Weiterleitung ihrer Versicherungsnehmer
an bevorzugte Anbieter. Daher liegt der Schwerpunkt der Versicherer auf der
Starkung von Allianzen mit primarer Pflege und Pravention, Gesundheitsversorgung
in Ubereinstimmung mit vorbestimmten Standards, Verschiebung von
Gesundheitsversorgung in grofdflachigen Immobilien zur untersten Ebene,
Konzentration hoher Komplexitat/Klein-Chirurgie (RVZ, 2011).

Aus der Perspektive von Krankenversicherungen liegt die Immobilie in der
Verantwortlichkeit der Gesundheitspflegeorganisationen. Vorausgesetzt, dass
regionale Kontinuitat nicht gefahrdet wird, ist das Hauptinteresse von Versicherern
die Qualitat und erschwingliche Gesundheitsversorgung und nicht die Finanzierung
von Investitionen in Immobilien. Daher treffen Krankenversicherer, die jahrlich die
Moglichkeit haben, neue Vertrage mit Anbietern der Gesundheitsversorgung zu
verhandeln, nicht so einfach langfristige Vereinbarungen mit Krankenhausern. Dies
kompliziert die Finanzierung einer langfristigen Investition in Krankenhausimmobilien.
Als eine Folge haben Gesundheitspflegeorganisationen keine Gewissheit, dass
langfristige Immobilieninvestitionen in Gesundheitsversorgungseinrichtungen aus
dem Ertrag der Gesundheitsversorgung entschadigt werden kénnen.

Finanziers

Traditionell sind Banken die Finanziers von Immobilieninvestitionen im
Gesundheitswesen. Seit Einrichtungsausgaben ein integraler Bestandteil

der leistungsbasierten Finanzierung sind, sind Banken als Investoren fur
Krankenhausimmobilien aufgrund der steigenden Risiken zurtickhaltender.
Aufderdem bedeutet die schnell zunehmende Spezialisierung von Krankenhdusern,
dass die Immobilie weniger generisch und spezifischer wird. Dies hat eine
Auswirkung auf die kiinftige Nutzbarkeit der Immobilie. Daher sind Banken bei
ihrer Bewertung von Antragen fur die Finanzierung grofflachiger Entwicklungen bei
Krankenhausimmobilien zunehmend kritisch.
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Der politische Kontext des Krankenhaussektors wird im Detail in Kapitel 2
beschrieben. Dieser Abschnitt fasst die Folgen fur individuelle Krankenh&duser
zusammen. Obschon die Regelung in dem niederldndischen Gesundheitssystem
widersprichlich zu sein scheint, ist eine Kontinuitat der Ziele sichtbar (Roland

Berger Strategy Consultants, 2010). Tendenzen, welche sichtbar sind, steigern den
Wettbewerb im Pflegesektor, steigern Verantwortlichkeiten fir Krankenhauser als eine
Folge von Immobilienentscheidungen, befdhigen CEOs in ihrer Position gegentber
medizinischem Personal und mehr Transparenz hinsichtlich der Qualitat von
Organisationen, Produkten und Dienstleistungen in der Gesundheitsversorgung.

Steigender Wettbewerb ist eine Folge des neuen Gesetzes zur Krankenversicherung
(Zvw) und ist in dem ansteigenden B-Segment mit frei verhandelbaren Tarifen und
Produktion erkennbar. Eine weitere Folge des Zvw ist die wechselnde Beziehung
zwischen Patienten, Versicherern und Anbietern der Gesundheitsversorgung. Einmal
pro Jahr kdnnen Patienten einen Versicherer wahlen und, wenn eine Beratung oder
Behandlung notwendig ist, kdnnen sie das Krankenhaus auswahlen. Versicherern
ist es erlaubt, Patienten zu bevorzugten Anbietern zu lenken, aber Patienten sind
nicht verpflichtet, diesen Anregungen zu folgen. Das bedeutet, dass Krankenhauser
miteinander um Patienten konkurrieren kénnen und dies fuhrt ebenfalls zu
steigendem Wettbewerb zwischen Krankenhdusern. Als eine Folge ist die Ebene der
Produktion fuir ein Krankenhaus nicht so vorhersagbar und sicher, wie es bisher war.

Die Einbeziehung von Kapitalkosten in den Tarifen der Diagnose-Behandlung-
Kombinationen (DBCs) und die Beendigung der baurechtlichen Vorschriften trugen
zu der Steigerung der Verantwortlichkeit von Krankenhdusern fur die Folgen ihrer
Immobilienentscheidungen bei. Anstelle eines festen und garantierten Budgets fur
Immobilienkosten miissen Krankenhduser ihre Investitionen mit der Produktion von
Produkten und Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung zuriickzahlen.

Unsichere Produktion in einem wettbewerbsfahigen Markt und steigende Risiken bei
Immobilieninvestitionen machen es fiir CEOs von Krankenhausern erforderlich, fir die
Organisation eine klare Vorstellung zu haben. Das bedeutet die Starkung der Position
von CEOs gegentiber dem medizinischen Personal. Die Eingliederung der Honorare
von Facharzten im Krankenhausbudget von 1994-1995 und die Einbeziehung

der Honorare von Fachérzten in den DBCs im Jahr 2006 sind Beispiele groRerer
Bevollmachtigung bei der Entscheidungsfindung der CEOs.
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Zunehmende Transparenz von Preisen und Qualitat ist bei jeder Art von Markt
notwendig. Die Einfuhrung des DBC-Systems, die Verpflichtung zu jahrlichen Berichten
Uber die Qualitat der bereitgestellten Gesundheitsversorgung und die jéhrlich
veroffentlichten Leistungsindikatoren sind Beispiele dieser zunehmenden Transparenz
der Gesundheitsversorgung durch das Krankenhaus.

ImJahr 2010 deutete eine Regierungsstudie an, dass die Veranderung des
Gesundheitssystems zur Umsetzung 6ffentlicher Ziele beigetragen hat (inspectie der
rijksfinancién, 2010). Zuganglichkeit wurde anerkannt und Effizienz stieg. Es entstand die
Frage, ob die gemeinsame Erschwinglichkeit nicht bedroht wurde, da jlingste Reformen
sich hauptsachlich auf Effizienz konzentrierten. Die Studie schlussfolgerte, dass mit
Elementen des (friheren) haushaltsméafig regulierten A-Segments, welches immer

noch neben dem neuen, deregulierten B-Segment vorhanden ist, das niederlandische
Gesundheitssystem sich in einer Ubergangsphase befand. Die neue Regierungspolitik
schien ebenfalls, Elemente beider Systeme ohne klare Vorstellung der bevorzugten
letztendlichen Situation eingearbeitet zu haben. Der Pflegesektor scheint, zwischen der
Regelung der Gesundheitspflegekapazitdt und einem regulierten Marktsystem hangen
geblieben zu sein. Diese Situation wird als besonders schwierig fur Krankenhauser
beschrieben, von denen erwartet wird, langfristige Investitionsentscheidungen angesichts
einer unsicheren Zukunft zu treffen (inspectie der rijksfinancién, 2010).

Wirtschaft

Seit der Beendigung der Regelung Giber Immobilieninvestitionen und die

begleitende Regierungsgarantie tiber Immobilieninvestitionen im Jahr 2008 wurden
niederlandische Krankenhauser selbst verantwortlich fiir das Risiko in Bezug auf die
Kapitalverzinsung von Immobilien. Von diesem Zeitpunkt an ist die Finanzposition einer
Krankenhausorganisation einer der Faktoren, der den Zugang zu finanziellen Krediten
fur notwendige Investitionen in Immobilien beeinflusst hat. Die Zahlungsfahigkeit und
Liquiditat von Krankenhausorganisationen wurde in einem Zeitraum wichtiger, wo die
Banken zégerlich sind, Kredite aufgrund der Kreditkrise zu gewahren.

Seit 2008 wurde eine Bewertung der finanziellen Ergebnisse von Krankenhausern

in den Niederlanden jahrlich durch BDO Branch Group Healthcare veréffentlicht

(BDO Branchegroep Zorg, 2009, 2010, 2011, 2012). In diesen Berichten wird die
Finanzsituation von Krankenhausern auf der Grundlage des Vorjahresberichts bewertet.

Tabelle 11 listet die Finanzposition allgemeiner Krankenhduser in den Niederlanden
auf. Die UMCs (Medizinische Universitatszentren) werden aus dieser Tabelle
ausgeschlossen, da sie eine unterschiedliche finanzielle Konstruktion fur Immobilien
haben. Der Anstieg der Abschreibungskosten von 840 Millionen Euroin 2008 auf 1,08
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Milliarden Euroin 2011 ist eindeutig sichtbar. Dies wird hauptsachlich durch neu
gebaute Krankenhauser und den verbundenen Anstieg von Riickzahlungen verursacht.
Kapitalkosten (Rickzahlungen und Zinsen) haben einen relativ geringen Einfluss auf
das Gesamtergebnis, auch wenn Immobilien bei weitem der gréfite Posten in der
Bilanz sind. Dies ist eine Folge des grofRen Verhaltnisses von personellen Ressourcen in
der Produktion der Gesundheitsversorgung.

Finanzergebnisse von Krankenhdusern 2008-2011 2008 2009 2010 2011

Mrd. € 11,25 112,08 13,33 113,15
wie 1o 10 133 pa
Mrd. € 1,33 j 1,59 1,92 j 2,17
wie o1z ox oz oz
Mrd. € 10,84 j 11,60 12,82 j 12,66
wie  osa osa  1se 10
Mrd. € 8,07 j 8,42 8,68 j 9,07
Akf]i\}posten/gesarrrﬂrtre Bilanz ’ 63,00 S 63,76 . 65,02 o 68,66
gesamter Bilanz *100% : :
Eigenkapital/Einnahmen * 11,87 : 13,15 14,40 ‘ 16,50
100% : :
E{géhkapital/ ’16,40 o '12,00 o ’121,00 - '14,éo
Gesamtvermégen * 100% : :
Ergebnis/Einnahmen * 100% 1,10 1,76 1,94 1,89

Tabelle 11 Finanzposition allgemeiner Krankenhduser in den Niederlanden 2008-2011.
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Gesellschaft

Gesund zu sein und gesund alt werden, wird zunehmend wichtiger in der Gesellschaft
(RVZ, 2010). Die Verbraucherim Gesundheitswesen werden daher in Bezug auf das
Angebot der Gesundheitsversorgung kritischer. Diese Haltung steigert die Nachfrage
nach Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung und fihrt zu einem intrinsischen
Anstieg der Produktion.

Im Unterschied zu einem exogenen Anstieg der Produktion der Gesundheitsversorgung,
die durch eine demographisch alternde Gesellschaft verursacht wird, ist der intrinsische
Anstieg der Produktion eine Folge kultureller Verdnderungen in der Gesellschaft.
Gleichzeitig werden die Entwicklungen durch unzureichende personelle und finanzielle
Ressourcen behindert, was zu einer Nachfrage fuihrt, die groer als das verfiigbare Angebot
ist. Die Folge ist eine quantitativ und qualitativ wechselnde Nachfrage: Nachfrage in der
Gesundheitsversorgung steigt nicht nur, sondern verandert auch ihren Charakter.
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Diese Veranderung des Charakters wird durch Demographie (alternde Gesellschaft),
Epidemiologie (mehr chronische Krankheiten), Wirtschaft (steigender Lebensstandard)
und Kultur (Bildung und Zugang zu Informationen durch Nutzung unterschiedlicher
Medien) verursacht. Beispielsweise steigert die Zuganglichkeit von Informationen

Uber das Internet die Gegenmacht der Patienten in ihrer Beziehung mit einem
medizinischen Facharzt. Ein weiteres Beispiel einer wechselnden Nachfrage ist,

dass Patienten Kosten der Gesundheitsversorgung mit dem Ergebnis persénlicher
Gesundheit verbinden. Der Anstieg von Versicherungspramien verstarkt diese Kosten-
Effekt-Beurteilung noch weiter.

Zusammenfassend kann gesagt werden, mit Blick auf die Gesundheitsversorgung
Uber die kommenden Jahre zeigt sich eine wesentlich ansteigende, aber gleichzeitig
wechselnde Nachfrage, mehr medizinische Moglichkeiten neben den Kenntnissen
der Patienten Uber diese Moglichkeiten, kritische Patienten, die ein gesundes Leben
verfolgen, und zu wenig personelle und finanzielle Ressourcen, was Entwicklungen
verlangsamt.

Demographie

Die niederlandische Bevélkerung altert: eine grofRere Gruppe altert, wahrend die
durchschnittliche Geburtenrate sinkt. Die Lebenserwartung steigt schneller als die
gesunde Lebenserwartung, woraus folgt, dass die Menschen fur eine signifikante
Anzahlvon Jahren, die sie langer leben, tiber keine gute Gesundheit verfiigen (RVZ,
2011). Abbildung 13 zeigt die demographische Entwicklung in den Niederlanden von
2010 bis 2050.

2040

0 100

Abbildung 13 Demographie in den Niederlanden 2010-2050. (Quelle: CBS StatLine, 2012, von Autor angepasst).

Die horizontale Achse zeigt das Alter von O bis 100 Jahre, die vertikale Spalte in dem Diagramm auf der linken Seite zeigt die Anzahl
von Personen in diesem Alter (mannlich und weiblich). Die Linien in dem Diagramm auf der rechten Seite stellen die kumulative
Anzahl von Personen in Ubereinstimmung mit dem Alter in jedem Jahrzehnt dar.
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Klassisch mit der Lebenserwartung betrachtet, wird die Lebensdauer und nicht

die Lebensqualitat berticksichtigt. Sehr oft wird ein Teil des Lebens mit schlechter
Gesundheit verbracht. Der Anstieg der Lebenserwartung als eine Folge des
verbesserten Lebens der dlteren Menschen wird mit einem Anstieg chronischer
Krankheiten und Behinderungen verbunden. In den 1970er Jahren wurde die gesunde
Lebenserwartung als ein neuer Gesundheitsindikator entwickelt. Dieser Indikator
kombinierte die klassische Lebenserwartung mit dem Gesundheitsstatus. Im Jahr
1984 schlug eine Gruppe von Experten ein Modell vor, das Lebenserwartung, gesunde
Lebenserwartung und Lebenserwartung ohne chronische Krankheiten unterscheidet.
Es gibt verschiedene Wege, wie die gesunde Lebenserwartung bestimmt werden kann.
In den Niederlanden nutzt das zentrale Amt fur Statistik (Centraal Bureau Statistiek:
CBS) drei Arten: (1) Lebenserwartung in wahrgenommener guter Gesundheit,

(2) Lebenserwartung ohne chronische Krankheiten und (3) Lebenserwartung

ohne Behinderung (CBS, 2011). Abbildung 14 zeigt die erlebte Gesundheit in
Ubereinstimmung mit dem Alter in den Niederlanden.

— gut bis sehr gut schlechterals gut

Erlebte Gesundheit im Jahr 2010 (Quelle: CBS StatLine, 2012, von Autor angepasst).
Die horizontale Achse steht fiir das Alter von O bis 100. Menschen unter der roten Linie in dem Diagramm auf der rechten Seite
fuhlen sich schlechter als gut, Menschen lber der griinen Linie bestimmen ihre Gesundheit besser als sehr gut.

Es wird geschatzt, dass die Halfte des Anstiegs der Lebenserwartung nichtin

guter Gesundheit sein wird, was bedeutet, dass ein Anstieg der Anzahl von Jahren
besteht, in denen die Menschen die Gesundheitsversorgung nutzen. Kosten der
Gesundheitsversorgung steigen daher mit dem Alter. Da das Alter ansteigt, steigen
die Kosten, welche durch das Gesetz zur Krankenversicherung (Ziektekostenwet:
Zvw) abgedeckt werden, stetig an, die Kosten fur die Altenpflege (AWBZ) steigen
exponentiell ab dem 70. Lebensjahr und somit die gesamten Gesundheitspflegekosten
(KPMG, 2011). Abbildung 15 stellt die Nutzung von Krankenhauseinrichtungen in
den Niederlanden in Ubereinstimmung mit dem Alter der Birger dar. Verglichen mit
Abbildung 14 kann man sehen, dass die individuelle Wahrnehmung von Gesundheit
als 'schlechter als gut’ ein angemessenes Kriterium fir die gesamte Nutzung von
Krankenhausimmobilien zu sein scheint.
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— Biirger Tagespflege — Klinisch gesamt Facharzt — Biirger — Tagespflege — Klinsich gesamt Facharzt

Nutzung von Krankenhauseinrichtungen 2010. (Quelle: CBS StatLine, 2012, von Autor angepasst).
Die horizontale Achse zeigt das Alter, die vertikaler Achse Nutzung von Krankenhauseinrichtungen (Tagespflege, klinisch, gesamt und
Kontakt mit medizinischem Facharzt).

Es wird erwartet, dass in den kommenden Jahren die Nachfrage nach
Gesundheitsversorgung steigen wird, da die niederlandische Bevélkerung

altert und die Lebenserwartung ansteigt, was impliziert, dass dltere Menschen
Gesundheitsversorgung fiir einen langeren Zeitraum nutzen werden. Da die
Menschen alter werden, steigt die Nachfrage nach Pflege. Daruiber hinaus verandert
sich die Nachfrage nach Gesundheitsversorgung ebenfalls: es gibt mehr chronische
Krankheiten und mehr Menschen mit gleichzeitig multiplen Stérungen (Komorbiditat)
(RVZ, 2011). Abbildung 16 zeigt die Anzahl von Pflegetagen in Ubereinstimmung mit
dem Alter der Burgerin den Niederlanden.

— Birger

Pflegetage

Pflegetage im Jahr 2010. (Quelle: CBS StatLine, 2012, von Autor angepasst).
Wie in allen vorherigen Grafiken zeigen die gelben Linien die Anzahl der Brger. Die rote Linie in diesem Diagramm zeigt die
durchschnittliche Anzahl von Pflegetagen pro Alter.

Wenn die aktuellen Pflegetage in Ubereinstimmung mit dem Alter der Biirger
(Abbildung 16) mit der Demographie von 2010 bis 2050 in den Niederlanden
(Abbildung 13) multipliziert wird, kann eine Prognose der Anzahl von Pflegetagen
erstellt werden, die Krankenhduser in den kommenden vier Jahrzehnten benétigen
werden. Dies wird in Abbildung 17 veranschaulicht.
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— 2020 — 2040

Pflegetage 2010 multipliziert mit Demographie 2010-2050. (Quelle: CBS StatLine, 2012, von Autor angepasst).
Die gelbe Linie zeigt die Pflegetage im Jahr 2010 und die rote Linie ist die hochgerechnete Anzahl von Pflegetagen im Jahr 2050,
wenn sich an der Politik oder der Nutzung von Gesundheitsversorgungseinrichtungen nichts éndert.

Eine der Komplikationen besteht darin, dass in dem gleichen Zeitraum die verfiighare
Arbeitskraft aufgrund einer alternden Gesellschaft schrumpfen wird, was zu
Arbeitskrafteknappheit fihrt. Es wird daher immer schwieriger, Personal anzuwerben,
das die steigende Nachfrage nach Pflege befriedigen kann. Andererseits steigen die
Alterung und der Weggang von Fachkraften der Gesundheitsversorgung von dem
Arbeitsmarkt in absehbarer Zukunft an. Die Kombination dieser Faktoren konnte zu
einer Knappheit des medizinischen Personals in den kommenden Jahren fiihren (CBS,
2011). Abbildung 18 zeigt die Arbeitskraft verglichen mit den alteren Personen. Dieses
Diagramm zeigt, dass im Jahr 2010 vier arbeitende Menschen auf jede &ltere Person
fallen. Im Jahr 2040 wird dies auf zwei arbeitende Personen auf jede Person tiber 65
Jahre sinken.

Arbeidskrafte
alteren Menschen

2010 2020 2030 2040 2050

Arbeitskraft verglichen mit &lteren Menschen und Kindern 2010-2050. (Quelle: CBS StatLine,

2012).
Die gelbe Linie ist die Arbeitskraft in den Niederlanden verglichen mit den &lteren Menschen, die violette Linie
zeigt die Arbeitskraft verglichen mit Kindern und &lteren Menschen.

Zwischen 2010 und 2040 wird die Anzahl von Menschen Uber 65 Jahre landesweit
von 2,4 Millionen auf 4,6 Millionen steigen. Zwischen 2012 und 2016 geht die erste
Gruppe der geburtenstarken Jahrgénge in Rente, es wird eine halbe Million Menschen
Uber 65 geben. Der Prozentsatz der alteren Menschen in den Niederlanden steigt von
15% der Bevolkerung im Jahr 2013 auf 26% im Jahr 2040. Die potentielle Arbeitskraft
beginnt landesweit ab 2011 zu sinken, ab 2025 wird dieser Riickgang zunehmen.
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Zwischen 2010-2040 sinkt die potentielle Arbeitskraft um nahezu 900.000 Menschen
neben einem Anstieg in der Gesamtbevélkerung von mehr als 800.000 Menschen.

Der demographische Druck - junge und dltere Menschen gegenuber der potentiellen
Arbeitskraft - wird hauptsachlich durch den Anstieg der Anzahl der dlteren Menschen
bestimmt, und viel weniger durch den Riickgang der Anzahl junger Menschen. (Van
Otterdijk, 2011).

Dartiber hinaus steigt das Verhaltnis eingetragener Krankenpfleger tiber 50 scharf. Im
Jahr 1999 waren 16% der Krankenpfleger Giber 50, im Jahr 2008 stieg dieses Verhaltnis
auf Uber 35%. Dieses Verhaltnis ist auch hther als die gesamte niederlandische
Bevolkerung, von der mehr als 29% alter als 50 Jahre sind. Die Arbeitskraft von
Krankenpflegern altert schneller als die durchschnittliche Arbeitskraft in den
Niederlanden. Im Jahr 2008 gab es 5590 Krankenpfleger im Alter zwischen 60 und 65
in der Gesundheitsversorgung, die im Zeitraum bis 2013 in Ruhestand gehen werden.
Umgekehrt wird ein Zustrom von mehr als 6000 Krankenpflegern erwartet, aber nicht
alle von ihnen werden im Gesundheitspflegesektor arbeiten. Die ndchste Kohorte von
Krankenpflegern im Alter zwischen 55 und 60 im Jahr 2008 umfasst jedoch 19.600
Krankenpfleger, die in der Gesundheitsversorgung arbeiten, die in den nachsten 10
Jahren in Ruhestand gehen werden (CBS, 2011).

Der Ruhestand der Krankenpfleger, die aktuell Gber 50 sind, kénnte in 10-15 Jahren
zu Problemen mit den verfiigbaren personellen Ressourcen fiihren. Das bedeutet,
dass zusatzlich zu dem Zustrom neuer Krankenpfleger die Effizienz der verfligbaren
Arbeitskraft und eine zunehmende Produktivitat von Krankenpflegern, die in der
Gesundheitsversorgung arbeiten, stattfinden muss (CBS, 2011).

Der Sektor der Gesundheitsversorgung und Wohlfahrt ist einer der gréfiten
Beschaftigungssektoren in den Niederlanden mit tiber 1 Million Stellen (16% der
Gesamtbeschaftigung) und hat das grofite Umfangswachstum (dreimal hoher als

der nationale Durchschnitt) (ZIP, 2010). Untersuchungen durch CBS und Prismant
prognostizieren, dassim Jahr 2025 ein Viertel der Bevélkerung innerhalb der
Gesundheitspflege beschaftigt sein wird, um die steigende Nachfrage der Pflege zu
erfullen (Prismant, 2008). Der enge Arbeitsmarkt fiihrt zu einem Anstieg der Gehélter.
Dies steigert ebenfalls die Notwendigkeit arbeitssparender Innovationen in der
Gesundheitsversorgung (KPMG, 2011).

Technologie

Ein weiterer wichtiger Faktor, der aus dem allgemeinen Kontext in dem
Krankenhaussektor resultiert, sind technologische Entwicklungen, die die
Medizinwissenschaft schnell auf eine héhere Ebene bringen. Bessere Behandlung steht
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fur Krankheiten zur Verfligung, Digitalisierung dauert an und Diagnosen sind praziser.
Die Kehrseite der Medaille ist, dass technologische Entwicklungen ebenfalls zu einem
Anstieg bei der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung fithren und somit zu einem
Anstieg der Nachfrage und Kosten (CBS, 2011; KPMG, 2011). Das liegt zuerst daran,
dass medizinische Entwicklungen mehr Behandlungen méglich machen. Gesundheit
steht an erster Stelle: wenn Behandlungen méglich sind, wollen die Menschen
behandelt werden. Zweitens, medizinische Entwicklungen machen es moglich,
Krankheiten zu behandeln, die friiher lebensbedrohlich waren, was die chronische
Gesundheitsversorgung verstarkt. Zusammenfassend gesagt, bieten technologische
Entwicklungen viele Vorteile und Moglichkeiten, obwohl diese Entwicklungen ebenfalls
zu einem explosiven Anstieg der Gesundheitsversorgungskosten fihren (KPMG, 2011).

Entwicklungen in der Medizintechnik werden als P4 Medizin beschrieben: Personalisiert,
Pradiktiv, Praventiv/Praemptiv, Partizipativ. Personalisierte Medizin konzentriert

sich auf eine integrierte Diagnose und Behandlung neben Pravention der Krankheit
furindividuelle Patienten. Es besteht eine Verlagerung von Medizin, die sich auf
standardmafiige Behandlungen unter Verwendung von generischen Arzneimitteln
konzentriert, zu individuellen Operationen, in denen die individuelle genetische
Pradisposition im Mittelpunkt steht. Pradiktive Medizin beschaftigt sich mit der
Festlegung der A-Priori-Wahrscheinlichkeit einer gegebenen Krankheit und der
Einleitung der zugehtrigen Praventivmafinahmen. Das Ziel besteht darin, Krankheit zu
verhindern oder die Moglichkeit des Wiederauftretens zu reduzieren. Praventive Medizin
konzentriert sich auf Friiherkennung und Friiheingriff, sogar bevor die klinischen Zeichen
sichtbar sind. Praemptive Medizin konzentriert sich auf die Prévention von Krankheiten
anstelle der Heilung oder Behandlung von Symptomen. Partizipativ bedeutet, dass

die Rolle von Patienten sich durch die verfligbaren Informationen und Technologie
verandert. Die Haltung des Patienten verandert sich von einer passiven zu einer aktiven
Rolle. ‘Der passive Patient wird in einen beteiligten Verbraucher umgewandelt, der Besitz
von seiner oder ihrer eigenen Gesundheit nimmt. Gesundheitsversorgung wird erfreulich,
verfolgbar und effektiv” (P4 Medicine Institute, 2011).

Innerhalb absehbarer Zukunft werden insbesondere die Entwicklungen im Bereich
ICT eine groflere Auswirkung auf die Art und Weise haben, wie Krankenhduser in

den Niederlanden organisiert werden. Erstens, viele medizinische Innovationen sind
von ihrer Art her gradueller und beeinflussen hauptsachlich, was im Beratungs- oder
Behandlungsraum geschieht, aber weniger wo oder durch wen. Zweitens, und dies ist
vielleicht der Hauptgrund, ICT beschéftigt sich nicht mit der Technologie von morgen,
sondern mit der Verwendung von Technologien, die heute verfligbar sind.

Entwicklungen der Medizintechnik verstarken die Notwendigkeit der
Schwerpunktbildung von Krankenhdusern. Diese Notwendigkeit kann finanziell

sein, wie beispielsweise kapitalintensive diagnostische Ausrlistungen oder teure
Behandlungsinfrastruktur, oder durch die steigende Nachfrage nach Qualitat aufgrund
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steigender Erfahrungen durch Schwerpunktbildung motiviert sein. Im Gegensatz
dazu erlauben die oben beschriebenen Entwicklungen bei ICT die Dezentralisierung
der Gesundheitsversorgung auf die Umgebung des Patienten. Folglich sind sowohl
Schwerpunktbildung als auch Dezentralisierung auf der Grundlage notwendiger
Fachkenntnisse, Erfahrung und notwendiger Infrastrukturin jeder spezifischen Phase
der Diagnose oder Behandlung moglich.

In Ubereinstimmung mit der Hintergrundstudie 'Krankenhauslandschaft 20/20:
Niemandsland oder Traumland durch KPMG (Ziekenhuislandschap 2020,
niemandsland of droomland, 2011) wird die niederlandische Krankenhauslandschaft
imJahr 2020 als Ganzes (in Zahlen, Typen und Beziehungen) hauptsachlich durch drei
Hauptbewegungen festgelegt:

- Nachbarschaftsgesundheit: Verlagerung von Gesundheitsversorgung in der zweiten
und dritten Stufe zu lokal organisierter Gesundheitsversorgung in der ersten Stufe.
Diese Bewegung bietet groRe Vorteile hinsichtlich Qualitat und Kosten, aberin der
Praxis trifft sie auf signifikante Hindernisse.

- Portfolioauswahl: Konzentration und Verteilung von Krankenhauspflege. Auch hier
sind sowohl das Potential als auch die praktischen Hindernisse grof. Aktuelle Praxis
bietet nicht viel Perspektive.

- Risikokapital: es gibt mehr privates Kapital (durch Eigenkapital) in der
Gesundheitsversorgung, aber das Wie und Wo kann im grofRen Mafie abweichen.
Unterschiedliche Investoren haben unterschiedliche Geschaftsmodelle, die zu
unterschiedlichen Investitionsoptionen fuihren. Es ist klar, dass, falls die regulare
Versorgung besser organisiert wird, private Investitionen weniger attraktiv werden.

In der Hintergrundstudie durch KPMG (2011) fuhrt die Dezentralisierung von
Gesundheitsversorgung zu Gesundheitszentren in der Nachbarschaft und der Grad der
Zentralisierung von hochspezialisierter Pflege in den Niederlanden zu vier méglichen
zuklnftigen Szenarien. Die aktuelle Situation und die vier zukuinftigen Szenarien
werden beschrieben als: Heutiges Land, Niemandsland, Traumland, Fernes Land und
das Land der Inseln.

“Fur das Erreichen optimaler hoher Qualitat und optimaler niedriger Kosten

sind zwei hauptsachliche Bewegungen wesentlich: eine maximale Bewegung zur
Gesundheitsversorgung in der Nahe einerseits und eine maximale Bewegung zur

Kontext der Krankenhausimmobilie @



Konzentration spezialisierter medizinischer Pflege andererseits” (KPMG, 2011). Die
fuhrende Idee ist, dass Pflege so nah wie moglich zur der taglichen Umgebung des
Patienten bereitgestellt wird und nur weiter entfernt aus Griinden der Qualitat oder
Effizienz organisiert wird. Dieses Ziel kann durch Dezentralisierung erreicht werden, da
medizinische Versorgung mit hoher Umfang und mit geringer Komplexitatin der ersten
Stufe angeboten werden kann. Jedoch ist fir komplexere und weniger umfangreiche
medizinische Pflege eine Spezialisierung - und somit Schwerpunktbildung - notwendig,
um Kenntnisse und Fertigkeiten zu entwickeln und aufrechtzuerhalten. (RVZ, 2011).

Niemandsland oder Traumland (KPMG, 2011)

Land derInseln

Ny
@ @

Niemandsland Fernes Land

Konzentration medizinischer Pflege
@®Patient @ Gesundheitszentren @ Krankenhaus

Nachbarschaftsgesundheit

»
>

Abbildung 19 Vier zuklinftige Szenarien fur den Krankenhaussektor (KPMG, 2011).

Heutiges Land ist die aktuelle Situation, wo nicht viel medizinische
Gesundheitsversorgung in der Nahe der taglichen Umgebung der Patienten angeboten
wird, es gibt wenig Schwerpunktbildung und Ausbreitung, somit besteht grofies
Potenzial fir Gewinne hinsichtlich Kosten und Qualitat. Es bestehen geringe Gefahren
hinsichtlich des Kapitals und kommerzieller Betreuung innerhalb des grundlegenden
Krankenversicherungspakets.

Niemandsland ist die Situation, wo sowohl Dezentralisierung der Gesundheit
als auch Konzentration hochspezialisierter Pflege nicht etabliert sind. In dieser
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Situation wird immer noch wenig Pflege in der Nahe angeboten und es besteht eine
Fragmentierung und Desintegration des Krankenhauses. Das Ergebnis besteht darin,
dass geringe Kosten- und Qualitatsgewinne umgesetzt werden, somit gibt es reichliche
Moglichkeiten fir Beteiligungskapital und kommerzielle Betreuung innerhalb

des grundlegenden Pakets. In dieser Situation fehlt es an einer klaren Richtung,
Zusammenarbeit ist schwierig und Beteiligungskapital fuhrt zu der Struktur, die die
gemeinsamen Parteien selbst nicht erreichen kénnen.

Im Traumland werden sowohl die Dezentralisierung der Gesundheitsversorgung

in Gesundheitszentren der Nachbarschaft als auch die Konzentration
hochspezialisierter medizinischer Pflege erreicht. Daher wird eine breite Auswahl der
Gesundheitsversorgung um den Patienten organisiert. Fir spezifische Eingriffe sind
Patienten bereit, weiter zu gut organisierten grofien Krankenhdusern zu reisen, wo
die beste Pflege und Qualitat dieses Eingriffes bereitgestellt wird. Dies ermoglicht es,
dass sowohl Kosten- als auch Qualitdtsgewinne erreicht werden, und es gibt wenige
Maoglichkeiten fur Beteiligungskapital und kommerzielle Betreuung.

Fernes Land ist das Szenario, wo die Konzentration von Krankenhausern erfolgreich
ist, aber Gesundheitszentren in der Nachbarschaft kaum umgesetzt werden.
Gesundheitsversorgung ist geordnet und effizient, ihr fehlen jedoch die grofRen
Moglichkeiten in Verbindung mit der Gesundheitsversorgung néher an der
taglichen Umgebung des Patienten. Dies fuhrt zu angemessenen Kosten- und
Qualitatsgewinnen und beschrankten Moglichkeiten fiir kommerzielle Betreuung.

Land der Inseln tritt ein, wenn Hausarzte es bewerkstelligen, ihre eigenen Praxen zu
erhalten, um Gesundheitszentren in den Nachbarschaften zu schaffen, Krankenhduser
wollen sich jedoch nicht beteiligen. Ein Teil der Gesundheitsversorgung wird um den
Patienten organisiert, aber die Verbindung mit Krankenhausern ist nicht optimal, da
Krankenhauser und somit die angebotene Gesundheitsversorgung fragmentiert sind.

“Es ist nicht schwierig, sich die ideale Landschaft vorzustellen, die Hiirde und
der schwierige Schritt ist es, dorthin zu gelangen. Ob ernsthafte Ausbreitung
und Konzentration in der Krankenhauslandschaft erfolgreich ist oder nicht,
ist entscheidend. Falls dies scheitert, ist es auch sehr schwierig, dichte
Gesundheitszentren in der Nachbarschaft zu griinden (KPMG, 2011). ”

In den beschriebenen zukiinftigen Szenarien sind die Gesundheitszentren der
Nachbarschaft die neuen Gatekeeper der Gesundheitsversorgung und sind die
Auflenstellen der Krankenhauser. Spezialisierte Kenntnisse mussen in diesem Portal
und um dieses Portal aufgrund der Bedeutung der Fritherkennung chronischer
Krankheiten vorhanden sein. Die Rolle der Hausarzte ist hier dreifach: Unterscheidung
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der medizinischen/nicht medizinischen Beschwerden von Patienten, erste integrale
Selektion, medizinische Pflege in einem breiten Sinne und die Koordination des
medizinischen Prozesses (Arzneimittelanwendung). Pflegefachkrafte sind Fallmanager
fur die chronisch Kranken. Der medizinische Facharzt ist in der nahen Umgebung

fur medizinische Beratung und zusatzliche Diagnostik im Fall von Komplikationen
verfugbar. Umgekehrt nutzt medizinisches Fachpersonal viel mehr die Kenntnisse des
Hausarztes (RVZ, 2010).

Die Konzentration medizinischer Fachkenntnisse kénnte zu 40-60-Netzwerken
spezialisierter medizinischer Wissenszentren in UMCs und erstklassigen klinischen
Krankenhdusern in den Niederlanden fuhren. Diese Netzwerke decken sich mit ICT-
gesteuerten Kernstiicken furintensive Pflege. Diese Netzwerke werden zunehmend
digitalisiert und nahtlos mit der Gatekeeper-Funktion des Gesundheitssektors durch
ambulante Einrichtungen verbunden. In diesem Gesundheitspflegekontext haben
Standort und Distanz geringere Bedeutung und die Bedeutung der Immobilie sinkt.

Diese Verlagerung der zweiten und dritten Stufe zu der ersten Stufe in
Gesundheitszentren der Nachbarschaft erfordert eine unterschiedliche Art und Weise
des Arbeitens und neue Kollaborationen zwischen Hauséarzten, Pflegefachpersonal
und medizinischem Fachpersonal. Die Moglichkeiten, welche durch die Informations-
und Kommunikationstechnologie (ICT) bereitgestellt werden, wie beispielsweise
Videokonferenzen und digitale Diagnostik, sind enorm (RVZ, 2010). Entwicklungen
im Bereich ICT haben bald eine gréRere Auswirkung auf die Landschaft der
Gesundheitsversorgung durch die Anwendung von Technologien, die heute verfligbar
sind (Duchatteau & Vink, 2011).

Diese Verlagerung ist eine Tendenz, die bereits innerhalb der Mauern einiger
Krankenhduser stattgefunden hat. Die medizinische Fachkraft tauschte ihr

eigenes kombiniertes Arbeits-Beratungs- und Behandlungszimmer gegen ein
patientenorientiertes Beratungs- und Behandlungszimmer, zusammen mit einem
Back-Office-Arbeitsplatz fur die Fachkraft. Back-Office ist der Bereich fur die
Vorbereitung und Koordinierung der Gesundheitsversorgung, die ausgefuihrt wird, wo
immer dies durch den Krankenpfleger oder das medizinische Fachpersonal moglich
ist. Der ndchste Schritt besteht darin, dass die Beratungs- und Behandlungszimmer
auflerhalb der Mauern des traditionellen Krankenhauses in den Gesundheitszentren
der Nachbarschaft eingerichtet werden, und mit dem Kernkrankenhaus durch

ICT verbunden werden. Diese neue Arbeitsweise ist fir die Schaffung guter
Zusammenarbeit innerhalb der Netzwerkkrankenhduser essentiell.

Die Immobilie allgemeiner Krankenhduser verfolgt diese Szenarien in zwei Richtungen:
Konzentration in grofien Krankenhdusern und dezentralisierten Gesundheitszentren.
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Einerseits gibt es eine Konzentration medizinischer Fachgebiete und medizinische
Technologie von hoher Qualitat um die gréfleren Krankenhauser herum. In
Ubereinstimmung mit der Studie von RVZ (2010) werden ungeféhr 40 bis 60
Krankenhduserin den Niederlanden benétigt. Die Immobilie dieser Standorte

wird groftenteils durch die Institutionen besessen und tber die kommerzielle
Nutzungsdauer des Gebdudes aufgrund der spezifischen Anforderungen, die
medizinische Prozesse der Immobilie auferlegen, amortisiert. Da sich diese
Kernkrankenhduser auf Patienten in der Region und dartiber hinaus konzentrierten,
sind diese Standorte an regionalen Punkten, in der Ndhe von Stralen und meistens
auflerhalb von Stadtzentren und Wohngebieten leicht zuganglich.

Andererseits werden Gesundheitszentren der Nachbarschaft in Wohngebieten
umgesetzt, in der Nahe von Einkaufszentren, Schulen und anderen 6ffentlichen
Einrichtungen mit unterschiedlicher Nutzbarkeit, da diese Zentren auch die
Einrichtung fur Hausarzte und Rettungsassistenten bieten.

In diesen Gesundheitszentren ist die Anforderung medizinischer Prozesse an die
Immobilie weniger spezifisch als die bei grof¥flachigen Krankenhausstandorten.
Diese Art der Immobilie kann daher generischer sein und erlaubt mehr Moglichkeiten
fur zuklnftige alternative Nutzbarkeit. Abschreibung der Immobilie kann auf der
wirtschaftlichen Lebensdauer des Gebaudes basieren, die aufgrund einer moglichen
alternativen Nutzbarkeit langerist. Gesundheitszentren konnen sich daher zu
geeigneten Immobilieninvestitionsprojekten fir Investoren in naher Zukunft
entwickeln. Krankenhduser nutzen solche Standorte bereits als Ambulanzen.

§ 3.4 Tendenzen

Als eine Folge der sozialen, demographischen, technologischen und medizinischen
Entwicklungen werden unterschiedliche zukiinftige Szenarien im Krankenhaussektor
sichtbar. Dies hat wichtige strategische Auswirkungen fur die Einrichtung von
Krankenhausorganisationen. Um mehr Einblick in dieses Thema zu erhalten, wurde
eine Umfrage unter Geschaftsflhrern, Immobilienmanagern und Projektmanagern
von Krankenh&usern in den Niederlanden verteilt. Die Fragen konzentrierten sich
auf die Entwicklungen, die zukilinftige Szenarien fir spezialisierte medizinische
Pflege bestimmen, welche kirzlich in den Berichten des Rates fur Volksgesundheit
und Gesundheitsversorgung (Raad voor Volksgezondheid en Zorg: RVZ) beschrieben
wurden. In diesen zukunftigen Szenarien sind wichtige strategische Entscheidungen
auf der Ebene der Krankenhausorganisationen arbeitssparende Innovation und
Zentralisierung gegentber Dezentralisierung von Krankenhausstandorten.
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Der Fragebogen wurde an 80 unterschiedliche Krankenhausorganisationen geschickt
mit einer Antwortquote von 20%. Die Antwortenden bestanden aus Mitgliedern

des Vorstands (3), Bauprojektmanager (6) und Immobilienmanagern (7). Unter

den Antwortenden sind drei medizinische Universitatszentren (UMC), drei grofRe
Krankenhduser, 5 mittelgrofie Krankenhduser und 5 kleine allgemeine Krankenhduser.
In Bezug auf unterschiedliche Charakterisierungen der Institutionen (grof3, mittel, klein,
allgemein, erstklassig klinisch, akademisch) ist der Umfang der Institutionen, die auf den
Fragebogen antworteten, mit dem nationalen Durchschnitt vergleichbar.

Konzentration von spezialisierter medizinischer Pflege

Aus den Antworten auf die Fragen in Bezug auf Konzentration hochspezialisierter
medizinischer Pflege scheint es, dass die Mehrheit der Antwortenden erwartet, dass
im Jahr 2025 Patienten weiter fur spezialisierte Gesundheitsversorgung reisen missen
(Abbildung 20 A). Ein entsprechender grofRer Anteil von Antwortenden erwartete, dass
imJahr 2025 ihr Krankenhaus aus einem hochspezialisierten zentralen Krankenhaus
mit multiplen dezentralisierten Beratungs- und Behandlungszentren (Abbildung 20

B) bestehen werden, und die Uberwéltigende Mehrheit der Antwortenden gab an, dass
Marktkrafte in der Gesundheitsversorgung Druck erzeugten, um Entscheidungen in
ihrem Portfolio der spezialisierten medizinischen Pflege zu treffen (Abbildung 20 C).
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A) Patienten missen fir spezialisierte medizinische Pflege im Jahr 2025 weiter reisen.

B) Krankenhduserim Jahr 2025 sind hochspezialisiert und zentralisiert mit dezentralisierten
Beratungszentren.

C) Marktkrafte fiihren dazu, dass Krankenhduser Entscheidungen in medizinischer spezialisierter
Gesundheitsversorgung treffen.

Abbildung 20 Konzentration spezialisierter medizinischer Pflege.

Wahrend die Berichte des RVZ angaben, dass erwartet wird, dass die Anzahl
unabhdngiger Krankenhausstandorte im Jahr 2025 von tber 90 auf etwa 40 fallen
wird, ist die Perspektive der Antwortenden in Bezug auf dieses Thema geteilt.

Eine gleiche Anzahl von Antwortenden (6 von 16) erwartete, dass die Anzahl von
Krankenhausstandortenim Jahr 2025 die Halfte der aktuellen Anzahl betragen wird.
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Dezentralisierung von Beratungs-/Behandlungszentren

Beinahe alle Antwortenden erwarten, dass medizinische Fachberatungen in
dezentralisierten Beratungs-/Behandlungseinrichtungen (Abbildung 21 A) im Jahr
2025 abgehalten werden. Ein nahezu gleicher Anteil der Antwortenden betrachtete
es im Interesse des Krankenhauses, mit 6rtlichen Hausarzte zu arbeiten, um
dezentralisierte Beratungs-/Behandlungseinrichtungen zu realisieren (Abbildung

21 B). Ein dhnlicher Prozentsatz von Institutionen erwartete, in die Implementierung
dezentralisierter Beratungs-/Behandlungseinrichtungen tber die nachsten zehn
Jahreinvolviert zu werden, und gaben an, dass sie an Initiativen von Hausdrzte zu
diesem Zweck teilnehmen wiirden. Die Vermietung von Raumen wird als echte Option
wahrgenommen.

Die meisten Institutionen, die erwarteten in die Umsetzung dezentralisierter
Beratungs-/Behandlungseinrichtungen in den nachsten zehn Jahren involviert zu
werden, betrachteten es als wahrscheinlich, dass diese Raume vermietet werden
wirden. Zusammenfassend ist zu sagen, dass die meisten Institutionen erwarten,
dass ihr Krankenhaus im Jahr 2025 aus einem zentralen Krankenhausstandort mit
dezentralisierten Beratungs-/Behandlungseinrichtungen bestehen wird.
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A) Esliegtim Interesse des Krankenhauses, mit Hausarzten zusammenzuarbeiten,
um dezentralisierte medizinische Zentren umzusetzen.

B) Medizinische Fachkrafte geben in dezentralisierten medizinischen Zentren Beratungen.
C) Geringe chronische Gesundheitsversorgung wird im Jahr 2025 hauptsachlich durch
Hausarzten durchgefiihrt.

Abbildung 21 Dezentralisierung Beratungs-/Behandlungszentren.

Die Verstarkung der Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Hausarzt wird

als eine Option betrachtet, um den demographischen Riickgang der Anzahl von
Krankenpflegern zu bewaltigen. Eine leichte Mehrheit der Antwortenden erwartet, dass
geringe chronische medizinische Pflege im Jahr 2025 hauptsachlich durch Hausarzt
ausgefihrt werden wird (Abbildung 21 C).
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Organisation spezialisierter medizinischer Pflege

Unterschiedliche Antworten werden durch die Antwortenden auf die Frage

gegeben, welche Entwicklungen am wahrscheinlichsten anzuwenden sind,

um mit dem demographischen Riickgang in der Anzahl von Krankenpflegern
umzugehen. Auffallend ist, dass die Losungen in Bezug auf die Informations- und
Kommunikationstechnologien (ICT) als sehr wichtig betrachtet werden (Abbildung 22
A). Dies umfasst ICT in Arbeitsprozessen, elektronischen Patientenaufzeichnungen
(EPR), e-Konsultation und e-Medikation.

Die Moglichkeiten, die ICT bietet, um die administrative Belastung in der
Arbeitsplatzumgebung zu reduzieren, werden ebenfalls als eine Gelegenheit
betrachtet. Die zweite Kategorie moglicher Entwicklungen hebt HRM-

bezogene Politiken hervor, wie beispielsweise Anwerbung und Auswahl und
Aufgabenspezialisierung von Krankenpflegern (Abbildung 22 B). Danach wird

die Intensivierung der Zusammenarbeit mit Hausdrzten als einer realisierbare
Option betrachtet, um mit dem demographischen Rickgang in der Anzahl von
Krankenpflegern umzugehen (Abbildung 22 C). Technische Losungen in dem
Krankenhausgebaude, wie Robotertechnik und Automatisierung der Logistik, werden
als weniger wichtige Losungen fur das Problem betrachtet (Abbildung 22 D).

Kommunikationstechnologie in Arbeitsprozessen
Logistikim Krankenhaus

Robotertechnik in Pflegestationen

Elektronische Patientenakte

E-Konsultation mit medizinischem Fachpersonal*
Kooperation mit Hausarzten
Aufgabenspezialisierung von Krankenpflegern
Anwerbung und Ausbildung von Krankenpflegern

Abbildung 22 potentielle Entwicklungen in der Gesundheitsversorgung, um mit dem demographischen
Rickgang der Arbeitskraft von Krankenpflegern umzugehen.

Drei Viertel der Krankenhduser geben an, dass sie eine neue Arbeitsweise nutzen,
die Front- und Back-Office trennt, obwohl nur ein Drittel davon ausgeht, dass

diese Trennung in einem solchen Umfang funktioniert, dass sich Beratungs-/
Behandlungszimmer aufierhalb ihres eigenen Krankenhausgebaude befinden
konnten. Auf die Frage, ob diese Trennung eine Voraussetzung fur die Realisierung
dezentralisierter Beratungs-/Behandlungszentren ist, ist die Antwort gleichermafien
verteilt.
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Erwartungen in Bezug auf Krankenhauseinrichtungen

In Bezug aufihre Einrichtung gaben fast 70% der Institutionen, die auf den Fragebogen
antworteten, an, dass sie ausreichend auf die wachsende und sich verandernde
Nachfrage der Gesundheitsversorgung vorbereitet sind. Alle Krankenhduser, die
angaben, nicht ausreichend auf diese Verdnderung vorbereitet zu sein, sind an
jungsten oder bevorstehenden Konstruktionen und/oder Renovierungsarbeiten
beteiligt. Es besteht eine beinahe gleiche Verteilung zwischen neuer Konstruktion,
Renovierung und neuer Konstruktion in Kombination mit Renovierung. Es wird
erwartet, dass vier Flnftel der Institutionen in die Realisierung dezentralisierter
Beratungs-/Behandlungszentren Uber die ndchsten zehn Jahre involviert sein werden,
und sie geben an, dass sie an Initiativen von Hauséarzten zu diesem Zweck teilnehmen
werden. Die Vermietung von Raum wird als echte Option durch die meisten
Institutionen betrachtet. Krankenhauser, die erwarteten, in diese Projekte involviert zu
werden, betrachten es als wahrscheinlich, dass diese Raume vermietet werden.

Basierend auf der Uberpriifung von Berichten tiber Entwicklungen im
Krankenhaussektor kann das konzeptionelle Modell des Kontexts einer Organisation,
wie dargestellt durch De Vries (2007), auf den Krankenhaussektor ibernommen
werden. Die erste Veranderung ist die Wahrnehmung der Organisation als eine
Blackbox mitihrer eigenen versteckten Struktur und Prozessen. Dadurch ist das
Modell mehr auf den Kontext um die Organisation in Bezug auf die Beschreibung
der Einflisse auf die Organisation ausgerichtet. Die zweite Verdnderung umfasste
Szenarien flr die Zukunft und Entwicklungen, die in dem Krankenhaussektor
sichtbar sind. Diese Entwicklungen und Szenarien beschreiben die Art und Weise,
wie Krankenhausorganisationen auf die Entwicklungen in dem allgemeinen Kontext
reagieren. In dem allgemeinen Kontext von Krankenhausern ist Technologie

ein wichtiger Faktor, der aufgrund des grofen Einflusses, den er sowohl auf
Gesundheitsversorgungsprozesse als auch auf die Kosten hat, hinzugefiigt werden
muss. Die letzte Verdnderung ist die Trennung der Interessengruppen in interne
und externe Interessengruppen. Interne Interessengruppen sind direkt mit dem
Hauptprozess der Bereitstellung der Gesundheitsversorgung verbunden. Externe
Interessengruppen positionieren sich mehr auflerhalb des organisatorischen
Kontextes.
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§ 3.5.1 Modell fir Context-Mapping

In Abbildung 23. Wird das angepasste konzeptionelle Modell fiir den
Krankenhauskontext vorgestellt. Context-Mapping ist ein Werkzeug, das Einblick in
den komplexen Kontext geben kann, in dem Krankenhauser Entscheidungen Gber ihre
Einrichtung treffen. Context-Mapping ermoglicht es, kontextabhdngige Faktoren in
Bezug auf diese Einrichtungsentscheidungen zu beschreiben und zu analysieren.

allgemeiner Kontext

Gesetzgebung @ @ Demographie Technologie

*********** sektorspezifischer Kontext -----------------oo-oomoooo oo

Tendenzen @

Peette T organisationsspezifischer Kontext —----------------------- a

Zielsetzungen interner Interessenvertreter

Zielstellungen externer interessenvertreter

Abbildung 23 Modell fiir Context-Mapping.

Aus der Perspektive der niederldndischen Regierung, Krankenversicherung und
Banken liegt die Immobilie in der Verantwortung der Krankenhduser. Daher liegt die
Verantwortung fur die Riickzahlung von Investitionen in die Krankenhausimmobilie
in den Handen des Vorstands des Krankenhauses. Dadurch wird der CEO eines
Krankenhauses der zentrale Interessenvertreter, der alle unterschiedlichen Interessen
der externen und internen Interessengruppen ausgleichen und beriicksichtigen muss.
Innerhalb der Krankenhausorganisation muss der Krankenhausvorstand mit einer
organisatorischen Struktur umgehen, in der die medizinischen Fachkréfte grolen
Einfluss auf den Hauptprozess haben (dies wird weiter in Kapitel 4 beschrieben). Die
Anforderungen von Patienten missen ebenso berilicksichtigt werden, da sie selbst das
Krankenhaus wahlen kénnen, wo sie behandelt werden méchten. Neben qualitativ
guter Gesundheitsversorgung ist die physikalische Umgebung einer der Faktoren, den
Patienten fur die Festlegung ihrer Entscheidung nutzen. Der Krankenhausvorstand
muss all diese unterschiedlichen Interessen ausgleichen.

Neben diesen Interessen der Interessenvertreter flihren politische, wirtschaftliche,

gesellschaftliche und demographische Entwicklungen zu einer ansteigenden
und sich verdndernden Nachfrage nach Gesundheitsversorgung. Der Bedarf an
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§ 3.5.2

Gesundheitsversorgung steigt aufgrund einer alternden Gesellschaft, medizinischer
technologischer Entwicklungen, die weitere Behandlungen erméglichen, und

einer Gesellschaft, in der Gesundheit als einer der wichtigsten Aspekte des Lebens
wahrgenommen wird. Die Nachfrage nach Gesundheitsversorgung verandert sich
hauptsachlich aufgrund der steigenden Lebenserwartung, was zu mehr Komorbiditat
und chronischen Krankheiten fiihrt. Die ansteigende und sich verandernde Nachfrage
nach Gesundheitsversorgung bedeutet, dass der Krankenhaussektor ein wachsender
Markt ist, in dem die Frage entsteht, ob die notwendige Gesundheitsversorgung in
der Zukunft bereitgestellt werden kann. Dies gilt besonders unter Beriicksichtigung
dessen, dass die Anzahl medizinischer Fachkrafte und des Fachpersonals in der
Gesundheitsversorgung aufgrund einer alternden Arbeitskraft abnimmt. Dadurch
steigt die Nachfrage nach arbeitssparenden Innovationen in Krankenhausern.

Trotz der geringen Anzahl von Antwortenden in der Umfrage (16) sind Tendenzen
innerhalb des Krankenhaussektors sichtbar. Zusatzlich kann die Wahrnehmung

der Entwicklungen innerhalb des Krankenhaussektors zusammen mit zukinftigen
Szenarien und dort gesehen werden, wo in Ubereinstimmung mit diesen
Entscheidungstragern medizinische Pflege in absehbarer Zeit bereitgestellt wird. Die
Umfrage unter CEOs von Krankenhdusern und Immobilienprojektmanagern beschreibt
zwei Entwicklungen, die die Grundlage fur vier zuklnftige Szenarien darstellen, wie sie
durch KPMG (2011) vorgestellt werden. Einerseits erwarten die Antwortenden, dass
Krankenhduser Wissen und Fachwissen an zentralisierten Standorten konzentrieren.
Andererseits sind Krankenhduser an der Beteiligung an einer dezentralisierten
Gesundheitseinrichtung in der Nachbarschaft der taglichen Umgebung der Patienten
interessiert. Als eine Folge werden Krankenh&user zu Netzwerkorganisationen, die
weniger abhangig von ihrer Immobilie sind. Auch die Auswirkung von ICT auf die
Bereitstellung der Gesundheitsversorgung wird durch die Antwortenden beschrieben.

Fallstudie Gelre Krankenhaus Zutphen

Die Anwendbarkeit von Context-Mapping als ein Instrument fir die Kontextanalyse
fur Krankenhduser wird durch die Anfangsphase des Gelre Krankenhaus in Zutphen
veranschaulicht. Das Gelre Krankenhaus ist ein regionales Krankenhaus mit einem
Hauptstandort in Apeldoorn und einem zweiten Standort in Zutphen und entstand
aus einer Fusion von zwei Krankenh&dusern in Apeldoorn im Jahr 1986. Mitte der 90er
Jahre entstand die Moglichkeit, die zwei bestehenden Standorte zu einem Standort in
Apeldoorn zu verlagern, mit teilweise neuer Konstruktion und teilweise Renovierung
eines Standortes und Abbau des anderen. Die Renovierung in Apeldoorn wurde
zwischen 2002 und 2009 in einem traditionellen Prozess unter den Bestimmungen
des friheren Regelwerks Gber Immobilieninvestitionen im Gesundheitswesen
eingeleitet, geplant und konstruiert.
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Einleitung, Planung und Konstruktion einer neuen Krankenhauseinrichtungin
vier Jahren

Bei der Konstruktion des Gelre Krankenhaus in Zutphen in den 70er Jahren wurde
Spritzasbest als Feuerschutzmaterial verwendet. Die Renovierung 1999 offenbarte,
dass Asbest in den technischen Rdumen immer noch vorhanden war. Als eine

Folge mussten Anderungsarbeiten an den technischen Installationen unter
Asbestbedingungen ausgeflihrt werden. Eine zweite Asbestsanierung wiirde 30
Millionen Euro Kosten und der Abriss des Gebaudes weitere 14 Millionen Euro. Die
Fortfihrung der Nutzung des gleichen Gebdudes wirde zu 3,5 Millionen Euro pro Jahr
zusatzlichen Kosten fur AsbestmaRnahmen fiihren.

Das Asbestproblem veranlasste das Gelre Krankenhaus, eine finanzielle Unterstitzung
von dem Gesundheitsministerium flr ein neues Krankenhaus im Zutphen zu beantragen.
Nach Diskussionen und einem Eingangsschreiben vom Gesundheitsministeriumim
Dezember 2005 wurde das Projekt des neuen Gelre Krankenhaus in Zutphen am 2.
Januar 2006 begonnen. Die Hauptbedingung des Gesundheitsministeriums war, dass
das Gelre Krankenhaus selbst fur die Immobilieninvestitionen verantwortlich war,

in Erwartung der bevorstehenden Deregulierung der Investitionsentscheidungen im
Gesundheitswesen. Zusatzlich tbernahm der Minister die finanzielle Verantwortung fur
die Zusatzkosten der Asbestentfernung bei dem Abriss des alten Gebaudes. Das Gelre
Krankenhaus Zutphen war daher das erste Projekt in den Niederlanden, das unabhangig
fur die Gestaltung, Finanzierung und Konstruktion einer neuen Krankenhauseinrichtung
verantwortlich war. Die Genehmigung fiir die Konstruktion war keine Garantie

der Finanzierung fir die Kapitalkosten, welche aus der Investition resultieren. Die
Implementierung des neuen Gebaudes war somit génzlich abhangig von der Fahigkeit
des Krankenhauses, die Investitionen durch die Bereitstellung von Dienstleistungen und
Produkten der Gesundheitsversorgung in der Zukunft auszugleichen. Die technischen
Installationen in dem ehemaligen Geb&ude sollten ab 1. Januar 2010 gebrauchsunfahig
werden, was zu dem Ziel der Einleitung, Finanzierung, Planung und Konstruktion der
neuen Einrichtung innerhalb von vier Jahren fiihrte. Das neue Gebaude wurde im August
2010in Betrieb genommen.

Diese Fallstudie ist eine deskriptive Analyse des Geschéftsplans (Gelre Ziekenhuizen,
2006) unter Verwendung des Context-Mapping-Modells. Der Geschaftsplan wurde

fur die Vorlage bei Banken und Versicherungsunternehmen fir die Finanzierung und
Mittelbeschaffung des neuen Gebdudes erstellt. Der Geschéftsplan beinhaltet eine
Analyse der Interessenvertreter, Marktuntersuchung und Szenarienanalyse, auf denen
die Auswahl eines Gesundheitsversorgungskonzepts fir den Standort Zutphen basiert. In
dem Geschéftsplan werden die notwendigen Investitionsbelastungen und die erwarteten
Betriebsauswirkungen fir unterschiedliche Szenarien berechnet. Er berticksichtigt die
neue Gesetzgebung Uber die Finanzierung von Krankenhauseinrichtungen, wo es keine
Garantien Uber die Mittelbeschaffung von Investitionsausgaben mehr gibt.
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Allgemeiner Kontext

Gesetzgebung

Die Deregulierung des Gesundheitssystems, die Position der niederldndischen
Gesundheitsbehdrde (Nederlandse Zorg Authoriteit: Nza), Verdnderungen in der
Mittelbeschaffung des Gesundheitswesens und politische Anleitung Gber die Nutzung
von Gesundheitsversorgung hatten einen grofen Einfluss auf die Auswahl des
Gesundheitsversorgungskonzepts. Einfluss hat auch der Grad der Deregulierung in
Bezug auf den Umfang privater Initiativen, die Auswirkungen des Gesetzes WTZi, das
zukunftige Immobilieninvestitionen im Gesundheitswesen reguliert, das Gesetz WTG,
das die Satze flr Dienstleistungen im Gesundheitswesen bestimmt und die Entwicklung
des Gesetzes Uber soziale Unterstutzung (Wet Maatschappelijke Ondersteuning:
WMO), in dem Gemeinden mehr Verantwortung fir die nicht medizinische Pflege
ihrer Bewohner tibernehmen. Die Position des NZa wird durch die Auswirkungen des
Gesetzes der Wettbewerbsbehdrden (Wet Mededingings Authoriteit: WMA) bestimmt.
In Bezug auf die Verdnderungen bei der Mittelbeschaffung im Gesundheitswesen

ist die Grofie des B-Segments in der Diagnose-Behandlung-Kombination (Diagnose
Behandel Combinatie: DBC) am entscheidendsten fur die berechneten Satze fur
Behandlungen. Die Konstellation des grundlegenden Pakets der Krankenversicherung
und die Regierungsanleitung in Bezug auf die Kriterien fur Eingriffe in der
Gesundheitsversorgung wird in dem Geschaftsplan als das Hauptinstrument der
Regierung zur Kontrolle der Nutzung von Gesundheitsversorgung beschrieben.

Wirtschaft

Bei der Auswahl des Gesundheitsversorgungskonzepts sind Faktoren wie
Wirtschaftswachstum, private Gesundheitsversorgungsausgaben, Beschaftigung,
regionale Wettbewerbsfahigkeit und die Politiken der Versicherungsunternehmen
von Interesse. Wirtschaftswachstum kann in regionales und nationales Wachstum
unterteilt werden. Das Wachstum privater Gesundheitsversorgungsausgaben hangt
von Entwicklungen in den Krankenversicherungspolitiken und der Bereitwilligkeit

von Patienten, zu den Kosten ihrer Gesundheitsversorgung beizutragen, ab.
Regionale Wettbewerbsfahigkeit konzentriert sich auf Konsolidierung im Vergleich

zu umliegenden Krankenhdusern, unabhangige Behandlungszentren (Zelfstandige
Behandel Centra: ZBC) und zukinftige Fremdanbieter in der Region. Der Arbeitsmarkt
fur medizinische Fachkréfte und Pflegepersonal fordert einen Anstieg der Produktivitat.
Krankenversicherungspolitiken konzentrieren sich auf Pravention und die
Beschrankung der Nachfrage und Kosten der Gesundheitsversorgung.
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Gesellschaft

Sozial betrachtet ist eine Tendenz in der Haltung von Patienten sichtbar, die aufgrund
des Internets zunehmend besser informiert sind und die ihre eigene Entscheidung
und Wahl des Anbieters und des erforderlichen Pflegeprozesses treffen. Zusatzlich
werden demographische Entwicklungen als der wichtigste soziale Faktor beschrieben.
Die epidemiologische Entwicklung eines sich dandernden Lebensstils, der zu gréRerer
Vitalitat bei dlteren Menschen fuhrt, hat ebenfalls Einfluss.

Demographie

Eine Analyse der demographischen Entwicklungen tiber Ausgaben im
Gesundheitswesen zeigt, dass Ausgaben fur “ altersbedingte Krankheiten” aufgrund
einer alternden Bevdlkerung in groflem Mafe zunehmen, wodurch Komorbiditat
ebenfalls zunehmen wird. Der Geschaftsplan umreifit eine Bewertung der Auswirkung
von Demographie hinsichtlich der Nachfrage nach Gesundheitsversorgung in der
Region durch Ubertragung der Privalenz der Krankheit auf die lokale demographische
Bevdlkerung in dem Einzugsgebiet.

Technologie

Diese Faktoren umfassen medizinische Innovation, Entwicklungen in der ersten,
zweiten und dritten Linie der Gesundheitsversorgung, Zusammenarbeit/integrierte
Pflege, ICT und Transparenz. Medizinische Innovationen wie zum Beispiel
Immunisierung, Krankheitsmanagement, personalisierte Medizin, Reduzierung von
Klinikbetten und interdisziplinare Kliniken werden wahrend der Entwicklung des
Geschéftsplans analysiert. Entwicklungen der First-Line-Gesundheitsversorgung
konzentrieren sich auf Kapazitat und Aufgabenabgrenzung, wodurch erlaubt wird,
mehr Behandlungen aufierhalb der Mauern des Krankenhauses durchzufuhren.
Zusatzlich besteht ein sichtbarer Anstieg der Anzahl mauerntbergreifender Projekte,
die durch e-Gesundheit und Telemedizin untersttzt werden.

Sektorspezifischer Kontext

Tendenzen

Der Geschaftsplan beschreibt zwei Faktoren als die wichtigsten Tendenzen: (1)

die Intensitat des (regionalen) Wettbewerbs zwischen Krankenhausern und (2)
Wirtschaftswachstum. Basierend auf diesen zwei Tendenzen werden vier Szenarien
beschrieben: (a) zunehmender Kampf, (b) blihender Gesundheitsversorgungsmarkt,
(c) Stagnation in der Gesundheitsversorgung und (d) offenes Spielfeld. Die Folgen
dieser vier Szenarien fir den Standort des Gelre Krankenhaus Zutphen werden
untersucht und auf dieser Grundlage wird ein Geschaftskonzept ausgewadhlt, das die
beste Antwort auf die kontextabhangigen Faktoren und Tendenzen liefert.
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Szenarien

Zunehmender Kampf beriicksichtigt das geringe Wachstum des Vermogens

und eine kleine ansteigende Nachfrage nach Gesundheitsversorgung. In dieser
Situation, wo finanzielle Ressourcen beschrankt sind, verlasst sich die Regierung
weiterhin auf einen effektiven Markt in der Gesundheitsversorgung und die
Krankenversicherungsunternenmen konkurrieren hart, um Kosten zu reduzieren.
Patientenstrome sind von zentraler Bedeutung. Fiir das Gelre Krankenhaus bedeutet
dies ein in hohem Mafie wettbewerbsfahiger Markt, wo eine akzeptable Qualitat zu
einem niedrigen Preis fur grundlegende Pflege und eine gute Beziehung mit dem am
schnellsten wachsenden Krankenversicherungsunternehmen entscheidend sind.

Bliihender Gesundheitsversorgungsmarkt nimmt einen hohen Wohlstand und einen
grofRen Anstieg in der Nachfrage nach Gesundheitsversorgung an, wo das grundlegende
Versicherungspaket umfassend bleibt und wo auch ein sichtbares Wachstum in der
privaten Gesundheitsversorgung vorhanden ist. Wettbewerb kommt von vielen Seiten,
einschlieflich nationalen Krankenhausgruppen, die als Ergebnis des Erhalts von
Geldern aus privaten Investitionen wachsen. Furr das Gelre Krankenhaus bedeutet das,
dass der Gesundheitsversorgungsmarkt grof? genug ist. Ein charakteristisches Profil im
Vergleich zu unabhangigen Kliniken wird fur die Gesundheitsversorgung tUber die akute
Pflege hinaus benotigt.

Stagnation im Gesundheitswesen tritt ein, wenn geringer Wohlstand zu einem
Problem in der Finanzierung der ansteigenden Nachfrage nach Pflege fiihrt. Die
Krankenversicherungen schaffen es nicht, Preis und Qualitat auszugleichen. In
diesem Szenario verlangt die Regierung unter Druck der 6ffentlichen Meinung die
Verantwortung fur die Auswirkung auf Kosten und Qualitat zurtick. Fir das Gelre
Krankenhaus heifkt das, dass Investitionen in Qualitat schwierig auszugleichen sind,
da freie Preisbildung nicht ausgebaut wird, und daher kein héherer Preis fur hohere
Qualitat gefordert werden kann.

Offenes Spielfeld ist das Szenario, das annimmt, dass ein scharfer Anstieg der
Ausgaben im Gesundheitswesen mit geringem Konkurrenzdruck besteht. Die aktuelle
Praxis kann beibehalten werden und es gibt wenig Anreize fir qualitatsverbessernde
Innovationen in der Gesundheitsversorgung.

In dem Geschaftsplan wurden Investitionen und erwartete Einnahmen basierend auf
den Szenarien ‘steigender Kampf' und ‘bliithender Gesundheitsversorgungsmarkt’
berechnet. Diese Berechnungen fuhrten zu einem Investitionsbudget von bis zu 55
Millionen Euro fiir die Konstruktion des neuen Gebgudes.
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Interessenvertreter

Die Hauptinteressenvertreter des Gelre Krankenhaus umfassen Patienten, Personal,
Arzte und Krankenversicherer. Der Standort des Krankenhauses in Zutphen besitzt
insgesamt einen guten Ruf, besonders unter Hausarzte in der Region und Vertretern
der Patientenbevélkerung. Versicherer stehen dem Krankenhaus neutraler gegentber.
Die Starke des Zutphen Standortes ist die regionale Verfligharkeit eines breiten
Spektrums spezialisierter medizinischer Gesundheitsversorgung: Verfligharkeit an
Auswahl, gute Qualitat, in der Nahe, erreichbar und personlich. Als ein zukinftiges
Gesundheitsversorgungsportfolio erwarten Hausarzte und Patienten ein umfassendes
und erreichbares regionales Krankenhaus.

Zielsetzungen interner Interessenvertreter

Patienten sollten das Geflihl haben, dass sie qualitativ gute medizinische Pflege
erhalten, wo der Patient im Mittelpunkt steht. Der Patient muss Vertrauen auf die
Qualitat der Pflege haben und diese Pflege ist innerhalb kiirzester moglicher Zeit und
so nah wie moglich bereitzustellen. Zusatzlich zu guter Dienstleistung werden Respekt,
Offenheit, Freundlichkeit und Aufmerksamkeit gegentiber dem Patienten als die
wichtigsten Faktoren wahrgenommen.

Motivierte Mitarbeiter sind fur die Organisation entscheidend. Mitarbeiter verdienen
Respekt, Offenheit und Zuverlassigkeit zusatzlich zu Gesundheit, Sicherheit,
Wohlbefinden und guten Arbeitsbedingungen. Aufmerksamkeit sollte den
Karriereperspektiven und der Méglichkeit des Personals, sich weiterzuentwickeln,
gewidmet werden. Weiterbildung von Personal ist entscheidend, wenn Innovation in
Verbindung mit organisatorischen Veranderungen erfolgreich sein soll.

Die Politik des Krankenhausvorstands des Gelre Krankenhaus konzentriert sich

auf optimale Verteilung von Pflege und optimale Nutzung der Einrichtungen. Dies
impliziert eine klare Wahl bei Gesundheitsversorgungsprofilen fir jeden Standort

und lokale Organisation in der eigenen Umgebung des Patienten. Obwohl die Distanz
zwischen Apeldoorn und Zutphen nicht grofR ist, wird sie durch Anwohner als grof}
empfunden, die sich auf beiden Seiten des Flusses IJssel befinden. Chronische
Patienten und kurzfristige elektive Operationen sind daher an beiden Standorten lokal
verfligbar. Elektive Eingriffe mit langerer Behandlungszeit sind in Apeldoorn oder
Zutphen zu konzentrieren. Komplexe Gesundheitsversorgung mit einer hohen Stufe
der Nachbehandlung findet in Apeldoorn statt. In Zutphen liegt der Schwerpunkt auf
praktischer Arbeit. Hier zeichnen sich Gelre Krankenh&duser durch die Bereitstellung
einer effizienten und flexiblen (elektiven) Dienstleistung aus. Angesichts der Gréfe
und Art beider Einzugsbereiche haben beide Standorte eine 24-Stunden-Abteilung fir
akute Gesundheitsversorgung.
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Zielsetzungen externer Interessenvertreter

Die Regierung bestimmte das Gelre Krankenhaus zu einem der drei
Kernkrankenhduser, die notwendige Erneuerung bewaltigten, um die
Gesundheitsversorgung der Zukunft bereitzustellen. Fir das Gelre Krankenhaus
bedeutet das die Entwicklung eines neuartigen Krankenhauses, in dem es begrenzte
klinische Kapazitat, eine Verlagerung von stationdrer zu ambulanter Behandlung,
Tagesbehandlung und Kurzzeitaufnahmen gibt. Um dies zu erreichen, werden alle
ambulanten Behandlungen aus der Perspektive des Patienten neu gestaltet: besser,
schneller und effizienter.

Zusammen mit den Krankenversicherungsunternehmen ist das Gelre Krankenhaus

fur die Bereitstellung von Gesundheitsversorgung auf regionaler Ebene verantwortlich.
Diese Verantwortlichkeit wird teilweise in kollektiven Entscheidungen bei
Gesundheitsversorgungsprofilen widergespiegelt. Versicherer geben an, dass ein
begrenzter Schwerpunkt besteht, begriRen aber das Qualitat-Preis-Verhaltnis.
Versicherer schreiben besondere Bedeutung einem klaren Profil zu, ungeachtet dessen,
welches Profil: basierend auf der eigenen Vorstellung des Krankenhauses mit klaren
Prioritaten.

Die Banken wurden frihzeitig konsultiert, um die Finanzierung des neuen Geb&dudes
basierend auf der Vorstellung, dass das Nichtvorhandensein von Garantien von der
Regierung einen anderen Ansatz und Unterstitzungsgrundlage fur die Plane erfordert,
zu diskutieren. Diese Beratung zeigte, dass ein Geschaftsplan unter Einbeziehung einer
Marktanalyse, einer Bestimmung des Schwerpunkts des Unternehmens basierend auf
der Bewertung und Prognosen der potentiellen Verkdufer und Produktion erstellt werden
sollte.

Organisationsspezifischer Kontext: Wahl eines Gesundheitsversorgungsprofils
Mit einer umfassenden Vertretung medizinischer Fachkrafte und Leiter der
medizinischen Versorgung wurden zwei Arbeitskonferenzen genutzt, um an der
Entwicklung attraktiver Optionen fir ein zukiinftiges Gesundheitsversorgungskonzept
zu arbeiten. In einer dritten Konferenz wurden die Pflegekonzepte hinsichtlich
wirtschaftlicher Attraktivitat, Folgen fiir Patientenstrome, Verbindung mit den
Bedurfnissen von Patienten in der Region, die Auswirkung auf medizinische Qualitat
und die Auswirkung auf eine angenehme Arbeitsumgebung bewertet. Nach einer
Abstimmung zwischen finf méglichen Profilen wurde die Entscheidung fur das Profil
eines "Grundlegenden Krankenhauses mit Prioritaten in der chronischen und elektiven
Versorgung” getroffen. Durch Auswahl von Schwerpunkten wird es dem Krankenhaus
ermoglicht, sich selbst auszuzeichnen und von dem aufkommenden Wettbewerb
hervorzuheben.

129 Kontext der Krankenhausimmobilie



Die Eigenschaften des ausgewahlten Profils waren: eine grundlegende Versorgung und

eine Infrastruktur, die in Ubereinstimmung mit den Verfligbarkeitsanforderungen

akuter/dringender Gesundheitsversorgung gestaltet werden, erweitert mit der Kapazitat

fur die Bedienung der Bedirfnisse der chronischen Gesundheitsversorgung der Region

und einer Auswahl elektiver Gesundheitsversorgung. Das Krankenhaus beansprucht

seine Rolle in der Region flr chronische Gesundheitsversorgung und verstarkt

die Gesundheitsversorgungskette durch die Entwicklung mauerntbergreifender

Gesundheitsversorgungsprogramme. Zusatzlich wurden die gleichen Schwerpunkte

als Antwort auf die schnell wachsende Bevolkerung dlterer Menschen gewahlt, wo die

Kriterien Eingriffe mit hohem oder schnell wachsendem Umfang und die notwendigen

hauseigenen Fachkenntnisse waren. Dartber hinaus lag ein Schwerpunkt auf der

Unternehmerschaft, einschliefRlich moglicher privater Initiativen innerhalb des

Krankenhauses. Vor allem waren Standardisierung und Optimierung logistischer

Prozesse flr neue Krankenhauseinrichtung von zentraler Bedeutung.

Das gewadhlte Pflegeprofil fir den Standort Zutphen war die Erwiderung auf die

Veranderungen im Kontext, Umweltfaktoren und die gewlinschten Ergebnisse der

verschiedenen Interessengruppen. Die Kontextanalyse des Geschaftsplans wurde

anschlieflend in eine klare Perspektive auf die Organisation und ihrer Einrichtung

Ubertragen, was dannin der Bauplanung und Konstruktion eines neuen Gebaudes mit

parallelen Veranderungen in der Organisation der Gesundheitsversorgung detailliert

wurde.
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Betrachtungen des Context-Mapping-Modells

Context-Mapping kann als ein Instrument besonders zu Beginn oder vor der
Anfangsphase einer Anpassung der Einrichtung genutzt werden. Die klare Analyse
der Organisationen in ihrem Kontext kann zum Erhalt von Finanzierungen

und langfristigen Vereinbarungen in der Gesundheitsversorgung mit
Krankenversicherungsunternehmen beitragen, die notwendig fur die Umsetzung
der (Neu-)Konstruktion sind. Das Modell fur Context-Mapping erwies sich als
nutzlich fir die nachtragliche Rekonstruktion des Geschaftsplans, der die Grundlage
fur die Umsetzung des ersten Krankenhauses unter den neuen Gesetzen und
Bestimmungen in den Niederlanden bildete. Alle Punkte in einem Geschéftsplan

fur eine neue Krankenhauseinrichtung kénnen innerhalb des Modells fuir Context-
Mapping eindeutig positioniert werden. Das Modell bringt vier unterschiedliche Teile
des Geschafts zusammen: (1) kontextabhangige Faktoren, (2) Entwicklungen und
Analyse der Szenarien, (3) Ergebnisse fiir verschiedene Interessengruppen und (4) die
Positionierung der Organisation innerhalb dieses Kontextes. In dieser Perspektive ist
das Modell fur Context-Mapping ein ganzheitlicher Ansatz, der die unterschiedlichen
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Teile des Geschafts zusammenbringt. Auf dieser Basis scheint die Schlussfolgerung
gerechtfertigt, dass das Context-Mapping-Modell ebenfalls vorab als ein Plan fur die
Beschreibung und Analyse des Kontextes und die Positionierung der Organisation
darin verwendet werden kann.

Es kann geschlussfolgert werden, das Krankenhausorganisationen mit einer Reihe
kontextabhangiger Verdnderungen aufgrund sozialer, demographischer und
medizinischer technologischer Innovationen umgehen missen. Einerseits besteht
grofde politische Ungewissheit dartiber, wie das Gesundheitssystem durch die
Regierung weiter geformt wird. Andererseits gibt es eine wachsende und wechselnde
Nachfrage nach medizinischer Pflege und mehr technologische Leistungsfahigkeit.
Dartiber hinaus schrumpft die Arbeitskraft, wodurch weniger Menschen zurtickbleiben,
die die Arbeiten ausfiihren. Daher sind zusatzlich zur Bereitstellung optimaler
Unterstltzung fur den Gesundheitspflegeprozess arbeitssparende Innovationen und
zunehmende Arbeitsproduktivitat besonders wichtige Themen.

Die Bewertung der hauptsachlichen Interessenvertreter in dem Krankenhaussektor
zeigt, dass die Verantwortlichkeiten fur die finanzielle Erschwinglichkeit von
Immobilieninvestitionen sich von 6ffentlichen Regierungsbehorden und
Versicherern zu den Geschéftsfihrern des Krankenhauses verlagert haben. Diese
Entscheidungstrager missen am Ende die Interessen der unterschiedlichen
Interessenvertreter berlcksichtigen. Krankenversicherer und Banken als
Darlehensgeber sind heutzutage zurtickhaltender und kritischer gegentiber
Investitionsplanen fur Krankenhduser in groem Umfang.

Die Bewertung der Interessenvertreter zeigt auch dass die Art und Weise, wie das
Gebaude angemessene Pflege unterstltzt, das Hauptziel aus der Perspektive von
Patienten, Fachkraften des Gesundheitswesens und medizinischem Fachpersonal
ist. FUr Fachpersonal ist dies ein direktes Interesse, da die Krankenhausimmobilie
ihre tagliche physikalische Arbeitsumgebung ist. Fiir Patienten ist dieses Interesse an
der Einrichtung der Organisation indirekt. Die Beurteilung der gebauten Umgebung
wird durch die Beurteilung der Bereitstellung guter Gesundheitsversorgung
wahrgenommen, innerhalb derer Immobilie einer der Faktoren ist.

Die Folgen der Entwicklungen und zukiinftige Szenarien fur Einrichtungsentscheidungen
von Krankenhdusern sind: (1) die Notwendigkeit einer neuen Positionierung des
Krankenhauses in der Gesellschaft und koharente Standortentscheidungen, (2) die
Notwendigkeit fur arbeitssparende Innovationen in der Einrichtung, (3) die Notwendigkeit
der Wertschopfung durch die Einrichtung und (4) die Fahigkeit, Veranderungen

in der Organisation der Gesundheitspflegeprozesse innerhalb der Planung der
Einrichtung vorauszusehen. Daher sind zusatzlich zu optimaler Unterstltzung des
Gesundheitspflegeprozesses besonders arbeitssparende Innovationen und zunehmende
Arbeitsproduktivitat wichtige Themen in Bezug auf die Krankenhausimmobilie.
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Management der
Krankenhausimmobilie

Wie kann das Management von Unternehmensimmobilien mit
Organisationsmanagement ausgerichtet werden, um zu optimaler
Organisationsleistung beizutragen?

Zusammenfassung

Absicht: Dieses Kapitel stellt einen konzeptionellen Rahmen fiir das Management der
Krankenhausimmobilie dar, um die Einrichtung eines Krankenhauses optimal mit der
Organisation auszurichten.

Literaturstudie: Eine Uberprifung konzeptioneller Modelle von CREM und des
Organisationsmanagements, um unterschiedliche Modelle in einem konzeptionellen
Rahmen fur das Management von Krankenhausimmobilien in einem sich
verandernden Kontext zu integrieren.

Empirische Forschung: Eine nachtrégliche Analyse der Einrichtungsstrategie des
Rotterdam Eye Hospital wird genutzt, um zu tUberprifen, welche Organisations-
und Einrichtungsmafie in CREM-Modellen genutzt werden oder aus der
Entscheidungsfindung in der Praxis rekonstruiert werden konnen. Zusatzlich
wird die Anwendbarkeit des konzeptionellen Rahmens fir das Management der
Krankenhausimmobilie in Kapitel 5 tiberprift.

Ergebnisse: Das Verstandnis der Struktur und Entscheidungsfindung einer
Organisation und das Verstandnis von Organisationen als Vorgabe-Durchsatz-
Ergebnis-Mechanismen sind zwei wichtige Voraussetzungen fir die Ausrichtung
von CREM-Modellen mit Modellen des Organisationsmanagements. Die
Organisationsstruktur definiert die Position der Entscheidungsfindung hinsichtlich
Immobilien in der Organisation und die Organisation als ein Vorgabe-Durchsatz-
Ergebnis-Mechanismus beschreibt organisatorische Prozesse in Bezug auf

den Hauptprozess. Die Abstraktion des EFQM-INK Qualitdtsmodells und die
Balanced Scorecard in drei Schritten fiur die Implementierung, wie durch Ahaus
etal (2001) beschrieben, scheint ein nitzlicher Rahmen fur die Ausrichtung

von Immobilienmodellen auf Organisationsmodelle zu sein. Diese drei Schritte
fur die Implementierung konzentrieren sich auf (1) Definition der Ziele der
Interessenvertreter, (2) Bewertung kritischer Erfolgsfaktoren und (3) Steuerung von
Vorgaberessourcen, um Hauptprozesse zu verbessern.
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Einfuhrung

Zusatzlich zu der Untersuchung der Art und Weise, auf die die Einrichtung zu

dem Erreichen von Organisationsziele durch die Definition unterschiedlicher
Mehrwerte der Immobilie (siehe Teil 3) beitragen kann, konzentriert sich CREM auf
die Konzeptualisierung der Immobilie in Bezug auf die Organisation. Aktuell sind
unterschiedliche Modelle verfiigbar, die Immobilienziele mit Organisationszielen
verknupfen. Der Ausgangspunkt dieser konzeptionellen Modelle umfasst Aspekte

der Organisation wie Aufgabe & Vorstellung, Kunden & Markte, Produkte &
Dienstleistungen, Wert & Kultur (Osgood, 2004). Jedoch beschreiben viele CREM-
Modelle organisatorische Aspekte, ohne gemeinsame Beziehungen in Begriffe

zu fassen. Das Ergebnis ist, dass organisatorische Aspekte als Vorgabe flr das
Management der Immobilie verwendet werden, aber ohne Analyse der Funktionsweise
der Organisation selbst und der Art und Weise, wie die Organisation verwaltet

wird. Um diese Lucke in der CREM-Literatur zu schlieffen, untersucht dieses

Kapitel, wie konzeptionelle Modelle fiir das Management von Immobilien in der
Literatur auf Geschaftsmodelle ausgerichtet werden kénnen. Als solches werden
Organisationsmodelle verwendet, um die pluralistische Realitat einer Organisation und
ihrer Prozesse zu untersuchen.

Dieses Kapitel konzentriert sich auf den spezifischen internen Kontext

der Organisation, d.h. organisatorische Eigenschaften, einschlieRlich
Organisationsstruktur, Hauptprozesse und Position der Organisation in der
Gesellschaft. Innerhalb dieses organisatorischen Kontextes wahlt eine Organisation
eine spezielle Unternehmensstrategie, hierbei handelt es sich um den besonderen
Plan der Gesellschaft fur die zukiinftige Implementierung ihrer unterschiedlichen
Ressourcen fur die Produktion. Neben personellen Ressourcen, Kapital, Technologie
und Information/Kommunikation ist Immobilie eine der voneinander abhangigen
Ressourcen fir die Produktion. Immobilie ist von Natur aus statisch. Aufgrund

der schnellen Entwicklungen der Technologien im Gesundheitswesen und

eines bestandig wechselnden Kontextes wird Flexibilitat im Allgemeinen als ein

sehr wichtiges Thema bei Immobilien im Gesundheitswesen wahrgenommen.
Verdnderungen in einer Unternehmensstrategie kénnen eine nochmalige Prifung der
Immobilienstrategie implizieren. Als eine Folge muss die Immobilienstrategie zu der
Unternehmensstrategie ergdnzend sein, um wechselnde Gegebenheiten zu bewaltigen.
Eines der Hauptziele von CREM ist die Anpassung der Unternehmensimmobilie

mit organisatorischen Zielsetzungen. Um dies zu tun, ist es notwendig, dass die
Struktur, Prozesse und Ziele einer Organisation beschrieben werden und in Begriffen
verstanden werden konnen, die in strategische Entscheidungen fur die Immobilie
umgesetzt werden konnen. Dies fordert Verbindungen zwischen Modellen des
Organisationsmanagement, als eine abstrakte Darstellung der Organisation, und
konzeptionellen Modellen fiir das Management der Immobilie.
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Dieses Kapitel stellt die Ergebnisse einer Literaturtiberpriifung von Modellen des
Organisationsmanagements und Immobilienmanagements dar. Verschiedene
konzeptionelle Modelle aus der CREM-Literatur wurden untersucht, einschlieflich
evolutiondre Stadien (Joroff et al., 1993), Analyse der Interessengruppen (Den Heijer,
2011), das Konzept der Wertschopfung durch Immobilien (De Jonge, 1996; De Vries
etal,, 2008; Den Heijer, 2011, Jensen, 2010; Jensen, Van der Voordt, & Coenen, 2012;
Lindholm, 2008; Lindholm et al., 2006; Nourse & Roulac, 1993; Roulac, 2001;
Scheffer, Singer, & Van Meerwijk, 2006) und die Designing an Accommodation
Strategy (DAS) (De Jonge et al., 2008). Zusatzlich wird ein grundlegendes Verstandnis

der Organisationsstrukturen und des Qualitatsmanagements von Organisationen, wie
bei Gesundheitspflegeorganisationen angewandt, in Bezug auf ihre Fahigkeiten, eine
Organisation und die Hauptprozesse zu beschreiben, diskutiert. Die Anwendbarkeit fiir die
Ausrichtung mit CREM-Modellen wird auch diskutiert, um die unterschiedlichen Modelle
in einem konzeptionellen Rahmen fiir das Management von Krankenhausimmobilien in
einem sich verandernden Kontext zu integrieren. Die CREM-Modelle werden innerhalb
dieses Rahmens mit Qualitatsmanagementmodellen von Organisationen, die im
Allgemeinen auf Krankenhduser angewandt werden, d.h. das Modell der Europédischen
Stiftung fur Qualitatsmanagement (EFQM, 1997), in den Niederlanden als das INK-
Modell (Instituut Nederlandse Kwaliteit) bekannt, ausgerichtet.

Organisationen sind offene Systeme. Sie beeinflussen und werden beeinflusst durch
die Umgebung Giber ihre Grenzen hinaus und werden in Literatur ber Management
oft als soziale Einheiten von Menschen definiert, die systematisch strukturiert und
verwaltet werden, um einen Bedarf zu erfillen oder gemeinsame Ziele auf einer
fortwahrenden Grundlage zu verfolgen. Diese Einheiten erzeugen ein Ergebnis

durch die Verarbeitung einer bestimmten Menge von Vorgaberessourcen. In der
Betriebswirtschaft werden diese Vorgaberessourcen als Kapital, Kommunikation,
personelle Ressourcen, Technologie und Immobilie beschrieben. Das Ergebnis der
Organisation bezieht sich auf die Aufgaben, fur die eine Organisation gegriindet wird.

Organisatorische Konfiguration

Alle Organisationen haben eine Organisationsstruktur, die die Beziehungen zwischen
Funktionen und Positionen sowie die Aufteilung und Ubertragung von Rollen,
Verantwortlichkeiten und Befugnissen, um definierte Aufgaben auszufiihren, festlegt.
Eine Organisationsstruktur besteht aus formellen und informellen Beziehungen
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zwischen den separaten Mitgliedern einer Organisation. Diese Verbindungen
resultieren aus der Trennung funktionaler Aufgaben und den zugehtrigen Befugnissen
und Verantwortlichkeiten. Die Wahl einer bestimmten Organisationsstruktur wird
nicht immer strategisch bestimmt. Haufiger wachst diese Struktur historisch und
persénliche und politische Uberlegungen sind oft auch Teil davon. Mintzberg (1993)
beschreibt finf Organisationsstrukturen, jede mit ihren eigenen Eigenschaften in
Bezug auf strukturelle Konfiguration, hauptsachliche Koordinationsmechanismen,
den hauptsachlichen Organisationsteil und die Art der Dezentralisierung von Aufgaben
und Verantwortlichkeiten. Diese Eigenschaften beeinflussen die Organisationskultur,
Managementformen und hierarchische Beziehungen innerhalb der Organisation.

Die Grundlage fur die Analyse von Mintzberg von Organisationsstrukturen sind finf
grundlegende Komponenten einer zeitgentssischen Organisation (Betriebskern,
strategische Spitze, Mittellinie, Techno-Struktur und Betreuungspersonal) und funf
Theorien dartiber, wie sie funktioniert, z.B. als ein System, das durch formelle Befugnis,
geregelte Strome, informelle Kommunikation, Arbeitskonstellationen und Ad-hoc-
Entscheidungsprozesse charakterisiert wird. Die Synthese dieser Elemente fuhrt zu funf
Konfigurationen der Organisationsstruktur (Mintzberg, 1993): (1) Einfache Struktur,

(2) Maschinenburokratie, (3) Professionelle Biirokratie, (4) Divisionalisierte Form

und (5) Adhocratie. Jede der finf Konfigurationen ist das Ergebnis des Versuchs eines
der funf grundlegenden Teile, die anderen Teile der Organisationen zu kontrollieren.
‘Organisationen funktionieren auf komplexe und unterschiedliche Art und Weise, aufgrund
unterschiedlicher Stréme - einschlieRlich Strome der Befugnis, von Arbeitsmaterial,
Informationen und Entscheidungsprozessen. Diese Stréme sind abhangig vom Alter, der
Grofee und Umgebung der Organisation, zusatzlich spielt Technologie eine Hauptrolle
aufgrund ihrer Bedeutung bei der Strukturierung des Betriebskerns. (Mintzberg, 1993).

Obwohl Mintzberg (1993) Koordinationsmechanismen, Standardisierungsgrundlagen
und politische Auswirkungen in Bezug auf diese fiinf Konfigurationen von
Organisationsstrukturen deutlich macht, legt diese organisatorische Theorie nicht

die Variablen offen, in denen eine Organisation in Bezug auf das Erreichen von

Werten durch Ausfuhrung der Aufgaben, fir die die Organisation gegriindet wurde,
beschrieben werden kann.

Fiinf Konfigurationen von Organisationsstrukturen (Mintzberg, 1993)

Einfache Struktur wird hauptsachlich durch das charakterisiert, was sie nicht ist:
komplex. Direkte Beaufsichtigung des Hauptprozesses durch die strategische Spitze ist
der hauptsachliche Koordinationsmechanismus und alle wichtigen Entscheidungen
werden durch die Fuhrer der Organisation getroffen. Das Verhalten in einer einfachen
Struktur ist nicht formalisiert und Planungs-, Schulungs- und Kontaktvorrichtungen

werden minimal genutzt.
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Maschinenburokratie ist eine Organisationskonfiguration, die sich hauptséchlich
auf die Standardisierung komplexer Arbeitsprozesse konzentriert. Mintzberg gibt
an, dass diese Organisationen 'von Kontrolle besessen sind’, da sie die Kontrolle der
Hauptprozesse durch Nutzung standardisierter Protokolle und Verfahren in grofem
MafRe betonen. Aufgabe, Verantwortlichkeiten und Qualifikationen werden streng
getrennt und differenziert. Die Techno-Struktur, die diese Protokolle und Verfahren
entwickelt, zeichnet sich als der Hauptteil der Organisation ab.

Professionelle Biirokratie betont die Bevollmachtigung professioneller Art oder mit
anderen Worten “die Macht der Fachkenntnisse". Die Experten sind der Kern der
Organisation und Organisationsstrategien werden hauptsachlich durch die einzelnen
Experten innerhalb der Organisation sowie Berufsvereinigungen aufierhalb entwickelt.
Qualitat wird hauptsachlich durch in hohem Mafie standardisierte Anforderungen

an die Kompetenzen der Experten kontrolliert. Standards der professionellen
Burokratie entstehen groftenteils auRerhalb ihrer eigenen Struktur, besonders in der
selbstverwalteten Vereinigung verbinden sich ihre Experten mit ihren Kollegen aus
anderen Organisationen. Experten konzentrieren sich auf ihren Kontakt mit Kunden
und mochten durch die Organisation unterstitzt werden.

Divisionalisierte Form verlasst sich auf die Marktgrundlage fur die Gruppierung

von Einheiten an der Spitze der Mittellinie der Organisation. Abteilungen werden

in Ubereinstimmung mit den bedienten Markten geschaffen und erhalten dann
Kontrolle Gber die Betriebsfunktionen, welche erforderlich sind, um diese Markte zu
bedienen. Diese Konfiguration unterscheidet sich von den anderen vier strukturellen
Konfigurationen in einem wichtigen Punkt: Sie ist keine komplette Struktur von

der strategischen Spitze zum Betriebskern, sondern vielmehr eine Struktur, die mit
einer zentralen Verwaltung am Hauptsitz Uiber andere gestellt wird. Die Einheiten
werden im Allgemeinen Abteilungen genannt und jede Abteilung kann ihre eigene
Organisationskonfiguration haben.

Adhocratie konnte als die geeignetste Struktur fur innovative Organisationen
betrachtet werden, die Experten einstellen und ihnen Befugnisse erteilen - Experten,
deren Kenntnisse und Fertigkeiten in Schulungsprogrammen in groflem Maf2e
entwickelt wurden. Da innovative Organisationen sich nicht auf irgendeine Form

der Standardisierung flr Koordination verlassen kénnen, umfasst Adhocratie eine

in hohem Mafe organische Struktur, mit geringer Formalisierung des Verhaltens,
beruflicher Spezialisierung basierend auf formeller Schulung, einer Tendenz, die
Experten in funktionalen Einheiten fur die Absichten der Variablenverwaltung zu
gruppieren, sie aberin kleinen, marktbasierten Projektteams einzusetzen, umihre
Arbeiten auszufthren.
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Hoendervanger, Van der Voordt und Wijnja (2012) verkntipfen
Einrichtungsmanagement mit den Organisationsstrukturen von (Mintzberg, 1993).In
Ubereinstimmung mit diesen Autoren konzentriert sich das Einrichtungsmanagement in
einer Maschinenbiirokratie auf Kosten, Standardisierung und Effizienz. Kommunikation
folgt klaren Verfahren und Immobilie wird vorzugsweise ausgelagert, um den

gesamten Prozess zu Uberwachen. In einer professionellen Burokratie konzentriert

sich die Dienstleistung auf die Unterstiitzung von Experten in der Organisation.
Einrichtungsmanagement beabsichtigt die Zufriedenstellung von Benutzern und
Entscheidungen Gber Immobilien haben einen starken politischen Charakter. In einer
Abteilungsstruktur werden Einrichtungsthemen zwischen den Abteilungen und der
strategischen Spitze aufgeteilt. Wichtige Investitionsentscheidungen und geteilte
Einrichtungen werden normalerweise durch die strategische Spitze Gbernommen.

Eine Adhocratie erfordert eine dynamische Umgebung, die auf neue innovative
Entwicklungen reagieren kann (Hoendervanger et al., 2012).

Unter Berlcksichtigung der finf Konfigurationen von Organisationsstrukturen, die
durch Mintzberg (1993) vorgeschlagen werden, kénnen Krankenhausorganisationen
als professionelle Biirokratien beschrieben werden. Standardisierung von
Kompetenzen ist der Hauptkoordinationsmechanismus in einer professionellen
Burokratie und die geschulten Experten sind Kern der Organisation. Das medizinische
Personal und andere Fachkrafte des Gesundheitswesens gehdren zu dem Betriebskern
des Krankenhauses. Die Aufgaben der Experten werden durch Schulung und

intensive Lernprozesse standardisiert. Obwohl Kenntnisse und Kompetenzen

durch professionelle Standards geregelt werden, die die Grenzen ihrer eigenen
Organisation Uberschreiten, gibt esimmer noch genug Raum fir Experten, diese
Fertigkeiten und Kenntnisse in Ubereinstimmung mit ihren eigenen Erfahrungen
anzuwenden. Der Hauptschwerpunkt der Experten ist ihre Beziehung zum Patienten
und da diese Beziehung zu dem Kernproblem eines Krankenhauses gehort, haben
Experten grofRen Einfluss auf die Entscheidungen der Organisation. Auch wenn
Experten mit der Organisation des Krankenhauses verbunden sind, besitzen sie
dennoch grofie Autonomie in ihren Beziehungen mit Patienten. Es ist wichtig,

dass die Experten innerhalb der Organisationen zufrieden sind. Eine Folge besteht
darin, dass ein Krankenhaus eine in hohem Mafie demokratische und politisierte
Organisationsstruktur besitzt, in der Kompetenz unter den medizinischen Fachkraften
aufgeteilt wird, die mit grofer Autonomie handeln.

Entwicklungsstufen der Immobilie

Das Management von Unternehmensimmobilien verdnderte sich schrittweise von
der Uberwachung des technischen Zustands von Geb&uden und der Reduzierung
von Kosten zur effektiven Unterstitzung der Hauptprozesse und Wertschopfung fur
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die Ziele der Institution (De Jonge, 1996, De Jonge et al., 2008; De Vries et al., 2008;
Den Heijer, 2011; Joroff et al., 1993; Krumm, 1999). Diese sich verdndernde Rolle
wird durch Joroff (1993) in seinen fiinf Entwicklungsstufen des Managements von
Unternehmensimmobilien beschrieben.

Entwicklungsstufen der Immobilie (Joroff et al., 1993)

Der Task-Manager ist die erste Stufe des Immobilienmanagements. In dieser Stufe
liegt der technische Schwerpunkt auf der Immobilie und der Versorgung des Bedarfs an
physikalischem Raum der Gesellschaft (Den Heijer, 2011). Die spezielle Aufgabe ist die
Konstruktion von Gebauden (Dewulf et al., 2000).

Der Controller hat Transparenz und Kostenminimierung der Immobilie als Hauptziele,
was einen analytischeren Ansatz fur Immobilieninformationen erfordert.

Der Geschaftemacher ist die dritte Stufe, die durch Joroff (1993) beschrieben wird. Der
Geschaftemacher [6st Probleme derart, dass finanzieller Wert fir Geschéaftseinheiten
oder Abteilungen geschaffen wird (Den Heijer, 2011), und versucht, Gebaudenutzung
zu standardisieren, um eine flexible Handlungsweise auf dem internen Markt zu
erhalten (Dewulf et al., 2000).

Der Intrapreneur nimmt die Organisation als einen internen Immobilienmarkt

war. In dieser vierten Stufe der Verwaltung der Immobilie funktioniert die
Immobilienabteilung wie eine unabhangige Geschaftseinheit, die Raum furihre
Kunden liefert. Alternative Immobilienlésungen werden anderen Geschéftseinheiten
vorgeschlagen, um die Immobiliengeschaftsplane der Einheiten und die
Marktoptionen anzupassen.

Der Geschaftsstratege sieht Entwicklungen voraus und tiberwacht und misst die
Auswirkung der Immobilie auf Organisationsziele. Der Geschaftsstratege versucht,
zu dem Wert des Unternehmens als Ganzes durch Konzentration auf die Aufgabe des
Unternehmens beizutragen (Dewulf et al., 2000).

Joroffs Modell ist von Natur aus additiv. Die betriebliche Grundlage wird mit
strategischeren Themen erweitert, die mit den Ergebnissen des Unternehmens
verknupft sind (Dewulf et al., 2000). In einer Organisation kann eine Mischung der
beschriebenen Stufen auftreten. Die finf Entwicklungsstufen, die durch Joroff et al
(1993) beschrieben werden, umfassen drei Ebenen der Entscheidungsfindung, wie
durch Van Driel (2003) beschrieben: strategisch, taktisch und betrieblich. Die Stufen
des Task-Managers und Controllers haben einen Schwerpunkt auf betrieblicher Ebene:
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der Geschaftemacher und Intrapreneur verwalten ihre Immobilie aus taktischer
Sicht und der Geschaftsstratege hat eine strategische Sicht auf die Immobilie.
Auf einer strategischen Ebene wird ein strategischer Immobilienplan entwickelt.
Dieser strategische Plan beinhaltet strategische Ziele fir Immobilienpolitik, die
Unternehmensziele unterstiitzen und die Art und Weise unterstiitzen, wie diese
Politiken implementiert werden.

Stratege
Intrapreneur strategisch
Geschaftemacher kaufménnisch
Controller ‘ Problemldsung
Tasl«!\/\anager ‘ analytisch
‘ technisch
Instandhaltung Kostenreduzierung Standardisierung Marktchancen Wertschopfung
betrieblich taktisch strategisch

Abbildung 24 Entwicklungsstufen der Immobilie (Joroff et al., 1993).

Auf einer taktischen Ebene ist es wichtig, das Immobilienportfolio auf einer
Objektebene zu analysieren. Diese Analysen sind Bewertungen der aktuellen Objekte
und Standorte in dem Immobilienportfolio hinsichtlich der Zielsetzungen, die in dem
strategischen Immobilienplan festgelegt werden. Auf einer betrieblichen Ebene liegt
der Schwerpunkt auf effizienten, strukturierten und nachfragegesteuerten taglichen
Dienstleistungen auf administrativer, technischer und kaufméannischer Ebene, um
sicherzustellen, dass die Hauptprozesse der Organisation durch die Immobilie nicht
gestort werden. Dies umfasst Controller-Aktivitaten hinsichtlich Immobilie und
Infrastruktur und andere Aktivitaten, um den Hauptprozess zu unterstiitzen, wie
beispielsweise ICT und Gebdudemanagement (Van Driel, 2003).

Position von CREM im Organisationsmanagement

Es scheint einige Gemeinsamkeiten zwischen den Organisationsstrukturen

in Ubereinstimmung mit Mintzberg (1993) und den Entwicklungsstufen in
Ubereinstimmung mit Joroff et al. (1993) zu geben. Der Task-Manager ist ein
logischer Ansatz zum Immobilienmanagement innerhalb einer einfachen Struktur mit
direkter Kontrolle von der strategischen Spitze. In einer Maschinenbirokratie haben
Controller eine wichtige Position, von der aus sie Kostenreduzierung und Effizienz
steuern. Falls eine Organisation sich zu einer professionellen Biirokratie entwickelt
hat, wird ein eher nutzerzentrischer Ansatz zum Einrichtungsmanagement wichtig.
Der Geschaftemacher versucht, die Einrichtungsbedurfnisse des Fachpersonals durch
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Standardisierung der Immobilie, wann immer méglich, zu erfillen, um in der Lage

zu sein, hthere Qualitat zu erreichen. Innerhalb einer Abteilungsstruktur arbeitet

die Abteilung des Immobilienmanagements unabhangig als Intrapreneur und stellt
Raum fiirinterne Kunden bereit. In einer Adhocratie ist ein strategischerer Ansatz

fur die Immobilie wesentlich, um in angemessener Weise auf Veranderungen in

dem Kontext zu reagieren. Da ein Krankenhaus am besten als eine professionelle
Burokratie beschrieben wird, ist der Ansatz fir Immobilienmanagement, deram
geeignetsten scheint, der des Geschaftemachers bei der Befriedigung der Bedurfnisse
des Fachpersonals im Gesundheitswesen.

Die Entwicklungsstufen der Immobilie (Joroff et al., 1993) kénnen auch genutzt
werden, um die Position der Entscheidungsfindung hinsichtlich Immobilien in einer
Organisation zu verstehen. Die funf Entwicklungsstufen kénnen als eine Fiinf-Punkte-
Skala fur die Bewertung von CREM in einer Organisation genutzt werden. Ein erster
Versuch fur eine solche Bewertung wurde durch Van Hasselt (2005) ausgefhrt. Sie
entwickelte ein so genanntes CREM-Thermometer, das strategische, taktische und
betriebliche Ebenen (Van Driel, 2003) mit den Entwicklungsstufen (Joroffetal.,
1993) kombiniert. Die betriebliche Ebene ist in allen Entwicklungsstufen enthalten.
Das bedeutet, dass die betrieblichen Entscheidungen in allen Stufen getroffen
werden und dass die Stufe des Geschaftsstrategen auch taktische und betriebliche
Entscheidungen umfasst, um strategische Entscheidungen betrieblich zu gestalten.
Inihrer Studie fiihrt Van Hasselt (2005) Bewertungen der Immobilienstrategien
von drei Krankenhausern unter Verwendung dieser Fiinf-Punkte-Skala aus. Die
Einrichtungsplane dieser Krankenhauser wurden in Bezug auf sieben Aspekte
untersucht: Produktivitat, Kosten, Risiko, Flexibilitat, Immobilienwert, Marketing
und Kultur. Diese Forschung zeigte, dass CREM-Konzepte bei Entscheidungen

Uber Krankenhausimmobilien genutzt wurden, dass sich aber der Schwerpunkt

von einem betrieblichen und taktischen Ansatz zur Immobilie als ein strategischer
Posten entwickeln sollte. Die Gestaltung der Flinf-Punkte-Skala fur die Bewertung
von Immobilienstrategien zeigte, ein guter Ausgangspunkt fur die Positionierung
der Entscheidungsfindung hinsichtlich Immobilien innerhalb der Organisation und
fur die Bestimmung der notwendigen Schritte, um einen strategischeren Ansatz zur
Entscheidungsfindung bereitzustellen, ist.

Wéhrend das Modell von Joroff (1993) genutzt werden kann, um die Position der
Entscheidungsfindung hinsichtlich Immobilien in einer Organisation zu verstehen,
beschreibt es nicht die Immobilienziele in Bezug auf die organisatorischen Ziele der
Interessenvertreter. Um die Zielsetzungen, Ziele und MaRnahmen der Organisation
fur die Realisierung dieser Ziele in Bezug auf Einrichtungsentscheidungen zu verstehen
und zu beschreiben, waren andere Modelle notwendig.
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Dieser Abschnitt beschreibt konzeptionelle Modelle aus der CREM-

Literaturin den vergangenen 20 Jahren, um diese Modelle mit Modellen des
Organisationsmanagements auszurichten und beide Managementaktivitaten in einem
Rahmen Uber die Verwaltung von Krankenhausimmobilien in einem wechselnden
Kontext zu integrieren.

In der CREM-Literatur wurden unterschiedliche Modelle entwickelt, um die
bestmogliche Anpassung zwischen Nachfrage und Angebot sowohl auf Gebadude-

als auch Portfolioebene zu bewerten und um die Immobilienstrategie mit der
Geschaftsstrategie zu verknupfen (De Jonge et al., 2008). Eines dieser Modelle ist der
Rahmen fur die Gestaltung einer Einrichtungsstrategie [Designing an Accommodation
Strategy], kurz der DAS-Rahmen (Abbildung 25). Dieser konzeptionelle Rahmen

wurde durch die CREM-Gruppe an dem Institut fir Immobilien & Bebauung der Delft
University of Technology entwickelt. Der DAS-Rahmen strukturiert den Prozess der
Gestaltung einer Einrichtungsstrategie. Dieser Prozess wird als ein zyklischer und
schrittweiser Prozess wahrgenommen, der sich entlang von zwei Achsen, von Nachfrage
zu Angebot und von Gegenwart zu Zukunft, bewegt. Der Prozess kann an verschiedenen
Punkten angesetzt werden und wird durch eine Reihe von Werkzeugen und Methoden
zur Entscheidungsunterstiitzung unterstutzt. Es gibt vier Hauptthemen in diesem
Rahmen:

‘Was wir brauchen’ gegeniiber "Was wir haben’: bestimmt die Diskrepanz zwischen
aktueller Nachfrage und aktuellem Angebot;

‘Was wir in der Zukunft brauchen’ gegentiber 'Was wir jetzt haben': bestimmt die
Diskrepanz zwischen zukiinftiger Nachfrage und aktuellem Angebot;

‘Alternativen dessen, was wir haben konnten': gestaltet, bewertet und wahlt Lésungen
fur die Diskrepanz;

‘Schritt-fur-Schritt-Plan zur Realisierung dessen, was wir in der Zukunft haben wollen’
d.h. wie erfolgt die Umsetzung des aktuellen Angebots in das ausgewahlte zukiinftige
Angebot.

Die aktuelle Nachfrage wird hauptsachlich auf einer Zeitskala von drei Jahren
bestimmt. Die zuklnftige Nachfrage wird gewohnlich mit einer Zeitachse von 15 bis
30 Jahren bestimmt. Der Prozess der Gestaltung einer Einrichtungsstrategie ist eine
Kombination aus Denken, Traumen, Entscheiden und Handeln: Denken bestimmt
die Ubereinstimmung und Diskrepanz zwischen aktueller Nachfrage und aktuellem
Angebot, Traumen bestimmt das zuklnftige Angebot, Entscheiden durch Gestaltung,
Abwégung und Auswahl von Alternativen und Handeln durch Ausflihrung des Schritt-
fur-Schritt-Plans.

Bau eines besseren Krankenhauses @



145

Aufgabe 2 - Untersuchung wechselnder Nachfrage
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Aufgabe 4 - Definition van Projekten zur Umsetzung 35

Abbildung 25 DAS-Rahmen.

Den Heijer (2011) gestaltete den DAS-Rahmen durch Umformulierung der
Managementaufgaben flr einen Universitatscampus leicht um. Die erste Aufgabe

ist die Bewertung des aktuellen Angebots. In dieser Managementaufgabe wird eine
Bewertung der Ubereinstimmung zwischen aktueller Nachfrage und aktuellem
Angebot ausgeflhrt. Die zweite Aufgabe ist die Untersuchung der wechselnden
Nachfrage. Basierend auf organisatorischer Entwicklung und allgemeinem Kontext
wird die aktuelle Nachfrage in eine zukiinftige Nachfrage tbertragen. Die dritte
Aufgabe ist die Schaffung zukiinftiger Modelle. Diese Aufgabe impliziert die Gestaltung
von Zukunftsméglichkeiten und eines notwendigen zukinftigen Angebots, um

die zuklnftige Nachfrage mit dem zukinftigen Angebot anzugleichen. Die letzte
Managementaufgabe ist die Definition von umzusetzenden Projekten. Dies sind

die betrieblichen Entscheidungen, die schlieflich das aktuelle Angebot in der
Richtung des zukiinftigen Angebots verdndern sollten. Auffallend ist, dass ein Schritt
des urspringlichen DAS-Rahmens in diesen vier Managementaufgaben fehlt: die
Bewertung der Ubereinstimmung/Diskrepanz zwischen aktuellem Angebot und der
zuklnftigen Nachfrage. In diesem Schritt wird das aktuelle Angebot hinsichtlich seiner
Nutzbarkeit bewertet, zuklinftige Werte und Zielsetzungen zu erreichen.

Einer der starksten Aspekte des DAS-Modells ist seine Einfachheit. Es zeigt klar

und zweckdienlich angeordnet die notwendigen Schritte bei der Gestaltung einer
Einrichtungsstrategie. Der DAS-Rahmen kann auf verschiedene Weise genutzt

werden: (1) vorab, um Entscheidungsfindung hinsichtlich Nachfrage und Angebot

in der Gegenwart und Zukunft als einen Ausgangspunkt fuir die Gestaltung einer
Einrichtungsstrategie zu steuern und zu unterstitzen, die mit der Geschéftsstrategie
des Unternehmens verknUpft ist, (2) nachtraglich, um Strategien des aktuellen
Immobilienmanagements in Bezug auf Bestandigkeit, Vollstandigkeit und bestmogliche
Anpassung organisatorischer Ziele und Zielsetzungen und organisatorische Ressourcen,
einschlielich Immobilie, sowohl jetzt als auch auf lange Sicht, zu Uberprufen.
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Und ebenfalls, um unser Verstandnis Uber die unterschiedlichen Auswahlen und
Betrachtungen, die getroffen wurden, zu verbessern, und um die Art und Weise zu
verstehen, wie diese Entscheidungen innerhalb und auferhalb der Organisation
kommuniziert wurden (Van der Zwart, Arkesteijn, & Van der Voordt, 2009).

Fur detailliertere Angaben dartber, was in jedem Schritt zu tun ist und wie, fihrte De
Jonge et al (2008) eine Literaturtiberpriifung anderer Gedanken, Konzepte und Modelle
durch, die die Gestaltung einer Einrichtungsstrategie unterstiitzen kénnten. Diese
Literaturtberprifung wird in dem Kontext der Krankenhausimmobilie durch Van der
Zwart et al. (2009) detaillierter diskutiert und untersucht. Sie fiihren eine Uberpriifung
der Strategiemodelle durch, welche in der CREM-Literatur veréffentlicht wurden, indem
der DAS-Rahmen genutzt wird, um die Schritte zu analysieren, zu denen diese Modelle
beitragen kénnten. Zusatzlich wird eine Analyse der unterschiedlichen Strategiemodelle
und ihrer Hauptziele ausgefuihrt, um zu verstehen, wie die Nachfrage und das Angebot
der Immobilie sowohl in der Gegenwart als auch in der Zukunft ausgerichtet werden
kénnen. Diese Analyse erfolgt durch Beschreibung des urspriinglichen Strategiemodells,
wie durch den Autor verdffentlicht, einschliefilich einer figurativen Darstellung. Zusatzlich
wird dieses Modell in dem DAS-Rahmen positioniert. Dies erfolgt durch Bestimmung

der unterschiedlichen Schritte in dem Strategiemodell und Darstellung dieser Schritte
innerhalb des DAS-Rahmens. Aspekte, die in einem Modell genannt werden, aber

nicht speziell beschrieben werden, sind weifle Kastchen, speziell beschriebene Punkte
werden griin gekennzeichnet. Auf diese Weise sind die Hauptziele der unterschiedlichen
Strategien zu erkennen. Die Immobilienstrategien, die in dieser Uberpriifung beschrieben
werden, sind Generische Immobilienstrategien (O'Mara, 1999), Ausrichtung von
Unternehmensimmobilien mit Unternehmensstrategien (Nourse & Roulac, 1993),
Einrichtungsbewertung (Vijverberg, 2002), Szenarienplanung (Dewulf, Den Heijer, De Puy,
& Van der Schaaf, 1999), Einrichtung als eine strategische Ressource (Fritzsche, Hoepel,
Kaper, & Van Ommeren, 2004) und Das Strategieausrichtungsmodell (Osgood, 2004).

Generische Immobilienstrategien (O'Mara, 1999)

Basierend auf Fallstudien der Immobilienstrategien unterschiedlicher Unternehmen
verfolgte O'Mara (1999) drei generische Immobilienstrategien: stufenweise,
wertebasiert und Standardisierung. Die Auswahl ist von strategischer Ungewissheit
und der Betrachtung einer Mafnahme abhangig, d.h. rational oder symbolisch
(Abbildung 26 oben). Eine stufenweise Strategie wird hauptsachlich durch
Unternehmen mit einer groRen strategischen Ungewissheit genutzt, Raum wird

mit der Zeit stlickchenweise erworben. Das Hauptanliegen ist es, die physikalischen
Anforderungen zu erflllen. Eine Standardisierungsstrategie wird gewohnlich

in Situationen mit einer geringeren Stufe der Ungewissheit und Versuchen, die
Einrichtungsgestaltung und Immobilienabldufe zu kontrollieren und zu koordinieren,
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genutzt. Standards werden zentral festgelegt und in dem gesamten Unternehmen
angewandt. Eine wertebasierte Strategie ist moglich, um strategische Ungewissheit
zu schlichten. Diese Strategie driickt ganz bewusst den Wert und die strategische
Orientierung des Unternehmens in dem Immobilienentscheidungsprozess aus.
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Angebot
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Abbildung 26 Generische Immobilienstrategien (oben) kombiniert mit dem DAS-Rahmen (unten).

O’'Mara beschreibt einen analytischen Rahmen mit Industriekraften, strukturellen
Anforderungen, Umweltbedingungen, Méglichkeiten und kulturellen Anforderungen,
die genutzt werden kénnen, um die Geschaftsstrategie der Organisation zu analysieren.
In Ubereinstimmung mit O'Mara ist zukinftige Nachfrage ungewiss. Um mit dieser
Ungewissheit umzugehen, kdnnte eine (oder eine Kombination) der drei generischen
Immobilienstrategien auf das zukiinftige Angebot angewandt werden.

Ausrichtung von Unternehmensimmobilien (Nourse & Roulac, 1993)

Das Modell von Roulac fir die Ausrichtung von Unternehmensimmobilien mit
der Unternehmensstrategie (2001) verbindet Immobilienstrategien mit Quellen
des Wettbewerbsvorteils (Abbildung 27). Eine Unternehmensgeschéftsstrategie
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spricht kritische Elemente wie Kunden, Mitarbeiter und Prozesse an. Eine
Unternehmensimmobilienstrategie beeinflusst Mitarbeiterzufriedenheit,
Wirtschaftlichkeit der Produktionsfaktoren, Geschaftsmoglichkeiten
(umgesetzt und entgangen), Risikomanagementbetrachtungen und

andere Auswirkungen auf den Unternehmenswert (Roulac, 2001). In

einer vorherigen Ver6ffentlichung verknipften Roulac und Nourse (1993)
Immobilienstrategien mit Immobilienbetriebsentscheidungen. Kreuztabellen
werden genutzt, um Immobilienstrategien mit den Gesamtgeschaftszielen und
Immobilienbetriebsentscheidungen zu verkntipfen (Nourse & Roulac, 1993). Roulacs
Kreuztabellen kénnen genutzt werden, um die Ubereinstimmung/Diskrepanz
zwischen aktueller Nachfrage und zuklnftiger Nachfrage zu analysieren und um
zuklnftige Nachfrage mit zuklnftigem Angebot zu verkniipfen.
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Abbildung 27 Verknipfung der Immobilienstrategien mit Unternehmensstrategien und Immobilienbetriebsentscheidungen.

Verkniipfung von
Immobilienstrategien mit
Unternehmenstrategien

Wettbewerbsvorteils Immobilienstrategie
Nachfrage

aktuelle Nachfrage kiinftige Nachfrage -

\ EP5s

= ) o0 wEE Y
L aktueller kiinftiger 7Abwa‘gung&(7u‘é é g gé
£ Ubereinstimmung  Ubereinstimmung Auswahl 3 S2e8
© === &
ZEED

E g

aktuelles Angebot {----- kiinftiges Angebot -

Angebot Immobilien-
betriebsentscheidungen

Abbildung 28 Roulacs Konzepte, positioniert im DAS-Rahmen.
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§ 4.2.3  Einrichtungsbewertung (Vijverberg, 2002)

Vijverberg (2002) zeigt einige notwendige Schritte bei der Analyse des aktuellen Angebots
als Vorgabe, um eine wohl Uberlegte Wahl zwischen sechs Immobilienstrategien auf
Gebdudeebene zu treffen: Zusammenfuhrung, Modernisierung, Neuverwendung,
Umformung, Erweiterung, Verkauf/Veraufierung, Abriss. Diese Schritte umfassen

eine Kundenbewertung des aktuellen Angebots (eigentlich eine Prifung der
Ubereinstimmung oder Diskrepanz mit der aktuellen und/oder zukiinftigen Nachfrage)
und eine professionelle Bewertung der Betriebsaussichten, des technischen Zustands,
der Anpassungsfahigkeit und Ausbauféhigkeit. Der Durchschnittswert dieser Aspekte
gibt einen Anhaltspunkt Uber den gegenwartigen und zukiinftigen Wert des aktuellen
Angebots. Die Bewertung kann als ein Werkzeug genutzt werden, um zu entscheiden,
was mit dem aktuellen Angebot zu tun ist, als ein Ausgangspunkt fir die Wahl der
bestmoglichen Strategie, das aktuelle Angebot in das zukiinftige Angebot umzusetzen.

unternehmenspolitik
organisatorische Entwicklung

Organisationspolitik hinsichtlich Portfolio
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Abbildung 29 Einrichtungsbewertung (oben) kombiniert mit dem DAS-Rahmen (unten).
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grofle Steuerungsmoglichkeit hohe Vorhersagbarkeit

Szenarienplanung (Dewulf et al., 1999)

Dewulf et al. (1999) diskutieren ein Modell zur Szenarienplanung, dasim
Immobilienmanagement genutzt werden kann (Abbildung 30). Dieses Modell beginnt
mit einer Analyse der Interessenvertreter; die “was ware wenn...” Entwicklungen
werden in zwei Diagrammen bestimmt und positioniert, jeweils mit zwei Achsen.

In dem ersten Diagramm wird eine Achse genutzt, um die Steuerungsmaoglichkeit
anzuordnen, und die andere Achse, um die Auswirkung einer méglichen oder
wahrscheinlichen Entwicklung in der Unternehmensimmobilienstrategie zu
kennzeichnen. Eine grofe Steuerungsméglichkeit hinsichtlich der Entwicklungen

mit einer grofRen Auswirkung kann als eine Starke der Organisation wahrgenommen
werden, eine geringe Steuerungsfahigkeit als eine Schwache. Das zweite Diagramm
mit zwei Achsen kann genutzt werden, um Entwicklungen in Bezug auf die
Vorhersagbarkeit und Auswirkung zu positionieren. Szenarien mit einer hohen
Vorhersagbarkeit und einer groRen Auswirkung kénnten als Immobiliengelegenheiten
wahrgenommen werden, wobei geringe Vorhersagbarkeit und eine grofe

Auswirkung eine Bedrohung ist. Beide Diagramme kénnen zur Bestimmung von
Schwerpunktszenarien genutzt werden. Der nachste Schritt besteht darin, die
Immobilienstrategien mit den Schwerpunktszenarien zu kreuzen, was zu der
moglichen Immobilienstrategie fuhrt.
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Abbildung 30 Szenarienplanung (Dewulf et al, 1999, angepasst durch den Autor).
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Abbildung 31 Szenarienplanung kombiniert mit DAS-Rahmen.
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Dewulfs Modell der Szenarienplanung kann genutzt werden, um die zukinftige
Nachfrage zu verstehen und um auch tber das zukiinftige Angebot zu entscheiden,
indem die Szenarien mit den Strategien gekreuzt werden (Abbildung 31). Dewulf et al
stellten ebenfalls einen Schritt-fur-Schritt-Plan auf fiir die Umsetzung des aktuellen
Angebots in das zukiinftige Angebot, welcher spaterin dem analytischen Rahmen
beinhaltet ist.

§ 4.2.5 Einrichtung ist eine strategische Immobilie (Fritzsche et al., 2004)

In “Einrichtung ist eine strategische Immobilie; Handbuch fur
Immobilienmanagement fur Krankenhduser” (Fritzsche et al., 2004) wurden
strategische Unternehmensrichtungen mit aktuellen Immobilien und
Immobilienszenarien verknupft.
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Abbildung 32 Fritzsches Konzept (oben) kombiniert mit dem DAS-Rahmen (unten).
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Der erste Schritt ist die Bestimmung der strategischen Ausrichtung der Gesellschaft. In
Ubereinstimmung mit "Die Disziplin von Marktfiihrern” (Treacy & Wiersema, 1995)
sollten Marktfuhrer eine klare und wohlbedachte Entscheidung fir Produktfiihrung,
erstklassige Betriebsprozesse oder Kundenvertrautheit treffen. Die Wahl hangt von
organisatorischen Eigenschaften, wie beispielsweise ihrer Kultur, Fahigkeiten und
Infrastruktur, ab. Der zweite Schritt ist die Verknipfung der strategischen Ausrichtung
mit der Immobilienstrategie, einschlieRlich einer Bewertung des funktionalen Werts
des aktuellen Angebots und der finanziellen Méglichkeiten fur die Verbesserung

der Ubereinstimmung zwischen dem zukiinftigen Angebot und funktionalen und
finanziellen Anforderungen. Als solches tragt Fritzsche et al sowohl zur Nachfrage- als
auch Angebotsseite bei (Abbildung 32), obwohl er dabei weniger explizit dartiber ist, wie
eine Immobilienstrategie zu gestalten ist.

§ 4.2.6 Das Strategieausrichtungsmodell (Osgood, 2004)

Das Strategieausrichtungsmodell (Osgood, 2004) beschreibt und misst
Immobilieninitiativen in der Sprache, die Geschafte nutzen, um ihre Strategien
aufzubauen. Auf die gleiche Weise, wie Organisationen die Hauptelemente

ihres Geschafts beschreiben, wird das Modell genutzt, um Portfolio, Standort/
Einrichtung und Konzepte auf Arbeitsplatzebene zu entwickeln, die direkt mit der
Kerngeschaftsstrategie ausgerichtet werden.
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Abbildung 33 Strategieausrichtungsmodell (oben) kombiniert mit dem DAS-Rahmen (unten).
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Jeder Ausrichtungsplan beschreibt die Ursache-Auswirkung-Hypothesen dessen, wie
Immobilie am besten mit spezifischen Elementen der Strategie dieser Organisation
ausgerichtet werden kann. Es ist eine einzigartige Kombination dieser Elemente - die
kausalen Beziehungen - die die Strategie bestimmen, welche den Wettbewerbsvorteil
fur das Unternehmen in jeder spezifischen Situation bestimmt. Osgoods Modell richtet
aktuelle Nachfrage und zukiinftige Nachfrage strategisch aus. Immobilienmainahmen
sind Teil des zuklnftigen Angebots, obwohl aus dem Modell von Osgood nicht klar
hervorgeht, wie diese MaRnahmen aussehen konnten.

§ 4.2.7 Fallstudie des Rotterdam Eye Hospital

Die Anwendbarkeit des DAS-Rahmens als ein analytisches Instrument der
Immobilienstrategie wurde durch eine nachtragliche Analyse der Immobilienstrategie
des Rotterdam Eye Hospital (Augenklinik) in den Niederlanden Gberpruft (Van
derZwart et al., 2009). Das Rotterdam Eye Hospital ist das einzige selbststandige
Augenkrankenhaus in den Niederlanden. Fir die Analyse der Immobilienstrategie

des Rotterdams Eye Hospital wurden Dokumente wie beispielsweise Jahresberichte
analysiert. Des Weiteren wurde ein Interview mit dem CEO gefthrt, der fur
Immobilieninvestitionen verantwortlich ist, sowie mit dem Finanz- und Betriebsleiter.
Der DAS-Rahmen in Kombination mit den oben beschriebenen Ausrichtungsmodellen
wurde als ein deskriptives Modell zur Analyse der Immobilienstrategie des Rotterdam
Eye Hospital von 1940 bis 2008 durch Verbindung der Terminologie aus CREM-
Ausrichtungsmodellen mit den Einrichtungsentscheidungen des Krankenhauses
verwendet.

Die Immobilienstrategie des Rotterdam Eye Hospital von 1940 bis 2008
Aufgrund der Bombardierung der Krankenhausgebaude im Jahr 1940 wahrend
des Zweiten Weltkriegs stand das Rotterdam Eye Hospital einem akuten
Einrichtungsproblem gegentber. Der Wiederaufbau begann 1942.1m Jahr 1948
offnete der gegenwadrtige Standort in Schiedamse Vest seine Turen. Das Krankenhaus
griindete eine Forschungs- und Entwicklungsabteilung an diesem Standort, die
mit der Zeit akademischen Status erhielt. Um die Gebdudeanlagenwerte gegen
Regierungseinfluss zu sichern, wurde eine strategische Entscheidung (Roulac,
2001) getroffen, um die Immobilieninvestitionen von der Bereitstellung der
Gesundheitsversorgung zu trennen, indem die Stiftung der Augenpatienten
geschaffen wurde. Diese Stiftung besitzt und betreibt das Gebdude immer noch.
Das Augenkrankenhaus mietet das Gebdude und ist fur die Bereitstellung von
Gesundheitsversorgung verantwortlich.
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ImJahr 1966 erhielt das nahe gelegene Dijkzicht Krankenhaus ebenfalls den

Status eines akademischen Krankenhauses. Da Augenchirurgie hier nicht umfasst
war, schien die Kombination des Dijkzicht Krankenhaus mit dem akademischen
Augenkrankenhaus ein logischer Schritt zu sein. Augenchirurgie in Krankenh3usern
istim Allgemeinen eine relativ kleine Disziplin mit kurzen, (meist) unkomplizierten
Eingriffen und einer hohen Kapazitat. Das Rotterdam Eye Hospital bestand daher
auf seinen Status als ein unabhangiges Fachkrankenhaus, das Qualitatsversorgung
zu niedrigen Preisen liefert. Ambulante Dienste begannen im Jahr 1967 und Raum
wurde in der Nahe gemietet, um den steigenden Bedarf zu erfllen. Die zugrunde
liegende Immobilienstrategie zu diesem Zeitpunkt kann als eine stufenweise Strategie
(O'Mara, 1999) mit einem Schwerpunkt auf Kosten, Quantitat und nahe gelegenem
raumlichem Standort (Osgood, 2004) beschrieben werden.

ImJahr 1992 wurde der akademische Sitz des Rotterdams Eye Hospital in das
Dijkzicht Academic Krankenhaus verlagert. Dies leitete eine neue Bewertung der
strategischen Position des Augenkrankenhauses ein. Das Rotterdam Eye Hospital als
ein Kompetenzzentrum wurde die neue Vorstellung und Aufgabe (Osgood, 2004)
der Organisation, das Ziel war hoch moderne Medizintechnik, Geschaftsprozess und
Patientenbehandlung. Auf Ebene der Medizintechnik wurde die Produktfihrung

zur strategischen Ausrichtung (Fritzsche et al., 2004), was in der Entscheidung
widergespiegelt wird, der American Association of Eye and Ear Hospitals (AAEEH)
beizutreten. Es war zu erwarten, dass die Qualitdt der medizinischen, medizinischen
Hilfs- und Pflegedienste hervorragend sind. Erstklassige Betriebsprozesse (Fritzsche
etal., 2004) auf der Geschaftsprozessebene wurden durch die Analyse der

Prozesse und Vergleiche mit anregenden internationalen Kollegen erreicht. Das
Flugbuchungssystem von KLM wurde flr die Kapazitatsplanung tibernommen und die
Just-In-Time-Logistik wurde implementiert. Auf diese Weise konnte bessere Qualitat
mit weniger Personen bereitgestellt werden. Die Labor- und Sterilisationsabteilungen
wurden ausgelagert und die ambulante Behandlung wurde nach einem Vergleich

mit einem amerikanischen Kollegen eingefuihrt. Aufgrund dieser medizinischen
technologischen Innovationen (Roulac, 2001) sind 97% aller Behandlungen
heutzutage eintdgige ambulante Behandlungen. Als eine Folge konnte die Anzahl
von Betten von 120 auf 8 reduziert werden, wodurch der Betrag von Raum und
Belegungskosten reduziert wird (Roulac, 2001). Eine griindliche Renovierung, eine
Neugliederung der Innenbereiche und der Bau eines Anbaus mit einer neuen Etage
ermoglichte es, alle Funktionen des Krankenhauses erneutin dem urspriinglichen
Gebaude unterzubringen (Ginneke, 2006). Dieser Umbau begann 2001 und

wurde 2004 fertiggestellt. Das geschéftlich vermietete Geb&dude fur die Ambulanz
wurde verdufiert. Das Gebaude in Schiedamse Vest wurde durch einen erfahrenen
Krankenhausarchitekten gestaltet, aber die Innenbereiche wurden durch einen
Innenarchitekten mit Erfahrung in der Innenraumgestaltung von Museen geplant.
Hauptbegriffe der Innenraumgestaltung waren Verringerung von Angst als Teil der
Patientenbehandlung und Kundenvertrautheit (Fritzsche et al., 2004).
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Die zugrunde liegende Immobilienstrategie der Renovierung kann als wertebasiert
beschrieben werden (O'Mara, 1999). Die Identitat und der Charakter des Gebaudes
(Nourse & Roulac, 1993) dricken die Werte und die Kultur der Organisation aus,

eine Kombination aus Tradition, modernem Design und Kunst wird genutzt, um

eine "heilungsunterstiitzende Umgebung’ zu unterstiitzen und um den Patienten

zu beruhigen. Die kunstlerischen Darstellungen, die Aktivitat der Mitarbeiter und
Besucher verstarken sich gegenseitig. Auf eine gewisse Weise wurden kiinstlerische
Darstellungen zu einer Komponente der medizinischen Pflege und Dienstleistung
(Ginneke, 2006). Die Qualitat des Raums (Osgood, 2004) und die Marketingbotschaft
(Roulac, 2001) sind entscheidende Faktoren. Das Gebdude des Rotterdams Eye
Hospital mit seiner angenehmen Umgebung ist ebenfalls Teil des Kompetenzkonzepts.
Zusammen mit hochwertiger Tagesbehandlung, effizienten Prozessen und einer
innovativen Politik der personellen Ressourcen ist die zeitgemafie Einrichtung einer
der entscheidenden Faktoren des Rotterdams Eye Hospital (Hiddema, Sol, & Vigeveno,
2007).

Das Rotterdam Eye Hospital als Franchise-Gesellschaft ist eine Zukunftsstrategie, mit
einer Kombination aus zentraler Koordination und lokaler Integration. Die Franchise-
Buroorganisation befindet sich in einem nahe gelegenen kommerziell vermieteten
Gebaudes. In dem Franchisekonzept ist das Gebdude in Schiedamse Vest einer der
moglichen Standorte fur die Bereitstellung von Gesundheitsversorgung in einem
Netzwerk von mehr oder weniger selbststédndigen externen Geschéftseinheiten. Die
Immobilienstrategie hinter diesem Konzept kénnte als Standardisierung betrachtet
werden (O'Mara, 1999). Das Rotterdam Eye Hospital untersucht die Moglichkeit des
Prinzips “Shop in Shop” in anderen allgemeinen Krankenh&usern in den Niederlanden.
Der raumliche Standort, die Praktiken der Bereitstellung von Raum (Osgood, 2004),
der Vertriebs- und Verkaufsprozess und die Marketingbotschaft (Roulac, 2001) sind

in dieser Immobilienstrategie fithrend. Die Struktur der Organisation, ihre Kultur, ihre
Fertigkeiten, ihr Management, ihre Prozesse, ihre Informationen und ihre Infrastruktur
(Fritzsche et al., 2004) missen alle mit dieser neuen Strategie ausgerichtet werden.

Lektionen aus Fallstudie Rotterdam Eye Hospital

Abbildung 34 fasst 70 Jahre der Immobilienentscheidungen durch das Rotterdam Eye
Hospital zusammen. Diese sind mit verschiedenen Modellen der Immobilienstrategie
sowie dem DAS-Rahmen verbunden. Diese Abbildung kann als eine Zeitleiste mit

vier Schritten verstanden werden, die sich vom inneren Kreis (1940) Gber 1965 und
1992 zum duReren Kreis von 2008 bewegt. Historische Organisationsstrategien,
Gebdudeaussichten, Mehrwerte und Betriebsentscheidungen werden beschrieben
und miteinander je Zeitraum verbunden. In jedem Zeitraum ist die aktuelle Nachfrage
zu dieser Zeit der Ausgangspunkt fir die Neubewertung der Immobilienstrategie,

die, basierend auf einer Analyse der aktuellen und kiinftigen Nachfrage, schlieflich
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in einem neuen Plan fur das kiinftige Angebot resultiert. Dies konnte ein neues
Krankenhausgebaude (1948), geschéftliche Miete (1967), Abgabe des geschaftlichen
Mietvertrags (2004) und ein Shop-in-Shop-Konzept (2008) sein.

Szenarien: Das Rotterdam Eye Hospital als Franchise- ————————® Standort des Raums, Praktiken der Bereitstellung

A Organisation, zentrale Direktion und lokale Kultur von Raum, Vertriebs- und Verkaufsprozesse,
Ubereinstimmung, Bereitstellung von Management Marketingbotschaft A
Gesundheitsversorgung in Pflegeheimen. Informationen

Geschéftsprozess: »  Reduzierung der Menge von Raum und
héhere Qualitat mit weniger Personen Prozess Belegungskosten:
Planungssystem fiir Patienten aus Luftfahrt  Infrastruktur Tagesbehandlung wird eingefiihrt, Reduzierung
einsatzsynchrone Lieferung fiir Logistik Fertigkeiten der Bettenanzahl von 120 auf 8, Outsourcing
von Sterilisations- und Laborabteilungen
Kompetenzzentrum: strategische Ausrichtung:
Geschéftsprozess, — erstklassige Betriebsproz.— —insp. Kollegen —
Mediz. Techn.und ———— Produktfiihrung AAEEH ——» Qualititdes Raums -4———

Patientenbehandlung

Kundenvertrautheit— Angstreduzierung ——  Marketingbotschaft -——
sind Stand der Technik (1992)

e Werte & Kultur: 4" Immobilienstrategie:
Unabh. kategoriales Krankenhaus, Ausrichtung Quantitat des Raums, Standort des
Aufgabe Qualitat fur niedrigen (1965) Raums, Kosten des Raums.
& Vision
Innovation & Lernen: ~<4———» Immob.-Wertschépfung:
Forschung- & Entwicklung- Trennung des Besitzes von
Abteilung (1948), Nachf Gebdude und Erschlieung
akademischer Status bis 1992 achirage Augenklinik

aktuelle Nachfrage kiinftige Nachfrage
Yy
Kompetenzzentrum: : : o das historische Gebaude
P modernes = Bestimmung Bespm[nung Abwagung & :‘E“ zu verlassen war
Gebsudedesign E aktueller —————— kiinftiger ————— Auswahl = strategisch und
g % tbereinstimmung  {ibereinstimmung  von Alternatieven ] symbolisch keine Option
S r P
aktuelles Angebot Sehritt Plan” kiinftiges Angebot
technischer Zustand 1940: Angebot Eye Hospital
Zerstorung des urspringlichen  --------------- ERRERRRI et » Schiedamse Vest
Geb. durch Bombardierung Konstruktion (1948)
neues Gebaudes
BetriebsalssichieNIIO65 == ... BESSS » stufenweise Strategie:
nicht ausreichend Pflegebetten geschiftliche Gewerbemiete eines nahe
und Behandlungszimmer Vermietung gelegenen Gebdudes als Ambulanz
(1967)
Betriebsaussichten 1992: ~ roorrrtiirrrreosoosesseess s = Wertebasierte Strategie:
30 Jahre baulicher Mangel, getrennte Gebaude mit Um_bau & Identitat: das Krankenhausgebaude drtickt Wert
Pflegestationen von 120 Betten insgesamt und eine Erweiterung; und Kultur der Organisation aus;
relativ kleine geschaftlich vermietete Ambulanz Abgabe Gebdudecharakter: eine Kombination aus
Mietvertrag Tradition, modernem Design und Kunst werden
v genutzt, um Patienten zu beruhigen. (2004) v
Franchise-Biiroorganisation 2008: ~ ---------ooeeeeeeeeeeeeiiiiieenes -------------H » Standardisierungsstrategie:
Miete Shop-in-Shop-Konzept innerh. bestehender Krankenhauser

in nahe gelegenem gemieteten Gebaude

Abbildung 34 Analyse der Inmobilienstrategie des Rotterdam Eye Hospital 1940-2008.

Abbildung 34 zeigt, dass jedes Quadrat des DAS-Rahmens andere Aspekte der
Organisation und ihrer Immobilie beschreibt. Wie die aktuelle Nachfrage im
Allgemeinen die strategischen Organisationsentscheidungen beschreibt, konzentriert
sich zukiinftige Nachfrage auf Immobilienstrategien, die mit diesen organisatorischen
Zielsetzungen verbunden sind. Die Gebdudeeigenschaften werden in dem Quadrat des
aktuellen Angebots beschrieben, wobei die betrieblichen Immobilienentscheidungen
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in dem Quadrat des zukiinftigen Angebots beschrieben werden. Obwohl die Elemente
in den unterschiedlichen Quadraten miteinander verbunden werden kénnen, sind

sie aufgrund der unterschiedlichen verwendeten Terminologie nicht vergleichbar. Die
Mischung aus der Terminologie des Organisationsmanagements und den Begriffen des
Immobilienmanagements ist die auffalligste Schlussfolgerung dieser Fallstudie.

Diskussion von Ausrichtungsmodellen

Tabelle 12 kombiniert die Schwerpunkte der CREM-Strategiemodelle, die in

diesem Kapitel beschrieben wurden, und vergleicht die unterschiedlichen Modelle
hinsichtlich der beschriebenen Zielsetzungen. In dieser Matrix werden die
beschriebenen Zielsetzungen in den Ausrichtungsmodellen (in den Spalten) in

den Zellen beschrieben, indem der DAS-Rahmen befolgt wird (in den Reihen). Als
solches zeigt diese Tabelle, welche Zielsetzungen beschrieben und/oder definiert
werden und welche in jedem bestimmten Ausrichtungsmodell nicht beschrieben
werden. Durch Vergleich der Schritte des DAS-Rahmens zeigt diese Tabelle, dass die
Ausrichtungsmodelle einen starken Schwerpunkt auf organisatorischen Zielsetzungen
und Immobilienstrategien haben. Dies ist in der Ausrichtung der organisatorischen
Zielsetzungen zu sehen, die in der Reihe der aktuellen Nachfrage beschrieben

werden. Organisationsstrategie, Quellen des Wettbewerbsvorteils und strategische
Ausrichtung geben der Immobilienstrategie eine Richtung, werden aber hauptsachlich
mit der Organisation selbst und den Zielen ihrer Interessengruppen verknupft. Diese
organisatorischen Zielsetzungen werden in den beschriebenen CREM-Strategien
aufgelistet, werden aber nicht miteinander verbunden und folglich zeigen sie nicht die
Wechselbeziehungen zwischen unterschiedlichen Aspekten auf Organisationsebene.

Tabelle 12 zeigt auch, dass die Ausrichtungsmodelle in Kombination mit dem
DAS-Rahmen einige Unstimmigkeiten haben. Eine Folge der Beschreibung der
Organisationsstrategie als aktuelle Nachfrage besteht darin, dass der Schritt zwischen
aktueller Nachfrage und kinftiger Nachfrage genutzt wird, um die Immobilienstrategie
mit der Unternehmensstrategie zu verkntipfen. Dieser Schritt sollte die wechselnde
Nachfrage hinsichtlich der Immobilie basierend auf der Organisationsstrategie fur
die Bewaltigung des wechselnden Kontextes beschreiben. Eine weitere Folge ist, dass
aktuelle Nachfrage in Bezug auf die Organisationsstrategie beschrieben wird und
kunftige Nachfrage mehrin Bezug auf Immobilienstrategien beschrieben wird, um
die Ungewissheit der zuklinftigen Nachfrage vorauszusehen. Diese Verzerrung in der
Beschreibung macht es schwierig, aktuelle und kiinftige Nachfrage zu vergleichen.
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Sechs CREM-Strategien positioniert im DAS-Rahmen.
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Schritt 4: Definition zur
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Tabelle 12 Sechs CREM-Strategien positioniert im DAS-Rahmen.
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Das aktuelle Angebot konzentriert sich auf physikalische und finanzielle Eigenschaften
des Immobilienportfolios. Dieses ist nicht direkt mit strategischen Organisationszielen
vergleichbar, die in der aktuellen Nachfrage beschrieben werden. Dadurch ist es
schwer, die aktuelle Ubereinstimmung zu bestimmen. Das kiinftige Angebot wird

in Bezug auf betriebliche Immobilienentscheidungen beschrieben. Der Schritt-
fur-Schritt-Plan von dem aktuellen Angebot zum kiinftigen Angebot definiert die
Projekte, welche erforderlich sind, um das Immobilienportfolio umzusetzen. Die
meisten CREM-Modelle umfassen die Organisationsumsetzung nicht, welche
erforderlich ist, um den Veranderungen der Immobilie zu entsprechen. Zusétzlich
konnen Organisationsmodelle genutzt werden, um die Wechselbeziehungen

zwischen Vorgabe, Durchsatz und Ergebnis in Bezug auf die Zielsetzungen der
Interessengruppen zu beschreiben.

Diese Literaturtberprifung bisher und die Fallstudie des Rotterdam Eye Hospital
fuhren zu der vorlaufigen Schlussfolgerung, dass ein Modell fir das Management

von Krankenhausimmobilien sich auf die Ausrichtung der Immobilienmodelle
konzentrieren sollte, die in der Lage sind, die Entscheidungsfindung hinsichtlich
Immobilien mit organisatorischen Modellen zu verstehen, welche Organisationen und
ihre Prozesse beschreiben und umsetzen kénnen.

In Ubereinstimmung mit der vorherigen Untersuchung scheinen sich die
Zielsetzungen, welche auf Organisationsebene in der CREM-Literatur beschrieben
werden, auf strategische Entscheidungen des Managements und weniger auf
organisatorische Zielsetzungen und Prozesse zu konzentrieren. Die meisten CREM-
Modelle beschreiben organisatorische Zielsetzungen aus der Perspektive der
Entscheidungsfindung hinsichtlich Immobilien und tibergehen eine detaillierte
Beschreibung der Organisationsprozesse. Eine wichtige Frage ist, wie eine
Krankenhausorganisation und ihre entscheidenden Aspekte derart beschrieben
werden konnen, dass konzeptionelle Modelle aus CREM auf Modelle des
Organisationsmanagements ausgerichtet werden kénnen.

Die Literatur Uber Krankenhausmanagement umfasst einige interessante Modelle
hinsichtlich Qualitatsmanagements, die bei der Beschreibung der Zielsetzungen
einer Organisation und ihrer Beziehung zu dem Hauptprozess anwendbar sein
konnten. Van Wersch, Winters-van der Meer und Zomerplaag (2006) geben an,
dass Qualitdtsmodelle abstrakte Darstellungen der Organisation und/oder Prozesse
sind und bestimmen, mit welchen Variablen Realitat beschrieben und angepasst
werden kann. Komplexe Prozesse und Strukturen werden bei einer Vielzahl von
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Aspekten vereinfacht. Da die meisten Qualitdtsmodelle auf Ubereinstimmung in

der Praxis basieren und weniger auf wissenschaftlicher empirischer Forschung, liegt
die Rechtméfiigkeit der meisten dieser Modelle in der Erfahrung, welche sie mit sich
bringen (Van Wersch et al., 2006). Im Einklang damit gibt De Leeuw (2006) an, dass
Organisationsmodelle - wie beispielsweise Modelle des Qualitditsmanagements - ein
Vergroflerungsglas sind, mit dem die mehrfache Realitat einer Organisationen und
ihrer Prozesse wahrzunehmen ist. Mit anderen Worten verkorpert ein Qualitdtsmodell
eine Gruppe von Variablen und die Beziehungen zwischen diesen Variablen, die: (1)
ein Managementsystem in der Realitat sowie die Moglichkeit beschreiben, und (2)
Richtungen geben, wie die Leistung verbessert werden kdnnte (Ahaus & Broekhuis,
2007). Daher sind Anforderungen an ein Qualitatsmodell vielfache "Wegbereiter’ fur
gute Qualitat, mehrfacher Leistungsdimensionen und dynamischer Beziehungen
zwischen verbesserter Leistung und der Implementierung von Eingriffen (Minkman,
Ahaus, & Huijsman, 2007). Wegbereiter umfassen Prozesse, Struktur und Hauptwerte
einer Organisation. Leistungsdimensionen sind das Ergebnis oder Ergebniskriterium
fur die unterschiedlichen Interessengruppen.

Injlngsten Jahrzehnten stieg die Bedeutung des Qualitdtsmanagements im
Krankenhaussektor. In den frithen 1990er Jahren spielten zwei nationale Konferenzen
Uber "Politik erstklassiger Pflege’ eine wichtige Rolle bei der Entwicklung des

Ansatzes zur Qualitat im Gesundheitswesen in den Niederlanden. Diese Konferenzen
wurden durch die niederlandischen Gesundheitsbehérden, die Finanziers, die
Gesundheitsversorgungsorganisationen und Patientenvertreter als eine Reaktion auf
die Einfihrung von Marktelementen im niederlandischen Gesundheitssystems, wie in
dem Bericht von Dekker et al (1989) beschrieben, angeregt. Das Ergebnis der ersten
Konferenz im Jahr 1989 war ein Entwurf fir eine Qualitatspolitik, der angab, dass alle
Gesundheitsversorgungsorganisationen ein Qualitatssystem entwickeln sollten. Das
niederlandische Parlament gab diesem Vorhaben durch Erlass der Gesetzgebungim
Jahr 1996 Nachdruck.

‘Um in heutigen dynamischen Gesundheitssystemen Erfolg zu haben, missen
Organisationen wie Krankenhduser effektiv arbeiten, innovativ sein und sich effektiv
organisieren. Ein Fokus auf vielfache Leistungsmafinahmen ist notwendig, um das
erreichte Qualitatsniveau zu bewerten’ (Minkman et al., 2007). 'Das Wesentliche eines
Qualitatsmanagements besteht darin, dass die Leistung die Erwartungen, Bedurfnisse
und Anforderungen der Interessengruppen erfulllen muss. Qualitditsmanagement
sollte sich auf alle Aktivitaten, auf allen Ebenen in einer Organisation, konzentrieren
und sollte ein kontinuierlicher Prozess zur Verbesserung der Leistung sein’ (Nabitz,
Klazinga, & Walburg, 2000).

Um dieses Qualitatsniveau zu erreichen wurden unterschiedliche Modelle des

Qualitatsmanagements entwickelt, welche in Krankenhdusern genutzt werden.
Einige dieser Modelle entstammen dem Unternehmenssektor, andere Modelle des

Management der Krankenhausimmobilie @



162

Qualitatsmanagements wurden speziell fir den Gesundheitssektor entwickelt. Jedes
Modell besitzt seine eigenen Eigenschaften, abhangig von der Funktion und den
Implementierungsmdglichkeiten auf unterschiedlichen Ebenen einer Organisation
(Van Wersch et al., 2006). Einige Modelle sind fiir einen Sektor spezifisch, andere
kénnen auf mehrere Sektoren angewandt werden oder mit einigen Veranderungen auf
alle Sektoren oder Institutionen.

Gesundheitsversorgungsorganisationen nutzen sowohl sektorspezifische als

auch generische Qualitatsmodelle. Zusatzlich nutzen Organisationen manchmal
unterschiedliche Modelle fur unterschiedliche Abteilungen oder kombinieren
unterschiedliche Modelle in einem Gesamtmodell (Van Wersch et al., 2006).

‘Das Projekt ExPeRT, ein europdisches Forschungsprojekt, das durch die

Europaische Kommission unterstitzt wird, kennzeichnete vier Qualitatsansatze im
Gesundheitswesen in Westeuropa: den ISO-Ansatz, Zulassung im Gesundheitswesen,
Besichtigung ('visitatie”, eine niederlandische Form externer Kollegentberpriifung)
und den EFQM-Ansatz’ (Nabitz et al., 2000).

Im Jahr 1998 schickte die niederléandische Vereinigung fuir Qualitatim
Gesundheitswesen (‘Nederlandse Vereniging Kwaliteit Zorg": NVKZ) einen Fragebogen
an jedes ihrer ungefahr 600 Mitglieder (Van Wersch et al., 2006). In diesem Fragebogen
wurden die Antwortenden gefragt, welches Qualitatsmodell/welche Qualitatsmodelle
ihre Organisation nutzte und wie ihre Erfahrungen mit diesen Modellen aussahen.
Obwohl Wersch et al. (2006) angibt, dass diese Bestandsaufnahme nicht fur den
gesamten niederlandischen Gesundheitssektor reprasentativ war, geben die Ergebnisse
dieser Forschung eine globale Einsicht in die Anwendung von Qualitdtsmodellen

bei Organisationen des Gesundheitswesens. Die Modelle, welche in dem
Gesundheitssektor tUblicherweise verwendet werden, werden beschrieben durch Wersch
etal. (2006). Fur den Krankenhaussektor sind dies die folgenden Modelle: ISO 9000,
INK-Modell, Balanced Scorecard, HKZ, NIAZ-PACE, HACCP und CCKL. Die letzten zwei
Modelle sind spezifische Qualitdtsmodelle fur die Lebensmittellieferung (HACCP) und
Labore (CCKL). Aus diesem Grund werden die anderen fiinf Modelle weiter beschrieben
und hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit fir die Entscheidungsfindung in Bezug auf
Immobilien bewertet (siehe Absatz 4.3.1 bis 4.3.5).

Minkman et al. (2007) berichtet, dass einige Qualitatsmodelle hauptsachlich

als Managementwerkzeuge genutzt werden, z.B. auf strategischer Ebene, wobei
andere Modelle hauptsdchlich als Werkzeug genutzt werden, um die Pflege fur
spezifische Patientengruppen auf einer eher organisatorischen Ebene zu optimieren
(Minkman et al., 2007). Zusatzlich werden Qualitdtsmodelle auch in der Praxis als ein
unterstiitzendes Instrument fir die Implementierung von Managementsystemen im
Gesundheitswesen verwendet (Ahaus & Broekhuis, 2007). Die Einsatzméglichkeiten
dieser Modelle als Managementwerkzeuge auf einer strategischen Ebene und die
Anwendbarkeit fur die Implementierung innerhalb von Managementsystemen im
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Gesundheitswesen kénnten Modelle des Qualitdtsmanagements zu brauchbaren
Instrumenten bei der Entscheidungsfindung hinsichtlich Immobilien fur das
Beschreiben und Verstehen einer Organisation und ihrer Zielsetzungen machen.

In dem nachsten Abschnitt werden organisatorische Modelle des
Qualitatsmanagements fur die Entscheidungsfindung hinsichtlich Immobilien unter
Verwendung von zwei Kriterien bewertet: (1) ist das Modell generisch - und somit

in der Lage, die unterschiedlichen Ebenen in der Organisation zu beschreiben - oder
spezifisch fur Prozesse der Gesundheitsversorgung und; (2) konzentriert sich das
Modell auf externe Verantwortung oder wird es hauptsachlich als eine Referenz fur
interne Qualitatsverbesserung genutzt. In Bezug auf das erste Kriterium - generisch
bzw. spezifisch - wird ein generisches Modell bevorzugt, da es die Organisation und
ihre Leistungsdimensionen, relevante Informationen fur ihre Interessengruppen sowie
die Beziehung zwischen Vorgabe, Durchsatz und Ergebnis beschreibt. In Bezug auf das
zweite Kriterium liegt der Schwerpunkt auf einem Modell, das als eine Referenz fir
interne Qualitatsverbesserung verwendet wird, da unterschiedliche Studien zeigten,
dass es beinahe unméglich ist, externe Verantwortung und interne organisatorische
Zielsetzungen in einem Qualitatsbewertungsmodell zu kombinieren. Zusatzlich zu
diesen zwei Kriterien werden Modelle hinsichtlich ihrer Fahigkeit, Eigenschaften einer
Organisation zu beschreiben, verglichen: (1) Politik und Management, (2) Ressourcen
fur Produktion, (3) Prozesse und (4) Interessengruppen.

ISO 92000

ISO-Normen stammen von der British Army, wo die Vorteile von Standardisierung,
Planung und Bestimmung des Prozesses erkannt wurden. Dies war der Ausgangspunkt
fur die Industrie, diese Normen ebenfalls fur zivile Markte unter Verwendung

der British Standards (BS) zu entwickeln. Diese Normen wurden spdter durch die
Internationale Organisation fir Normung (ISO) tibernommen und wurden zu den ISO-
Normen. ISO-Normen umfassen vier Hauptaspekte: (1) Verantwortung des Vorstands,
(2) Struktur der Qualitatssysteme, (3) personelle Ressourcen und Ausriistung und (4)
Kunden.

ISO-Normen sind generisch und daher in verschiedenen Sektoren und Organisationen
nutzbar. Sie konzentrieren sich auf Zuordnung der Prozesse und Verfahren innerhalb
einer Organisation fur externe Verantwortung. Der Auditprozess prift die Einhaltung
der Normen und ist selbst nicht als ein Instrument fiir organisatorische Entwicklung
beabsichtigt (Shaw, 2000). Zertifizierung betrifft die Qualitatssysteme und nicht den
tatsdchlichen Inhalt der Arbeit. Die Prifung wird hauptséchlich durch Experten fur
ISO-Normen und nicht durch Experten fir eine besondere Organisationsart ausgefiihrt
und ist daher keine Form der Kollegentberprifung (Klazinga, 2000).
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EFQM-INK

Das EFQM-INK (Abbildung 36) stammt aus dem Modell der Europdischen Stiftung fur
Qualitdtsmanagement (EFQM, 1997). Das Wesentliche des Ansatzes ist ein Modell mit
neuen Dimensionen, Kriterien genannt: (1) Fihrung, (2) personelle Ressourcen, (3)
Politik und Strategie, (4) Partnerschaft und Ressourcen, (5) Prozesse, (6) Ergebnisse
personeller Ressourcen, (7) Kundenergebnisse, (8) Gesellschaftsergebnisse und

(9) Leistungsergebnisse. Diese neun Kriterien werden in die Kriterien "Wegbereiter’
und "Ergebnis’ eingeteilt. Die Wegbereiter umfassen den Prozess, die Struktur und
Ressourcen fur Produktion einer Organisation. Die Ergebnisse umfassen breite
Aspekte der Leistung. Die wichtigsten Ergebniskriterien sind Kundenergebnisse und
Leistungsergebnisse. Die wichtigsten Wegbereiter sind Prozesse und Fiihrung (Nabitz
etal.,, 2000). Durch Unterscheidung der Groflen der Wegbereiter und der Gréflen

der Resultate und Zusammenlegung in einer Abbildung mit neun Kastchen (siehe
Abbildung 37) operationalisiert das EFQM- INK Struktur- und Resultatelemente von
Organisationen. Damit kann das EFQM-INK auch Organisationen in Begriffe kleiden
(Klazinga, 2000).

Phasen der organisatorischen Entwicklung EFQM-INK-Modell

Phase I Phase I Phase III Phase IV Phase V

Produkt Prozess System Netzwerk | Gesellschaft

\_'_1

— ood 75 | PR

-—

Abbildung 35 Phasen der organisatorischen Entwicklung EFQM-INK-Modell (Quelle: Instituut Nederlandse

Kwaliteit).

Phase I, produktorientiert: gute Ausfihrung von Aufgaben ist zentral und der
Schwerpunkt liegt auf Reaktion auf Probleme und Lésung von Problemen. Die

Organisationen hat ein geschlossenes System mit einer klassischen Hierarchie.

Qualitat hdangt von den Fertigkeiten und dem handwerklichen Kénnen der Mitarbeiter

ab, Kommunikation erfolgt von oben nach unten und es gibt relativ geringen Einblick in

die Koharenz zwischen Prozessen.
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Phase II, prozessorientiert: Kontrolle des Hauptprozessors ist zentral und dies ist in
dem Wissen Uber die Prozesse und Innovationen fir die Verbesserung dieser Prozesse
sichtbar. Der Hauptprozess wird gekennzeichnet und beschrieben. Der Schwerpunkt
der Fihrung wird von betrieblich zu prozessorientiert Ubertragen und Kommunikation
ist eher horizontal als von oben nach unten, der Hauptprozess wird befolgt.

Phase III, systemorientiert: der Schwerpunkt liegt auf der Verbesserung der
Hauptprozesse und unterstiitzenden Prozessen der gesamten Organisation, mit
Optimierung der Dienstleistungen als ein wichtiges Ziel. Ziele fir Mitarbeiter und
Abteilungen basieren auf Leistungsindikatoren, die aus den beschriebenen Prozessen
resultieren. Die Qualitaten der Mitarbeiter werden optimal genutzt.

Phase IV, kettenorientiert: alle verfligharen Kenntnisse im Kettennetzwerk der
Organisation und von externen Unterauftragnehmern werden genutzt. Somit
werden nicht nur die internen Prozesse, sondern auch die gesamte Kette der
Unterauftragnehmer und Kunden analysiert. Méglichkeiten fir Outsourcing werden
bewertet. Als eine Folge ist die Organisation von externen Parteien abhangig.

Phase V, Gesamtqualitat: die Organisation ist sich ihrer Verantwortung gegentiber der
Gesellschaft bewusst. Sowohl die Gesellschaft als auch die Organisation gewinnen
durch Unterstutzung der gleichen Ziele, somit verfugt die Organisation Uber einen
offenen Dialog mit der Gesellschaft und die Organisation ist ein Spitzenkandidat bei
Innovation und Lernen.

Zusatzlich zu diesen neun Kriterien flgte das Instituut Nederlandse Kwaliteit (INK)
funf Phasen der organisatorischen Entwicklung dem EFQM-INK-Modell hinzu, wie
diesin den Richtlinien 'Positionierung und Entwicklung' (EFQM, 1997) zu sehen
ist. Der Gedanke der Entwicklungsphasen entstammt dem Bildungsmodell fiir
Qualitdtsmanagement von Hardjono und Hes (1993). Die produktorientierte Phase
einer Organisation stellt die untere Ebene oder die erste Phase dar, gefolgt von der
prozessorientierten, der systemorientierten und der kettenorientierten Phase. Die
finfte und oberste Phase wird ‘Gesamtqualitat’ genannt (Nabitz et al., 2000).

EFQM-INK standardisiert Qualitatssysteme nicht, sondern férdert
Qualitatsmanagement (Klazinga, 2000). ‘Das EFQM-Modell ist sowohl generisch als
auch pragnant, mit einer hohen Ebene von Augenscheinvaliditat fur Nutzer, die genutzt
wird, um Organisationen in Bezug auf Struktur, Prozesse und Ergebnis in Begriffe zu
fassen. Des Weiteren ist es vielmehr mit Theorien tiber organisatorische Veranderung
und Wissensmanagement und Innovation verknipft, als mit Theorien tber technische
und strukturierende Organisationen’ (Nabitz et al., 2000).
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§ 434

Balanced Score Card

Die Balanced Scorecard wurde durch Kaplan und Norton (1996) in Zusammenarbeit

mit zwolf Gesellschaften aus einer Vielzahl von hauptséchlich industriellen Sektoren
entwickelt. Im Jahr 1998 experimentierten einige Gesundheitsversorgungsorganisationen
in den Niederlanden mit der Implementierung der Balanced Scorecard und seit damals
gewann das Modell an Beliebtheit unter Gesundheitsversorgungsorganisationen (Van
Wersch et al., 2006). Die Balanced Scorecard nutzt vier Perspektiven: (1) die finanzielle
Perspektive, die die Beurteilung der Anteile fir Interessengruppen beschreibt, (2) die
Kundenperspektive, die sich auf die Beurteilung von Kunden konzentriert, (3) interne
Prozesse durch Bestimmung des Mehrwerts von Hauptprozessen, und (4) Innovation und
Lernen durch das Potential fiir Innovation, Veranderung und Verbesserung. Basierend

auf diesen Perspektiven werden Leistungsmessungen durchgefiihrt, deren Ergebnisse
mit den Zielsetzungen fuir jede Perspektive verbunden werden und die unter Nutzung der
Vorstellung und Strategie der Organisation formuliert werden (Van Wersch et al., 2006).

Die Balanced Scorecard ist ein generisches Modell mit einem Schwerpunkt auf interner
Verbesserung von Prozessen, basierend auf Leistungsmessungen der vier Perspektiven.
Die Balanced Scorecard scheint einen starkeren Fokus auf Gesellschafterwert als auf
Werte der Interessengruppen verglichen mit dem EFQM-INK-Modell zu haben, das
auch Gesellschaft und personelle Ressourcen als Ergebniskriterien integriert.

HKZ-Modell

Die Gesellschaft fiir Harmonisierung von Qualitdtsbewertung im Gesundheitswesen
(‘Stichting Harmonisatie Kwaliteitbeoordeling in de Zorgsector': SHKZ) wurde 1994
nach der Leidschendam-Konferenz von 1990 gegriindet, um externe Qualitatsbewertung
des Gesundheitswesens zu koordinieren. In dem HKZ-Modell sind die Hauptprozesse

der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung und Dienstleistungen zentral (Van

Wersch et al., 2006). Das Modell nutzt drei Zielsetzungen, die mit dem Hauptprozess
verbunden sind und aus der Perspektive der Kunden formuliert werden: (1) Aufnahme,

(2) Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung und (3) Bewertung. Neben diesen
Zielsetzungen gibt es sechs Ziele, die sich auf die Organisation der Gesundheitsversorgung
konzentrieren: (1) Politik und Organisation, (2) personelle Ressourcen, (3) Forschung, (4)
physikalische Umgebung und Ausristung, (5) Bestand und Outsourcing, (6) Management
von Informationen (Ahaus & Broekhuis, 2007). Die Bewertung unter Verwendung

des HKZ-Modells basiert auf Besichtigung mit einem Schwerpunkt auf externer
Verantwortung. Besichtigung hat ihre Wurzeln innerhalb des Berufs und wird durch
Experten entwickelt und ausgefiihrt. Die Betonung liegt auf klinischer Leistung in Bezug
auf Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellung (Klazinga, 2000).
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NIAZ-PACE

Wie das HKZ-Modell ist das NIAZ-PACE ein Modell fiir die Kontrolle von Risiken

in den Hauptprozessen und fiir die Verbesserung von Prozessen innerhalb der
Organisation. Dieses Modell wurde speziell fir den Gesundheitssektor entwickelt
und nutzt 36 Normen fiir die Akkreditierung. ‘Der Referenzrahmen, der bei der
Akkreditierung verwendet wird, besteht aus 35 abteilungsweiten Normen und einem
krankenhausweiten standardméaRigen Qualitatssystem. Alle Normen wurden durch
Personen in niederlandischen Krankenhausern entwickelt’ (Van Gennip, Linnebank,
Sillevis-Smit, & Geldof, 1999). Diese Normen haben flinf Kategorien: (1) Politik
und Organisation, (2) Prozessmanagement, (3) Ausristung und Materialien, (4)
Wissen und Fertigkeiten und (5) Qualitatssysteme. Akkreditierung erfolgt durch
eine KollegenUberprifung. Das System ergdnzt die Besichtigungen, welche durch
medizinische Fachgesellschaften in den Niederlanden organisiert werden. Der
Hauptfokus des Systems liegt eher auf der Kennzeichnung von Punkten fur die
Verbesserung als auf Organisationsqualitat (Van Gennip et al., 1999).

Diskussion des Organisationsmanagements

Tabelle 13 fasst die finf Qualitatsmodelle, wie bisher in diesem Kapitel beschrieben,
zusammen. Klazinga (2000) gibt an, dass, angesichts des Gleichgewichts von
Berechtigungen zwischen Parteien im Gesundheitssektor und dem Schwerpunkt

und Umfang der Verantwortung, die Perspektive des Qualitatssystems von ISO, die
Perspektive der Entwicklung des Qualitatsmanagements von EFQM, die Perspektive
der Gesundheitsversorgungsorganisationen der Akkreditierung und die professionelle
Perspektive der Besichtigung alle angemessen sein kénnen, obwohl nicht alle Modelle
auf die Entscheidungsfindung hinsichtlich Immobilien anwendbar sind.

Tabelle 13 zeigt, dass von den fuinf Modellen das EFQM-INK-Modell und die Balanced
Scorecard beide generisch mit einem Schwerpunkt auf interner Qualitatsverbesserung
sind. Beide Modelle suchen nach fihrenden Treibern fur Erfolg, bewerten die aktuelle
Situation und bewerten, welche Interessengruppen bei zukiinftigen Entwicklungen
berticksichtigt werden sollten. Das INK-Modell umfasst jedoch auch Gesellschaft

als eine Interessengruppe und konzentriert sich weniger auf Gesellschafter als die
wichtigste Interessengruppe. Damit wird das EFQM-INK-Modell fir die begriffliche
Gestaltung von Krankenhausorganisationen geeigneter, bei denen sowohl Gesellschaft
als auch Regierung als Gesetzgeber groflen Einfluss haben.
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_ I1SO 9000 EFQM-INK Balanced Scorecard NIAZ-PACE

generi generisch generisch generisch sektorspezifisch - sektorspezifisch
sektorspezifisch :
externe externe interne Qualitat interne Qualitat externe : externe
Ve Verantwortung Verantwortung - Verantwortung
interne Qualitat :
Politik und Verantwortung des  Leitung Politik und Politik und
Management Vorstands Politik und Organisation ‘ Management
Management
S e personelle personelle Mittel personelle Mittel
AR el iessourcen und Ressourcen Finanzielle physikalische - Ausriistung und
usstattung Perspektive Umgebung und : Materialien
Ausristung
Innovation und Forschung und - Kenntnisse und
Lernen Entwicklung - Fertigkeiten
Prozesse Prozesse interne Prozesse - Prozess-
- management
Interessen- Ergebnisse perso-
vertreter nelle Ressourcen
Kunden Kundenergebnisse ~ Kunden- Aufnahme
perspektive - Gesundheits-
dienstleistungen
- Bewertung
Gesellschafts-
ergebnisse
Leistungs-
ergebnisse
Informations- - Struktur von

O S S Struktur von
Qualitatssystemen

verwaltung

- Qualitatssystemen

Tabelle 13

Zusammenfassung von Qualititsmodellen niederléndischer Krankenhduser und ihre Hauptdimensionen.

Von den vorgestellten Modellen wird das EFQM-INK-Modell in Krankenhdusern am
haufigsten verwendet. 1998 zeigte eine kurze Umfrage der 20 besten Krankenhauser
in den Niederlanden, das 13 von 20 Krankenhdusern EFQM-INK als ein Rahmenwerk
furihr Qualitdtsmanagementsystem nutzten (Nabitz et al., 2000). Verglichen mit
EFQM-INK wenden ISO, Akkreditierung und Besichtigung weniger Kraft fir die
Konzeptualisierung und Visualisierung von Dienstleistungen im Gesundheitswesen als
Organisationen auf (Klazinga, 2000). Aus diesen vier Arten des Qualitdtsmanagements
wird der Ansatz des EFQM-INK durch Experten als der generischste wahrgenommen.
‘Der EFQM-Ansatz deckt Qualitdtsmanagement als einen integralen Bestandteil

aller professionellen und managementbezogenen Funktionen auf allen Ebenen der
Institution ab. Weiterhin konzentriert er sich auf organisatorische Entwicklung und

kontinuierliche Verbesserung, was ISO und Akkreditierung typischerweise nicht so sehr
betonen’ (Nabitz et al., 2000).
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Angesichts des politischen Kontextes marktorientierter Reformen im
Gesundheitswesen und ihrer Folgen fur Qualitat von Pflegeinitiativen zeigt das
EFQM-INK-Modell einige attraktive Eigenschaften. Organisationen kénnen ihre
Institution in dem Kontext von Dienstleistungsorganisationen mit hervorragendem
Ruf positionieren. Da es generisch ist, beeinflusst das Modell nicht das Dilemma
zwischen Beruf und Management, das fur Gesundheitsversorgungsorganisationen
typisch ist. Die Vermeidung dieser Dilemmata kann ein Vorteil sein, wenn das Ziel
des Managements darin besteht, allgemeine Konzepte des Qualitdtsmanagements
innerhalb der Organisation einzuftihren. Der EFQM-INK-Ansatz stellt keine
Regierungsinitiative oder Initiative von Finanziers dar. Er ist eine Méglichkeit fur
Institutionen des Gesundheitswesens, die in Bezug auf Qualitdtsmanagement
vorankommen und sich entwickeln missen, aber nicht mochten, direkter externer
Uberprifung oder Kontrolle durch die Regierung zu unterliegen (Nabitz et al., 2000).

Das EFQM-INK-Modell ist nicht spezifisch genug, um alle Bereiche anzusprechen,
die fur das Gesundheitswesen relevant sind, es ersetzt nicht spezifische Ansétze

im Gesundheitswesen fir Krankenhduser und Fachpersonal, die die Qualitdt des
klinischen Inhalts des Gesundheitswesens sicherstellen. Jedoch kann das EFQM-
INK, falls es korrekt genutzt wird, einen allumfassenden konzeptionellen Rahmen
fur Qualitatsmanagementinitiativen bieten, der fir die unterschiedlichen Gruppen
innerhalb von Gesundheitsversorgungsorganisationen akzeptabel ist, einschliefdlich
Fachpersonal, Management und eine wachsende Anzahl technischer und férdernder
Mitarbeiter (Nabitz et al., 2000).

In beinahe allen europdischen Landern wird der EFQM-INK-Ansatz fur die
Selbstbewertung durch Organisationen im Gesundheitswesen genutzt. Jedoch gibt es
nurin den UK und den Niederlanden ein nationales Institut, das die praktische Arbeit
formell unterstutzt. Die British Quality Foundation (Britische Stiftung fur Qualitat)
verdffentlichte und Uberarbeitete die EFQM-INK-Kriterien fir das Gesundheitswesen
und das niederlandische Qualitatsinstitut entwickelte spezifische Richtlinien fir das
Gesundheitswesen, welche auch durch den Gesundheitsminister unterstiitzt werden.
Die Betonung liegt auf Verbesserung und organisatorischer Vortrefflichkeit und nicht
auf Messung und Standardisierung (Nabitz et al., 2000).

Das Salford Royal Hospital in Manchester, unterstitzt durch die University of Salford,
nutzt den EFQM-INK-Ansatz als ein Rahmenwerk fur Qualitdtsmanagement und
Schulung. Das Krankenhaus Trosmo in Norwegen fhrte tiber 60 Selbstbewertungen
mit den Krankenhausteams aus und gestaltete als eine Folge bestimmte Prozesse um;
sie gewannen auch den norwegischen Nationalpreis fur Qualitat [Norwegian National
Quality Award]. In Deutschland ist es auch von Interesse, dass ein Netzwerk privater
Praxen den EFQM-INK-Ansatz nutzt, um Qualitdt zu bewerten und zu verbessern
(Nabitz et al., 2000).
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In einer zweistufigen Selbstbewertung wurde das EFQM-INK-Spitzenmodell am
Udine Krankenhaus als Teil eines grundlegenden organisatorischen und kulturellen
Verbesserungsprogramms ausgefiihrt (Vernero, Nabitz, Bragnozi, Rebelli, & Molinari,
2007). Mehr als 200 Manager und Fachleute (Uber 7 % der gesamten Arbeitskraft)
wurden in dieses EFQM-INK-Selbstbewertungsprojekt einbezogen. Das EFQM-INK-
Modell erwies sich als gutes diagnostisches Werkzeug furr die Organisation als Ganzes,
sowie fur einzelne Abteilungen. Der zweistufige Selbstbewertungsprozess gab nicht
nur Antworten auf finf Fragen, die sich direkt auf das EFQM-INK-Spitzenmodell
beziehen, sondern erreichte auch andere konkrete Ergebnisse. Manager und Leiter
wirdigten, dass die Bewertung des Krankenhauses ihnen dabei half, Gber die Grenzen
ihrer eigenen individuellen Stationen und Abteilungen hinaus zu sehen und einen
systemischen Blick auf die gesamte Organisation zu erhalten.

Die Bewertung der Abteilungen veranlasste sie, sich griindlicher mit organisatorischen
und klinischen Ergebnissen sowie der Zusammenarbeit der Mitarbeiter und externer
Kunden zu befassen. Alle Teilnehmer erkannten, dass eine Selbsteinschatzung ihnen
die Komplexitat der Organisation und die unterschiedlichen Welten darin bewusster
machte. (Vernero et al., 2007).

—— Befdhiger - Ergebnisse —

Personal Auswirkung
Gesellschaft

Fi litil p Kunden- Wichtigste
ruhrang g(n;fn[t)o e o zufriedenheit Leistungs-
S ergebnisse

I Resourcen Mitarbeiter-

zufriedenheit

Innovation & Lernen

Abbildung 36 EFQM-INK Modell (Quelle: Instituut Nederlandse Kwaliteit).

Die EFQM-INK Business Excellence Modell (siehe Abbildung 36) zeigt auf, dass
Kunden- und Mitarbeiterzufriedenheit sowie Auswirkungen auf die Gesellschaft

bei einem Flihrungsstil mit Betonung auf Firmenpolitik und Strategie,
Personalmanagement, Betriebsmittel und Ablaufe erreicht werden, womit letztlich
herausragende (wirtschaftliche) Ergebnissen erzielt werden. Das Modell basiert auf
dem Prinzip, dass eine Organisation bessere Ergebnisse erzielt, wenn alle Mitarbeiter
bei der kontinuierlichen Prozessoptimierung mit einbezogen werden. (Naylor, 1999)
Das Modell ist in zwei Teile unterteilt. Die Befahiger konzentrieren sich auf die Art,
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in der das Unternehmen gefuihrt wird; die Ergebnisse biindeln das, was von allen am
Unternehmen beteiligten erreicht wurde, wie diese Ergebnisse gemessen und zum Ziel
gesetzt werden. (EFQM, 1997). Die volle Aussagekraft des Modells ergibt sich aus dem
Verhiltnis zwischen der Befahiger-Kriterien und der Ergebnis-Kriterien. Jedes der neun
Elemente des Modells kann als Kriterium zur Bewertung der Leistungssteigerung einer
Organisation angewandt werden (Shergold & Reed, 1996).

Ausmaf des EFQM-INK Modells (Shergold & Reed, 1996).

Fiihrung umreifit das Verhalten aller Fihrungskrafte, wie das Leitungsteam und

alle anderen Fuhrungskrafte als grundlegend treibende Kraft des Unternehmens

im kontinuierlichen Verbesserungsprozess eine umfassende Qualitat anregen,
vorantreiben und widerspiegeln. Als Mitglied dieser Gruppe, muss die Leitungsebene
ihr Interesse an hervorragenden Leistungen und kontinuierlicher Verbesserung
deutlich machen, sowie ihre Unterstitzung und Engagement fur Verbesserungen
zeigen, indem sie die erforderlichen Mittel und Hilfestellung bereitstellt. Wie
Flhrungskrafte die Bemiihungen und Erfolge der Mitarbeiter erkennen und
anerkennen, ist ein wichtiger Bestandteil dieses Kriteriums. Anzeichen dafir, dass
Flhrungskrafte guten Kontakt zu Kunden, Lieferanten und externen Firmen pflegen, ist
ebenfalls wichtig.

Firmenpolitik und Strategie Giberblickt das Leitbild, die Werte, Vision und strategische
Ausrichtung eines Unternehmens. Die Artin der Firmenpolitik und Strategie das
Konzept der Gesamtqualitat und Prinzip der Gesamtqualitat widerspiegeln, wird in
der Erarbeitung, Umsetzung, Zusammenfassung und Verbesserung dieser Politik

und Strategie angewandt. Die unterschiedlichen Aspekte dieses Kriteriums stehen in
Bezug zu der Artin der Firmenpolitik und Strategie sich auf Informationen stitzen, die
relevant und umfassend sind; die Art in der Politik und Strategie entwickelt werden,
wie diese mitgeteilt und umgesetzt werden und wie sie regelmafig Giberarbeitet und
verbessert werden.

Das Personalmanagement untersucht, wie die Mitarbeiter geflihrt werden und wie das
Unternehmen das volle Potenzial seiner Mitarbeiter im Hinblick auf kontinuierliche
Verbesserung der Geschafte und/oder Dienstleistungen ausschopft. Mehrere Bereiche
sind hier wichtig, wie Planung und Verbesserung der Personalressourcen, Erhaltung und
Entwicklung der Mitarbeiterfahigkeiten, Vereinbarung von Zielen und kontinuierliche
Leistungstberprifung, Befahigung zur Einbindung in das Unternehmen, Anerkennung
und die Fursorge fur die Mitarbeiter und die Verwirklichung eines wirksamen Dialogs
zwischen der Belegschaft und dem Unternehmen.
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Ressourcen beschreibt die Verwaltung, Nutzung und Erhaltung der Ressourcen und die
Artin der Ressourcen des Unternehmens effektiv zur Unterstiitzung der Firmenpolitik
und Strategie genutzt werden kénnen. Dieses Kriterium umfasst mehrere Bereiche,
einschlieSlich der Verwaltung finanzieller Mittel, die als kurzfristig verfligbare Mittel
definiert werden oder die fiir den laufenden Betrieb des Unternehmens benétigt werden,
sowie die Mittel die zur Kapitalfinanzierung aus unterschiedlichen Quellen bereit gestellt
werden und die Verwaltung der Informationsmittel sowie Beziehungen zu Lieferanten und
Materialien. Die anderen Bereiche innerhalb dieses Kriteriums umfassen das Management
von Gebduden, Anlagen und sonstiger Vermogenswerte einschliefélich Technologie.

Arbeitsabldufe analysiert die Verwaltung aller wertschopfenden Tatigkeiten

innerhalb des Unternehmens und befasst sich mit der Ermittlung, Uberpriifung

und Uberarbeitung von Arbeitsabldufen, um eine kontinuierliche Verbesserung der
Geschaft und/ oder Dienstleistungen zu gewahrleisten. Es wird ein Schlaglicht auf die
Ermittlung der Ablaufe, die der Schlissel zum Erfolg des Unternehmens darstellen und
auf das systematische Management dieser Ablaufe geworfen. Es ist weiterhin wichtig,
die Abldufe zu tberprifen und Verbesserungsziele zu setzen, sowie die Verbesserung
der Arbeitsablaufe mit Hilfe von Innovation und Kreativitat, Anderungen in den
Abldufen und der Bewertung der spateren Vorteile durchzuftihren.

Kundenzufriedenheit untersucht die erreichten Leistungen des Unternehmens in
Bezug auf die Zufriedenheit der externen Kunden. Die zwei wichtigsten Bereiche
innerhalb dieses Kriteriums beziehen sich auf die Wahrnehmung der Kunden
hinsichtlich Firmenprodukte, Dienstleistungen, Kundenbeziehungen und zusatzlicher
MaRnahmenim Zusammenhang mit der Zufriedenheit der Mitarbeiter.

Zufriedenheit der Mitarbeiter untersucht die Art in der die Leistungen der
Organisation im Bezug zur Zufriedenheit der Mitarbeiter stehen. Wie die Firma von
Mitarbeitern wahrgenommen wird, und wie alle anderen zusatzlichen Matnahmen im
Zusammenhang mit der Zufriedenheit der Mitarbeiter wahrgenommen werden.

Auswirkungen auf die Gesellschaft umreifdt die Erfolge der Organisation bei der Erfullung
der Bedrfnisse und Erwartungen der Gesellschaft im Allgemeinen. Wie die Organisation
von der Gesellschaft wahrgenommen wird, ist ebenso Bestandteil, wie weitere
Indikatoren, die die Auswirkungen der Organisation auf die Gesellschaft aufzeigen.

Die wichtigsten Leistungsergebnisse Uberpriift die Erfolge der Organisation hinsichtlich
geplanter Geschéfts- und/oder Dienstleistungszielsetzungen und hinsichtlich der
Erfullung von Bedurfnisses und Erwartungen aller Interessenvertreter. Finanzielle
MaRnahmen hinsichtlich der Firmenleistung sowie alle weiteren Maftnahmen, die
Leistung der Organisation betreffend, sollten auch in Betracht gezogen werden.
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Ahaus, Diepman, und Van der Lugt (2001) schlagen eine Méglichkeit zur Umsetzung
des EFQM-INK Modells vor. Sie unterteilen das EFQM-INK Modell in mehrere Stufen,
von denen die drei wichtigsten lauten: (1) Die Ziele der Interessenvertreter; (2)
Erfolgsfaktoren und; (3) Verbesserung der Organisation. Bei dieser Herangehensweise
wird das Unternehmensleitbild den Zielen der Interessenvertreter gegentiber

gestellt; die vier Ergebniskriterien des EFQM-INK Modells (Ergebnisse aus Personal,
Kundschaft, Gesellschaft und die wichtigsten Leistungsergebnisse) werden in der
Organisation bewertet. Auf der Grundlage dieser Bewertung werden die wichtigsten
Erfolgsfaktoren oderin anderen Worten, die Schlisselfakoren fir den Erfolg, ermittelt
und in Key Performance Indikatoren (KPI) - Leistungskennzahlen - Ubersetzt. Diese
Erfolgsfaktoren sind die Vorgabe zur Verbesserung der Ablaufe in der Organisation
indem Sie die finf Organisationsbereiche des EFQM- INK Modells (Fuhrung, Personal,
Firmenpolitik und Strategie, Gesellschaft, Betriebsmittel und Ablaufe) steuern.

Der EFQM-INK Ansatz ist allgemein ausgerichtet ist und vom Konzept her mit den
Ideen von Donabedian (1988) abgestimmt. Donabedian betrachtet Dienstleistungen
des Gesundheitswesens ganzheitlich und unterscheidet zwischen Struktur, Abldufen
und Ergebnisqualitat. Die Dimensionen von Struktur, Ablaufen und Ergebnisqualitat
entsprechen der GrofRenordnung des EFQM-Modells (Nabitz et al., 2000). Abbildung
37 zeigt wie diese drei Umsetzungsstufen in das EFQM-INK Modell integriert sind.
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Abbildung 37 Drei Stufen der Umsetzung integriert in die EFQM-INK Modell.
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Im neu strukturierten EFQM-Modell gemaf Abbildung 37, ist der Deming Kreis
(Planen- Durchfiihren-Bewerten-Handeln) ebenfalls erkennbar (Deming, 1950). Der
sogenannte Deming Kreis ist ein kreatives Werkzeug im Bereich der Qualitatssicherung
und Problemlésung, das von William Edwards Deming entwickelt wurde. Zentrales
Element dieses Konzepts bildet die Grundlage, dass jeder Mitarbeiter als Teil

eines (Produktions-) Ablaufs in der Lage ist, eigene Verfahren zur Bewertung und
Verbesserung zu entwickeln. Mitarbeiter stellen einen Teilprozess im Rahmen des
Ubergeordneten Vorgangs dar. Die Geschaftsleitung sollte diese Ubergeordneten
Vorgange analysieren, die Leitung der primaren Geschaftsbereiche. Der Kreis
beschreibt vier Handlungsschritte, die auf sédmtliche Verbesserungen in Organisationen
anwendbar sind. Der zyklische Charakter bewirkt eine kontinuierliche Verbesserung
der Qualitat. Die Einteilung ergibt sich aus dem wissenschaftlichen Verfahren gemaf
Francis Bacon (Novum Organum, 1620): Hypothese - Experiment - Evaluierung. Die
vier Handlungsschritte des Deming Kreises sind: (1) Planen: sich mit der aktuellen
Arbeit beschaftigen und einen Plan entwickeln um diese Arbeit zu verbessern, von
gewissen Zielvorgaben furr Verbesserungen ausgehen; (2) Durchfiihren: geplante
Verbesserungen in einer kontrollierten Umgebung testen; (3) Bewerten: die Ergebnisse
der Verbesserung messen und mit der Ausgangsposition vergleichen, mit Zielen
vergleichen (4) Handeln: Anderungen gemat der Ergebnisse in Schritt 3 umsetzen.

Ahnliche Vorgehensweisen im Bezug zur Verwaltung von Immobilien finden sich

in zwei aktuellen Dissertationen Uber Universitaten und Krankenhduser. Wie

schon zuvor erwdhnt, beschreibt Den Heijer (2011) vier Verwaltungsaufgaben im
Zusammenhang mit dem DAS Rahmen: (1) Bewertung des aktuellen Angebots;

(2) Untersuchung der sich @&ndernden Nachfrage; (3) Zukunftsmodelle erstellen

und: (4) Projekte zur Umgestaltung des Immobilienangebots bestimmen. Diese

vier Handlungsschritte konzentrieren sich auf die Verwaltung von Immobilien, so
kann ein Unternehmen auf der Grundlage von Immobilienmodellen konzipiert
werden. Niemeijer (2013) betrachtet die Architektur von Krankenhdusern aus der
Unternehmensperspektive. Ihr vorgeschlagenes Nutzenmodell mit Bezug zum
Mehrwert der Architektur in Krankenhausern beruht auf vier Schritten: (1) Ermittlung
von strategischen Zielen, (2) Festlegung einer Geschaftsanalyse, (3) Erstellung

eines strategischen Anderungsplan unter Verwendung einer Geschiftsidee und (4)
Steuerung und Kontrolle der strategischen Anderung. Niemeijer (2013) entscheidet
sich fur den betriebswirtschaftlichen Ansatz bei dem Unternehmensgrundsatze direkt
auf die Architektur des Gebadudes tbertragen werden. Auch wenn die grundlegenden
Schritte nutzlich erscheinen, so bietet sich eine andere Interpretation eher an, um
organisatorische Leitung, Unterkunft und Architektur aufeinander abzustimmen.
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Meta-Modell und integrierender Rahmen fiir das Management von
Immobilien

Dieses Kapitel befasst sich mit einigen konzeptuellen Modellen zur Organisationsfihrung
und zum Thema CREM (Corporate Real Estate Management). Aus der Analyse der
organisatorischen Modelle I&sst sich folgern, dass die organisatorischen Modelle

von Qualitatssicherung abstrakte Darstellungen der Organisation darstellen. Jedes
Modell setzt einen anderen Schwerpunkt und beschreibt spezifische Teile und

Aspekte der Organisation. Mintzbergs Modell der Organisatorischen Strukturen hilft,
Organisationen aus der Perspektive der Kommunikation und gemeinsamer Regeln der
Mitglieder verstandlicher zu gestalten. Andere Modelle konzentrieren sich eher auf das
Unternehmen in Bezug auf Investition, Ablaufe und Prozess und Leistung im Allgemeinen.
Uberdies konzentrieren sich einige speziell auf das Gesundheitswesen ausgerichtete
Modelle auf die medizinische Versorgung. Von den hier vorgestellten organisatorischen
Modellen, scheint das EFQM- INK Modell einige Vorteile im Vergleich zu den anderen
Modellen hinsichtlich der Betrachtung von Krankenhausorganisationen, aus der Sicht
der Immobilienwirtschaft zu haben. Das EFQM-INK Modell beschreibt die meisten
Aspekte einer Organisation und konzentriert sich auf die interne Qualitatsverbesserung.
In der Praxis wird dieses Modell auch flr organisatorisch strategische Entscheidungen
verwendet. Die Perspektiven der Interessenvertreter werden bei diesem Modell auf vier
Ebenen aufgefiihrt, wie auch die wichtigsten Leistungsergebnisse, Beurteilung durch die
Gesellschaft, Mitarbeiter- und Kundenzufriedenheit. Organisatorische Veranderungen
werden unter dem Gesichtspunkt der Unternehmensfiihrung sowie der Richtlinien und
Verwaltung von Betriebsmitteln umschrieben, wobei die Mitarbeiter unter der Rubrik
Personal getrennt von Betriebsmitteln, darunter Immobilien, gefiihrt werden. Das
grundlegende Verfahren ist von zentraler Bedeutung fiir dieses Modell und beschreibt den
Vorgang an sich. Dartber hinaus beschreibt das EFQM-INK Modell auch die Phasen der
organisatorischen Entwicklung.

Die Einbindung der drei Umsetzungsstufen (Ahaus et al., 2001), Qualitatsmafistabe
gemafd Donabedian (1988) und dem Deming Kreis (Deming, 1950) ergibt

ein grundlegendes META Qualitdtsmodell, siehe Abbildung 39. Dieses Modell

bildet die Grundlage fur das Abstimmen der CREM Modelle auf Modelle zur
Organisationsfihrung im nachsten Abschnitt dieses Kapitels.

I Bewerten ‘
(1) (2) (3) (4)
Ziele der h Erfolgs- Struktur- durch-_ |Primarer
andeln — planen—= . —
Interessenvertreter faktoren verbesserungs- flihren | prozess
moglichkeiten

Abbildung 38 Grundlegendes konzeptionelles Modell.
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Die Abstraktion sowohl des EFQM-INK Modells als auch der ausgewogenen Werteliste
(Balanced Score Card) in vier Schritten mit dem Ziel der Umsetzung gemaft Ahaus
etal. (2001), scheint einen sinnvollen Rahmen zu bieten um Immobilienmodelle
anzupassen. Diese drei Umsetzungsschritte umfassen unter anderem: (1) Ziele der
Interessenvertreter; (2) Erfolgsfaktoren und; (3) Steuerung der eingesetzten Mittel um
die primaren Prozesse zu verbessern.

Ein konzeptionelles Modell, das Corporate Real Estate Management auf
Verwaltungsfihrung ausrichtet, sollte die folgenden drei Aspekte beinhalten, die in

der Literatur zum Thema Organisationsleitung aufgefuhrt werden: (1) Perspektiven

auf Immobilien im Hinblick auf die organisatorischen Ziele der Interessenvertreter; (2)
Immobilienstrategien, die einen Mehrwert fiir geschéftliche Zielen schaffen konnen
und; (3) das Management von Veranderungsprozessen bei Immobilien um Angebot
und Nachfrage aufeinander abzustimmen, jetzt und in der Zukunft. In einem ersten
Schritt mussen die Anforderungen der Interessenvertreter an Immobilien festgestellt
werden, die sich aus den Zielen der Interessenvertreter fur die Organisation insgesamt
ergeben. Im zweiten Schritt wird festgelegt, wie organisatorisch wichtige Fragen flir den
Erfolg mit Bezug zu Immobilien umgesetzt werden kénnen. Im letzten Schritt verandert
sich das Angebot der Immobilien so, dass es die organisatorischen Ablaufe beférdern
kann.

Das Meta-Modell gemaf Abbildung 39 richtet das Management von Immobilien auf
die Organisationsfuhrung aus und zeigt auf, wie die Konzeption des Managements
von Organisationen und Immobilien in drei Schritten (Kontext, Werte, Management)
Ergebnisse bei der Planung eines Vorgangs und eines Gebaudes aufweist. Der

Zyklus beginnt mit einer Bewertung der Organisation und ihrer Immobilien auf der
Grundlage einer Bewertung des innerbetrieblichen und duReren Kontextes und

die Ergebniskriterien der Interessenvertreter aufgrund ihrer Zielsetzungen. Erfolge
und Misserfolge bedingen die Plane zur Verbesserung. Die Umsetzung hat eine
Verbesserung der organisatorischen Struktur und effektivere und effizientere primare
Prozesse zum Ziel, und umfasst zusatzlich Entscheidungen zur Immobilienstruktur,
die den Wert der Organisation steigern und ihre Leistungsfahigkeit unterstutzen.
Zuletzt muss Uberpruft werden, ob die Entscheidungen hinsichtlich Organisation

und Immobilien bessere Ergebnisse flr die Interessenvertreter ergeben. Sollte

sich der Kontext und/oder die Ziele der Interessenvertreter verandern, so muss die
Qualitatsbeurteilung unter Umstanden wiederholt werden. Wichtige Schritte missen
vorab stattfinden: die Festlegung des gewiinschten Zielwerte und eine Uberpriifung,
ob diese in der Unterbringung durch Design Research und Post-Occupancy Evaluation
(POE) im betreffenden Gebaude erreicht werden.
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Abbildung 39 Meta- Modell fiir die Ausrichtung von CREM mit der Organisationsfiihrung.
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Dieses Meta-Modell kann mit verschiedenen Modellen sowohl bei der
Unternehmungsfihrung als auch bei CREM eingesetzt werden, womit
einintegrierender Rahmen fir die Ausrichtung von Organisation und
Unterkunftsverwaltung gegeben ist. Die Theorien von Porter (1980) zu
Wettbewerbsvorteilen oder Treacy und Wiersema (1995) Uber "Die Disziplin

der Marktfihrer”, zum Beispiel, kénnen als Grundlage fir die Definition von
organisatorischen Erfolgsfaktoren verwendet werden. Bestehende qualitativ
hochwertige Modelle wie die Balance Score Card (Kaplan & Norton, 1996) oder das
EFQM-INK Modell kénnen verwendet werden, um den Zusammenhang zwischen der
Organisation und Veranderungen und Verwaltung der Organisation zu beschreiben.

Hinweise in der Fachliteratur zu hochwertigen Modellen der Gesundheitsversorgung
haben gezeigt, dass EFQM-INK als Modell sowohl innerhalb als auch auferhalb

der Niederlande bei Krankenhausern am haufigsten verwendet wird. Dieses
allgemeinglltige Modell wird auch aufierhalb des Gesundheitswesens angewendet
und konzentriert sich eher auf die interne Qualitatsverbesserung als auf externe
Rechenschaftspflicht. Dartiber hinaus beschreibt es flinf Phasen der organisatorischen
Entwicklung, mit denen die Bewertung einer Organisation ermoglicht wird. In der
vorliegenden Arbeit wird daher das EFQM-INK Modell fiir die Konzeptualisierung der
Organisation im integrierenden Rahmen angewendet (siehe Abbildung 42). In der
Fachliteratur zu CREM zeigte sich, dass verschiedene Modelle verfugbar sind, mit
denen der Teil dieses Meta-Modells beziiglich Immobilien umsetzbar wird, z. B. auch
zu den Themen (1) Perspektiven der Interessenvertreter zum Eigentum (Den Heijer,
2011), (2) Mehrwert von Immobilien und, (3) Gestaltung einer Unterkunftsstrategie
(DAS Rahmen) (De Jonge et al, 2008). Beim integrierenden Rahmen gemaR Abbildung
42 fuhren diese Schritte zur architektonischen Gestaltung des Gebdudes, in dem der
priméare Prozess stattfindet.
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§ 4.4.1 Die CREM Perspektiven zu Immobilien auf die Interessenvertreterziele
ausrichten

Zunéachst sollte die Ausrichtung der Interessenvertreter Ziele mit den Perspektiven
auf Immobilien Teil des integrierenden Rahmens sein. Den Heijer (2011) nennt

vier Arten von Interessenvertreter und entsprechende Perspektiven. Diese

stammen aus dem CREM Modell welches von De Jonge (1996) und Krumm (1999)
definiert wurde. Die ermittelten Interessenvertreter umfassen: firmenpolitische
Entscheidungstrager mit einer strategischen Sicht auf Immobilien, der Controller mit
einer finanziellen Betrachtungsweise, die Nutzer, die eine funktionale Sicht haben und
die technischen Leiter, die einen physikalischen Blickwinkel auf die Sachlage haben.
Diese Interessenvertreter werden in vier Quadranten voneinander unterschieden
und konzentrieren sich entweder auf die Einrichtung oder Immobilie und auf die
strategische oder operative Ebene.

Schwerpunkt Schwerpunkt
auf Trager auf Immobilien

Strategisch Finanziell

strategisch

Funktional Physisch

betriebs
bedingt

Abbildung 40 Vier Perspektiven zu Immobilien.

Perspektiven der Interessenvertreter auf Immobilien (Den Heijer, 2011; Den
Heijer & De Jonge, 2012 Hoendervanger et al., 2012)

Strategische Perspektive: Immobilien werden als flinftes Betriebsmittel bei der
Herstellung betrachtet und sind eine wichtige Variable bei institutionellen Zielsetzungen
- wie und in welchem Umfang werden institutionelle Ziele unterstiitzt und erreicht bzw.
durch die aktuelle Immobilien behindert. Die strategische Perspektive konzentriert sich
auf Beschlusse zur Verbesserung der Qualitat und Wirksamkeit des priméaren Prozesses
z. B. durch Verbesserung der Raumqualitat, Forderung der Unternehmenskultur oder
Unterstiitzung des Ansehens der Organisation.

Finanzielle Perspektive : Immobilien aus der Sicht des Financial Controller, der
verantwortlich fur Finanzierung, Kosten und Kostenerstattung ist. Diese Sicht umreifst
auch die Kosten fur Investitionen in Immobilien; Gelder, die in Immobilien investiert
werden und den Mehrwert, den die Immobilien darstellen.
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Funktionale Sichtweise: Immobilien ermdglichen den Zugang fir Nutzer und den
Ablauf der primaren Prozesse. Diese Sichtistin erster Linie fur die Nutzer wichtig und
konzentriert sich auf Entscheidungen, die (im besten Fall) Tatigkeiten der Nutzer
unterstlitzen, indem sie Raumumfang und - qualitat verandern. Hierbei umfassen
Entscheidungen unter anderem: die Anzahl und Arten der Nutzer, die untergebracht
werden mussen, Zufriedenheit mit der aktuelle Immobilien und den Belegungsgrad.

Physische Perspektive: Immobilien als Gegenstand, die Benutzerfreundlichkeit
bedingen und die Wartung von Umfang und Qualitat der aktuellen und kiinftigen
Immobilien erfordert, einschliefdlich Standorteigenschaften, die Art der Rdume,
Zustand und Alter der Gebaude.

Obwohl es fraglich ist, ob diese Perspektiven wirklich eins-zu-eins mit bestimmten
Interessenvertretern in Verbindung gebracht werden konnen, wie Den Heijer (2011)
beschreibt, bieten diese Perspektiven auf Immobilien eine interessante Moglichkeit,
die Immobilienzielsetzung an die Interessen aller Beteiligten zu koppeln. Ublicherweise
haben die Interessenvertreter ein Interesse an der Gesamtleistung des Unternehmens,
und nicht ausdrticklich an Firmenimmobilien oder anderer eingesetzten Mitteln.

Jeder der Interessenvertreter in diesem Modell berticksichtigt alle vier Perspektiven
und konzentriert sich besonders auf einen, zwei oder auch mehrere Perspektiven. Ein
firmenpolitischer Entscheidungstrager muss alle Perspektiven in Bezug auf Immobilien
gegeneinander abwagen um zu einem guten Ergebnis zu kommen. Der technische
Leiter muss Losungen finden, die sowohl physisch als auch technisch méglich sind und
zugleich funktionellen und finanziellen Perspektiven entsprechen.

Patienten gehen in ein Krankenhaus, um dort behandelt zu werden. Fachleute,
hingegen, gehen dorthin um ihre Patienten zu behandeln und medizinisches
Fachpersonal, um bei der Behandlung des Patienten zu helfen. Die Hauptinteressen
der Interessenvertreter hangen mit diesen Tatigkeiten zusammen. Unter Betrachtung
der organisatorischen Ziele der Beteiligten, konnen Perspektiven fir Immobilien
konzipiert werden, diese Perspektiven stehen jedoch nicht in direktem Zusammenhang
zu den unterschiedlichen Interessengruppen. Dies bedeutet, dass diese Perspektiven
auf Immobilien (strategische, finanzielle, funktionale und physische) einen Bezug

zu den organisatorischen Zielen der Interessenvertreter haben muissen, wie dies

in der Fachliteratur zu Organisationsfihrung beschrieben wird, um einen Bezug
zwischen den Interessen der Interessenvertreter und der Gesamtleistung der
Organisation herzuleiten. Beim EFQM- INK Modell sind diese Ergebnisse abhangig
von der Beurteilung der Mitarbeiter, der Kunden und der Gesellschaft insgesamt. In
diesem Fall betrachtet man die Perspektiven auf Immobilien unter Einbeziehung der
Ergebniskriterien, um ein Gesamtbild der organisatorischen Leistung zu bekommen.
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§ 44.2

(@)

Die Maftnahme, die Den Heijer (2011) einfuhrte, das Modell der Interessenvertreter
um firmenpolitische Entscheidungstrager, Controller, Nutzer- und
Immobilienverwalter auf vier Immobilienperspektiven anzuwenden (strategische,
finanzielle, funktionale und physische) erméglichst es, diese Perspektiven mit

dem Wertzuwachs der Immobilien zu verbinden. Anstatt den Mehrwert einem
bestimmten Interessenvertreter zuzuordnen, kann der Wertzuwachs im Rahmen der
vier Perspektiven definiert werden. Es konnen so z.B. die strategischen, finanziellen,
funktionalen und physische Auswirkungen auf die gesteigerte Produktivitat als
Mehrwert der Krankenhausimmobilien bestimmt werden. Dies betrifft ebenfalls
den dritten Aspekt, derim integrierten Rahmen betrachtet werden muss, dass
Immobilienstrategien einen Mehrwert furr die organisatorischen Ziele des
Krankenhauses bedeuten kénnen.

Wertzuwachs von Immobilien ausgerichtet auf organisatorische
Erfolgsfaktoren

Beim EFQM-INK Modell ist die Bestimmung der wichtigsten Erfolgsfaktoren ein
wichtiger Schritt. Hierbei werden die Ziele der Interessengruppen in Kriterien der
organisatorischen Leistungsfahigkeit Ubersetzt, die entscheidend fir eine Beurteilung
von Mitarbeitern, Patienten und der Gesellschaft sind. Diese Haupterfolgsfaktoren
unterscheiden sich in jeder Organisation und sind abhangig vom allgemeinen und
branchenspezifischen Umfeld, ebenso jedoch von organisatorischer Strategie,
Unternehmenskultur und Struktur. Um die Zielsetzungen der Organisation
aufzuwerten, muissen Immobilienzielsetzungen den wichtigsten organisatorischen
Erfolgsfaktoren und den strategischen, finanziellen, funktionalen und physikalischen
Perspektiven auf Immobilien angepasst werden. Inwiefern Immobilien hierbei einen
Beitrag zu diesen Erfolgsfaktoren leisten kénnen, hangt davon ab, wie der Wert der
Immobilien geschaftliche Ziele erganzt. Dies wird von mehreren Autoren in der
Fachliteratur zu CREM angesprochen. Dieser Mehrwert wird fur Unternehmen im
Allgemeinen beschrieben, es stellt sich jedoch die Frage, ob dieses ebenfalls auf den
Mehrwert von Krankenhausimmobilien anzuwenden ist. Deshalb ist es notwendig,
den allgemeinen Mehrwert gemafl CREM Fachliteratur auf den Krankenhausbereich
anzupassen. Einen kurzen allgemeinen Uberblick iiber den Mehrwert von Immobilien
befindet sich in diesem Kapitel; ABSCHNITT C geht im Detail auf die h6here
Wertschopfung bei Krankenhausimmobilien ein.

Im Jahre 1993 erstellten Nourse & Roulac eine erste Liste von Immobilienstrategien
als denkbare Maftnahmen und erlauterten, inwiefern Immobilien mit betrieblichen
Prozessen vernetzt werden konnen. Seither haben De Jonge (1996), Lindholm (2006)
Scheffer et al (2006), De Vries (2007; De Vries et al., 2008) und Den Heijer (2011)
weiter zur Erforschung dieses Themas beigetragen.
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Erleichterung  : Steigerungder

Nourse & De Jonge (1996)
Roulac (1993)

Immob Mehrwert Immol
Strategien Strategien

holm
(2006)

Steigerungder : Steigerung der

Scheffer et al
(2006)

De Vries (2008)
Immol
Mehrwert

Steigerung der

Den Heijer
11)

Mehrwert von

Immobilien

Die Unterstit-

Mehrwert der
Architektur

Funktionalitat

und Kontrolle | Produktivitit Produktivitat | Produktivitit Produktivitat zung der der
der Produktion, Aktivitaten Gebaude-
des Betriebs aufteilung
und Erbringung
einer
Dienstleistung
Forderung der Zufriedenheit Steigerungder  Steigerungder  Zufriedenheit
Zielsetzungen der Mitarbeiter Zufriedenheit (Nutzer) der Nutzer
im erhéhen Zufriedenheit
Personalbereich Verbesserung Anderung der : Verbesserung
der Firmenkultur der Raum-
Firmenkultur qualitat
Verbesserung Unterstiitzung  Einzelne
der der Verhalten von
Firmenkultur Firmenkultur Nutzern
Forderung von : Forderung der
unternehmer Zusammen-
Prozessen und arbeit
Wissensarbeit Steigerung der Forderungvon  Férderungvon
Innovation Innovation Innovation
Reduzierung der : Reduzierung der Reduzierungder : Kostensenkung  Reduzierungder : Sinkende Nutzung der
Raumkosten Kosten Kosten Kosten Kosten Gebaude
Forderungvon : Marketing Forderungvon : PRund Mar- Unterstlitzung : Unterstiitzung  Geschéfts-
Vertrieb und Vermarktung keting der Firmen- der Firmen- prozesse
Verkauf und Vertrieb wahrnehmung : wahrnehmung
Forderung der
Marketing-
botschaft
Flexibilitat Steigerungder  Steigerungder  Steigerungder  Verbesserung Steigerungder  Flexibilitat
Flexibilitat Flexibilitat der Flexibilitat ~ der Flexibilitat Flexibilitat
Auffihrung und : Verbesserung Erhéhungder  : Wertsteigerung ~ Wachsende Steigerungdes  Moglichkeiten
Ausbau von der Vermogens- Moglichkeiten - Immobilien- der Wieder-
Immobilien- Verfugbarkeit werte der werts verwendung
werten fvon Finanzierung
Finanzmitteln
Risiko Risikokontrolle  Risikokontrolle : Risikokontrolle
Management
Reduzierungdes Nachhaltigkeit
Skologischen
: FuRabdrucks
Tabelle 14 Listen des Immobilienmehrwerts.
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§ 443

Die Autoren verwenden alle unterschiedlichen Begriffe, wie zum Beispiel
Immobilienstrategien, Mehrwert oder Immobilienmehrwert, obwohl die genannten
Ziele gleich sind. Die verschiedenen Listen des Immobilienmehrwerts aus diesen Studien
Uberschneiden sich teilweise. Nourse und Roulac (1993) und De Jonge (1996) definieren
den Mehrwert von Immobilien wahrend Lindholm (2006) und Den Heijer (2011) auch
Beschreibungen zur Erlauterung dieser Werte angeben. Alle Autoren flihren Beispiele

fur mogliche Immobilienstrategien im Bezug zu Wertzuwachs auf Lindholm (2006) und
Scheffer (2006) fuihren ebenfalls Leistungskennzahlen (kpis) als messbare Ziele an.

Tabelle 14 gibt einen Uberblick Gber den von den Autoren besprochenen Mehrwert
von Immobilien. Diese Tabelle zeigt, dass die von Nourse und Roulac genannten acht
alternativen Immobilienstrategien im Laufe der Jahre neu definiert worden sind.
Weitere Wertzuwdchse wurden zusammengefasst, getrennt aufgeftihrt oder einer
neuen Liste hinzugefugt.

Aus Tabelle 14 lassen sich neun Mehrwerte schliefien, die von den meisten Autoren
aufgeftihrt werden. Diese Werte sind: (1) Reduzierung der Kosten; (2) Verbesserung der
Produktivitat; (3) Steigerung der Nutzerzufriedenheit; (4) Verbesserung der Flexibilitat;
(5) Unterstutzung der Firmenwahrnehmung; (6) Starkung von Innovation; (7)
Verbesserung der Unternehmenskultur; (8) Risiken kontrollieren und (9) Verbesserung
der finanziellen Lage.

Umwandlung der Immobilienstruktur mit Ausrichtung auf organisatorischen
Wandel

Zusatzlich zu den organisatorischen Kriterien der Interessenvertreter, Perspektiven
auf Immobilienstruktur, Erfolgsfaktoren und Immobilienmehrwert, ist die

Steuerung des Unternehmers durch Verdnderungsprozesse ein wichtiger Schritt

fur sowohl organisatorischen Vorgénge als auch Immobilien bei der Angleichung

von Immobilienentscheidungen mit der organisatorischen Management. Der letzte
Aspekt, der daher aufgenommen wurde, beschreibt ein Modell des Managements

von Anderungsprozessen, dass eine Verbindung zu den Zielsetzungen der
Organisation von Krankenhdusern herstellt. In dem EFQM-INK Modell werden diese
Verdnderungsprozesse mithilfe von vier Managementsbereichen zur Management des
priméren Prozesses der Organisation beschrieben. Anderungsprozesse bei Immobilien
implizieren die Schritte, die unternommen wurden, um Angebot und Nachfrage
abzustimmen oder mit anderen Worten, das zur Verfligung stehende Angebot

von Immobilienangebot und Nachfrage entsprechend der organisatorische Ziele
anzugleichen.
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Abbildung 41 DAS-Rahmen.

Sowohl der DAS Rahmen als auch das EFQM-INK Modell beschreiben eines
Managements von Anderungsprozessen. Das EFQM-INK Modell beschreibt dieses
Anderungsmanagement einer Organisation um die Qualitat primarer Prozesse zu
verbessern, wohingegen der DAS Rahmen den Managementsvorgang bei Immobilien
beschreibt. Der DAS Rahmen sollte daher fiir jeden Teil der Rahmenbedingungen
vergleichbare qualitative und quantitative Kriterien beschreiben, um dem aktuellen
und kunftigen Angebot sowie der Nachfrage zu entsprechen.

§ 4.4.4  Ausrichtung der Bewertungsskalen

Die Theorie der funf Stufen von Joroff et al (1993) in Verbindung mit Mintzbergs
organisatorischen Konfigurationen und der organisatorischen Ausrichtung des
EFQM-INK Modells, kann als funf- stufige Skala zur Bestimmung des Fokus von
Immobilienentscheidungen - operativ, taktisch oder strategisch- verwendet werden.
Diese drei Einschatzungsskalen bieten eine dreifach funf-stufige Skala mit der die
organisatorische Entwicklung parallel zur organisatorischen Konfiguration und

der Lage der Entscheidungsfindung bei Immobilien bewertet werden kénnen. Der
konzeptionelle Rahmen fir diese Bewertung ist in Tabelle 15 beschrieben, und in der
TextBox unten ausfiuhrlich beschrieben.

Diese Dreifachbewertung kann als konzeptioneller Rahmen verwendet werden, um
die Ausrichtung der Organisation, ihren strukturellen Aufbau und Einstellung bei der
Entscheidungsfindung bei Immobilien besser zu verstehen. Die Dreifachbewertung
spiegelt die Organisation und ihre Unterkunftmoglichkeiten wieder, auch wenn

sich alle Bewertungselemente nicht auf der gleichen Ebene bewegen mussen. Der
Anspruch der Organisation kann sich auf einem anderen Niveau als das Management
des Unterkunftsangebots befinden. In einem Fall wie dem vorliegenden, zeigt die
dreifache Bewertung Alternativen fur das Management der Unterkunft parallel zu der
Organisation auf.
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Tabelle 15 Dreifachbewertung.

Phasen der Organisationsentwicklung (EFQM, 1997), organisatorische Zusammensetzungen (Mintzberg, 1993) und
Entwicklungsstufen der Immobilienstruktur (Joroff et al.,, 1993).

Mit dieser Dreifachbewertung ist es moglich, naher auf die Arbeit von Van Hasselt
(2005) einzugehen. Wie bereits erwahnt, wird die strukturelle Beschaffenheit eines
Krankenhauses am besten als professionelle Blrokratie beschrieben, bei der Experte
und Spezialist eine wichtige Rolle spielt. Aus der Sicht der Gesundheitsfachkraft,

ist es Aufgabe der Organisation ihn bei primdren Prozessen zu unterstiitzen: die
Bereitstellung von Gesundheitsdienstleistungen fir den Patienten. Eine Optimierung
dieser Dienstleistungen steht im Mittelpunkt und somit miissen sekundéare Prozesse
ebenfalls beschreiben und verwaltet werden. Dies bedeutet fiir das Management der
Immobilien, dass Problemlésungen mit dem Ziel der Schaffung eines Mehrwerts fur
primédre Prozesse wichtig sind.
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Organisatorische Entwicklung (EFQM, 1997) organisatorische Strukturen
(Mintzberg, 1993) und evolutiondre Phasen der Immobilienstruktur

(Joroff et al., 1993)

Produktorientiert - Einfache Struktur - Task Manager

Die effektive Aufgabenerfillung ist von zentraler Bedeutung und der Schwerpunkt

liegt auf der Reaktion auf- und Lésung von - Problemen. Die Organisation ist ein
geschlossenes System mit einer klassischen Hierarchie. Qualitat ist abhangig von

den Fahigkeiten und dem handwerklichen Kénnen der Mitarbeiter. Die Struktur

der Organisation ist einfach, mit Top- Down Kommunikation und ermoglicht daher

nur einen begrenzten Einblick in den Zusammenhang zwischen Abldufen. Wichtige
Entscheidungen werden von der strategischen Spitze getroffen. Diese Phase stellt eine
Verbindung mit dem Task Manager als erste Entwicklungsstufe der Immobilienstruktur
dar. In dieser Phase gibt es einen technischen Schwerpunkt auf Immobilien und darauf,
den Bedarf des Unternehmens nach physischem Raum zu bedienen (Den Heijer, 2011).
Die spezifische Aufgabe betrifft technische Gebaude (Dewulf et al., 2000).

Prozessorientiert - Maschinenbiirokratie - Controller

Die Steuerung des primaren Prozesses ist von zentraler Bedeutung. Dies wird im
Wissen um die Prozesse und die Innovationen zur Verbesserung dieser Prozesse
ersichtlich. Der primére Prozess ist identifiziert und beschrieben worden. Die Leitung
ist nicht mehr betriebswirtschaftlich orientiert sondern konzentriert sich auf Prozesse,
die Kommunikation ist nicht mehr von oben nach unten sondern horizontal, wie beim
primdren Prozess. Die organisatorische Struktur ist die einer Maschinenbirokratie,
bei der der Controller als Teil der technischen Struktur einen grofen Einfluss

hat. Dies hat zur Folge, dass sich der Fokus bei Immobilien auf Transparenz und
Kostenminimierung konzentriert, welches eine eher analytische Herangehensweise an
Immobilieninformation erfordert.

Systemorientiert - professionelle Birokratie - Geschaftemacher

Der Schwerpunkt liegt auf der Verbesserung der primadren und unterstiitzenden
Prozesse des gesamten Unternehmens. Optimierung von Dienstleistungen ist ein
wichtiges Ziel. Ziele fir Mitarbeiter und Abteilungen stiitzen sich auf die wichtigsten
Leistungskennzahlen, die sich aus dem beschriebenen Prozess ergeben. Die Qualitat
der Mitarbeiter wird optimal genutzt, da sie als wichtigster Teil der Organisation
wahrgenommen werden. Diese Phase stellt eine Verbindung zur professionellen
Burokratie als organisatorische Struktur her, in der die 'Leistungsfahigkeit der
Fachkompetenz” sehr wichtig ist. Somit bildet der Geschaftemacher eine logische
Perspektive im Bezug zu Immobilien, wie in Joroffs (1993) dritter Stufe beschrieben
wird. In dieser Phase werden Probleme so gel6st, dass sie einen finanziellen Wert

fur Nutzer ergeben. (Den Heijer, 2011) . Der Entscheidungstrager versucht die
Gebaudenutzung zu vereinheitlichen, um flexible Bedingungen auf dem Binnenmarkt
zu generieren (Dewulf et al., 2000).
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Kettenorientiert - divisionalisierte Form - Intrapreneur

Alle verfligbaren Kenntnisse Uber das kettenorientierte Netzwerk des Unternehmens
und externer Zulieferer werden verwendet. Nicht nur die internen Prozesse werden
analysiert, sondern die gesamte Kette der Unterauftragnehmer und Kunden, sowie die
Moglichkeiten der Auslagerung werden bewertet. Die Organisation ist somit abhangig
von externen Parteien. Die divisionalisierte Form ist die naheliegende organisatorische
Struktur. In dieser Phase funktioniert die Abteilung Immobilien wie ein Intrapreneur
und die Organisation wird als interner Immobilienmarkt gewertet, alternative
Immobilienldsungen werden den Geschaftsbereichen vorgeschlagen, die diese auf die
Einheiten und Marktoptionen angleichen.

Gesamtqualitat - Adhocratie - Geschéftstratege

Die Organisation ist sich seiner Verantwortung gegentber der Gesellschaft bewusst.
Sowohl die Gesellschaft als auch das Unternehmen profitieren, indem sie die
gleichen Ziele unterstiitzen. Somit fihrt die Organisation einen offenen Dialog

mit der Gesellschaft und ist ein Vorreiter in Sachen Innovation und Lernen. Die
organisatorische Strukturist die einer Adhocratie, um schnell auf neue Entwicklungen
und Moglichkeiten reagieren zu konnen. Die Perspektive der Geschéftstratege zur
Immobilienstruktur sieht Trends voraus, und tUberwacht und misst die Auswirkungen
der Immobilien auf die Ziele des Unternehmens. Der Geschaftsstratege versucht,
einen Beitrag zum Wert des Unternehmens als Ganzes zu leisten, indem er sich auf
den zentralen Geschéftsbereich des Unternehmens konzentriert, statt auf Ziele der
Immobilienentwicklung (Dewulf et al., 2000).

§ 4.4.5 Einen integrierenden Rahmen fiir das Management von
Krankenhausimmobilien

Auf der Grundlage des Meta-Modells ist es méglich, die CREM Modelle parallel zum
EFQM-INK Modell aufzufiihren. Die Perspektiven der Interessengruppen des CREM
Modells konnen parallel zu den im EFQM-INK Modell beschriebenen Ergebniskritieren
aufgefihrt werden. Auf diese Weise ist das Management der Interessenvertreter,

Teil der organisatorischen Management und kann auf Immobilienperspektiven
gemafR CREM Ubertragen werden (strategisch, finanziell, funktional und physisch).
Um die Immobilienperspektiven mit der Zielsetzung der Interessenvertreterin
Ubereinstimmung zu bringen, wurden Details der CREM Perspektive von Den Heijers
(2012) urspriinglichem Modell verandert.
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Durch die Anderung ergeben sich zwei senkrechte Spalten verkniipfter Elemente. In
der ersten Spalte, wird die funktionale und physische Perspektive von Immobilien
parallel zu den Auswirkungen auf die Gesellschaft, und zur Zufriedenheit der Kunden
und Mitarbeiter aufgefiihrt. In der zweiten Spalte, befinden sich die strategischen
und finanziellen Perspektiven auf Immobilien, parallel zu dem wichtigsten
Leistungsergebnis des Unternehmens.

Die Perspektiven auf Immobilien werden in einer gemeinsamen Sprache auf den
Mehrwert von Immobilien Ubertragen, die in jeder Phase des Lebenszyklus von
Immobilien verstanden und bewertet werden kénnen. Dieses Konzept, durch
Immobilien einen Mehrwert zu schaffen, ist mit den wichtigsten Erfolgsfaktoren
verbunden, die sich aus den Forderungen und Wiinschen der Gesellschaft, der
Mitarbeiter, Kunden und der Organisationsleitung auf organisatorischer Ebene
ergeben.

Sowohl die wichtigsten Erfolgsfaktoren wie der Mehrwert der Immobilien bieten

eine Grundlage fur das Management des Verdnderungsprozesses einer Organisation
und seiner Immobilien. Das Management des Veranderungsprozesses wird von der
Leitung gelenkt und betrifft Firmenpolitik und Verwaltung von Betriebsmitteln, wie
auch Personal und Immobilien. In diesem Teil des Modells, missen die verschiedenen
Produktionsressourcen gegeneinander abgewogen werden. Dies fuihrt zu einer
Vorgehensweise, die in einer physischen Umgebung umgesetzt werden kann.

In diesem Modell ist der DAS Rahmen die Grundlage fiir die Veranderung in der
Immobilienmanagement. In einem sich wiederholenden Verfahren wird eine
Ubereinstimmung zwischen Angebot und Nachfrage erstellt, jetzt und in der Zukunft,
wodurch ein Geb3dude entsteht, das die organisatorisch primaren Prozesse unterstitzt.
Im Hinblick einer Ausrichtung des DAS Rahmens auf andere Punkte im integrierenden
Rahmen, wird der urspriingliche DAS Rahmen etwas verdndert, wobei gleichzeitig

der Bezug zwischen derzeitigen und zukiinftigen Angebot und Nachfrage des jetzigen
Modelles erhalten bleiben.

Eine Neugestaltung des DAS Rahmens innerhalb des integrierenden Rahmen
ergibt einen direkten Bezug zwischen dem Mehrwert der Immobilien und der
Organisationsleitung mit Blick auf die aktuelle und zukiinftige Nachfrage nach
Immobilien. Auf der anderen Seite, gibt es einen Bezug zwischen der aktuellen und
zuklnftigen Versorgung und den Ressourcen des Unternehmens.

Eine parallele Ausrichtung der Unterkunftsverwaltung und organisatorischer
Umstrukturierungen fuhrt somit logischerweise zu einem Stufenplan fur die
Umgestaltung der Unterkunft. Sowohl die Prozesse und die Gebdude werden im
Vergleich zu den Forderungen der Beteiligten und der damit verbundenen Perspektiven
aufImmobilien betrachtet. Das Erreichen der Ziele der Interessengruppen findet
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auf einer organisatorischen Ebene statt, die Beteiligten sind an der Gesamtleistung
des Unternehmens und nicht der Leistung der Immobilien als separaten

Produktionsprozessen interessiert.

Derintegrierende Rahmen fiir das Management eines Krankenhauses wird in
Abbildung 42 verdeutlicht.
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Abbildung 42 Ein integrierender Rahmen zum Management von Krankenhausimmobilien.
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Fallbeispiel Management von
Krankenhausimmobilien

Wie kann die Literatur Uber Organisationsmanagement und CREM genutzt werden, um
die Anfangsphase eines neuen Krankenhauses zu unterstiitzen?

Zusammenfassung

Absicht: Dieses Kapitel stellt eine Fallstudie vor, um den integrierenden Rahmen
fur das Management von Krankenhausimmobilien, die im vorhergehenden
Kapitel vorgestellt wurde, auf ihre Anwendbarkeit in der Startphase eines neuen
Krankenhauses zu prufen. Derintegrierender Rahmen wird verwendet, um
organisatorische Ziele und die Entscheidungsfindung bei Immobilien beztiglich
des Orbis Medical Center in Sittard, Niederlande, hinsichtlich vierer Aspekte
nachzuvollziehen: Kontext, Werte, Management und Planung.

Literaturstudie: Eine Uberprifung der 6ffentlich verfiigbaren Dokumente, Biicher und
Verdffentlichungen Uber dieses besondere Krankenhaus.

Empirische Forschung: Auf der Grundlage der Dokumentenauswertung, eines Besuchs
vor Ort und eines Interviews mit einem ehemaligen Vorstandsmitglied, wurde eine
nachtragliche Analyse der ersten Phase des Orbis Medical Center durchgefuihrt. Dieses
Krankenhaus wurde in der Ubergangszeit zu neuen Gesetzen und Verordnungen

zu Krankenhausimmobilien in den Niederlanden initiiert, konzipiert und gebaut.
Diese anschauliche Fallstudie analysiert sowohl organisatorische Ziele als auch
Entscheidungen zur Unterbringung in der Anfangsphase.

Ergebnisse: Diese Fallstudie zeigt, wie organisatorische Ziele, Strategie und Beschlisse
auf Perspektiven fuir Immobilien, Immobilienmehrwert und ein Gebaudekonzept
Ubertragen werden. Die Bewertung der Startphase durch eine dreifache Bewertung der
organisatorischen Struktur, des primdren Prozesses und der Unterkunft bietet einen
Einblick in die ehrgeizigen Zielsetzungen. Dieser Fall bestatigt die beiden entscheidenden
Schritte des Meta-Modells bei der Koordinierung der Unterkunftstrategie und der
Unternehmenstrategie. Der erste Schritt ist die Vorabdefinition des Mehrwerts mit Bezug
zu den Erfolgsfaktoren der Organisation und der unterschiedlichen Perspektiven der
Interessensgruppen hinsichtlich Immobilien. In diesem Schritt werden die Zielsetzungen
fur die Unterkunft definiert. Im zweiten Schritt ist zu prufen, ob diese Ziele erreicht
wurden indem der Entwurf bewertet wird. Hierfir werden Hilfsmittel benétigt, womit die
gesteckten Ziele in Konstruktionszeichnungen ersichtlich werden.
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Einfuhrung

Aus einer Uberpriifung des CREM Modells und das Management im Gesundheitswesen
des vorhergehenden Kapitel entstanden das Meta-Modell und der integrierender
Rahmen, um Immobilienmanagement und organisatorische Management
abzustimmen. Dieses Meta-Modell basiert auf dem EFQM-INK Modell und

CREM Modellen. In diesem Kapitel wird der integrierende Rahmen auf seine
praktische Anwendbarkeit gepriift. Zu diesem Zweck wird ein vorhandener und gut
dokumentierter Fall beschrieben, wobei der integrierende Rahmen rickblickend
angewendet wird.
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Abbildung 43 Acht wesentliche Schritte des Meta-Modells fiir das Management von Krankenhausimmobilien.

In der einschlégigen Literatur fanden sich Ahnlichkeiten zwischen der Funf-Stufen-
Skala des EFQM-Modells, den organisatorischen Strukturen (Mintzberg, 1993) und
den Entwicklungsstufen bei Immobilien (Joroff et al., 1993). Diese Skalen werden in
Hinblick auf ihre Struktur betrachtet und scheinen einander zu entsprechen. Deshalb
wird die Fallstudie in diesem Kapitel auch verwendet, um zu priifen, ob diese Skalen
in der Praxis als zusatzliche Beurteilungsmethode angewendet werden kénnen.
Jedes Element des integrierenden Rahmens wird auf seinen Bezug zur Funf-Stufen-
Skala gepruft. Die Kriterien fur die Beurteilung des EFQM-INK Modells wurden einer
Beurteilungsmethode des niederlandisches INK- Instituts entnommen. Der Van
Hasselt (2005) Bericht tiber das CREM von Krankenhdusern wurde als Eingangsgréfie
fur die Bewertungskriterien von Immobilien verwendet, fehlende Elemente wurden
erarbeitet und eingesetzt.
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Die Anwendbarkeit des integrierenden Rahmens wird mithilfe einer retrospektiven
Beschreibung und Analyse der Anfangsphase des Orbis Medical Center in Sittard
Uberpruft. Dieses Krankenhaus wurde aus mehreren Griinden als Fallstudie gewahlt.
Der Hauptgrund hierfir ist, dass das Orbis Medical Center als Krankenhaus des 21.
Jahrhunderts entwickelt und vorgestellt wurde. In der Startphase der Entwicklung
dieses Krankenhauses des 21. Jahrhunderts, wurden alle organisatorischen Ablaufe
diskutiert und neu erfasst, um die gesundheitliche Vorsorge und Infrastruktur zu
verbessern. Aufgrund dieser Vorreiterrolle ist die Startphase bei der Entwicklung
dieses Krankenhauses in Blichern und anderen Publikationen gut dokumentiert. In
diesen Publikationen werden die Argumente fur die Beschlusse beschrieben und
reflektiert. Es sind daher viele Daten verfuigbar, wodurch der Fall leicht zuganglich und
geeignet fur Sekundarforschung ist. Die verwendete Literatur schliefit umfangreiche
historische Beschreibungen des Maasland Hospital durch Veldman (2008), drei
Veroffentlichungen Gber die Startphase von Veldhoen + Company (2001, 2003, 2008)
eine Beschreibung des Falls durch den Betriebsleiter des Orbis Medical Center in einer
Reihe von Fallstudien tber Europdische Krankenhauser (Van Laarhoven & Eskrine,
2009), sowie andere 6ffentlich zugéngliche Berichte und Dokumente ein.

Abbildung 43 bildet graphisch die acht wichtigsten Schritte des Meta-Modells ab

und zeigt auf, inwiefern diese miteinander verbunden sind: (1) der organisatorische
Rahmen; (2) Schlusselfaktoren fur den Erfolg; (3) die organisatorische Planung und (4)
die primaren Prozesse auf organisatorischer Ebene und: (5) Immobilienperspektiven;
(6) Immobilienmehrwert; (7) Unterkunftsgestaltung und; (8) Gebaudeplanungim
Rahmen der Entscheidungsfindung bei Immobilien.

Die erste Phase der Entwicklung der Orbis Medical Center wird anhand des
integrierenden Rahmens fur das Management von Krankenhausimmobilien
beschrieben. Auf organisatorischer Ebene werden die Kriterien des EFQM-INK Modells
verwendet, um naher auf diese Aspekte einzugehen. Hinsichtlich der Beschlussfindung
bei Immobilien werden die unterschiedlichen Perspektiven der Interessenvertreter
hinsichtlich Immobilien, die Wertschépfung durch Immobilien und das Rahmenwerk
zur Gestaltung einer Unterkunftstrategie (DAS) verwendet. Jedes Element in

dieser Fallstudie wird mit einer kurzen Zusammenfassung der Literaturangaben

zu diesem Element vorgestellt, gefolgt von einer Beschreibung, wie dieses Objekt

in der Startphase bei Orbis erkennbar wird. Eine Bewertung aller Elemente erfolgt

am Ende eines jeden Schrittes des Integrationsrahmens zum Management von
Krankenhausimmobilien (Abbildung 42) auf Basis der dreifachen Bewertung (siehe
Tabelle 15, Kapitel 4). In dieser Weise konnte eine Matrix fur jeden Schritt entwickelt
werden, welches die Kriterien jeder Phase und jedes Elements beschreibt (siehe Tabelle
16 als Beispiel). Im Diskussionsteil wird die Anwendbarkeit des konzeptionellen
Modells auf das Management von Krankenhausimmobilien besprochen, indem die
Ausrichtung der Beschlussfindung bei Immobilien auf organisatorische Management
in Bezug auf vier Aspekte: Kontext, Werte, Management und Planung reflektiert wird.
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Abbildung 44 Maasland Krankenhaus (Quelle: Bonnema Architecten / Orbis Medical Centre, Niederlande).

Geschichte

Das Krankenhaus in Sittard wurde 1905 vom franzésischen Kloster “Tochter der
gottlichen Vorsehung” (De dochters van de goddelijke voorzienigheid) gegriindet.

Nach der Fusion im Jahr 1986 mit der Barbara Krankenhaus (St. Barbara Ziekenhuis)
in Geleen (gegriindet im Jahre 1963), entstand das Maasland Krankenhaus in
Sittard-Geleen. Die Stiftung mit der Gesamtverantwortung umfasste ebenfalls

einige Pflegeheime und so wurde der Name auf Orbis Medical Center (Orbis

Medisch en Zorgconcern: OMC) im Jahr 2000 geandert. Mitte der neunziger Jahre

des letzten Jahrhunderts wurde das Maasland Krankenhaus zu einem regionalen
Allgemeinkrankenhaus mit allen grundlegenden Fachgebieten und war befugt,
Patienten an die besten klinischen und akademischen Krankenhausern zu Gberweisen.

Einleitung

Das Maasland Krankenhaus wurde auf zwei Standorte verteilt. Dies war bis 1995 von
Vorteil und wurde durch das Modell der zwei Standorte begiinstigt. In einer Zeit, in
der viele Krankenhduser in neu gebaute Gebdude zusammengelegt wurden, hielt das
Maasland Krankenhaus seine beiden Standorte aufrecht. Eines der Standort befand
sich knapp auferhalb der Stadtgrenze von Sittard und in einer vergleichbaren Lage in
Geleen.ImJahr 1995 beschloss der Vorstand jedoch, das Maasland Krankenhaus an
einem einzigen Standort zusammenzufuhren.
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Erster Entwurf

Im Jahr 1996 wurde der erste Antrag auf Baugenehmigung dem Gesundheitsminister
vorgelegt. Da der Minister das Modell der zwei Standorte beim Maasland
Krankenhaus, in mancher Hinsicht als Reaktion auf andere zusammengelegte
Krankenhausneubauten, unterstitzte, machte das Maasland Krankenhaus ein
Argument flr die Zusammenlegung geltend, indem es eine neue Vision zur Funktion
des Krankenhauses innerhalb der Region aufzeigte.

Dieses so genannte Barbapapa Modell (Abbildung 45) ist ein Kreislauf, in dem

der Patient in der Mitte steht, umgeben vom Hausarzt, Krankenpflege und dem
Krankenhaus als Interventionsort. Das Diagnosezentrum deckt mehrere Kreise ab

und andere Uberschneidungen sind ebenfalls méglich. * Mithilfe dieses Modell wurde
das Maasland Hospital zum “Spitzenreiter bei der Bereitstellung und Férderung der
medizinischen Versorgung der Region.” Der Vorschlag zielte auf eine Zusammenlegung
aller Gesundheitsdienstleistungen unter einem Dach.

Interventionszentrum
S .

S
>
" Apotheke | %(G%O
- ’%“@\
\ ‘ | Patient |

Pflegeheim
Hausarzt

e
/ /

b HHéuchheiPﬂege[‘\
( ~—_ "
\\ A Altenpflege

Abbildung 45 Barbapapa Modell (Quelle: Orbis Medical Centre).

Dieses Modell war fir die damalige Zeit sehrinnovativ, auch wenn der Entwurf,

der flr das neue Krankenhausgeb&ude eingereicht wurde, zugleich konventionell
war und die neue Vision hinsichtlich der Rolle des Krankenhauses in der Region

nicht wiederspiegelte. Der vorgelegte Entwurf fir das neue Krankenhaus wurde
daher vom Minister nicht genehmigt. Der Minister erklarte, dass der Entwurf des
neuen Krankenhausgebaudes “vielmehr die Fortsetzung der bereits bestehenden
konventionellen Krankenhauser” darstellte. [ ...] Es gab keine, oder nur sehr wenige,
strukturelle Innovationen, die auf ein neues Klinikkonzept ausgerichtet waren, einem
Krankenhaus des 21. Jahrhunderts”. Der Minister war auf der Suche nach Innovation
bei der Organisation und Architektur von Krankenhdusern mit zunehmend ambulanter
Behandlung, mit weniger Betten pro Kopf, und “High-Tech-Medizin". Dies hatte

eine flexibles und integriertes, medizinisch spezialisiertes Unternehmen und eine
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dezentrale, patientenzentrierte Gesundheitsversorgung in neuen Satelliten-Kliniken
zur Folge. Der Begriff eines " Krankenhauses des 21. Jahrhunderts “ war vor allem

ein politisches Konzept, ohne durch bestehende oder neue Richtlinien zu diesem
Thema gestiitzt zu werden. Auch die Beamten im Ministerium wussten zu diesem
Zeitpunkt nicht, was mit einem “Krankenhaus des 21. Jahrhunderts “ gemeint war. Es
gab nur zwei wesentliche Richtungen: (1) Regionale Zusammenarbeit bei Wegen der
Gesundheitsfursorge; (2) Medizin- und Informationstechnik.

Der Minister forderte das Maasland Krankenhaus auf, den Entwurf einer Klinik

des 21.]ahrhunderts vorzulegen, bei dem Innovation von Pflegeprozessen und
Infrastrukturim Gesundheitswesen von zentraler Bedeutung seien. In einem
Schreiben vom 28. Oktober 1997, lud der Minister das Maasland Krankenhaus

und zwei weitere Krankenh&user in Apeldoorn und Amersfoort dazu ein, das

Konzept eines Krankenhauses neu zu tiberdenken und Grundsétze fur ein neues
Krankenhauskonzept zu entwickeln. Nach der Genehmigung durch den Minister, wiirde
ein Krankenhausneubau anhand dieser Grundsdtze genehmigt werden. Dem Maasland
Krankenhaus wurden finanzielle und organisatorische Freiheit durch den Minister
gewadhrt, nicht nur fir einen Neubau, sondern auch fuir den Versuch, das Krankenhaus
in seiner Sonderstellung neu zu erfinden. Im Jahr 1998 wurde ein neuer Vorschlag
vorgelegt, derim Jahr 1999 vom Minister angenommen wurde. Ab da begann das
Orbis Medical Center mit der Arbeit an der Klinik des 21. Jahrhunderts. Im Laufe

dieses Prozesses wurde die Vorstellung von dem, was ein Krankenhaus ist, tberdacht
und weiterentwickelt, einschliefilich der Arbeitsvorgange, die in einem Krankenhaus
stattfinden. Darlber hinaus wurden neue Arbeitsmoglichkeiten untersucht. Dies

hatte zur Folge, dass nicht nur das Konzept des Krankenhausgebaudes, sondern das
Krankenhaus als Institution neu erfunden wurde.

Der Ausschuss fur Gesundheitspflegeeinrichtungen der Niederlande ('College Bouw
Zorgvoorzieningen' :CBZ) war ein wichtiger staatlicher Akteur zu diesem Zeitpunkt.
Dieser Ausschuss hatte den gesetzlichen Auftrag, Antrage flr neue Einrichtungen

im Gesundheitswesen im Auftrag des Ministers zu genehmigen. Zunachst war

dieser Ausschuss nicht daran interessiert, an einer Arbeitsgruppe mit den drei
Krankenhdusern teilzunehmen. Die Initiative fir ein Krankenhaus des 21. Jahrhunderts
wurde als nichts anderes als ein “Fin de Siécle” -Gefihl, eine “Ubertrieben und nicht
wissenschaftlich begriindeten Wunsch nach Erneuerung durch das Ministerium”
empfunden. Laut CBZ, beschéftigte sich das Gesundheitswesen bereits seit Jahren mit
dem Wunsch nach Erneuerung. Die Einstellung der CBZ entstand auch als Reaktion
auf die Politik des Ministers, bereits vorhandene Burokratie zu Uberregulieren und
Einrichtungen im Gesundheitswesen direkt als Akteure in dem Bereich anzusprechen,
und somit den CBZ zu Ubergehen.

Die CBZ wahlte einen sehr formellen Standpunkt in Anlehnung an die damaligen
Rechtsvorschriften, laut denen sie jeden Antrag fur einen Krankenhausneubau gemaf
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der geltenden Normen und Standards bewilligen musste. Folglich konnte das CBZ dem
Minister eine Zustimmung des Maasland Krankenhauses nicht empfehlen, da dessen
Antrag nicht den Normen und Standards entsprach.

Die geschéatzten Kosten fur die endgiiltige Gestaltung des Maaslands Krankenhauses
(offiziell der CBZ in 2003 vorgelegt) galten als zu hoch, der Neubau entsprach nicht den
Normen und Standards und es fehlten einige Aufgabenbereiche (z. B. ein physisches
Archiv fur Patientenakten). Weitere Aufgabenbereiche wurden als unnétiger Luxus
empfunden, wie z. B. die vier Wissenszentren und die Pflegeeinrichtungen, die zu
100% aus Einzelzimmern bestanden. Eine Einigung konnte im Marz 2004 erreicht
werden und die endgtiltige Genehmigung wurde gewahrt. Bei dieser Einigung
bewilligte die CBZ 136,9 Mio. EUR der geforderten 159 Mio. EUR. Die Differenz von 20
Mio. EUR wurde nicht als Immobilienkosten fur ein Krankenhaus erachtet und daher
nichtim Haushaltsplan der Klinik aufgenommen. Diese mussten aus anderen Quellen
gezahlt werden oder mithilfe von Effizienzsteigerungen zurtick erstattet werden. Der
endgultige Entwurf wurde im Jahre 2004 genehmigt, der Bau begann im Jahre 2006
und das neu erbaute Krankenhaus konnte im Jahr 2009 seine Turen fur die Patienten
6ffnen.

§ 5.2 Organisation

§ 5.2.1 Zielsetzungen der Interessenvertreter

-_|_I_|_-_|_I Bewertung der Ziele der Interessenvertreter einschlielich der Ziele der drei wichtigsten
L Akteure der Organisation: Gesellschaft, Kunden und Mitarbeiter. Diese Einschatzung

positioniert die Organisation in ihrem Zusammenhang und beschreibt die Ziele,
anhand derer die Organisation von Interessensgruppen bewertet wird. In dem EFQM-
INK Modell werden diese Ziele auf die Gesamtgeschaftsergebnisse Ubertragen.

Auswirkungen auf die Gesellschaft
Die Auswirkungen auf die Gesellschaft bewerten, inwiefern die Organisation

Bedurfnisse und Erwartungen der Gesellschaft insgesamt erfillt. Dies schliefit die
Wahrnehmung des Unternehmens durch die Gesellschaft und ihre Auswirkungen auf
die Gesellschaft mit ein(Shergold & Reed, 1996).
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Das Unternehmensleitbild des Orbis Medical Center beschreibt ein regionales
Allgemeines Krankenhaus mit allen grundlegenden medizinischen Fachkréften, das
Patienten an die wichtigsten klinischen und akademischen Krankenhduser Giberweisen
kann. Es handelt sich um eine Institution mit einem starken Image, aufRergewdhnlicher
Logistik fur Unterkunft und Gesundheitswesen, verldsslichen Partnerschaften im
regionalen Gesundheitswesen, guten Gesundheitsleistungen und unternehmerischer
Initiative, der ein guter Arbeitgeber ist. Auf dem Arbeitsmarkt setzt sich Orbis das Ziel,
ein Arbeitgeber auf dem hochsten Stand der Technik zu sein, dessen Mitarbeiter sich
infolgedessen auf den Patienten und den Service konzentrieren konnen und die offen
fur Veranderungen und flexible sind und unternehmerisch denken.

Angesichts der neuen Wettbewerbsmarkte im niederlandischen Krankenhaussektor
und aufgrund der besonderen Bedirfnisse der Bevélkerung in der Umgebung, erweitert
Orbis seine Dienstleistungen im Gesundheitswesen in der Region Die Sittard/ Geleen.
Im Mittelpunkt dieser Entwicklung befindet sich das neue Maasland Krankenhaus.

Das zentrale Krankenhaus verkérpert nicht nur die voraussichtlichen Veranderungen
bei der Kapitalplanung, im Dienstleistungsbereich, bei Verwaltungstechniken und
klinischen Ergebnissen, sondern ist ebenso Teil eines sich entwickelnden Umfeldes, in
dem Dienstleistungen im Gesundheitswesen realisierbar und bezahlbar sind. Soziale
Interaktion und ein aktives Leben sind wichtige Elemente dieses Konzepts, das die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens reduzieren soll.

Kundenzufriedenheit

Die zwei wichtigsten Bereiche innerhalb dieses Kriteriums beziehen sich auf

die Wahrnehmung der Kunden beziiglich Produkten, Dienstleistungen und
Kundenbeziehungen der Organisation sowie auf die zusatzlichen Mafdnahmen zur
Kundenzufriedenheit (Shergold & Reed, 1996).

Die Unternehmensphilosophie bei Orbis stitzt sich auf den Gedanken, dass
Einrichtungen im Gesundheitswesen sich auf die individuellen Bedurfnisse des
Patienten konzentrieren missen, so wie ein erfolgreiches Unternehmen sich auf die
Bedirfnisse von Kunden und Klienten konzentriert. Daher ist die zentrale Stellung

der Patienten der fihrende Leitspruch fur das Versorgungskonzept bei Orbis. Der
Patient kommtins Krankenhaus, um geheilt zu werden und alles in der Klinik muss auf
diesem Gesichtspunkt eingerichtet werden. Fir Orbis bedeutet dies, dass der Patient
Kunde in einem Nachfragegesteuerten Prozess ist. Die Bedurfnisse der Patienten
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geben die Prozesse vor und nicht umgekehrt. Im Krankenhaus der Zukunft leisten
Menschen und Ressourcen gemeinsam einen Beitrag zu einer besseren Gesundheit.
Das Maasland Krankenhaus konzentriert sich neben den Grundbedurfnissen der
Patienten auch aufihre sekundaren Bedirfnisse. Die Patienten wurden dazu ermutigt,
Teil der Veranderungen zu sein. Patientenvertreter wurden bei der Planung des neuen
Krankenhauses und des gesamten Medical Park mit einbezogen.

Auf der Makroebene gehort zur patientenorientierten Pflege auch eine sorgfaltige
Analyse der aktuellen und zukinftigen Patientenprofile. Zu diesem Zweck fihrt

Orbis demographische und epidemiologische Studien durch, und wendet diese

Daten auf Kapazitdts- und Produktionsmodelle an. Obwohl die Patienten von
zentraler Bedeutung in den Modellen zur Gesundheitsversorgung bei der Orbis
Medical und Healthcare Group sind, spielen sie keine sichtbare Rolle bei der

Start- und Gestaltungsphase des Maasland Krankenhauses. Patienten und
Patientenorganisationen stehen mehr oder weniger im Hintergrund bei den
Entscheidungen und Prozessen, ohne wirklich Teil der Debatte der Interessenvertreter
zu sein.

Mitarbeiterzufriedenheit

Esist wichtig, wie die Menschen die Organisation wahrnehmen, alle weiteren
Mafnahmen zur Mitarbeiterzufriedenheit missen beriicksichtigt werden. (Shergold &
Reed, 1996).

Das Fach- und medizinische Personal spielte eine erstaunlich geringe Rolle in der
Startphase des neuen Maasland Krankenhauses. Obwohl das medizinische Personal
an vielen Umstrukturierungsprojekten beteiligt war (siehe auch Politik und Strategie
im weiteren Verlauf dieser Analyse), zeigten sie wenig Interesse an dem neuen
Krankenhausgebaude. Eine Personalversammlung, bei der das neue Vorhaben
vorgestellt wurde, wies eine geringe Beteiligung auf und es war nur wenig Fachpersonal
anwesend: nur 50 Fragen wurden zum Funktionsplan gestellt. Der Verlust der eigenen
Arbeitsbereiche im Rahmen dieses neuen Arbeitsplatzkonzepts verursachte die
grofite Unruhe. Es gabim gesamten Unternehmen grofen Widerstand zu diesem
neuen Arbeitsplatzkonzept. Trotz dieser Vorbehalte wurden die Méglichkeiten

zur Teilnahme am Entscheidungsprozess vom medizinischen Personal nur wenig
genutzt. Neben der offiziellen Haltung des medizinischen Personals innerhalb des
Krankenhauses, organisierte sich eine Gruppe von Fachleuten aufierhalb der formalen
Struktur. Diese Gruppe war im Rahmen verschiedener Umstrukturierungsvorhaben
im Gesundheitswesen in den letzten Jahren entstanden. Das Fachpersonal dieser
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Gruppe vertrat unterschiedliche Positionen innerhalb der Organisation und war an den
meisten Projektgruppen fir die Umstrukturierung des Gesundheitswesens beteiligt.
Das Streben nach Erneuerung bei dieser Gruppe spielte im Entscheidungsprozess zur
Gestaltung des neuen Krankenhauses eine grofée Rolle und machte die Umsetzung des
neuen Klinikkonzepts erst moglich.

Orbis berichtete, dass die umfangreichen Anderungen sowohl der physischen
Umgebung als auch der Arbeitsverfahren die Mitarbeiterzufriedenheit zeitweise
beeintrachtigten. Es ist nicht ungewdhnlich, dass Personal seine Zweifel ausdriickt
und den Verlust der professionellen Autonomie befiuirchtet. Orbis hat keine
“Vorher-Nachher Umfrage” zur Anderungen in der Firmenkultur durchgefiihrt, die
Geschaftsfuhrungspraxis deutet jedoch darauf hin, dass es nur méglich ist,Mitarbeiter
von radikal neuen Arbeitsverfahren zu Giberzeugen, wenn leitende Klinikmitarbeiter
diesen Wandel unterstiitzen und die Mitarbeiter tiberzeugt sind, dass die
Veranderungen vor allem vom Wunsch nach besseren Behandlungsergebnissen und
einem besseren Gesundheitszustand der Bevolkerung getrieben sind.

Die wichtigsten unternehmerischen Leistungsergebnisse

Die wichtigsten Leistungsergebnisse fassen zusammen, wie erfolgreich ein
Unternehmen beim Erreichen der geplanten Geschafts- und/oder Dienstleistungsziele
und bei der Erfiillung der Bedlrfnisse und Erwartungen aller Beteiligten der
Organisation ist. (Shergold & Reed, 1996).

Das Unternehmensleitbild von Orbis beschreibt ein Unternehmen mit einem starken
Image, einer herausragender Logistik bei Unterkunft und Gesundheitswesen, verldssliche
Partnerschaften in der regionalen Gesundheitsversorgung, gute gesundheitliche
Versorgung und unternehmerischer Initiative, das ein guter Arbeitgeberist. Die
Kernkompetenzen umfassen die Reduzierung der Kosten und Verbesserung der Qualitat
im Gesundheitswesen. Somit ist die Systematisierung von Arbeitsabldufen bei Orbis das
zentrale Prinzip des Modells. Dies gilt auch fur die klinische Versorgung, IKT, Logistik,
Finanzsysteme, Personalverwaltung, Architektur und strategischen Vermogensplanung.
Als Faustregel geht Orbis davon aus, dass 80% jedes Arbeitsvorgangs routinemafig
geregelt werden kdnnen. Hiermit konnte vermutlich der Verwaltungsaufwand insgesamt
reduziert werden, wodurch das Fachpersonal eine grofere Freiheit in der Anwendung
seiner Kenntnisse und Fahigkeiten hat, um sich auf die restlichen 20 % zu konzentrieren.
Systematisierung versteht sich nicht als Selbstzweck, sondern ist ein Mittel um
verschiedene organisatorischen Ziele zu erreichen:
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« Die Gesundheitsvorsorge wird wie ein dynamisches Unternehmen gefiihrt, indem
mit den Risiken eines zunehmend vom Wettbewerb gepragten Marktumfeldes
verantwortungsbewusst umgegangen wird und die Bereitschaft flr nachhaltigen
Wandel gezeigt wird.

« Ein Patient- zentrierter Ansatz.

« Eine Versorgungskette wird erstellt, die nicht nur Diagnostik, Behandlung und
Rehabilitation umfasst, sondern den primaren Sektor mit anderen Anbietern von
Pflege- und Dienstleistungen vernetzt;

« Die Entwicklung einer ganzheitlichen Betrachtungsweise, welche die physische
Infrastruktur, Arbeitsvorgange und klinische und administrative Arbeit, IKT und
Unternehmenslogistik umfasst.

Systematisierte Arbeitsvorgange tragen zur Erreichung der oben genannten

Ziele bei, indem sie Transparenzin der klinischen Entscheidungsfindung
gewahrleisten (transparent fur Arzte, Manager und Patienten). Sie erméglichen

es der Krankenhausverwaltung, einen klaren Blick auf finanzielle und klinische
Abweichungen (und somit auf das Risiko) von medizinischen Verfahren zu haben, und
verankern die intelligenten Nutzung von medizinischen Daten bei Dienstleistungen

in der Patientenbetreuung. Solch ein Konzept wird mithilfe eines innovativen
Krankenhausgebaudes und einer neuen Arbeitsweise moglich. Dies erfordert hohe
Investitionen in Immobilien und Informations- und Kommunikationstechnologie
(IKT), welches mit dem Ziel einer wirtschaftlicheren Nutzung des Krankenhauses
einhergeht, um diese zusatzlichen Investitionen abzugelten. Daher sollte dem
medizinischen Fachpersonal ein Arbeitsplatz geboten werden, der sie mit modernen
Arbeitsmethoden vernetzt. Neben der Informations- und Kommunikationstechnologie
(IKT) ermoglicht die Trennung logistischer Abldufe von Patientendurchlauf und
Mitarbeitern diese neue Arbeitsweise.

Bewertung der Ziele der Interessenvertreter

Eine Bewertung der Zielsetzungen der Interessenvertreter aus der Sicht von Orbis
zeigt, dass Orbis eine ehrgeizige Zielsetzung und Vision fur das Gesundheitswesen
vertritt. Die Bedurfnisse und Erwartungen der Gesellschaft insgesamt sind Teil der
Entscheidungsfindung. Der Gesundheitsminister sieht die Organisation als einer
der Spitzenreiter auf diesem Gebiet, welches vom Ansehen des hochmodernen
Arbeitgebers bestatigt wird. Im Gegensatz zu diesen strategischen und auf die
Gesellschaft ausgerichteten Zielen der Interessenvertreter, sind die Erwartungen
der externen Geldgeber bei diesem Prozess sehr ambivalent. Die Budgetierung fur
Immobilieninvestitionen konzentriert sich im Wesentlichen auf Ergebnismanagement
bei Einhaltung der Budgets.
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Tabelle 16 gibt einen Uberblick Gber die Bewertung der Ziele der Interessenvertreter.
Die funf Phasen der Organisationsentwicklung (Zeilen) und die fiinf Dimensionen der
Ziele der Interessenvertreter (Spalten) laut EFQM-INK Modell, sind hier deutlich zu
erkennen. Die Zellen enthalten die Kriterien fir die Bewertung. Diese Tabelle kann
daher verwendet werden, um die Organisation auf diese Aspekte hin zu bewerten.
Auf der Basis der Beschreibung dieser Dimensionen, wurde die Bewertungim

Fall Orbis (hellgriin markierte Zellen) durchgefihrt. Diese Bewertung zeigt, dass

der organisatorische Rahmen von Orbis als hochmoderne Einrichtung zumeist
gesellschaftlich-orientiert ist, obwohl die wichtigsten Leistungsergebnisse aufgrund
des Gesundheitswesens eher system-orientiert sind.

Auswirkungen auf die | Kundenzufriedenheit | Mitarbeiter- Verwaltung der Wichtigsteleistungs-
Gesellschaft zufriedenheit wichtigsten ergebnisse fiir
Leistungsergebnisse | Geldgeber

Erfiillung der Kundenbeziehungen | Erwartungen und Verwirklichung der Erwartungen von
Bediirfnisse und und Bediirfnisse der geplanten externen Geldgebern
Erwartungen der Kundenwahrnehmen | Mitarbeiter Geschifts- und/oder
Gesellschaftim von Produkten und Dienstleistungsziele
Allgemeinen. Dienstleistungen und der Beduirfnisse

und Erwartungen aller

Akteure
* Einschrankungen * Das Produktistvon  * Zuverldssiger * Zuverlassiger - * Die Ausrichtung auf
durch Regeln und zentraler Bedeutung, : Arbeitgeber, der das Lieferantvon " Unternehmen-
Gesetze, Versorgung nach . Handwerk respektiert  Produkten und . ergebnisse innerhalb
durchschnittlicher Vereinbarungen : Dienstleistungen - des Kostenrahmens
Wert des : :
Kunden-Benchmark : :
* Gutes Preis * Der Vorgangistvon : * Eigen-verantwort- * Gutes Produkt zum  * Die Ausrichtung auf
Leistungsverhdltnis, zentraler Bedeutung, : lichkeitim Rahmen glinstigsten Preis : direkte und indirekte
ersichtlich durch gutes Preis/ i des Prozesses : Kosten
Uberdurchschnittliche = Leistungsverhaltnis f f
Werte beim

Kunden-Benchmark

* Dienstleistungen, * Kunde ist von { % Moglichkeit der * Der Kunde ist von * Budgets fiir Teil-

Kundenanforder- zentraler Bedeutung,  Optimierung bei zentraler Bedeutung,  prozesse und interne
ungen antizipieren, hohe eigenen Teilprozessen alle Vorgénge sind Kosten

hoher Wert beim Kundenzufriedenheit : darauf ausgerichtet

Kunden- Benchmark

* Zuverlassige *Gute Kundenstrome, * Kommunikation mit = * Regionale | *Verwaltung auf
(regionalen) Partner Kunden bleibeninder Geschaftspartnernauf = Verwaltung der . das Benchmark im
in der Versorgungs- Versorgungskette operativer Ebene Versorgungskette eigenen Sektor
kette, Vorreiterin der : ausgerichtet
Versorgungskette

* Organisation wird * vergleichbar mit * hochmoderner *innovativer Vorreiter  * vergleichbar mit
in den Medien als ausgezeichneten Arbeitgeber im Sektor ausgezeichneten
nationaler Vorreiterin  Organisationen Organisationen

seinem Feld gesehen

Tabelle 16 Bewertung der Zielsetzungen der Interessenvertreter.
Die Zellen enthalten die Bewertungskriterien auf der Grundlage der Bewertung von Unternehmen im Gesundheitswesen nach
Angaben des INK-Instituts, die hellgriin markierten Zellen entsprechen am ehesten die Situation bei Orbis.
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Die Schlisselfragen zum Erfolg

Schlisselfragen zum Erfolg schlieflen Faktoren und Richtlinien ein, die die Kontinuitat
der Organisation bedingen (Ahaus et al., 2001). Schlisselfragen zum Erfolg kénnen

in Hygiene- und Motivationsfaktoren unterschieden werden. Hygienefaktoren sind

die von der Organisation zu erftillenden Mindestkriterien; eine Organisation, die diese
Kriterien missachtet befindet sich in einem Krisenzustand; ein gutes Ergebnis bei
diesen Kriterien impliziert jedoch nicht, dass die Vision realisiert wurde.

Der Begriff Hygiene stammt von Herzberg, der 1966 seine Theorie zur Zufriedenheit
vertffentlichte, die besagt, dass gute Ergebnisse bei Hygienefaktoren (so genannte
“Nicht-Zufriedenheitsfaktoren”) Mitarbeiter nicht motivieren, eine Missachtung
dieser Faktoren jedoch zur Demotivation fuhrt. Visionare Faktoren (sogenannte
"Bedurfnisbefriediger”) sind Faktoren, die Mitarbeiter bei der Arbeit motivieren (Ahaus
etal.,, 2001). Folglich sind die Schlisselfragen zum Erfolg die treibende Kraft um die
Ziele einer Organisation zu erreichen.

Die Uberarbeitung der Abldufe im Gesundheitswesen durch Orbis fihrte zu der
Entwicklung der zehn Regeln fir Neue Formen der Zusammenarbeit (NFZ). Diese zehn
Regeln fur Neue Formen der Zusammenarbeit vernetzen drei Aspekte der Organisation

des Gesundheitswesens: die Auswirkungen auf die Wertschatzung der Patienten

und Mitarbeiter (Menschen), die medizinischen Verfahren (Verfahren) und das
Krankenhaus als Ort der medizinischen Versorgung (Ort). Im Folgenden sind Regeln,
die eine Auswirkung auf die Wertschatzung von Patienten und Mitarbeiter haben, griin
aufgefuihrt, die Regeln, die medizinische Verfahren beeinflussen sind fett gedruckt
und Regeln, die den Ort und die damit verbundenen Vorschriften beeinflussen, sind in
Kursivschrift gehalten.
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Der Patient ist Kunde in einem nachfrageorientierten Prozess
Effiziente Bereitstellung von Personal und Mitteln in einer komfortablen und
inspirierenden Umgebung

Abgrenzung der unterschiedlichen Tatigkeiten

Informationen unabhdngig von Zeit und Ort

Garantierte Qualitat

Organisation einer Versorgungskette mit dem Schwerpunkt Prozess
Transparenter Informationsfluss zum Patienten

Das Gebaudemanagement betrachtet das Heilverfahren als Kunden
Umfeld an die Situation des Patienten angepasst

Spitzenreiter im Gesundheitswesen
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Menschen

Auswirkungen auf die Wertschatzung der Patienten und Mitarbeiter werden durch die
Betrachtung des Patienten als Kunden (1) garantierte Qualitat (5) und eine fihrende
Rolle im Gesundheitswesen (10) bedingt. Diese Regeln bestimmen die auserwahlte
Stellung des Maasland Krankenhauses in seinem Umfeld.

Prozess

Die medizinische Versorgung wird in finf Regeln zusammengefasst: (1) ein
bedarfsorientierter Prozess (bei dem der Patient Kunde ist); (3) Abgrenzung der
unterschiedlichen Tatigkeiten; (6) Organisation einer Versorgungskette mit dem
Schwerpunkt Prozess (7) transparenter Informationsfluss fur Patienten; (8) Das
Gebdudemanagement betrachtet das Heilverfahren als Kunden. Diese Regeln
beschreiben die Grundsatze der Gesundheitsversorgung im neuen Maasland
Krankenhaus.

Ort

Zusatzlich zu den Auswirkungen auf die Wertschatzung und der
Gesundheitsversorgung, werden ortbedingte Ziele in diesen zehn Regeln ebenfalls
beschrieben: (2) eine komfortable und anregende Umgebung; (4) Information, die
unabhéangig von Zeit und Ort zur Verfluigung steht; (9) eine Umgebung, die an die
Situation des Patienten angepasst wird. Bemerkenswerterweise konzentriert sich jede
Regel auf einen anderen Teil der Organisation in der der Gesundheitsversorgung. Die
erste Regel (1) verbindet die Mitarbeiter mit ihrem Arbeitsplatz, die zweite Regel (4)
bestimmt die flexible Raumnutzung bei der Gesundheitsversorgung; die dritte Regel
(9) verbindet Patienten und Ort.

Bewertung der Schlisselfaktoren zum Erfolg

Die zehn Regeln fiir Neuen Wege der Zusammenarbeit belegen das ehrgeizige Ziel, dass
sich Orbis gesetzt hat um Spitzenreiter auf diesem Gebiet in Deutschland zu werden. Die
letzte Regel beschreibt den Wunsch, Spitzenreiter im Gesundheitswesen zu sein. Das
Streben nach Innovation wird in der Erreichung gemeinsamer Werte mit der Gesellschaft
ersichtlich. Sowohl Leitbild als auch Kernkompetenzen sind gesellschaftsorientiert.

Tabelle 17 gibt einen Uberblick uiber die Schlusselfragen zum Erfolg im Bezug zu
den funf Phasen der organisatorischen Entwicklung. Diese Tabelle wurde fiir den
Fall Orbis erstellt und zeigt, dass Leitbild und Kernkompetenzen des Orbis Medical
Center gesellschaftorientiert sind. Im Integrationsrahmen fiir das Management
von Krankenhausimmobilien kann anhand dieser Tabelle eine Beurteilung der
organisatorischen Schlusselfragen zum Erfolg durchgefiihrt werden. Die Zellen in
der Matrix beinhalten die Kriterien fir die einzelnen Phasen der organisatorischen
Entwicklung im Bezug zum Unternehmensleitbild und Kernkompetenzen.
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Primére Funktion der Schwerpunkt der Organisation

Organisation, wird als eine
Aufgabe erachtet

* Konzentration auf die * Angebot und Nachfrage fur
Lieferung von Produktenund  Produkte und
Dienstleistungen Dienstleistungen

* Schwerpunkt Optimierung * bestmégliche Organisation
der Prozesse

* Schwerpunkt Optimierung * Kundennéhe
von Dienstleistungen

* Partnerin der * Schwerpunkt

Versorgungskette teilen das Kernkompetenzen in der

Leitbild Versorgungskette

* Verwirklichung der * Spitzenreiter im eigenen

gemeinsamen Werte mitder  Sektor, vergleichbar mit den

Gesellschaft international bewahrten
Praktiken

Tabelle 17 Bewertung der Schlisselfragen zum Erfolg.

Die Zellen enthalten die Bewertungskriterien auf der Grundlage der
Bewertung von Unternehmen im Gesundheitswesen nach Angaben des
INK-Instituts, die hellgriin gekennzeichneten Zellen entsprechen der
Phase im Fall Orbis am ehesten.

§ 5.2.3 Organisatorische Leitung

Bewertung der organisatorischen Leitung beschreibt die organisatorischen Bereiche,
die eingesetzt werden, um primare Prozesse zu verwalten und verbessern. Nach dem
EFQM-INK Modell, bieten Leitung, Firmenpolitik und Strategie, Personalwesen und
andere Ressourcen die besten Moglichkeiten den priméaren Prozess zu steuern. Aus
diesem Grund werden diese Kriterien in diesem Schritt des Integrationsrahmens zur
Verwaltung von Krankenhausimmobilien bewertet.
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Fiihrung

Flhrung bezieht sich auf das Verhalten aller Fihrungskrafte und wie das

Leitungsteam und alle anderen Fuihrungskréfte die Gesamtqualitdt grundlegend beim
kontinuierlichen Verbesserungsprozess inspirieren, vorantreiben und widerspiegeln.
Als Teil dieser Kategorie, muss das Fuhrungspersonal ihr Streben nach herausragenden
Leistungen und nach kontinuierlicher Verbesserung, sowie ihr Befiirwortung von
Verbesserungen und Engagement deutlich machen, indem sie die notigen Ressourcen
und Unterstitzungsmaoglichkeiten bietet. Wie Fiihrungskréfte die Bemthungen und
Erfolge ihrer Mitarbeiter erkennen und anerkennen, ist ein wichtiger Bestandteil dieses
Kriteriums (Shergold & Reed, 1996).

In der Startphase der neuen Klinik, entschied sich Orbis mehrmals flr einen
Flhrungsstil, derim Krankenhaussektor bislang unbekannt war. Im Jahr

1995 beschloss der Aufsichtsrat, die beiden Standorte in Sittard und Geleen
zusammenzulegen. Es stellte sich dann heraus, dass der Geschaftsfuhrer aufgrund
betrieblicher Probleme und Konflikte mit dem medizinischen Personal nicht

in der Lage war, dies umzusetzen. Der Aufsichtsrat beschloss, einen starken,

externen Geschaftsfihrer zu beauftragen, den Vorgang zu leiten. Ein ehemaliger
Aufsichtsratsvorsitzender der Arbeitgeberorganisation am Hafen Rotterdam, der
keinerlei Erfahrung in der Gesundheitsbranche aufwies, wurde ernannt und ibernahm
im Dezember 1997 als Geschéftsfihrer das Maasland Krankenhaus. Seinem
Verwaltungsrat gehorten der Leiter eines Altenpflegeheims, eine Wirtschaftsexperte
mit guten Verbindungen zum medizinischen Personal und ein Oberarzt an. Ein paar
Jahre spater war der Verwaltungsrat mit der Entwicklung des neuen Krankenhauses
Uberlastet, und so beschloss der Aufsichtsrat erneut, Hilfe auRerhalb der Organisation
zu suchen: den ehemaligen Direktor des niederlandischen Verbands kleiner und
mittlerer Unternehmen (SME: MKB Nederland). Die Entscheidung, externe Manager
mit keinerlei Erfahrungen im Bereich der Gesundheitsversorgung zu beauftragen,

half bei der Entstehung einer Unternehmenskultur, die der Entwicklung eines neuen
Krankenhauses forderlich war.

Der neue Geschaftsfuhrer setzte sich fir die Entwicklung des “Krankenhaus des 21.
Jahrhunderts “ ein. Dies hatte in erster Linie kein Gebdaude zum Ziel, sondern die
Uberarbeitung und Erneuerung von Gesundheitskonzepten, mit anderen Worten:
Neue Wege der Zusammenarbeit. Aus diesem Grund wurden Veldhoen + Company
und die Bonnema Architekten um Anregungen fir den Verdnderungsprozess und fur
die Architektur des Krankenhauses gebeten. Beide Berater hatten keine vorhergehende
Erfahrungim Gesundheitswesen, brachten jedoch ihre Erfahrung in den Bereichen
Buro und Industrie mit ein.
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Firmenpolitik und Strategie

Die Rubrik Firmenpolitik und Strategie fasst das Unternehmensleitbild, die

Werte, Vision und strategische Ausrichtung der Organisation zusammen. Es zeigt

auf, inwiefern die Firmenpolitik und Strategie das Konzept der Gesamtqualitat
widerspiegelt und die Grundsatze der Gesamtqualitat bei der Gestaltung,
Implementierung, Uberpriifung und Verbesserung der Firmenpolitik und Strategie
umgesetzt werden. Die verschiedenen Teile dieses Kriteriums beziehen sich darauf, wie
Firmenpolitik und Strategie auf relevanten und umfassenden Information beruhen;
wie Firmenpolitik und Strategie entwickelt werden; wie Firmenpolitik und Strategie
kommuniziert und umgesetzt werden und wie Firmenpolitik und Strategie regelmafig
aktualisiert und verbessert werden (Shergold & Reed, 1996).

Die Entwicklung neuer Konzepte flr das Krankenhaus des 21. Jahrhunderts bestand
aus einem Verdnderungsprozess, mehrals 100 Personen nahmen hierbei in mehr
als 60 Fokusgruppen teil. Neben der Beteiligung am Veranderungsprozess des neuen
Klinikkonzepts, wurde das medizinische Personal dazu angeregt, sich an mehreren
medizinischen Erneuerungsprojekten zu beteiligen. Riickblickend waren diese Projekte
die Grundlage fur die Neuen Wege der Zusammenarbeit. Schlussendlich waren fast
alle Fachkrafte an dem einen oder anderen Projekt zur Umsetzung dieser neuen Art
der Zusammenarbeit beteiligt. Diese Projekte bedeuteten die ersten wesentlichen
Schritte zur splrbaren Verbesserung der Gesundheitsversorgung fiir Patienten.
Wichtige Richtlinien und Strategien des Maasland Krankenhauses umfassten:
Patientenorienterte Dienstleistungssverwaltung; logistische Systeme; Qualitat und
Sicherheit und Zusammenarbeit und neue Markte.

Personalverwaltung

Die Personalverwaltung untersucht, wie die Mitarbeiter der Organisation verwaltet
werden und wie die Organisation deren ganzes Potenzial bei der kontinuierlichen
Verbesserung der Geschéaftsvorgénge und/oder Dienstleistungen entfalten kann.
Mehrere Aspekte sind in dieser Kategorie wichtig: wie werden die personellen
Ressourcen geplant und verbessert; wie werden die Fahigkeiten nachhaltig
unterstitzt und entwickelt; wie vereinbaren Menschen Ziele und kontinuierliche
Leistungstiberprifung; wie werden Menschen beteiligt, gestarkt, umsorgt und
anerkannt und, wie kdnnen die Menschen und die Organisation einen konstruktiven
Dialog fuhren (Shergold & Reed, 1996).
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Das Ziel der Mitarbeiterist, dass die Patienten sich besser fihlen, wodurch die
Mitarbeiter sich ebenfalls besser fiihlen. Dies wird vor allem erreicht, indem die

richtige Tatigkeit zur rechten Zeit und am rechten Ort stattfindet. Die Verbesserung

der Professionalitat umfasst fir Mitarbeiter die Wissensvermittlung ebenso sowie

eine anhaltend gute Betreuung. Eine der von Orbis beschriebenen Risiken, ist,

dass sich die Arbeitskultur in den verschiedenen medizinischen Einrichtungen

nicht andern kdnnte, da das Personal die neuen Wege der Zusammenarbeit nicht
akzeptiert oder sich ihre Einstellung den Patienten gegeniiber nicht dndert. Arzte,
Krankenschwestern, medizinische Manager und Managementsangestellte sind gut
ausgebildete Menschen, die haufig ihre Fahigkeiten tber viele Jahre hinweg angeeignet
haben. Diese Professionalitat ist nicht immer leicht zu andern. Orbis pladiert daher

fir eine schrittweise, abgestufte Methode, die Anderungen einzuftihren und dafir,

die Mitarbeiter umfassend zu informieren und medizinisches Fachpersonal bei den
Entscheidungen des Managements mit einzubeziehen. Das Managementsteam

hatte verschiedene Arbeitsgruppen eingerichtet, die jeweils bei der Gestaltung

eines besonderen Aspekts des neuen Krankenhauses, einschliefilich der raumlichen
Anordnung, zukinftigen Arbeitsvorgangen und der Anwendung von IKT beteiligt waren.
Mitarbeiter nahmen an der Gestaltung der Arbeitsumgebung teil. Die Arbeitsgruppen
setzten sich aus Vertretern der Krankenhausverwaltung, der Beratungsunternehmen
und der Krankenhaus “Domanen” (entspricht in etwa den medizinischen Abteilungen)
zusammen. Im Gegenzug wurden diese Domanen von einem Manager und Personal
verwaltet, die Arzte, Krankenschwestern und Krankenpfleger, Planer und Experten bei
Logistik und der IKT reprasentierten. Sie wurden beauftragt, die Leistung der Abteilung
zu analysieren, Behandlungsergebnisse und Patientenzufriedenheit zur Uberpriifen und
dafiir zu sorgen, dass fachliche Standards beibehalten wurden.

Ressourcen

Der Abschnitt Ressourcen beschreibt das Management, Nutzung und Erhaltung der
Ressourcen und wie die Ressourcen des Unternehmens effektiv eingesetzt werden um die
Firmenpolitik und Strategie zu unterstiitzen. Dieses Kriterium umfasst unterschiedliche
Bereiche, von denen der erste aufzeigt, wie finanzielle Ressourcen verwaltet werden, wie
die bendtigten Mittel fur den laufenden Betrieb des Unternehmens definiert werden und
wie die Kapitalfinanzierung aus verschiedenen Quellen stattfindet. Das Management von
Informationsmitteln und der Beziehungen zu Lieferanten und Materialien sollte ebenfalls
beriicksichtigt. Die anderen Bereiche innerhalb dieses Kriteriums umfassen unter
anderem die Artin der Gebdude, Anlagen und sonstige Vermogenswerte verwaltet werden
und wie die Technologie verwaltet wird (Shergold & Reed, 1996).
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Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) werden von Orbis als treibende
Kraft hinter vielen Innovationen beschrieben. Eine wirkliche Innovation ist die
Moglichkeit, Informationen unabhangig von Zeit und Ort zur Verflgung zu stellen. Die
elektronische Patientenakte (eGK) ist ein wichtiger Teil dieser neuen Technologie, die
Informationen fir medizinisches Fachpersonal an jedem Ort in der Klinik zugéanglich
macht. Dies kdnnte einen Facharztbesuch beim Patienten in dessen eigenen
Schlafzimmer oder im Sprechzimmer erméglichen, um dort die arztliche Diagnose
und Behandlung zu besprechen. Dies erfordert eine flexible Nutzung des Raumes und
fuhrte zur Entwicklung eines neuen klinischen Informationssystems.

Logistik umfasst den Material- und Ausristungsfluss, die den Kontakt zwischen
Patient und medizinischem Fachpersonal unterstitzt. So wie die Information, mussen
Gerdte und Materialien zur Verfligung stehen, unabhangig von Ort und Zeit. Ein just-
in-time Konzept stellt sicher, dass sich Gerate und Materialien zur richtigen Zeit an
der richtigen Stelle befinden, ohne im Weg zu stehen. Diese Innovation im Bereich der
Logistik basiert auf der Standardisierung von Materialien, Outsourcing, wo es méglich

ist, und eine logistische Infrastruktur, die getrennt vom Patientenstrom und dem
medizinischem Fachpersonal stattfindet.

207

Bewertung des organisatorischen Managements
Tabelle 18 zeigt die Assessment Kriterien der integrierten Rahmenbedingung fur das
organisatorische Management.

Uberpriifung der Unternehmensgestaltung zeigt Orbis’ Ambitionen in Bezug auf
Personalwirtschaft, ITC und Logistik auf. Die Einflhrung einer neuen Arbeitsweise
unter Einsatz von Just-Im-Time Logistik verdeutlicht Orbis’ Bestreben der Vorreiter in
einer neuen Branche zu sein. Diese Ambition wird von dem gewahlten Fuihrungsstil
unterstiitzt in dem Menschen aufRerhalb des Unternehmens und der Branche
eingeladen werden die Organisation von Verfahren des Gesundheitswesens zu
Uberdenken. Zwei wichtige Steuerungsmaglichkeiten hinken hinterher: Methodik &
Strategie und finanzielle Ressourcen, verglichen mit dieser Ambition. Methodik &
Strategie steht in Beziehung zur Krankenhaus Organisation als eine professionelle
Burokratie die nach Einbindung der Fachleute in die organisatorische Gestaltung
verlangt. Finanzielle Ressourcen sind durch Rechtsvorschriften und Budget des
Gesundheitswesens eingeschrankt.
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Leitung

Alle Fiihrungskraften und leitende

Teams Inspirieren und demonstrieren
die Unternehmenskultur und schétzen
den Einsatz und die Leistungen des
Personals

* Ziele von Hauptaufgaben eruieren
* Handwerkliches Konnen wird
geschatzt und ihm wird vertraut

* Das Management weif was
verbessert werden muss

* Visionen werden in dem Methodik
Dokument deutlich gemacht

* Der primare Ablauf und sein
Management stehen im Mittelpunkt
der Unternehmensgestaltung

* Management Zugehdrige sind in den
Optimierungsteams

* Vision und Einsatz werden in
messbare Ziele umgesetzt und sind
den Mitarbeitern bekannt

* Kundengruppen stehen im
Mittelpunkt der
Unternehmensgestaltung

* Das Management delegiert
Verantwortlichkeit

* \lision wird in Kooperation mit Chain
Partners erzeugt und diese Vision
beschreibt Verantwortungen und
Aufgaben der verschiedenen Partnerin
der Chain Organisation

* Den Top Drei anzugehoren ist das
Ziel auf allen Ebenen des
Unternehmens

* Das Unternehmen ist flexibel

und kann auf neue Entwicklungen
reagieren

* Management spielt eine wichtige
Rollein der &ffentlichen Debatte der
Gesellschaft

Firmenpolitik & Strategie

Entwicklung, Kommunikation und
Umsetzung der
Unternehmensaufgaben, Werte ,
Visionen und Strategiefiihrung .

* Die Anforderungen des

sind bekannt.

* Das Management ist verantwortlich
fur die Strategie

* Politik durch Arbeitsplane und
Kapazitatsplanung

* Einblick in die priméren Ablaufe
ermoglicht es, eine Methode zu
ermitteln

* Verbesserung des primaren Ablaufs
ist Teil der Methode

* Ermittlung von Ergebnissen,
Ressourcen und Verantwortung fiir
jeden Implementations Plan

* Es gibt Informationen fur die
Verwirklichung von organisatorischen
Zielen, Tendenzen und Entwicklungen
im Kontext

* Strategie und Methodik werden von
der Vision abgleitet und in messbare
Ziele umgesetzt

* Ziele werden in Schlissel
Leistungsindikatoren furalle
Teilabldufe umgesetzt.

* Die Organisation setzt den Maf3stab
inder eigenen Branche

* Methodik ist auf Ausschépfung

und Entwicklung der Kernkompetenz
fokussiert

* Implementations Plane der Chain
Partner werden abgestimmt

* Es gibt einen internationalen
Mafstab mit anderen Branchen
*Strategie ist auf den Wertzuwachs
aller Interessenvertreter gerichtet

* Bewdhrte internationale Verfahren
werden flr das eigene
organisatorischen Umfeld benutzt
und umgesetzt

Personal Bereich

Management und Ausschopfen des
vollen Potentials seines Personals.
Das beinhaltet Kernkompetenz und
Einstellungskriterien von Mitarbeitern

. * Personal wird nach der exakt
Auftraggebers an Produkt und Leistung :
¢ *Wissen und Féhigkeiten basieren auf
- dem Handwerk

. *Top-down Entscheidungen werden

- im Wandel der Innovation gefallt

bestimmter Notwendigkeit eingestellt

wichtiges Einstellungskriterium

* Lernen ist auf Kooperation und
Management Abldufe fokussiert

* Teilnahme an Fokus Gruppen wird
gefordert

- * Kommunikationsfahigkeit ist ein

- wichtiges Einstellungskriterium

- * Entwicklung und Karrierepolitik

sind auf Teamwork und Flexibilitat
fokussiert

* Mitarbeiter nehmen an Gestaltung

. des Arbeitsumfelds teil.

* Es gibt eine Branchen tibergreifende
Strategie als attraktiver Arbeitgeber

* Fordern und kontinuierliches Lernen
ist Teil der Personalpolitik

* Mitarbeiter nehmen an Vision und
Entscheidungen von Aufgaben des
Unternehmens teil

* Es gibt kontinuierliche Erneuerungen
- indem nicht Bestatigte von anderen

: Branchen eingestellt werden.

- * Entwicklungsprogramme

- unterstiitzen die Umstellungsféhigkeit
. des Unternehmens und der einzelnen

| Mitarbeiter

* Jeder nimmtan dem

- kontinuierlichen Prozess Ablauf der

- Innovation teil
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Kapital Forderung

Uber Budgets

und analysiert

* Investitionen in
Kernkompetenzen

* Finanz Analysen und

Verfahrensweisen

* Investitionenin
vielversprechende
Kooperationen

wie kurzfristige Mittel und

* Management entscheidet

* Ein- und Ausgange w
furjeden Ablauf registriert

erden = * Management

MagRstabe initiieren neue

Kommunikation- und
Informations- Management
Nutzung fiir kooperative
Politik und Leistungskenn-
zahlen, die fiir die
Organisation fiihrend sind

* Finanzielle Rechen-
schaftspflicht

Information gewdhrt
Einblicke in Produktivitat
von primaren Ablaufen

* Ergebnisse neuer
Technologien werden
analysiert

* Wissensmanagement und
Risiko Analysen der ganzen
Chain Organisation

* Wissensmanagement auf
das Voraussehen verander-
ter Sachverhalte gerichtet

Die Rolle der Technologie
(primér) Ablaufe, inklusive
Informations- und Kommu-
nikations- Technologie (IKT)

* Investitionen in
. traditionelle und bewahrte
: Technologien

. * Realisierung neuer

Technologien

i

* Existierende und neue
Technologien werden im

. gesamten Ablauf evaluiert

* Technologie wird in

Kooperation mit den Chain

. Partnern entwickelt

* Innovation, Wissen und
Technologie sind wichtige
Schliissel fiir den Erfolg

Finanzielle Ressourcen Informationen und Technologie Material und Ausstattung
Kommunikation

Effektiver Einsatz von
finanziellen Ressourcen

FM Management logisti-
scher Ablaufe die primére
Abldufe und (zentral oder
dezentral) Instandhaltung
und Versorgung
unterstiitzen

* Problem Losungs-Service
fur primare Abldufe

* Ablaufkontrolle, Problem
Pravention durch Analyse

von internen Anforderungen
der Klienten

* Kooperations

Optimierung, Unterstiitzung
von Kernkompetenzen
durch innovative Lésungen

* Wertzuwachs durch
Kooperation, Outsourcing,
Allianzen und gemeinsame
Servicezentren

* Entwicklung und
Realisierung von innovativen
Lésungen

Tabelle 18 Bewertung des organisatorischen Managements.

Im angewandten Orbis Fall zeigen die hellgriinen Zellen, dass der Wechsel in den Orbis organisatorischen Verfahren sich zum
grofiten Teil an die Gesellschaft orientierte Phase anschliefit. Zwei wichtige Elemente, Politik und Strategie und finanzielle Ressourcen
sind in der systemorientierenden Phase enthalten.
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§ 5.2.4  Primare Prozessgestaltung

II Primare Prozess analysieren dem Management alle wertzuwachsenden Aktivitaten

- L L1 Snnerhalb der Organisation, legen dar wie Verlaufe identifiziert, geprift und
Uberarbeitet werden, um kontinuierliche Verbesserung des Unternehmens und/oder
Leistung der Organisation zu gewahrleisten. Es muss hervorgehoben werden, wie
Ablaufe, die Uiber den Erfolg des Unternehmens entscheiden, identifiziert werden und
wie Ablaufe systematisch gesteuert werden. Uberpriifung der Ablufe und Festlegen
von Zielen zur Verbesserung muss stattfinden wie auch verbesserte Ablaufe unter
Benutzung von Innovation und Kreativitat, Verdnderung der Ablaufe und Evaluation

der Vorteile (Shergold & Reed, 1996).

Der Entwicklungsprozess von dem Krankenhaus des 21. Jahrhunderts fing mit der
Analyse des Arbeitsablaufs an. Veldhoen + Company moderierten Diskussionen

mit Uber 60 Fokusgruppen bestehend aus Fachleuten des Gesundheitssystem und
Mitarbeitern. Im Mittelpunkt dieser Diskussionen stand der Arbeitsablauf und nicht
der Platz aber welche Aktivitaten in den verfligbaren Platzen durchgeftihrt wurde: ,Was
ist die Logik hinter Ablaufen und wie kann der Heilungsprozess verbessert werden?
Drei Perspektiven waren wichtig: Patienten, Mitarbeiter und Logistik. Die Analyse des
Arbeitsablaufs war die Basis von ,,Neue Arbeitsweise”.

Basierend auf diesen Diskussionen werden die Ablaufe in sechs verschiedene
Aktivitaten unterteilt: (1) Diagnose; (2) Beratung; (3) Behandlung; (4) Pflege; (5)
Wissen und; (6) Unterstutzung. Dieser Geschaftsansatz in dem Arbeitsablaufe in eine
Abfolge von Aktivitaten unterteilt sind ist der Schlissel zu einem neuen Krankenhaus
Konzept. Diese Aktivitaten sind in sechs Zentren Ubertragen: (1) Diagnose Zentrum,; (2)
Beratungs-Zentrum; (3) Behandlungs- Zentrum,; (4) Pflege Zentrum; (5) Know-How
und Wissens-Zentrum und; (6) Logistik Zentrum.

Abbildung 46 zeigt das fur das Maasland Krankenhaus entwickelte Ablaufmodell. In
diesem Modell sind die drei Perspektiven von Mitarbeitern, Patient und Logistik auf
der linken Seite positioniert. Der Gesundheitspflegeablauf von Diagnose, Beratung,
Behandlung und Pflege wurde unterstitzt von Know-How, Fachwissen und Logistik in
die Chain Ubertragen. Der Hausarzt als ein Partner auf beiden Seiten, aber nicht als Teil
des Krankenhauses ist in die Chain integriert. Andere Partner am Ende der Chain sind
Altenheime sowie hdusliche Pflege und Pflegeheime. Dieses neue Modell fokussiert
die Ablaufe in einem Krankenhaus und wiedereinfihrender Ablaufe als Abfolge von
Aktivitaten. In der neuen Chain Organisation werden die Patienten vom Hausarzt zum
Diagnose Zentrum Uberwiesen nachdem erste Tests und Bilder in diesem Zentrum der

210 Bau eines besseren Krankenhauses @



Diagnose mit einem Facharzt in dem Beratungs-Zentrum besprochen wurden. Von hier
aus gehen die Patienten zum Behandlungs-Zentrum und wenn notwendig zum Pflege
Zentrum.

Ketten
Mitarbeiter Wissen und Know-How Zentrum l
j [ 1 l [ 1
: Untersuchung Beratun Behandlun T
Patienten Hausarzt  ia & Diagnostik [ ] g g~ Pllege o
Plegeheir
) ! | | ! /
Dienst & l Logistik Zentrum ‘
Service

rrrrrrr Grenze vom 'Krankenhaus des 21. Jahrhunderts

Abbildung 46 Primdrer Ablauf Modell Maasland Krankenhaus (Quelle: Veldhoen+Company / Orbis Medical Centre).

Bewertung von primarer Ablaufgestaltung

Identifizierung und Beschreibung (Primérer) Ablaufe und wie die Aktivitaten

organisiert werden. Das beinhaltet die Bewdltigung von Abldufen,
Leistungskennzahlen und Unternehmenszielen sowie die Analyse von Ablaufen und
Mafstaben

* Es existiert ein Schema der angewandten Organisation und Arbeitsplane
* Das Management legt fest, wie Aufgaben erledigt werden.
* Ablauf Verbesserungen sind klein und funktionieren ahnlich

* Der primare Ablauf wird schrittweise erklart
* Ein Qualitatssystem existiert und die Wertschatzung der Patienten wird bewertetet
* Initiativen werden im Projekt realisiert und in dem Ablauf eingefiihrt

* Primare und sekundare Abldufe werden beschrieben
* Leistungsbewertungin allen Ablaufen
* Kontinuierliche Verbesserung ist Teil des Management Ablaufs

* Ausfuhrung der Aufgaben wird den Anspriichen der Klienten und Chain Partner
angepasst.

* Ablauf Management wird mit anderen Organisationen verglichen

* Konstante Produkt und Dienstleistung Innovation in Kooperation mit Chain
Partnern

* Innovation fiihrt zu Neugestaltung von Organisation und Abldufen

* Effiziente Nutzung von &ffentlichen Ressourcen werden Kernkompetenz

* Ineffiziente Produkte und Dienstleitungen werden rechtzeitig anhand von Strategie
Entscheidungen abgebaut

e m“ﬂw-

Tabelle 19 Bewertung primérer Prozess.

Die Zellen beinhalten Assessment Kriterien basierend auf dem Assessment der Gesundheitswesen
Organisationen laut INK Institute, die hellgrinmarkierte Zelle ist die Phase die am besten in den
Orbis Fall passen.
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Innovation in der ICT, die neue Arbeitsweise und das Logistik Konzept resultieren

aus einer Neugestaltung der Organisation und primarem Ablauf. Intension dieser
Neugestaltung war die effiziente Nutzung 6ffentlicher Ressourcen und Konzentration auf
die Kernkompetenz der Organisation. Dieses innovative Ablaufmodell ist die Grundlage
fur die Bauplanung des Krankenhauses und teilt den Mitarbeiter und Patienten Fluss
von der Warenlogistik. Die Gesundheitsversorgung Chain ist zentral positioniert und von
Know-How- und Wissens- Zentrum sowie Logistik Zentrum unterstitzt. Die im Kontext
gewahlte Position zeigt, dass Orbis in der Gesellschaft als ein Ganzes orientiert ist.

Fazit in Bezug auf Organisation

Assessment des organisatorischen Inhalts des Orbis Medical Zentrums zeigt,

dass Orbis auf verschiedenen Ebenen ein High End Ziel entworfen hat. Die

Aufgabe und Vision der Organisation ist auf die Gesellschaft gerichtet und die
Organisation prasentiert sich als Spitzenreiter auf Ihrem Gebiet. Das ist anhand von
kontinuierlichen Erneuerungen und Entwicklungsprogrammen um die Kapazitat der
Organisation und auch die der einzelnen Mitarbeiter umzuformen, erkennbar. Wissens
Management wird auf das Voraussehen von Umstandsveranderungen gerichtet und
Innovation und Technologie werden zusammenhangend zu dem Schlussel fur Erfolg.
Das resultiert in die Entwicklung und Realisierung von innovativen Lésungen.

Befolgen der vier Schritte bestehend aus organisatorischem Kontext, Schlussel fur den
Erfolg, organisatorische Gestaltung und Ablauf, gewahrt Einblick in die verschiedenen
Schritte, die Orbis benutzt um ihren primaren Ablauf und die Entwicklung des
Gesundheitswesens Ablauf Modell zu innovieren und verbessern.

Zehn Regeln flr eine neue Arbeitsweise als Schllssel fur Erfolg resultieren aus dem
organisatorischen Kontext und sorgen flr Input der organisatorischen Gestaltung
und dem Management fir Ablaufe im Gesundheitswesen. Assessment in Phasen
der organisatorischen Orientierung zeigt das High-End Ziel von Orbis, wahrend
einige Kriterien wie Politik und Strategie sowie finanzielle Kriterien lediglich eine
systemorientierte Phase reprasentieren.
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§ 5.3 Immobilien

§ 5.3.1 Immobilien Perspektiven

-_|_ 'l— Interessenvertreter sind an einer Gesamtleistung der Organisation interessiert und
ZF L1 nicht ausdriicklich anihren Immobilien, obwohl die Gebdude in denen den Patienten
das Gesundheitswesen Uberbracht wird ihre Wertschatzung fur Qualitat beeinflusst.
Vier Perspektiven der Immobilien (strategisch, funktionell, finanziell und physisch)
konnen durch Erkennen verschiedener Aspekte von Immobilien im Interesse von
Interessenvertretern in der Gesamtleistung der Organisation dazu beitragen, die
Umsetzung von organisatorischen Objektiven in Immobilien Ziele umzusetzen.

%E Strategische Perspektiven von Immobilien

Diese Perspektive zieht Immobilien als eine flinfte Ressource fir die Produktion nach sich.
Die hauptsachlichen Variablen sind die institutionellen Ziele: wie und in welchem Ausmaf?
werden institutionelle Ziele von den derzeitigen Immobilien unterstiitzt und erreicht

oder blockiert. Die strategische Perspektive konzentriert sich auf Entscheidungen die die
Qualitat und Effektivitat des primaren Ablaufs verbessern z. B. in Form von Verbesserung
der Qualitat und Effektivitat des Images der Organisation (Den Heijer, 2011; Den Heijer &
DeJonge, 2012; Hoendervanger et al., 2012).

1995 entschied der Klinikvorstand fiir die Abschaffung des Modells von zwei Standorten,
und die beiden Standorte an einen Ort zu vereinigen indem sie das Barbapapa

Modell als Leitprinzip verwendeten (siehe Abbildung 45). In diesem Modell ist der
Patient zentral umgeben vom Hausarzte, dem Pflegeheim und dem Krankenhaus

als Interventionszentrum. Das Diagnostik Zentrum Uberlappt die Ringe, die den
Patienten umgeben. Dieses Konzept verlangt Veranderungen in der Organisation von
Krankenhaus, Ablaufe des Gesundheitswesens und der Infrastruktur des Krankenhauses.
Das Orbis Medical Zentrum entwickelte das Krankenhaus des 21. Jahrhundert unter
Beriicksichtigung von Immobilien zu seinem hauptstrategischen Ziel, herausgefordert
vom Minister. ‘Ein Krankenhaus ist nur drittrangig ein Gebaude. Ein Krankenhaus
organisiert vorrangig die Begegnung von Patienten, Medizinischem Personal und
Ausstattung. Sekundar notwendige Informationen wie Zeit und Ort unabhéngig verfiigbar,
letztendlich ein Umfeld welches in diesem Moment zu Aktivitat von Gesundheitspflege
Fachleuten und Patient passt, unterstiitzt von einem Gebdude’. Aus diesem Blickwinkel
geht das neu Gebdude mit der neuen Arbeitsweise einher. Das erfordert Transformation
der Organisation in welcher das Gebaude eine leitende Rolle haben kénnte.
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5:% Funktionelle Perspektiven von Immobilien

Diese Perspektive fokussiert auf Immobilien als Vermittler fir Nutzer und priméare
Abldufe und ist hauptsachlich fur Nutzer wichtig, da es sich auf Entscheidungen
konzentriert die (optimaler Weise) die Aktivitaten des Nutzers unterstitzt, indem
die Quantitat und Qualitdt von Platz verandert wird. Entscheidungen beinhalten die
Anzahl der Nutzer und die Vielseitigkeit der Nutzer Typen die untergebracht werden
mussen, Zufriedenheit Gber derzeitige Immobilien und Belegungsgrad. (Den Heijer,
2011, Den Heijer & De Jonge, 2012; Hoendervanger et al., 2012).

Die funktionelle Perspektive von Immobilien des Maasland Krankenhauses

wurde von Veldhoen + Company entwickelt. Veldhoen ist als unkonventioneller
Arbeitsplatzgestalter bekannt fir die Neugestaltung von Arbeitsprozessen, die
effiziente Nutzung von Raum und den Einsatz von Informations-Technologie. Seine
Methode beinhaltet drei Phasen: (1) Orientierung; (2) Definition und; (3) Konzepte. In
der ersten Phase werden Interessenvertreter interviewt und die besten Praxen besucht.
In der Definitionsphase wurde die neue Arbeitsweise nach zehn Regeln vorgestellt

und beschrieben. Die dritte Phase, Analyse von Informations-Technologie, Medizin
Technologie und stadtische Struktur fihrte zu dem Konzept fir neue Krankenhduser:
Abldufe im Gesundheitswesen in bestehenden Gebduden.

Der Ausgangspunkt fuir diese Entwicklung war das Barbapapa Modell, aberim Verlauf
des Prozesses verlagerte sich die Konzentration auf das Krankenhaus selbst. Der Kreis,
das ist die Basis des Barbapapa Modells, wurde in eine Gesundheitsfiirsorge Chain
Organisation mit Hausarzten (GP) an beiden Enden der Linien umgeformt. Diese Chain
Organisation hatte den praktischen Vorteil, dass der Prozess in aufeinander folgende
Schritte aufgeteilt und in eine aufgebaute Struktur eingerichtet werden konnte.

Das Arbeitsumfeld fordert die Zusammenarbeit der Mitarbeiter, jeder in seinem
unabhdngigen Fachgebiet mit kreativen und innovativen Antworten auf den Bedarf
der Patienten. Die Logik hinter diesen Prozessen wurde in mehrals 60 Fokusgruppen
untersucht. Verbesserung von Arbeitsprozessen war ein Mittelpunkt von Diskussionen
dieser Gruppen. Es ist von wesentlicher Bedeutung fuir Patienten und Personal das
professionelle Gesundheitsdienstleister die notwendigen Aktivitaten bieten, auf die
richtige Art zur richtigen Zeit in einem Umfeld welches optimal fur den Patienten

ist. Aus diesem Grund sind Verfugbarkeit von Informationen und Ausstattung
unabhdngig von Zeit und Ort ausschlaggebend. Diese neue Arbeitsweise unterteilt drei
verschiedene Strome im Krankenhaus: Patienten, Mitarbeiter und Ausstattung mit
dem Ziel den groften Patienten Strom innerhalb des Krankenhauses zu reduzieren. Zu
diesem Zweck wurden Biros von Fachdrzten durch Patienten Sprechzimmer ersetzt.
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Zentrale Patientenversorgung erstreckt sich auf die Gestaltung eines stationdren
Umfelds. Orbis betrachtet ein therapeutisches Umfeld als eines in dem sich

Patienten geschatzt fuhlen und mit Respekt behandelt werden. Orbis erkennt, dass
Systematisierung Patienten und Besuchern bei der Orientierung hilft. Orbis hat

ein standardisiertes ,, Empfangsbereich” Umfeld gefordert, damit die physische
Gestaltung von Rezeption und Warteraum im ganzen Krankenhaus und anderen Pflege
Zentren ahnlich ist; Beschilderung entspricht einem weit verbreiteten Standard. Der
Empfangsbereich ist alles worauf die Patienten beim Rundgang im Gesundheitswesen
stoflen. Das Back-Office ist die ganze Unterstiitzung, notwendig fur die Versorgung
effizienter und effektiver Gesundheitsfirsorge Dienste. Der Patient ist zentral in diesen
Sprechzimmern. Facharzte kommen zu den Patienten von den Wissens-Zentren

nahe den Sprechzimmern. Die Facharzte haben ihre flexiblen Arbeitsplatze in diesen
Wissens-Zentren und erledigen ihre Administrative Arbeit, Recherche und treffen

ihre Kollegen. Personal und Patienten Logistik zu trennen macht ein Krankenhaus
effizienter und den Patienten bequemer organisiert. Orbis ist iberzeugt, dass die
verfligharen Beweise aufzeigen werden, dass Einzelzimmer mehr Privatsphére fur die
Patienten bietet, mehr klinische Flexibilitat den Patienten durchgehend zu managen
und kiirzere Aufenthaltszeiten.

%E Finanzielle Perspektiven von Immobilien

Immobilien aus der Perspektive des Finanzcontrollers, Verantwortung fur
Finanzierung, Kosten und Rickvergiitung beinhalten die Kosten fir Immobilien
Investments, die Ressourcen die fir Inmobilien ausgegeben werden und den Wert,
den Immobilien reprasentieren (Den Heijer, 2011; Den Heijer & De Jonge, 2012;
Hoendervangeretal., 2012).

Zentrale Lage fur Patienten, Professionalitdt und Effizient sind die wichtigsten
Charakteristischen Merkmale des neuen Krankenhauses, in der Erwartung, dass

sie zu einer 20% Verbesserung der Wirtschaftlichkeit fiuhren (OMC year report
2001). Infolgedessen fiel Wahl auf eine hohe Investierung in die Krankenhaus
Infrastruktur, die von niedrigeren Betriebskosten ausgeglichen wird. Orbis

erwartet, dass das neue Krankenhaus mit 175 weniger Personal betrieben wird
(einschlieRlich Krankenschwestern, Manager und Administratives Personal) als
frihere Krankenhduser. Zum Zeitpunkt der Genehmigung des Krankenhausbaus
von dem Ministerin 1999 garantierte die Regierung die Kosten betreffend der
Immobilie. Innerhalb dieses Systems war die finanzielle Perspektive von Immobilien
beschrankt auf die Regeln, die von der Regierung in Bezug auf Quadratmeter und
Kosten pro Quadratmeter festgelegt wurden. Dieses System dnderte sich wahrend der
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Konstruktion des Krankenhauses und der Fertigstellung der Krankenhausgebaude.
Krankenhduser wurden selber daftir verantwortlich das Investment Kapital
zurlickzuverdienen, selbst wenn ihre Probleme aus den Entscheidungen diein der
Vergangenheit gemacht und von der Regierung dieser Zeit genehmigt wurden,
resultierten.

Das Maasland Krankenhaus und Medizin Park wurde, wie die meisten bedeutenden
Gesundheits- Anlageprojekte in den Niederlanden, durch Darlehn von einer Bank
finanziert und nicht (wie in manchen anderen Landern tblich) durch Mittel des
Finanzministeriums. Es ist méglich, dass die innovativen Elemente im Orbis
Wirtschaftsplan es zu einem risikoreicheren Investment machen wiirden als mit einem
mehr ,traditionellen” Rahmen und zuerst hatte Orbis Schwierigkeiten eine finanzielle
Institution zu finden, die bereit war Kapital fur Investments zu Verfligung stellen. Orbis
argumentiert, dass andere Gesundheitsorganisationen durch fehlende Erwartungen
der kommenden Verdnderungen in der Niederlandischen Gesundheitswesens
Landschaft einem grofReren Risiko ausgesetzt sind. Das gesamte Investment Kapital
fur den neuen Orbis Medical Park wurde mit 360 Millionen Euro ins Auge gefasst. Das
istungefahr 15 % mehr als fiir ein normales Projekt dieser Grofie, weitgehend wegen
der zusatzlichen Kosten fur Gestaltung und Bau eines anpassungsfahigen Umfelds und
Entwicklung eines voll integrierten Informations- und Kommunikations- Technologie
(ICT) Systems. Orbis erwartete, dass die grofere Effizienz von systematisierten
Arbeitsabldufen es ermdglichen wiirde die Verpflichtungen im Businessplan beztiglich
der Anlagenrendite einzuhalten.

EE% Physische Perspektiven von Immobilien

Diese Perspektive umfasst die physischen Aspekte von Nutzbarkeit und Pflege, von
Quantitat und Qualitat von derzeitigen und zuklnftigen Immobilien, das beinhaltet
Standort, Charakteristiken, Art von Platzen, Zustand und Alter von Geb&duden festlegen
(Den Heijer, 2011; Den Heijer & De Jonge, 2012; Hoendervanger et al., 2012).

Im Durschnitt dauert die Entwicklung eines neuen Krankenhauses 10 Jahre
vorausgesetzt, dass die Krankenhduser schon zum Zeitpunkt der Ubergabe veraltet
sind und das Modernisierungen und Anderungen sofort nach der Offnung stattfinden.
Konzepte des Gesundheitswesens dndern sich schneller als Gebdude. Daherist es
notwendig nicht nur einen sondern mehrere Schritte im Voraus du denken (OMC year

report 2001).
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Die physische Perspektive von Immobilien kann in vier Schritten beschrieben

werden. Zuerst wendete das Maasland Krankenhaus eine Patienten zentrierte
Vorgehensweise an, die sich in ihren Arbeitsablaufen wiederspiegelte. Daher erstreckt
sich patientenzentrierte Pflege Uber die Gestaltung des Umfelds des Patienten. Das
Ergebnis sind offentliche Orte mit dem Vorsatz die Interaktion zwischen Patienten

und Empfangsbereich und Krankenhauspersonal zu humanisieren und soweit
moglich ein nichtklinisches Umfeld zu schaffen. Als Zweites werden physische
Einrichtungen in ambulanten Sprechzimmern und stationdren Zimmern wo immer
moglich in einheitlichem Design standardisiert. Sprechzimmer sind fir die Benutzung
verschiedener Fachrichtungen bestimmt und kein Bereich , besitzt” einen bestimmten
Ort. Generellist jedes Sprechzimmer in Bezug auf Ausstattung und ICT Einrichtung
identisch. Drittens wird das Krankenhaus mit klaren Front- und Backoffices geplant,
die durch ein Wissens- und Know-How Zentrum verknipft sind, in denen Fachérzte
Besprechungen halten, recherchieren und administrative Arbeit erledigen kénnen.
SchlieRlich wird das neue Krankenhaus auch gestaltet um vielschichtige Logistik Ablaufe
zu trennen damit medizinisches Personal und Patienten von verschiedenen Bereichen
eintreten und der Warenverkehr von beiden getrennt gehalten wird. Das Geb&dude

ist die Verkorperung dieses innovativen Gesundheitswesen Konzepts. Das macht die
Einflihrung eines anderen Gesundheitswesen Konzepts kompliziert. Struktureller
Leerstand in dem neuen Krankenhaus wird durch ein Hochstmaf von Flexibilitat des
Arbeitsumfelds mit Einrichtungen geldst, den individuell belegte Facharztraume nicht
erreichen kénnen.

E Bewertung Perspektiven von Immobilien
Assessments von Immobilien Perspektiven des Maasland Krankenhauses zeigen, dass

der Fokus der Organisation, welcher in der strategischen und funktionellen Perspektive
von Immobilien sichtbar wird sich mit dem hohen Anspruch der Interessenvertreter
verbindet.

Tabelle 20 zeigt eine potentielle Fehlanpassung von dem Fokus der Organisation auf
funktionellen und strategischen Perspektiven von Immobilien und dem Fokus von
finanziellen und physischen Perspektiven. Diese Fehlanpassung scheint aufzuzeigen,
dass die Ambition gesellschaftsorientiert ist, aber die mit dieser Ambition verbundenen
Immobilien Entscheidungen mehr Ablauf bezogen sind. Dieses konnte aus dem Fokus
auf die organisatorische Flexibilitat und einem Geb&dude das diese Flexibilitat durch
effizient organisierte Ablaufe unterstuitzt resultieren.
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Tabelle

20

Bewertung von Immobilien Perspektiven.

Die Zellen beinhalten Assessment Kriterien basierend auf der Literatur, die griin markierten Zellen beschreiben die Stufe die am

bestem

zum Orbis Fall passt.
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§ 5.3.2 Immobilien Wertschépfung

-_|_I.|_-_|_I Immobilien Ziele sollten den organisatorischen Schlussel fir Erfolg und die
[ I strategischen finanziellen funktionellen und physischen Perspektiven von

Immobilien angepasst werden, um Wertzuwachs zur Organisation hinzuzufiigen und
organisatorische Ziele zu unterstitzen. Wie Immobilien zu diesem Schlusselerfolg
beitragen kénnen hangt auch von der Wertsteigerung der Immobilie ab. Die neun
am haufigsten genannten Wertzuwéchse die in der CREM Literatur genannt werden
sind: (1) steigende Innovation; (2) steigende Benutzer Zufriedenheit; (3) verbesserte
Kultur; (4) verringerte Kosten; (5) steigende Produktivitat; (6) steigende Flexibilitat; (7)
unterstiitzendes Image; (8) Risiko Kontrolle und; (9) verbesserte finanzielle Position.
Diese Immobilienwertzuwéchse werden weiter im TEIL 3 in diesem Abstract diskutiert.

Innovation Steigerung
Erneuerung und Verbesserung in den primaren Prozessen, Produkten und
Dienstleistungen durch Immobilien fordern.

Effizienter Einsatz von Personal in einem begeisternden Umfeld ist das Hauptziel
von Innovation; das Wissenszentrum ermoglicht dem Patienten die Begegnung

mit medizinischem Personal und anderen Fachleuten des Gesundheitswesens. Im
Back Office steht das teilen von Wissenseffizienz im Mittelpunkt. Folglich wurden
die individuellen arztlichen Raumlichkeiten durch flexible Arbeitsplatze in zentralen
Wissens-Zentren ersetzt. Die Wissens-Zentren beinhalten unterschiedliche
Arbeitsumfelder um verschiedenen BedUrfnissen gerecht zu werden: Konzentration,
Meetings, sozialer Kontakt oder Privatsphare.

Steigerung der Nutzerzufriedenheit
Schaffung funktioneller, freundlicher und komfortabler Orte fiir Besucher, Kunden und
Mitarbeiter

Fachleute im Gesundheitswesen finden ihre Zufriedenheit in der Heilung der Patienten
und dieses wird durch die Bereitstellung der richtigen Aktivitdten zur richtigen Zeit am
richtigen Ort erreicht.
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Darum benétigt der effiziente Einsatz von Personal ein angenehmes und inspirierendes
Arbeitsumfeld mit innovativen Informations- und Kommunikations- Einrichtungen.
Eine wichtige Frage ist, wie die Menschen zusammenarbeiten um organisatorische Ziele
zu erreichen, nicht nur wie das medizinische Personal mit Patienten umgeht sondern
auch umgekehrt. Mit andren Worten: Welches ist das beste Zusammenspiel zwischen
Fachpersonal und Patient von dem beide profitieren kénnen? Ein inspirierendes Umfeld
unterstitzt die Atmosphare einer Begegnung zwischen Fachpersonal und Patient. Die
wichtigen Aspekte bezliglich Atmosphére im Krankenhausbau werden von Orbis mit
Funktionalitat, Groe, Klima und Sterilitat definiert.

Verbesserung der Kultur
Zwischenmenschliche Beziehungen und Kommunikation durch Immobilien
verbessern.

Das physische Umfeld von der ambulanten Klinik unterstitzt eine organisatorische
Kulturin welcher der Patient Klient in einem bedarfs-gesteuerten Prozess ist. Der
Facharzt sucht seinen Patienten in einem speziell ausgestatteten Sprechzimmer auf. Auf
der Seite des Patienten unterstitzen Front-Office und angenehme Wartebereiche den
Patientenfluss. Die Sprechzimmer sind den momentanen Bedrfnissen der Patienten
angepasst: Privatsphare, Komfort und Wohlbefinden sind der Mittelpunkt.

Kosten Reduzierung
Reduzierung von Investitionskosten, Kapitalkosten, Betriebskosten und anderer
Immobilien bezogene Kosten.

Immobilien Investments in dem Maasland Krankenhaus werden als Langzeit
Investierung wahrgenommen bei der die Ertrdge ein Ergebnis von hoherer Effizienz
und profitablerer Nutzung des Krankenhauses sind. Daher ist die Logistik entscheidend
fur die Versorgung mit den richtigen Waren zur richtigen Zeit am richtigen Ort um

dem Fachpersonal zu ermoglichen den Patienten mit der richtigen Aktivitat in dem
speziellen Moment zu versorgen. Logistik ist organisiert um das Just-in-Time Konzept
mit Standardisierung von Betriebsmitteln, Outsourcing, externer Lagerung und einem
Logistik Netzwerk innerhalb des Krankenhausgebaudes zu nutzen. Ein automatisiertes
von Patientenfluss und Personalbereich getrenntes Logistik-Netzwerk liefert die Waren
in das Krankenhaus.
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Produktivitdtserhohung
Produktionserhthung unter Benutzung derselben Anzahl von Ressourcen fir die
Produktion durch effektivere Nutzung von Immobilien.

Das Konzept des Krankenhauses des 21. Jahrhunderts fing mit der Analyse von
Arbeitsablaufen an, woraus sich sechs unterschiedliche Aktivitdten ergaben: Diagnose,
Konsultation, Behandlung, Pflege, Wissen und Einrichtungen. Der Ablauf des
Gesundheitswesens ist eine Kombination dieser Aktivitaten. Effizienter Einsatz von
Ressourcen einschliefdlich Personalwirtschaft wird durch Trennung dieser Aktivitaten
und Bereitstellung von bedarfsgesteuertem Einrichtungsservice realisiert.

Flexibilitats-Verbesserung
Strukturierung eines Immobilien Portfolios um zukiinftige raumliche, technische,
organisatorische und legale Anpassungen zu erméglichen.

Das Maasland Krankenhaus fokussiert organisatorische Flexibilitat. Informationen
und Waren sind Uberall im Krankenhaus verfligbar unabhangig von Zeit und Ort. Die
standardisierten Sprechzimmer und Pflegezentren mit Einbettzimmern erméglichen
die effiziente Nutzung von verfligbarem Platz.

Image Unterstiitzung
Unternehmensziele durch Immobilien als ein Zeichen fiir organisatorische Kultur

ausdricken.

Das Image von Krankenhaus Organisation ist bestimmt von dem Fokus auf

den Patienten als Kunde (1), Qualitatsgarantie (5) und ein Spitzenreiter im
Gesundheitssystem zu sein (10). Diese Regeln definieren die gewahlte Position des
Maasland Krankenhauses in seinem Kontext. Daher ist Orbis ein Spitzenreiter im
regionalen Gesundheitswesen Kontinuum; das beinhaltet Qualitatsgarantie in einem
Umfeld das dem Bedarf des Patienten angepasst wird.
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Controlling Risiko
Voraussehen zukinftiger Immobilien bezlglich technischen und finanziellen
Maoglichkeiten und Risiken.

Im Krankenhauskonzept des 21. Jahrhunderts liegt der Schwerpunkt Immobilien
betreffende Risiken zu kontrollieren in der Sicherstellung modernstes
Gesundheitswesen fur die 40 jahrige Lebensdauer des Krankenhaus Gebaudes

zu bieten. Erhebliche Risiken bergen die stédndig wechselnde Gesetzgebung und
Bestimmungen fur Krankenhauser. Orbis erkannte die Notwendigkeit fir eine

erhohte Geschaftsausrichtung in einem zuwachsbezogenen Prozess in Richtung eines
liberalen Gesundheitsmarktes. Das Konzept des Maasland Krankenhauses und den
Gesundheitspfaden im Orbis Medical Park wird von Orbis als die bestmdégliche Losung
fur die Bewerkstelligung der Risiken die durch den neuen Gesundheitsmarkt entstehen
betrachtet. .

Verbesserung der finanziellen Position

Externe Finanzierung fur Investment im primaren Ablauf gewinnen oder Verbesserung
der gesamten finanziellen Position der Organisation durch betrachten der Immobilie
als ein Vermdgenswert.

Das Krankenhaus als Ressource fur Produktion und Immobilien Investment muss
durch hohere Effizient zurlickerworben werden. Wegen des langfristigen Immobilien
Investments und der spezifische Nutzung eines Krankenhauses wird nicht das
Krankenhaus selbst fuir die Verbesserung der finanziellen Position benutzt. Der
gewdhlte Standortin der griinen Gegend zwischen Sittard und Geleen macht eine
zuklnftige stadtische Entwicklung dieser Gegend méglich.

Bewertung von Immobilien Wertzuwachs

Uberprifung des Immobilien Wertzuwachses zeigt, dass die meisten Werte mit der
dritten Stufe von Joroffs fuinf Stufen der Immobilien Strategie verbunden ist - die der
Geschaftemacher. Standardisierung von Immobilien und flexible Nutzung von Platz
sind der Schwerpunkt. Der Einfluss von dem Geb&ude auf das Image und die Kultur der
Organisation kann analysiert werden und zusammen mit Nutzer (Un)Zufriedenheit

zu Veranderungen der Immobilien Versorgung fiihren um die Kundenzufriedenheit zu
steigern.
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Controller Task-
Manager

Innovationssteigerung

Erneuerungen und
Verbesserungen von

primaren Prozessen, Pro-
dukten und
Dienstleistungen durch
Immobilien férdern

* kleine Veranderungen
in priméren Abldufen
innerhalb existierender
Immobilien

* Innovation ist der

Schwerpunkt primére
Prozesse zu verbessern,

Immobilien sind in diesen

Prozess angepasst.

Innovation fokussiert alle
Prozesse und Immobilien

werden als Ressource,
die Wert-zuwachs durch
Unter-stiitzung von
zwischen-menschlicher
Beziehung unterstutzt
benutzt

Innovation ist auf die Chain

Partner gerichtet und

Immobilien werden benutzt
um Kooperation zwischen
den Partnern zu verbessern

Innovation ist ein
ganzheitlicher Teil der
Organisation und der
Immobilien Portfolio ist

flexibel um auf die Trends
der Gesellschaft zu reagieren

Steigerung von Nutzern

Schaffung funktioneller,
freundlicher und
komfortabler Orte fiir
Besucher, Kunden und
Mitarbeiter.

* Nutzer Zufriedenheit wird
bewertet

* Ergebnisse von Nutzer

Zufriedenheitsbewertung
sind mit den Zielen der
Kostenreduzierung
verbunden

* Ergebnisse von Nutzer
Zufriedenheit Befragungen
resultieren in Immobilien
Veranderungen um Kunden
Zufriedenheit zu verbessern

*Ergebnisse von Nutzer
Zufriedenheit Befragungen
werden benutzt um die

diesem Sektor zu
vergleichen was zu
Immobilien Veranderungen

fuhrt.

* Ergebnisse der Nutzer
Zufriedenheit Befragungen
werden mit internationalen
bewdhrten Methoden
verglichen was zur
Optimierung von
Immobilien fuhrt.

Kultur Verbesserung

Zwischenmenschliche
Beziehungen und

Kommunikation durch
Immobilien verbessern

- * Bereitstellung von

Quadratmetern Immobilien,
in dieser Phase wird wenig

- getan um die Kultur durch

Immobilien zu verbessern

*In dieser Phase wird wenig
- getan um die Kultur durch
- Immobilien zu verbessern

* Analyse von Einfluss der

Immobilien Veranderungen
auf die Unternehmenskultur

- *MatRstab innerhalb
Sektoren fuhrt zu
Immobilien Veranderungen
Organisation mit anderenin '

* Internationale bewahrte
Methoden fiihren zu
Verdnderungenin
Immobilien.

Kostenreduzierung

Reduzierung von
Investitionskosten,
Kapitalkosten ,
Betriebskosten und anderer
Immobilien bezogenen
Kosten.

* Technische Wartung
der Immobilie basiert auf
langfristigen
Unterbringungs-Planen

* Reduzierung von
Immobilien Kosten durch
minimieren von Investment
und Wartungskosten

* Maf3stabe resultieren in
Reduzierung von
Betriebskosten

* Nutzung von Maf3stab fur
Wartungskosten

* Qutsourcing

* GroRer Einfluss der
Immobilien Abteilung,
externe Markt Optionen
werden erwogen.

* Reduzierung von

Investment Kosten und
Betriebskosten durch
MaRstab und Lebensdauer
Kalkulation

* Die Immobilien Abteilung
passt Immobilien der
Unternehmensstrategie an.
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Produktivitdtser-
héhung

Produktivitats-
erhéhung mit der
gleichen Anzahlvon

Ressourcen fiir die
Produktion durch
effektivere Nutzung
von Immobilien.

* Moglichkeiten

die Produktivitatin
bestehenden
Immobilien zu
verbessern

* Priméare Prozesse
nicht durch
Immobilien gestort.

* Einblick in das
Arbeitsumfeld
und Analyse von
Maglichkeiten
primare Abldufe
durch Immobilien
Verdnderungen zu
verbessern

* Arbeitsumfeld
und Immobilien
unterstiitzen alle
Prozesse innerhalb
der Organisation

* Mafdstab der
Produktivitat fihrt
zu Immobilien
Verdnderungen

* Messung und
Uberwachung von
Ergebnissen fihrt zu
Immobilien
Verdnderungen mit
dem Ziel die
Produktivitat zu
verbessern.

Flexibilitatsverbes-
serung

Strukturierung eines
Immobilien Portfolios
um zukiinftige
raumliche, technische,
organisatorische und
legale Anpassungen zu
ermoglichen

* Technische
Flexibilitat, Inventur
der Quadratmeter,
Eigentum und Lease

* Einblick in die
juristische Flexibilitat
* Inventurvon
technischer
Flexibilitat in
Kombination mit
organisatorischer
Flexibilitat

* Einsicht in
Méglichkeiten
verschiedener Formen
von Flexibilitat und
Spaltungin
Teilprozesse

* Organisatorische,
technische und
juristische Flexibilitat
* Leasing Optionen
werden beriicksichtigt

*Technische,

juristische und
organisatorische
Flexibilitat von
Immobilen Portfolio
ermdéglicht eine
Reaktion auf die Trends
der Gesellschaft

Image Unterstiitzung

Unternehmensziele
durch Immobilien als
ein Zeichen fir
organisatorische
Kultur ausdriicken.

i * Quadratmeter

: Immobilien liefern,
in dieser Phase wird

- wenigin Bezug auf

- Image Unterstutzung
- durch Immobilien

: getan

* Analyse von

Immobilien Aspekten
die Kunden und
Mitarbeiter Wahlen
beeinflussen.

| * Zukiinftige
Marktfahigkeiten von
Gebauden werden
 beriicksichtigt, wenn
| zusatzliche
Investmentsin

. Immobilien getatigt
- werden.

* Der Einfluss von
Immobilien auf die
Gesellschaft wird

bei Entscheidungen
berticksichtigt

* International
bewédhrte Methoden
von anderen Sektoren
werden als Beispiel
genutzt.

Controlling Risiken

Voraussehen
zukiinftiger
Immobilien
beztiglich
technischen

und finanziellen
Méglichkeiten und
Risiken.

* Inventurvon
Technischem
Zustand von
Immobilien und
verbundenen
Risiken

i * Effizienter Bau ohne
: zusétzliche

- Investments um da

: Image zu unterstitzen

* Inventurvon
Betriebskosten
und Risiken fur
primédre Prozesse

* Intern flexibler
Immobilien
Markt unterteilt
in besondere und
Allgemeine Teile.

* Uberwachung
des externen
Immobilien
Markts

* Reagieren auf

Anderungen

von Regeln und
Rechtsvorschriften
und Arbeitsmarkt.

maglichkeiten

Finanzielle Verbesserung

Externe Finanzierung fiir
Investment im primédren
Ablauf gewinnen oder
Verbesserung der
gesamten finanziellen
Position durch betrachten
der Immobilie als ein
Vermoégenswert.

- *Inventur von
: Immobilien
. Quadratmetern

* Inventur der gesamten
Quadratmeter und deren
Funktionalitat.

* Reinvestition von
Immobilien Wert im
priméren Prozess

* Inventur von gesamten
Quadratmetern und
deren Funktionalitat,
Analyse von
Wiederverwendungs-

- * Inventur von

" Funktionalitat und
Méglichkeiten der

| Quadratmeter

\ *In Quadratmeter
investieren um den

- Immobilien Markt

: Optionen zu entsprechen.

*In Uberschuss
Quadratmeter und
Verdnderungen an
momentanen
Immobilien investieren
umin primadre Prozesse
neu zu investieren.
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Bewertung von Wertzuwachs durch Immobilien.

Die Zellen beinhalten Assessment Kriterien basierend auf der Literatur, die hellgriin markierten Zellen beschreiben die Stufe die am

bestem

zum Orbis Fall passt
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§ 5.3.3 Management von Immobilien

-_|_I_|_-_|_I In diesem Teil des ergdnzenden Rahmens fiir das Management von Krankenhaus
- U Immobilien, ist DAS (Gestaltung einer Unterkunftsstrategie) Rahmen fur die Analyse
von gegenwartigem und zuklnftigem Angebot und Nachfrage von Immobilien.

(]
EE% Aktuelle Nachfrage

Aktuelle Nachfrage beschreibt den Bedarf an Immobilien kurz dargestellt.

1996 wurde die erste Anfrage fur Bauabnahmeverfahren beim Gesundheitsminister
eingereicht. In der Zwischenzeit hatte der Minister das Doppel-Standort Model des
Maasland Krankenhauses verabschiedet, eine Reaktion aller neu gebauten fusionierten
Krankenhduser. Das Maasland Krankenhaus reagierte mit der Vorstellung einer neuen
Vlision seiner Position in der Region um in der Lage zu sein das eigene Doppel-Standort
Model abzuschaffen und sich auf einen neuen Standort zu konzentrieren.

Das Model war zu der Zeit sehr innovativ, aber die Anfrage fiir ein neues Krankenhaus
Gebaude das zu selben Zeit eingereicht wurde war traditionell und reflektierte die
neue Vision beziiglich der Krankenhaus Position in der Region nicht. Die Anfrage zum
Bau eines neuen Krankenhauses wurde daher nicht vom Minister der argumentierte,
dass ‘der Plan tatsachlich eine Weiterfuhrung eines existierenden traditionellen
Krankenhaus war, genehmigt. [...] Es gab keine, oder sehr wenige strukturelle
Innovationen die ein neues Krankenhaus Konzept, ein Krankenhaus des 21.
Jahrhunderts’ reflektierten. Der Minister suchte nach Innovationen in der Organisation
und Architektur von Krankenhdusern mit mehr ambulanten Behandlungen, weniger
Krankenh&user Betten pro Burger und ‘high-tech Heilmethoden’. Das erwartete
Ergebnis was ein flexibler und integrierter medizinisch spezialisiertes Unternehmen
und dezentral, patienten-orientiertes Gesundheitssystem in neuen Satelliten. Dieses
Konzept eines ‘Krankenhaus des 21. Jahrhunderts’ war grofitenteils eine politische
Entscheidung, ohne die Unterstiitzung von existierender oder neuer Politik in dieser
Angelegenheit. Selbst Beamte vom Ministerium wussten zu der Zeit nicht was ein
‘Krankenhaus des 21. Jahrhunderts’ beinhaltet. Es gab nur zwei Hauptsachliche
Richtungen: (1) regionale Kooperation in Versorgungskette und; (2) medizinische und
Information Technologie.
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% Aktuelles Angebot

Aktuelles Angebot ist ein Assessment der Verfligbarkeit von Immobilien Portfolio in
Quantitat und Qualitat.

Der alteste Teil des Original Gebdudes vom Maasland Krankenhaus war Giber 100
Jahre alt, ein Gebdude in dem Nonnen anfingen die Patienten am Anfang des 20.
Jahrhunderts zu behandeln. Uber die Jahrzehnte vergréRerte sich dieser Standort

in verschiedene Richtungen und wuchs in das Maasland Krankenhaus in Sittard.
Veldhoen beschrieb es folgendermafien: ‘In einem Vortrag Uber historische
Krankenhaus Architektur, war die Vogelperspektive von den sechs Hektar Maasland
Krankenhaus nahe dem Zentrum von Sittard sehr anschaulich. Es zeigte fast jeden Stil
von Krankenhaus Architektur aus dem vergangenen Jahrhundert: Pavillon Architektur
aus der Zeit vor dem zweiten Weltkrieg, Korridor Architektur auf den sechziger Jahren,
stadtischer Ansatz der siebziger Jahre, Blocke und das sogenannte BreitfuR Modell.’

Am Ende des 20. Jahrhunderts war es fast unméglich die Qualitat des
Gesundheitswesens zu liefern das den modernen Anforderungen entsprach. Das
Gebaude was veraltet und Renovierung zu teuer. Auflerdem verteilte sich das Maasland
Krankenhaus tber zwei Standorte; ein Standort gerade auflerhalb des Stadtzentrums
von Sittard und ein vergleichbarer Standort in Geleen. Flr einen langen Zeitraum
wurden diese beiden Standorte als vorteilhaft wahrgenommen, resultieren in das
Doppel-Standort Modell. Zu selben Zeit fusionierten viele Krankenhduser, erbaut an
neuen Standorten, aber das Maasland Krankenhaus erhielt sein Doppel-Standort
Modell. 1995 entschied der Klinikvorstand sich auf einen Standort zu konzentrieren.
‘Ein Erneuerungs-Szenario ware an dem Standort Geleen vorgezogen worden,

wenn nur die finanziellen Argumente gepasst hatten. [...] Wenn aber auch andre
relevanten Faktoren berlcksichtigt wurden wie Krankenprofil, Standort und Gebaude
Charakteristiken, Konsequenzen fir Nutzung, Investment Kosten und politische

und geschaftliche Realisierbarkeit, dann war ein Standort auf einer griinen Wiese die
bessere Entscheidung.’
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% Kunftige Nachfrage

Kunftiger Nachfrage erkundet mégliche Szenarien fiir Immobilien, basierend auf dem
Konzept von Wertzuwachs durch Immobilien und organisatorische Prozesse.

Basierend auf der Analyse der Arbeitsablaufe unterscheiden sich sechs Aktivitaten, die
das Krankenhaus in sechs Zentren unterteilt (1) Zentrum fir Untersuchungen und
Diagnostik; (2) Beratungs-Zentrum; (3) Behandlungs-Zentrum,; (4) Pflege Zentrum;
(5) Zentrum fur Wissen und Fachkompetenz und (6) Logistik Zentrum. Der zukilnftige
Bedarfist mit der kann damit Teilung in Zentren beschrieben.

(1) Zentrum fiir Untersuchungen und Diagnostik

Das Zentrum fur Untersuchungen und Diagnostik ist zentral in der Chain Organisation
des Krankenhauses und seinen externen Partners. Es ist nicht nur ein Zugang zu
Gesundheitswesen Programmen sondern auch eine Erweiterung der Allgemein
Mediziner Praxis. Jedes medizinische Gerdt muss Uberall plug & play fahig sein um der
ungewissen Zukunft vorzugreifen. Diese Utopie ist mit der Bildung von Gruppen von
zusammenhangenden Funktionalitdten und Typologien medizinischer Gerate in die
Realitat Ubersetzt, so weit wie moglich unabhangig bis zu einem bestimmten Punkt um
in der Lage zu sein in den nachsten vierzig Jahren medizinische Gerate als plug & play zu
nutzen.

(2) Beratungs-Zentrum

Anstatt Facharzte aufzusuchen wird der Patient vom Facharzt aufgesucht in einem
speziell gestalteten Sprechzimmer welches dem Bedarf des Patienten gewidmet ist.
Privatsphare, Sicherheit und Komfort sind die Hauptziele. Auf der Seite des Patienten
besteht das Beratungszentrum aus Front-Office mit angenehmem Wartebereiche.

Fir das Fachpersonal ist das Back-Office mit Schwerpunkt auf effizientem Austausch
von Information und Wissen gestaltet. Die Analyse der ambulanten und stationdren
Patienten in Bezug auf Konsultationen fir die ein Laptop ausreichend war, Gruppierung
der Patienten in Gesundheitspfade und die durchschnittliche Sprechzeit von Facharzt
und Patient zeigten das 132 Sprechzimmer fuir 249.650 Konsultationen jahrlich
ausreichend sein sollten. Die darauffolgende Diskussion zwischen Veldhoen der

sagte, dass selbst 126 Raume ausreichend seien wiirden und dem medizinischen
Personal welches 256 Raume haben wolle drehte sich hauptsachlich um Erhohung der
Arbeitszeiten: flexiblere Nutzung von Raum beinhaltet flexiblere Arbeitszeiten.
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(3) Behandlungs-Zentrum

Samtliche Aktivitaten welche die Behandlung von Patienten betreffen werden im
Behandlungs-Zentrum platziert. Das bedeutet, dass aufer Einsatzen in den Operations-
Salen, viele Tatigkeiten gewdhnlich in der ambulanten Klinik stattfinden, Geburtshilfe,
Notfallmedizin und Arzte auRerhalb von Sprechzeiten werden Teil des Behandlungs-
Zentrums. Die Operations-Sale werden mit just-in-time Logistik ausgestattet die eine
Lieferung der stehende Gerate durch Fahrstiihle erméglicht und den Transport durch
vertikale Schachte tberflissig macht. Dadurch wird der Operations-Saal zu einem

Ort an dem Begegnungen von Patient und Facharzt stattfinden. Alle notwendigen
Vorbereitungen werden auflerhalb des Operations-Saals vorgenommen.

(4) Pflege Zentrum

Die Wahl fur tatigkeitsbezogene Zentren und Patienten orientierte Ausrichtungim
ablaufbetriebenen Prozess fiihrt zu einem Umfeld welches Pflege von bettlagerig sowie
nicht bettlagerigen Patienten ermoglicht. Tatigkeiten die in der Vergangenheitim Bett
oderin der Nahe des Bettes stattfanden werden nun andernorts untergebracht um so
eine grofitmogliche Aktivitat der Patienten zu férdern. Flinfzehn Patienten Einzelzimmer
sind um ein Wohnzimmer herum gruppiert. Einen Schritt vom Wohnzimmer entfernt
befinden sich die zentralen Einrichtungen fuir die Genesung der Patienten. Die Patienten
haben Platz wahrend jeder Stufe ihrer Genesung, zuerst ihr eines Zimmer dann wenn es
ihnen besser geht das Wohnzimmer und spater die zentralen Einrichtungen.

(5) Wissens- und Know-How- Zentrum

Als ein Ergebnis nach der Aufgabe von ihren individuellen Sprechzimmern werden

die Facharzte mit mehreren verschiedenen Arbeitsumfeldern in den Wissens- und
Know-How Zentren versorgt. Diese Umfelder sind flr verschiedene Aktivitaten die den
Austausch von Wissen und Know-How unterstiitzen wie Meetings abhalten, Vortrage
halten und konzentrierte individuelle Arbeit erledigen, angepasst.

(6) Logistik Zentrum

Der Schwerpunkt der Logistik sind Meetings von Patienten und Facharzten sowie Geréte.
Gerate unterstitzen die Meetings was bedeutet, dass diese nicht im Weg stehen sollten
mit anderen Worten sollte es keine unnétige Lagerung geben sondern just-in-time
Lieferung. Das Logistik Zentrum ist eine unterirdische Lagerstatte von welcher die Waren
und Gerate horizontal durch automatisch gefiihrte Fahrzeuge (AGVs) und vertikal in
Fahrstihlen durchweg im Krankenhaus geliefert werden.
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Orbis beschreibt die kiinftiges Angebot in seinem jahrlichen Bericht von 2003 wie
folgt: ‘Ein Krankenhaus Gebdude ist im Augenblick der Lieferung auf dem neusten
Stand der Technik; kurze Wartelisten, kurze Durchlaufzeit, erh6hte Produktivitat mit
geringeren Kosten und Patienten orientiert. Fiir die Patienten ist eine auf den Menschen
zugeschnittene medizinische Versorgung sichtbar, nicht sichtbar fiir sie sind: die Welt
der Gesundheitspfade, ein flexibles Krankenhaus welches sich ohne grofse Ausgaben an
zuklinftige Veranderungen im Gesundheitswesen anpassen kann; eine Reduzierung von
stationdren und Steigerung von ambulanten Patienten, ein Krankenhaus das mit einem
Gesamtkonzept von Kooperation mit Partnern in der Kette des Gesundheitswesens

Kunftiges Angebot

Kunftige Angebot erzeugt Modelle fir zuklnftige Immobilien die dem zuklnftigen

Bedarf entsprechen.

funktioniert; ein Krankenhaus das die Méglichkeiten von Informations- und

Kommunikations- Technologie nutzt um die Qualitdt des Gesundheitswesens zu
verbessern und in dem die Arbeitsablaufe effizient organisiert werden.’
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Abbildung 47 Ablauf Modell fir das Orbis Medical Zentrum (oben) umgesetzt in einen strukturellen Plan fir die Krankenhaus
Ubersicht (unten) (Quelle: Veldhoen+Company / Orbis Medical Centre).
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Bewertung Management von Immobilien
Das neue organisatorische Ablauf Model fir die Lieferung von Gesundheitswesen

war die Grundlage fur die Planung der Unterktinfte. Das Modell ist fast buchstablich
in eine strukturelle Planung fir den Bau neuer Krankenhauser umgesetzt. Fur alle
organisatorischen Abldufe, wurde die der Bedarf an Immobilien in der urspringlichen
Phase ermittelt und in einen Bedarf nach Immobilien umgesetzt. Standardisierung
von Immobilien Versorgung war der Schwerpunkt, resultierend in standardisierten
Sprechzimmern, Einzelzimmern fir Patienten und flexiblen Arbeitsplatzen fur
Facharzte in Wissens- und Know-How Zentren.

Qualitdt und Funktionalitat
der Gegebenheit
informieren.

* Bedarf an Immobilien in
dem Moment das Ablaufe
nicht in die existierende
Immobilie passen

* Bedarfan Immobilen
basierend auf der Analyse
von primédren Prozessen

Controller Task-
Manager

* fuir jeden Teilablauf
werden Qualitat,
Funktionalitit, Kosten und
Kapazitat ermittelt

@
&=
H1 )
=

v

w

4
O

* Bedarf an Immobilien ist
Unterteil in die Nutzung

* Moglichkeiten fur
Outsourcing

* Méglichkeiten im

* Messung und
Uberwachung von
Immobilien Wertent-
wicklung in Relation zu
organisatorischen Zielen

* Bedarf an flexiblen
Immobilien um den Trends
der Gesellschaft
zuvorzukommen.

- m

externen Immobilien Markt

Untersuchung von
verandertem Bedarf an
Immobilien basierend auf
den Zielen der
Interessenvertreter,
Immobilien Perspektiven
und Wertzuwachs von
Immobilien

* Ad-hoc Bedarf

* Zukunftiger Bedarf

* Szenario Planungin allen
Ablaufen wird fiir
zukiinftigen Bedarf genutzt

* Chain Partner beteiligen
sich am Ermitteln von
Immobilien Bedarf.

* Flexibilitat und
Méglichkeiten den Trends
der Gesellschaft
zuvorzukommen

Analysieren von Quantitat,
Qualitat, Kapazitat,
Funktionalitat, Standort,
Alter und Zustand der
gegenwartigen Immobilie

- * Inventur der Brutto
. Grundfléche, Kapazitat und
- Wartung

- * Kosten pro Quadrat-

: meter und Funktionalitat
¢ fur primdre Prozesse
werden analysiert und mit
- dem Maf3stab verglichen.

*Immobilien Informationen
werden in Teilabldufen
gesammelt und fiir die
Bedarfsermittlung benutzt.

* Immobilien

- Informationen werden
 alternativim externen

" Immobilienmarkt genutzt.
* Immobilien Outsourcing
: Strategie

. * Wertzuwachs von
Immobilien wird gemessen
- und tberwacht in Bezug auf
: Ziele der Organisation

Aktuelle Nachfrage Kiinftige Nachfrage Aktuelles Angebot Kiinftiges Angebot

Den aktuelle Nachfrage an
Immobilien einschatzen,
und kurz iiber GréRe,

Modelle fiir zukuinftig
Immobilien die dem
zukiinftigen Bedarf
entsprechen werden
entwickelt

* Stufenweise

* Stufenweise/
Standardisierung

* Standardisierung

* Standardisierung von
marktfahigen Immobilien,
externe Marktoptionen

* Wertorientiert

Tabelle 22

Bewertung der Gestaltung einer Inmobilienstrategie.

Die Zellen beinhalten Assessment Kriterien basierend auf der Literatur, die hellgriin markierten Zellen beschreiben die Stufe die am

bestem zum Orbis Fall passt.
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§ 5.3.4 Geb&udeplanung

Wie werden der organisatorische Schlissel fur Erfolgt und Wertzuwachs von Immobilien
auf eine Gebaudeplanung tbertragen? In diesem Teil des konzeptionellen Modells ist die
Anpassung der Entscheidungen fur Immobilienplanung an den organisatorischen Ablauf
der Schwerpunkt. Darum ist der strukturelle Plan des Gebaudes beschrieben wie in der
endgiltigen Gestaltung oder im wirklichen Gebaude realisiert.

Das Krankenhaus Geb&ude besteht aus drei Bereichen: ein 6ffentlicher Bereich, ein
Mitarbeiter Bereich und ein Logistik Bereich. Das Gebdude ist linear um die Vorhalle
herum strukturiert. Die Vorhalle reprasentiert die zentrale Position des Patienten.

Von dieser Vorhalle sind die 128 standardisierten Sprechzimmer im Erdgeschoss und
ersten Stock fur die Patienten zugédnglich. Patienten gehen nicht in die Raumlichkeiten
der Fachdrzte, aber in ein Sprechzimmer welches genau auf den Bedarf des Patienten
ausgestattet ist. Die Mitarbeiter Bereiche befinden sich auf der anderen Seite der
Sprechzimmerin den Wissens- und Know-How- Zentren. Daher betritt der Facharzt die
Wissens- und Know-How- Zentren von der anderen Seite der Sprechzimmer und trifft
seine Patienten im Sprechzimmer. Die Pflege Stationen sind Uber den Sprechzimmern
angesiedelt und bestehen nur aus Einbettzimmern mit eigener Dusche und Toilette.
Der Logistik Bereich befindet sich im Keller wo alle Waren und Materialien horizontal
innerhalb des Gebaudes verteilt werden und von dort aus mit Fahrstiihlen in alle
Abteilungen geliefert werden.

§ 5.3.5 FazitImmobilien

-_|_I_|_-_|_I Die ex-post Analyse der anfanglichen Phase des Orbis Medical Care Zentrums
SIEEEEE zeigt eine Abweichung zwischen der hohen organisatorischen Ambition die

gesellschaftsorientiert ist und dem mehr systemorientierte Ansatz von Immobilen
Entscheidungen. Die Abweichung kann damit erklart werden, dass die Organisation
vom Minister herausgefordert wurde einen innovativen Gesundheitspflege Ablauf und
die damit verbundene Infrastruktur sowie das Krankenhaus als eine professionelle
Burokratie zu entwickeln. Als eine professionelle Biirokratie sollte das Krankenaus als
allererstes das Fachpersonal darin unterstiitzen ihre Arbeit effizient zu erledigen. Die
Organisation der Ablauf Prozesse im Gesundheitswesen ist daher der Schwerpunkt in
der Gebaudeplanung.
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§ 5.4 Eignung des Meta-Modells und integrierten Verfahrens

Das Meta-Model und integrierte Verfahren fiir das Management von Krankenhaus
Immobilien wurde unter der Verwendung einer umfangreichen Analyse in der
Anfangsphase auf verschiedenen Ebenen getestet. Trennung der organisatorischen
Ebene von der Immobilien Ebene demonstriert wie organisatorische Ziele, Strategie
und Entscheidungen in Immobilien Perspektive, Werte und Planung umgesetzt
werden. Nachfolgend die vier wichtigsten Schritte (Kontext, Wert, Management und
Planung) des konzeptionellen Modells fir Management von Krankenhaus Immobilien,
der Orbis Fall wird in diesem letzten Teil des Fallbeispiels erortert. Die Anpassung der
Ebenen von Organisation und Immobilien ist unten zusammengefasst in Bezug auf
Kontext, Wert, Management und Planung.

Das Assessment in vier Schritten (Immobilien Perspektiven, Immobilien Wertzuwachs,
Unterkunft Strategie Gestaltung und Gebaudeplanung) folgt den verschiedenen
Schritten die in der Anfangsphase gemacht wurden. Es ist klar, dass organisatorische
Ziele in Immobilien auf verschiedenen Ebenen des Kontext Wertes und Planung
umgesetzt werden. Das Assessment von Joroffs Stufen der Immobilien Strategie
demonstrierte die Abweichung zwischen organisatorischer Ambition (orientiert an
gesellschaftlichen Zielen) und der Unterkunfts- und Gebdudeplanung dass mehrin
Richtung seiner eigenen Organisation auf einer System Ebene orientiert ist.

§ 5.4.1 Kontext

-_|_I.|_-_|_I Trennung von ex-post organisatorischen Zielen der Interessenvertreter und
S0 die Perspektiven auf Immobilien zeigen, dass diese nicht direkt mit den Zielen
der Interessenvertreter flr die komplette Organisation verbunden sind. Der
organisatorische Kontext beschreibt organisatorische Ziele in Verbindung zum
Haupt Interessenvertreter, die Perspektiven auf Immobilien fokussieren sich auf die
Umsetzung von Ablaufmodellen des Gesundheitswesens in Immobilien Ziele. Die
Benutzung dieser integrierten Verfahren kann daher zeigen wie Immobilien Ziele
aufvoreingestellte organisatorische Ziele ausgerichtet sind. Diese Immobilien Ziele

wiederum liefern Beitrag in den Immobilien Wachstumswert.

Orbis prasentiert sich als Spitzenreiter auf dem Gebiet, herausgefordert vom Minister
ein Krankenhaus des 21. Jahrhunderts zu entwickeln. Der Neuentwicklung des
Krankenhauses mit Schwerpunkt auf die Organisation des Gesundheitswesens und

232 Bau eines besseren Krankenhauses @



dem gesellschaftlichen Bedarf wird entsprochen. Das Barbapapa Modell war fihrend
und positioniert die Organisation in seinem Kontext als Interventions-Zentrum mit
dem Patienten als Mittelpunkt. Im Entscheidungs-Prozess bezliglich Immobilien
wurde dieses Barbapapa Model in ein Ablaufmodell im Gesundheitswesen verwandelt.
Dieses Ablaufmodell organisierte die verschiedenen Schritte in der Gesundheitswesen
Chain auf solch eine Art das sequentielle Schritte innerhalb einer aufgebauten Struktur
arrangiert werden konnten.

§ 5.4.2 Wert

-—H—-—l'l Die Stufe in dem integrierten Verfahren zeigt die Bedeutung von klar definierten
I, organisatorischen Schlisseln fur erfolgreiche Leistungskennzahlen beider, Gestaltung

von organisatorischen Prozessen und Unterkunftsstrategie. Diese Schlissel fur Erfolg
konnen auf verschiedene Weisen beschrieben werden. Orbis benutze eigene Regeln,
aber es ist auch moglich generelle Erfolgsschlissel, wie zum Beispiel von Porter (1985)
oder Treacy and Wiersema (1995) beschrieben. Diese Autoren sagen aus, dass zum
Fihren von Unternehmen einer dieser drei bestimmten Organisationsstrategien
gewdhlt wird: Produktleitung, Kundenbeziehungen, oder Prozessmanagement z. B.
operative excellence. Abhéngig von der gewdhlten Strategie findet Anpassung von
organisatorischer und Immobilien Strategie statt.

Die Hauptorganisatorischen Nutzen von Orbis sind in den zehn Regeln fur eine

neue Arbeitsweise beschrieben. Diese Regeln liefern Beitrage fir die Neugestaltung
der organisatorischen Ablaufe aber geben auch Anleitungen fuir die Planung von
Krankenhaus Gebduden. Ubertragung der zehn Regeln auf Immobilien Wertzuwachs
zeigt die Implikation dieser Regeln flir die Planung von Krankenhaus Immobilien.

Da die organisatorischen Nutzen auf die Gesellschaft als ein ganzes orientiert sind
(&hnlich der finften Phase der organisatorischen Orientierung gemafl EFQM-INK
Modell) werden die Immobilien Wertzuwachse auf die dritte Stufe bezogen die mehr
systemorientiert ist.
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§ 5.4.3 Management

-_|_I.|__|_I Die integriert Verfahrensweise trennt klar den organisatorischen Umsetzungsprozess
BN yon dem der Immobile und zeigt Auswirkung auf die neue Arbeitsweise und
Neugestaltung der Krankenhaus Ablaufen flr die Gebdudeplanung.

Das organisatorische Management beschreibt die notwendigen Veranderungen in
der Organisation um Abldufe im Gesundheitswesen nach den zehn Regeln flr eine
neue Arbeitsweise umzusetzen. Dieser Schritt zeigt die organisatorische Umsetzung.
Teil dieser Umsetzung ist die Planung neuer Krankenhaus Unterkinfte als eine der
funf Ressourcen fur Produktion. Der DAS Rahmen zeigte, dass die aktuelle Versorgung
nicht dem zukinftigen Bedarf den die neue Arbeitsweise ermittelte entsprach.

Darum wurde das organisatorische Ablauf Modell in einen strukturierten Plan fur

ein neues Krankenhaus Gebaude tibertragen. Die Ubertragung des organisatorischen
Gesundheitswesens Modell zur Gebdudeplanung zeigt, dass das Gebdude fast eine
genaue Umsetzung des Modells in eine Gebdude Struktur ist.

-_|_I_|!|_ Die integrierte Verfahrensweise zeigt wie die Planung des Gebaudes auf die des
== priméren Prozesses abgestimmt ist. So tragt die Verfahrensweise dazu bei, das
Krankenhaus Gebdude hinsichtlich seiner Hauptziele zu verstehen.

Dieser Schritte in der Analyse der Anfangsphase von Orbis zeigt wie die neue Planung
des primédren Prozesses in das neue Krankenhaus Gebaude passt. In diesem Fall, ist
die Gestaltung auf den primaren Prozess ausgerichtet. Standardisierung vom Platz
war das Hauptziel in dieser Gestaltung und am besten sichtbar in den standardisierten
Einzelzimmern fur die Patienten und in den Wissens Zentren.
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Konsequenzen der Fallstudie fiir das Meta-Modell und integrierte
Verfahrensweise

Immobilien Entscheidungenfindung kann als Positionierung in einem tberlagerten
Kontext von allgemeinem-, Sektor spezifischen-, und organisatorischen
Zusammenhang gesehen werden. Der integrierte Rahmen kann als Werkzeug fur
Immobilien Entscheidungsfindungs- Prozesse im Riickblick beschrieben werden.
Neben einer ex-post Analyse der Anfangsphase kann die integrierte Verfahrensweise
auch als Werkzeug fur vorab Management der Immobilien ausgerichtet zur
organisatorischen Strategie genutzt werden. Das dreifach Assessment mach es
moglich organisatorische und Immobilien Entscheidungen einzuschatzen um Ziele fur
weitere Entwicklung der Organisations-Ambition hinsichtlich Ablauf Innovation und
verbundene Immobilien Investments. Die Fall Beschreibung in diesem Kapitel kann
als Anleitung sowohl furr die Bewertung als auch die Nutzung vom Meta-Model als
Management Werkzeug genutzt werden, da es zeigt wie unterschiedlich Positionen in
Organisation umgesetzt und Kriterien aus der Literatur angewandt werden kénnen.

Diese Fallstudie zeigt auch, dass wahrend der Anfangsphase eines neuen
Krankenhausgebaudes, die Stufen der integrierten Vorgehensweise nicht in parallelen
Sequenzen gefolgt wird. Im ersten Teil der Anfangsphase gab es einen Schwerpunkt
in der organisatorischen Ablauf Gestaltung. Von dem Moment an, als die Ablaufe klar
beschrieben waren, fing die Anpassung von Immobilien auf das Gesundheitswesen
Ablauf Modell an. Der Einsatz von integrierter Verfahrensweise ermdglichte einen
Vergleich der Perspektiven auf Immobilien die aus dem Gesundheitswesen Ablauf
Modell mit den Originalen Interessenvertreter Zielen resultierten mit der kompletten
Leistung der Organisation. Somit ist die Anpassung des organisatorischen Kontexts
auf die Perspektiven von Immobilien die erste Uberpriifung ob den kompletten Zielen
der Interessenvertreter entsprochen wurde. Die ex-post Analyse der Anfangsphase
des Orbis Medical Zentrums nutzte das Meta-Model und integrierte Verfahrensweise
Zeigte klar, dass die Trennung von organisatorischer und Immobilien Ebene mehr
Einsichtin den Gestaltungs-Entscheidung Ablauf gibt und verdeutlicht die zwei
wesentlichen Schritte in dem Meta-Modell.

Der erste wesentliche Schritt ist die Anpassung von Immobilien Wertzuwachs mit dem
organisatorischen Schlissel fur Erfolg. Diese Anpassung muss die Perspektiven auf
Immobilien die aus den Zielen der Interessenvertreter resultieren berlicksichtigen und
die auf die ganze Leistung der Organisation beziehen. Diese Anpassung ist wichtig,
weil sie die Eingabe von Unterkunftsstrategie und organisatorischer Gestaltung bildet,
die das priméaren Prozess steuern. Teil 3 dieser Dissertation blickt weiter auf die
Wertzuwéchse von Krankenhaus Immobilien und wie diese Werte mit verschiedenen
Perspektiven auf Immobilien der Interessenvertreter verbunden werden kénnen.

Der zweite wesentliche Schritt ist die Anpassung von Gebaudeplanung zu dem
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des organisatorischen Ablaufes. Darum ist das Assessment dieser Wertzuwachse
von Immobilien innerhalb der Planung furr das Gebdude wichtig. Diese Bewertung
ermoglicht es die ausgearbeiteten Wertzuwachse zu testen in der geplanten Planung
fur ein neues Krankenhaus. Assessment von diesen Wertzuwachsen in einer
abschlieflenden Planung ist weiter in Teil 4 untersucht.

Bau eines besseren Krankenhauses



TeiLs Wert

1

1
2 [ Kontext

il
W

L
U1

4 |1 Management

8 [1 Planung < 9
1

10 11

237 Fallbeispiel Management von Krankenhausimmobilien



perspective on real estate perspective on real estate

adding value to value, resourcesand  fitness foruse:how  (im)possibilities of adding value to value, resources and e im)possibilities of
organisational goals: —e4sts: what are and towhatextendis real estate: what costs: what are
ancial the user's functional is technically and! financial
sequences ofthe  primary process physically possibld g i i consequences of the
ymmodationon  supported or inan existing or ne A dcommodation on
resources, real estate  obstructed by real ilding? BCUVeS acnie resources, real estate
orobstructed by real  value, and life cycle ° and life cycle
estate?

costs?

ts has a direct impact of
UCTS and Sevices. EXamp osts in n dings or renovation,
dget for departments a ' = ommodation including

Reduction of
acc

as invesf m
: Ly
operatin ~, < lee
ol wcesTor — -
3 X costs. ~ be|
interaction such S o
. Costs by sustainability
proving ations, desk asworkplaces, .
- . . . in order to make the
bmmunication : sharingorprivate : consultation rooms, alless

 restaurant, staff skills
 labs and knowledge

tween staff and : rooms) influences
althcare :
nrofessionals with

cient use of the availab!
1|

_ A ol
i @ i NP at healthcare
n 4 ws (acute, urgent,
L

telated to the welfare of patients and the contribution of the physical
enyironment to the healing process. Aspects of patient satisfaf “uacof nature, light,

ermining (annual)
get of space for

Increasing productivity
through more effective and

efficient use s (

accom

user-value

=
healing '6’-;
accomméuamo

for patie -

production-value

ributestoa a

IA»
B ‘{ erpositioning of © due to higher
~ ospitalinthe  : satisfaction.
care market.
; s to the building. This type of flexibility makes
cesses and thisis a
employee s ) = 1"'.' ove healthcare processes.
pam am-m?moqamn must A ' Spatial and technical ing cha XH 1 es, | Robust building
LThlswmphesfunctwo R flexibility to adaptteh ¥ ' &/ s thatallows different
of healthcare to patients. : :
s -‘ ore to patients. e . ?ccommodatlont )\ P layouts by separating
Functional, ag and : SR £ in healthcare proce: < 5 , technical
' o7 77
comfortable § 1 reduction of staff i ‘ & 7~ : ntand
employees. lified staffin : turnover relativeto - process is céfmrs jonali { i3 figuration.

singly tight  : higherinvestmentin  relative to processes
‘ ket. : accommodation. where the patient is
sanial




2

3

9

Wertschopfung durch Immobilien

Wie sieht der aktuelle Stand von Wertschépfung durch Immobilien in der Literatur und
Praxis aus?

Zusammenfassung

Absicht: Wertsteigerung durch Immobilien ist eine Komponente des Meta-Modells
und integrierte Verfahrensweise wie in Teil 2 dieser These vorgestellt. Dieses Kapitel
prasentiert wie Immobilien Ziele erfolgreich an organisatorische Schlussel Themen
angepasst werden und einen Beitrag in wertorientiertes Management von Immobilien
und Unterkunft Strategien leisten kdnnen. Es vergleicht Recherche Perspektiven und
theoretische Reflektionen des Konzepts von Wertsteigerung durch Immobilien.

Literaturstudie: In dem Gebiet Corporate Real Estate Management, dem Konzept von
Wertsteigerung ist gewohnlich verbunden mit unterschiedlichen Listen mit moglichen
Immobilien Strategien die Ziele und organisatorische Leistung der Organisation
unterstiitzen kénnten. Das Kapitel beginnt mit einer Ubersicht von ‘Wert' und
‘Wertsteigerung' in der Literatur, nicht speziell Inmobilien bezogen und fahrt vor dem
Vergleich verschiedener Dimensionen von Wertsteigerung, mit dem Betrachten des
Konzepts Wertsteigerung durch Immobilien in einflussreichen Zeitschriften innerhalb
des akademischen Bereichs von Corporate Real Estate Management fort.

Empirische Forschung: Neun Wertsteigerungen die empirisch durch Interviews
mit CEOs und/oder Immobilien Projektmanager von 15 Krankenh&usern in den
Niederlanden untersucht wurden, werden diskutiert. Der empirische Teil wird in
Kapitel 7 présentiert.

Ergebnisse: Die Literatur zeigt, dass ein Wert ein multidimensionales Konzept ist
welches als (subjektive) Anerkennungim Erreichen der Gesamtziele und Absichten der
Interessenvertreter definiert werden kann. Wert ist in dieser Studie als Leistung eines
Produkts oder Services definiert, das zu dem Erreichen die von den Interessenvertreter
gesetzten Zielen beitragt. ‘Wertsteigerung durch Immobilien” beinhaltet die Bewertung
der Interessenvertreter und daher sollten ihre Perspektiven auf Immobilien der
Startpunkt fir Gestaltung und Management der Unterkunft sein. Wertsteigerung

von Immobilien missen im Voraus (ex-ante), definiert werden um die Ziele der
Interessenvertreter zu ermoglichen um etablieren zu sein und auch das Testen von
Planung oder dem Gebdude im Betrieb danach (ex-post) zu ermoglichen.
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Das Konzept der Wertschopfung

CREM ist ein Bereich von Aktivitaten unternommen um die Immobilien der Institution zu
organisatorischer Leistung optimal anzupassen (De Jonge et al., 2008). Daher ist die Basis
von Immobilien ein starker Einfluss auf die organisatorische Leistung. Wenn Immobilien
keinen Einfluss auf Leistung hatte, wiirde keine Gesellschaft, Organisation und keine
Person Geld daftir ausgeben (Den Heijer & De Jonge, 2012). Literatur Uber Corporate Real
Estate Management beschreibt verschiedene Modelle und Konzepte die Position von
Immobilien in der Organisation sowie die Ubereinstimmung von Bedarf und Versorgung
von Platz verdeutlicht und erklart. ‘Organisationen wollen diese Beziehung managen

um einen positiven Wertzuwachs zu kreieren oder negativen Einfluss aufihre Ziele zu
vermeiden’ (Den Heijer, 2011).

In dem Bereich Corporate Real Estate Management ist das Konzept Wertzuwachs
gewdhnlich mit unterschiedlichen Listen von maglichen Immobilien Strategien
verbunden die Leistungsziele der Organisation unterstitzen kdnnten. (De Jonge, 1996;
De Vries, 2007; De Vries et al., 2008; Den Heijer, 2011; Den Heijer & De Jonge, 2012;
Jensen, Van der Voordt, & Coenen, 2012; Lindholm, 2008; Lindholm et al., 2006;
Nourse & Roulac, 1993). Viele Autoren haben die Literatur und Praxis von Wertzuwachs
von Immobilien durch definieren, vergleichen und kategorisieren verschiedener
Dimensionen des Wertzuwachses von Immobilien unterstitzt. Aufbauend auf diese
Literatur wird in diesem Kapitel das Konzept von Wertzuwachs von Immobilien und
seinem Beitrag zu den organisatorischen Zielen und Objektiven, und wie dieses Konzept
in der Immobilien Entscheidungsfindung angewendet werden kann, untersucht. Das
Konzept von Wertzuwachs wird zuerst auf allgemeiner Literatur definiert bevor der
Wertzuwachs von Immobilien unter Benutzung der CREM Literatur Schwerpunktmafig
definiert wird. Da das Hauptziel Vergleichbarkeit und Kategorisierung der verschiedenen
Wertzuwachse von Krankenhaus Immobilien ist, basieren die Definitionen dieses
Kapitels auf den Veroffentlichungen die mindesten drei Werte beschreiben und
vergleichen. Eine Einschrankung dieser Literatur Review ist, dass Wertzuwachs von
Immobilien als Schlissel Kriterium und nicht als bestimmte Werte wie wirtschaftlicher
Wert oder Nutzungswert oder zusatzliche Darstellung z.B. Flexibilitat oder Produktivitat
benutzt werden. Der Schwerpunkt ist Vergleichbarkeit von Werten und Definitionen.
Die empirische Untersuchung anhand von Interviews mit Entscheidungstragern fur
Krankenhaus Immobilien werden in Kapitel 8 diskutiert.
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§ 6.1 Wert

Der Wert hat viele verschiedene Bedeutungen und Anwendungen. Es gibt einen
grundlegenden Unterschied zwischen Singuldr Wert, den Wert von etwas ausdricken
und Werte, betreffend personlichen Glaubens und sozialem Verhalten. Auflerdem ist
‘Wertzuwachs, 'Wertsteigerung’ oder ‘Mehrwert’, eine dimensionale Konstruktion,
die verschiedene Rollen spielt und von verschiedenen Menschen unterschiedlich
ausgedriickt wird (De Chernatony & Harris, 2000; Jensen, Van der Voordt, & Coenen,
2012). Verschiedene Autoren haben versucht das Konzept von Wertsteigerung zu
operationalisieren, angefangen mit dem Begriff ‘Wert'. In Literatur Gber Preisbildung
ist der Begriff ‘Wert' gewohnlich als Abwagung zwischen der Wahrnehmung der
Kunden von erhaltenen Leistungen und den gebrachten Opfern (Lezinski & Marn,
1997),

Wert=Leistungen - Opfer wie von Kunden wahrgenommen

Opfer konnen als nur finanzielle Kosten interpretiert werden, aber Autoren haben
auch nicht monetare Faktoren wie Zeit und Mihe berticksichtigt (De Chernatony

& Harris, 2000). Im Konsumenten Verhalten ist "Wert' nach Kunden Bedarf und
Wiinschen definiert; oder hinsichtlich mentalem Bild oder kognitiver Reprasentation
von tieferliegende Bedurfnissen oder Zielen der Kunden (Peter & Olsen, 1987), und
schliefllich beeinflussende Kunden Reaktionen in bestimmten Situationen.

‘Werte' kénnen aus geteilten Uberzeugungen oder Gruppennormen bestehen,
hinsichtlich Wiinsche, Beeinflussung individueller Einstellungen und nachfolgendes
(Durgee, O'Conner, & Veryzer, 1996). In dieser umfassenderen Definition des
Konzepts konnte Wert nach Woodruffs Definition von Kundenwert beschrieben werden
(Woodruff, 1997) wie die von den Interessenvertretern wahrgenommenen Praferenzen
fur ein Produkt oder eine Leistung um ihre Ziele und Absichten zu erreichen.

Diese Definition von Wert von Woodruff (1997) passt auch zu einer Beschreibung von
Immobilien Wert, wie beschrieben in dem Immobilien Lexikon: Immobilien Wert ist
nicht unmissverstandlich, erist eher subjektiver Schatzung untergeordnet (Keeris,
1997). Daher bezieht sich 'Wert' in Relation zu Immobilien zu der (subjektiven)
Schatzung der Interessenvertreter um die Ziele und Absichten der Interessenvertreter
zu erreichen.

In der CREM Literatur werden verschiedenen Werte von Immobilien erwédhnt, z. B.
Shareholder Wert, Bilanz Wert, Investment Wert, Handelswert, wirtschaftlicher Wert,
Gebrauchswert, historischer Investment Wert, Marktwert und Rekonstruktionswert.
Jensen, Van der Voordt, und Coenen (2012) verfolgten sechs verschiedene Arten von
Wertzuwachs: Gebrauchswert (Qualitatin Relation zu Bedurfnissen und Vorzligen
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der Nutzer), Kunden/Konsument/Nutzer Wert (Ausgleich zwischen Leistungen und
Kosten fur diese Interessenvertreter), wirtschaftlicher/finanzieller/Austausch Wert

(der wirtschaftliche Ausgleichswertzwischen Kosten und Leistung), sozialer Wert (z.B.
Unterstiitzung von positiven sozialen Interaktion und starken der sozialen Identitdt),
okologischer Wert (grlines Facility Management, 6kologische Auswirkung auf FM) und
Beziehungs-Wert (z.B. hochqualifizierte Dienstleistung zu bekommen oder eine besondere
Behandlung erfahren). Das zeigt ganz klar die Vielschichtigkeit des Wertzuwachs Konzepts.

De Vries, Van der Voordt, und Arkesteijn (2004) unterteilen diese verschiedenen Werte
in eine Matrix aus greifbare kontra nicht greifbare Werten und finanzielle kontra nicht
finanzielle Werte (Abbildung 48). Greifbare Werte beziehen sich auf physikalische
Objekte, nicht greifbare Werte beziehen sich auf das was Immobilien reprdsentieren,

z. B. durch das Erscheinungsbild eines Gebaudes. Die nicht greifbaren Werte sind jetzt
und zukiinftig schwierig zu messen. Der Unterschied zwischen finanziellen und nicht
finanziellen Werten bedeutet das Wert entweder in finanziellen monetaren Wert (Geld)
umgesetzt werden kann oder nicht. Finanzieller Wert ist weitegehend von Immobilien
Charakteristiken und externen Faktoren, z. B. Marktlage dominiert. Nicht finanzielle
Werte auf der anderen Seite werden von Nutzers und anderen Interessenvertretern
ermittelt (De Vries et al., 2004).

A @
greifbarer finanzieller Wert greifbarer nicht finanzieller Wert
B D

nicht greifbarer finanzieller Wert - nicht greifbarer nicht finanzieller Wert

Abbildung 48 Wert Matrix.

Greifbarer Finanzieller Wert (A) reprasentiert den Wert von Immobilien derin einer
finanziellen Administration eines Unternehmens gefunden werden, zum Beispiel

der Bilanzwert. Werte dieses Quadrats konnen an dem Volumen und dem Qualitats-
Niveau des Gebdudes kalkuliert werden. Nicht greifbarer finanzielle Werte (B) sich nicht
physikalische Werte die kalkuliert werden kénnen, z. B. der Marktwert von Immobilien,
welche hoher oder niedriger als der Bilanzwert sein konnen. Der greifbare nicht finanzielle
Wert (C) von Immobilien reprasentiert die Fahigkeit die Ziele und Absichten der
Interessenvertreter zu erreichen. Nutzer Wert und funktioneller Wert sind Beispiele fur
Werte in diesem Quadrat der Matrix. Dieser Wert steht in engem Zusammenhang mit
den Vorlieben und Evaluationen der Interessenvertreter. Ein Beispiel fur ungreifbare
nicht-finanzielle Werte (D) ist der symbolische Wert einer Immobilie. Dieser symbolische
Wert basiert darauf wie ein bestimmter Interessenvertreter Immobilien schatzt, z. B. das
Erscheinungsbild eines Gebdudes und in welchem Ausmaf? dieses Erscheinungsbild den
Wert der Organisation reprasentiert (De Vries et al., 2004).
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Unter Bezugnahme auf den gut bekannten Mehrwertsteuersatz - fokussierend auf
den wirtschaftlichen (EVA) - Van Wagenberg (2009) definierte Mehrwert als: * der
Unterschied zwischen dem Wert eines Produkts / an einen Klienten gelieferte Leistung
innerhalb eines Zeitraums (Produktionswert(e) innerhalb eines Zeitraums A t1 - t2)
und Eingabewert(e) in die Produktionsfunktion - oder Funktionen im Fall einer
Lieferkette - in dem selben Zeitraum A t1 - t2' (Van Wagenberg, 2009):

Wertzuwachs = Produktionswert (At1-t2) Produkt & Leistung - Eingabewert in die Produktion (At1-t2)

Im Bereich des Relationship Marketing prasentieren Sarshar and Pitt (2009) eine
Definition fir Kundenwert oder Kundenwert Verhaltnis

Ergebnisse fur den Kunden produziert + Leistung-Prozess Qualitat
Kundenwert Verhaltnis =  -------mm-mmmmmmm oo o
Preis fir den Kunden + Kosten u. Aufwand zum Erlangen der Leistung

Per Anker Jensen folgte dieser Idee von Wert Verhaltnis und definierte Wertzuwachs als
ein Verhaltnis zwischen Gebrauchswert und Kosten (Jensen, Nielsen, & Nielsen, 2008).
In einem Folge Dokument (Jensen, 2010) wurde diese Formel erweitert zu:

Wertzuwachs = Qualitat & Ablauf / Preis & Schwierigkeiten..

Macmillan (2006) bezieht sich in seinem Artikel Wertzuwachs von guter Planung

auf Rouse (2004) und sagt aus, dass Organisationen die Unternehmensvorteile von
architektonischen Investments erkennen. Dieser Wertzuwachs reprasentiert greifbare
Vorteile die unter der Nutzung von traditionellen Kosten-Vorteil Analysen bewertet
werden konnen und nicht greifbare Vorteile die schwieriger zu messen sind (Rouse,
2004). In Rouses Recherche war Mitarbeiter Zufriedenheit die hochst bewertete
Motivation, aber Unternehmens Politik und Beschaffung eines Geb&udes als Teil eines
viel umfangreicheren Unternehmensentwicklungs-Prozesses wurde auch erwahnt.
Aufder dem finanziellen Wert beschreibt Macmillan (2006) drei andere Wert Typen:
Nutzungswert, sozialer Wert und Okologischer Wert. Nutzungswert wird a subjektive
Qualitat eines Produktes oder den Kunden bedarfsgerechte Leistungs-Erfahrung
erbringen beschrieben (Bouwman and Ambrosini, 2000). Laut Macmillan (2006)

wird sozialer Wert durch “kreiert durch Verbindungen zwischen Menschen herstellen,
Kreation oder Verstarkung von Moglichkeiten fur positive Interaktion, Starkung sozialer
Identitat und Birgerstolz, Ermutigen von sozialer Inklusion und zu verbesserten
sozialen Gesundheit, Wohlstand, Moral, Wohlwollen, nachbarschaftlichen Verhalten,
Sicherheit und Sicherung und Reduzierung von Vandalismus und Kriminalitat
beitragen.” Okologischer Wert entsteht durch Interesse fiir intergenerationeller
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Gleichheit, den Schutz von Artenvielfalt und Vorsorgeprinzip beziiglich Verbrauch
von begrenzen Ressourcen (Macmillan, 2006). Konstruktionsprinzipien beinhalten
Anpassungsfahigkeit, Flexibilitat, Widerstandsfahigkeit, geringe Pflege und die
Anwendung von langlebigem Kosten-Ansatz.

Basierend auf den 20 griindlichen Interviews mit fihrenden Marken Experten kamen
De Chernatony und Harris (2000) zu dem Ergebnis, dass “Wertzuwachs eine
mehrdimensionales Konstruktion ist welches funktionale und emotionale Vorteile, wie
von den Kunden wahrgenommen, relativ zur Konkurrenz; die haufig in einem Vorteil
fur die Firma resultieren.”

Neueste Recherche von Konzepten, Ergebnisse und Perspektiven des Wertzuwachses
von Facility Management (FM) (Jensen, Van der Voordt, & Coenen, 2012) unterstutzt
auch das Entfalten des Konzepts von Wertzuwachs. Vergleich der Wertzuwachs
Parameter zeigen, dass die grundlegende Struktur von CREM und FM Modellen sich
unterscheiden. Dies ist moglicherweise damit verbunden, dass CREM in Richtung
Entwicklung und Management von existierenden und neuen Gebauden orientiert

ist, wahrend FM mehr Leistungs- und Prozess orientiert (Jensen, Van der Voordt,

& Coenen, 2012) ist. Trotz der Unterschiede wurden auch Gemeinsamkeiten im
allgemeinen Wertzuwachs gefunden. Die Werte sind: steigende Nutzer Zufriedenheit;
Kosten Reduktion; Kultur Unterstlitzung, Unterstiitzung von Image und Kooperativer
Identitat; Unterstltzung von Flexibilitat und Anpassungsfahigkeit; Forderung

von Zusammenarbeit und Innovation, Risiko Kontrolle; und Unterstutzung

von Okologischer Nachhaltigkeit. Die von Jensen, Van der Voordt, und Coenen

(2012) prasentierte FM Wert Karte zeigt die gegenseitigen Beziehungen von
Interessenvertretern, Wertzuwachs von FM, Prozess und Ressourcen. Der Autor merkt
an, dass diese Wert Karte recht statisch ist und nicht in Richtung von Bewegung
orientiertist, aber eher darauf fokussiert einen Uberblick und Grundverstindnis zu
kreieren, zum Analysieren und Illustrieren besonderer Falle und um als ein Rahmen
fur die Entwicklung von Strategien fuir Wertzuwachs Management in FM angewandt zu
werden. Sie schlieflen, dass es interessant sein wirde ein konzeptionelles Modell mit
den verschiedenen Perspektiven von Wertzuwachs bis Entscheidungsfindung in einer
Strategie, auf einem taktischen und operativen Niveau und durch Top Management,
Mittleres Management, FM und CREM Personal zu entwickeln.

Eine Durchsicht der Titel von 234 Dokumente verdffentlicht im Journal von
Corporate Real Estate zwischen 1998 - 2009 verfolgte 80 Dokumente mit einer
moglichen Verbindung zu dem Konzept von Added Value of Facility Management
or Real Estate (Jensen, Van der Voordt, Coenen, etal., 2012). Nach einer zweiten
Durchsicht basierend auf den Abstracts wurde 47 Artikel gefunden die mehr oder
weniger eindeutig diskutierten wie Kerngeschafte mit Wertzuwachs durch eine
angeglichene Immobilien Strategie bis Geschéftsstrategie ausgestattet werden
kénnen. Die Dokumente unterscheiden sich beziiglich der Aufmerksamkeit auf
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theoretische Reflektion und empirische Recherche und Schwerpunkt auf Eingabe
(HR, Informationen, Kapital, Technology, Immobilien und andere Einrichtungen),
Ablauf oder Ergebnisindikatoren. Verbesserung der Produktivitat und Verminderung
von Kosten stellten sich als die meist diskutiertesten Bereiche fiir Wertzuwachs durch
Corporate Real Estate Management. Verbesserung der Produktivitat beinhaltet ein
effizienteres Arbeitsumfeld (Eingabe), z. B. weniger Quadratmeter und niedrigere
Kosten), und Unterklnfte und andere Einrichtungen stellen, die effektive neue
Arbeitsweisen unterstitzen sowie eine hohe Qualitat und Quantitat der Produktion
(Ausgang).

Bezuglich der Journal of Real Estate Recherche, wurden 8 Dokumente in dieser Zeit
gefunden. In den meisten dieser Dokumente wird der Wertzuwachs von Immobilien als
Fahigkeit von Immobilienentscheidungen, Ablaufen und Eingaben beschrieben, um
Vermdogen fur Interessenvertreter zu kreieren. Alle Studien beschrieben Wertzuwachs
mit wirtschaftlichen Begriffen: Kostensenkung oder Rentabilitatswachstum (Jensen,
Van der Voordt, Coenen, et al., 2012). Interessenvertreter Wert ist in nur einem der
Dokumente erwdhnt, in dem welches aussagt, dass Immobilien Entscheidungen einen
Einfluss auf die Qualitat unseres Umfeldes und/oder dem Wohlstand des Aktionars
haben. (Manning, Roddriguez, & Ghosh, 1999). Basierend auf dieser Literatur Review
ist es offensichtlich, dass das Konzept von Wertzuwachs mehrdimensional ist und

sich Uber den Finanziellen Wert hinausbewegt. Zuzlglich zu diesen Strategieaspekten
und mehrdimensionalen Wert Charakter, beide in ihrer Subjektivitat verbunden mit
der Wahrnehmung der Kunden ist wichtig, wie auch das Konzept “Wert flir wen": wer
profitiert von dem Wertzuwachs. Daher ist es wichtig die Sichtweisen und Interessen
von verschiedenen Interessenvertretern zu berticksichtigen (Jensen, Van der Voordt,
Coenen, etal., 2012).

Die Definitionen und Beschreibungen von ‘Wert" und 'Wertzuwachs' beinhalten
soweit alle Kunden Bewertung eines Produkts und /oder Leistungen und zeigen,
dass Wertzuwachs ein Konstrukt ist welches Ausgang bzw. Ergebnis mit der

Eingabe als Wahrnehmung des Kunden in Verbindung bringt. Fiir Immobilien
Entscheidungsfindungsprozesse bedeutet das Interessenvertreter Perspektiven

(als eine Umsetzung des Kunden im Entscheidungsfindungsprozess)sollten der
Ausgangspunkt fur die Bewertung des Ergebnisses sein. Basierend auf den Zielen
und Absichten der Interessenvertreter betrifft die Bewertung somit die gemeinsame
Uberzeugung oder Gruppennormen entweder bezlglich des Bedarfs oder der Wiinsche
der Interessenvertreter. Das Erlangen von Werten hangt daher davon ab, was von
den Interessenvertretern als wiinschenswert wahrgenommen wird in Bezug auf ihre
gesamten Objektive und Ziele.

In der Lage zu sein das Konzept 'Wertzuwachs' in die Praxis umzusetzen erfordert die

Definition von ‘Wertzuwachs' in einer Art, dass die Interessenvertreter die Objektive
ex-ante definieren kdnnen die sich auf ihre gesamten Ziele und Absichten beziehen
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und das Ergebnis ex-post auswerten (eine Gestaltung oder konstruiertes Gebaude)
unter Erlangen von den Objektiven und Zielen. Abbildung 49 zeigt die Position des
Konzepts von Wertzuwachs durch Immobilien in dem konzeptionellen Modell ftr
Managing Krankenhaus Immobilien wie in dem vorherigen Kapitel beschrieben.

Ex-ante Definition von Immobilien Wertzuwachsen

Immobilien-

n r wert: Immobilien Gebdude
Immobilien | handeln— hopf planen - - durchfiihren— |
Perspektiven schéopfung management planung

I
i

bewerten

Ex-post Bewertung von vorher festgelegten Werten

Abbildung 49 Konzepts von Wertzuwachs in dem Modell fir das Management von Krankenhausimmobilien.

In der Praxis ist CREM ein fortlaufender Prozess Bedarf und Lieferung abzustimmen,
abgeleitet von organisatorischen Zielen und priméaren Prozessen. Da CREM
beabsichtigt einen positiven Einfluss auf die Leistung zu erreichen, kénnten Real Estate
Management Ablaufe auch als Prozesse von Mehrwert definiert werden, wie zuvor
erwadhnt: Mehrwert wird als eine Aktivitdt oder Summe von Aktivitdten wahrgenommen
die (versucht) die Wirkung von Immobilien auf Leistung zu beeinflussen: eine negative
Wirkung zu verhindern oder eine positive Wirkung zu realisieren (Den Heijer & De
Jonge, 2012). Nourse & Roulac (1993), Pioniere auf diesem Gebiet, stellten eine

Liste mit Immobilien Strategien zusammen als mogliche Interventionen und wie
Immobilien mit einem Corporate Business Ablauf verbunden werden kénnte. Seit

dem haben De Jonge (1996), Lindholm et al. (2006), Scheffer et al. (2006), De Vries
(2007), De Vries et al. (2008), Den Heijer (2011) and Jensen, Van der Voordt, and
Coenen (2012) alle Recherche zu diesem Thema beigetragen in welchem der Begriff
‘Wertzuwachs von Immobilien’ Uiberwiegend genutzt wird.

Einsicht in Wertzuwachs von Immobilien kann durch das Vergleichen dieser
verschiedenen Listen, Definitionen, Strategien und Objektive erweitert werden.
Trotz, dass verschiedenen Autoren unterschiedliche Worter verwenden, wie
Immobilien Strategien, Wertzuwachs oder Immobilienwertzuwachs sind die
genannten Objektive schritthaltend miteinander. Die resultierenden Listen der
Wertzuwachse von Immobilien von diesen Studien Uberlappen teilweise. Nourse
und Roulac (1993) und De Jonge (1996) liefern Definitionen von Wertzuwachsen
von Immobilien um Wertzuwachse wogegen Lindholm et al. (2006) und Den
Heijer (2011) benutzen auch Beschreibungen um Wertzuwachse zu verdeutlichen.
Alle diese Autoren liefern Beispiele von moglichen Immobilien Strategien die mit
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Wertzuwachsen verbunden sind. AuRerdem lieferten Lindholm et al. (2006), Scheffer
etal. (2006), Den Heijer (2011) and Riratanaphong, Van der Voordt, and Sarasoja
(2012) Schlusselleistungsindikatoren (kpi) als messbare Objektive. In der Review

von Wertzuwdchsen in diesem Abschnitt sind die Wertzuwachse dadurch auf die
organisatorischen Objektive und Immobilien Entscheidungen bezogen, dass die
Wertzuwachse zentral in einer Tabelle mit organisatorischen Objektiven auf der linken
Seite und die operativen Entscheidungen auf der rechten Seite stehen (siehe Tabelle
23 als Beispiel). Tabelle 23 bis Tabelle 29 vergleichen die Wertzuwachse zwischen den
verschiedenen Autoren.

Immobielienstrategien (Nourse and Roulac, 1993)

Einer der ersten Artikel der Immobilien Entscheidungen mit Unternehmensstrategie
verbunden hat wurde von Nourse and Roulac (1993) veréffentlicht. Sie erklarten,
dass die Immobilien Entscheidung einer Organisation nur effektiv ist, wenn sie die
gesamten Geschaftsziele unterstiitzen und fest in die Realisierung dieser Objektive
eingebaut ist. Dies kann durch genaues Abwagen von der Art wie Immobilien
Strategien die Unternehmensstrategien unterstiitzen und wie spezielle Immobilien
agierende Entscheidungen die Immobilien Strategie unterstiitzen, erreicht werden
(Nourse & Roulac, 1993).

Gemeinsame Strategie und gemeinsame Immobilien Strategie sind in einem anderen
Artikel von Roulac (2001) beschrieben: eine gemeinsame Geschaftsstrategie spricht
fur kritische Elemente wie Kunden, Mitarbeiter und Abldufe an; die Umfelderin denen
Unternehmen mit Kunden umgehen, beherbergt seine Menschen und unterstitzt
seine Ablaufe, sind Elemente von gemeinsamem Besitz / Immobilien Strategie. Eine
gemeinsame Besitz Strategie zielt auf Einfluss und produziert positive Ergebnisse
bezliglich Mitarbeiter Zufriedenheit, Produktions Faktoren Okonomie, Unternehmens
Moglichkeiten, Risiko Management Beabsichtigungen und andere Einflisse von
Firmen Wert (Roulac, 2001).

Diese zwei Artikel zeigen, dass Immobilien Strategie mit Unternehmensstrategie
verbunden werden sollte und dass Immobilien Entscheidungen aus Immobilien- und
Unternehmensstrategie bestehen sollten. Verbindungen zwischen Immobilien und
gesamten Geschéftsstrategien und zwischen Immobilien Strategien und Immobilien
Umsetzungs- Entscheidungen sind daher notwendig. Nourse und Roulac (1993)
stellten diese Verbindungen in verschiedenen Kreuztabellen in denen die Immobilien
Strategien gegenliber den Unternehmensstrategie Entscheidungen und Immobilien
Entscheidungen positioniert wurden, klar. Die direkte Verbindung zwischen
Unternehmensstrategie und Immobilien Entscheidungen ist weniger klar erkennbar.
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Trotz dass die Wertzuwéchse nicht als solches in diesen Artikeln erwahnt werden,
konnten die beschriebenen Immobilien Strategien als Wertzuwéachse von

Immobilien interpretiert werden. Diese Immobilien Strategien sind: Minimierung
von Belegungskosten; Produktion zu ermdglichen und zu kontrollieren, Operationen
und Dienstleitungen, Férderung von Personal Zielen; Erfassung von Immobilienwert
Kreation; Flexibilitat; Forderung der Marketing Message; Ermdglichung von Managing
Prozessen und Wissen und; Forderung von Verkdufen und Verkaufsprozessen.

Gemaft Nourse und Roulac (1993) sind diese Immobilienstrategien die
Schlusselfaktoren fur Immobilienunterhaltungsmafnahmen: Ort; Qualitat, Mietdauer;
Identitat / Beschilderung; Gebaudegrofentyp; Gebaudevorzlige; dufere Qualitat;
Firmenraum; mechanische Systeme; Information / Kommunikationssysteme;
Eigentumsrechte; Finanzierung; Kontrolle und Risikomanagement.

Firmenstrategie Immobilienstrategie Unterhaltungsmafinahme

Baunutzungskosten minimieren -Standort Anzahl

Kunden schaffen und halten - Mietdauer Identitat /

Flexibilitat .
Beschilderung

Aufenstehende Mitarbeiter anziehen und halten Gebaudegrofentyp -

Ziele fiir Personalmanagement

fsrdern Gebaudevorziige AuRere

Gechéftsprozess um die Produktivitat zu optimieren Qualitat Firmenraum
Marketing Message fordern Mechanische - Systeme
Unternehmenswerte und kulturfordernde - Information / Kommunikation
- Eigentumsrechte
Innovationen und lernférdernde Verkauf und Verkaufsprozesse - Finanzierung
férdern - Kontrolle

Kernkompetenzen fordern

Produktion erméglichen und steuern  ~ Risikomanagement

Vermogen der Aktieninhaber steigern Managementprozesse erméglichen

Immobilienwertschaffung erfassen

Tabelle 23 Immobilienstrategien ausgerichtet nach Firmenstrategie und Immobilienunterhaltungmafinahmen Nourse und
Roulac (1993) und Roulac (2001).

Auf der linken Seite sieht man die Firmenstrategien, welche auf 8 Immobilienstrategien (hellgriine Zellen) bezogen sind und wie
sie sich in Immobilienunterhaltungsmafnahmen, welche auf der rechten Seite sind, dufSern.
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Den Mehrwert einer Immobilie festlegen (De Jonge, 1996)

De Jonge (1996) versuchte, den Mehrwert von Immobilien in einer Liste von sieben
Mehrwertelementen, die eine Immobilie vom Status der “Geschaftsunkosten” in
einen Vermogenswert flr die Firma umwandeln, festzuhalten (Krumm, 1999). Die
sieben Mehrwerte, welche De Jonge (1996) beschrieb, sind: Kosten reduzieren;
Flexibilitat verbessern; Finanzverfugbarkeit erhthen; Flexibilitat erhohen; Marketing;

Bau eines besseren Krankenhauses @



Kultur- und Risikomanagement erhohen. Diese Mehrwerte werden mit Beispielen fir
Immobilienstrategien, die diese unterstiitzen, beschrieben.

Die Elemente dieser Immobilienmehrwerte von De Jonge (1996) definieren einige
der alternativen Immobilienstrategien von Nourse und Roulac (1993) neu. Basierend
auf der von beiden Autoren gegebenen Definition, kann man zu dem Schluss
kommen, dass "Personalmanagementziele férdern” und ~Managementprozesse und
Wissensarbeit ermoglichen” in dem Begriff “Kultur verbessern” zusammengefasst
sind; dass “Marketing Message fordern” und “Verkauf und Verkaufsprozesse férdern”
in Marketing zusammengefasst sind; dass Risikomanagement als mégliches Element
dem Mehrwert einer Immobilie hinzugefligt ist.

Immobilienmehrwerte Messbare Attribute

Produktivitat erhéhen - Ortswahl
- Innovative Arbeitsplatze
- Humankapital halten

Kostenreduktion - Arbeitsplatzkosten
- Akkommodationskosten
- Anlagenkosten
- Leistungsvergleich
- Unternehmensfinanzierung

Risikosteuerung -Inflexibilitat des Immobilienportfolios
- Ortswahl
- Wertrisiko
- Arbeitsumgebung
- Umweltaspekte
- Entwicklungsprozess

Wertsteigerung - Akquise / Verkauf
- Sanierung
- Marktanalyse

Flexibilitatssteigerung - Organisatorische Flexibilitat
- Finanzielle Flexibilitat
- Technische Flexibilitat

Kulturveranderung - Arbeitsplatzinnovation
- Kommunikation

PR und Marketing -Image
- Verkaufspunkte
- Verkaufsstrategie

Tabelle 24 Mehrwerte De Jonge (1996) und Scheffer et al. (2006).
Diese Mehrwerte (hellgriine Zellen) sind mit den 25 messbaren Attributen fiir
Immobilien verbunden.

Scheffer et al. (2006) baute auf De Jonge (1996) auf und verband 25 messbare
Attribute mit den sieben Mehrwerten, um so zu erfassen, ob die von der Organisation
geforderten Mehrwerte angemessen sind und ob das volle Potenzial dieser Mehrwerte
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genutzt wird. Diese Attribute basieren auf Literaturrecherche und wurden von den
beteiligten Unternehmensimmobilienmanagern untermauert. (Scheffer et al., 2006).

Tabelle 24 zeigt die sieben Immobilienmehrwerte geméft De Jonge (1996) verbunden
mit den 25 messbaren Attributen gemaf Scheffer et al. (2006). Die Attribute wurden
von Forschern gemessen und in einer Ordinalskala mit den Werten (1) kein Nutzen; (2)
moderater Nutzen; (3) relativ guter Nutzen und; (4) sehr guter Nutzen eingetragen. Das
Ziel dieser Studie war es, den Nutzen der messbaren Attribute im Zusammenhang mit
den Immobilienmehrwerten festzuhalten.

Mehrwert von Firmenimmobilien (Lindholm, 2008)

Lindholm (Lindholm, 2008; 2006) fiihrte eine empirische Studie durch, in welcher

die Immobilienstrategien von Nourse und Roulac sowie die Mehrwertelemente von De
Jonge als Startpunkt fir Interviews mit Firmenimmobilien-Managern und Direktoren
kommerzieller Geschaftsorganisationen beziiglich des Mehrwertnutzens in der Praxis
genutzt wurden. Basierend auf diesen Interviews, hat Lindholm eine Liste von sieben
Mehrwerten fir Immobilien gemacht: (1) Kosten reduzieren; (2) Produktivitat steigern;
(3) Mitarbeiterzufriedenheit steigern; (4) Wertsteigerung; (5) Flexibilitat erhchen; (6)
Marketing und Verkauf férdern sowie; (7) Innovation steigern.

Tabelle 25 illustriert die sieben Mehrwerte von der konzeptionellen Rahmenarbeit
Lindholms, verbunden mit der Leistungsstufe des Kerngeschafts auf der einen
Seite und dem Entscheidungsprozess fir Immobilen und der operativen Ebene
auf der anderen Seite. Zusatzlich zur Thematisierung verschiedener méglicher
Immobilienstrategien, gibt Lindholm auch mogliche Messungen vor, welche als
Schisselindikatoren fir die Leistung bestimmter Mehrwerte angesehen werden
konnen. Diese unterteilen die Mehrwerte in zwei Gruppen: eine steigert das
Wirtschaftlichkeitswachstum und die andere das Ertragswachstum. Diese beiden
Gruppen sind mit der Aussicht auf die Maximierung des Aktiondrsvermogens
verbunden.

Verglichen mit den vorherigen Listen von Nourse und Roulac (1993) und De Jonge
(1996), stellt Lindholm “Forderung von Personalmanagementzielen” von Nourse
und Roulac durch die Einflihrung von "Steigerung von Mitarbeiterzufriedenheit” als
Mehrwert wieder her. Lindholm fligte auch “Innovation steigern” (Nourse & Roulac,
1993) und “Kultur verbessern” (De Jonge, 1996), welches als Neudefinition von
"Wissensarbeit erméglichen” angesehen kann, der Mehrwertliste hinzu.

Bau eines besseren Krankenhauses @



Kerngeschaft- Immobilienstrategie Immobilienentscheidungen und operative Ebene
Leistungsebene | Ebene

Umsatz- Assetwerte steigern - Derzeitige Beurteilung der Anlagen erhalten
wachstum - Angemessene Standorte auswahlen
- Risikomanagement beztiglich der Grundstuicke
- Leasing/Kaufentscheidungen auf einer Anlage-fir-
Anlage-Basis machen
- Veraltete Grundstucke sanieren
- IT System aufbauen und Warten fuir Grundstiickmanagement

Marketing und Verkauf - Standorte auswahlen, die Kunden anziehen

fordern - Rdumlichkeiten bieten, die Kunden anziehen
- Symbolische Statements mittels Design und Standort machen
- Arbeitsplatz mit Brand-Support schaffen
- Verkaufsférdernde Atmosphare schaffen

Innovation steigern - Arbeitsplatzfunktionalitat entwickeln
- Anlagen entwickeln, die innovative Prozesse ermdglichen
- Wissensarbeit betonen
- Benutzern erlauben, in der Designphase involviert zu sein

Mitarbeiter- - Fur Mitarbeiter praktische Standorte suchen
zufriedenheit steigern - Angenehme Arbeitsatmosphare schaffen

- Funktionelle Arbeitsplatze schaffen

- Gewlinschte Annehmlichkeiten bieten

Ertrags- o .
- Schnell auf Immobiliennachfragen reagieren

wachstum

Produktivitat erhéhen - Anlagen warten, um optimale Operation zu gewdhrleisten
- Produktivittsfordernde Atmosphére schaffen
- Praktisches Layout und Standorte fiir Anbieter wéhlen
- Anlagen, welche die Herstellung und Lieferung von Produkten
begtinstigen, schaffen
- Gunstige Standorte fiir Mitarbeiter in separaten Gebduden
wahlen

Flexibilitatssteigerung - Leasing statt Eigentumsverhaltnis wahlen
- Kurzzeit-Leasing aushandeln
- Flexible Arbeitsplatzlésungen schaffen
- Mehrfach nutzbare Anlagen bevorzugen
- Dienstleistungsbtiros wéhlen

Kosten reduzieren - Akquise- und Finanzierungskosten minimieren
- Laufende Kosten minimieren
- Skaleneffekte in Akquisen schaffen
- Arbeitsplatz effizienter nutzen
- Routinewartungen durchfiihren
- Balance zwischen Outsource und In-House Diensten finden.

Tabelle 25 Immobilienstrategien, Lindholm (2006).
Sieben Immobilienstrategien (hellgriine Zellen) hdangen mit den zwei Kerngeschéft-Leistungsebenen und
verschiedenen Immobilienentscheidungen auf operativer Ebene zusammen.
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Leistung durch Immobilien (De Vries, 2007; De Vries et al., 2008)

De Vries (2007) fiihrte eine Studie beztiglich Immobilienstrategien und
organisatorischer Leistung von Firmen aus der Perspektive sowoh| des Managements
als auch der Immobilienliteratur durch. De Vries macht die Aussage, dass in der
Managementliteratur eine Organisation als Einheit mit einem bestimmten Input

und einem gewiinschten produzierten Output angesehen wird. Zusatzlich zur
Immobilie, stellen Organisationen vier weitere Werte, um ihre Ziele zu erreichen;
Humanressourcen, Technologie, Information und Kapital (adaptiert von Joroff et al,
1993). Der Output wird von den verfligbaren Ressourcen und den organisatorischen
Eigenschaften, z.B. Organisationskultur, Struktur, Fiihrung oder Ziele, beeinflusst. Die
Aufgabe des Managements ist es, angemessene Entscheidungen zu treffen und dabei
Nutzen von knappen Reserven zu machen (De Vries et al., 2008).

Die empirische Forschung beziiglich Mehrwert von Immobilien von De Vries (2007)
basiert auf dem konzeptionellen Modell, das seinen Startpunkt aus den Gedanken von
Joroff et al. (1993) bezieht. Diese Ressourcen sind ein Input fir alle organisatorischen
Prozesse, die zum generellen Output der Produkte und Dienstleistungen fiihren. Der
Effekt auf die Leistung hangt mit den Veranderungen hinsichtlich der Produktivitat,
Profitabilitat und Wettbewerbsvorteilen zusammen. In dem Modell beziehen

sich alle Elemente und Beziehungen auf das Innere der Organisation. AufRerhalb

der Organisation Ubt der externe Kontext ebenfalls seinen Einfluss aus, welcher
durch Legislative, Gesellschaft, Markt und Demographie sowie der Wahrnehmung
der Interessenvertreter, die sich in Eigentlimer, Lieferanten, Regierung, Klienten,
Mitarbeiter und Nachbarn aufteilen, reprasentiert wird (Jensen, 2010).

De Vries (2007) definiert neun Aspekte der organisatorischen Leistung, auf die
Immobilienstrategien einen direkten oder indirekten Einfluss haben kénnten:

(1) Kosten reduzieren; (2) Produktivitat steigern; (3) Zufriedenheit steigern;

(4) Forderungsmaoglichkeiten erweitern; (5) Flexibilitat verbessern; (6) Image
unterstitzen; (7) Innovation stimulieren; (8) Kultur verbessern und ;(9) Risiko steuern.

Wahrend Lindholm (2008) die Perspektive der Aktiondre nutze, indem er ihren
Wohlstand als Hauptziel einer Immobilienstrategie verstand, fuhrte De Vries et al.

(2008) die Perspektive der Interessenvertreter (Freeman, 1983) in die Diskussion

Uber Immobilienmehrwerte ein. Die neun Mehrwerte wurden demnach in drei

Gruppen unterteilt, die durch ihren Beitrag zum Mehrwert der drei Gibergeordneten
Geschéftsleistungsindikatoren definiert werden: Profitabilitat, Produktivitat oder
Wettbewerbsvorteil. Diese drei Leistungsindikatoren basieren auf der Literaturanalyse
beztiglich organisatorischer Leistung von Tangen (2005), welcher schlussfolgerte, dass die
Leistung eine zusammengesetzte Variable ist, die den Wettbewerbsvorteil bzw. Excellence
sowie Profitabilitat und Produktivitat verkorpert. Die Erfassung der Leistungsvariablen
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hangt von den Positionen und Interessen der verschiedenen Interessenvertreter ab und
wird deshalb von Kontextvariablen wie z.B. Legislative, Marktentwicklungen, soziale
Trends oder demographische Entwicklungen beeinflusst (De Vries et al., 2008). Tabelle
26 listet die neun Mehrwerte, unterteilt in die drei organisatorischen Leistungsaspekte
basierend auf der empirischen Forschung von De Vries et al. (2008).

Leistungsaspekt Immobilienmehrwert

Profitabilitat Kosten reduzieren
Risiko steuern
Forderungsmaglichkeiten erweitern
Flexibilitdt verbessern
Produktivitat Produktivitat erh6hen
Innovation stimulieren
Besonderheit Kultur verbessern
Image unterstiitzen

Zufriedenheit steigern

Tabelle 26 Mehrwerte bezogen auf organisatorische Leistungsaspekte (De Vries, 2007).
Neun Mehrwerte (hellgriine Zellen) hingen mit drei organisatorischen Leistungsaspekten
zusammen.

Anlagenleistungsmessung (Lavy et al., 2010)

Eine weitere interessante Studie ist die Literaturanalyse, welche von Lavy, Garcia, und
Dixit (2010) durchgefuihrt wurde. Diese Literaturanalyse betont die Tatsache, dass eine
Leistungsauswertung von Immobilien nicht nur fur Vergleiche mit anderen Anlagen
nutzlich ist, sondern auch, um vom Entscheidungsprozess besseren Nutzen machen

zu kénnen. Des Weiteren legt die Literatur nahe, dass Leistungsindikatoren in einer
solchen Art und Weise kategorisiert werden mussen, dass sie sowohl fur die Erfassung
der Gesamtleistung als auch fur die spezifischen Aspekte des Gebdudes nitzlich

sein mussen (Lavy et al., 2010). Diese Recherche identifiziert Indikatoren fur die
Leistungserfassung und klassifiziert diese in vier Hauptkategorien: finanziell, physisch,
funktionell und auf Erhebungen beruhend.

Finanzielle Indikatoren geben ein ganzheitliches Bild bezuglich der finanziellen
Bewertung der Leistung einer Anlage und all ihrer kostenbezogenen Indikatoren,
welche die Leistung hinsichtlich der Wahrung pro Einheit, Gegend, Person oder
Output/Produkt reprasentieren, wieder. Physische Indikatoren reprasentieren den
physischen Status eines Gebdudes hinsichtlich der Angemessenheit, Qualitdt des
Raumes, Zuganglichkeit und Konsums von Ressourcen. Funktionelle Indikatoren
messen die funktionelle Leistung eines Gebaudes, indem Aspekte beziiglich der
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organisatorischen oder geschaftlichen Mission, der Rdumlichkeiten, Mitarbeiter und
anderer unterstiitzenden Anlagen ausgewertet werden. Auf Erhebungen beruhende
Indikatoren messen die psychologischen Aspekte eines Gebaudes: hier wird den
Reaktionen und Meinungen der Befragten eine hthere Bedeutung eingeraumt.

Immobilienmehrwert Leistungsindikator

Finanzielle Indikatoren  Diese Studie verbindet - Betriebskosten
nicht die - Baunutzungskosten
Leistungsindikatoren mit - Nebenkosten
dem Konzept des - Gebdudewartungskosten

Mehrwerts von Immobilien - Reinigungskosten
- Kosten fiir Wach- und Putzpersonal
- Derzeitiger Ersatzwert
- Ausgesetzter Wartungsbedarf
- Kapitalerneuerung
- Wartung von Effizienzindikatoren
- Anlagenstatusindex
- Fluktuationsrate und Kosten

Physische Indikatoren - Quantitativer physische Gebaudezustand
- Qualitativer physische Gebaudezustand
-Grundsttick und Immobilie
- Abfall
- Gesundheit und Sicherheit
- Umweltqualitat der Innenraume
- Zuganglichkeit fur korperlich Benachteiligte
- Ressourcenverbrauch Energie, Wasser, Materialien
- Sicherheit
- Standort

Funktionelle Indikatoren - Produktivitat
- Parkmoglichkeiten
- Nutzung der Raumlichkeiten
- Mitarbeiter-Fluktuationsrate
- Abhdngigkeit von Mission und Vision
- Angemessenheit der Raumlichkeiten

Auf Erhebungen - Kunden/Gebaudezufriedenheit
beruhende Indikatoren - Gemeinschaftszufriedenheit
- Lernatmosphare

- Erscheinung

Tabelle 27 Anlagenleistungsmessung (Lavy et al., 2010).
Verschiedene Leistungsindikatoren auf der Gebaudeebene sind mit den vier Kategorien der organisatorischen
Leistung verbunden, ohne dabei mit dem Mehrwert einer Inmobilie (hellgriine Zellen) in Verbindung zu stehen.

Diese Kategorie ist am besten mit strategischen Indikatoren zu vergleichen, z.B.
Zufriedenheit von Gemeinschaft und Nutzern sowie Lern- und Wachstumsperspektive.
In diesen vier Gruppen kategorisiert, hat Lavy et al. (2010) 35 Leistungsindikatoren
identifiziert. Obwohl diese Indikatoren nicht mit dem Mehrwert einer Immobilie
verbunden sind, weisen die Indikatoren als auch die Kategorisierung dieser Indikatoren
einen Nutzen beziglich des Konzepts des Mehrwerts von Immobilien auf.
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Mehrwert einer Inmobilie (Den Heijer, 2011)

Uber die Jahre wurden die verschiedenen Interessenvertreterperspektiven von
CREM-Literatur genau dargelegt. Diese wurden in vier Quadranten unterteilt:
Institution gegen Immobilie und strategisch gegen operativ. Dieses CREM-

Modell wurde allméahlich in einen konzeptionellen Rahmen umgeandert, welcher

vier Arten von Interessenvertretern und Ubereinstimmenden Perspektiven
identifiziert (Den Heijer, 2011). Den Heijer (2011) fiihrte eine Studie beztiglich
“Universitatskampusmanagement” mit dem Fokus auf Managementinformation

zur Unterstiitzung von Immobilienentscheidungen durch. In dieser Studie werden
Wege zur Mehrwertsteigerung des Kerngeschafts und Methoden zur Integration des
Mehrwertkonzepts durch Entscheidungstrager und Immobilienmanager erforscht.

Es werden Mehrwerte an vier Interessenvertreterperspektiven gekntpft, um so die
Anforderungen verschiedener Interessenvertreter auszubalancieren. Davon ausgehend
wird die Mehrwerthierarchie mit verschiedenen Interessenvertretern und vier
Hauptperspektiven verbunden: (1) Strategische Perspektiven der Entscheidungstrager
mit Fokus auf Wettbewerbsvorteile; (2) Finanzielle Perspektive der Controller mit
Fokus auf Profitabilitat; (3) Funktionelle Perspektive der Nutzer mit Fokus auf
Funktionalitat und; (4) Physische Perspektive der technischen Manager mit Fokus auf
Nachhaltigkeit. Daraus resultiert, dass die vier CREM Interessenvertreterperspektiven
mit Immobilienzielen und den Leistungskriterien Profitabilitat, Produktivitat,
Wettbewerbsvorteil und nachhaltige Entwicklung verbunden sind.

Interessenvertreter Leistung (Output) Immobilienmehrwert

Entscheidungstrager Wettbewerbsvorteil durch Innovation stimulieren
strategische Ziele Zusammenarbeit stimulieren
Kultur unterstiitzen
Image unterstiitzen
Qualitat der Raumlichkeiten verbessern
Controller Profitabilitat durch Kosten senken
finanzielle Ziele Immobilienwert steigern
Risiko steuern
Nutzer Produktivitat durch Nutzeraktivitdten unterstiitzen
funktionelle Ziele Nutzerzufriedenheit steigern
Flexibilitatssteigerung

Technischer Manager Nachhaltige Entwicklung Umweltbelastung mindern
durch physische Ziele

Tabelle 28 Mehrwert von Immobilien zu Leistungsoutput (Den Heijer, 2011).
12 Mehrwerte (hellgriine Zellen) hdngen mit vier Interessenvertretern.
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Vier weitere Werten werden an der Liste hinzugeflgt: (1) Nutzeraktivitaten unterstiitzung
um steigende Produktion zu ersetzen; (2) Zusammenarbeit stimulieren; (3) Qualitat

der Raumlichkeiten verbessern und; (4) Umweltbelastung mindern. Der letzte Punkt
wurde hauptsachlich hinzugefiigt, da viele Universitdten eine Kampusstrategie verfolgen,
welche explizit auf das Ziel der Minderung der Umweltbelastung.

Mehrwert von Architektur fiir das Gesundheitswesen in Krankenhdusern
(Niemeijer, 2013)

Niemeijer (2013) fuhrte Forschungen beztiglich dem Mehrwert von Architektur fur
Krankenhduser aus. Sie verknupfte sie die Architektur eines Krankenhauses mit den
Geschaftsprozessen. Sie entwickelte ein Wertemodell, welches drei Kernwerte der
Architektur beschreibt: (1) Kultureller Wert; (2) Nutzerwert und; (3) Zukunftswert.

m Mehrwert der Architektur

Kultureller Wert Zugdnglichkeit
Individuelles Benehmen
Patientenzufriedenheit
Mitarbeiterzufriedenheit

Nutzerwert Geschéftsprozesse
Sicherheit
"Front-Back-Office"
Heilende Umgebung

Zukunftswert Nachhaltigkeit
Flexibilitat
Lebenszykluskosten

Wiedernutzungsmaglichkeiten

Tabelle 29 Mehrwert von Krankenhausarchitektur (Niemeijer, 2013).
Mehrwert von Architektur (hellgriine Zellen) ist verbunden mit den drei
Kernwerten der Raumgqualitat.

Der kulturelle Wert positioniert das Gebadude in einem Kontext und seinen Verbindungen
mit der Gesellschaft. Der Nutzerwert hat die Funktionalitat, Programmierbarkeit

und die Wege als Fokus. Der Zukunftswert beinhaltet die Nachhaltigkeit und
Anpassungsfahigkeit sowie die Moglichkeit der Wiederbenutzung eines Gebaudes.
Inihren Forschungen sind diese drei Kernwerte nicht direkt mit dem Mehrwert einer
Immobilie verknuipft. Da Niemeijer (2013) andere Dimensionen von Mehrwerten ftir
Architektur benutzt, féllt die Vergleichbarkeit mit dem Mehrwert fir Immobilien schwer.
Esistjedoch moglich, eine Verbindung zwischen den drei Kernwerten und dem Mehrwert
einer Immobilie, wie ihn die CREM-Literatur beschreibt, zu erkennen.
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Nourse &
Roulac (1993)

Immobilien

Strategien

Tabelle 30 gewshrt einen Uberblick iiber die Mehrwerte von Immobilien, wie sie von
den Autoren beschrieben wurden.

De Jonge (1996)

Im N retal
2006) (2006)

mmobili
Strategien

De Vries (2008)

Immobilien
Mehrwert

Den Heijer
(2011)

Mehrwert von
Immobilien

Niemeijer
013)

Mehrwert der

Architektur

Kontrolle der Steigerungder  Steigerungder - Steigerungder  Steigerungder  Die Funktionalitat
Produktion, Produktivitat Produktivitat Produktivitat Produktivitat Unterstlitzung  der Geb&ude-
des Betriebs der Aktivitaten  aufteilung
und Erbringung
Dienstleistung
Forderung der Zufriedenheit Steigerungder  Steigerungder  Zufriedenheit
Zielsetzungen der Mitarbeiter Zufriedenheit (Nutzer) der Nutzer
Personalbereich erhthen Zufriedenheit
Verbesserung Anderung der Verbesserung
Firmenkultur Firmenkultur Raumquialitat
Verbesserung Unterstlitzung  Einzelne
Firmenkultur Firmenkultur Verhaltens-
Forderung von Forderung der weisenvon
Nutzern
unternehmer Zusammen-
Prozessen und arbeit
Wissensarbeit Steigerung der Forderungvon  Forderungvon
Innovation Innovation Innovation
Reduzierung der : Reduzierung der Reduzierungder : Kostensenkung  Reduzierungder : Sinkende Nutzung der
Raumkosten Kosten Kosten Kosten Kosten Gebdude
Forderungvon = Marketing Forderungvon  PRund Unterstlitzung - Unterstitzung = Geschafts-
Vertrieb und Vermarktung Marketing der Firmen- der Firmen- prozesse
Verkauf und Vertrieb wahrnehmung  wahrnehmung
Forderung der
Marketing-
botschaft
Flexibilitat Steigerungder  Steigerungder = Steigerungder  Verbesserung Steigerungder  Flexibilitat
Flexibilitat Flexibilitat Flexibilitat der Flexibilitat : Flexibilitat
Auffuhrungund : Verbesserung Erhéhung der Wertsteigerung ~ Wachsende Steigerungdes  Moglichkeiten
Ausbau von der Vermogens- Méglichkeiten  : Immobilien- der Wieder-
Immobilien- Verfugbarkeit werte der werts verwendung
werten von Finanzierung
Finanzmitteln.
Risiko Risikokontrolle  Risikokontrolle : Risikokontrolle
Management
Reduzierungdes Nachhaltigkeit
Gkologischen
Fufabdrucks
Tabelle 30 Listen von Immobilienmehrwerten.
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Mehrwerte wurden kombiniert oder unterteilt und andere Werte wurden der Liste
hinzugeflgt. Personalmanagementziele férdern” wurde in “Produktivitat steigern” und
“Mitarbeiterzufriedenheit steigern” unterteilt. "Managementprozesse und Wissensarbeit
ermoglichen” wurde in “Innovation steigern” und “Kultur verbessern” unterteilt.
“Marketing Message fordern” und “Verkauf und Verkaufsprozesse férdern” wurden
offensichtlich in “Marketing und Verkauf férdern” und spater "Image unterstiitzen”
zusammengefasst. Lindholms Modell (2006) legt das Hauptaugenmerk auf die
Maximierung des Aktiondrvermagens, wohingegen De Vries et al. (2008) die Werte mit
der organisatorischen Leistung aus der Perspektive von Interessenvertretern verknlpft.
Den Heijer (2011) verkntpft die Werte mit vier bestimmten Interessenvertretern.

Lindholm et al. (2006), De Vries et al. (2008), Den Heijer (2011) und Niemeijer (2013)
haben auch den Mehrwert, den sie beschrieben haben, kategorisiert. Obwohl diese
vier Autoren zusammen fast alle neun Mehrwerte nutzen, ist die Klassifizierung dieser
Werte nicht gleich. Die Widerspriichlichkeit wird in Tabelle 31 sichtbar, welche die
Kategorisierung der Mehrwerte darstellt.

Immobilienwertschopfung | Lindholm (2006) De Vries (2008) Den Heijer (2011) Niemeijer (2013)

Vermégen der Leistung fiir CREM Interessen- Mehrwert der

Aktieninhaber Interessenvertreter vertretermodell Architektur
maximieren

Kosten reduzieren Ertragswachstum Profitabilitat Controller Nutzerwert
Produktivitat verbessern Ertragswachstum Besonderheit Nutzer Nutzerwert
Nutzerzufriedenheit Umsatz & Profitabilitdat = Produktivitat Nutzer Kultureller Wert
steigern

Kultur verbessern Besonderheit Entscheidungstrager Kultureller Wert
Innovation steigern Umsatzwachstum Produktivitat Entscheidungstrager Kultureller Wert
Image unterstiitzen Umsatzwachstum Besonderheit Entscheidungstrager Kultureller Wert
Flexibilitét verbessern Ertragswachstum Profitabilitat Nutzer Zukunftswert
Finanzielle Position Umsatzwachstum Profitabilitat Controller Zukunftswert
verbessern

Risiko steuern Profitabilitat Controller Zukunftswert

Tabelle 31 Neu

n Immobilienmehrwerte gemafs den Kategorisierungen von Lindholm (2006), De Vries (2008), Den Heijer

(2011) und Niemeijer (2013).
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Wo Lindholm (2008) Immobilieneingriffe mit zwei organisatorischen
Leistungskriterien zu verkntipfen suchte: Profitabilitatswachstum und
Ertragswachstum, nutzte De Vries et al. (2008) das Modell von Tangen (2005) um

den Immobilienmehrwert mit Profitabilitat, Produktivitdt und Wettbewerbsvorteil

zu verknuipfen. Den Heijers CREM Interessenvertretermodell (2011) definiert vier
Immobilienperspektiven: (1) strategisch; (2) finanziell; (3) funktionell und (4) physisch.
Die Kategorisierung Niemeijers (2013) in Kulturwert, Nutzerwert und Zukunftswert,
ermoglicht es, die Immobilienmehrwerte mit Architekturmehrwerten zu verbinden.
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Diese Kategorien entsprechen nicht einander, weshalb verschiedene Mehrwerte den
verschiedenen Kategorien zugerechnet werden konnen. Dies zeigt, dass eine klare
Kategorisierung der Mehrwerte in der Literatur fehlt.

Obwohl der Einfluss einer Immobilie auf organisatorische Leistung nicht einfach

zu bestimmen ist, zeigen all diese Recherchen ein wachsendes Verstandnis der
Auswirkung von Immobilien auf Firmenleistungen und wie man mit den Bedurfnissen
verschiedener Interessenvertretern umgehen muss. Aus diesen Studien lasst

sich lesen, dass es in der Praxis sehr schwer ist, Beweise dafuir zu finden, dass
Immobilienentscheidungen tatsachlich einen Beitrag zum organisatorischen
Leistungskriterium beisteuern. Resultate zeigen, dass manche Verbindungen
wahrscheinlich oder plausibel, manchmal auch Gberzeugend, aberim Groflen und
Ganzen nicht sehr stark sind. (Den Heijer, 2011). Der Hauptgrund dafur ist, dass der
Effekt auf Immobilien nicht von anderen Produktionsressourcen isoliert werden kann.
De Vries et al. (2008) schlussfolgerte, dass die Wege, um Mehrwert zu erhalten, sich
gegenseitig verstarken, aber auch neutralisieren oder sogar gegenseitig behindern
kénnen.

Die Multidimensionalitat der Mehrwerte in der Literatur kommt in den verschiedenen
Mehrwertkategorien zum Vorschein (Table 31). Diese Multidimensionalitat scheint
das Resultat des Versuchs zu sein, den Mehrwert einer bestimmten Kategorie oder
Interessenvertreter zuzuordnen. Ein anderer Ansatz kénnte die Definition der vier
Perspektiven fur jeden Mehrwert sein. In diesem Ansatz wird jeder Mehrwert in eine
oder mehrere dieser Perspektiven integriert. Das Gleichgewicht zwischen diesen
Perspektiven bedeutet, dass ein Mehrwert logisch, aber nicht zwangslaufig mit einem
bestimmten Interessenvertreter verknlpft sein muss. Wenn ein bestimmter Mehrwert
aufgrund sich verandernder Umstande mit der Zeit an Bedeutung hinzugewinnt,
Ubertragt sich dieser auf die strategische Perspektive der Entscheidungstrager. GemaR
Den Heijers CREM Interessenvertretermodell (2011) kénnten diese vier Perspektiven
die Folgenden sein: (1) strategisch; (2) finanziell; (3) funktionell und; (4) physisch.

Ein Vergleich der verschiedenen Mehrwertlisten, welche in diesem Kapitel
prasentiert werden, zeigt, dass die folgenden neun Mehrwerte von den Autoren am
meisten genannt wurden: (1) Kostenreduzierung; (2) Produktivitat verbessern; (3)
Nutzerzufriedenheit steigern; (4) Kultur verbessern; (5) Innovation steigern; (6)
Image fordern; (7) Flexibilitat steigern; (8) finanzielle Position verbessern und (9)
Risiko steuern. In Tabelle 32 werden diese Mehrwerte durch die Kombination mit
verschiedenen Beschreibungen und Definitionen der Autoren definiert. Zusétzlich zu
diesen neun Mehrwerten, welche am meisten erwahnt werden, wurde im Rahmen
der Literaturrecherche zu dieser Studie der Begriff “Nachhaltigkeit” als oft erwdhnter
Mehrwert gefunden, weshalb er separat als Immobilienmehrwert integriert wurde.
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"Wert schopfen durch Immobilien” beinhaltet die Bewertung der Interessenvertreter,
weshalb die Perspektive der Interessenvertreter beztiglich Immobilien als
Ausgangspunkt der Akkommodationsauswertung dienen sollte. Als Konsequenz
ergibt sich, dass die "Mehrwerte” in einer solchen Weise definiert werden sollen,

dass die Interessenvertreter ihre Vorgaben in Relation zu den Ubergeordneten Zielen
und Zwecken definieren und rlickblickend die Leistungsergebnisse ihrer Vorgaben
und Ziele bewerten kénnen. Da die Zufriedenstellung der Interessenvertreter Teil des
Mehrwertkonzepts ist, sind “Mehrwerte” per Definition sektorspezifisch und mussen
daherim Einklang mit den Ubergeordneten organisatorischen Schlisselthemen fur
Erfolg in diesem spezifischen Sektor stehen. Als Konsequenz ergibt sich, dass typische
Mehrwerte aus der Literatur fir die sektorspezifischen Definitionen umgewandelt
werden mussen. Daher ist es notwendig, die Wahrnehmung dieser Werte innerhalb
eines Sektors zu erforschen. In Kapitel 7 wird die Liste der neun Mehrwerte, welche
das Resultat dieser Literaturrecherche sind, als Startpunkt genutzt, um eine weitere
Untersuchung der Mehrwerte in Krankenhausimmobilien zu ermoglichen. Die
Anwendbarkeit der Nachhaltigkeit als relativ neuer Immobilienmehrwert im Verlauf
dieser Studie wurde mit Hilfe von Befragungen erforscht, in welchen die Befragten
separat befragt wurden, inwiefern Nachhaltigkeit als Mehrwert betrachtet werden kann
und wie dieser in Relation zu den anderen Mehrwerten steht.

Kosten reduzieren Reduzierung von Investitionskosten, Kapitalkosten, Nebenkosten und
sonstigen immobilienbezogenen Kosten.

Produktivitat verbessern Verbesserung der Produktion mit der gleichen Menge an Ressourcen durch
effektivere Immobiliennutzung.

Nutzerzufriedenheit steigern Schaffung funktionaler, angenehmer und komfortabler Bereiche fur
Besucher, Konsumenten und Mitarbeiter.

Kultur verbessern Verbesserung der interpersonellen Beziehungen und Kommunikation
durch Immobilien.

Innovation steigern Erneuerung und Verbesserung der Primarprozesse, Produkte und
Dienstleistungen mit Hilfe der Immobilie stimulieren.

Image unterstiitzen Firmenvorgaben ausarbeiten durch die Nutzung der Immobilie als Symbol
der Organisationskultur.

Flexibilitdt verbessern Strukturierung eines Immobilienportfolios in einer Art und Weise, die
zukunftige raumliche, technische, organisatorische und rechtliche
Veranderungen zuldsst.

Finanzielle Position verbessern  Gewinnung externen Finanzierung zur Reinvestition in Priméarprozesse und
zur Verbesserung der finanziellen Gesamtposition der Organisation durch
die Betrachtung der Immobilie als Wert.

Risiko steuern Zukunftige immobilienbezogene technische und finanzielle Chancen und
Risiken in Erwagung ziehen.

Tabelle 32 Neun Immobilienmehrwerte gemaf CREM-Literatur Definition.
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Wertschopfen durch
Krankenhausimmobilien

Wie wird das Konzept der Nutzung der Immobilie fir Wertschépfung durch
Entscheidungstrager des Krankenhauses wahrgenommen und genutzt?

Zusammenfassung

Absicht: Mehrwert muss im Einklang mit den Gesamtthemen fur Erfolg in einem
spezifischen Sektor stehen. Aufterdem sollten “Mehrwerte” in einer solchen
Weise definiert werden, dass die Interessenvertreter ihre Vorgaben in Relation
zu den Ubergeordneten Zielen und Zwecken definieren und riickblickend die
Leistungsergebnisse ihrer Vorgaben und Ziele bewerten kénnen. Dieses Kapitel
prasentiert und reflektiert die Befragungsresultate, um so die Mehrwerte von
Krankenhausimmobilien zu untersuchen.

Literaturstudie: Die Literaturrecherche bezlglich Wertschépfung durch Immobilien
(Kapitel 6) galt als Vorgabe fur die Befragungen der Geschaftsfuhrer und/oder
Immobilienprojektmanager von 15 Krankenhausern in den Niederlanden, die alle
zwischen 2004-2012 ein neues Krankenhaus errichteten. Zusétzlich dazu wurden
die anfanglich verfiigbaren und &ffentlichen Dokumente fir diese Krankenhauser
analysiert, um zu ergriinden, ob und inwieweit das Mehrwertkonzept in den
Entscheidungsprozess fur die Krankenhausimmobilien integriert wurde.

Empirische Forschung: Zuerst wurde ein exploratives Interview mit dem
Geschaftsfuhrer des Orbis Medical Centre (siehe auch Studie Kapitel 5) als
Startpunkt fir die 10 semistrukturierten Interviews mit Geschaftsfuhrern und/oder
Immobilienprojektmanagern von niederlandischen Krankenhausern durchgefiihrt. In
diesen Interviews wurde der Immobilienmehrwert diskutiert. Des Weiteren wurden
die Befragten gebeten zu erklaren, wie diese Werte in Planung und Management
ihrer Krankenhausgebaude integriert wurden, welche Werte priorisiert wurden

und warum. Die Resultate dieser Interviews wurden in Reflexionsbefragungen

mit 4 Krankenhdusern, die nach Einfihrung der neuen Gesetzgebung ein neues
Krankenhausgebaude errichtet haben, diskutiert.

Ergebnisse: Die Nachforschungen im Bereich des Mehrwerts von
Krankenhausimmobilien zeigt, dass das Konzept der Wertschopfung durch Immobilien
zur Praxis von Krankenhdusern, die in letzter Zeit ein neues Krankenhaus entworfen
und errichtet haben, passt. Der Vergleich mit dem Immobilienmehrwert in der CREM
Literatur und der Errichtung neuer Krankenhduser in den Niederlanden in der Praxis

Wertschopfen durch Krankenhausimmobilien @



zeigte eine sektorspezifische Definition des Mehrwerts von Krankenhausimmobilien
und eine Kategorisierung der neun Werte in drei Gruppen auf. Die erste Gruppe
besteht aus Nutzerwerten wie die Férderung der Organisationskultur und Patienten-
und Mitarbeiterzufriedenheit. Die zweite Gruppe beinhaltet eher taktisch orientierte
Produktionswerte wie Produktivitat verbessern, Akkommodationskosten senken
und flexiblere Anpassung der physischen Umgebung an neue Gesundheitsprozesse.
Die dritte Gruppe besteht aus Zukunftswerten, z.B. die Erscheinung des Gebaudes,
Nachhaltigkeit, immobilienbezogene Risiken und Chancen fir die Nutzung des
Immobilienfinanzwerts in finanziellen Primarprozessen. Diese Mehrwertgruppen
sind mit der Literatur Uber Raumqualitat verbunden und verknlpfen das Konzept
der Wertschépfung mit der Qualitdt des architektonischen Entwurfs. Die Resultate
tragen zu einem besseren Allgemeinverstandnis von sowohl der Wertschopfung
durch Immobilien und den in der Literatur erwdhnten Werten als auch dem
Krankenhaussektor als solches bei.

Einleitung

Wahrend das letzte Kapitel das Konzept der Wertschopfung durch Immobilien in

der CREM Literatur aufarbeitet, beschéftigt sich dieses Kapitel hingegen mit der
Erforschung dieses Konzepts im Krankenhaussektor. Wegen der Multidimensionalitat
und dem multifacettierten Charakter des Mehrwerts, sind sowohl Ahnlichkeiten als
auch Unterschiede in Kapitel 6 zu finden. Haufige Themen sind: (1) Kosten reduzieren;
(2) Produktivitat steigern; (3) Nutzerzufriedenheit steigern): (4) Kultur verbessern; (5)
Innovation steigern; (6) Image unterstitzen; (7) Flexibilitat steigern; (8) finanzielle
Position verbessern; (9) Risiko steuern. Diese neun Mehrwerte wurden in 15
Interviews mit den Geschaftsfuhrern und Immobilienmanagern von Krankenhdusern
diskutiert (Van der Voordt & Van der Zwart, 2011; Van der Zwart, 2011). Abgesehen
von diesen neun haufig beschriebenen Mehrwerten, wurde dieser Liste der Begriff
Nachhaltigkeit als Mehrwert hinzugefuigt. Daher wurden die Befragten separat gefragt,
ob und wie Nachhaltigkeit als Mehrwert fir Krankenhausimmobilien gewirdigt und
wahrgenommen wird.

Zuerst wurde ein exploratives Interview mit dem Geschaftsfihrer von CEO

Orbis Medical Centre durchgefiihrt. Basierend auf diesem Interview, der

Fallstudie in Kapitel 5 und der Literaturrecherche beziiglich des Konzepts der
Wertschopfung durch Immobilien, wurden 10 semistrukturierte Interviews mit

den Geschéftsfuhrern und/oder Immobilienprojektleitern von Krankenhausern
hinsichtlich der Frage, wie Immobilienmehrwert im Gestaltung und Management
eines Krankenhauses wahrgenommen und genutzt wird, durchgeftihrt. Des Weiteren
wurden Entscheidungstrager von Krankenhausern gefragt, die verschiedenen
Immobilienmehrwerte zu priorisieren und ihre Priorisierung zu erklaren. Die Resultate
dieser Interviews wurden in Reflexionsbefragungen mit 4 Krankenhausern, welche nach
Einfuhrung der neuen Gesetzgebung ein neues Gebdude errichtet haben, diskutiert.
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Um angemessene Partner fir Befragungen auszuwahlen, wurde eine Liste von
Krankenhausern, die in der Errichtung oder dem Entwurf neuer Krankenhauser

im Zeitraum 2004-2012 involviert waren, erstellt. Diese Liste wurde einigen
Branchenexperten prasentiert und entsprechend aktualisiert, wenn ein Krankenhaus
einen neuen Bauprozess initiierte. Das Endresultat war eine Liste von ungefahr 30
Krankenhdusern. Eine Fallauswahl wurde durchgefuihrt, basierend auf der Heterogenitéat
dreier Charakteristika: 1) Allgemeine, spezialisierte und akademische Lehrkrankenhauser;
2) GroRe in Bettenanzahl und Umsatz; 3) derzeitige Position im Bauprozess, d.h.
Initiierung, Einweisung, Entwurf, Bau oder Nutzen (Table 33). Dies ermdglichte

es zu erforschen, ob die Art, Gréf3e und Zustand des Krankenhauses beziiglich des
Immobilienlebenszyklus einen Effekt (Priorisierung) auf das Mehrwertmanagement hat.

Gelre Krankenhaus Zutphen Allgemein S Nutzung Geschaftsfuhrer
Gemini Krankenhaus Den Helder GD Allgemein S 244 Initiilerung  Projektmanager
Zaans Medical Centre Zaanstad : Reflexion . Allgemein S . 299 : Initiierung . Geschaftsfihrer
Diaconessenhuis Meppel Meppel Reflexion - Allgemein S 330 Initilerung - Projektmanager
Admiraal de Ruyter Krankenhaus ~ Goes/Vlissingen | Reflexion . Allgemein M . 370 : Initiferung . Geschéftsfihrer
Deventer Krankenhaus Deventer DD Spezialklinik = M 390 Nutzung Geschaftsfihrer
Reinier de Graaf Krankenhaus Delft : RD . Spezialklinik : M . 397 : Initilferung : Projektmanager
Vlietland Krankenhaus Schiedam VS Allgemein M 421 Nutzung Geschéftsfuihrer
Maasland Krankenhaus Sittard : Forschung . Allgemein M . 425 : Nutzung : Geschiftsfuihrer
Albert Schweitzer Krankenhaus Dordrecht AD Spezialklinik = L 475 Bau Projektmanager
Meander Medical Centre Amersfoort : MA . Spezialklinik : L . 600 : Bau . Projektmanager
Maasstad Krankenhaus Rotterdam MR Spezialklinik = L 620 Bau Geschéftsfuhrer
Medical Spectrum Twente Enschede Reflexion . Spezialklinik L . 650 Bau . Projektmanager
UMC Groningen Groningen UG UMC XL 1097  Nutzung Geschaftsfihrer
Erasmus UMC Rotterdam ‘ ER : UMcC ‘ XL : 1320 ‘ Bau : Projektmanager

Tabelle 33 Fallcharakteristika.
S =small; M = medium; L = large; XL = extra-large.

Die ausgewahlten Félle reprdsentieren ca. 15% aller niederlandischen Krankenhauser
und 50% aller niederléandischen Krankenhauser, die ein neues Krankenhaus

im Zeitraum 2004-2012 planten oder errichteten. Die Auswahl beinhaltet 7
Allgemeinkrankenh&user, 6 Spezialkliniken und 2 akademische Krankenh&user. In
Bezug auf die Bettenanzahl beinhaltet die Studie 4 kleine, 5 mittelgroRRe und 4 grofRe
Krankenhduser sowie 2 sehr groRRe akademische Lehrkrankenhauser aufgrund ihrer
Forschungs- und Schulanlagen, welche in ihr Immobilienportfolio integriert sind. 5
Krankenhduser befanden sich in der Initiationsphase, 5 weitere Krankenhauser waren
zum Zeitpunkt der Interviews noch im Bau und nochmals 5 weitere nutzten bereits
neue Gebaude und waren daher bereits in der Nutzphase.
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Die eine Halfte der Interviews wurde mit Geschéftsfihrern, die andere mit
Immobilienprojektmanagern von Krankenhausern durchgefihrt. Im Internet
erhaltliche Informationen und Dokumente wurden vorher untersucht um einen
ersten Eindruck der Krankenhauser, ihrer Mission und Vision sowie ihren Hauptzielen
beziiglich der Immobilie zu gewinnen. Die semistrukturierten Interviews bestanden
aus drei Teilen. Zuerst wurde eine offene Frage gestellt bezliglich der Werte, die im
Rahmen des Immobilienentscheidungsprozesses in Betracht gezogen wurden oder
werden. Die Werte, die im ersten Teil spontan erwahnt wurden, konnten Indikatoren
Uber das Bewusstsein der Manager hinsichtlich der Wertschopfung durch Immobilien
sein. Der zweite Teil des Interviews bestand aus einer strukturierten Befragung, in der
die Interviewpartner gebeten wurden, die neun Mehrwerte, wie sie in der Literatur

zu finden sind, zu priorisieren. Die neun Werte, abgeleitet von der Literatur, wurden
in diesem Teil des Interviews auf kleinen Karten in einer Matrix mit 3 Spalten und 3
Zeilen aufgefiihrt (Abbildung 50).

Die Einstufung dieser Mehrwerte erfolgte in drei Schritten. Zuerst wurden die Befragten
gebeten, drei Mehrwerte in jeder Zeile zu priorisieren. Danach sollten die Befragten

die drei Mehrwerte pro Spalte von wichtig nach unwichtig sortieren. In diesen beiden
Schritten wurden die Befragten mit den Mehrwerten, die in der Literatur verwendet
werden, vertraut gemacht, um sie so im dritten Schritt priorisieren zu kénnen. Im
letzten Teil des Gesprachs wurden die Interviewpartner gefragt, inwiefern diese
Mehrwerte in den Krankenhausgeb&duden bzw. ihrem Entwurf sichtbar waren.

\ Ly

~ -

a7 AN
Image unterstiitzen Kultur verbessern Innovation steigern

T
Kosten reduzieren finanzielle Position verbessern  Risiko steuern

=

Kundenzufriedenheit steigern ~ Produktivitdt steigern Flexibilitat steigern

Abbildung 50 Immobilienmehrwerte gemafs CREM-Literatur.
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§ 7.1

Die vier Reflexionsinterviews folgten den gleichen drei Schritten wie die
semistrukturierten Interviews, bis auf Schritt 2. Im zweiten Teil wurden die
Einstufungsresultate des vorherigen Interviews als Ausgangspunkt zur Diskussion tber
die Prioritdat von Mehrwerten prasentiert. Nach der Reflexion der Priorisierung, wurden
die Befragten gebeten, die Sichtbarkeit dieser Mehrwerte im Entwurf des neuen
Krankenhauses zu beschreiben.

Die Interviewresultate werden gemafS der drei Interviewschritte erortert. Zuerst

wird wertbasiertes Immobilienmanagement so wie es mit den Befragten im

offenen Interview beziiglich organisatorischer Ziele fir Immobilien diskutiert

(7.1). Danach wird die Mehrwertpriorisierung und die Reaktion auf die Einteilung

in der Reflexion besprochen (7.2). Schlussendlich werden die den Mehrwert der
Krankenhausimmobilie unterstitzenden Akkommodationswahlen beschrieben (7.3).

Die erste Prioritat eines Krankenhauses ist eine gute und kosteneffiziente
Gesundheitsversorgung. Immobilien sind sekundar, aber gleichzeitig auch eine
wichtige Ressource, um die organisatorischen Mafigaben zu erreichen und die
Gesundheitsprozesse optimal zu fordern. Als Produktionsressource sollte eine
Immobilie immer anhand ihres Beitrags zu den Geschaftsprozessen und der
Geschaftsokonomie beurteilt werden. Den Primdrprozess zu unterstiitzen bedeutet
auch, dass das Gebadude komfortabel sein sollte. Auf der einen Seite sollte das Geb&dude
die Bedurfnisse und das Wohlbefinden der Patienten unterstiitzen. Auf der anderen
Seite sollte das Gebaude auch eine angenehme und produktive Arbeitsatmosphare fur
das Gesundheitspersonal bieten und somit die Organisationskultur multidisziplinarer
und patientenfokussierter Arbeitsprozesse unterstiitzen: multidisziplindre Kooperation
und gute Kommunikation rund um den Patienten ist ein Trend, den sich viele
Krankenhduser zu Eigen gemacht haben.

In den meisten Fallen wurde aufgezeigt, dass die effiziente Unterstlitzung von
Gesundheitsprozessen den Kern des Immobilienentwurfs und Managements auf
Gebaudeebene darstellt. Der patientenbezogenen Logistik, Gesundheitsprozessen

und dem Transport von Menschen und Gutern, wird viel Aufmerksamkeit gewidmet.
Trotz dem weit verbreiteten Motto “Der Patient ist das Zentrum” fokussieren sich die
meisten Krankenh&user auf effiziente Gesundheitsprozesse, da diese, wenn sie gut
verknUpft sind und als solches sowohl Kundenzufriedenheit, Arbeitsproduktivitat und
Mitarbeiterzufriedenheit fordern, auch dem Patienten niitzen. Dies impliziert effiziente
Arbeitsprozesse mit Fokus auf ambulanter Pflege und Diagnostik. Effizienz bedeutet,
dass verschiedene Strome an Patienten, Personal und Materialien innerhalb eines
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Gebaudes logistisch organisiert werden missen. Von diesem Blickwinkel aus gesehen,
ist es eine Produktionsfabrik. Auf der anderen Seite mussen sich Patienten wohl fuhlen,
weshalb das Gebaude ein gastfreundliches Ambiente aufweisen muss. Des Weiteren
muss all das in den Nutzungskosten- und Energiekostenrahmen des Budgets passen.

Deventer Krankenhaus, Deventer

Das Gebdude soll Gesundheitsprozesse in einer solchen Weise ermdglichen, dass es
den Vorgaben der Organisation am Offnungstag gerecht wird. Zusatzlich muss das
Gebdude flexibel sein, um Geschéftsprozesse Uber einen Zeitraum von 40 Jahren

zu unterstltzen und fir die sich andernden Konzepte der Gesundheitsversorgung
gewappnet sein. Das Gebdudekonzept basiert auf der Vision, dass
Gesundheitsprozesse vier verschiedene Patientenstréme beinhalten: akut, dringend,
elektiv und chronisch. Dies resultiert in einem prozessbasiertem Gebdaude mit Fokus
auf logische Verknipfungen zwischen den medizinischen Gesundheitsprozessen.

Alle Falle weisen ein Verknipfen zwischen organisatorische Strategie und
Immobilienstrategie auf. In den meisten Fallen werden die Moglichkeiten des
derzeitigen Immobilienportfolios sowie des gewlinschten zuktinftigen Angebots fir
die Immobilienstrategie in Betracht gezogen. Oft werden organisatorische Vorgaben
wie Transparenz und angemessene Pflege in die Gebdudearchitektur Ubertragen.

Es wird jedoch erwéhnt, dass eine strikte Ubertragung organisatorischer Ziele,
Visionen und Ambitionen in die Architektur aufgrund der langen Planungs- und
Konstruktionszeitraume - meist 10 bis 15 Jahre - und den erwarteten 40 Jahren
Nutzzeitraum, schwer fallt. Wahrend dieses Zeitraumes verandert die Organisation
ihre Fuhrungsstruktur und Stil, die Ziele und Visionen beziiglich optimaler
organisatorischer Gesundheitsversorgungsprozesse mehrmals. Daher wird Flexibilitat
oft als wichtiges Kriterium fur die Wertschépfung durch die Immobilie erwdhnt.
Flexibilitat soll dem Krankenhaus erméglichen, die Gesundheitsversorgungsprozesse
fur mindestens 40 Jahre unter sich verandernden Rahmenbedingungen zu
gewdhrleisten.

Meander Medical Centre, Amersfoort

Zuerst wurde ein langfristiger Akkommodationsplan entworfen, um eine
Immobilienstrategie zu formulieren. Diese Strategie besteht aus der Renovierung
eines bestehenden Krankenhauses um einen weiteren Nutzungszeitraum von 10

- 12 ]Jahre zu gewahrleisten, wahrend in der Zwischenzeit ein neues Krankenhaus

in zentraler Lage errichtet wird. Alle komplizierten Spezialbehandlungsmethoden
wirden in dem neuen Krankenhaus zusammengefasst werden. Zusatzlich dazu wurde
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ein regionales Krankenhaus renoviert und in eine Tagesklinik umgewandelt sowie

vier Ambulanzzentren in der Region aufgebaut. Das Zentralgebdude istin drei Teile
unterteilt: (1) Ein Hot Floor mit allen beinhalteten hochtechnischen Funktionen;

(2) Stationen mit gewohnlichen Schlafzimmern fir jeweils eine Person und; (3)
Multifunktions-Untersuchungsraume, die sich in der technischen Ausstattung und
Konstruktion unterscheiden sowie Uiber verschiedene Patientenzutritte verfugen.
Flexibilitat wird durch Ausbaufahigkeit, Anpassungsfahigkeit und Austauschbarkeit der
Raume realisiert.

Das neue Finanzierungssystem hat die Zahlung fir Investitionen und laufende

Kosten von der Produktion im Sinne von Kombinationen aus Diagnostik und
Behandlung abhéngig gemacht, woraus ein sehr wirtschaftlicher Ansatz entsteht:
nicht mehr Quadratmeter als n&tig und die Lebenszykluskosten so niedrig wie moglich
halten. Die Krankenhauser, die ein neues Bauprojekt nach Einflihrung der neuen
Rechtsprechung angefangen haben, haben ihren Fokus von der Maximalkapazitat

und Qualitat hin zu geringeren Kapitalkosten und steigender Produktivitat verlegt.
Kirzlich errichtete und derzeit im Bau befindliche Krankenhauser sind auf der Basis
eines Geschaftsmodells entworfen und konstruiert. Der Erschaffung eines kompakten
Gebaudes mit einem geringen Quadratmeterlberschuss zur Ermoglichung zukiinftigen
Produktivitdtswachstums sowie geringen Kapitalkosten und einem hohen Maf an
Flexibilitat wird grofie Aufmerksamkeit gewidmet. Ergonomische Gebaude werden
mit zukunftsorientierter Ausbaubarkeit gepaart. Neue Geschéftsfalle missten dann
den Kapitalgebern dieser Erweiterungen prasentiert werden. Die Planungs- und
Konstruktionsperiode wurde von den tblichen 10-15 Jahren auf 4-5 Jahre verringert.

Gelre Krankenhaus, Zutphen

Vom Moment der ersten Initiative an war bekannt, dass das Geb&ude durch
Eigenrisiko finanziert und mit Gesundheitsleistungsproduktion gedeckt werden
musse. Daher wurde den Kapitalgebern ein Geschaftsmodell prasentiert. Der
Startpunkt dieses Geschaftsmodells war der Fokus darauf, Kapitalkosten so niedrig
wie moglich zu halten, um so einen Wettbewerbsvorteil hinsichtlich der Kosten fur
Gesundheitsleistungen und Produkte zu erlangen. Dies wird mit Hilfe eines glinstigen,
funktionalen und schlanken Gebdudes mit geringem Quadratmeteriiberschuss und
mit der Fokussierung auf Flexibilitdt und Vorauskalkulation zuktnftiger Anderungen
bewerkstelligt. Typisch fur dieses Projekt ist zudem die kurze Zeitspanne von 4 Jahren
zwischen Initiation Uber Planung hin zur Errichtung.
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§ 7.2

268

Seit der Einflhrung eines regulierten Marktsystems wurde ein steigendes Bewusstsein
hinsichtlich der Marktposition von Krankenhausern sichtbar. Die Liberalisierung der
Regulationen fur Krankenhauspflegeinvestitionen fiihrte Moglichkeiten zur Investition
in neue Infrastrukturen herbei. Fiir diese Krankenhduser war es von Anfang an klar, dass
eine eigene Finanzierung gesucht werden musste. Mit der neuen Rechtsprechung von
2008 wurde klar, dass Krankenhauser nicht nur fir ihre eigene Immobilie verantwortlich
sind, sondern auch ihre Immobilie innerhalb eines existierenden Budgets fur
Gesundheitsleistungen ohne zusatzliche finanzielle Unterstlitzung finanzieren missen.

Seit der Einfuhrung dieser neuen Rechtsprechung sind Krankenhduser sich ihrer
Position in der jeweiligen Region bewusster geworden. Die meisten Krankenhduser sind
Teil eines grofieren Netzwerks mit einem zentralen Standort fur alle komplizierteren
Spezialbehandlungen und mehreren Tageskliniken und Ambulanzzentren in der
Region. In dieser "horizontalen” Kooperation demarkieren Peripheralstandorte den
Dienstleistungsraum des Krankenhauses und stellen sicher, dass die Patienten dieses
Krankenhaus wéhlen und nur dann die Zentralstelle aufsuchen, wenn spezialisierte
Gesundheitsleistungen benétigt werden. Andere Krankenhduser haben ein “vertikales”
Kooperationsmodell in der Gesundheitsversorgungskette gewdhlt, um so den sich
verdndernden Kontext von Gesundheitsleistungen zu antizipieren: Verbindungen mit
Hausarzten, ambulanter Pflege und Altenheimen schaffen, um so Gesundheitsleistungen
in der Region anzubieten.

Im Rahmen der neuen Rechtsprechung, haben sich auch die Positionen der verschiedenen
Interessenvertreter verandert. Die staatliche Verantwortlichkeit fir den Zugang zu
Gesundheitsleistungen ist auf akute Gesundheitspflege beschrankt. Der Einfluss von
Krankenversicherungen ist gestiegen: Sie mussen bereit sein, fir die Nutzungsfolgen
von Gesundheitsimmobilieninvestitionen aufzukommen und missen diese Kosten in
ihre Versicherungstarife integrieren. Dies impliziert, dass Krankenversicherungen sich
zunehmend an den Interessen der Patienten bezlglich Qualitat von Gesundheitsleistungen
orientieren. Dies beinhaltet auch die Infrastruktur von Dienstleistungenim
Gesundheitswesen. Die Position von Banken als Kapitalgebern flr die Infrastrukturim
Gesundheitswesen hat sich ebenfalls gedndert. Seit der neuen Rechtsprechung benétigen
Banken mehr Garantien und detailliertere Geschaftsmodelle als vorher.

In den 10 semistrukturierten Interviews, wurden die Befragten auch gebeten, die von
der Literatur abgeleiteten Mehrwerte zu priorisieren. Die Resultate der Priorisierung
dieser neun Mehrwerte durch Geschaftsfihrer und Projektmanager von 10
Krankenhdusern werden in Abbildung 51 prasentiert.
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Die horizontale Achse beinhaltet die Punkte 1 = hochste Prioritat bis 9 = niedrigste
Prioritat, gemaf den Angaben der Befragten. Die neun Mehrwerte werden auf

einer vertikalen Achse im Diagramm dargestellt. Neben diesen Mehrwerten sind
Prioritatsrange flr alle befragten Krankenhauser mit ihren abgekirzten Namen gemaf
Tabelle 33 in horizontaler Weise aufgefuhrt. Wenn zwei oder mehr Mehrwerte dieselbe
Prioritat erhielten, wurden sie mit demselben Durchschnittsrang bewertet. Die
gestrichelten Kastchen gruppieren die am meisten gegebenen Antworten und zeigen
fur gewohnlich ein Maximum von drei Ausnahmerangen pro Mehrwert. Die vertikalen
Linien zeigen den Durchschnittsrang pro Mehrwert. Die fett markierten Abkirzungen
zeigen die Krankenhduser mit einem Mittelrang flir den jeweiligen Mehrwert.

Die Mehrwerte auf der Vertikalachse sind von hochster Mittelwert (oben) hin zu
niedrigstem Mittelwert (unten) sortiert. Wenn zwei Mehrwerte den selben Mittelwert
haben, wurde der Durchschnitt zur Ermittlung des Prioritatsranges hinzugezogen.

Innovation

Zufriedenheit

Kultur

Kosten

Produktivitat ' 

Flexibilitat

Image

Risiko

Finanzierung |<

\ \ \ \ \ \ \ \ \
Hoch Prioritat Niedrig

Abbildung 51 Diagramm der Rangpriorisierung von Immobilienmehrwerten.
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Abbildung 51 zeigt, dass im Durchschnitt der Unterstiitzung von Innovationen,
Steigerung der Nutzerzufriedenheit und Verbesserung der Organisationskultur die
hochste Prioritat von den Befragten eingerdumt wurde. Kostenreduzierung wurde von
vier der Befragten ebenfalls sehr hoch priorisiert, jedoch von flinf anderen befragten
Krankenhdusern nicht sehr hoch. Wegen dieser Varianz ist der Durchschnittsrang nicht
ein reprasentativer Ausdruck der verschiedenen Denkprozesse. Produktivitat steigern,
Flexibilitat optimieren und Geschaftsimage unterstitzen finden sich im Bereich der
mittleren Priorisierung wieder. Risikosteuerung und Finanzielle Moglichkeiten steigern
wurden fuir gewohnlich mit einer niedrigen Priorisierung von den Befragten versehen.
Ein Krankenhaus (GD) priorisierte diese neun Mehrwerte fast komplett gegensatzlich
zu den meisten anderen Befragten. Das Krankenhaus plante, ein neues Krankenhaus
gemafd des sogenannten Living Building Concept (LBC), einer neuartigen &ffentlich-
privaten Partnerschaft, zu errichten.

Wenn man sich die Antworten, die sich auf die Funktion der Befragten beziehen,
anschauen, stellt man fest, dass eine relativ gleichméaRige Aufteilung der
Priorisierung der Immobilienmehrwerte von Geschaftsfihrern auf der einen und
Immobilienprojektmanagern auf der anderen Seite besteht. Ein Unterschied
hinsichtlich der Priorisierung scheint zwischen der Initiationsphase, Entwurfsphase
und Nutzungsphase des jeweiligen Gebdudes zu existieren. Wahrend der
Initiationsphase scheinen Werte wie Risikomanagement und finanzielle
Moglichkeiten steigern wichtig, wahrend in der Nutzungsphase Innovation fordern,
Nutzerzufriedenheit und Organisationskultur verbessern eher priorisiert werden.

Diese Rangliste der Immobilienmehrwerte wurde in Reflexionsinterviews mit vier
Krankenhdusern entweder in der Initiations- oder Bauphase eines neuen Gebdudes
diskutiert. Die Resultate dieser Interviews zeigen, dass die hohe Priorisierung des
Punktes “Innovation fordern” angezweifelt wird. In diesen Reflexionsbefragungen wird
Innovation von den Befragten als Mittel zur Verbesserung der Patientenzufriedenheit
interpretiert, und nicht als Ziel an sich angesehen: das Hauptziel ist zugéngliche,
bezahlbare und qualitativ hochwertige Gesundheitspflege.

Fur alle Krankenh&user, welche den Bau eines neuen Krankenhauses nach der
Rechtsprechung von 2008 initiiert haben, scheint die Effizienzverbesserung ein
wichtiges Ziel zu sein. Effizienz ist in Wichtigkeit gestiegen, seit Krankenhduser
selbst flr die Entschadigung ihrer Immobilieninvestitionen verantwortlich sind.
Bemerkenswerterweise resultiert die Ineffizienz dieser Krankenhduser in ihren
derzeitigen Gebduden aus der Vergangenheit, als Krankenh&usern aufgrund friiher
gultiger Rechtsprechung nicht gestattet war, in Immobilien zu reinvestieren.

In den Reflexionsinterviews wurde Flexibilitdt eine wichtigere Rolle als im aus den

ersten zehn Interviews resultierenden Ranking eingeraumt. Flexibilitat macht
Immobilien teuer. Dies impliziert, dass zukUlnftige Reinvestitionen in Geschaftsfalle
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integriert werden mussen. Neue Prozesse oder Verdnderungen im organisatorischen
Fokus konnen zu Devestitionen in der Zukunft fihren. Normalerweise wird in einer
solchen Situation ein neuer Geschéftsfall entworfen, in welche fritheren Erwagungen
oft vergessen werden. Dies ist typisch menschlich: Innovation und Verdnderung sind
ein konstanter Prozess, an den sich eine Immobilie anpassen muss.

Risiken und finanzielle Moglichkeiten von Immobilien steuern wird seit der neuen
Rechtsprechung auch als wichtiger erachtet. “Ohne Risikosteuerung und einen guten
finanziellen Geschéftsplan kdnnen die anderen Immobilienmehrwerte niemals
erreicht werden. Daher sind die wichtigsten Werte die, die die anderen Werte
erstermoglichen. [...] Wenn man dieser Rangliste [Abbildung 51] folgt, folgt man
veralteten Gedankengéngen von der Zeit bevor der Anderung der Rechtsprechung.”
Vielleicht erklart dies, warum das GD Krankenhaus so widersprtichlich in der
Rangliste dasteht, da dieses Krankenhaus aktiv die neue Liberalisierung der
Krankenhausimmobilienrechtsprechung antizipiert hat.

In diesem Teil wird jeder individuelle Mehrwert gemaft der Mehrwertbeschreibungin den
Interviews prasentiert. Den Mehrwert unterstiitzende Akkommodationswahlen sind mit
den Immobilienperspektiven verkniipft. GemaR Den Heijer und De Jonge (2012) sind die
Immobilienperspektiven in vier Kategorien unterteilt (Abbildung 52). Beschreibungen
dieser Mehrwerte durch die Befragten sind in einer Matrix basierend auf den Blickwinkeln
der Interessenvertreter zusammengefasst (als Beispiel siehe Table 34). In einer
Transkriptanalyse wurden die Beschreibungen der Mehrwerte durch die Befragten mit
verschiedenen Immobilienperspektiven verknlpft. Die Immobilienperspektiven, die am
meisten von den Befragten diskutiert wurden, sind in der Matrix hellgriin hervorgehoben,
um so anzuzeigen, ob der Hauptfokus auf der Institution, der Immobilie oder Beidem
liegt. In Absatz 7.4 werden alle Mehrwertperspektiven in einer Tabelle (Tabelle

43) zusammengefasst, um so den Beitrag verschiedener Mehrwerte von der Sicht
verschiedener Interessenvertreter zu vergleichen.

Wertschopfen durch Krankenhausimmobilien @



§ 731

Fokus auf Institution

Fokus auf Immobilie

Wertschépfen fiir organisatorische Wert, Ressourcen und Kosten:
Ziele: wie und zu welchem Grad Was sind die finanziellen
werden strategische Ziele durch ) . R Konsequenzen der Akkomodation
die Immobilie erreicht Strategwsch Finanziell fiir Ressourcen, Immobilienwert
oder verhindert? o und Lebenszykluskosten?
{ CREM
Fitness fiir Nutzung: wie und zu S (Un)méglichkeiten einer Immobilie:
welchem Grad wird der fiir Nutzer T was ist technisch und physisch in
funktionelle Primarprozess durch R . einem bestehenden oder neuen
die Immobilie geférdert Funktional Physisch Gebiude maglich?
oder verhindert?

Abbildung 52 Vier Perspektiven auf Immobilien (adaptiert von Den Heijer und De Jonge, 2012).

Innovation

Erneuerung und Verbesserung der Primérprozesse, Produkte und Dienstleistungen mit
Hilfe der Immobilie stimulieren.

Das Uberleben und Wachstum von Organisationen in einer Marktwirtschaft hangt von
Innovationen ab. Diese Organisationen mussen Arbeitsraum zur Verfligung stellen, der
innovatives Denken und Arbeiten fordert und unterstitzt. Dies bendtigt die Beteiligung
von Raumnutzern in Planungsraumen und die Bereitstellung von Typ, Gréfee und
Gestaltung des Arbeitsraums, welches zu einem inspirierenden Arbeitsklima fuhrt
(Lindholm et al., 2006). Eine weitere mogliche Immobilienstrategie ist die Betonung
von Wissensarbeitsumgebungen gegeniiber einem traditionellen Industrieparadigma
(Nourse & Roulac, 1993). Ein weiterer Teil dieser Strategie kann auch die Steigerung der
“Glucksfalle” sein: ungewollte Entdeckungen und Herausfinden von neuen Losungen
durch die Stérung durch andere Faktoren, welche aus geplanten und ungeplanten
Begegnungen zwischen Nutzern resultiert (Den Heijer, 2011).

In der ersten Interviewreihe wurde die Innovationsférderung von
Krankenhausmanagern als wichtigster Immobilienmehrwert angesehen. “Innovation
und organisatorische Verdnderungen resultieren in Akkommodationsanderungen, aber
dies gilt auch andersrum: Bauprozesse fuhren zu Innovationen und organisatorischen

Verdnderungen.”

Innovation ist nicht nur Gebaudeinnovation, sondern auch und primar Innovation
beziiglich Gesundheitspflegeprozessen: ein kontinuierlicher Optimierungsprozess fur
Gesundheitsleistungen zum Vorteil der Patienten. Krankenhduser sind wissenslastige
Umgebungen, wo Innovation durch die Immobilie stimuliert werden konnen, wenn
Orte geschaffen werden, wo medizinisches Personal sich treffen kann. Innovation
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benotigt sowohl individuelle als auch teambasierende Kreativitat. Kreatives Denken
wird durch Entspannungs- und Konzentrationsmoglichkeiten sowie Raumlichkeiten,
die den Wissensaustausch ermdglichen, unterstitzt. Daher werden in den meisten
Krankenhdusern Treffpunkte wie Wissenszentren, Lernzentren oder Lernlabors
geschaffen. ICT wird auch als Werkzeug flir innovative Prozesse, z.B.im Rahmen
digitaler Patientenakten, genutzt. Das Rechenzentrum in klinischen Zentren, welche
oft hinsichtlich einer bestimmten Patientenkategorie kooperieren, stimuliert ebenfalls
Innovationen. Ein weiterer Immobilieneingriff zur Innovationsstimulation ist die
raumliche Integration verschiedener Heilungs- und Pflegearten, aber das derzeitige
Finanzierungssystem aus getrennten Geldstrémen wird in dieser Hinsicht als Hurde
hierfir angesehen.

In den Reflexionsinterviews wurde erwédhnt, dass das Gebaude nicht der Motor hinter
Innovationen von Gesundheitspflegeprozessen ist, sondern das es eher so ist, dass das
Gebdude es ermdglicht, neue Entwicklungen antizipieren und somit Innovationen zu
ermoglichen.

* Innovation als kontinuierlicher Prozess der * Finanzierungssystem mit getrennten Budgets fur
Optimierung von Gesundheits-pflegeleistungen Heilung und Pflege sind kontrainnovativ

* Rechenzentrum von

Gesundheitspflegedienstleistern

* ICT Patienteninformation * Treffpunkte fur medizinisches Personal
* Zentrales Wartesystem * Anlagen wie Lernlabors und Wissenszentren
* Nutzung von Patientenliftern * Minimalchirurgie in Einzelzimmern

funktional physisch

Tabelle 34 Immobilienperspektiven hinsichtlich wachsender Innovation.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.

§ 7.3.2 Nutzerzufriedenheit

Schaffung funktionaler, angenehmer und komfortabler Bereiche fiir Besucher,
Konsumenten und Mitarbeiter.

Dieser Mehrwert ist besonders wichtig in einem Arbeitsmarkt mit vielen
Wettbewerbern (Den Heijer, 2011). Nutzerzufriedenheit wird als Mittel zur
Steigerung der Profitabilitat angesehen; jegliche Firmen in verschiedenen
Industriesektoren haben dies als indirekten Profitpfad erkannt (Lindholm et
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al., 2006). Die Arbeitsplatzarchitektur kann durch die Schaffung funktionaler,
angenehmer und komfortabler Arbeitsumgebungen mit einem gewlinschten Maf}

an Annehmlichkeiten zu einem niedrigeren Fluktuationsraten fiihren. Aus Sicht des
Immobilienmanagements ist es wichtig, auf Nutzeranfragen adaquat zu reagieren. Die
Wahl eines gut zuganglichen Ortes in einem Areal mit einem hohen Lebensstandard
fur das Personal ist ebenfalls eine mogliche Strategie.

In Krankenhausern kann dieser Mehrwert in die Zufriedenheit potenzieller
Krankenhauskunden, Besucher und Patienten auf der einen und der
Personalzufriedenheit auf der anderen Seite unterteilt werden. Nicht nur die
Zufriedenheit der Patienten, sondern die der Menschen im Allgemeinen ist hier

von zentraler Bedeutung. Der Kundenwert steigt in Bedeutung als einer der
moglichen Mehrwerte fir Krankenhausimmobilien. Neben den Prozessen, in

denen Patienten die zentrale Rolle spielen, gibt es auch andere Prozesse, in denen

die Gesundheitspflegeprozesse im Mittelpunkt stehen. Oder wie es die Befragten
beschrieben: es liegt im Interesse der Patienten, wenn Gesundheitspflegeprozesse gut
organisiert sind.

Patientenzufriedenheit ist mit dem Wohlgefiihl und Konzepten wie
Heilungsumgebung und Platanenpldtzen verbunden. Mitarbeiterzufriedenheit
resultiert aus attraktiven und inspirierenden Arbeitsumgebungen. Der Entwurf der
Platze, wo Patienten sich aufhalten, bedarf besonderer Aufmerksamkeit. Wichtige
Aspekte hierbei sind Sicherheit, Sichtbarkeit fur das Personal, Tageslicht, Farbnutzung,
Orientierung im Gebaude, Privatsphare und architektonische Raumqualitat. Ein
zentrales Wartekonzept kann zu besseren Warterdumen beitragen. In diesem Konzept
werden Patienten zehn Minuten vor ihrem Termin informiert, vom zentralen Wartesaal
aus zum dezentralisierten kleinen Warteraum in der Nahe des Besprechungsraums

zu gehen. Einzelzimmer tragen ebenfalls zur Patientenzufriedenheit bei. Vor allem
Privatsphare und Heilungseffekte, welche aus Einzelzimmern resultieren, werden

als vorteilhaft angesehen, sowie die daraus resultierende Verminderung von
Bettenverlegungen und Stérungen durch Personal.

Die meisten Befragten betonten, dass gutes Personal mit exzellenten medizinischen
Fertigkeiten und eine kundenfreundliche Einstellung von hochster Bedeutung seien.
Zufriedene Mitarbeiter machen zufriedene Patienten, daher sind gute Anlagen fur
Mitarbeiter und Gesundheitspersonal ebenfalls wichtig. Mitarbeiterzufriedenheit hangt
von ausreichenden und guten Besprechungsraumen, Behandlungsraumen und der
Trennung von Front und Back Office sowie kurzen Gehwegen und Tageslichteinfall ab.
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* Mensch im Allgemeinen hat zentrale Bedeutung | * Zusétzliche Investition in Immobilien fiir

* Gutes Personal anziehen und halten - Heilumgebung
* Wohlbefinden der Patienten * Architektonische Qualitit der Patientenrdume
* Platanenkonzept * Einzelzimmer fiir Patienten

* Zentrales Wartekonzept

.* Prozesse, in denen medizinische Prozess im
Mittelpunkt stehen vs. Prozesse, wo Patienten im
Mittelpunkt stehen.

funktional physisch

Tabelle 35 Immobilienperspektiven hinsichtlich wachsender Nutzerzufriedenheit.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.

§ 7.3.3  Kultur

Verbesserung der interpersonellen Beziehungen und Kommunikation durch
Immobilien.

De Jonge (1996) definiert Kultur verbessern als Immobilien als Mittel zur Beeinflussung
des kulturellen Wandels und Verbesserung interpersoneller Beziehungen nutzen. Dies
bezieht sich auch auf die Abgleichung der Immobiliennutzung in der Geschaftskultur
(Den Heijer, 2011). Dies kann durch Blrokonzepte wie einen offenen Flurplan

oder flexible Arbeitsplatze, welche die Kommunikation innerhalb der Organisation
verbessern, bewerkstelligt werden.

Obwohl Kultur lediglich eine Sache von geteilten Werten und Verhaltensregeln mit
Fokus auf hochqualitative pflege, Verlasslichkeit und kundenfreundliches Verhalten
ist, kann die Kultur (oder Veranderung eben dieser) ebenfalls durch eine Immobilie
unterstitzt werden. Ein Befragter erwahnte, dass die Immobilie als Auenbordmotor
einer Organisation angesehen wird: eine andere Arbeitsumgebung erzeugen, verandert
die Organisationskultur. Begegnungen des medizinischen Personals zu férdern, wird als
wichtiger Immobilienmehrwert fur die Organisationskultur angesehen. Daher fordern
Geschaftsfihrer mehr Offenheit und informelle Treffpunkte, das Teilen von Anlagen
und Hot-Desking, um so die Kommunikation zu stimulieren. Sie schenken den Orten,
wo medizinische Mitarbeiter und Personal sich treffen und Informationen austauschen
kénnen, besondere Beachtung. Fast alle neu errichteten Krankenhauser haben ein
Front-Back-Office Konzept eingefiihrt. Front Office Raumlichkeiten sind Diagnostik-,
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Behandlungs- und Beratungszimmer wo Spezialisten ihre Patienten treffen, wahrend
Back Office Rdumlichkeiten Orte sind, wo Pflegespezialisten ihre Blroarbeit verrichten.
Diese Back Office Rdumlichkeiten sind meist nahe oder Uber den Kliniken, zusammen
mit den Front Office Raumlichkeiten. Fiir Back Office Raumlichkeiten wird ein

anderes Blirokonzept genutzt, wie z.B. Bliroboxen, wo jeder Spezialist seinen eigenen
Schreibtisch hat; die gemeinschaftliche Nutzung von Schreibtischen in einer offenen
Burolandschaft oder; flexible Arbeitsplatze, wo Spezialisten keinen eigenen Schreibtisch
haben.

In einem Interview wurde Kultur nicht nurim Sinne von Organisationskultur angesehen,
sondern auch als Spiegelbild des Krankenhauses in der Gesellschaft, als Schmelztiegel
der verschiedenen Kulturen und Bildungsschichten. Diese verschiedenen Kulturen
zusammenzuflihren kénnte somit auch zum Mehrwert einer Krankenhausimmobilie
beitragen.

In den Reflexionsbefragungen wurde die Wichtigkeit der Implementierung so vieler
organisatorischer Anderungen wie moglich im alten Gebaude als unabdingbar fir die
Arbeit im neuen Gebdude angesehen. “Die Organisationskultur zu verbessern ist nicht
in Stein gemeifelt, sondern im Verhalten der Menschen innerhalb der Organisation.
[...]Alles, dass man im neuen Gebaude entwirft, aber nicht vorherin der Organisation
implementiert, bedeutet, dass man bereits zu spat dran ist, wenn man in dem neuen
Gebaude anfangt. [...] Daherist alles, was man im alten Gebdude verbessern kann, ein
Erfolgsfaktor fur das neue Gebdude. [...] Falls man dies nicht tut, nehmen die Menschen
ihre alten Verhaltensmuster in das neue Gebdude mit.”

* Immobilien als AuRenbordmotor der
Organisation

* Kommunikation zwischen Personal und
Spezialisten verbessern

* Front-Back-Office Konzept * Treffpunkten Aufmerksamkeit schenken.
* Buirokonzept (flexibles Arbeiten, Schreibtisch

teilen oder Boxen)

* Das Gebaude unterstutzt Interaktion zwischen

Menschen

funktional physisch

Tabelle 36 Immobilienperspektiven hinsichtlich Kulturverbesserung.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.

276 Bau eines besseren Krankenhauses



§ 7.3.4 Kosten

Reduzierung von Investitionskosten, Kapitalkosten, Nebenkosten und sonstigen
immobilienbezogenen Kosten.

Nourse und Roulac (1993) beschreiben “Betriebskostenminimierung” als Wahl

der Strategie flr niedrigste Kosten und Kosteneffizienz fuir den designierten Raum.
Den Heijer (2011) bezieht sich auf Kostenreduzierung nicht nurim Sinne von
Immobilienkosten, sondern Allgemein- oder Personalkosten, wenn ein Konzept

zu héherer Produktion und geringerer Abwesenheitsrate fihrt. Kosten in einem
Bereich zu reduzieren hat direkte und sofortige Auswirkungen auf die finanzielle
Position der Organisation (Lindholm et al., 2006). Einsicht in die Kostenstruktur
schaffen (De Jonge, 1996) und Lebenszykluskosten, Akquisekosten, Betriebskosten,
Finanzierungskosten und andere immobilienbezogene Kosten reduzieren (Lindholm et
al., 2006), sind nutzliche Strategien zur Kostenreduktion durch Immobilienmehrwert.
Andere mogliche Strategien sind das Outsourcing der Immobiliendienstleistungen;
die Nutzung geschaftlicher Immobilienexpertise in Immobilientransaktionen ftr
Geschaftseinheiten; Zentralisierung von Aktivitaten; Anlagenarchitektur mit niedrigen
Nutzungs- und Wartungskosten; effiziente Nutzung des vorhandenen Raums und
periodische Gebdudewartung zur Vermeidung unerwartet hoher Renovierungskosten.
Investitionen in die Nachhaltigkeit, welche zu niedrigerer Energienutzung

fur die Heizung und Kuthlung des Geb&udes fiihren, kdnnen ebenfalls Teil der
Kostenreduzierung als Mehrwert sein.

Seit der Einfihrung des regulierten Marktsystems, ist die Reduzierung von
Lebenszykluskosten und Gesamtbesitzkosten immer wichtiger geworden.
Kostenreduktion einer Krankenhausimmobilie legt das Hauptaugenmerk auf

die Steuerung von Investitions- und immobilienbezogenen Kosten. Daher

erstellen Krankenhduser Geschaftsplane, um die kurz- und langfristigen Kosten

und Nutzen sichtbar zu machen. Immobilienmafinahmen zur Stimulierung der
Kostensenkung sind die Kooperation im Gebdude, Planung und Management der
Krankenhausimmobilie mit anderen Pflegeorganisationen und kommerziellen
Beteiligten, neue Contracting-Wege wie z.B. Planung und Aufbau, oder DBFMO
(Design-Build-Finance-Maintain-Operate), strikte Raumplanung und Raumreduktion
bei geteilten Arbeitsplatzen. Dies beinhaltet die Wahl der Investitionsstufe, die fir

die Grofie des Gebdudes am angemessensten erscheint. Dies wird durch das sichtbar
machen der Lebenszykluskosten, inklusive langfristigen Immobilienkosten fur
Wartung, Energie und Anlage, Bewerkstelligung; ergonomische Gebdude mit nicht
mehr Quadratmetern als bendtigt und strikte Quadratmeteraufteilung pro Abteilung.
Sehr oft werden zuséatzliche Investitionen zur Reduzierung der Lebenszykluskosten des
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Gebaudes benotigt, z.B. nachhaltige Mainahmen zur Energieverbrauchsverringerung.
Energiesparende Methoden werden oft in unterirdischen Warmespeichern
angewendet, oder finden sich in der Nutzung industrieller Abwarme fur
Heizungszwecke und der Aktivierung einer Betonkonstruktion fur Kihlungs-

und Heizungszwecke im Krankenhausgebaude wieder. Der Kostenaspekt dieser
MaRnahmen ist nicht immer entscheidend, da die Rickerstattungskalkulationen dieser
Mafnahmen nicht immer vorhersehbar sind. Viel wichtiger ist, dass das Gebdude
zukunftssicherist, und man angesichts des zu erwartenden Anstiegs der Energiekosten
nicht zu sehrvon traditioneller Energie abhangig ist.

Senkung von Investitionskosten wird auch durch die Erstellung ernsthafter Plane
realisiert, statt durch die Errichtung zusatzlicher Quadratmeter Raum fur zukiinftige
Flexibilitat, werden zukunftige Entwicklungen und mégliche Erweiterungen in

den Geb&udeplan mit aufgenommen. Diese Erweiterungen konne spater in einem
separaten Geschaftsplan prasentiert werden.

* Nicht mehr Quadratmeter als nétig * Zukunftige Erweiterung basierend auf neuen
Geschéftsplanen.
* Investitionsstufe, die fiir die Gebdudegrofie
angemessen ist
* Investitions- und immobilienbezogene Kosten
kontrollieren

* Raumreduzierung bei geteilten Arbeitsplatzen * Lebenszykluskosten mit Wartung und Energie
* Strikte Raumaufteilung pro Abteilung * Niichterne Plane mit ergonomischen Gebduden
* Niedrige anfangliche Investitionskosten
* Nachhaltigkeit, um das Krankenhaus
zukunftssicher und weniger abhangig von
traditioneller Energie zu machen

funktional physisch

Tabelle 37 Immobilienperspektiven hinsichtlich Kostenreduzierung.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgrin hervorgehoben.

§ 7.3.5 Produktivitat

Produktionssteigerung durch effektivere Immobiliennutzung.

Produktivitat steigern wird zu erhéhter Profitabilitat fuhren (Lindholm et al.,
2006). Dieser Mehrwert kombiniert zwei alternative Immobilienstrategien:
‘Produktion, Operation und Dienstleistungen ermoglichen und kontrollieren’ und
‘Personalmanagementziele fordern’ (Nourse & Roulac, 1993). Das Hauptziel der
Produktivitatsverbesserung als Mehrwert ist die Erschaffung einer “effizienten
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Umgebung zur Steigerung der Produktivitat und allgemeinen Effizienz” und die
*Steuerung von Operationen im Einklang mit der Geschéftsstrategie’ (Nourse &
Roulac, 1993), oder mit anderen Worten: 'Die Immobilie als Mittel zur effizienteren
Arbeit nutzen' (De Jonge, 1996). Dies kann durch die Produktionssteigerung

mit Platzeinsparung fiur den selben verfligbaren Raum und/oder dieselbe
Produktionsebene bewerkstelligt werden. Mogliche Immobilienstrategien sind

die Bereitstellung addquater Akkommodation durch Architektur und Flurplane,

die die Primarprozesse unterstitzen und Standortentscheidungen, die die
Geschaftsziele unterstiitzen. Die Méglichkeiten und Konsequenzen der Informations-
und Kommunikationstechnologie (ICT) spielen eine wichtige Rolle in der
Produktivitatsverbesserung durch die Immobilie. Immobilienmanagement legt das
Hauptaugenmerk auf ordnungsgemafie Wartung, um Stérungen der Primérprozesse zu
vermeiden. Lindholm (2006) sagt, dass die Immobilie und Entscheidungen beztglich
Anlagen, eine Reihe von Personal- und Systemfaktoren beeinflussen, welche wiederum
die Produktivitatsstufe des Einzelnen und, daraus resultierend, die Produktivitatsstufe
des Teams und die Profitabilitat der Organisation beeinflussen (Lindholm et al., 2006).
Produktivitat steigern ist auch mit der Nutzerzufriedenheit verbunden. Mehrere
Nachforschungen haben ergeben, dass die Arbeitsumgebung der Mitarbeiter ebenfalls
Einfluss auf die Produktivitat hat. Fir diesen Aspekt wichtige Mittel sind: individuelle
Steuerung des Innenklimas; ruhige Arbeitsplatze; individuelle Arbeitsplatze; visuell
ansprechende Arbeitsumgebung und zu guter Letzt Tageslicht und Fensteraussicht.
Daher schlug Den Heijer (2011) vor, diesen Mehrwert in “Nutzeraktivitaten
unterstlitzen” umzubenennen, welcher sich auf Produktionssteigerung oder
Zufriedenstellung der Mitarbeiter mit der Absicht, sie dem Unternehmen gegentiber
loyaler zu machen, aber auch die Qualitat der Produkte und Dienstleistungen durch
Unterstltzung der Primarprozesse mittels der Immobilie zu verbessern.

Das organisatorische Hauptziel hinter der Produktivitatssteigerung als Mehrwert fir
Krankenhausimmobilien ist, den Interviewgesprachen zur Folge, die Sicherstellung
adaquater Arbeitsbedingungen fur Gesundheitsspezialisten, damit sie ihre Arbeit so effizient
wie moglich erledigen kdnnen. Dies beinhaltet die optimale Ermoglichung medizinischer
Pflegeprozesse und Unterstlitzung von Aktivitaten durch raumliche Aufteilung der
Abteilungen und Zentralisierung der hochtechnischen Funktionen in einem hot floor. Ein
anderer Weg zur Produktionssteigerung findet sich in der Nutzung eines Front-Back-Office
Konzepts. In diesem Konzept liegen die Beratungs- und Behandlungsraumlichkeiten

im Front-Office Bereich, der fiir die Begegnungen zwischen Arzten und Patienten da

ist und vom Back-Office Bereich, in welchem die Arzte ihre Schreibtischarbeit erfiillen,
abgetrenntist. Informations- und Kommunikationstechnologien (ICT) unterstitzen dies,
indem sie orts- und zeitunabhdngigen Zugang zu digitaler Information gewahrleisten. Die
Offnungszeiten zu erweitern wird auch als Méglichkeit der Produktivitdtssteigerung der
Immobilienkapazitat gemeldet.
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Patienten- und Personalstrome von logistischen Stromen zu trennen hilft auch, die
Produktivitat zu steigern. Separate Logistik ermoglicht just-in-time Lieferung von
dezentralisierten Lagerraumlichkeiten. Zusatzlich zur Guterlogistik mussen auch
Patientenstréme beachtet werden. Patienten in verschiedene strome einzuteilen

wie akut, dringend, elektiv und chronisch, tragt zu einem klaren Geb&dudelayout

bei, in welchem Patienten einfacher ihren Weg finden. Orte mit hohen Durchsdtzen
nahe dem Eingang vermeiden unnétigen Patientenfluss innerhalb des Geb&udes.
Kombinierte Beratungs- und Behandlungsraume auf der anderen Seite fiihren zu einer
Produktivitdtsminderung, da die Gesundheitsspezialisten warten mussen, wahrend
sich Patienten umziehen bzw. ausziehen.

Eine Heilungsumgebung und Einzelzimmer kénnen auch zur gesteigerten Produktivitat
aufgrund kiirzerer Patientenaufenthalte und effizienterer Kapazitatennutzung
beitragen. Einzelzimmer fihren zu weniger Infektionen und beschleunigen

den Heilungsprozess, was den durchschnittlichen Aufenthalt im Krankenhaus
verkirzen konnte. Dadurch wird auch das Problem der leeren Betten aufgrund der
Schwierigkeiten, die auftreten, wenn man Menschen mit verschiedenen kulturellen
Hintergrinden oder vom anderen Geschlecht in einem Zimmer paart. Ein Krankenhaus
kalkulierte, dass zusatzliche Immobilieninvestitionen fir Einzelzimmer dadurch
gedeckt wirden, wenn man den durchschnittlichen Aufenthalt von 5,2 auf 4,8 Tage
verkdrzt.

* Sicherstellen, dass Spezialisten ihre Arbeit so - *Jahrliche Raumaufteilung pro Abteilung basierend
effizient wie méglich verrichten kénnen - auf Produktion und Umsatz

* Produktionsraten

| * Leere Betten

* Optimale Erméglichung von Pflegeprozessen * Zentralisierung von hochtechnischen Funktionen

* Front/Back-Office Konzepte * Raumliche Aufteilung
* Heilungsumgebung * Logistik von Patienten- und Personalstrémen
* Einzelzimmer trennen

funktional physisch

Tabelle 38 Immobilienperspektiven hinsichtlich Produktivitatssteigerung.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.
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Flexibilitat

Strukturierung eines Immobilienportfolios in einer Art und Weise, die zukiinftige
rdumliche, technische, organisatorische und rechtliche Verdnderungen zuldsst.

Eine Strategie zur Flexibilitatssteigerung kann sowohl physischen Arbeitsraum als
auch finanzielle Mittel beinhalten. Viele Organisationen bilden und reformieren
Arbeitsgruppen innerhalb ihrer Buros regelmafig (Lindholm et al., 2006). Die
organisatorische, rechtliche, rdumliche und technische Flexibilitat einer Immobilie
tragt zur Minimierung der Betriebskosten langfristig bei (Nourse & Roulac, 1993).
Rechtliche Flexibilitat ist die Freiheit, zwischen Eigentimerschaft, Leasing oder
Mieten einer Immobilie zu wahlen und die daraus resultierenden Moglichkeiten des
Umbaus und Beseitigung von tiberschissigen Quadratmetern. Raumliche Flexibilitat
ist die physische Anpassungsfahigkeit des Gebaudes im Sinne der externen Expansion
oderinternen Anderung des Flurplans. Technische Flexibilitat ist die Méglichkeit, die
Gebaudeinstallationen und -konstruktion zu verandern. Organisatorische Flexibilitat
nutzt Anderungen der Primarprozesse um effizienteren Nutzen der verfiigbaren
Immobilie zu machen. Beispiele der organisatorischen Flexibilitit sind Offnungszeiten,
flexibler Gebrauch des Arbeitsraums und innovative Blrokonzepte. Flexibilitat
verbessern beinhaltet auch ImmobilienmafRnahmen, welche standardisiertere

oder flexiblere Multifunktions- oder Multinutzerkonzepte implementieren, ohne

den individuellen Raum zu definieren oder bestimmten Gruppen den exklusiven
Nutzen zu Ubertragen (Den Heijer, 2011). Lindholm (2006) erwahnte verschiedene
Operationsentscheidungen, welche einer flexiblen Immobilienstrategie folgen, wie
die Wahl von Rdumlichkeiten, die fir mehrere Zwecke und Arbeiter angepasst werden
konnen, die Erschaffung flexibler Arbeitsplatze innerhalb der Strukturen, kurzfristige
Mietvertrage mit Verlangerungs- und Verkirzungsoption verhandeln, und Mieten statt
Eigentum zu kaufen, dass nicht von essenzieller Bedeutung fiir das Kerngeschaft ist
(Lindholm et al., 2006).

Flexibilitdt muss sicherstellen, dass das Geb&dude in der Lage ist, sich dndernde
Geschaftsmodelle fir mindestens 40 Jahre zu unterstitzen. Dies bedeutet, dass ein

robustes Gebdude mit Konstruktionsmafinahmen ein anderes Layout ermoglichen

kann. Dies hat Konsequenzen firim Gebdude installierte Technologien, die sich
ebenfalls an neue Layoutkonzepte anpassen sollen durch die Nutzung kabelfreier
Wande wo immer moglich. Immobilienmafinahmen waren die Standardisierung,
multifunktionaler Nutzen des Raumes, klare Trennung zwischen unterstitzender und
auffillender Struktur aufgrund ihrer abweichenden Lebenszyklen, zusatzliche Kraft
von lastentragenden Wanden und Boden um so zuklinftige Funktionen zu bewéltigen,

einfach anzupassende Schlafzimmer (von zwei Betten zu einem Bett und andersrum)
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und Anlagen, die Gebaudeerweiterungen erméglichen. Flexibilitat kann auch durch
die Realisierung einer Ubergréfe in den Gebiudeteilen, die nicht einfach austauschbar
sind, wie z.B. Operationssédle oder Intensivstationen, erlangt werden.

Die Organisation von Menschen ist der flexibelste Faktor in einem Krankenhaus.
Besprechungsraume, Behandlungsraume und Stationen zwischen Abteilungen zu
teilen, sind Beispiele organisatorischer Flexibilitat. Raum- und Schreibtischteilung in
einer nicht territorialen Umgebung und organisatorische Mafnahmen wie flexibles
Arbeiten beglinstigen ebenfalls die Flexibilitat. Multifunktionale und allgemeine
Besprechungsraume als standardisiertes Back Office ermdglichen die Austauschbarkeit
zwischen den Abteilungen. Die Anwendbarkeit von Einzelzimmern tragt ebenfalls zur
Flexibilitat bei. Wenn alle standardisierten Einzelzimmer auf derselben Etage sind
und nicht den verschiedenen Disziplinen oder Klinikzentren gewidmet sind, kénnen
die Abteilungen die Kapazitat je nach Bedarf erhohen oder senken. Die Stationen

in verschiedene Abteilungen zu unterteilen macht es auch méglich, manche Teile
wahrend der Wochenenden zu schliefen, wenn weniger Patienten da sind.

Ein anderes Konzeptist der Schichtansatz, welcher das Krankenhaus in vier
Funktionszonen unterteilt. Raumliche Trennung des hot floor mit hochtechnischen
Anlagen, Betrieb mit Laboratorien, Hotelfunktionen mit Stationen und Birotatigkeiten
wie dem Back Office und Besprechungsraume tragen zu einer gréfleren
Standardisierung des Gebaudes und somit zur einfacheren Vermarktung, falls die
Krankenhausaktivitaten sinken, bei (De Hoogh, 2007).

Obwohl Flexibilitat ein sehr wichtiges Thema in der Initiations- und Entwurfsphase
ist, wird es nach der Gebauderealisierung als gegebenes Faktum angesehen, dass
andere organisatorische Ziele wie Produktivitatssteigerung oder Nutzerzufriedenheit
unterstitzt.

* Sich verdndernde Geschéftsprozesse wahrend der  * Zusétzliche Investitionen fiir zukiinftige

Lebensspanne des Gebdudes unterstiitzen Flexibilitat

*In der Initialphase wichtig, in der Nutzungsphase  * Vorinvestitionen in Erweiterbarkeit

eine gegebene Tatsache. * Moglichkeiten der Raummietung

* Anpassungsfahigkeit * Robustes Geb&ude, dass verschiedene Layouts
* Multifunktionale Raumnutzung ermdglicht

* Beratungs- und Behandlungszimmer, Stationen ~ * Separate technische Installationen

und andere Anlagen teilen * Standardisierung

* Raumlichkeiten standardisieren * Unterstiitzende und auffiillende Strukturen

* Flexibles Buirokonzept * Erweiterungsmoglichkeiten

funktional physisch

Tabelle 39 Immobilienperspektiven hinsichtlich Flexibilitdtssteigerung.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews.
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Firmenvorgaben ausarbeiten durch die Nutzung der Immobilie als Symbol der
Organisationskultur.

Dieser Mehrwert kombiniert zwei alternative Immobilienstrategien von Nourse und
Roulac (1993): 'Marketingmessage fordern’ und 'Verkauf und Verkaufsprozesse
fordern’. Es wird als physische institutionelle Werbung (Nourse & Roulac, 1993)
angesehen durch die Nutzung des positiven Immobilieneffekts als Symbol der
Organisation (De Jonge, 1996), um Organisationsziele und -kultur zu formulieren.
Nach dem Motto “Worten Taten folgen lassen” wird die Unterstlitzung des Images
meist eng mit den organisatorischen Primérzielen verbunden, z.B. durch die
Betonung der innovativen, kreativen, nachhaltigen oder exklusiven Eigenschaften
einer Organisation (Den Heijer, 2011). Lindholm (2006) erklart, dass Zuganglichkeit
und Sichtbarkeit die Schlissel zur Anziehung von Kunden und Steigerung von
Umsatzen sind. Physisches Gestaltung kann genutzt werden, um ein Firmenimage
fur Lieferanten, Mitarbeiter, Kunden und Investoren zu schaffen, und ist als solches
ein indirekter Weg der Wertschopfung einer Organisation (Lindholm et al., 2006).
Mogliche Immobilienstrategien sind die Standardisierung der Corporate Identity und

Standortwahl und Architektur, die die Corporate Identity unterstitzt.

Obwohl ein Krankenhaus als Institution Uiber ein starkes Eigenimage verfligt, und das
Image eines Krankenhauses eher mit der Organisation der Pflegeprozesse verknupft
ist, wird von den Befragten anerkannt, dass eine gute Architektur zum Image des
Krankenhauses beitragen kann. Marketing durch die Immobilie wird lediglich durch
den Fokus auf einen angenehmen und einfach zugdnglichen Standort in einer
lebhaften und sicheren Umgebung, einer ansprechenden Gesamterscheinung, einer
attraktiven "heilenden” Umgebung mit einem hohen Prozentsatz an Einzelzimmern,
schénen Farben und Materialien, Licht und Transparenz sowie schénen Anlagen

zur Zufriedenstellung der Patienten und als Konsequenz dessen zur Verbesserung

des Wettbewerbsvorteils, geleitet. Dieses Image ist nicht nur fur Patienten und
Verbraucher, sondern auch fur das medizinische Personal und die Mitarbeiter wichtig.
Manche Krankenhduser nutzen Bilder ihres Gebdudes als Marketinginstrumente

in der Personalwerbung. Attraktive und professionelle Personalanlagen kénnen zur
Anziehung und Erhaltung des Personals beitragen. Die meisten Befragten vermeldeten,
dass Patienten sich schnell wohl fihlen sollten und erwdhnten zwei verschiedene
Arten, dies zu erreichen. Auf der einen Seite sollte ein Krankenhaus nicht wie ein
Krankenhaus aussehen, sondern vielmehr wie eine angenehme Umgebung wie ein
Haus oder ein Einkaufszentrum. Dies bezieht sich auf das Platanenkonzept, in welchem
Krankenhduser versuchen, ein erkennbares Gefiihl von Heimat dem Patienten zu
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vermitteln. Andere Befragte betonen, dass Krankenhduser auf sich auf ihre Patienten
fokussieren sollten, indem sie eine Umgebung erschaffen, ‘'wo Patienten auch
Patienten sein diirfen’ und sie sich nicht merkwirdig fuhlen, weil sie in Schlafgarnitur
gekleidet mit einem Tropf an der Hand spazieren gehen.

Der Standort ist ein wichtiger Aspekt des Krankenhausimages. Der erste Eindruck eines
Krankenhauses ist oft seine Lage im urbanen Kontext. Krankenhausarchitektur sollte
der regionalen Kultur angepasst sein und sich dort befinden, wo sie den Menschen
dienen kann. Zusatzlich dazu sind Krankenhduser oft eine Ikone in ihrer Umgebung,
ein Punkt wo sich die Nachbarschaft durch urbane Aktivitdten entwickelt. Hier spielen
die externen Ambulanzzentren eine Rolle, da sie eine dezentralisierte Werbung fiir das
zentralisierte Krankenhaus darstellen.

* Wettbewerbsvorteil erringen durch die Nutzung * Zusatzliche Investition in architektonische
des Gebaudes als Marketinginstrument sowohl fir ~ Qualitat
(potenzielle) Patienten als auch Mitarbeiter

* Heilungsumgebung * Angenehmer und einfach zugénglicher Standort
* Prozentsatz Einzelzimmer * Angenehme gesamtarchitektonische Erscheinung
* Krankenhaus erkennbar als Krankenhaus

funktional physisch

Tabelle 40 Immobilienperspektiven hinsichtlich Unterstiitzung des Images.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.

§ 7.3.8 Risiko

Zuklinftige immobilienbezogene technische und finanzielle Chancen und Risiken in
Erwégung ziehen.

Immobilien gehen immer mit finanziellen Risiken aufgrund ihres relativ langfristigen
Horizonts und grofien Investitionen einher. Diese Risiken kénnen gesteuert werden,
indem man verschiedene Formen des Pachtverhdltnisses mit einer Mischung

aus Eigentimerschaft, Miete und Leasing wahlt; den lokalen Immobilienmarkt,
Humanressourcenmarkt und andere kontextbezogene Faktoren wie Rechtsprechung
beobachtet. Andere mogliche Strategien sind Raum fur Dritte zur Verfligung

stellen und angemessene Standorte auszuwahlen. Neben den finanziellen Risiken,

die durch die Moglichkeit, sich einfach an die Gréfie und den Charakter eines
Immobilienportfolios anzupassen, steuerbar sind, bezieht sich Den Heijer (2011) auch
auf die Steuerung technischer und funktionaler Risiken durch sorgfaltige Beobachtung
dertechnischen Lage, um so die Gewdhrleistung der Primarprozesse sicherzustellen.
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Immobilienbezogene Risiken werden von Krankenhdusern auf verschiedene Weisen
gesteuert. Esist der am wenigsten diskutierte Mehrwert und unterliegt hauptsachlich
Immobilienentscheidungen, welche die Flexibilitat und Marketingfahigkeit, einen
detaillierten Geschaftsplan oder das Outsourcing von Wartungsarbeiten fir einen
langen Zeitraum verbessern. Die am meisten erwahnten Wege der Risikosteuerung
sind ergonomische Gebdude mit nicht mehr Quadratmetern als unbedingt nétig und
Erweiterungsmaoglichkeiten basierend auf neuen zukinftigen Geschaftsplanen sowie die
Schaffung einer Quadratmeterflache, die von verschiedenen Abteilungen genutzt oder
Dritten Giberlassen werden kann, falls der Bedarf fuir die besagte Flache sinkt. Manche
Krankenh&user haben eine separate GmbH fiir ihre Immobilie gegriindet, um die
Risiken der Immobilie zu beschranken. Externe Ambulatorien sind meist gemietet, um
so in Zukunft flexibel zu sein. Langere Offnungszeiten zur Optimierung der verfiigbaren
Kapazitaten und Vermeidung einer Gebdudeerweiterung wurden ebenfalls erwdhnt.

In den Reflexionsinterviews mit vier Krankenhausen, welche sich im Moment in der
Initiations- oder Konstruktionsphase fiir ein neues Gebaude befinden, wurde die
Steuerung immobilienbezogener Risiken hauptsachlich an die Konstruktionsphase
geknlpft. Zusammenarbeiten wurden eingeleitet und Dienstleister, Technologieversorger,
Firmen fur medizinische Ausristung wie Phillips und Siemens und Baufirmen wurden
eingeladen, sich im Entwurfsprozess zu beteiligen. Als Teil dieser Zusammenarbeit wird
die Wartung wahrend der Nutzungsphase oft zu den Baufirmen ausgelagert.

* Risikoreduzierung in Pflegeprozessen * Geschaftsmodell
* Marketingfahigkeit der Inmobilie
* Immobilie in GmbH
* Externe Kliniken gemietet

* Langere Offnungszeiten zur Optimierung der * Ergonomische Gebaude mit nicht mehr
verfugbaren Kapazitat Quadratmeter als nétig
* Auslagerung der Wartungsarbeiten fiir einen
langen Zeitraum
* Auftragnehmer und Technologiepartnerin
Initiationsphase und Entwurfsprozess

funktional physisch

Tabelle 41 Immobilienperspektiven hinsichtlich Risikosteuerung.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.

Neben den Immobilienrisiken wird auch die Risikoreduzierung in Pflegeprozessen
als Immobilienmehrwert erwdhnt. Zeitnahe Renovierung oder Wiederaufbau des Hot
Floors, Wartung der technischen Installationen und Luftregulierung sind notwendig,
um Kreuzinfektionen zwischen Patienten und andere medizinische Risiken zuklinftig
zu vermeiden.
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§ 7.3.9 Finanzielle Position

Gewinnung externen Finanzierung zur Reinvestition in Primédrprozesse und zur
Verbesserung der finanziellen Gesamtposition der Organisation durch die Betrachtung
der Immobilie als Wert.

Die finanzielle Position verbessern als Mehrwert bezieht sich auf die Sicht, dass eine
Immobilie ein Kapitalwert ist, der zur Optimierung der allgemeinen finanziellen
Position einer Organisation beitragen kann. Die Ziele kdnnen die Maximierung

des Wertes des Eigentumportfolios oder die Absicherung, dass die glinstigste
Alternative in Anbetracht aller kurz- und langfristigen Kosten im Gegensatz zum
Mietverhaltnis gewdhlt wird (Lindholm et al.,2006). Dies beinhaltet auch alle
Immobilienmafinahmen, die darauf abzielen, einen héheren potenziellen (Markt)Wert
des Grundstticks oder Gebdudes zu erlangen (Den Heijer, 2011). Profitabilitat kann
durch die Reinvestition des tiberschissigen Werts einer Immobilie im Priméarprozess
einer Organisation steigen. Mogliche Immobilienstrategien sind: Finanzierungswege
fur Immobilien; Standortwert mit einem annehmbaren derzeitigen Standort und
Immobilienwert mit der derzeitigen Architektur; Sale & Lease Back; zeitnaher Erwerb
und Verkauf einer Immobilie und Sanierung eines veralteten Standorts (De Jonge,
1996). Zusatzlich dazu gibt es noch folgende Strategien: Gebaude mietbar und
vermarktbar fir Dritte machen, angemessen flr externe (zahlende) Nutzer oder

der Erwerb von Grundstiicken an fur den Immobilienmarkt wertvollen Standorten
(Den Heijer, 2011). Ansténdiges Management des Firmenportfolios muss jedoch
mit einer Inventur und Einschatzung der derzeitigen Anlagen durch Nutzung eines
Eigentumsinformationssystems erfolgen (Lindholm et al., 2006).

Dieser Mehrwert wird durch die Beteiligung externer Beteiligter, die Raum im Geb&ude
oder auf sogenannten “Pflegeboulevards” oder “Gesundheitsparks” mieten, stimuliert.
Andere Optionen sind 6ffentlich-private Partnerschaften fir die Eigentimerschaft

des Gebdudes und die Fokussierung auf den zuklinftigen Gebdudewert in Bezug auf
Anpassungsfahigkeit, Marktfahigkeit und Wartungsmanagement.

Auf der anderen Seite sollen Krankenh&userin den Augen der Offentlichkeit fir

die medizinische Versorgung da sein, und nicht flr die Steigerung finanzieller
Maoglichkeiten durch die Immobilie sorgen. Es muss eine Wahl zwischen der
Optimierung der Pflegeprozesse wahrend des funktionalen Zeitraums oder der
zukUnftigen Marktfahigkeit getroffen werden. Dies bedeutet, dass ein Krankenhaus
nicht als Wert von den meisten Befragten angesehen wird, sondern hauptsachlich als
Produktionsressource.
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Der Schichtansatz (De Hoogh, 2007), der das Funktionspaket eines (Allgemein-)
Krankenhauses in vier Schichten - Hot Floor, Hotel, Bliro und Industrie - mit Fokus
auf Marktfahigkeit der verschiedenen Schichten unterteilt, wird nur teilweise in den
neu errichteten Krankenhdusern genutzt. Kleine Krankenhauser scheinen sich mehr
auf Marktfahigkeit der Immobilie zu fokussieren als groflere Krankenhduser, und die
Profitabilitat des Schichtansatzes ist fur kleine Krankenhduser niedriger. Grofiere
Krankenhduser haben eine funktionellere und architektonischere Perspektive auf den
Schichtansatz, die Aufteilung des Krankenhauses in verschiedene Teile verbunden
mit verschiedenen technischen Dienstleistungen und der Konstruktion. Obwohl es
viel Skepsis beziiglich des Endwerts einer Krankenhausimmobilie nach 40 oder 50
Jahren gibt, kénnte der Standortwert eine Moglichkeit zur Steigerung finanzieller
Moglichkeiten einer Organisation bieten. Um den Standortwert in Zukunft zu erfassen,
muss ein Krankenhaus gewillt sein, umzuziehen, da nur dadurch der finanzielle Wert
eines Standortes sichtbar wird. Standortwert kann auch durch die Entwicklung der
urbanen Umgebung um das Krankenhaus herum mit beteiligten Dritten, z.B. auf
einem "Pflegeboulevard”, entwickelt werden.

In den Zuséatzlichen Reflexionsbefragungen wurden Immobilien nicht als essenzieller
Wert, der sich im Eigentum des Krankenhauses befinden muss, angesehen. Alle der
drei Krankenhauser, die ein neues Gebaude initiiert hatten, versuchten Investoren fur
die Immobilie zu finden. Zu der Zeit war der Immobilieninvestitionsmarkt nicht willens,
in eine Krankenhausimmobilie zu investieren, aufgrund des komplizierten Marktes im
Gesundheitswesen, der Unsicherheit hinsichtlich Gesundheitsregulierungen und dem
hohen Risiko der Investition.

* Die Immobilie ist eher eine Produktionsressource  *Banken als Interessenvertreter
als ein Wert * Private Investition in Krankenhausimmobilie
* Marketingfahigkeit der Inmobilie
* Immobilie als Wert
* (Potenzieller) Standortwert
* Urbane Gebietsentwicklung

* Wahl zwischen Optimierung der Pflegeprozesse * Schichtansatz (Hot Floor, Hotel, Biiro und
wahrend des funktionale Zeitraums oder Industrie)
Marktfahigkeit danach. * Standortpotenzial

funktional physisch

Tabelle 42 Immobilienperspektiven hinsichtlich der Verbesserung der finanziellen Position.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.
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Dieses Kapitel erforscht das Konzept der Wertschopfung durch Immobilien im
Gesundheitswesen. Der qualitative Ansatz dieser Recherche - mit der Nutzung
semistrukturierter Interviews mit offenen Fragen - bietet viele Informationen beziiglich
der Frage, wie Immobilienmehrwerte von Krankenhausmanagern gesehen wird,

und wie sie in Entscheidungen tber Krankenhausimmobilien priorisiert werden. Die
Resultate tragen zu einem besseren Verstandnis der Wertschopfung durch Immobilien
und denin der Literatur erwdahnten Werten, im Allgemeinen und im Spezifischen
furdas Gesundheitswesen, bei. Obwohl quantitative Konzepte genutzt wurden, um
Forschungsergebnisse zusammenzufassen und zu interpretieren - Modus, Mittel,
Durchschnitt, Box-Diagramm -, sollten diese Daten auch als qualitativangesehen
werden. Das Prioritatendiagramm (Abbildung 51) ist eine Reprasentation von nur
zehn Priorisierungsranglisten und ist als solches nur eine erste Nachforschung
hinsichtlich der (Gruppen von) Prioritdten. Die Giltigkeit der Resultate kann durch

die Durchfiihrung weiterer Befragungen und Organisation von Expertentreffen zur
Diskussion und Vergleichen individueller Ranglisten verbessert werden. Die selbe
Methode kann in anderen Sektoren wie der Buroorganisation oder héheren Bildung
angewendet werden, um so die Ahnlichkeiten und Unterschiede in den verschiedenen
Feldern zu erforschen.

Eine Einschrankung dieser Recherche ist, dass hauptsachlich Literatur genutzt
wurde, die verschiedene Immobilienmehrwerte definiert und vergleicht, um so die
Mehrwerte von Krankenhausimmobilien zu erforschen und zu entdecken, inwieweit
diese Werte von den Entscheidungstragern, die neue Krankenhausgebdude initiieren,
priorisiert und gruppiert werden. Die Literaturrecherche beinhaltet Nachforschungen
beztiglich der breiten Perspektive der Wertschépfung durch Immobilien, und keine
Nachforschungen hinsichtlich spezifischer Mehrwerte, welche in diesen Recherchen
erwahnt werden. Weitere Literaturrecherche konnte dabei helfen, die spezifischen
Mehrwerte wie z.B. Flexibilitat oder Produktivitat auszuarbeiten.

Obwohl Krankenhausimmobilien nun mehr und mehr als Produktionsressource
angesehen werden, gibt es einen bemerkenswerten Unterschied zwischen den
Antworten auf die offenen Fragen und der Aufgabe der Mehrwertpriorisierung

in dem strukturierteren Teil des Interviews. Als Antwort auf die offene Frage,
welche Werte im Planung und Management der Krankenhausimmobilie genutzt
wurden, erwdhnten die meisten Befragten die Ermoglichung der Primarprozesse
und Unterstitzung der Produktivitat als Hauptziele. Konfrontiert mit denin der
Literatur erwdahnten Mehrwerten, schienen sich die hauptsachlichen Immobilienziele
von einer prozessorientierten Priorisierung hin zum Beitrag der Immobilie auf
organisatorisch strategische Ziele wie Innovationssteigerung, Kulturverbesserung
und Nutzerzufriedenheit steigern zu wandeln. Wahrend im offenen Interview
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Flexibilitat oft als wichtiger Mehrwert erwahnt wurde, wurde diesem Mehrwert bei der
Priorisierungsaufgabe nie eine hohe Prioritat eingerdumt, hochstwahrscheinlich da es
seit Jahrzehnten ein allgemeines Thema

im Immobilienmanagement ist. Kostenreduzierung teilt die Befragten in zwei

Gruppen auf. Manche der Befragten ordneten Kostenreduzierung an der Spitze

der hoch priorisierten Werte ein, wahrend andere diesem Wert eher eine niedrige
Prioritat gaben. Diese Aufteilung folgt nicht der Unterscheidung zwischen
Geschéftsfuihrern und Projektmanagern. Obwohl im offenen Interview die meisten
Krankenhausmanager Kostenreduzierung als grundlegendes Thema fuir die meisten
immobilienbezogenen Entscheidungen ansahen, speziell seit der Einfiihrung der neuen
Krankenhausimmobilienrichtlinien, erhielt dieser Mehrwert nur eine mittelmagige
Prioritat, ahnlich wie Produktivitat und Flexibilitat.

s Innovation
> . .
_ ‘ steigern
=
Kunden- Kultur
zufriedenheit verbesseren
steigern
Produktivitdt Flexibilitat
steigern steigern
Kosten Image
reduzieren unterstutzen
Risiko finanzielle
steuern Position
verbessern

Abbildung 53 Das “reprdsentativste” Resultat der Priorisierungsaufgabe.

Die Kartenreihenfolge des Geschaftsfuihrers des VS Krankenhauses (Abbildung 53)
reprasentiert mehr oder weniger das durchschnittliche Ranking aller Befragten. Dieses
Krankenhaus wurde unter der vorherigen Krankenhausimmobilienrechtsprechung
gebaut und ist nun in der Bewirtschaftungsphase des Bauprozesses. Diese
Priorisierung sieht Innovation férdern als hdchste Prioritat unter den Mehrwerten an.
Zwei andere Werte - Kundenzufriedenheit steigern und Organisationskultur verbessern
- wurden am zweithdchsten eingestuft. Zwei Spalten sind dann erkennbar (und auch
als solche vom Geschéftsfuhrer wahrend der Kartensortierung beschrieben). Die drei

Wertschopfen durch Krankenhausimmobilien @



Mehrwerte auf der Linken wurden mit dem Prozess verbunden: Produktivitat steigern;
Immobilienkosten senken als Mittel zur Preissenkung von Gesundheitsprodukten

und -Leistungen sowie die Steuerung von Immobilienrisiken bezogen auf den
Produktionsprozess. Die drei Mehrwerte auf der rechten Seite beziehen sind eher
Gebdude-orientierte Werte: Flexibilitat optimieren; Image unterstiitzen und finanzielle
Moglichkeiten steigern. Dem Geschaftsfihrer zufolge wurden diese Werte im
Gebaudeentwurf eingefangen, weshalb Mehrwertmanagement mit Hinsicht auf diese
Themen wahrend der Bewirtschaftungsphase weniger moglich sei.

Trotz der geringen Nummer an durchgefiihrten Interviews, gab es einige deutlich
sichtbare Trends hinsichtlich der Priorisierung der Immobilienmehrwerte, da diese
Resultate mit verschiedenen Literatureinsichten verknipft sind.

Wendet man ein hohes Mafd an Abstraktion an, so kann man die Maslow-Pyramide
erkennen. Diese Theorie basiert auf den individuellen BedUrfnissen von Menschen
aufvier Ebenen: (1) biologisches Bedirfnis, z.B. Existenz, Gesundheit und Sicherheit
des Umfelds; (2) soziale Bediirfnisse, bei denen Aktivitdten und Funktionalitat

von zentraler Bedeutung sind; (3) psychologische Erfahrungsstufe hinsichtlich der
Erfahrung von Schonheit, Anerkennung, Wert und Selbstwert und; (4) metaphysische
Ebene von Bedeutung und Symbolik. Jacobs (2002) bemerkte, dass die Bedurfnisse
auf einer niedrigeren Ebene einfacher zu bestimmen sind als auf einer hohen Ebene.
Resultierend aus dem steigenden Wohlstand gelten immer mehr Grundbedrfnisse
als gestillt, welches zu einem wachsenden Interesse fiir die hoheren Ebenen fihrt.
Dies dient als Erklarung fur die wachsende Aufmerksamkeit gegentiber einer Kultur der
Erfahrung (Hooimeijer, Kroon, & Luttik, 2001).

Joroff, Louargand, Lambert und Becker (1993) zufolge, sind ebenfalls die evolutionaren
Phasen von Immobilien zu erkennen. Ahnlich wie Maslows Pyramide duRert sich diese
Evolution in einer hierarchischen und kumulativen Art und Weise. Dies bedeutet, dass
eine hthere Ebene all die darunter liegenden Ebenen beinhaltet. Werte wie Risiko

und Finanzierung sind das erste Interesse eines Aufgabenmanagers. Flexibilitat,
Produktivitat und Kosten sind mit der Controller-Ebene verbunden; organisatorische
Kultur und Nutzerzufriedenheit stehen im Einklang mit dem Ansatz eines Immobilien-
Geschaftemachers und Innovation fordern ist ein strategischer Immobilienansatz.

Sowohl die Allgemeinresultate der Priorisierung (Abbildung 51) als auch die
‘reprasentative’ Konfiguration (Abbildung 53) zeigen Gruppierungen von priorisierten
Mehrwerten, die scheinbarin Verbindung mit den oftmals benutzten Trio von
Menschen-Prozessen-Standorten (Duffy, 1992) stehen. Die drei am héchsten von
den Befragten priorisierten Mehrwerte sind Innovation férdern, Nutzerzufriedenheit
verbessern und Organisationskultur verbessern. Diese drei Immobilienmehrwerte
tragen zur organisatorischen Leistung in Hinsicht auf “Menschen arbeiten auf kluge
Weise zusammen und organisieren die Dinge effizient”, wie es ein Geschaftsfuhrer
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im Interview erwdhnte. Die zweite Mehrwertgruppe besteht aus Kostenreduzierung,
Produktivitat steigern und Flexibilitat optimieren. Diese drei Mehrwerte tragen alle
zum (Produktions)Prozess von Gesundheitsdienstleistungen und den Preisen dieser
Produkte und Leistungen bei. Ein flexibles Krankenhaus erméglicht die Ausrichtung
der Immobilie, um die Produktivitat zu verbessern und eine Kostenreduktion, welche
die Preise von Gesundheitsleistungen und -Produkten senkt. Wie ein Geschaftsfuhrer
erwahnte: "Vielleicht ist es nicht so iberraschend, dass die Produktivitét verbessern
in der Mitte dieser Konfiguration steht. Manche Mehrwerte sind Erméglicher und
tragen zu einer hoheren Produktivitit bei, andere sind das Resultat einer erhéhten
Produktivitdt.” Die dritte Mehrwertgruppe - zum Organisationsimage beitragen,
Immobilienrisiken steuern und finanzielle Méglichkeiten verbessern - sind direkter
mit dem Immobilienportfolio verbunden, da diese mit dem Standortkonzept
zusammenhangen. Ein Geschaftsfuhrer erwahnte in einem Interview: “Zum
Organisationsimage beitragen und finanzielle Méglichkeiten sind stark mit dem
Standort und der Erscheinung der Immobilie verbunden. Ich kann mir vorstellen, dass
dies wichtig wird, wenn ein Krankenhaus im Stadtzentrum ist, aber sonst ist dies als
Immobilienziel nicht so wichtig.”

Die Klassifizierung der neun architektonischen Mehrwerte gemaf Niemeijer (2013) in
kultureller Wert, Nutzerwert und Zukunftswert ist ebenfalls sichtbar. Die Klassifizierung
bezieht sich auf die Nota Architekturrichtlinie ‘Platz fur Architektur’ (WVC und VROM,
1991) und die vorldufige vierte Nota beziiglich Raumplanung (1988). Diese Berichte
fuhrten zu einer lebhaften Diskussion bezliglich Raumqualitat. Hooimeijer et al.
(2001) fuhrte eine Studie zur Konzeptualisierung von Raumqualitat durch. Sie kamen
zu dem Schluss, dass Raumqualitat kontextgebunden ist und von Standort, Zeit, Grofe,
sozialen und kulturellen Einflissen abhangt. Verschiedene Interessenvertreter haben
ihre eigene Meinung hinsichtlich Qualitat, abhangig von den spezifischen Interessen
derjeweiligen Interessenvertreter. Hooimeijer et al. (2001) nutzte die klassische
Spannung in Designaufgaben zwischen Form (das Was) und Funktion (welches) als
Startpunkt fir die Konzeptualisierung von Raumqualitat. Daher wird Raumqualitatin
drei Konzepte unterteilt: (1) Erfahrungswert; (2) Nutzerwert und; (3) Zukunftswert.
Erfahrungswert bezieht sich auf die Identitat, Diversitat, Wiedererkennbarkeit und
Bedeutung. Nutzerwert besteht aus funktionaler Tauglichkeit und Effektivitat in
Nutzung und Bewirtschaftung. In den Zukunftswerten ist die Nachhaltigkeit in Bezug
auf die Effizienz Uber Zeit von zentraler Bedeutung, mit Hinsicht auf Erweiterbarkeit
und Anpassungsfahigkeit. Diese konzeptionelle Rahmenarbeit dhnelt den Konzepten
der Raumplanung (Muster, Struktur, Prozess), ist aber von grofRerer Bedeutung, wenn
es mit den Aktionen (Form, Funktion, Zeit) in Verbindung gebracht wird. Es gibt auch
eine Ahnlichkeit mit drei Begriffen, die Vitruvius in seinem ersten Traktat beziiglich

der Architektur im Jahre 60 B.C. nutzte. Vitruvius zufolge muss die Architektur drei
Kriterien entsprechen: (1) Venustas, welche als Wahrnehmung der Schénheit Gibersetzt
werden kann, (2) Utilitas, welche sich auf die Nutzbarkeit konzentriert und (3)
Firmitas, in welchem nachhaltige Nutzung im Zentrum steht (Hooimeijer et al., 2001).

Wertschopfen durch Krankenhausimmobilien @



292

Basierend auf der Priorisierung der Immobilienmehrwerte in den Interviews, kann man
schlussfolgern, dass Erfahrungswerte wie Innovation férdern, Nutzerzufriedenheit

und Organisationskultur verbessern, sehr hoch eingeschatzt werden. Diese sind
gefolgt von eher taktisch orientierten Nutzerwerten wie Produktivitdt verbessern,
Immobilienkosten senken und Flexibilitdt des Gebdudes zur Anpassung an sich
verandernde Pflegeprozesse steigern. Zukunftswerte wie das Image, Risiken
kontrollieren und zukunftige Finanzierungsmaoglichkeiten werden spater als mégliche
Mehrwerte fir Krankenhausimmobilien erwahnt.

Tabelle 43 fasst alle Akkommodationswahlen, die die Wertschépfung

durch die Immobilie, wie von den Befragten beschrieben, zusammen. Die
Akkommodationswahlen beziehen sich auf die vier Immobilienperspektiven, welche
Den Heijer (2011) erwahnte. Die hellgriin markierten Zellen zeigen den Mehrwert, der
am meisten erwahnt und am intensivsten von den Befragten erklart wurde.

Tabelle 43 zeigt klar, dass Flexibilitat ein wichtiger Faktor von allen Perspektiven aus
ist. Innovation steigern, Kultur verbessern und Image unterstiitzen sind strategische
Mehrwerte, wahrend Kostenreduzierung, Risiken steuern und finanzielle Position
verbessern eher finanzorientierte Mehrwerte sind. Finanzielle Immobilienperspektiven
haben direkte physische Auswirkungen, jede finanzielle Akkommodationswahl
Ubertragt sich in die Entscheidungen iber den Gebaudeentwurf. Da finanzielle
Perspektiven scheinbar mit physischen Auswirkungen verbunden sind, sind
strategische Immobilienperspektiven eher mit der Nutzbarkeit der Immobilie
verbunden.

Die Akkommodationswahlen, bezogen auf die Mehrwerte und
Immobilienperspektiven, koénnen als Instrument zur Beschreibung der zu erreichenden
Ziele vorab oder zur Auswertung eines Projektes nachher genutzt werden. Tabelle

43 kann genutzt werden, um Immobilienmehrwerte von Organisationszielen hin

zu Immobilien-Entwurfsentscheidungen zu tUbertragen, daher erméglicht diese
Tabelle es, vorab Immobilienvorgaben als festgelegte Ziele, welche im entworfenen
oder gebauten Geb&ude erreicht werden sollen, zu bestimmen. Diese Tabelle, die

die Interviewresultate zusammenfasst, kann genutzt werden, um als Startpunkt
furzukunftige Nachforschungen fir Mehrwerte in Krankenhdusern zu dienen. Dies
kann durch die Ausarbeitung der Schreibtischarbeit erfolgen. Zusatzlich dazu ist

es moglich, die Tabelle als Instrument fiir Vorabdiskussionen tber Mehrwerte mit
verschiedenen Interessenvertretern anderer Sektoren abzuhalten, um die gesetzten
Ziele fur den architektonischen Entwurf zu erfassen. Dies macht die Tabelle zu einem
interessanten Startpunkt fur Leistungsindikatoren, welche nachtraglich durch eine
ex-post-Bewertung im eigentlichen Gebdude oder in einer Entwurfsbewertungin der
Entwurfsphase erfasst werden kann.

Bau eines besseren Krankenhauses @



Forschungsergebnisse zeigen, dass es von grofiter Bedeutung ist, dass die Mehrwerte
in der Literatur klar definiert und anwendbar fur einen bestimmten Sektor sind. In
diesem Kapitel kann man erkennen, dass im Falle der Krankenhausimmobilien,
Nutzerzufriedenheit in Patientenzufriedenheit und Mitarbeiterzufriedenheit aufgeteilt
werden sollte. Obwohl Innovation férdern als Immobilienmehrwert hoch geschatzt
wird, scheint dieser grofitenteils von den Beschreibungen, welche man fiir Kultur
verbessern als Mehrwert vorfindet, Gbernommen zu sein: eine Kultur férdern, die
innovative Prozesse unterstltzt und ermoglicht. Es stellt sich die Frage, ob Innovation
fordern ein separater Mehrwert ist oder nicht. Basierend auf diesen Interviews ist ein
Mehrwert, der der Liste hinzugefuigt werden kénnte die Verbesserung der Sicherheit,
d.h. Risikoreduzierung in den Primarprozessen.

In den Interviews wurden ein paar andere Immobilienmehrwerte erwdhnt, im
speziellen der Beitrag zu einer nachhaltigen und heilenden Umgebung. Nachhaltigkeit
wird fir gewshnlich nicht als Hauptziel einer Gesundheitsorganisation angesehen,

ist aber notwendig, um mit den gesellschaftlichen Bedurfnissen jetzt und in Zukunft
gerecht zu werden, und als Mittel zur Illustrierung sozialer Verantwortung. Die meisten
Befragten gaben zu, dass Nachhaltigkeitsmaftnahmen nur dann unternommen
werden, wenn die zusatzlichen Kosten Uber einen Zeitraum von weniger als 5-10
Jahren gedeckt werden. Die Konzentration auf eine heilende Umgebung ist von grofiter
Bedeutung fiir das Gesundheitswesen. Obwohl es nicht explizit als einer der neun
Mehrwerte prasentiert wird, ist dies vorbehaltlos in der Steigerung der Zufriedenheit
und Unterstltzung der Produktivitat enthalten. Es scheint angemessener zu sein,
diesen Mehrwert als gesundheitsspezifischen Immobilienmehrwert der Liste
hinzuzufugen. Durch die Hinzufugung von Nachhaltigkeit als speziellen Wert, wie

es Den Heijer (2011) in ihrer Dissertation “Den Universitatskampus managen” tat,
sind Ranglisten im Gesundheitssektor besser mit den Ranglisten anderer Branchen
vergleichbar.

In TEIL 3 wurde das Konzept der Wertschépfung durch Immobilien in der Literatur
untersucht und ausgearbeitet, und es wurde auf den Krankenhaussektorim
Rahmen von Interviews angewendet. Die Interviewmethode zeigte, welche
Akkommodationsstrategien den Geschéftsfiihrern zuerst in den Sinn gekommen
sind. Der zweite, strukturiertere Teil des Interviews, in dem die Werte aus der
Literatur prasentiert und priorisiert wurden, gewdhrt einen Einblick in die
bewusste und intuitive Steuerung von Immobilienmehrwerten. Als Antwort auf
die offenen Fragen wurden viele gebrauchliche Werte des Gesundheitswesens wie
Produktivitat, Nutzerzufriedenheit und Flexibilitdt von den Befragten erwahnt. Der
strukturierte Teil des Interviews zeigte, dass menschenbezogene Werte wie die
Verbesserung der Organisationskultur und Innovation fordern als wichtig angesehen
werden. Die Resultate dieses Interviews zeigen, dass es sehr wichtig ist, dass die
Immobilienmehrwerte auf sektorspezifische Art und Weise definiert sind.
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Immobilienperspektiven

* Innovation als
kontinuierlicher Prozess der
Optimierung von
Gesundheitspflege-
leistungen

* Rechenzentrum von
Gesundheitspflege-
dienstleistern

* Mensch im Allgemeinen
hat zentrale Bedeutung

* Gutes Personal anziehen
und halten

* Immobilien als
Aufenbordmotor der
Organisation

* Kommunikation zwischen
Personal und Spezialisten
verbessern

* Nicht mehr Quadratmeter
als notig

* Sicherstellen, dass
Spezialisten ihre Arbeit so
effizient wie méglich
verrichten konnen
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* Finanzierungssystem mit
getrennten Budgets flr
Heilung und Pflege sind
kontrainnovativ

* Zusatzliche Investition in
Immobilien fur
Heilumgebung

* Zukunftige Erweiterung
basierend auf neuen
Geschiftsplanen.

* Investitionsstufe, die fiir die
Geb&udegrofie angemessen
ist

* Investitions- und
immobilienbezogene Kosten
kontrollieren

*Jahrliche Raumaufteilung
pro Abteilung basierend auf
Produktion und Umsatz

* Produktionsraten

* Leere Betten
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*ICT Patienten-
information

* Zentrales Wartesystem
* Nutzung von
Patientenliftern

* Wohlbefinden der

Patienten

* Platanenkonzept

* Zentrales Wartekonzept
* Prozesse, in denen
medizinische Prozess im
Mittelpunkt stehen vs.
Prozesse, wo Patienten im
Mittelpunkt stehen.

* Front-Back-Office
Konzept

* Buirokonzept (flexibles
Arbeiten, Schreibtisch
teilen oder Boxen)

* Das Gebaude unterstiitzt
Interaktion zwischen
Menschen

* Raumreduzierung bei
geteilten Arbeitsplatzen
* Strikte Raumaufteilung
pro Abteilung

* Optimale Ermoglichung
von Pflegeprozessen

* Front/Back-Office
Konzepte

* Heilungsumgebung

* Einzelzimmer

* Treffpunkte fur
medizinisches Personal
* Anlagen wie Lernlabors
und Wissenszentren

* Minimalchirurgie in
Einzelzimmern

* Architektonische Qualitat
der Patientenrdume

* Einzelzimmer fiir
Patienten

* Treffpunkten
Aufmerksamkeit schenken

* Lebenszykluskosten mit
Wartung und Energie

* Niichterne Plane mit
ergonomischen Gebduden
* Niedrige anféngliche
Investitionskosten

* Nachhaltigkeit um

das Krankenhaus weniger
von Energieressourcen
abhéngig zu machen.

* Zentralisierung von
hochtechnischen
Funktionen

* Rdumliche Aufteilung

* Logistik von

Patienten- und
Personalstrémen trennen
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Finanzielle Position verbessern

Tabelle 43

unterstiitzen

* Sich verdndernde
Geschéftsprozesse wahrend
der Lebensspanne des
Gebdudes unterstiitzen
*In der Initialphase
wichtig, in der
Nutzungsphase eine
gegebene Tatsache.

* Wettbewerbsvorteil errin-
gen durch die Nutzung des
Gebdudes als Marketing-
instrument sowohl fiir
(potenzielle) Patienten als
auch Mitarbeiter

* Risikoreduzierung in
Pflegeprozessen

* Die Immobilie ist eher eine
Produktionsressource als
ein Wert

* Zusétzliche Investitionen
fuir zuktinftige Flexibilitat
*\lorinvestitionen in
Erweiterbarkeit

* Moglichkeiten der
Raummietung

* Zusatzliche Investition in
architektonische Qualitat

* Geschéaftsmodell

* Marketingfahigkeit der
Immobilie

* Immobilie in GmbH

* Externe Kliniken gemietet

* Banken als
Interessenvertreter

* Private Investition in
Krankenhausimmobilie
* Marketingfahigkeit der
Immobilie

* Immobilie als Wert

* (Potenzieller)
Standortwert

* Urbane
Gebietsentwicklung

* Anpassungsfahigkeit
* Multifunktionale
Raumnutzung

* Beratungs- und
Behandlungszimmer,
Stationen und andere
Anlagen teilen

* Raumlichkeiten
standardisieren

* Flexibles Biirokonzept

* Heilungsumgebung

* Prozentsatz
Einzelzimmer

* Krankenhaus erkennbar
als Krankenhaus

*Langere
Offnungszeiten zur
Optimierung der
verfugbaren Kapazitat

* Wahl zwischen
Optimierung der

Pflegeprozesse wéhrend des
funktionale Zeitraums oder

Marktfahigkeit danach.

Immobilienperspektiven

* Robustes Gebadude, dass
verschiedene Layouts
ermoglicht

* Separate technische
Installationen

* Standardisierung

* Unterstiitzende und
auffiillende Strukturen

* Erweiterungs-
moglichkeiten

* Angenehmer und einfach
zugénglicher Standort

* Angenehme
gesamtarchitektonische
Erscheinung

* Ergonomische Gebaude
mit nicht mehr
Quadratmeter als nétig

* Auslagerung der
Wartungsarbeiten fiir einen
langen Zeitraum

* Auftragnehmer und
Technologiepartnerin
Initiationsphase und
Entwurfsprozess

* Schichtansatz (Hot Floor,
Hotel, Biiro und Industrie)
* Standortpotenzial

Immobilienperspektiven fiir Mehrwerte von Krankenhausimmobilien.
Summe der Wahrnehmungen resultierend aus den Interviews, Hauptfokus ist hellgriin hervorgehoben.

Firdas Gesundheitswesen wichtige Werte konnen weniger wichtig in anderen
Sektoren sein. Eine sich unterscheidende Wahrnehmung der Mehrwerte zeigt auch,
dass Werte von Sektor zu Sektor variieren konnen. Die Resultate konnen als Referenz
fur Entscheidungen bezliglich Akkommodation auf sowohl strategischer als auch
taktischer Ebene dienen und bieten daher wichtige Informationen fur die Entwicklung
und Implementierung einer professionellen Akkommodationsstrategie. Die fuinf
Hauptresultate dieses Interviews werden im Folgenden zusammengefasst.
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An oberster Stelle stehen die Menschen

Bei der Befragung von Geschaftsfiihrern und Bauprojektleitern stach deutlich

hervor, dass sich das Leitmotiv von diesen aus den Beweggriinden: Innovation,
Zufriedenheit seitens der Patienten und Arbeitskrafte, sowie Férderung von
Weiterbildungsmafinahmen und der Aufrechterhaltung bzw. Verbesserung der
Arbeitskultur. Die Bestimmung dieser Werte lasst sich auf die bisher gesammelten
Erfahrungen der befragten Gruppen zurlckfiihren. Eine Idee zur Realisierung dieser
Ziele ist beispielsweise die Schaffung von Treffzentren, die Menschen, welche im
Gesundheitsbereich tatig sind, eine Gelegenheit zum Austausch gibt und im Rahmen
dessen Raum zur Erarbeitung neuer Konzepte schafft. Einer der am haufigsten
genannten Aspekte war dabei der Wunsch nach der Méglichkeit zur Umsetzung einer
innovativen Schreibtischpolitik, d.h. eine Optimierung in der Erledigung birokratischer
Angelegenheiten, Berichterstattung usw. fir Arzte, Schwestern und medizinisches
Personal zu erlangen. Zufriedenheit seitens des Patienten wurde oftmals im Kontext
von einer wohltuenden, das Gefiihl von Geborgenheit vermittelnden, heilfordernden
Umgebung sowie dem sogenannten “Planetree”-Konzept erwdhnt. Bei letzterem geht
esin erster Linie darum, samtliche Grundlagen zu schaffen, die zum Wohl und der
Genesung des Patienten beitragen.

Sinnvolles Investieren von Geldern in der Anfangsphase

Im Vordergrund steht die kosteneffiziente Gewahrleistung einer optimalen Versorgung
der Patienten. Auf lange Sicht betrachtet, |asst sich durchaus sagen: Je hochwertiger
und sinnvoller die Investition in ein Krankenhausgebdude, desto hoher die daraus
realisierbare Effektivitat und Kosteneffizienz. Ein geringerer Kapitalaufwand in Bezug
auf das Geb&dude resultiert in einer Minimierung der Kosten fur im medizintechnischen
Bereich erforderliche Gerdte und damit verbundene Leistungen. Die Optimierung von
Flexibilitdt und Anpassung von Gebauden liegt haufig der Tatsache zu Grunde, das
Gebdude ,zukunftssicher” zu machen, d.h. die Moglichkeit greifbar zu machen, das
Gebaude jederzeit an die sich stédndig verandernden Standards und Innovationen im
Gesundheitswesen anpassen zu kdnnen und somit immer sicher zu stellen, dass die
Effektivitat stets Hand in Hand mit dem Puls der Zeit geht.

Die Bestimmung von Prioritdten erfolgt auf Grundlage der jeweiligen Bauphase
Haufig gestaltet sich die Durchfiihrung etwaiger Anderungen, Umbauten etc. zwecks
Erhéhung des Wertschopfungsfaktors nach der Fertigstellung des Gebdudes relativ
schwierig, weshalb samtliche Eventualitdten und individuelle Wiinsche bereits in der
Entwicklungs- und Startphase des Baus beriicksichtigt werden. Alsbald die Arbeiten
an der Errichtung eines Gebaudes abgeschlossen sind, wird jenen Wiinschen bzw.
Erfordernissen eine sekundare Rolle zugeordnet, da deren Realisierung wiederum
erneut Kosten produzieren wiirde. Insofern spielt der allgemeine Zustand des
Gebaudes und der Umgebung bei der Kosten-/Risikokontrolle und Nutzung jenes
Grundstucks als wertschopfendes Objekt definitiv eine pragnante Rolle. In der Tat sind
es genau jene, oben genannte, oberflachlichen Eigenschaften, die enorm viel Uber den
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Zukunftswert des Gebdudes und das damit verbundene Potenzial zur Anpassung an die
entsprechenden Bedrfnisse und Erfordernisse der Menschen, als auch entsprechend
der Weiterentwicklung und Fortschritte aussagt.

Abgrenzung von Bereichen

Bei der Frage nach der allgemeinen Auffassung in Bezug auf den Begriff der
Nutzerzufriedenheit wurde zwischen Patienten und Arbeitskraften klar differenziert.
Offensichtlich besteht ein enormer Unterschied bei der Interpretation von
Zufriedenheit der Patienten und jener der Arbeitskrafte. Die Grundstticks- und
Gebdudebewirtschaftung von Krankenhadusern unter Berlicksichtigung einer
Rentabilitatsrechnung spielt weder jetzt noch in Zukunft eine ausschlaggebende Rolle.
Vielmehr wird das mit der Investition im Immobiliensegment einhergehende Potential
zur Kapitalvermehrung als durchaus profitables Mittel zur Risikokontrolle erachtet.

Die Unterteilung des Gebaudes im “Schichtverfahren”, d.h. ein Bereich ausschlietlich
fur operative Eingriffe (OP-Sale) genutzt wird, sowie die Errichtung eines Abschnitts,
der Buros, Besprechungszimmern und Patientenzimmern vorbehalten ist, sowie ein
Gebaudebereich, welcher ausschlieflich fur Laborarbeiten bzw. —untersuchungen
genutzt wird, wurde haufigim Zusammenhang mit einer Steigerung in punkto
Steuerfreundlichkeit und Absetzfahigkeit, sowie reelleren Méglichkeiten zum Abstofd
des Gebaudes, nachdem dessen Lebenszyklus abgelaufen ist.

Wertschopfungsfaktor seitens Interessenvertretergruppen

Die Befragten setzten sich damit auseinander, inwieweit sich der tatsachliche
Wertschopfungsfaktor des Gebaudes in der Gestaltung des Krankenhauses
widerspiegeln wiirde. Die Antworten variierten dabei von der Ansicht, dass der
wertschopfende Faktor u.a. im Basiskonzept der Gestaltung erkennbar sei, in der
Finanzierung als solche, hin erwogenen Férderungen im Bereich der Gestaltung.
Samtliche dieser hier nur kurz angeschnittenen Meinungen wurden von den Autoren
(Den Heijer & De Jonge, 2012) in vier unterschiedliche Sichtweisen in Bezug auf die
Grundstucks- und Immobilienbewirtschaftung aufgegliedert: Strategisch, Finanziell,
Funktional und Physisch.
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§ 7.5 Auslegung und Definition von Wertschopfungsfaktoren in Bezug auf
Krankenhduser

Auf Grundlage der, mittels der durchgefuihrten Befragungen ertrterten
Prioritatensetzung von Wertschépfungsfaktoren erfolgte die folgende Kategorisierung:
(1) Nutzerwert, (2) Produktionswert und (3) Zukunftswert. Diese Unterteilung

basiert auf der Einschatzung der Gebaudestruktur und einem Vergleich von

dieser mit den tatsachlichen Wertschépfungsfaktoren der Gebaude- und
Grundstiicksgegebenheiten sowie jenen aus der Architektur und Planung des
Gebaudes resultierenden Wertschopfungsfaktoren. Diese Art der Kategorisierung
ermoglicht die Berticksichtigung anderer Faktoren. Daraus ergibt sich wiederum,

dass der Wertschopfungsfaktor Nachhaltigkeit eine wichtige Rolle nicht nurim
Zusammenhang mit der Gebaude- und Grundstiicksbewirtschaftung, sondern auch bei
Betrachtung des Zukunftswerts einen hohen Stellenwert einnimmt. Als Erfahrungswert
wird die Umgebung, welche sich unterstiitzend auf den Genesungsprozess

von Patienten auswirkt betrachtet. Hierdurch gewinnt das Gesamtkonzept der
Wertschopfungstiefenanalyse an Stabilitat. Im Folgenden werden oben aufgeftihrte
Kategorien auf Grundlage der durchgefuihrten Analyse nochmals ausfuihrlich erldutert.

Nutzerwert

Hierbei handelt es sich darum, wie die allgemeine Umgebung des Krankenhauses bzw.
der Pflegeeinrichtung von den Menschen im Alltag wahrgenommen wird. Betrachtet
man die Einrichtung als ein Unternehmen, dessen Mitarbeiter ein und dasselbe Ziel
verfolgen, ldsst die Auswertung solcher Befragungen wiederum Schlisse auf die
Gestaltung der Gesamtorganisation der Einrichtung zu.

Verbesserung der Unternehmenskultur in Bezug auf Kommunikation und Interesse an
Innovation wecken

Hier liegt das Hauptaugenmerk auf der Optimierung der internen Kommunikation
unter den Angestellten und Beschéftigten, was mittels der Bereitstellung von
Aufenthalts- bzw. Mitarbeiterraumen ermoglicht werden soll. Dies wirde nicht

nur zur Anregung der Kommunikation und einer allgemeinen Verbesserung der
Unternehmenskultur beitragen, sondern als logische Folge davon die Verbesserung
und Innovation angewandter Behandlungstechniken, Praktiken und Routinearbeiten
mit sich bringen. Bei der Gestaltung dieser Raumlichkeiten sollte darauf geachtet
werden, dass sowohl ausreichend Platz fur die Erledigung birokratischer Dinge
(Berichterstattung, drztliche Verordnungen, Ausstellung von Rezepten) vorhanden
ist, als auch separate Rdume fur Besprechungen und Seminarzimmer zum generellen
Austausch bereitgestellt werden.
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Patienten & heilungsférdernde Umgebung

Bei dem Stichwort Patientenzufriedenheit geht es vor allem um das Schaffen einer
heilungsférdernden Atmosphare, die in dem Patienten ein Wohlempfinden auslost
und folglich zu dessen Genesungsprozess beitragt. Zu den mafigeblichen Aspekte
gehoren: Attraktive Umgebung (Ausblick, Natur, Umwelt), optimale Lichtverhaltnisse,
Larmvermeidung bzw. -verminderung, gute Orientierungsmaoglichkeiten
(Beschilderung) innerhalb des Gebdudes und auf dem Gelande, Diskretion, Wahrung
der Privatsphare in Untersuchungsraumen und Behandlungsraumen.

Mitarbeiterzufriedenheit

Die Zufriedenheit der Mitarbeiter nimmt in jedem Betrieb einen hohen Stellenwert
ein. Um dies zu gewahrleisten, spielt naturlich auch die Arbeitsumgebung eine
essentielle Rolle. Effizienz und Effektivitat seitens der Arbeitskrafte konnen nur mittels
funktionaler Arbeitsplatze und einer angenehmen Arbeitsumgebung erreicht werden.

Produktionswert

Spricht man von der funktionalen Nutzbarkeit oder des Einsatzfahigkeitspotenzials,

so bezieht sich dies auf die generelle Effektivitit des Gebdudes in Hinblick auf die
Zweckmaéfigkeit und die Erfillung der grundsdtzlichen Erfordernisse. Dazu gehdren
bspw. Aspekte wie Be- und Vermessungen der Riumlichkeiten in der Einrichtung sowie
Beschilderungen und Orientierungshilfen innerhalb des Gebdudekomplexes.

Minimierung des Kostenaufwands

Die Reduzierung des Kostenaufwands bringt sichtbare Auswirkungen auf die

im Medizinsektor gebrduchlichen und relevanten Produkte, Anwendungen und
dargebotenen Leistungen mitsich. Beispiele hierflr zeigen sich in einer Minimierung
der Investitionskosten bei kompletten Neubauten oder Sanierungen, ein planbares
Budget hinsichtlich der verschiedenen Abteilungen, sowie der Abdeckung der
anfallenden Kosten fur die Instandhaltung und Energieversorgung.

Steigerung der Produktivitat

Eine Steigerung der Effektivitat |asst sich vor allem durch die Trennung von Front Office,
sprich dem Empfangsbereich und dem Back Office, d.h. Abwicklung von betriebsinternen
Dingen bewerkstelligen. Eine Option ware bspw. die Bereitstellung von Rdumlichkeiten,
die den Erfordernissen einer facharztlichen Untersuchung aber auch den Bedirfnissen
von allgemeinen Behandlungszimmern gerecht werden. Bei der Steigerung der
Produktivitat muss auf jeden Fall darauf geachtet werden, dass diese nur méglichist,
wenn die Gegebenheiten am Arbeitsplatz den Erfordernissen eine leistungsorientierte
und effiziente Tatigkeit unterstitzen. Hierbei hat sich die von den Arbeitskraften
anzuwendende Unterteilung der Patientenbeschwerden bewahrt: Patienten (akut,
dringend, sporadisch, chronisch).
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Nutzungsflexibilitat

Bei der Nutzungsflexibilitat geht es vorwiegend um den Umfang der
Anpassungsfahigkeit des Gebdudes angesichts des sich standig andernden
Behandlungsmethoden und Innovationen im Gesundheitssegment. Die angestrebte
Flexibilitat ermdglicht die Anpassung der Arbeitsplatze an die primaren Prozesse,
was einerseits Grundvoraussetzung flr einen geregelten Ablaufist und andererseits
ausreichend Raum fur Innovationen in Bezug auf Behandlungsmethoden, Therapien
etc. lasst.

Zukunftswert

Effizienz ist das Stichwort - und dabei spielt insbesondere der Zeitfaktor eine grofie
Rolle, wobei jedoch ein gewisser Grad an Nachhaltigkeit in Hinblick auf die Gestaltung
und den Raum fiir Erweiterungen oder Ausbauten in Zukunft gegeben sein muss. Dies
sichert wiederum nicht nur die Qualitdt sondern minimiert im besten Fall auch die
Erhaltungskosten des Gebdudes.

Image-Férderung

Allein die duflere Erscheinung des Gebaudes tragt in groRem Umfang zum Aufbau
einer positiven Reputation des Krankenhauses/Pflegeeinrichtung bei. Fakt ist, dass
die Architektur und das Erscheinungsbild einer medizinischen Einrichtung enormen
Einfluss auf die externe Wahrnehmung nehmen.

Minimierung von Risiken und Maximierung des Investitionspotentials

Betrachtet man die Risiken und Finanzierungsthematik in Bezug auf Grundstticks-
und Gebaudebewirtschaftung, so steht vor allem die Abschatzung und Voraussicht
auf die damit verbundenen Maglichkeiten hinsichtlich des Erhalts und der
Erweiterung der Umgebungsfaktoren im Vordergrund. Dies schlieft natirlich auch
die Anpassungsfahigkeit und Weiterverwendung des Objekts in Zukunft ein. Bei
Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen wird daher zumeist auf die oben erwdhnte
Unterteilung in Schichten gebaut, welche fir gewshnlich folgendermafien erfolgt: OP-
Bereich, Patientenzimmer, Biro, Produktionsbereich. Fernerist zu erwdhnen, dass auch
die Schaffung einer in Zukunft als nutzungswert erachteten Landlichen durchaus zur
Steigerung des Grundstiickwerts beitragen kann.

Nachhaltigkeit

Im Pflege- und Gesundheitssektor wird der Begriff der Nachhaltigkeit vor allem mit
dem Senken von Kosten in Verbindung gebracht, so dass sichergestellt werden kann,
dass das Leistungsniveau trotz konstant steigender Energiekosten gehalten erfullt wird.
Dementsprechend liegt der Fokus auf Investitionen in der thermetischen Verwertung
von Kraftstoffen von der Industrie sowie Warme- und Kalteablagerungen im Boden und
der Umsetzung anderer energieeffizienten Baukonzepte.
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Planungsbewertung von
Krankenhausimmobilien

Welche Verfahren und Instrumente stehen fiir die Bewertung der Patientenzufriedenheit
in Bauzeichnungen zur Verfligung?

Zusammenfassung

Absicht: Nutzerwert wird in der Belegungsphase in hohem Mafe priorisiert, ist jedoch
wahrend der Planungsphase schwer zu beurteilen, da diese Werte normalerweise nur
durch Nutzer wahrgenommen werden, nachdem das Gebaude konstruiert wurde.
Zusatzlich zu nachtraglichen Bewertungen sollte ebenfalls die Erreichung dieser
Werte wahrend der Planungsphase bewertet werden. Dieses Kapitel untersucht die
Werkzeuge fir die Bewertung der baulichen Krankenhausplanung im Sinne von
Patientenzufriedenheit, um diesen Wert in den Bauentwurfszeichnungen sichtbar und
messbar und in dem Prozess der Planungsentscheidung diskutierbar zu machen.

Literaturstudie: Bewertung der baulichen und stadtischen Planungsanalyseverfahren
und Zeichnungsverfahren und insbesondere jener, die fir die Beurteilung der
Patientenzufriedenheit in Bauentwurfszeichnungen von Krankenhdusern anwendbar
sind. Analytische Zeichnungsverfahren werden durch eine einfache Bauplanung eines
Wartebereichs, Empfangstresens, Burobereichs und von zwei (Patienten-) Zimmern,
welche durch einen Korridor verbunden werden, dargestellt.

Empirische Forschung: Aspekte der Patientenzufriedenheit in Verbindung mit
Bauplanung werden in verschiedenen Entwurfszeichnungen einer Krankenpflegestation
des Deventer Krankenhaus sichtbar gemacht, wobei eine Untersuchung durch (Neu-)
Zeichnung zur Bewertung der Patientenzufriedenheit genutzt wird. Diese Fallstudie wird
in Kapitel 9 dargestellt und veranschaulicht vorbestimmte Werte in den anfanglichen
Dokumenten und Ergebnissen der Post Occupancy Evaluations [Bewertungen nach
Belegung] in der Bauplanung des Deventer Krankenhaus.

Ergebnisse: Durch die Anwendung verschiedener analytischer Zeichnungsverfahren
zeigt dieses Kapitel, wie unterschiedliche Aspekte der Patientenzufriedenheit
veranschaulicht werden kénnen und wie die Ebene der Erreichung dieser Werte in
der Bauplanung geprift werden kann. Vorbestimmte Werte kénnen visualisiert und
verschiedene Planungslosungen kénnen verglichen werden. Insbesondere Verfahren,
die von der Space Syntax (Planung von Raumen) ausgehen, bieten Moglichkeiten, um
Aspekte des Nutzerwerts in der Bauentwurfszeichnung zu studieren. Obwohl dieser
Teil der Studie eine erste Untersuchung der Moglichkeiten der Planungsbewertung
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ist, sind die Ergebnisse vielversprechend. Die Graphiken, die erstellt werden konnen,
scheinen einen guten Einblick in die Folgen der raumlichen Planung zu geben,
obwohl die Analysen immer noch Indikativ und bisher nicht bestatigt sind. Weitere
Untersuchungen sind notwendig, um die Analyse zu validieren und den Umfang zu
untersuchen, in dem die Ergebnisse der Analysen reprasentativ flr die physikalische
konstruierte Umgebung von Krankenh&dusern sind. Dies ist durch den Vergleich der
Ergebnisse der Planungsbewertung mit tatsachlichen Nutzererfahrungen in den
Gebauden moglich.

Einfiihrung

Die Umsetzung von Immobilienmehrwerten in die Bauplanung ist fuir das Konzept

der Wertschépfung durch Immobilien entscheidend. Die Bauplanung setzt

die organisatorischen Zielsetzungen und Einrichtungsziele in die Sprache der
dreidimensionalen Planungslésungen um. Die Bauplanung istin tatsachlichen
Gebduden und in Entwurfszeichnungen und Pldnen sichtbar. Die Zeichnung ist

ein Instrument, um architektonische Formen zu verstehen. Das Verstédndnis der
Bedeutung und Konzepte hinter architektonischer Form erfordert besondere analytische
Instrumente. Die Verwendung von Bauzeichnungen als ein Instrument zur Analyse der
architektonischen Form schlieft an ein Untersuchungsverfahren an, welchesin der
Literatur als zeichnungsbasierte Untersuchung beschrieben wird. ‘Die Zeichnung und
der Plan sind entscheidende Untersuchungsinstrumente, da sie - im Gegensatz zu
Worten und Konzepten, die aus anderen Disziplinen abgeleitet werden - vollstandig in
der Architektur und dreidimensionalem Gestaltung beheimatet sind. Wenn etwas nicht
gezeichnet werden kann, kann es im tiefsten Sinne nicht als architektonisches Gestaltung
betrachtet werden. Etwas erneut zu zeichnen, und das ist entscheidend, ist daher der
einzige Weg, um ein bestehendes Planung als eine Anordnung zu analysieren und um es
fur konstruktive Kritik zuganglich zu machen’ (Steenbergen & Reh, 2012).

De Jong (2005) zeigte, wie Zeichnungen als Mittel zur Bewertung von Planungim
Nachhinein und im Vorfeld genutzt werden kénnen. Er betonte die Bedeutung

einer eindeutigen Legende und einer Umwandlung unterschiedlicher Zeichnungen,
um in der Lage zu sein, Designs in unterschiedlichen Kontexten zu vergleichen.
‘Einflussanalyse ermoglicht die Bewertung des Designs basierend auf Werten.

In der Verteidigung des Designs wird das Augenmerk auf die Auswirkung jedes
Planungseingriffes am Design selbst und an der Umgebung innerhalb einer
besonderen Perspektive gelegt’ (De Jong, 2005). Fir den Vergleich von Zeichnungen
ist es notwendig, die urspriingliche Bauplanung neu zu entwerfen, um die Erreichung
von Mehrwerten zu untersuchen, bevor das Krankenhaus tatsachlich gebaut wird. Als
solches ist die zeichnungsbasierte Untersuchung ein Verfahren fiir die Ausfiihrung
von Planungsuntersuchungen in Bezug auf den Mehrwert der Krankenhausimmobilie
wdhrend der Planungsphase.
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Wahrend des Planungsprozesses werden soziale kulturelle Zielsetzungen in
raumliche Form umgesetzt und in Grundrissen, Abschnitten, Fassaden und anderen
Bauzeichnungen dargestellt. Jede Bauzeichnung kann als eine Abspiegelung der Ziele
und Tatigkeiten der Nutzer, wie durch den Architekten ausgelegt, betrachtet werden.
Michelson (1970) spricht von Deckungsgleichheit zwischen dem raumlichen und
sozialen System, wenn das Design den Praferenzen der Benutzer entspricht und wenn
das Gebaude die gewlinschten Aktivitaten auf angemessene Weise unterstuitzt (Van
der Voordt, Vrielink, & Van Wegen, 1997). Um eine optimale Deckungsgleichheit
zwischen rdaumlichen und sozialen Systemen zu erreichen, ist eine vorausgehende
Bewertung der Zielsetzungen, Werte, Standards, Aktivitdten und Praferenzen

der kiinftigen Benutzer unabdingbar. Vor- und Nachplanungsuntersuchungen
konnen zu einem vernlnftigen theoretischen Rahmen fur die Erstellung von
Leistungsanforderungen, Gestaltung ‘unter Berticksichtigung der Menschen’, Prifung
vorausgehender Planungen hinsichtlich Verhaltensauswirkungen und Entwicklung von
Standards und Konstruktionsrichtlinien fihren (Van der Voordt et al., 1997).

Diese Art der Untersuchung ist ebenfalls mit der Building Performance Evaluation
(BPE) [Bewertung der Gebaudeleistung] verbunden, wie sie durch Preiser und
Schramm (2012) beschrieben und in Abbildung 54 gezeigt wird. Dieses Prozessmodell
beinhaltet einen Zyklus aus sechs Phasen, jeweils mitinternen Uberpriifungen und
Feedbackschleifen. Die sechs Phasen sind strategische Planung, Programmierung,
Design, Konstruktion, Belegung und anpassungsfahige Wiederverwendung/Recycling.
In diesem Rahmen endet jede Phase mit einerinternen Feedbackschleife, die aus einer
Uberpriifung oder Bewertung der vorherigen Phase besteht. Die Planungsphase endet
mit einer Planungsuberprifung. Diese Planungsuberprifung bezieht den Architekten,
den Programmierer, Vertreter des Kunden und/oder der Nutzer ein. Die Entwicklung
wissensbasierter und computergestitzter Konstruktionsverfahren (CAD) ermaglicht
die Bewertung von Losungen wahrend der frithesten Phasen der Planung, wenn
Modifikationen an dem Design noch méglich sind (Preiser & Schramm, 2012).

Abbildung 54 Prozessmodell Building Performance Evaluation (BPE), Preiser und Schramm (2012).
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Die Planungsiiberprifung ermoglicht es den Konstrukteuren, Nutzerfeedback zum
Planung in einer Stufe zu erhalten, wo die Behebung von Fehlern und die Ausfiihrung
von Verbesserungen einfach und kostengtinstig sind. Die Aufgabe des Architekten
liegt darin, die Zeichnungen bereitzustellen, welche Kunden und Nutzer verwenden
kénnen, um zu bewerten, ob das Design ihre Zielvorgaben erfiillt. Zeichnungen,
3D-Computermodelle, virtuelle Begehungen und Modelle in Originalgréfle kénnen
genutzt werden, um vorab Diskussionen tber die raumliche Form mit Nutzern als Teil
der Planungsiberpriifung zu unterstutzen.

Die Planungsuberprufung wird auch als 'Eine Vorabbewertung der Auswirkungen

von Planungsentscheidungen aus verschiedenen Perspektiven’ (Van Der Voordt

& Van Wegen, 2005) beschrieben und fligt wissenschaftliche Kenntnisse

dem Planungsentscheidungsprozess hinzu, indem bestmogliche analytische
Untersuchungsmethoden und -verfahren zur Bewertung eines Designs im Sinne

von vorbestimmten Organisations- und Immobilienzielen genutzt werden.

Eine Planungsbewertung konnte es ermdéglichen, Immobilienmehrwerte in der
Planungsphase hervorzuheben und zu messen, um diese in Diskussionen wéhrend des
Planungsentscheidungsprozesses zum Thema zu machen.

Die Gesprache mit den CEOs des Krankenhauses in Kapitel 7 zeigten, dass der
Nutzerwert in der Belegungsphase, beispielsweise Patientenzufriedenheit,

als ein wichtiger Mehrwert des Krankenhausgebaudes wahrgenommen wird.
Patientenzufriedenheit ist mit den Erfahrungen von Patienten des Krankenhauses und
den Bedurfnissen von Patienten in Bezug auf die physikalische Krankenhausumgebung
verbunden. Diese Werte kénnen nur durch Nutzer nach Umsetzung des Geb&udes
wahrgenommen werden und sind daher schwierig in der Planungsphase zu
diskutieren. Untersuchungen der Stadtebaulichen Planung und Landschaftsplanung
bieten verschiedene analytische Instrumente fur die Analyse des Designs und
zahlreiche Zeichnungsverfahren, Computermodellerstellungs- und analytische
Computeranwendungen, um Konzepte durch Zeichnung und Neuentwurf von

Designs zu verdeutlichen und zu erlautern. Diese analytischen Werkzeuge und
Zeichnungsverfahren werden in diesem Kapitel hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit
geprift, um Patientenzufriedenheit als einen Immobilienmehrwert in den
Bauentwurfszeichnungen von Krankenhdusern zu bewerten.

Der erste Abschnitt dieses Kapitels stellt die Ergebnisse einer Literaturbewertung

zur Planungsuntersuchung und analytische Zeichnungsverfahren vor. Eine
architektonische Analyse besteht aus einer einfachen baulichen Anordnung, in der die
Anwendbarkeit verschiedener Zeichnungsverfahren erklart wird. Diese analytischen
Zeichnungsverfahren werden auf Aspekte der Patientenzufriedenheit angewandt,
welche aus der Literatur iber Evidence Based Design (EBD) [Nachweisbasiertes Design]
in einer Bewertung einer Krankenpflegestation in einem bestehenden Krankenhaus
resultieren.
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Ubereinstimmend mit Knight und Ruddock (2008) kann heutige architektonische
Untersuchung in Untersuchungen unterteilt werden, die sich hauptsachlich mit

dem Prozess der Planung und der Konstruktion beschaftigen, und Untersuchungen,
die sich auf die Bauplanung als Produkt konzentrieren. Die zweite Form unterteilt
Untersuchung in eindeutige wissenschaftliche Kenntnisse und stillschweigende
Kenntnisse. 'Die vielfachen sozio6konomischen, kulturellen und asthetischen

‘nicht greifbaren’ Aspekte der Gebdudeleistung kombinieren das greifbare Produkt
mit den stillschweigenden Kenntnissen der Nutzererfahrung. Bei diesen Aspekten

der Architektur unterliegt der Fortschritt der Innovation durch Praxis’ (Knight &
Ruddock, 2008). Post Occupancy Evaluations [POE - nutzungsorientierte Form der
Erfolgstberprifung] ermoglichen es, aus vorherigen Projekten zu lernen, aber es kann
ebenso viel aus der Planungsuntersuchung gelernt werden. Hier kdnnen entworfene,
noch nicht konstruierte Projekte ebenso einflussreich sein wie die Gebdude selbst. ‘In
dem Bereich der architektonischen Innovation durch Praxis tbt die nicht-diskursive
Natur des Gebdudes eine erhebliche Wirkung aus. Diese Wirkung Ubertragt dem
Architekturkritiker eine Schlisselrolle in der architektonischen Kultur: die Rolle

der Umsetzung von Gebduden und Projekten aus einer nicht-diskursiven Welt der
Erfahrungen in die Welt der Sprache, und bringt sie somit in die diskursive Kultur’
(Knight & Ruddock, 2008). Als solches besitzt der Architekturkritiker die Gegenrolle
zum Konstrukteur, der verbale Konzepte in architektonische Formen umsetzt.

Eine Art der Umsetzung von Gebaudeprojekten fir die diskursive Weltist in der
zeichnungsbasierten Untersuchung zu finden, die die architektonische Form in
einem systematischen Zeichnungssatz offenlegt. Untersuchungsverfahren, welche
in dem Bereich der Landschaftsplanung verwendet werden, liefern die Struktur und
die Verfahren fiir die Analyse einer raumlichen architektonischen Gestaltung. ‘Die
architektonische Form des Designs wohnt den Planungsentwirfen und Bildern und
Konzepten inne, die sie abrufen. Zeichnungen werden daher fir die Analyse und
Auslegung interessanter Designs genutzt. Diese Analyse erfolgt durch wiederholte
Ausarbeitung neuer Zeichnungen, um wichtige Aspekte der baulichen Gestaltung
hervorzuheben." (Steenbergen & Reh, 2012).

Steenbergen und Reh (2003) beschreiben ebenfalls, wie eine architektonische
Gestaltung verstanden werden kann, indem die allgemeinsten Konzepte angesprochen
werden, die die Beziehung zwischen verschiedenen Aspekten der architektonischen
Form und ihrer Wahrnehmung auf systematische Weise darlegen. Frankl (1968),
Steenbergen und Reh (2003) und Nijhuis (2011) definieren vier wichtige bauliche
Ebenen fur die Analyse (landschaftlicher) baulicher Planung. Diese baulichen

Ebenen werden in Abbildung 55 dargestellt und folgen dem Planungsprozess von

den ersten Entwurfen in dem Vorentwurf, der die grundlegende Form darlegt.
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Spaterim Planungsprozess sind detailliertere Informationen in den Zeichnungen

von Grundrissen, Abschnitten und Fronten verfiigbar. Dadurch wird es méglich, die
raumliche Form in dreidimensionalen Zeichnungen und Modellen, einschlieflich der
Tektonik dieser Raume, mit Farben und Materialien auszuarbeiten. Die Beziehung
zwischen der architektonischen Form und den Nutzern wird am besten in der
Belegungsphase analysiert. Bisher konzentrierte sich diese Behauptung hauptsachlich
auf die vier Ebenen der zielgerichteten Absicht. In diesem Kapitel wird daher die
Bauplanungim Sinne von Patientenzufriedenheit untersucht und dieser Mehrwert wird
in die Bauplanung eingearbeitet.

Bewertung der Immobilienmehrwerte in architektonischen Anordnungen fordert eine
Planungsanalyse aller vier baulichen Ebenen. Die Einhaltung dieser grundlegenden
Struktur fr architektonische Analyse sichert, dass die architektonische Anordnung
basierend aufihren allgemeinen Konzepten erkldrt wird, welche die Beziehung
zwischen der architektonischen Anordnung und ihrem Immobilienmehrwert darlegen.

Grundform raumliche From

el =

sichtbare Form

#qlelng P

zielgerichtete Absicht

Verkehr _ Warten Biiro Sprechzimmer

Abbildung 55 Vier bauliche Ebenen zur Analyse der Bauplanung.
Grundform, raumliche Form, sichtbare Form und zielgerichtete Absicht.

Vier bauliche Ebenen zur Analyse der Bauplanung

Grundform: die Art, auf die die Planung in dem Grundriss des Designs reduziert,

rationalisiert und aktiviert wird.

Raumliche Form: dreidimensionale Formen, welche durch raumliche Muster

bestehend aus offenen Bereichen, Flachen, Masken und Umfangen erstellt werden.

Sichtbare Form: Erscheinung des wahrgenommenen Raums verbunden mit der
Bewegung durch die Einrichtung.
Zielgerichtete Absicht: Beziehung zwischen dem baulichen Objekt und den sozialen

Einrichtungen, fur die sie konzipiert werden: die funktionale Zonenbildung und die

Organisation des Programms.
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§ 8.2 Untersuchungsverfahren fiir die Planungsbewertung

Dieser Abschnitt beschreibt unterschiedliche methodologische Aspekte in Bezug auf die
Planungsbewertung der architektonischen Grundrisse vor der Erklarung und Illustrierung
verschiedener Verfahren und Instrumente fur die Architekturanalyse in Abschnitt

8.3. Grundrisse sind Abstraktionen echter Gebdude und sind der Ausgangspunkt

furviele Architekturanalysen. Eine Architekturanalyse von Grundrissen gibt nicht
wirklichkeitsgetreu das Objekt wieder, sondern untersucht vielmehr die Bauzeichnungen
hinsichtlich Komponenten, die fir die Analyse entscheidend sind, z.B. ihrer Anordnung,
Beziehung zwischen Design und Umgebung, oder zwischen Planung, Konstruktion und
ZweckmiRigkeit (Leupen, 1997). Ubereinstimmend mit Leupen (1997) gibt es drei
grundlegende Verfahren, die furr diesen Zweck zur Verfuigung stehen: (1) Reduzierung; (2)
Demontage und; (3) Hinzufugung. Reduzierung ist die Auslassung aller Informationen,
die keine Verbindung zu der Hauptanordnung von Raum und Material haben, um die
Struktur des Designs offenzulegen. Demontage beinhaltet die Zeichnung des Objekts, als
ob esinverschiedene Teile unterteilt wird, um die Beziehungen zwischen den Elementen
zu offenbaren. Hinzuftigung ist die Einflihrung neuer Ebenen von Informationen in die
Zeichnungen, die entweder nicht-visuell oder nicht-architektonisch sind, wie beispielsweise
Funktion oder Nutzung. Ein hdufig beschriebenes und genutztes Verfahren flr die
Grundrissanalyse in diesem Zusammenhang ist Space Syntax (siehe Textfeld unten).

Space Syntax (Hillier & Hanson, 1984)

Space Syntax wurde am University College London durch Bill Hillier und seine Kollegen
entwickelt und bringt an, dass die Bewegungsmuster und Interaktionen von Menschen
direkt durch die Geometrie und Netzwerktypologie der raumlichen Muster, welche
durch die konstruierte Umgebung gebildet werden, beeinflusst werden. Da sich
Menschen innerhalb eines Gebdudes bewegen, wahrend sie ihre funktionsdefinierten
Aufgaben ausflihren, erzeugt die Konfiguration des Verkehrsnetzwerks gekoppelt

mit dem Standort der spezifischen Funktionsraume innerhalb dieses Netzwerks (die
Urspriinge und Bestimmungsorte) ein Bewegungsmuster (Hillier & Hanson, 1984).
Als solches ist Space Syntax ein Verfahren und eine Anwendung, die die raumliche
Konfiguration von konstruierten Umgebungen berechnet, besonders &ffentliche
Bereiche. Die raumliche Konfiguration ist das Muster von Bereichen und Beziehungen
zwischen Bereichen, die Gebaude und Stadte ausmachen (Hillier & Hanson, 1984).
Space Syntax misst somit vielmehr die Konnektivitat und raumliche Integration von
Bereichen, als dass sie Raum im Sinne von physikalischem Abstand und Bereich misst.

Space Syntax entwickelte Verfahren fur die Darstellung und Bewertung der

geometrischen und topologischen Eigenschaften von Raummustern, um den Vergleich
unterschiedlich geplanter Gebaude und stadtischer Bereiche auf einer quantitativen
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Grundlage zu erlauben. Der Grundriss wird auf ein Netzwerk von Knoten und
Verknipfungen vereinfacht, welches die grundlegenden Muster der Zuganglichkeit und
des Verkehrs darstellt. Unterschiedliche Rdume in einem einzelnen Gebdude werden
unterschiedlich in diese Netzwerke von Knoten und Verknupfungen eingebettet.

Space Syntax misst hauptsachlich alle Verbindungen zwischen unterschiedlichen
Segmenten dieses Netzwerks von Raumen und Verbindungen sowie das Zu-
Bewegungs- oder Zugdnglichkeitspotential und das Durch-Bewegungspotential
jedes Segments in dem Netzwerk. Jede dieser beiden Arten von Beziehungsmustern
kann durch drei unterschiedliche Definitionen von Distanz geprift werden. Der
metrische Abstand misst das Netzwerk als ein System kirzerer Wege, wahrend der
topologische Abstand das Netzwerk als ein System mit den wenigsten Abbiegewegen
berechnet. Der geometrische Abstand gibt ein Bild eines Systems mit den wenigstens
Winkelwegen (Hillier & lida, 2005; Van Nes, 2011). Vor Gber 20 Jahren wurden die
meisten Berechnungen von rdaumlichen Beziehungen in einem Netzwerk manuell
ausgeflihrt. Heute verbesserten Softwareprogramme die Moglichkeit der Analyse

der komplexen raumlichen Beziehungen &ffentlicher Bereiche und der Beschreibung
und Visualisierung raumlicher UngleichmaRigkeiten, fihren Punkt-Tiefen-Analysen,
Isovist-Analysen, All-Linien-Analysen und agentenbasierte Modellierung aus, bei
denen die Bewegung der computererzeugten virtuellen Agenten auf der Untersuchung
in einem tatséchlichen urbanen Kontext basiert (Turner, 2007).

Planungsuntersuchung unter Verwendung von Space Syntax ist relativ neu in

der Untersuchung von Umgebungen der Gesundheitsversorgung. Khan (2012)
fuhrte eine Literaturauswertung durch, um den Beitrag der Space Syntax bei der
Verbesserung der operativen Effizienz in der Gestaltung der Gesundheitsversorgung
zu verstehen. Khan (2012) erstellte verschiedene Space-Syntax-Studien in der
Krankenhausgestaltung. Studien durch Lu, Peponis und Zimring (2009), Heo,
Choudhary, Bafna, Hendrich, und Kaiser (2009), Haq (1999) und Setola (2009)
zeigen, dass visuelle und physikalische Zuganglichkeit signifikante Auswirkungen auf
Bewegungsmuster, Ganghaufigkeit und Wegefindung haben. In der Vergangenheit
konzentrierte sich die Planung von Krankenh&usern verstarkt auf die Anforderungen
der funktionalen und organisatorischen Struktur. Dieser Schwerpunkt verlagerte sich
Uber die Jahre zu den Bedrfnissen und Erfahrungen von Patienten. Krankenhauser
versuchen, Organisationskulturen patientenempfindlicher zu entwickeln (Peponis

& Zimring, 1996). Studien zeigen, dass Wegedistanzen und Ubliche Strecken,
welche durch Personal genommen werden, weitgehend durch das Design und
Layout des Krankenhauses beeinflusst werden. Studien zeigen ebenfalls, dass die
Krankenhausplanung den Zugang zu jeder Station mit einer direkten Auswirkung auf
die Bewegung von Patienten, Personal und Versorgungen beeinflusst.
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§ 8.3

In Ubereinstimmung mit Becker (2008) unterstiitzt wahrscheinlich ein physikalisches
Design, welches die Sichtbarkeit und Zugénglichkeit des Empfangsmitarbeiters
steigert, weitere Moglichkeiten fur positive Interaktion. Die Beaufsichtigung von
Wartebereichen ist fiir eine Vielzahl von Aspekten der Pflegeversorgung notwendig.
Becker (2008) erwdhnt, dass das Design eine wichtige Rolle bei der Unterstiitzung der
Beaufsichtigung des Bereichs durch Sicherstellung der Sichtbarkeit der Wartebereiche
von den Empfangstresen aus spielen kann.

Die Anwendbarkeit von Space Syntax in der Krankenhausgestaltung in Verbindung mit
den Lebenszykluskosten des Gebdudes wird in einer Studie durch Kim und Lee (2010)
untersucht. Diese Untersuchung verglich drei Krankenstationen hinsichtlich der
Lebenszyklus-Nutzerkosten und zeigt, wie Space-Syntax-Werkzeuge verwendet werden
kénnen, um Konnektivitat, Integration und Sichtbarkeit in einem Krankenhausplan zu
berechnen.

Verschiedene Studien beweisen, dass Space Syntax die Fahigkeit besitzt, wohl
durchdachte Nutzung von Raum in Situationen der Wegefindung vorherzusagen.
Peponis, Zimring, und Choi (1990) behaupten, dass raumliche Erkundung durch die
Space-Syntax- Messgrofle der Integration vorhergesagt werden kénnte. Menschen
nutzen vorhersagbare Wege, wenn sie in einem Krankenhaus ihren Weg suchen und
finden. Basierend auf Beobachtungen von Suchmustern von Beteiligten und Space-
Syntax-Analyse fanden Forscher heraus, dass die Beteiligten dazu neigten, sich
entlang “integrierterer” Strecken und nicht auf den direktesten Wegen zu bewegen
(Peponis et al., 1990). Weisman (1981) zeigte in seiner Studie, dass, wenn die
durchschnittliche Anzahl von Verbindungen pro Auswahl in einem Layout erhoht wird,
dies die kognitive Zuordnungsfahigkeit und Orientierungsleistung senkte. Heo et al.
(2009) zeigen, dass Konnektivitat ein signifikanter Faktor bei der Bestimmung der
Haufigkeit von Bewegungen und Bewegungsmustern in einem Krankenhausgebaude
ist. In den 6ffentlichen Bereichen von Krankenhausgebduden haben die Sichtbarkeit
des Empfangsbereichs und der Informationsbereiche, die Dichte der Bewegung

und Anordnung lebhafter und privater Bereiche alle eine Auswirkung auf die
Patientenzufriedenheit (Peponis & Zimring, 1996).

Die Entwicklung von Space Syntax als eine Untersuchungsmethode fur die Analyse
der raumlichen Form fuhrte auch zu verschiedenen Zeichnungsverfahren und
Instrumenten fur die Analyse der Bauplanung. Diese Verfahren konzentrieren sich
auf die Verbindungen zwischen Raumen, Strecken, Sichtlinien und Sichtbarkeit.
Unterhalb werden die Grundprinzipien einer Reihe analytischer Zeichnungsverfahren,
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die fur die Bewertung von Mehrwerten in Krankenhausgebduden anwendbar sind,
unter Verwendung eines Beispiels einer Einrichtung mit einem Wartebereich,
Empfangstresen, Personalbereich und zwei Raumen, welche durch einen Korridor
verbunden sind, erklart und veranschaulicht.

Abbildung 56 Wartebereich (1), Empfangstresen (2), Personalbereich (3) und zwei Patientenzimmer (4).

Funktionale Grundrissanalyse

In der funktionalen Grundrissanalyse werden die Grundrisse im Sinne der
funktionalen zielgerichteten Absicht analysiert. Gewshnlich werden die Funktionen

in den Grundrissen durch Verwendung eines Farbcodes sichtbar gemacht. Bei der
Grundrissanalyse werden wichtige Aspekte wie das Material, aus dem das Geb&dude
besteht, sein Tragsystem, seine Farben und Ausfiihrungen, die Arten der Installation
und ihre Kosten flir gewthnlich ausgelassen. Andererseits bieten Grundrisse
wesentliche Informationen Uber die dauerhaftesten Teile des Gebaudes: seine Hille
und sein Konstruktionsgitter. Darliber hinaus enthalt der Grundriss das soziale Wesen
des Gebaudes, durch das es Menschen lokalisiert und ihre Interaktion anpasst (Van der
Voordt etal., 1997; Van Hoogdalem et al., 1985).

Auf der linken Seite von Abbildung 57 zeigt eine funktionale Grundrissanalyse, dass der
6ffentliche Bereich den Personalbereich mit den Sprechzimmern verbindet. Ebenso sind
die Verbindungen zwischen den Raumen, welche in Personalwege, 6ffentliche Wege und
Patientenwege unterteilt sind, sichtbar.
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Abbildung 57 Funktionale Grundrissanalyse (links) und rdaumliche Konfiguration (rechts).

Die funktionale Grundrissanalyse gibt einen Anhaltspunkt tiber die Nutzung der Bereiche mit unterschiedlichen
Farben. In der raumlichen Konfiguration werden alle Bereiche als Kreise, die durch Linien verbunden sind,
dargestellt. Die Zonenbildung im Sinne von &ffentlichen (1), Personal- (2) und Interaktions- (3) Bereichen wird
ebenfalls sichtbar gemacht.

Analyse der rdumlichen Konfiguration

Eine andere Art der Darstellung der Beziehung zwischen unterschiedlichen Bereichen
in einem Layout wurde durch Hillier and Hanson (1984) entwickelt. Alle Innenbereiche
und ihre angrenzenden Verbindungen zu anderen Bereichen, sowie zum Auflenbereich,
werden auf ausgerichtete Plane von Punkten und Verbindungslinien reduziert. Diese
Plane werden erstellt, indem jeder Raum als ein Kreis markiert wird, mit den Linien,
welche von ihm ausgehen, wodurch die Zugangspunkte zu und aus dem Raum
gekennzeichnet werden. Die Kreise und Linien werden dann neu angeordnet, um

zu zeigen, aus wie vielen Raumen ein bestimmter Raum von einem Ausgangspunkt
aus, normalerweise der Eingang, entfernt wird. Diese Plane ermdglichen die Analyse
und den Vergleich der sozialen Interaktionen zwischen Bereichen (Hillier & Hanson,
1984). Die raumliche Konfiguration in Abbildung 57 zeigt die zentrale Position der
Verkehrsflache (1 und 4 in gelb) in dem funktionalen Layout des Grundrisses.

Ein wichtiges Prinzip in Gesundheitsversorgungsgebauden beinhaltet die Raumaufteilung
in drei Bereiche: (1) 6ffentlicher Bereich; (2) Personalbereich und (3) Interaktionsbereich
zwischen Patienten und Personal (Cammock, 1977). In Ubereinstimmung mit Cammock
beinhaltet die Sicherstellung der Privatsphéare die Bemuhungen, eine klare Unterscheidung
zwischen 6ffentlichen Bereichen, Personalbereichen und Interaktionsbereichen, separate
Eingange zu dem 6ffentlichen Bereich und dem Personalbereich, separate Strecken von
o6ffentlichen Bereichen und Personalbereichen zu den Interaktionsbereichen und keine
direkten Verbindungen zwischen &ffentlichem Bereich Personalbereich zu erreichen

(Van Hoogdalem et al., 1985). Die Zonenbildung in der raumlichen Konfiguration
(Abbildung 57 auf der rechten Seite) zeigt, dass es keine direkte Verbindung zwischen dem
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Personalbereich und dem Interaktionsbereich gibt. Personal kann die Sprechzimmer nur
betreten, indem es den Korridor (4) oder sogar den Wartebereich (3) und die Vorhalle (1)
passiert.

Analyse der rdumlichen Form

Raumliche Form kann unter Verwendung dreidimensionaler Einrichtungselemente
analysiert werden. Die Trennung der unterschiedlichen raumlichen Elemente
voneinander ermoglicht es, dass die unterschiedlichen Elemente und die
Verbindungen zwischen ihnen sichtbar werden. Ein Beispiel dazu wird in Abbildung 58
gezeigt, in der der Wartebereich, Backoffice, Korridor und Sprechzimmer als separate
Einrichtungselemente gezeichnet sind. Diese Analyse zeigt die zentrale Position des
Empfangstresens in der raumlichen Anordnung zwischen Backoffice, Vorhalle und
Wartebereich.

Abbildung 58 Analyse der raumlichen Form unter Verwendung der Anordnung von 3D-Elementen.

Analyse des konvexen Raums

Ein konvexer Raum wird als ein Raum definiert, wo ,,alle Punkte innerhalb dieses
Raums mit allen anderen Punkten verbunden werden kénnen, ohne tber die Grenze
des Raums hinauszugehen.” (Hillier & Hanson, 1984). In der stadtebaulichen Analyse
ersetzten andere Verfahren, wie Punkt-Tiefen- und All-Linien-Analysen die Analyse
des konvexen Raums aufgrund der zeitaufwéandigen Arbeit, welche erforderlich

ist, um einen konvexen Plan zu erstellen, und aufgrund der mangelnden der
Softwareoptimierungen seit den 1990er Jahren (Van Nes, 2011).
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Abbildung 59 analysiert den konvexen Raum durch Nutzung der Sichtbarkeit aller
Punkte. In der Zeichnung auf der linken Seite ist die Zentralitat der Hauptraume
sichtbar, es ist auch zu sehen, wie diese Anordnung in flinf konvexe Bereiche unterteilt
werden kann. Die Kombination dieser drei Zeichnungsverfahren zeigt, wo die grofite
Interaktion innerhalb der raumlichen Konfiguration erfolgt, da dies eine Kombination
aus Sichtbarkeit, Bewegung und Abgrenzung des Bereichs ist. Die Zeichnung auf der
rechten Seite zeigt, dass sich der Empfangstresen an dem am besten sichtbaren Punkt
der Anordnung befindet und dass die Sprechzimmer in visueller Hinsicht tiber mehr
Privatsphére verfiigen, obwohl in dieser Anordnung die langsten Sichtlinien teilweise in
die Sprechzimmer verlaufen.

Abbildung 59 Zentralitat des Raumes (links), All-Linien-Analyse (Mitte) und Analyse der Sichtbarkeit aller
Punkte (rechts).

Alle drei Analysen zeigen in einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau andere
Aspekte des konvexen Bereichs. In linken Zeichnung zeigt die Zentralitdt des Raums (rot-orange-gelb) die
Bereiche fiir Interaktion. Die Zeichnung in der Mitte zeigt die léngsten Sichtlinien (rot und orange) als eine
Darstellung der Sichtbarkeit des Raums und die Abbildung auf der rechten Seite zeigt den zentralen Punkt der
Sichtbarkeit (rot) in der gesamten Anordnung.

Achsen-Plan-Analyse

Eine axiale Linie stellt die langste Sichtlinie im Raum dar und stellt den Weg dar, auf
dem sich Menschen durch das Netzwerk bewegen. Ein Achsen-Plan ist eine Darstellung
der konstruierten Umgebung mit den langsten und wenigsten Sichtlinien. Dieser Plan
ist die Grundlage fur verschiedene raumliche Analysen. Vier syntaktische Messgrofien
konnen berechnet werden, welche dann bei quantitativen Darstellungen eines
Gebaudes oder in stadtebaulichen Plane verwendet werden kbnnen: (1) raumliche
Konnektivitat, (2) Integration, (3) Kontrollwert und (4) globale Wahl. Konnektivitat
misst die Anzahl direkt verbundener Achsen zu einer Achse. Integrationsberechnungen
werden unterteilt in globale und lokale Berechnungen. Globale Integration

berechnet die Anzahl von Richtungswechseln, welche notwendig sind, um sich von
einer Achse in dem Netzwerk zu allen anderen Segmenten zu bewegen. Weniger
Richtungswechsel, um sich zu allen anderen Achsen zu bewegen, impliziert eine
groflere raumliche Integration. Lokale Integrationsanalyse berechnet den Grad der
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Integration einer Achse, wenn von ihr dreimal die Richtung gedndert wird. Heute sind
Softwareprogramme in der Lage, diese Integration fur jede Achse in der gesamten
konstruierten Umgebung zu berechnen (All-Linien-Analyse). Der Kontrollwert misst
den Grad, mit dem eine Achse den Zugang zu anderen direkt verbundenen Achsen
kontrolliert, dabei wird die Anzahl von Alternativen, welche die andere Achse besitzt,
berticksichtigt. Ein Raum besitzt einen starken Auswahlwert, wenn viele der kiirzesten
Wege, welche alle R&ume mit allen anderen Raumen eines Systems verbinden, durch
ihn verlaufen. Abbildung 60 zeigt, dass die axiale Linie in dem Korridor (1) die grofite
Konnektivitat besitzt und ebenfalls die integrierteste Linie in dieser Anordnung ist. Dies
zeigt, dass diese Linie die am haufigsten verwendete Strecke in dieser Anordnung ist.

# kreuzende Achsen

elcy-yel J©
|

Abbildung 60 Achsen-Plan und Konnektivitat.

Der Achsen-Plan stellt in einem Farbspektrum von gelb-hellgriin-grin-hellblau-blau-lila die Anzahl der
kreuzenden Achsen dar, was ein Anzeichen der Konnektivitat dieser bestimmten Achse ist. Die Zahlen in dem
Konnektivitatsdiagramm beziehen sich auf die Achsen in dem Achsen-Plan.

Isovist-Analyse

Ein Isovist-Feld stellt die Ansicht einer Person von einem gegebenen Punktim Raum
dar und wird zur Orientierung und Analyse der Wegfindung benutzt. Wo noch friiher
eine Isovist-Analyse manuell ausgefuihrt werden musste, kann heute Software Ein-
Punkt- als auch All-Punkte-Isovist-Analysen erstellen. Die Grundlage fiir eine Isovist-
Analyse ist eine Darstellung der konstruierten Umgebung, welche offenen Raum

und die Objekte, welche diesen Raum definieren, unterteilt. Ein Isovist stellt ‘die
Zusammenstellung aller Punkte dar, welche von einem gegebenen Punkt im Raum
sichtbar sind’ (Bendedikt, 1989: 47). Ein Isovist visualisiert die Ansicht von einem
bestimmten Standpunkt in der konstruierten Umgebung, welche durch Objekte sowie
Wande und Saulen definiert wird. Wenn man sich durch den Raum bewegt, verandert
sich die Form und Grofie eines Isovists, und auf diese Weise ist es moglich, die Abfolge
von Orten oder Sichtlinien von bestimmten Punkten entlang der Bewegungsstrecken
zu visualisieren.
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Abbildung 61 zeigt auf der linken Seite den Sichtbarkeitsbereich von dem
Empfangstresen und auf der rechten Seite von dem Wartebereich. Diese Isovists
werden manuell in der oberen Zeichnung erstellt und darunter befinden sich die
Isovists, welche durch Computersoftware erstellt werden. Klar ist, dass ein Teil des
kleinen Korridors von dem Empfangstresen aus nicht sichtbar ist und dass beide
Eingange zu den Sprechzimmern von dem Wartebereich aus sichtbar sind.

oA — 1
e d o e

Abbildung 61 Isovist-Analyse vom Empfangstresen und Wartebereich.
Der orangefarbene Bereich ist von dem roten Punkt hinter dem Empfangstresen sichtbar. Der blaue Bereich ist
von dem blauen Punkt in dem Wartebereich sichtbar.

Abbildung 62 Sichtbarkeit vom Empfangstresen und Wartebereich unter Verwendung eines
Sichtbarkeitsdiagramms.

Der griine Bereich ist von dem blauen Punkt sichtbar, der rote Bereich ist von diesem bestimmten Punkt aus
nicht sichtbar.

Unter Verwendung eines Sichtbarkeitsdiagramms ist es auch méglich, den Grad der
Sichtbarkeit von jedem Punkt des &ffentlichen Raums zu allen anderen Punkten zu
berechnen. Dieses Verfahren ist hilfreich, um zu untersuchen, wo sich die sichtbarsten
und die am wenigsten sichtbaren Bereiche in dem Grundriss befinden (siehe auch
Abbildung 59 auf der rechten Seite). Zusatzlich ist auch maglich, die Sichtbarkeit
bestimmter Objekte und Bereiche von jedem Punkt in dem Raum darzustellen.
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Abbildung 63 Sehen Sie einen Baum oder ein Fahrzeug?
In der linken Zeichnung stellt die hellgriine Farbe den Bereich dar, in dem der Baum sichtbar ist. In der rechten
Zeichnung stellt die orangene Farbe den Bereich dar, in dem das Fahrzeug sichtbar ist.

Auf diese Weise ist es moglich festzulegen, ‘wie viel Sie von einem Baum’ mit Blick
nach auflen sehen oder wie viel ‘Blick auf eine Wand oder ein geparktes Fahrzeug’

von einem bestimmten Punkt im Raum mdglich ist. Abbildung 63 zeigt eine manuell
erstellte Zeichnung der Bereiche, in denen der Baum (links) oder das Fahrzeug (rechts)
innerhalb der Anordnung sichtbar sind. In Abbildung 64 wird die gleiche Analyse
mittels eines Sichtbarkeitsdiagramms erstellt.

- e
-

Abbildung 64 Sichtbarkeit Baum und Fahrzeug mittels Sichtbarkeitsdiagramm.
Das Objekt (Baum in der linken Zeichnung und Fahrzeug in der rechten Zeichnung) ist in dem griinen Bereich
sichtbar und im roten Bereich nicht sichtbar.

Agentenbasierte Modellierung

Ein weiteres analytisches Verfahren, welches fur die Bewertung von Grundrissen
anwendbar ist, ist die agentenbasierte Modellierung (ABM). Dieses Verfahren ist eine
Simulation der Bewegung innerhalb eines Grundrisses unter Verwendung von Agenten
als selbstentscheidende Einheiten innerhalb eines Computermodells. Die Richtungen,
welche diese Agenten wahlen, kénnen zuféllig zugeordnet werden, oder durch
Befolgung gegebener Regeln, wie beispielsweise die Richtung der langsten Sichtlinie
oder derintegriertesten Strecke. Agentenbasierte Modellierung kann aufzeigen, welche
Bereiche in dem Layout wahrscheinlich die am meisten benutzten Bereiche sind.
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Abbildung 65 ist ein Beispiel einer agentenbasierten Modellierung, in der der interne
Verkehr sichtbar gemacht wird. Diese Zeichnung zeigt, dass der Korridor und die
Eingange von den Sprechzimmern weg die am haufigsten verwendeten Bereiche der
Anordnung sind. Ebenfalls sichtbar ist, dass das Backoffice von zwei Seiten zugdnglich ist.

Abbildung 65 Agentenbasierte Modellierung.
In einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau wird die Anzahl der durchlaufenden
Agenten als ein Anzeichen des Verkehrs von Personen in der Einrichtung dargestellt.

Planungsbewertung als eine Perspektive auf die Planungsuntersuchung steht ebenfalls
in Verbindung mit dem Evidenzbasierten Design in der Krankenhausarchitektur, wie
durch Hamilton (2009) beschrieben: ‘Alle Architekten, Ingenieure, Konstrukteure

und Planer verwenden Evidenz, um ihre Planungsentscheidungen zu beeinflussen.

[..] Evidenz Basiertes Design (EBD) ist ein Prozess flr die gewissenhafte, eindeutige
und vernlnftige Verwendung aktueller bester Evidenz aus Forschung und Praxis,

wenn kritische Entscheidungen zusammen mit einem sachkundigen Kunden
hinsichtlich des Designs jedes individuellen und einzigartigen Projekts getroffen
werden. [..] Da der Kontext und die Ziele fir jedes Projekt einzigartig sind, liefert EBD
einzigartige Antworten auf jede individuelle Situation. EBD ist tatsachlich einfach ein
Planungsprozess, der einen hoheren Grad der Beachtung der Untersuchung beinhaltet,
um einige Schlusselentscheidungen zu beeinflussen.’ (Hamilton, 2009, p. 10). EBD
impliziert, dass Planungsentscheidungen auf den besten verfuigbaren Untersuchungen
zu diesem Thema basieren. Eines der Prinzipien von EBD liegt darin, dass die
wissenschaftliche Evidenz resultierend aus der POE-Untersuchung Uber bestehende
Gebaude in dem Planungsentscheidungsprozess fir neue Gebdude verwendet wird.
Die Bewertung des Geb&dudes selbst kann klarstellen, wie das Gebaude tatsachlich
verwendet und eingeschatzt wird, und diese Kenntnisse kdnnen als Vorgaben flr neue
Planungsprojekte verwendet werden. Eine der bekanntesten EBD-Untersuchungen in
Krankenhausarchitektur ist die Studie von Ulrich (1984). Diese Untersuchung, welche
in Science veroffentlicht wurde, wies nach, dass ein Blick von einem Krankenhausbett
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in die Natur auRerhalb verglichen mit einem Blick auf eine Wand dazu fihrte, dass
Patienten weniger Medikamente bendtigten und schneller genesen. 'Patienten mit
Blick auf die Natur erlitten erheblich weniger Schmerzen, wie dies durch ihren Bedarf
an weit geringeren Dosierungen starker Schmerzmittel im Vergleich zu den Patienten
mit Blick auf eine Wand gezeigt wurde. Zusédtzlich verbrachten Patienten mit Blick auf
die Natur klirzere postoperative Aufenthalte, verflgten liber ein besseres emotionales
Wohlbefinden und weniger kleinere Komplikationen, wie beispielsweise anhaltende
Ubelkeit oder Kopfschmerzen' (Ulrich, 1984).

Eine Literaturauswertung tber EBD, welche durch das Zentrum fur
Gesundheitssysteme und Design [Center for Health Systems and Design] an der

Texas A&M University und dem College fir Architektur an der Georgia Tech (Ulrich
etal.,, 2008) ausgefiihrt wurde, wartete mit 600 Studien dartber auf, wie eine
Krankenhausplanung auf klinische Ergebnisse einwirken kann. Die Auswertung

deckt Sachverhalte der Planung ab, wie beispielsweise Einzelzimmer im Vergleich

zu Mehrbettzimmern, Wegefindung, Larmauswirkungen, Sonnenlicht, Ausblick,
mechanische Installationen und Ergonomik. In ihrer Schlussfolgerung argumentierten
die Autoren fur die Nutzung von EBD als ein Mittel furr die Erschaffung von
Gesundheitsversorgungsgebduden, welche durch die beste verfligbare Evidenzin
Bezug darauf beeinflusst wurden, wie die physikalische Umgebung die Aktivitaten von
Patienten, Familien und Personal beeintrachtigen oder diese unterstitzen kann (Ulrich
etal, 2008).

In der Literaturauswertung tber Evidenzbasiertes Design (siehe Text unterhalb) und
in den Interviews mit den CEOs niederldndischer Krankenhauser in Kapitel 7 wurden
einige bekannte Themen aufgeworfen. In Bezug auf Patientenergebnisse sind wichtige
Aspekte einer Bauplanung, welche genannt wurden, unter anderem Folgende: (1)
Blick auf die Natur; (2) Tageslicht; (3) Verwendung von Materialien; (4) Reduzierung
der Larmpegel; (5) Wegefindung; (6) Sichtbarkeit der Patientenbereiche von den
Empfangstresen; (7) Einzelzimmer und (8) Sicherstellung der Privatsphare und guter
Kommunikation zwischen medizinischem Personal und Patienten.

Evidenz Basiertes Design in Bezug auf Patientenergebnisse (Ulrich et al.,
2008).

Ulrich, Zimring, Quan, Joseph und Choudhary (2004) fihrten eine Literaturauswertung
Uber Evidenzbasiertes Design in Krankenhdusern durch. Eine aktualisierte und
erweiterte Version dieser Untersuchung wurde in der Zeitschrift Health Environment
Research and Design (HERD) im Jahr 2008 (Ulrich et al., 2008) veroffentlicht. Die
Suche beinhaltete jede Studie, die in dem Titel oder der Zusammenfassung auf die
physikalische Umgebung der Gesundheitsversorgung verwies oder diese erwdhnte, und
flhrte zu mehrals 600 Werken. Diese Studien wurden in drei Kategorien unterschieden:
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Patientensicherheit, sonstige Patientenergebnisse und Personalergebnisse. Die Werke
wurden sowohl hinsichtlich des empirisch basierten Ansatzes tberprift, als auch
hinsichtlich des Einflusses der physikalischen Eigenschaften auf Patienten-, Familien-
und Personalergebnisse untersucht.

Eines der Ergebnisse dieser Literaturauswertung ist die Bestatigung, dass es eine
wachsende Anzahl griindlicher Studien gibt, die die Bestimmung der Beziehung zwischen
dem physikalischen Entwurf von Krankenhdusern und die Wirkung auf Patienten- und
Personalziele unterstiitzen. Die meisten Studien konzentrierten sich auf die Reduzierung
der Haufigkeit von Infektionen, welche im Krankenhaus, durch medizinische Fehler und
Patientenverletzungen bedingt wurden. Die Autoren geben an, dass ‘es nun weitgehend
anerkanntist, dass gut gestaltete physikalische Verhaltnisse eine wichtige Rolle dabei
spielen, Krankenhduser weniger gefahrlich und anstrengend zu gestalten, wobei verstarkt
die Genesung von Patienten und die Bereitstellung besserer Arbeitsplatze fuir das
Personal geférdert werden’ (Ulrich et al., 2008).

In der Kategorie ‘Sonstige Patientenergebnisse’ fasst die Literaturauswertung
verschiedene Studien Uiber die Reduzierung der Belastung des Patienten und die
Steigerung der Patientenzufriedenheit zusammen.

Empirische Evidenz zeigte, dass die physikalische Umgebung Einfluss auf
Patientenergebnisse auf verschiedene Weise hat, z.B. ein Blick auf die Natur fuhrt zu
weniger Medikamenten, schnellerer Genesung und einem kurzeren Aufenthalt von
Patienten, die positiven Auswirkungen von Tageslicht auf Patienten, die negativen
Auswirkungen von zu viel Larm, Kunst kann ein Mittel der Ablenkung in einer Umgebung
der Gesundheitsversorgung sein, Reduzierung raumlicher Orientierungslosigkeit und
Privatsphare von Patienten in Kombination mit verbesserter Kommunikation zwischen
medizinischem Personal und Patienten. Orientierungslosigkeit und Probleme der
Wegefindung in Krankenh&dusern haben eine besondere Auswirkung auf jene, die mit
dem Krankenhaus weniger vertraut sind, beispielsweise ambulante Patienten und
Besucher.

Eine Studie durch Harris, McBride, Ross und Curtis (2002), auch erwdhnt in Ulrich
etal. (2008) deutet an, dass umgebungsbedingte Zufriedenheit ein wesentlicher
Einflusswert der gesamten Zufriedenheit in Gesundheitspflegeverhaltnissen darstellt.
Telefonbefragungen mit 380 entlassenen stationdren Patienten unterstitzten bei der
Festlegung, dass umgebungsbedingte Zufriedenheit ein signifikanter Einflusswert der
gesamten Zufriedenheit mit ihrer Gesundheitsversorgung war, und ordnet sich dabei
nur unter der wahrgenommenen Qualitdt der Krankenpflege und klinischen Betreuung
ein (Harris et al., 2002). Daher besteht starke Evidenz, dass eine zufriedenstellende
Umgebung unter Berticksichtigung der Bedurfnisse von Patienten und Familien
entworfen werden sollte. Die Umgebung der Gesundheitsversorgung sollte eine
asthetisch ansprechende Umgebung, einen schonen Blick nach aufien, angemessene
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Beleuchtung und Sonnenlicht und einen hilfreichen Informationsratgeber
bereitstellen. Einzelzimmer fur Patienten kdnnen vorteilhafte Umgebungsmerkmale,
wie Ruhe, Privatsphdre und ein Gefiihl von Kontrolle bereitstellen, wodurch die
Zufriedenheit der Patienten mit der Erfahrung in der Gesundheitspflege verbessert
wird (Ulrich et al., 2008).

§ 8.5 Planungsbewertung der Patientenzufriedenheit

Wie aus der Literaturauswertung des Evidenzbasierten Designs geschlussfolgert
werden kann, sind wichtige Aspekte der Patientenzufriedenheit: (1) Blick auf die
Natur, (2) Tageslicht, (3) Verwendung von Materialien, (4) Reduzierung der Larmpegel,
(5) Wegefindung, (6) Sichtbarkeit der Patientenbereiche von den Empfangstresen,

(7) Patienteneinzelzimmer und (8) Sicherstellung der Privatsphare und guter
Kommunikation zwischen medizinischem Personal und Patienten. Auch wenn diese
Aspekte hauptsachlich mit der Nutzererfahrung verbunden sind, nachdem das
Gebaude konstruiert wurde, sollten sie besser Teil der Diskussion in der Planungsphase
sein, da sie als die wichtigsten Mehrwerte des Gebaudes wahrgenommen werden.
Dieser Abschnitt fiihrt die Méglichkeiten ndher aus, die beschriebenen analytischen
Zeichnungsverfahren zu verwenden , um diese Aspekte in einer Bauplanung eines
Krankenhauses zu bewerten. Eine Bewertung wird fur eine bestehende Pflegestation
des Deventer Krankenhaus ausgefiihrt. In dem nachsten Kapitel werden diese
Instrumente auch in einer Fallstudie angewandt, um Nutzerwert auf verschiedenen
Stufen in der Bauplanung des gesamten Krankenhauses zu bewerten.

Abgesehen von der Mutter-Kind-Station und der Intensivstation in der ersten Etage
befinden sich alle Pflegestationen in der zweiten Etage. Die Krankenhausbetten in
der zweiten Etage werden auf drei Stationen zu je 84 Betten aufgeteilt. Die Stationen
sind um die drei Aufzlige in der Klinik herum angeordnet. Jede Station mit 84 Betten
verfligt Uber 22 3-Personen-Zimmer und 18 1-Person-Zimmer und wird in zwei
Unterstationen mit ungefahr 40 Betten aufgeteilt, welche sich einige Einrichtungen
teilen. Abbildung 66 zeigt eine Unterstation des Deventer Krankenhaus mit elf
3-Personen-Zimmern und zehn Einzelzimmern.
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Abbildung 66 3D-Modell der Pflegestationen in der zweiten Etage mit einer Unterstation.

§ 8.5.1 Einzelzimmer fur Patienten

Eine funktionale Grundrissanalyse erméglicht es, die Anzahl und den Standort von
(Einzel-) Patientenzimmern in dem Krankenhaus zu bewerten. Eine Abstraktion eines
Grundrisses in Kombination mit einem ausgerichteten Plan der Pflegestationen,
einschlieRlich der Nutzung des Raums (Einzelbett-, Mehrbett-, Gemeinschafts- oder
Personalraume), erméglicht den Vergleich von Krankenstationen auf funktionaler
Ebene. Davon abgesehen ermaglicht eine funktionale Grundrissanalyse einen Vergleich
der Grofe und Raumnutzung verschiedener Alternativen. In Kombination mit einer
Achsen-Analyse kdnnen ebenfalls Wegedistanzen fuir Mitarbeiter berticksichtigt werden.

Abbildung 67 Funktionale Grundrissanalyse.
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Tageslicht

Basierend auf dem Grundriss und der Positionierung und Grofe der Fensterist es
moglich, zwei unterschiedliche Sonnenlichtanalysen auszufiihren. Eine Analyse ist die
traditionelle Sonnenlichtstudie, bei der das direkte Sonnenlicht in dreidimensionalen
(Computer-) Modellen veranschaulicht wird. Hierbei handelt es sich um eine
zeitaufwindige Ubung, da verschiedene Zeitrahmen in verschiedenen Jahreszeiten zu
verwenden sind, und selbst dann jedes Modell nur das direkte Sonnenlicht darstellt, das
zu der spezifischen Zeit und an diesem speziellen Tag sichtbar ist. Diese Studien machen
es mdglich, die beste Ausrichtung des Gebdudes in Bezug auf Patientenbedirfnisse,
z.B. Vermeidung von direktem Sonnenlicht auf Patientenbereichen, zu bestimmen.
Esist ebenfalls moglich, eine Bewertung des indirekten Sonnenlichts in einem Plan
auszufuhren. Dies wird durch die Berticksichtigung des indirekten Sonnenlichts als

die Sichtbarkeit des Himmels von jedem Punkt in dem Geb&ude ermaglicht. Falls ein
grofRerer Teil des Himmels von einem Punkt in einem Raum sichtbar ist, ist der Betrag
des indirekten Tageslichts groRer. Falls dies mit einer All-Punkte-Sichtbarkeitsanalyse
kombiniert wird, ist es méglich, von jedem Punkt in dem Krankenhaus den Betrag des
sichtbaren indirekten Tageslichts zu bestimmen.

Abbildung 68 zeigt die Sichtbarkeit von Tageslicht in der Pflegestation und macht
klar, dass alle Pflegerdume und beinahe alle Korridore tber Tageslicht verfuigen.
Eine Ausnahme bildet der Bereich rund um den zentralen Empfangstresen, wo, falls
die Turen zu den Pflegerdumen geschlossen sind, kein direkter Blick auf ein Fenster
vorhanden ist. Des Weiteren gibt es ebenfalls viele innenliegende Raume ohne
Tageslicht zwischen den beiden Korridoren.

Abbildung 68 Sichtbarkeit Tageslicht.
Diese Grafik zeigt die Sichtbarkeit von Tageslicht (grauer Bereich), aber nicht die Menge des Tageslichts.
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Verwendung von Materialien

Eine Analyse der verwendeten Materialien kann in einem dreidimensionalen Modell
verwendet werden. Architekten verwenden gewthnlich Darstellungen des Innenraums,
um Farbe und Verwendung von Materialien in Perspektive oder virtueller Realitat

zu verwenden. Zusétzlich kann eine Kuppelanalyse in einem dreidimensionalen
Modell ausgefiihrt werden, welches die Materialisierung der Oberflachen beinhaltet.
Die Sichtbarkeit der Materialien wird dann auf eine virtuelle Kuppel in dem Raum
projiziert, wobei der Gesichtspunktim Zentrum der Kuppel liegt. Die Menge des
sichtbaren Materials in Bezug auf andere sichtbare Materialien kann dann in dieser
Projektion berechnet werden. Obschon es moglich ist, ist dieses Verfahren derzeit
aufwandig und kompliziert.

Abbildung 69 zeigt den Innenraum der Pflegestation des Deventer Krankenhaus, in der

Farbe, Material und Raum auf der Grundlage der Fotos des Innenbereichs analysiert

werden. Furdie Zwecke der Analyse von Farbe und Material konnen ebenfalls

dreidimensionale Darstellungen in der Planungsphase verwendet werden.
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Abbildung 69 Nachtragliche Fotoanalyse einer Pflegestation.
Diese Analyse zeigt die sichtbare Form der Pflegestation in einer Klassifizierung der Materialien, wie beispielsweise
Decke, Wénde, Boden, Empfangstresen, Informationstafeln, Pflanzen und Fenster mit Blick nach aufsen.

Blick auf die Natur

Der Blick auf die Natur kann durch eine Isovist-Analyse jedes Raums gemessen werden.
In dieser Isovist-Analyse kann die Sichtbarkeit der natirlichen Objekte aufierhalb
furjeden Standpunkt in einem Raum bewertet werden. Mit diesem Verfahren ist es
moglich, festzulegen, ‘wie viel Sie von einem Baum’ sehen, oder zu zeigen, wie viel
“Blick auf eine Wand oder ein geparktes Fahrzeug’ von einem bestimmten Punkt

im Raum vorhanden ist. Die Kombination und der Vergleich dieser Informationen
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ermoglicht es, den besten Blick nach aufien von jedem Raum zu bestimmen. Auf diese
Weise ist es in einem Planungsentscheidungsprozess méglich, die Folgen fur die
Qualitat eines Ausblicks durch ein Fenster fiir jeden Punkt in einem Raum zu bewerten.
Abbildung 70 zeigt zwei Isovist-Ansichten von der Pflegestation. Auf der Nordseite

hat man einen Blick auf eine offene Landschaft mit Baumen. Auch ein kleiner Teil der
gegeniberliegenden Pflegestation ist sichtbar. Auf der Stidseite erstreckt sich der Blick
auf die Baume auf der anderen Seite des Parkplatzes. Der sichtbare Bereich umfasst
das Dach der niedrigeren Teile des Krankenhauses und die Parkplatze.

Abbildung 70 Ausblick von zwei Patientenzimmern zur Nordseite (oben) und Sidseite (unten).
Der blaue Bereich ist von diesem speziellen Standort in einem Patientenzimmer auf der Nordseite sichtbar, der
rote Bereich ist von einem anderen Patientenzimmer auf der Stidseite sichtbar.

Wéhrend der Planungsphase kann der Ausblick durch Nutzung verschiedener
Fenstergréfien und Neuanordnung des Standpunkts des Patienten in dem Zimmer
beeinflusst werden, wobei die Ausrichtung der Fenster und Rdume in Bezug auf die
Umgebungen oder die Positionierung von Bdumen in der direkten Umgebung des
Krankenhauses berticksichtigt werden, welche von unterschiedlichen Standpunkten in
dem Krankenhaus gut sichtbar sind.
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Abbildung 71 zeigt die Sichtbarkeit der gegenlberliegenden Wand auf der rechten
Seite in den Zimmern der Pflegestation. Neben dem Blick auf eine Wand kann ebenfalls
die Sichtbarkeit von Baumen analysiert werden. Abbildung 72 zeigt die Sichtbarkeit
eines Baums von einem Krankenzimmer aus. Durch Anwendung dieser Analyse kénnen
die besten Positionen fur Baume bei der Planung der AuRenflache in Bezug auf die
Innenflache gewahlt werden.

Abbildung 71 Sichtbarkeit der Auenwand von der Pflegestation.

Die Wand (dunkelblau) ist in dem griinen Bereich sichtbar, der rote Bereich hat keinen direkten Blick auf die Wand.
Abbildung 72 Sichtbarkeit eines Baums von Patientenzimmern.

Die Position des Baums (dunkelblau) ist in dem griinen Bereich sichtbar, aber nicht in dem roten Bereich.

§ 8.5.5 Sichtbarkeit von Patientenbereichen von Empfangstresen aus

Eine weitere Moglichkeit, welche sich aus der Kombination der Streckenanalyse und
Sichtbarkeitsstudien in Krankenhausern ergibt, ist eine Bewertung der Sichtbarkeit der
Patientenbereiche von den Empfangstresen aus. Auf diese Weise kann die Sichtbarkeit
der Hauptstrecken, welche wahrscheinlich durch Patienten bei ihrer Wegefindung
genommen werden, mit einer Isovist-Analyse der Empfangs- und Informationstresen
kombiniert werden. Software kann genutzt werden, um zu bestimmen, wie

sichtbar jeder Standpunkt in diesen Patientenbereichen von den Empfangs- und
Informationstresen aus ist. Auf diese Weise kann die Position und Anzahl der
notwendigen Standpunkte in dem Planungsentscheidungsprozess bewertet werden,
um eine optimale Sichtbarkeit der Wartebereiche und der Hauptpatientenstrecken
durch das Gebdude zu erhalten.
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Abbildung 73 zeigt den Bereich, in dem Empfangstresen sichtbar sind. Abbildung 74
zeigt den sichtbaren Bereich fur zwei Personen, eine hinter jedem Empfangstresen.
Dieser Bereich ist viel kleiner, aber deckt den gesamten Eingangsbereich der
Pflegestation ab.

Abbildung 73 Sichtbarkeit der Empfangstresen.
Die Empfangstresen (dunkelblau) sind in dem orangefarbenen Bereich sichtbar, aber sind in dem roten Bereich
nicht sichtbar.

Abbildung 74 Sichtbarkeit von den Empfangstresen aus.
Von den zwei Positionen hinter den Empfangstresen (dunkelblau) ist der orangefarbene Bereich sichtbar und der
rote Bereich ist nicht direkt sichtbar.

§ 85.6 Wegefindung

Personen neigen dazu, sich selbst zu orientieren, indem sie den integriertesten

Wegen folgen. Eine Achsen-Plan-Analyse eines Krankenhausgrundrisses macht es
moglich, festzustellen, welches die integriertesten Strecken sind. Auch agentenbasierte
Modellierung kann einen Hinweis auf die lokal integriertesten Standpunkte in einem
Krankenhaus geben. Wenn die integriertesten Strecken bestimmt sind, zeigt eine
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Punkt-Tiefen-Studie unter Verwendung dieser Strecken, welche Bereiche fur Patienten,
welche sich in dem Geb&ude selbst orientieren, am besten sichtbar sind. In einem
Planungsentscheidungsprozess kann man versuchen, diese Strecken zu beeinflussen,
indem die Bauplanung des Layouts oder die Position des Informations- und
Empfangstresen derart verdndert wird, dass sie in Bezug auf die Hauptstrecken, welche
durch Patienten genommen werden, am besten sichtbar sind.

Abbildung 75 Lokale Integration Achsen-Plan.
In einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau wird die lokale Integration aller
Achsen sichtbar gemacht. Die lokal integriertesten Linien sind die beiden roten Linien in den Korridoren.

Reduzierung der Larmpegel

Obwohl die Larmbelastung in einem Grundriss nicht vorhersagbar ist, ist es méglich,
eine Bewertung zu erstellen, die die ruhigeren und lebhafteren Punkte aufzeigen
konnte. Eine Achsen-Plan-Analyse kann die lokal integriertesten Strecken aufzeigen,
welche einen Hinweis auf die Wahrscheinlichkeit geben, dass Personen diese Strecken
nutzen werden. Danach kann eine Punkt-Tiefen-Analyse ausgefiihrt werden, welche
zeigt, wie sichtbar die Hauptwege von jedem Punkt in dem Krankenhausplan sind. Falls
ein Punkt einen starken visuellen Kontakt mit einer in hohem Mafe lokal integrierten
Strecke besitzt, ist dieser Punkt wahrscheinlich ein lebhafterer Standort, als ein

Punkt, der weniger (oder keinen) visuellen Kontakt mit einer in geringerem Maf2e
lokal integrierten Strecke besitzt. Der Betrag der lokalen Integration kann ebenfalls
durch agentenbasierte Modellierung sichtbar gemacht werden. Anschliefend kann
eine Sichtbarkeitsbewertung ausgefihrt werden, um den Umfang, in dem Agenten
von jedem Standort sichtbar sind, als einen Indikator eines htheren oder niedrigeren
Larmpegels zu definieren. Dieses Instrument ist ebenfalls auf Personalbereiche fir
die Reduzierung der Larmpegel an Arbeitsplatzen in einem offenen Birokonzept
anwendbar.
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Abbildung 76 und Abbildung 77 sind agentenbasierte Modelle aus der Pflegestation.
Abbildung 76 zeigt den internen Verkehr, der fur die Konfiguration der Pflegestation
zu erwarten ist. Abbildung 77 zeigt, wie sich diese Agenten von dem Aufzug als Punkt
des Zugangs ausbreiten. Die Kombination dieser zwei Abbildungen zeigt, dass der
untere Korridor viel haufiger genutzt wird, als der obere Korridor, und dass der Bereich
zwischen den Empfangstresen ebenfalls durch viele Agenten genutzt wird. Dies fuhrt
zu der Annahme, dass einige Patientenzimmer weniger ruhig als andere Zimmer auf
der Krankenstation sind, basierend auf dem Uberblick der Bewegung von Menschen
durch das Krankenhaus.

Abbildung 76 Agentenbasierte Modellierung des internen Verkehrs.

In einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau-grau wird die Anzah! der
durchlaufenden Agenten als ein Anzeichen des Larms dargestellt, der mit dem Durchlauf von Menschen in der
Einrichtung in Verbindung steht.

Abbildung 77 Agentenbasierte Modellierung des Verkehrs vom Eingang.

In einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau-grau wird die Anzah! der
durchlaufenden Agenten als ein Anzeichen des Larms dargestellt, der mit dem Durchlauf von Menschen in der
Einrichtung in Verbindung steht.
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§ 8.5.8 Sicherstellung der Privatsphare und guter Kommunikation

Die Sicherstellung der Privatsphare und guter Kommunikation zwischen dem
medizinischen Personal und Patienten wird am besten durch private Sprechzimmer
und Einzelzimmer erreicht. Fir Mehrbettzimmer kann die Verfugbarkeit ausreichender
Sprechzimmerin der Nahe, um mit Patienten oder Familien zu reden, am besten in
einer funktionalen Grundrissanalyse bewertet werden. Zuséatzlich zur Privatsphare
durch Einzelpatientenzimmer und Sprechzimmer ist die Privatsphéare in den
Wartebereichen auch ein wichtiger baulicher Aspekt der Patientenzufriedenheit. Dieser
Aspekt kollidiert teilweise mit dem Thema der Sichtbarkeit von Patientenbereichen
von den Empfangstresen aus. Wartende Patienten mochten von den Tresen aus

durch Mitarbeiter gesehen werden, aber nicht notwendigerweise durch Besucher

oder andere Patienten. Die Privatsphare von Wartebereichen kann unter Verwendung
einer Sichtbarkeitsstudie bewertet werden, die die lokal integriertesten Strecken mit
der Sichtbarkeit des Raums von diesen Strecken und Wartebereichen kombiniert.

Falls diese Bewertung auBerdem mit der Position der Empfangstresen kombiniert
wird, kann die Sichtbarkeit von diesem Tresen der Hauptstrecken, die durch Patienten
genutzt werden, ebenfalls berlicksichtigt werden.

Abbildung 78, Abbildung 79 und Abbildung 80 tragen zur Analyse der Privatsphare
in der Pflegestation bei. Abbildung 78 zeigt die Zentralitdt des Raums und die
unterschiedlichen eingeschlossenen Rdume, in denen eine Unterhaltung stattfinden
kann. Diese Abbildung zeigt, dass die Bereiche um den Empfangstresen herum
relativ grofle Raume sind. Abbildung 79 zeigt alle axialen Linien innerhalb der
raumlichen Konfiguration der Pflegestation. Diese Analyse zeigt, dass die zwei
Korridore die langsten Sichtlinien haben, aber dass es auch lange Sichtlinien in den
Patientenzimmern an diesen Punkten gibt, wo die beiden Korridore verbunden sind.
Diese Sichtlinien sind ein Hinweis auf den Eingriff in die Privatsphare, in die Einblick
bei einer Unterhaltung méglich ist.

Abbildung 80 zeigt eine All-Punkt-Sichtbarkeitsstudie der Pflegestation. Diese
Abbildung zeigt, dass der Punkt, wo die zwei Korridore zusammenlaufen, der visuell
integrierteste Bereich in der Krankenstation ist. Auffallend ist, dass die Bereiche

um den Empfangstresen herum nicht die sichtbar integriertesten Punkte in der
raumlichen Konfiguration sind. Dies zeigt, dass die Sichtbarkeit der Empfangstresen
relativ gering ist. Ein positiver Aspekt dessen ist, dass der Patient sich durch andere
um den Empfangstresen herum weniger beobachtet fihlt, was moglicherweise die
Kommunikation verbessert.
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Abbildung 78 Zentralitat des Raums.
In einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau zeigt die Zentralitit des Raums (rot-
orange-gelb) die Raume fiir Interaktion.

Abbildung 79 All-Linien-Achsenplan.
In einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau werden die lingsten Sichtlinien (rot
und orange) als eine Darstellung der Sichtbarkeit von Raum sichtbar gemacht.

Abbildung 80 Visuelle Integration.
In einem Farbspektrum von rot-orange-gelb-griin-hellblau-blau-dunkelblau wird der sichtbarste Bereich (rot)
und der am wenigsten sichtbare Bereich (dunkelblau) gezeigt.
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Dieses Kapitel untersuchte, wie verschiedene Aspekte der Patientenzufriedenheit
durch Analyse von Grundrissen visualisiert werden kénnen. Basierend auf

der Literaturauswertung des Evidenzbasierten Designs wurden verschiedene
Aspekte deutlich gemacht. Durch die Anwendung verschiedener analytischer
Zeichnungsverfahren zeigte dieses Kapitel, wie diese Aspekte zum Bestandteil der
Diskussion in dem Planungsentscheidungsprozess gemacht werden kénnen. Eine
Beurteilung der Immobilienmehrwerte wahrend der Planungsphase ermoglicht es,
die Planung hinsichtlich der Erreichung dieser Werte zu tberprifen. Vorbestimmte
Werte kdnnen visualisiert werden und unterschiedliche Planungslésungen konnen
hinsichtlich dieser Werte unter Verwendung dieser Zeichnungsverfahren verglichen
werden.

Die Ausfiihrung der Fallstudie durch Anwendung von Computersoftware zur Analyse
der rdumlichen Form zeigte ebenfalls, dass die verfligbare Space-Syntax-Software

sich derart entwickelt hat, dass sie durch Architekten in dem Planungsprozess
angewandt werden kann. Die Software ist hinsichtlich Erscheinung und Nutzbarkeit
mit bekannten Zeichnungsprogrammen wie Autocad und Vectorworks vergleichbar
und die Grundschritte kdnnen einfach jemandem erklart werden, der die Arbeit mit
computergestutzter Konstruktion (Computer Aided Design - CAD) gewohnt ist. Obwohl
die Analysen immer noch indikativ und noch nicht validiert sind, kénnen die Grafiken,
welche erstellt werden konnen, Entscheidungen in der Planungsphase unterstitzen.

Die Verfuigharkeit von Software und die Anwendbarkeit dieser Programme durch
Architekten ermoglicht es ebenfalls, diese Verfahren in Kombination mit dem
Gebaudeinformationsmanagement (Building Information Management - BIM)
in der Planungs- und Konstruktionsphase zu verwenden (Andrews, Senick,

& Wener, 2012). BIM strebt danach, die physikalischen und funktionalen
Eigenschaften digital darzustellen, die notwendig sind, um Gebdudeplanungen
zu entwickeln und zu dokumentieren. Heute unterstiitzen BIM-Anwendungen
Besichtigungsvisualisierungen, Planung von Heizungs-/Ventilations-/
Klimaanlagensystemen, Energieleistungsschatzung, Beleuchtungsdesign und die
Bewertung von Sicherheits- und Schutzbelangen, wie beispielsweise Evakuierung
Der Nutzer als aktiver Beteiligter in der Gestaltung ist jedoch noch nichtin das
Gebaudeinformationssystem integriert, obwohl diese Elemente in die Simulation
gehdren, da sie die Leistung der alternativen Planungslésungen beeinflussen.

Obwohl die analytischen Zeichnungsverfahren in Kapitel 9 unter Verwendung einer
Fallstudie weiter gepruift werden, in der die Ergebnisse der Planungsbewertung
nachtraglich mit den Post Occupancy Evaluations (POEs) verglichen werden, liegt
eine der Beschrankungen dieser Untersuchung darin, dass keine Studien zur
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Verfligung stehen, in denen Patientenzufriedenheit fur verschiedene Krankenhauser
systematisch in Bezug auf Bauplanung von Grundrissen verglichen werden. Daher
werden weitere Untersuchungen empfohlen, bei denen Zeichnungsverfahren

durch Planungsbewertungen verschiedener Krankenhausgrundrisse validiert

werden. Dies kann durch einen Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher
Bewertungen von Krankenhausgrundrissen mit den Ergebnissen aus Messungen der
Sichtbarkeit, des Lichts, des Larms und der Bewegung innerhalb des tatsachlichen
Gebaudes erfolgen. Zusatzlich zu dem Vergleich der Entwurfsplanungen sind diese
Krankenhduser hinsichtlich der Nutzerzufriedenheit zu vergleichen, um nachtragliche
Bewertungsergebnisse mit der Vorab-Planungsuntersuchung zu vergleichen. Eine
weitere Einschrankung dieses Kapitels liegt darin, dass nur Patientenzufriedenheit als
ein Beispiel eines Immobilienmehrwerts untersucht wird. Obwohl dieser Mehrwert
als einer der wichtigsten in den Gesprachen mit den CEOs der Krankenhauser

und den Immobilienprojektmanagern wahrgenommen wird, ist die Bewertung
weiterer Mehrwerte in der Planungsphase ebenfalls wichtig. Die verwendeten
analytischen Zeichnungsverfahren kdnnen ebenfalls umgesetzt werden, um die
Mitarbeiterzufriedenheit und Aspekte der Verbesserung der Organisationskultur

zu umfassen. Weitere Untersuchung ist auch notwendig, um zu priifen und zu
untersuchen, wie diese Zeichnungsverfahren angewandt werden kénnen, um z.B.
Flexibilitat zu bewerten oder Produktivitdt zu verbessern. Da die Entscheidung und
das Gleichgewicht zwischen unterschiedlichen Mehrwerten der Kern des Konzepts
der Wertschépfung durch Immobilien ist, sollten alle verschiedenen Mehrwerte in der
Planungsphase bewertet werden.
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Fallstudie Planungsbewertung

Wie werden Aspekte der Patientenzufriedenheit in den unterschiedlichen Phasen der
Einfiihrung, der Planung und der Nutzung definiert und wie kénnen diese Aspekte der
Patientenzufriedenheit in Bauzeichnungen bewertet werden?

Zusammenfassung

Absicht: Diese Fallstudie ist eine Untersuchung der Anwendbarkeit der

analytischen Instrumente bei der Planungsbewertung, wie in dem vorangehenden
Kapitel vorgestellt. Sie zielt darauf ab zu zeigen, wie verschiedene analytische
Zeichnungsverfahren in der Planungsphase genutzt werden kénnen, um das Erreichen
vorgegebener Ziele und Zielsetzungen zu bewerten.

Literaturstudie: Die analytischen Instrumente fir die Planungsbewertung, wie
in Kapitel 8 dieser wissenschaftlichen Arbeit entwickelt und beschrieben, sind

der Ausgangspunkt fir Planungsuntersuchung einer Bauplanung des Deventer
Krankenhaus, Niederlande.

Empirische Forschung: Die empirische Untersuchung besteht aus einer nachtraglichen
Planungsbewertung der Bauplanung eines Krankenhauses, welches gerade vor

der Einfihrung neuer Bestimmungen in den Niederlanden entwickelt und gebaut
wurde. Die Planungsbewertung ist mit Ergebnissen aus einer beschreibenden
Fallstudienuntersuchung basierend auf Anfangsdokumenten und Post Occupancy
Evaluations verbunden.

Ergebnisse: Diese Fallstudie zielte darauf ab, eine erste Validierung der
Zeichnungsverfahren zu sein, indem sie mit verfigbaren Post Occupancy Evaluations
und anderen Dokumenten aus dieser Belegungs-, Entschluss- und Planungsphase
verknUpft wurden. Im Verlauf dieser Fallstudie wurde klar, dass diese Validierung
noch nicht realistisch ist. Die Validierung der Zeichnungsverfahren erfordert eine
spezifische Studie, in der Untersuchungsergebnisse aus der Planungsbewertung in der
Praxis geprift werden, indem die gleichen Aspekte in dem Gebdude gemessen werden.
Die analytischen Instrumente sind hauptséachlich Instrumente fur Architekten, um
den Kunden zu zeigen, wie eine Planung zur Erreichung von im Voraus entworfenen
Mehrwerten einer Immobilie beitragt. Als solches kann diese Art der Untersuchung
und Analyse zu der Anwendung der Planung beitragen, indem die Bauplanung aus der
Perspektive des Mehrwerts der Immobilie betrachtet wird.
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Einfuhrung

In diesem Kapitel wird das Design des Deventer Krankenhaus hinsichtlich
verschiedener Mehrwerte der Immobilie wertet. Das urspriingliche Ziel dieses
Teils der Studie war, die Anwendbarkeit der Bewertungswerkzeuge in der Planung
eines Krankenhauses zu prifen und die Ergebnisse dieser Planungsbewertung
mit Ergebnissen bestehender Post Occupancy Evaluations zu verbinden, um die
Planungsbewertung zu validieren. Unter Berlicksichtigung dieses Ziels wurden
Dokumente der Anfangs-, Planungs- und Nutzungsphase im Sinne der Mehrwerte
der Immobilie im Allgemeinen und insbesondere die unterschiedlichen Aspekte
der Patientenzufriedenheit untersucht. Wahrend der Planungsbewertung der
Krankenhausgrundrisse wurde klar, dass die Validierung auf der Grundlage der
bestehenden POEs nicht méglich war. Ohne tatsachliche Messungen innerhalb
des tatsachlichen Gebaudes konnten die Ergebnisse der Planungsbewertung nicht
verifiziert werden. Dieser Teil der Studie ist daher eine weitere Untersuchung der
Moglichkeiten, die eine Planungsbewertung zu bieten hat, und weitere Untersuchung
fur die Validierung der Ergebnisse wird empfohlen.

Das Deventer Krankenhaus wurde aus verschiedenen Griinden fur eine Fallstudie
ausgewahlt. Das neue Krankenhaus in Deventer 6ffnete seine Tlren im Jahr 2008
und im Jahr 2010 erhielt es als das einzige Krankenhaus eine Nominierung fur den
Hedy d'Ancona Award fir hervorragende Leistung in der niederlandischen Architektur
im Gesundheitswesen. Dies ist ein Zeichen dafir, dass dieses Krankenhaus fir

beste Verfahren der Krankenhausarchitektur in den Niederlanden anerkannt ist.

Ein weiterer Grund sind die verfiigbaren Informationen tber die Anfangsphase und
den Planungsprozess des Deventer Krankenhaus. Zusatzlich sind verschiedene Post
Occupancy Evaluations (POE) fur das Deventer Krankenhaus verfiigbar, einschliellich
Berichte Uber Patienten- und Personalzufriedenheit und eine 18-Stunden-
Beobachtung der Haupthalle. Die Verfligbarkeit dieser Berichte macht es moglich, die
Ergebnisse der Planungsbewertung mit der tatsachlichen Nutzung des Krankenhauses,
welche in den Post Occupancy Evaluations gemessen wurde, zu vergleichen.

In den verfigbaren Dokumenten aus den Anfangs-, Planungs-, Konstruktions- und
Belegungsphasen des neuen Deventer Krankenhaus kénnen verschiedene Mehrwerte
der Immobilie in den verschiedenen Phasen des Lebenszyklus des Geb&dudes
verstanden werden. Diese Dokumente wurden analysiert, wobei untersucht wurde,
wie die Mehrwerte der Immobilie in den unterschiedlichen Phasen des Gebaudezyklus
definiert und verwendet werden.

Ein unerwartetes Ergebnis der Dokumentenanalyse war eine Bestatigung,

dass verschiedene Werte der Hauptschwerpunkt in verschiedenen Phasen des
Gebdudezyklus waren. Die Analyse dieser Dokumente zeigt, dass wahrend der
Anfangs-, Planungs-, Konstruktions- und Belegungsphasen des Deventer Krankenhaus
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verschiedene Werte mehr oder weniger wichtig sind. Patientenzufriedenheit

wurde jedoch als ein wichtiger Wert in allen Phasen wahrgenommen. Da
Patientenzufriedenheit hauptsachlich mit Nutzererfahrungen in Verbindung

steht, lag der Schwerpunkt der Analyse auf Patienten- und Personalbereichen.
Patientenbereiche kénnen in Patienteneinrichtungen, Wartebereiche, klinische
Pflegestationen und ambulante Sprechzimmer unterteilt werden. Personalbereiche
beinhalten die Verbindung zwischen Front- und Backoffice, das verwendete
Buroraumkonzept und verflighare Personaleinrichtungen. In diesen Bereichen sind die
Mehrwerte Mitarbeiterzufriedenheit und Verbesserung der Organisationskultur am
offensichtlichsten. Parallel zu dieser Fallbeschreibung wurde eine Planungsbewertung
unter Verwendung der analytischen Zeichnungsverfahren, wie in Kapitel 8 beschrieben,
ausgeflhrt. Diese Planungsbewertung wird genutzt, um zu veranschaulichen, wie die
Aspekte der Patientenzufriedenheit, wie in den Anfangsdokumenten erwdhnt, auf der
Grundlage von Grundrissanalysen sichtbar gemacht werden kénnen.

Das neue Deventer Krankenheim, Deventer : Vision der Gesundheitsorganisation.
bedarfsgesteuertin Krankenheim, 1999

Gesundheitswesen, Konstruktion

und Organisation.

kurzes Dokument Deventer
Krankenheim, 2000

Planungskonzept Gortemaker de Jong, : Gesundheitskonzept umgesetzt in funktionales
2001 - Konzept und Gebdudekonzept.
Burokonzept Deventer Prasentation des neuen Blrokonzepts basierend

Krankenheim, 2003 : auf Front- und Backoffice.

Neues Deventer Krankenheim Deventer Prasentation des neues Deventer Krankenheim
Krankenheim, 2008

Interview CEO Deventer Van derZwart, 2010 : Deventer Krankenheim in Verbindung mit

Krankenheim - Immobilienmehrwerten
Post Occupancy Evaluation Niemeijer, 2010 - Bewertung der ambulanten klinischen
(Frontoffice) und Personaleinrichtung
: Backoffice)

18-Stunden-Beobachtung Hameling, Herkmans : Untersuchung Nutzerbeobachtung Haupthalle
und Van der Laan,

Freundlichkeit gegentiber Patienten = Van der Voordt & Bewertung der Pflegestationen hinsichtlich
Prevosth, 2011) . Freundlichkeit

Dokumente in Bezug auf verschiedene Phasen des Gebaudezyklus.
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Geschichte

Im Jahr 1985 fusionierten das St. Jozef Hospital und das St. Geertruiden Hospital zum
Deventer Krankenhaus. Diese Fusion zielte auf die Verbesserung der organisatorischen
Effizienz ab. Verschiedene Optionen fur den Umbau und die Gestaltung eines

neuen Krankenhausgebaudes wurden untersucht, um die Hauptprozesse der
Gesundheitsversorgung weiter zu optimieren. Ein neues Krankenhaus an einem
griinen Standort schien, die beste Lésung zu sein. Im Jahr 1998 genehmigte der
niederlandische Gesundheitsminister die Initiative fir ein neues Krankenhaus in
Deventer.

Das Deventer Krankenhaus entwickelte eine neue Vision der Gesundheitsversorgung
basierend auf Patientenstromen in dem Krankenhaus (Deventer Krankenhaus, 1999).
Vier Patientenstrome wurden unterschieden: akute, dringende, elektive und chronische
Patienten. Basierend auf dieser Vorstellung wurde im Jahr 2000 ein Schriftsatz zum
Abschluss gebracht. Teil des Schriftsatzes war das Streben des Deventer Krankenhaus
nach einem nachhaltigen Design und Energieeinsparungen. Eine erste vorlaufige
Planung durch die Architekten Gortemaker de Jong wurde im Jahr 2001 vorgelegt und
im Jahr 2002 abgeschlossen. Das Board for Healthcare Institutions [Ausschuss fur
Institutionen der Gesundheitsversorgung] der Niederlande genehmigte im Jahr 2003
die Plane. Die Konstruktion begannim Jahr 2004 und am 1. September 2008 war das
Deventer Krankenhaus in seinem neugebauten Krankenhaus betriebsbereit.

Abbildung 81 Neues Deventer Krankenhaus an einem griinen Standort.
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Anfangsphase 1999-2000

Das traditionelle Krankenhaus wurde als 'eine Einheitslosung fir die gesamte
Organisation’ beschrieben und ist - aufgrund seiner Ausrichtung rund um

Disziplinen, ambulante Stationen, klinischen und funktionalen Stationen - kaumin
der Lage, die Erwartungen der Patienten, die mit unterschiedlichen Bedurfnissen,
abhdngig von ihrer Krankheit, zum Krankenhaus kommen, vorauszusehen. In

dem Anfangsdokument 'Das neue Deventer Krankenhaus, bedarfsgesteuert in
Gesundheitswesen, Gebdude und Organisation’ (1999) positioniert sich das Deventer
Krankenhaus selbst als eine Einrichtung, die in der Lage ist, die unterschiedlichen
Bediirfnisse von Patienten hinsichtlich der Gesundheitsversorgung auf flexible Weise
ohne eine Uberdimensionierte Infrastruktur der Gesundheitsversorgung anzusprechen.
Ein neues Krankenhausgebdude wird als wichtiger Schritt zur Einbettung dieser
Prinzipien angesehen. Das Gebdude wird nicht als die Organisation des Krankenhauses
wahrgenommen, sondern vielmehr, dass die Organisation aus Personen und geteilten
Werten, Mentalitat, Uberzeugungen, Informationsstruktur und Kooperation besteht,
diein der Organisationskultur widergespiegelt wird. ‘Ein gut durchdachtes Gebaude
kann die Organisationskultur unterstiitzen, ist aber keine Garantie, dass diese Kultur
auch solideist.’

Firdas neue Krankenhaus wurde eine neue Vision der Gesundheitsversorgung
durch das medizinische Personal, den Vorstand des Krankenhauses und das
Managementteam entwickelt. In dieser Vision der Gesundheitsversorgung wurde
eine Trennung zwischen Patientenstrémen durch das Krankenhaus vorgenommen,
Patienten werden in akute, dringende, elektive und chronische Versorgung unterteilt.

Poliklinik Klinik

Indikation/ Funktion
Selektierung 4 )
e Dringende Versorgung Kooperation

4 Koordination Nach-

Akute Versorgung

iy 5 Auswahl o
HDETWEISUNE | S Elektive Versorgung 4 betreuung

Koordination
Funktion

Chronische Versorgung Information

Abbildung 82 Konzept der Patientenstrome.

Jeder Strom unterscheidet sich wesentlich von den anderen im Sinne von Umgebung,
Organisation, Vorhersagbarkeit, Standort von Facharzten der Gesundheitsversorgung
und Anforderungen an die Immobilie. Akute Gesundheitsversorgung gilt fir Patienten,
die sich in lebensgefahrlichen Situationen befinden, normalerweise nur 10% der
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Patienten. Auf der Station fur akute Gesundheitsversorgung werden Patienten 7 Tage
pro Woche und 24 Stunden am Tag stabilisiert. Fur Patienten der Station fur dringende
Gesundheitsversorgung sind einige Stunden zwischen Aufnahme und Behandlung
nicht lebensbedrohlich. Es besteht Zeit fur die Erfassung der notwendigen Daten tber
den Patienten und die Vorbereitung der Behandlung durch Planung der notwendigen
Kapazitat der Funktionsabteilungen. Wo akute Patienten eine Behandlung innerhalb
von Stunden benétigen, haben elektive Patienten Tage oder sogar Wochen zwischen
Diagnose und Behandlung. Elektive Gesundheitsversorgung ist vorhersagbar und der
wichtigste Aspekt dieses Gesundheitsversorgungsprozesses ist Effizienz. Chronische
Gesundheitsversorgung erfordert eine Langzeitbeziehung mit den Patienten. Diese
Patienten erscheinen mehrere Male zur Behandlung, manchmal fir Wochen oder
Monate. Die meisten chronischen Patienten befolgen ein standardisiertes und
vorhersagbares Verfahren.

Dieses Konzept aus vier Patientenstromen hat weitreichende organisatorische Folgen
fur die Bereitstellung der Gesundheitsversorgung. Obwohl die meisten Anderungen,
welche aus dem Konzept der Patientenstréme resultieren, organisatorisch sind, gibt
es auch Folgen fur die physikalische Umgebung. ‘Ein gut durchdachtes Gebdude kann
diese organisatorischen Anderungen unterstiitzen, indem der Raum zur Verfligung
gestellt wird, der dieser Funktion entspricht.” Eines der Ziele fur die Planung des
neuen Krankenhausgebaudes ist es, diese vier Patientenstrome in eine mafgefertigte
Umgebung umzusetzen, in der jeder Strom seine eigene Umgebung und sein eigenes
Erscheinungsbild besitzt.

Akute Gesundheitsversorgung hat ihren eigenen Eingang und befindet sich in der Nahe
der Notfallversorgung. Beide Gruppen teilen bestimmte Funktionen, Infrastruktur

und Personal, wenn die Notfallversorgungsstation geoffnet ist. Der Eingang ist einfach
zugdnglich, aber nicht ohne Anmeldung. Aufgrund der 24-Stunden-Verfugbarkeit wird
dieser Teil des Krankenhauses von dem Rest des Krankenhausgeb&udes abgetrennt.

Dringende Gesundheitsversorgung verfiigt Gber eine ruhige und stille Umgebung

mit Schwerpunkt auf Privatsphare. Patienten verbringen hier einige Stunden, bevor
sie behandelt werden, und es gibt ausreichend Raume fir personliche Gesprache.
Elektive Gesundheitsversorgung wird am besten mit den traditionellen Kliniken und
ambulanten Stationen verglichen, die Sprechzimmer der ambulanten Station und die
Klinikbetten werden nicht speziell verschiedenen Disziplinen zugeordnet. Chronische
Gesundheitsversorgung ist hauptsachlich mit der elektiven Gesundheitsversorgung
integriert.

Abgesehen davon, dass den vier Patientenstromen eine architektonische Form gegeben
wird, wird Flexibilitat als eines der Hauptziele des neuen Krankenhausgebdudes
betrachtet. In einer Kooperation zwischen Nutzern (Spezialisten, Krankenpfleger

und Patienten) und dem Architekten wurden verschiedene standardisierte
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raumliche Gruppen fiir die ambulante Station bestimmt. Jede Gruppe besteht aus
verschiedenen Rdumen, die auf logische Weise derart organisiert sind, dass sie

fur verschiedene Patientengruppen anwendbar sind. Fir jede Gruppe werden die
physikalischen Beziehungen (Distanz, Ablaufplanung, Mitarbeiterschichten) fur die
Funktionsabteilungen bestimmt. Diese flexible Nutzung von Raum zur rechten Zeit
fordert ein Streckenflihrungssystem, das rechtzeitig variabel ist, um die Patienten zum
richtigen Ort und zur richtigen Zeit zu geleiten.

Abbildung 83 Grundriss mit Standort der Eingénge zur akuten, dringenden und elektiven Versorgung.

Planungsphase 2001 - 2003

In der Planungsphase wird das Gesundheitsversorgungskonzept der vier
Patientenstrome in ein funktionales Konzept, raumliches Konzept und
architektonisches Konzept flir das Gebaude umgesetzt. Das Gesundheitskonzept
der vier Patientenstrome fiihrte zu einem Design, in dem sich akute und dringende
Gesundheitsversorgung in der Nahe voneinander mit ihrem eigenen Eingang in
einem separaten Teil des Geb&dudes in der Nahe der OR befinden. Chronische
Gesundheitsversorgung ist mit elektiver Gesundheitsversorgung in dem ambulanten
Krankenhausbereich integriert. Die Trennung von Patienten in akute, dringende,
elektive und chronische Gesundheitsversorgung und von den Mitarbeitern und
logistischen Stromen der Versorgung beginnt aufRerhalb des Gebaudes.

Die Versorgungslogistik verfligt iber einen separaten Eingang im Untergeschoss

auf der Ruckseite des Geb&dudes. Von diesem logistischen Servicepunkt aus

werden die Waren horizontal in das Gebaude durch einen Logistikkorridorin dem
Untergeschoss zu zwei verschiedenen Aufzligen transportiert, von denen aus die
Waren in die unterschiedlichen Stationen gebracht werden. Krankenwagen haben
einen separaten Zugang, der direkt mit der Notaufnahme auf der Rickseite fr akute
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zur Arbeitsstelle des Hausarzte, wo eine schnelle Diagnose ausgefiihrt werden kann,

um akute Patienten von dringenden Patienten zu unterscheiden und Patienten mit
Patienten mit einem Arzttermin flr die elektive Gesundheitsversorgung betreten das

Patienten verbunden ist. Dringende Patienten betreten das Gebdaude am Eingang
einem Arzttermin fur elektive Gesundheitsversorgung wieder nach Hause zu schicken.
Gebdude durch den Haupteingang und gehen durch die Haupthalle zu ihrem Sprech-

oder Behandlungszimmer.
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Abbildung 84 Dreidimensionale Darstellung des funktionalen Programms.
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Eine klare Unterscheidung zwischen elektiver und chronischer Gesundheitsversorgung
wird innerhalb des Gebdudes nicht getroffen. Bei dem Innendesign beeinflussten

die vier Patientenstréme die Verwendung von Farben und Materialien. Chronische
Gesundheitsversorgung, wie die Dialyseabteilung, nutzt warme und gemdtliche
Farben. Die Illustrationen in diesen Bereichen unterstiitzen ebenfalls das wohnliche
Ambiente. In der akuten und dringenden Gesundheitsversorgung werden kiihlere
Farben, Griin und Blau, genutzt, um die Funktionalitdt dieser Bereiche auszudriicken.
Die Verwendung von Farben und Materialien ist in der ambulanten Abteilung
ausdrucksstarker. Das Innendesign und die Farben werden hier verwendet, um
Patienten bei der Orientierung und Wegefindung zu unterstiitzen. Die chronische
Gesundheitsversorgung wird im Allgemeinen organisatorisch von der elektiven
Gesundheitsversorgung unterschieden, und, wo moglich, wird dies in den Raum und
die Umgebung von Warteeinrichtungen und Sprechzimmern tibertragen.

L Y

Abbildung 85 Innenraum ambulante Station.

Das rdumliche Konzept des Deventer Krankenhaus kombiniert ein Riickgrat-Gebdude
und ein Terminal auf der Vorderseite. Das Terminal auf der Vorderseite besteht aus

der Haupthalle und der ambulanten Abteilung. Die grofie Haupthalle - zwei Etagen -
verbindet ambulante und klinische Funktionen. In der Haupthalle sind Einrichtungen
wie beispielsweise Patienteninformation, Shops und 6ffentliches Restaurant verfuigbar.
Das Terminal mit der Haupthalle und der ambulanten Abteilung ist typologisch
Flughafenterminals dhnlich: unterschiedliche flexible kleine Gebdude, die in einem
Gitter unter einem groflen Dach angeordnet sind. Das Terminal ist aus Stahl mit Saulen
von jeweils 7,6 m konstruiert, eine Konstruktion, die einfach erweiterbarist. Eine
Unterscheidung wird zwischen der Konstruktion als Struktur, der Fassade als Haut und
den Innenwénden als Dekoration (Leupen, 2006) gemacht, wodurch ein generischer
Raum gebildet wird, der einfach zu erweitern und anpassbarist.

In dem Rickgrat-Gebdude befinden sich spezifische klinische Funktionen, wie OR,
Pflegestationen und Rontgenabteilung. Obwohl das Riickgrat-Gebdude aus Stahl
konstruiert ist, bedeutet die bauliche Form dieses Teils des Gebaudes - die Saulen
sind nicht in einem Gitter angeordnet - dass die Struktur weitgehend die raumlichen
Maoglichkeiten bestimmt Zusétzlich macht die grofe Anzahl technischer Installationen
diesen Teil des Geb&dudes weniger anpassbar und unflexibler.
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Abbildung 86 Zweite Etage mit drei Pflegestationen.

Abgesehen von der Mutter-Kind-Station und der Intensivstation in der ersten Etage
befinden sich alle Pflegestationen in der zweiten Etage der Klinik. Die Klinikbetten in
der zweiten Etage werden auf drei Stationen zu je 84 Betten aufgeteilt. Die Stationen
sind um die drei Aufzlige in der Klinik herum angeordnet. Jede Station mit 84 Betten
verflgt Uber 22 3-Personen-Zimmer und 18 1-Person-Zimmer und wird in zwei
Unterstationen mit ungefahr 40 Betten aufgeteilt, welche sich einige Einrichtungen
teilen. Traditionelle Stationen in einer Klinik haben zwischen 28 und 32 Betten.

Traditionell behalt jede Krankenstation Betten fiir die unerwartete Aufnahme von
Patienten zuriick, was zu strukturellem Leerstand von Betten und Uberkapazitat fiihrt.
Die Kombination der Pflegeabteilungen und ihre horizontale Organisation in der
gleichen Etage in dem Deventer Krankenhaus machen diese Uberkapazitat unnétig,
was eine hohere Belegung der Klinikbetten moglich macht. Das Deventer Krankenhaus
nutzt ein Zonenbildungssystem fir die Klinikbetten. Dies impliziert, dass Zonen

mit Klinikbetten bestimmten Disziplinen zugeschrieben werden, die tatsachlichen
Betten in diesen Zonen jedoch nicht den Spezialisten oder Disziplinen zugehorig

sind, wodurch die flexibelste Nutzung der Kapazitdt sichergestellt wird. Klinikbetten
zwischen den Zonen stellen sicher, dass Disziplinen die Kapazitat, falls notwendig,
erhdhen oder senken kénnen.

Das funktionale Konzept besteht aus einem neuen Bilirokonzept mit einem

separaten Patientenbereich (Frontoffice) und Personalbereich (Backoffice). Das
Deventer Krankenhaus war das erste Krankenhaus in den Niederlanden, das nicht-
spezialisierte Sprechzimmer und einen separaten Personalbereich fur Mitarbeiter
nutzte. Der Patientenbereich besteht aus den Sprechzimmern, Behandlungszimmern,
Funktionsraumen und Beratungsunterstiitzung. Die ambulanten Sprechzimmer
befinden sich in dem Erdgeschoss in der Nahe des Haupteingangs und werden als
Raume fiir die Patienten gestaltet.
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Abbildung 87 Standardisierte Gruppe in der ambulanten Abteilung mit Frontoffice unten und Backoffice oben.

Die Patientenbereiche sind so generisch wie moglich und bestehen aus
standardisierten, einheitlichen und modularen Einheiten, welche sie hinsichtlich
der Nutzung flexibel machen. Das grundlegende Modul der ambulanten Abteilung
ist ein Sprech-/Behandlungszimmer mit 18 Quadratmetern, dieses ist fir jede
Disziplin gleich. Falls notwendig, wird eine Unterscheidung zwischen spezifischen,
gerdtebezogenen Sprechzimmern und standardisierten, nicht-spezifizierten
Sprechzimmern gemacht. Die meisten Disziplinen sind nicht gerdtebezogen und
kénnen daher die grundlegenden Sprech-/Behandlungszimmer nutzen, wodurch
es moglich wird, auf Anderungen der Kapazitat zu reagieren. Jede Disziplin besitzt
ihren eigenen Servicetresen in der ambulanten Abteilung. Die eher reflektierenden
Disziplinen, wie z.B. innere Erkrankungen, befinden sich in der Ndhe des

Eingangs und die chirurgischen Disziplinen naher an der akuten und dringenden
Gesundheitsversorgung auf der Riickseite.
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Das Backoffice fiir Spezialisten, Management oder anderes Fachpersonal der
Gesundheitsversorgung befindet sich in der ersten Etage Uber der ambulanten
Abteilung in direkter Verbindung zu Konferenzraumen, Vortragssalen, Bibliothek

und anderen mitarbeiterbezogenen Einrichtungen. Dieser Personalbereich ist der
Bereich, in dem Facharzte und Fachpersonal der Gesundheitsversorgung ihre nicht-
patientenbezogenen Aktivitaten ausfiihren, und bietet eine Mischung von Platzen
furadministrative Arbeit, fachibergreifende Konsultationen, Konferenzen, Bildung
und Entspannung. In diesem Bereich braucht nicht jeder seinen eigenen Arbeitsplatz,
flexible Arbeitsplatze sind durch jeden Mitarbeiter nutzbar. Das Konzept des Backoffice
wird auf die Ebene der Arbeitsumgebung Ubertragen, was zu der Interaktion zwischen
Menschen, Arbeitsprozessen und Arbeitsplatz fihrt. Jede Disziplin besitzt ihren
eigenen Raum fuir Ubergabebesprechungen, einen Raum fiir Fachdrzte und ein Biiro fur
Mitarbeiter. Konferenzraume und Orte fir konzentriertes Arbeiten werden in Gruppen
organisiert. Die Bibliothek, der Vortragssaal und gréfere Konferenzraume werden
zentral organisiert.

Abbildung 88  Erste Etage mit der zentralen Position des Backoffice.

In dem Architekturkonzept gibt der Architekt an, dass ‘das Gebaude Flexibilitat und
Umsetzung der Gesundheitsversorgung ausdrickt. Es stellt sich selbst mehr als eine
Ansammlung kleiner Gebdude mit ihren eigenen Funktionen als ein enormes Gebaude
dar’. Diese Flexibilitat ist in den nicht-spezialisierten Sprechzimmern, den nicht-
spezialisierten Klinikbetten und dem flexiblen raumlichen Konzept des Terminals
sichtbar. Unter dem dauerhaften Dach des Terminals ist maximale Flexibilitat

moglich: Hinzufligen von Raum oder Verdnderung von Funktionen ist ohne den Verlust
raumlicher Klarheit méglich. Die Personaleinrichtung tiber der ambulanten Abteilung
kann zusammen mit den Sprechzimmern darunter die Funktion erweitern oder andern.
Das Ruckgrat-Gebaude mit seinen spezifischen Funktionen und Pflegestationen ist
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der unflexibelste Teil des Krankenhauses, sowohl hinsichtlich seiner Nutzung als auch
physikalischen Veranderlichkeit. Es ist moglich, das Klinikgebdude sowohl am Ende
jedes Fligels auf der Ruickseite als auch unter den zwei der funf Flligel zu erweitern.
Aufgrund seiner Konstruktion ist die Veranderlichkeit des Grundrisses in diesem Teil
des Krankenhauses beschrankt.

///

Abbildung 89 Innenraum Backoffice.

Konstruktionsphase 2004 - 2008

Im Ruckblick verschob sich der Schwerpunkt der Planungsentscheidungen wahrend der
Konstruktionsphase auf die Erschaffung einer heilungsunterstiitzenden Umgebung. Die
Verwendung von Materialien und Farben, die Position von Tageslicht und Naturin dem
Gebaude und die Nutzung von Kunst als ein integraler Bestandteil des Innendesigns
sind planungsbezogene Aspekte, die eine heilungsunterstiitzende Umgebungin dem
Deventer Krankenhaus avant la lettre erzeugten. In der Veroffentlichung, in der das
Deventer Krankenhaus sein neues Gebdude der Offentlichkeit vorstellt (Deventer
Krankenhaus, 2008), wird erwahnt, dass, sogar bevor heilungsunterstitzende
Umgebung ein Thema in den Niederlanden war, verschiedene Aspekte davon bereits
Teil der neuen Planung waren. ‘Architektur hat eine Auswirkung auf Menschen.
Planungslésungen in einem Krankenhaus kénnen Patienten dabei helfen, sich besser
zu fuhlen, und stimulieren somit ihren Heilungsprozess'. Die heilungsunterstitzende
Umgebung des Deventer Krankenhaus beginnt schon auerhalb in den Parkflachen, in
die es sich einbettet, umgeben von einem natirlichen Bereich und Ackerland, das fur
Patienten visuell und physikalisch zugdnglich ist. Das Gebdude zielt darauf ab, zu der
heilungsunterstiitzenden Umgebung durch ihr Innendesign, verwendete Materialien
und Farben und die Nutzung von Naturaspekten in dem Gebaude beizutragen. Die
verwendeten Materialien und Farben sind mit den vier Patientenstromen in dem
Krankenhaus verbunden. Kunst wird als Ablenkung fiir Patienten in Wartebereichen
genutzt, wo Menschen sich gerne zuhause fihlen. Die Kombination von Kunst

und Holzmdbeln soll ebenfalls dieses wohnliche Ambiente unterstiitzen. Neben
Einbettzimmern gibt es auch 2- und 3-Bettzimmer. Niedrige vertikale Fenster

stellen sicher, dass Patienten von ihren Betten aus einen Blick nach aufen haben.
Freundlichkeit tragt zum Wohlbefinden der Patienten in den Pflegestationen

bei und ist daher ebenfalls Teil eines heilungsunterstitzenden Umfelds. Um die
Freundlichkeit zu verbessern, fihrte das Deventer Krankenhaus fur stationare Patienten
einen Zimmerservice ein. Diese Mitarbeiter Ubernehmen einige der Pflichten der
Krankenpfleger, wie das Servieren von Mahlzeiten und das Reinigen der Zimmer.
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Belegungsphase seit 2008

Sicherheit, Zuganglichkeit und personliche Betreuung sind die Schwerpunkte der
Organisation. Das Gebaude tragt zur Patientensicherheit durch die Sichtbarkeit von
Patienten in Wartebereichen und die Art, wie das Gebaude sichere Arbeitsprozesse
ermoglicht, bei. Zugdnglichkeit in physikalischer Form bezieht sich auf
Parkeinrichtungen direkt unter der Haupthalle, Rollstuhiméglichkeiten und die
ebenerdige Positionierung aller ambulanten Abteilungen. Personliche Betreuung ist
in der Planung vor allem der 1-Personen-Zimmer und dem Augenmerk sichtbar, dass
dem Innendesign der Warteeinrichtungen gewidmet wird.
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Abbildung 90 Sichtbarkeit (gelb) zentrale Halle von Empfangstresen aus (blau), die roten Bereiche sind nicht
sichtbar.

‘Von einem organisatorischen Standpunkt aus lag das Hauptziel fur das neue
Krankenhausgebdude darin, dass das Gebaude die Aktivitaten in Bezug auf die
Prozesse der Gesundheitsversorgung unterstitzen sollte. Wahrend der Lebensdauer
des Gebdudes verandert sich das Konzept der Gesundheitsversorgung verschiedene
Male, deshalb liegt das Hauptziel darin, dass das Krankenhaus mit dem ersten Tag,

an dem es seine Turen 6ffnet, die Prozesse der Gesundheitsversorgung unterstitzt.
Zudem muss das Krankenhausgebaude flexibel genug sein, um in der Lage zu sein, die
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Prozesse der Gesundheitsversorgung nach 20 Jahren wechselnder Vorstellungen der
Gesundheitsversorgung zu unterstttzen.’

Das Konzept der vier Patientenstrome der akuten, dringenden, elektiven und
chronischen Gesundheitsversorgung war einer der Ausgangspunkte fiir das neue
Krankenhausgebaude. Die Bewertung dieser Strome in dem neuen Gebaude fihrt zu
der Schlussfolgerung, dass akute und dringende Gesundheitsversorgung ihre eigene
Logistik besitzen und dass elektive und chronische Gesundheitsversorgung ihre eigene
Logistik haben.
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Abbildung 91 Lokale Integration des Erdgeschosses.

Beide Gruppen (akut/dringend und elektiv/chronisch) verfiigen tber ihren eigenen
Zugang. Die akute und dringende Gruppe besitzt einen separaten Eingang auf

der Rickseite mit einer integrierten Arbeitsstelle des Hausarztes. Dieser Teil des
Gebdudes ist schlicht und effizient. Das Ambiente des Gebaudes unterstitzt die
Einstellung von Personen, die darauf konzentriert sind, schnelle, effiziente und
lebensrettende Gesundheitsversorgung bereitzustellen. Hier wird die Auswahl von
Patienten ausgefuhrt, um festzustellen, welche Patienten akut oder dringend sind
und welche Patienten mit einem Arzttermin fur elektive Gesundheitsversorgung
nach Hause geschickt werden kénnen. Eine heilungsunterstiitzende Umgebung fur
Patienten, die in die akute/dringende Gesundheitsversorgung fallen, ist anders,

als frjene, die in die elektive und chronische Gesundheitsversorgung fallen.
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Aspekte der heilungsunterstitzenden Umgebung, wie beispielsweise Blick nach
auflen und die Nutzung von Natur und Kunst in dem Gebdude, sind in der akuten/
dringenden Gruppe weniger wichtig, als in der ambulanten Abteilung und ambulanten
Kliniken/Stationen des Krankenhauses. Der Haupteingang wird durch elektive

und chronische Patienten genutzt und fuhrt direkt in die ambulante Abteilung.
Chronische Gesundheitsversorgung ist meistens mit elektiver Gesundheitsversorgung
integriert und in der Nahe des Haupteingangs positioniert. Aus der chronischen
Gesundheitsversorgung besitzt nur die Dialyseabteilung ihre eigene Ausstattung,
separat zu den standardisierten Sprechzimmern der ambulanten Abteilung.

Das raumliche Konzept basierend auf Flughafenterminals in der Haupthalle und
ambulanter Abteilung bedeutet, dass die Logistik von Patienten derart organisiert
wird, dass Disziplinen mit hohem Durchsatz und einer groen Anzahl von Patienten

in der Nahe des Eingangs positioniert werden. Eine Folge ist, dass die meisten
Personen innerhalb des Haupteingangs bleiben und es weiter entfernt ruhigerist. Eine
Ausnahme wird fur die Rheumatologie gemacht, diese relativ kleine Disziplin befindet
sichimmer noch in der Nahe des Eingangs, um sicherzustellen, dass diese Patienten,
die weniger mobil sind, nicht weiter als notwendig gehen mussen.

-

Abbildung 92 Agenten-Modellierung des Verkehrs vom Eingang.
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Eines der Ziele in dem Schriftstlick war Nachhaltigkeit. Dies wird in einem Gebaude,
dasin der Lage ist, Prozesse der Gesundheitsversorgung flr seine gesamte
Lebensdauer zu unterstltzen, realisiert: nachhaltig in Bezug auf Flexibilitat und
Anpassungsfahigkeit. Dieses Ziel wird am besten in der ambulanten Abteilung des
Krankenhauses mit seinem flexiblen Gitter, nicht-spezialisierten, standardisierten
Sprechzimmern und flexiblen Arbeitsplatzen in der Personaleinrichtung erreicht.
Flexibilitat in der Klinik des Krankenhauses erwies sich als weniger erfolgreich.

Dieser Teil des Gebdudes kann an bestimmten Punkten erweitert werden, aber eine
Reduzierung ist schwieriger. Die Struktur erméglichte das Hinzuftigen von bis zu zwei
weiteren ORs, von denen einer bereits realisiert wurde, aber Flexibilitat in diesem
Teil des Gebdudes ist ebenfalls beschrankt. Ein weiterer Aspekt der Nachhaltigkeit

in dem Deventer Krankenhaus ist Kostenreduzierung. Beispielsweise nutzt das
Krankenhaus eine unterirdische kalt-warme Quelle, um die Heizkosten im Winter und
die Kiihlungskosten im Sommer zu reduzieren. Die Uberlegung lag darin, dass ein
Krankenhaus nurin Nachhaltigkeit investieren sollte, wenn die Investition innerhalb
der Lebensdauer des Gebaudes ausgeglichen werden wiirde. Die gesellschaftliche
Auswirkung eines griinen nachhaltigen Krankenhauses auf das Erscheinungsbild der
Organisation ist ein schoner Nebeneffekt.

In einem Interview mit einem der CEOs des Deventer Krankenhaus wurde die
Verbesserung der Nutzerzufriedenheit als der wichtigste Mehrwert des Gebdudes
genannt. In einer Arbeit Uber die Sortierung von Mehrwerten standen die
Verbesserung der Organisationskultur und die Kostenreduzierung an zweiter und
dritter Stelle, gefolgt von der Steigerung der Produktivitat. Forderung der Innovation
und Unterstltzung des Images positionierten sich in der Mitte in einer Gruppe mit
Flexibilitat. Die als die am unwichtigsten betrachteten Aspekte waren Kontrolle von
Risiken und Nutzung der Immobilie zum Anwerben von Fremdfinanzierungen.

In dieser Befragung ist die Verbesserung der Nutzerzufriedenheit mit kurzen
Gehstrecken, Tageslicht, Ausblick, warmen Farben und Materialien und Sichtbarkeit
der Patienten durch Personal verkntipft. Die Verbesserung der Organisationskultur
istin der Personaleinrichtung sichtbar, wo Personal und Mitarbeiter einander

treffen. 'Dieses Gebaude unterstitzt Mitarbeiter in ihrem Glauben, dass sie
zusammenarbeiten, um Patienten zu heilen. Sie kdnnen das Geb&ude nicht verlassen,
ohne Patienten oder andere Personalmitglieder zu sehen. Zwischen Mitarbeitern und
weniger planmafigen dienstlichen Versammlungen besteht informellerer Kontakt. Das
ist, was das Gebdude sehr gut unterstutzt.’

Kostenreduzierung bedeutet, dass Investitionskosten relativ gering sind. Ein
Vergleich des betriebswirtschaftlichen Werts und des Werts der Immobilie auf
der Bilanz nach einjdhriger Nutzung belegte, dass der wirtschaftliche Wert hcher
ist, als der Wert auf dem Papier (Deventer Krankenhaus, Jahresbericht 2009).
Hinsichtlich der Verbesserung der Produktivitat ist es wichtig, dass der Bau dieses
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neuen Krankenhauses durch eine Digitalisierung der Informationen, welche in den
Gesundheitsversorgungsprozessen verwendet werden, mit mobilen Computern auf
Radern und Infrastruktur fur kabellosen Internetzugang begleitet wurde. Das neue
Gebdude unterstutzt ebenfalls das Erscheinungsbild der Organisation, da es neue
Patienten anzieht, die kommen, um sich das neue Krankenhaus anzuschauen. Auch
wenn ein Gebdude flr die Innovation von Prozessen nicht notwendig ist, unterstiitzen
die Versammlungsraume der Personaleinrichtung, Lernlabore und Wissenszentrum
die Interaktion zwischen dem medizinischen Personal der unterschiedlichen
Disziplinen, wodurch eine innovative Kapazitat innerhalb der Organisation geschaffen
wird. Flexibilitat erwies sich als weniger wichtig als Werte, wie beispielsweise
Organisationskultur und Patientenzufriedenheit, wahrend der Belegungsphase des
Gebdudezyklus.

Das Deventer Krankenhaus plant seine zukunftige Kapazitat in derambulanten
Abteilung durch jahrliche Neuzuteilung des fir jede Disziplin verfligbaren Raums.
Disziplinen kénnen untereinander in Bezug auf Unter- oder Uberkapazitat im Verlauf
des Jahresihre eigenen Vereinbarungen treffen. Im Herbst 2008 wurde ein Vergleich
der geplanten Zuteilung von Raum zu den unterschiedlichen Disziplinen und der
tatsachlichen Nutzung von Raum ausgefuhrt (Niemeijer, 2013). Dieser Vergleich
belegte, dass die tatsachliche Nutzung von Raum geringer als die geplante Kapazitat
war. Die geplante Kapazitat betrug 89%, da in den Monaten Oktober-November-
Dezember 2008 die tatsachliche verwendete Kapazitatin der ambulanten Abteilung
bei 77%, 80% bzw. 57% lag. In Bezug auf die unterschiedlichen Disziplinen war der
Unterschied zwischen geplanter und genutzter Kapazitat sogar noch grofier (Niemeijer,
2013).

ImJahr 2009 wurde eine Umfrage Uiber Patientenzufriedenheit (Niemeijer,

2013) in der ambulanten Abteilung des Deventer Krankenhaus durchgefihrt.

Diese Umfrage erfasste die Zufriedenheit von ambulanten Patienten in Bezug auf

die Abteilung. In Ubereinstimmung mit den Befragten (n-286) hatte das neue
Krankenhausgebaude Prozesse der Gesundheitsversorgung verbessert. Diese
Verbesserungen wurden am stédrksten im Erscheinungsbild und Ambiente der
ambulanten Abteilung wahrgenommen. Die Patienten waren mit der Zuganglichkeit,
dem Erscheinungsbild der Wartebereiche und der Erscheinung des Servicetresens
am zufriedensten. Patienten waren weniger zufrieden in Bezug auf die Privatsphare
in der Ndhe der Servicetresen, Informationen tUber Wartezeiten und Privatsphare in
den Sprechzimmern. Fiir jene Patienten, die ebenfalls Erfahrungen mit den alten
Krankenhausgebauden gemacht hatten, war die neue Abteilung eine Verbesserung in
allen Punkten. Fir Verbesserungen vorgeschlagene Punkte bezogen groRRere Sprech-/
Behandlungszimmer mit Tageslicht mehr Privatsphare in der Nahe der Servicetresen
und in den Wartebereichen ein.
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Einer der Aspekte in Bezug auf das Wohlbefinden von Patienten ist die Streckenfiihrung
und Orientierung innerhalb des Krankenhauses. Am 18. Februar 2011 fihrten
Studenten der Kunstakademie Utrecht eine 18-Stunden-Beobachtung der Haupthalle
des Deventer Krankenhaus durch (Harmeling, Hurmans & van der Laan, 2011).
Unterschiedliche Untersuchungsverfahren, wie Nolli-Plan, Momentaufnahme,
Wegeabschattung, Ausgangszahlungen, Ortbeobachtung und Gespréache mit
Besuchern und Patienten wurden genutzt, um zu beobachten, wie die Haupthalle des
Krankenhauses durch Besucher, Patienten und Personal genutzt wird. Harmeling

et al studierten die Bewegung von Personen und die eher physikalischen Aspekte

der Haupthalle, wie dieser 6ffentliche Ort durch Patienten und Besucher genutzt

wird, wie die konstruierte Umgebung die Orientierung der Menschen dabei
unterstutzt, ihre Wege zu finden. Die Umgebung der Gesundheitsversorgung

wird in Planen Uber einen Zeitraum von 18 Stunden visualisiert. Die Ergebnisse
zeigen Orte der Beanspruchung in der Gestaltung der Haupthalle und somit, wo

die Planung einer heilungsunterstiitzenden Umgebung durch Reduzierung dieser
Beanspruchungsmomente verbessert werden konnte.
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Abbildung 93 Visuelle Integration der Haupthalle.

Die Momentaufnahm zeigt, dass das Erleben des Raums in der Haupthalle aufgrund
des Ablaufs verschiedener Raume kontinuierlich wechselt. Der Raum schlangelt sich
und hat niemals gleiche Breite. Dies zerlegt die Hauptstrecken in viele kleine Teile. Nach
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Sichtbarkeit von Tageslicht im Erdgeschoss.
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Abbildung 95 Sichtbarer Bereich vom Haupteingang.

Niemeijer (2013) fuhrte im Sommer 2009 Gesprache mit den betrieblichen und
medizinischen Leitern fir die Internisten, Kardiologen, Chirurgen und Orthopdden
durch, um die Vorteile und Nachteile der ambulanten Abteilung zu untersuchen. Da
die medizinische Gesundheitsversorgung von Patienten in dem alten Gebaude bereits
ein hohes Niveau hatte, nahmen die Befragten keine Verbesserung der medizinischen
Pflege fur Patienten in dem neuen Krankenhaus wahr.

ImJahr 2009 funktionierte die flexible Planung von Sprechzimmern aufgrund einer
Uberkapazitat von Raum nicht optimal (Niemeijer, 2013). Abgesehen davon planten
Disziplinen standardmafdig Sprechzimmer mit tatsachlichen Arztterminen mit
Patienten, um sicherzustellen, dass sie fiir Termine, falls notwendig, verfigbar waren.
Die Chirurgen hatten zwei Sprechzimmer, welche Backoffice-Aktivitdten gewidmet
waren. Ein Zimmer wurde als Leseraum fur Chirurgen und ein anderer Raum fur
chirurgische Vorbereitungsaktivitaten. Die restlichen Sprechzimmer im Frontoffice
wurden flexibel durch die Chirurgen genutzt. Die orthopadische Abteilung gab an,
dass der Mangel an Raumkapazitat das kiinftige Wachstum beeinflussen wiirde, da sie
bereits Rdume aus benachbarten Disziplinen benutzten.
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ImJahr 2009 nutzten die Internisten das Konzept von Frontoffice und Backoffice

nicht (Niemeijer, 2013). Aufgrund der Gegenwehr wurde das Backoffice durch die
Internisten nicht genutzt. Diese Gegenwehr resultierte aus der Wahrnehmung, dass
siein der Anfangs- und Planungsphase nicht richtig angehort wurden. Die Internisten
gaben an, dass multifunktionale Sprechzimmer fiir ihre Arbeitsverfahren nicht
angemessen sind. Die Internisten verlagerten daher einige Aktivitdten des Backoffice
zum Frontoffice und personalisierten die Sprechzimmer unter Verwendung von
Namensschildern aus Papier an den Turen. Aufgrund der Verlagerung der Backoffice-
Aktivitaten in die Sprechzimmer bestand die Wahrnehmung der Internisten darin, dass
nicht ausreichend Tageslichtin ihrem Arbeitsbereich vorhanden war.

In Bezug auf das Frontoffice berichteten die medizinischen und betrieblichen

Leiter, dass von dem Mitarbeiterrestaurant in der Haupthalle Larmbelastigungen

und Gertiche ausgingen (Niemeijer, 2013). Der Geruch im Wartebereich wurde als
argerlich und unprofessionell wahrgenommen. Die Holzmobel wurden durch Patienten
nicht genutzt und es gab folglich nicht ausreichend normale Sitzgelegenheiten zum
Warten in der Ndhe der Servicetresen. Es war auch nicht ausreichend Tageslicht in den
Sprechzimmern vorhanden, besonders fur jene Disziplinen, die die meiste ihrer Zeit in
diesen Raumen verbrachten. Alle Manager berichteten, dass sich die Mitarbeiter des
Servicetresens vom Fachpersonalisoliert fihlten und weniger Kontakt mit Kollegen
haben. Die Offnungszeiten der Servicetresen (8.00 bis 17.00 Uhr) fithrten auch zu
Nutzungsverlusten.

Die Befragten berichteten, dass die Einflihrung des Backoffice zu informelleren
Kontakten zwischen Facharzten unterschiedlicher Disziplinen fuhrten, die
gelegentlichen Versammlungen jedoch nicht zu weniger oder kiirzeren formellen
(fachibergreifenden) Treffen fihrten (Niemeijer, 2012). Im Backoffice erwies sich
das Konzept von ausschliefilich nicht-personalisierten flexiblen Arbeitsplatzen als
unrealistisch. Uberkapazitat von Arbeitsplitzen bedeutete, dass Mitarbeiter ihren
eigenen Platz beanspruchten und personalisierten. Dies geschah meist durch die
Mitarbeiter, die 4 oder 5 Tage pro Woche arbeiteten. Das Management betrachtete
diese Entwicklung nicht als unerwiinscht. Es gab Beschwerden Uber Larmbeldstigung
im Backoffice. Der Telefondienst im offenen Backoffice erwies sich als unpraktisch. Der
Larmpegel war storend, sowohl fir die Person am Telefon als auch fir die Mitarbeiter,
diein der Ndhe arbeiten. Die Kaffeeecken und vorbeigehenden Personen stérten die
ruhige Arbeit ebenfalls. Viele Arbeitspldtze fur konzentriertes Arbeiten wurden daher
fur lange Zeitraume beansprucht, was dazu fuhrte, dass es nicht genug dieser ruhigen
Arbeitsplatze gab.
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Dokumente, Untersuchungsberichte, Gesprache und Veroffentlichungen Gber
das Deventer Krankenhaus zeigen bisher, dass in den verschiedenen Phasen des
Gebaudezyklus unterschiedliche Mehrwerte wichtiger waren als andere.

Einfuhrungsphase

In den Einfihrungsdokumenten lag der Schwerpunkt hauptsachlich auf der
Verbesserung von Produktivitat durch effiziente Planung von Prozessen der
Gesundheitsversorgung in Kombination mit Patientenzufriedenheit und Flexibilitat
des Krankenhausgebaudes. Ein Gebaude, das den Bedirfnissen von Patienten
entspricht, scheint das Hauptziel hinter diesen Entscheidungen zu sein. Daher
scheint Patientenzufriedenheit der wichtigste Mehrwert in dieser Phase zu sein,
obwohl die Zufriedenheit von Mitarbeitern und die Organisationskultur ebenfalls als
wichtige Werte genannt werden, obwohl beide Wegbereiter fur die Verbesserung der
Patientenzufriedenheit und Produktivitat sind. Flexibilitat wird als eines der Hauptziele
fur das neue Gebdude beschrieben: Standardisierung von Raum sollte eine flexible
Nutzung moglich machen. Das Schema des Gesundheitsversorgungskonzepts ist die
wichtigste Zeichnung in der Einfihrungsphase des Deventer Krankenhaus. Dieses
Schema, das das Deventer Krankenhaus als eine Gesundheitsversorgungsorganisation
in diesem Zusammenhang positioniert, stellt die vier Patientenstrome dar, die
zwischen Patienten und Hausarzten auf einer Seite und der hduslichen Pflege
auflerhalb des Krankenhauses auf der anderen Seite der Gesundheitsversorgungskette
eingebettet sind.

Planungsphase

Wahrend der Planungsphase wurde die Organisationskultur wichtiger, was mit
Schwerpunkt auf dem funktionalen Konzept mit einem Front- und Backoffice

sichtbar ist. Die Hauptfrage in der Planungsphase schien zu sein, wie Fachpersonal

der Gesundheitsversorgung bei ihren Aktivitaten unterstiitzt werden, die Auswirkung
auf die Organisationskultur und wie dies in der Planung widergespiegelt wird.
Standardisierung der Sprechzimmer in der ambulanten Abteilung und Trennung der
Orte fur nicht-patientenbezogene administrative Arbeit in der Personaleinrichtung

ist ein klarer Versuch, die Organisationskultur durch Immobilien zu beeinflussen.
Dieses funktionale Konzept fihrte zu einer flexiblen ambulanten Abteilung fur

elektive chronische Gesundheitsversorgung, da die meisten zukiinftigen Anderungen
hinsichtlich der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung in der ambulanten elektiven
und chronischen Gesundheitsversorgung erwartet werden. Neben dem funktionalen
Konzept, welches Front- und Backoffice trennt, scheint das raumliche Konzept

die Hauptplanungsentscheidung in dieser Phase zu sein. Das raumliche Konzept
unterteilt das Gebdude in eine Ruickseite (Ruickgrat) mit den klinischen Funktionen und
Krankenhausstationen zur umgebenden Landschaft und eine Vorderseite (Terminal),
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die die Haupthalle und ambulante Abteilung umfasst. Die Veranderlichkeit dieser
zwei Teile des Gebdudes ist mit dem Konstruktionsverfahren und den verwendeten
Installationsverfahren verbunden. Die ausgewahlte Konstruktion macht die ambulante
Abteilung und die Personaleinrichtungen hinsichtlich Nutzung, Ausbauféhigkeit und
Verdnderlichkeit von Raum flexibel, jedoch sind die klinischen und spezifischeren
Funktionen des Krankenhauses im Kern weniger flexibel.

Konstruktionsphase

Wahrend der Konstruktionsphase des Deventer Krankenhaus kam das Krankenhaus
als heilungsunterstitzende Umgebung in den Mittelpunkt. Die Auswahl natdrlicher
Materialien und Farben, die Verwendung von Tageslicht, Kunst und natirlichen
Elementen bei dem Innendesign und der menschliche Ansatz des Gebdudes machen
dieses Design zu einer heilungsunterstiitzenden Umgebung avant la lettre. Das
Konzept der vier Patientenstrome beeinflusste die ausgewahlten Materialien, Farben,
Kunst und Nutzung von Natur in den akuten/dringenden und elektiven/chronischen
Gruppen.

Belegungsphase

Seit 2008 wurden verschiedene Bewertungen ausgefiihrt. Die Bewertung der
Mehrwerte der Immobilie in dem Deventer Krankenhaus zeigt, dass die Verbesserung
der Nutzerzufriedenheit und Organisationskultur als wichtige Werte in der
Belegungsphase des Krankenhausgebaudes wahrgenommen werden. Hinsichtlich der
Patientenzufriedenheit ist dies mit der Sichtbarkeit von Patienten in den &ffentlichen
Bereichen des Gebaudes, einschliefilich der Warteeinrichtungen, Orientierung,
Streckenfiihrung und Tageslicht verbunden.

Eine Post Occupancy Evaluation unter medizinischen Personal und Mitarbeitern
zeigte, dass Tageslicht in der ambulanten Abteilung, Konnektivitat im Backoffice und
Streckenfiihrung zwischen Backoffice und Pflegestationen Punkte fuir Verbesserung sind.

Diese Fallstudie ist als erste Validierung der Zeichnungsverfahren beabsichtigt, indem
sie mit verfugbaren Post Occupancy Evaluations und anderen Dokumenten aus der
Belegungs-, Entschluss- und Planungsphase verkniipft wurden. Wahrend der Fallstudie
wurde klar, dass diese Validierung noch nicht realistisch ist, trotz der verfiigbaren
Dokumente, welche eine 18-Stunden-Beobachtung der zentralen Halle beinhalten.
Eine Bewertung der konstruierten physikalischen Umgebung und des Einflusses

der Umgebung auf das Wohlbefinden von Patienten in dem Deventer Krankenhaus
wurde nicht gefunden. Eine Validierung der Zeichnungsverfahren erfordert eine
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besondere Studie, in der Untersuchungsergebnisse aus der Planungsbewertung in der
Praxis gepruft werden, indem die gleichen Aspekte in der konstruierten Umgebung
gemessen werden, um die Werkzeuge der Planungsbewertung zu verbessern, anstatt
die Ergebnisse der POEs durch ihre Veranschaulichung mit Grundrissanalysen zu
validieren.

Diese Fallstudie zeigt auch, dass das Endstadium der endgiiltigen Planung die beste
Phase flr rdumliche Analysen ist, da zu diesem Zeitpunkt die Grundrisse ausreichend
genau sind. Die analytischen Instrumente scheinen vor allem Bewertungswerkzeuge
zu sein, um die Planung in dem abschlieffenden Teil der Planungsphase anstelle von
Planungswerkzeugen zu prifen, die wahrend der Planungsphase selbst angewandt
werden konnen. Jedoch kénnen die Instrumente fur raumliche Analysen wahrend
der Planungsphase genutzt werden, um die Auswirkungen der Planungslosungen

fur Nutzer sichtbar zu machen. Dies erméglicht die Priifung des Nutzerwerts in der
Planungsphase, in der gewshnlich hauptsachlich Produktionswert und Zukunftswert
Schwerpunkt sind. Die analytischen Instrumente sind hauptsachlich fir die
Architekten gedacht, um dem Kunden zu zeigen, wie eine Planung zu der Erreichung
von im Voraus entworfenen Mehrwerten einer Immobilie beitragt. Als solches tragt
diese Art der Untersuchung und Analyse zu dem Verfahren der Planung bei, indem die
Bauplanung aus der Perspektive des Mehrwerts der Immobilie betrachtet wird.

Tabelle 45 zeigt die unterschiedlichen Phasen des Gebaudezyklus des Deventer
Krankenhaus in Verbindung mit den Mehrwerten, die als wichtigste wéhrend dieser
besonderen Phase wahrgenommen werden. Diese Tabelle zeigt die Verschiebung des
Schwerpunkts zwischen den unterschiedlichen Phasen und die planungsbezogenen
Aspekten, welche mit diesen Mehrwerten verbunden sind. Diese Tabelle wird fiir

die Bewertung der endglltigen Planung des Deventer Krankenhaus genutzt, um die
Planung hinsichtlich dieser Mehrwerte der Immobilie zu analysieren.
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Planung

Konstruktion

Belegung

Tabelle 45
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Verbesserung der Produktivitat
durch effiziente Organisation der
Gesundheitsversorgung

Folgen des Patientenstroms fur
die Konstruktion eines neuen
Krankenhauses.

. Erscheinungsbild des Gebaudes

i Patientenstréome

Position akute/dringende/elektive/
- chronische Gruppen

. Flexibilitat der Gruppen

' Standardisierung von
Sprechzimmern

Patientenzufriedenheit und
Flexibilitat in dem Gebaudekonzept

Verbesserung der Organisationskul-
tur durch Einfihrung von Front- und
Backoffice

Rickgrat - Haupthalle - Terminal

Back- und Frontoffice-Konzept
und Burokonzept fur
Personaleinrichtungen

* Position von Abteilungen im

| Gebaude

: Klinik, ambulante Klinik und Perso-
" naleinrichtungen

. Arbeitsprozess
- Arbeitsumgebung
- Arbeitsplatz

Verbesserung Erscheinungsbild und
Patientenzufriedenheit

Nutzerzufriedenheit und
Verbesserung der Kultur
Kostenreduzierung und
Produktivitat

Innovation und Erscheinungsbild
Flexibilitat

Risiko und Gebaudefinanzierung

heilungsunterstiitzende
Umgebung

Umsetzung von Mehrwerten in die

Planung des Krankenhauses

- verwendete Materialien

" Kunst als Teil der

¢ heilungsunterstutzenden

: Umgebung

Innendesign

. Rolle der Naturin der Planung

Nutzerzufriedenheit und
Organisationskultur als

. Hauptmehrwerte

Patientenzufriedenheit in Bezug auf
Orientierung, Streckenfihrung.

Patientenzufriedenheit

Abfolge
Streckenflhrung
Konnektivitat

Privatsphare & Autonomie Fenster

& Ausblick

Komfort & Kontrolle
Einrichtungen

Streckenfiihrung & Orientierung
Innendesign

Natur

Mitarbeitereinrichtungen

: Bewegung durch Raum

- Streckenfuihrung von Patienten und
 Personal in der Haupthalle

- Schwerpunkte bei der Orientierung
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10 Eine Toolbox flr wertschépfendes
Management & Planung

Welche konzeptionellen Rahmen kénnen angewandt werden und welche Werkzeuge
kénnen genutzt werden, um die Immobilienplanung und das Management eines
Krankenhauses zu unterstitzen?

Diese Doktorarbeit begann mit der Frage, wie Einrichtung zum Erreichen von
organisatorischen Zielen eines Krankenhauses beitragen kénnen und wie das
Konzept des Mehrwerts einer Immobilie im Management und der Planung von
Krankenhausgebauden genutzt werden kann. Bestehende konzeptionelle Modelle
wurden untersucht und verglichen und fur den Krankenhaussektor anwendbar
gemacht, was zu der Gestaltung einer Toolbox von Instrumenten fuhrte, die zu dem
Entscheidungsfindungsprozess in Bezug auf Krankenhauseinrichtung beitragen kann.
Diese Toolbox ermdglicht es, dass Kontext, Wert, Management und Planung der
Einrichtung in den Fokus gestellt werden, und soll eine Referenz fir die Ausrichtung
zwischen Immobilie und einer Organisation bereitstellen.

IR Context-Mapping Positionierung Organisation im Kontext Belegung/ Entschluss

(PN Meta-Modell Koordination im Entwurf fur Entschluss/ Planung  CEO
Positionierung der Einrichtung Bezug auf
Organisation.

“L0=1 | integrierender Rahmen  Operationalisierung Meta-Modell mit Entschluss/ Planung  Immobilienmanager und
bestehenden organisatorischen und Gesundheitsversorgungs-
CREM-Modellen. leiter
B(28 dreifache umfangreiche Bewertung in fiinf Stufen Belegung/ Entschluss = Immobilienmanager und
Bewertung des organisatorischen und Gesundheitsversorgungs-
Einrichtungsmanagements. leiter
SN Mehrwert der weite Definition, wie Einrichtung zur Belegung/ Entschluss  CEO und
Krankenhausimmobilie organisatorischen Leistung beitragt. Immobilienmanager
0NN Wert-Wirkung- Operationalisierung der Einrichtung durch - Entschluss/ Planung  Immobilienmanager,
Matrix Verkntpfung von Mehrwert der Immobilie Architekt und
mit Immobilienperspektiven Endbenutzer
B Planungsbewertung Bewertung von Mehrwerten von Planung Architekt

Immobilien in der Bauplanung

Tabelle 46 Eine Toolbox zur Unterstlitzung des Einrichtungsmanagements eines Krankenhauses.
Tabelle 46 listet die Instrumente fur Einrichtungsmanagement mit einer kurzen

Beschreibung dessen auf, was das Instrument tut, wann es am besten genutzt werden
kann (Belegungs-, Entschluss- oder Planungsphase) und wer in die Anwendung
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des Instruments einbezogen wird (Krankenhausvorstand, Immobilienmanager,
Gesundheitsversorgungsleiter oder Architekt). Fiir eine weitere Erlduterung darlber,
wie das Instrument verwendet werden sollte, bezieht sich die Tabelle auf die
entsprechenden Paragraphen in diesem Kapitel.

Die unterschiedlichen Instrumente kdnnen unabhangig voneinander verwendet
werden, kénnen aber auch miteinander kombiniert werden. Das Modell fir Context-
Mapping (10.1) gibt einen Uberblick tiber kontextabhangige Faktoren. Die Ergebnisse
aus dieser Kontextanalyse kdnnen als Vorgabe fiuir das Meta-Modell (10.2) und das
integrierende Rahmenwerk (10.3) fir Einrichtungsmanagement genutzt werden. Das
Meta-Modell umreifit die Schritte, welche in dem Entscheidungsfindungsprozess
abgeschlossen werden missen. Der integrierende Rahmen kann dann als die
Operationalisierung des Meta-Modells mit den bestehenden Modellen aus dem
organisatorischen Management und dem Immobilienmanagement (CREM) betrachtet
werden. In dieser weiteren Entwicklung des Meta-Modells werden die verschiedenen
Schritte der Entscheidungsfindung weiter durch den Immobilienmanagerin
Verbindung mit den Gesundheitsversorgungsleitern untersucht und entwickelt.

Der Krankenhausvorstand beaufsichtigt diesen Prozess auf einer hheren Stufe der
Abstraktion. Die dreifache Bewertung (10.4) kann genutzt werden, um die Koharenz
und Konsistenz aller Komponenten des integrierenden Rahmens zu Giberprifen.
Zusatzlich bietet diese Bewertung eine Perspektive auf alternative Arten, um sowohl
Organisation als auch Immobilie zu verwalten. Die Ausrichtung zwischen diesen
Mehrwerten und den Hauptthemen der Organisation fur Erfolg zeigt eindeutig

die Wege, auf die die Einrichtung zu den Gesamtzielen der Organisation beitragt.

Die Wert-Wirkung-Matrix (10.6) ist dann die weitere Operationalisierung dieser
Mehrwerte durch ihre Verknlpfung mit verschiedenen Perspektiven auf die Immobilie
(strategisch, finanziell, funktional und physikalisch). Unter Verwendung dieser Wert-
Wirkung-Matrix kdnnen Entscheidungen tber die Einrichtung formuliert werden, die
die Grundlage fur die Bewertung der Bauplanung (10.7) hinsichtlich der Mehrwerte
von Immobilien bilden.

Die Toolbox liefert Richtlinien fir die Verteilung von Verantwortlichkeiten

und Aufgaben zwischen dem Krankenhausvorstand, Immobilienmanager,
Gesundheitsversorgungsleitern und Architekten in verschiedenen Phasen der
Belegung, des Entschlusses und der Planung. Der Krankenhausvorstand bestimmt
den Entwurf der Ausrichtung zwischen der Organisation und Immobilie mit dem
Meta-Modell, Context-Mapping und Mehrwerten der Immobilie. Zusammen mit den
Gesundheitsversorgungsleitern ist der Immobilienmanager fir die Operationalisierung
sowohl der verschiedenen Komponenten des Meta-Modells in dem integrierenden
Rahmen des Einrichtungsmanagements als auch den Mehrwerten in der Wert-
Wirkung-Matrix verantwortlich. Der Architekt ist eine Person, die zu der Erreichung
von Mehrwerten beitragen kann, indem diese Werte in der Planungsphase messbar
gemacht werden.
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Context-Mapping positioniert die Organisation in seinem Kontext durch Erstellung eines Plans kontextabhangiger Faktoren,

sektorspezifischer Trends, kiinftiger Szenarien und Ziele der Interessenvertreter. Diese Kontextanalyse macht sichtbar, welche
Umstdnde der Vorstand beriicksichtigen muss, wenn tber langfristige Investitionen entschieden wird.

Analyse der Kontextfaktoren und Interessen der Interessenvertreter durch
Beschreibung und Verkntpfung dieser Faktoren. Kontextabhangige Faktoren
werden auf die sektorspezifischen Trends und kiinftigen Szenarien Ubertragen.
Das Ergebnis von Context-Mapping sind Formulierungen von Zielsetzungen
der Interessenvertreter, die als Vorgabe im Meta-Modell (10.2) und integralen
Modell (10.3) fiir das Management der Krankenhausimmobilie genutzt werden
kénnen.

Krankenhausvorstand

WELT Belegungs-/Entschlus-
sphase

Beispiel Kapitel 3, Analyse Sektor
und Fallstudie Gelre

Krankenhaus

allgemeiner Kontext

Gesetzgebung @ @ Demographie Technologie

fffffffffff sektorspezifischer Kontext --------------------momoooo oo

Tendenzen @

e organisationsspezifischer Kontext

Zielsetzungen interner Interessenvertreter

Zielstellungen externer interessenvertreter

Abbildung 96 Context-Mapping.

Langfristige Einrichtungsentscheidungen beginnen mit einer klaren Analyse des
Kontexts, in dem die Organisation arbeiten muss. Vergleichbar mit bestehenden
Verfahren wie DESTEP und PESTEL beschreibt Context-Mapping den allgemeinen
Kontext politischer, wirtschaftlicher, sozialer, demographischer und technologischer
Entwicklungen. Zusatzlich wird ein sektorspezifischer Kontext mit Trends und
Szenarien fir die Zukunft analysiert. Kontextabhéngige Anderungen finden

auf verschiedenen Ebenen statt, von nationaler bis internationaler, regionaler

und lokaler Ebene. Dies erfordert ein Verstandnis des Sektors als Ganzes, des
organisationsspezifischen Kontexts und derinternen und externen Interessenvertreter
der Organisation. All das wird in dem Modell fir Context-Mapping (Abbildung 96)
zusammengefihrt.
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Context-Mapping fuhrt eine Anpassung des Modells von De Vries (2007)

zu Immobilienmehrwerten fur Schulen ndher aus. Die Anpassung basiert

auf Dokumentenuntersuchungen und einem Fragebogen, der an CEOs und
Immobilienprojektmanager, die unlangst fiir die Konstruktion einer neuen
Krankenhauseinrichtung in den Niederlanden verantwortlich waren, verteilt
wurden. Hinzufligungen zu dem bestehenden Modell umfassen den Punkt
‘Technologie' im allgemeinen Kontext und sektorspezifischen Kontext als eine
Verkntpfung zwischen dem allgemeinen Kontext und der Organisation. Der
sektorspezifische Kontext beinhaltet Beschreibungen der Trends und Szenarien
fur die Zukunft und, wie der Krankenhaussektor zu einer Lésung fir Anderungen
in dem Kontext beitragen kann. Die letzte Anderung ist die Unterteilung in externe
und interne Interessenvertreter. Externe Interessenvertreter werden nicht direkt
in die Bereitstellung von Gesundheitsversorgung einbezogen und beinhalten

die Regierung, welche den gesetzlichen Rahmen bereitstellt, innerhalb dessen
Gesundheitsversorgung bereitzustellen ist, Krankenversicherungen, die fur die
Finanzierung von Gesundheitsversorgung verantwortlich sind, und Geldinstitute,
die Darlehen fur Investitionen in Immobilien der Gesundheitsversorgung
bereitstellen. Interne Interessenvertreter beteiligen sich aktiv an der Bereitstellung
von Gesundheitsversorgung und umfassen Patienten, Besucher, Fachpersonal
der Gesundheitsversorgung und den Krankenhausvorstand, der letztlich fur die
Immobilieninvestitionen in Bezug auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung
verantwortlich ist.

Da das Instrument fiir Context-Mapping die Organisation als eine Verkntpfung
zwischen der externen Umgebung und den Zielsetzungen der Interessenvertreter
positioniert, bietet dieses Modell einen Uberblick tiber die kontextabhangige Dynamik.
Dies ist nicht nur fur Entscheidungen in Bezug auf die Immobilie wichtig, sondern
auch fur die gesamte Gesundheitsversorgungsorganisation. Anderungen an einem der
kontextabhdngigen Faktoren kénnen den Ausgangspunkt fir eine Uberpriifung der
Strategie der Organisation und passende Einrichtungsstrategie bilden. Dieses Modell
beschreibt den externen Kontext und alle externen und internen Interessenvertreter,
aber nicht die Organisation selbst. Durch Kombination von Context-Mapping

mit Modellen, die den organisatorischen Kontext beschreiben, wird eine klare
Unterscheidung zwischen den kontextabhdngigen Faktoren, auf die die Organisation
reagieren muss, und der internen Organisation mit ihrem eigenen organisatorischen
Kontext, ihrer Politik und Strategie geschaffen. Der organisationsspezifische Kontext
wird weiter in dem Meta-Model (10.2) und dem integrierenden Rahmen fur das
Management der Krankenhausimmobilie (10.3) ausgearbeitet.
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Das Meta-Modell positioniert die Immobilie in Bezug auf die Organisation und richtet Einrichtungsentscheidungen und organisato-

rische Prozesse parallel aus. Das Meta-Modell unterstiitzt den Entscheidungsfindungsprozess durch Bereitstellung eines Plans fiir die
Ausrichtung der Immobilie und die Organisation des Hauptprozesses und durch Fiihrung der zu treffenden Entscheidungen.

n Krankenhausvorstand

Entschluss-/Planungs-
phase

In Absprache zwischen Immobilienmanager, Gesundheitsversorgungsleitern und
Interessenvertretern werden die Schritte der Entscheidungsfindung bestimmt. Diese
Schritte umfassen die Abstimmung von:

(A)Perspektiven auf Immobilie (5) <-> Ziele der Interessenvertreter (1).
(B)Mehrwerte der Immobilie (6) <-> Hauptthemen der Organisation fuir Erfolg (2).

Beispiel Kapitel 5, Fallstudie (C)Management der Einrichtung (7) <-> Anderungen in der Organisation (3)

Maasland Krankenhaus. (D)Planung der Einrichtung (8) <-> Planung der Hauptprozesse (4).
Kontext Wert Management Planung
- I bewerten
o \ |
=
¥ 1) (2) 3) durch- | @
= Ziele der handeln — Erfolgs- |planen— Strukturverbesserungs- fithren ] Primére
© Interessenvertreter faktoren moglichkeiten Prozesse
oo
6 7 Pd 7 Pad
[ w ) < ®) > [ © ) < (D)>
S e - 77 -
:,_: (5) (6) (7) d h- (8)
'8 Immobilien handeln— Mehr- |planen— Einrichtungs- fu’uhr:en* Gebéude-
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3 |
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Abbildung 97 Meta-Modell fiir die Ausrichtung des Immobilienmanagements auf die Organisation.

Positionierung der Immobilie in Bezug auf die Organisation ist Teil von CREM. Daher
gibt es verschiedene Modelle, die die Immobilienziele mit organisatorischen Zielen,
die in der Literatur beschrieben werden, verbinden. Jedoch beschreiben viele dieser
Immobilienmodelle die organisatorischen Aspekte, ohne ihre Wechselbeziehung
innerhalb der Organisation zu kldren. Um diese Liicke auszufillen, wurde die Art,

auf die konzeptionelle Modelle in der Literatur des Immobilienmanagements mit
Geschaftsmodellen verbunden werden konnen, untersucht. Zu diesem Zweck wurden
Qualitatsmodelle als abstrakte Darstellungen der Organisation und/oder ihrer Prozesse
genutzt. Qualitdtsmanagement kann als ein zyklischer Prozess des Definierens und
Hinsteuerns auf die Erreichung der Leistungsziele zu, Bewerten, ob vorbestimmte Ziele
erreicht wurden, und, falls notwendig, Einleiten von MafRnahmen zur Verbesserung der
Ergebnisse betrachtet werden. Ein wichtiges Prinzip ist der Zyklus Planen-Ausfiihren-
Kontrollieren-Handeln, wie durch Deming (1950) beschrieben. Zuséatzlich kann
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Qualitat im Sinne struktureller, prozessbezogener und ergebnisbezogener Kriterien
beschrieben werden (Donabedian, 1988).

Das Meta-Modell (Abbildung 97) unterstitzt den Entscheidungsfindungsprozess,
indem Organisations- und Immobilienmanagement angeglichen werden. Eine
Parallelausrichtung einer konzeptionellen Beschreibung der Organisation basierend
auf Qualitdtsmanagement und Immobilie erméglicht es, Einrichtungsentscheidungen
in Bezug auf die (Anderungen in der) Organisation anzugleichen. Das Meta-Modell
zeigt, wie in drei Schritten (Kontext, Werte und Management) das Management der
Organisation und Immobilie den Hauptprozess (4) und die Einrichtung (8) (neu-)
gestalten kann.

Das Modell kann auf verschiedene Weise genutzt werden. Beispielsweise, um

zuerst die Organisation und ihre Prozesse zu analysieren, und, wenn notwendig,

den Hauptprozess neu zu gestalten, gefolgt durch Analyse und Abstimmung der
Einrichtung auf die (neue) Organisation. Eine weitere Moglichkeit ist die Verwendung
der Ergebnisse des Meta-Modells in einem interaktiveren Ansatz der Angleichung
zwischen der Organisation und Einrichtung, welche in vier Schritte unterteilt ist:

(A) Nach der Bestimmung der Ziele der Interessenvertreter basierend auf Context-
Mapping (1) Betrachtung der Gibereinstimmenden Perspektiven auf die Immobilie (5).
(B) Formulierung der Erfolgsfaktoren der Organisation (2) begleitet durch eine
Umsetzung in Mehrwerte der Immobilie (6).

(C) Parallel zu Verdnderungen betrachtet die Organisation (3) die Auswirkungen fur das
Management der Einrichtung (7).

(D) Dies resultiert in einer (Neu-)Planung der Hauptprozesse (4) parallel zu der (Neu-)
Planung der Einrichtung (8).

Das Meta-Modell fiir das Management des Organisations- und
Immobilienmanagements ist innovativ, da dieses Modell in der Lage ist,

bestehende konzeptionelle Rahmen zu verbinden. Das Meta-Modell kann mit
unterschiedlichen Modellen sowohl des Organisationsmanagements als auch des
Immobilienmanagements operationalisiert werden (siehe beispielsweise 10.3).

Die logische Verbindung zwischen bestehenden konzeptionellen Rahmen schafft
Klarheit und einen Rahmen, der Einrichtung zum Teil des Planungsprozesses und der
Strategie der Organisation in verschiedenen Phasen der Entscheidungsfindung macht.
Das Meta-Modell beschreibt einen klaren und einfachen Plan fir die Verknupfung
von Einrichtungsentscheidungen mit Anderungen innerhalb der Organisation.

Auf diese Weise wird die Qualitat der Einrichtung parallel zur Organisation der
Gesundheitsversorgung betrachtet, wobei die konzeptionellen Modelle des
Immobilienmanagements als Instrumente mit dem Planen-Ausfiihren-Kontrollieren-
Handeln-Zyklus (Deming, 1950) als eine Richtlinie verwendet werden.
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§ 10.3 Einintegrierender Rahmen fiir das Management der
Krankenhausimmobilie

Derintegrierende Rahmen ist eine Spezifikation des Meta-Modells, die die Entscheidungsfindung untersttitzt. Auf organisatori-
scher Ebene umfasst die Ausfiihrung das EFQM-Modell. In Bezug auf Immobilien besteht die Spezifikation aus den Perspektiven

auf die Immobilie, Mehrwerten der Immobilie und dem Rahmen der Gestaltung einer Einrichtungsstrategie (Designing an
Accommodation Strategy (DAS)). Die Verkntipfung zwischen Modellen tiber Qualitat der Gesundheitsversorgung und CREM-Mo-
dellen unterstiitzt die Entscheidungsfindung auf verschiedenen Ebenen der Organisation.

Immobilien
manager in
Zusammen-
arbeit mit Ge-
sundheitsversor-
gungsleitern

Absprache mit Interessenvertretern werden alle Schritte in dem Meta-Modell
abgeschlossen und angepasst. Diese Schritte bestehen aus:

(1)Festlegung der Beurteilung der Endergebnisse der Organisation durch Gesellschaft,
Patienten und Mitarbeiter.

(2)Umsetzung der Ziele der Interessenvertreter in Hauptthemen fiir Erfolg.

(3)Gestaltung eines Plans fur organisatorische Anderung des Gesundheitsversorgungspro-
zesses durch Konzentration auf Leitung, Mitarbeiter, Strategie, Politik und Management
der Produktionsressourcen.

(4)Die (Neu-)Gestaltung der Hauptprozesse der Gesundheitsversorgung.

(5)Beschreibung strategischer, finanzieller, physikalischer und funktionaler Perspektiven
auf die Immobilie

Entschluss-/
L
Planungsphase =

Beispiel Kapitel 5, Fall- (6)Festlegung der Mehrwerte der Immobilie, die die Hauptthemen fur Erfolg erfullen.
studie Maasland (7)Management der Einrichtung als eine der Produktionsressourcen durch Abstimmung
Krankenhaus der aktuellen Versorgung mit der aktuellen und kiinftigen Nachfrage fiir die Immobilie.

(8)Implementierung (in Phasen) der (Neu-)Planung der Einrichtung parallel zu den Veran-
derungen in der Organisation

Kontext Wert Management Planung
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Abbildung 98 Ein integrierender Rahmen fiir das Management der Krankenhausimmobilie.
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Literatur Uber Qualitatsmanagement in der Gesundheitsversorgung zeigt, dass

das EFQM-Modell gewthnlich durch Krankenh&user sowohl innerhalb als auch
auferhalb der Niederlande verwendet wird. Daher werden in dem integrierenden
Rahmen die Schritte auf der Organisationsebene durch die Schritte des EFQM-Modells
abgeschlossen. Die Schritte auf Ebene der Immobilie werden abgeschlossen durch: (5)
strategische, finanzielle, funktionale und physikalische Perspektiven auf die Immobilie;
(6) die Mehrwerte der Immobilie; (7) den DAS-Rahmen fir Abstimmung vom Angebot
und Nachfrage der Einrichtung, und (8) die Bauplanung der Einrichtung. Zusatzlich
zum Context-Mapping (10.1) ist die Wert-Auswirkung-Matrix (10.6) ein nitzliches
Instrument, um sowohl die Perspektiven auf die Immobilie als auch die Mehrwerte der
Immobilie zu verkniipfen, um vorab die Einrichtungsziele zu bestimmen. Anschlieflend
kann ein Plan erstellt werden, in dem die Einrichtungsstrategie entwickelt wird (7). In
diesen Schritt ist es wichtig, dass die aktuelle und kiinftige Nachfrage fir die Immobilie
sowohl mit der aktuellen Versorgung und dadurch mit der entsprechenden kiinftigen
Versorgung verglichen wird. Die Bauplanung wandelt die aktuelle Versorgung in eine
kunftige Versorgung um, um die kiinftige Nachfrage der Einrichtung (8) abzustimmen.
Als abschlieflenden Schritt vor der Konstruktion kann eine Planungsbewertung (10.7)
ausgeflhrt werden, um zu prifen, ob die vorbestimmten Einrichtungsziele in der
Planung erreicht werden.

Der integrierende Rahmen fiir das Management der Krankenhausimmobilie wurde
mittels einer nachtraglichen Fallstudie des Maasland Hospital in Sittard geprift. Die
Konstruktion dieses Krankenhauses wurde als ein Krankenhaus des 21. Jahrhunderts
begonnen, was zu der Neugestaltung sowohl der Gesundheitsversorgungsprozesse als
auch der notwendigen Infrastruktur fiihrte. Die Fallstudie zeigte, wie organisatorische
Ziele, Strategien und Entscheidungen in Perspektiven auf Immobilien, Mehrwerte

der Immobilie und ein Gebdudekonzept umgewandelt wurden. Die Verkntpfung
zwischen der Organisationsebene und der Immobilienebene begriindete eine klare
Unterscheidung zwischen dem Umwandlungsprozess der Organisation und dem der
Immobilie.
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Dreifache Bewertung erméglicht es, die Organisationsstruktur, Kontrolle des Hauptprozesses und der Inmobilie auf &hnliche
Weise zu untersuchen. Die Bewertung der Organisation und Immobilie zeigt, wo die Organisation steht, wie die Inmobilie kon-

trolliert wird und welcher Grad der Zielsetzung verfolgt wird. Dieses Instrument kann daher als ein Werkzeug fiir die Erreichung
von Organisations- und Einrichtungszielen und Bestrebungen genutzt werden.

Gesundheitsversorgungs-
leiter in Zusammenarbeit
mit Immobilienmanagern

In Absprache mit dem Vorstand wird eine Bestandsliste erstellt aus der anwend-
baren organisatorischen Struktur, wie der Hauptprozess kontrolliert und verbes-
sert wird und wie Immobilienmanagement in der Organisation positioniert wird.
Anschlieflend bestimmt der Vorstand die entsprechende Ebene der Ziele, um
,,,,,, e als eine Organisation auf externe kontextabhangige Faktoren zu reagieren. Ba-
Belegungs-/Entschlus- sierend auf der Ebene der Ziele konnen die Verbesserung sowohl des Organisati-
sphase ons- als auch Immobilienmanagements eingeleitet werden. Als ein erster Schritt
sollten die Punkte spezifiziert werden, in denen jede Komponente (organisa-
torische Struktur, Verwaltung Hauptprozess und Immobilienmanagement) zu
bewerten ist. Dafuir kénnen die Punkte des integrierenden Rahmens verwendet
Beispiel Kapitel 5, Fallstudie werden (10.3). Die Bewertung erfolgt durch Bestimmung der Ebene jedes
Maasland Krankenhaus. Punkts. Fur diesen Zweck beschreiben die Tabellen in Kapitel 5 jeden Punkt der
funf Ebenen der organisatorischen Ausrichtung (Produkt, Prozess, System, Kette,
Gesellschaft). Jeder zusatzliche Punkt kann basierend auf Tabelle 47 abgeschlos-
sen werden. Nach der Bestandsliste wird geprift, ob alle Punkte in Bezug auf die
gewlinschte Zielebene Gbereinstimmen und welche Punkte durchzusetzen sind,
um die gewtinschte Zielebene zu erreichen.

EFQM-INK fuinf organisatorische Konfigurationen Entwickelungsstufen der Immobilie
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Tabelle 47 Dreifache Bewertung der Organisation und Immobilie.
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In der Literatur wurden Gemeinsamkeiten in drei unterschiedlichen
Bewertungswerkzeugen in dem Feld der Organisationsstruktur,
Organisationsentwicklung und des Immobilienmanagements gefunden zwischen:
(1)die Klassifizierung der Organisationsstrukturen (Mintzberg, 1993); (2)

die Entwicklungsschritte in CREM (Joroff et al., 1993) und; (3) die Stufen der
Organisationsentwicklung (Mintzberg, 1997),

Jedes dieser Bewertungswerkzeuge nutzt eine 5-Punkte-Skala, welche die
unterschiedlichen Stufen der Entwicklung beschreibt, die sich deutlich hinsichtlich
Produkt, Prozess, System, Kette und sozialem Kontext orientieren. Somit wird es
moglich, diese drei Skalen fur die Bewertung von Immobilien in der Organisationen
in Bezug auf den Hauptprozess parallel auszurichten. Tabelle 47 gibt einen Uberblick
Uber die funf Stufen der Organisationsentwicklung, Struktur und Immobilie.

Dreifachbewertung erméglicht es, die Organisation und ihr Immobilienmanagementin
Bezug auf andere Unternehmen und Einrichtungen durch Verwendung des Meta-Modells
(10.2) und des integrierenden Rahmens fiir das Management der Krankenhausimmobilie
(10.3) zu positionieren. Dadurch wird ebenfalls die Méglichkeit geschaffen, von anderen
Sektoren zu lernen. Die parallele Ausrichtung der Bewertungsskalen auf das EFQM-Modell
sichert einen hohen Nominalwert fiir Organisationen, die gewohnt sind, mit diesem
Modell zu arbeiten. Dreifachbewertung der Organisation und der Immobilie bietet neue
Einblicke in die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Einrichtung und tragt dazu bei,
das Bewusstsein des Immobilienmanagements auf eine betriebliche, taktische oder
strategische Weise zu steigern. Jedoch ist eine weitere Validierung wissenschaftlicher
Untersuchungen hinsichtlich der Parallelen zwischen den Skalen notwendig. Eine
Bewertung verschiedener Organisationen wiirde dies ermoglichen.

Ein erster Schritt bei der Validierung der Dreifachbewertung ist die Fallstudie des
Maasland Hospital in Sittard, in der die praktische Anwendbarkeit des Meta-Modells
als Strukturwerkzeug untersucht wird (Kapitel 5). In dieser Fallstudie werden alle
Elemente des integrierenden Rahmens in funf Phasen der Entwicklung basierend auf
einer Bewertung fuir Gesundheitsversorgungsorganisationen beschrieben, die durch
das niederléandische Qualitatsinstitut (Instituut Nederlandse Kwaliteit: INK) und das
Immobilien-Thermometer (Van Hasselt, 2005) publiziert wurde. Fehlende Elemente
werden basierend auf der Literatur vervollstandigt. Die Fallstudie demonstriert,

dass eine Bewertung unter Verwendung der funf Stufen Einblick in die aktuelle und/
oder gewlinschte Strategie auf Organisationsebene und Immobilienebene bietet.
Dreifachbewertung zeigt, wo die Organisation steht, wie die Immobilie kontrolliert
wird und welcher Grad der Zielsetzung verfolgt wird. Zusatzlich zu einer anfanglichen
Validierung der Dreifachbewertung kann die Fallstudie in Kapitel 5 ebenfalls als

ein Handbuch fur die Nutzung der Dreifachbewertung und die Anwendung des
integrierenden Rahmens fur das Management von Krankenhausimmobilien genutzt
werden.
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Definitionen und Kategorisierung von Immobilienmehrwert trégt zu der Kommunikation zwischen Organisationsmanagern,

Immobilienmanagern und Architekten durch Bereitstellung einer gemeinsamen Sprache bei, in der Einrichtungsziele bestimmt
werden, um in der Planungs- und Belegungsphase gemessen und diskutiert zu werden.

Beispiel Kapitel 7, Mehrwert der
Krankenhausimmobilie

nition Mehrwert der Krankenhausimmobilie

Immobilienmanager Basierend auf Literatur und in Absprache mit Interessenvertretern werden
Immobilienmehrwerte definiert, die fiir die Organisation entscheidend sind. In
jeder Organisation und jedem Sektor konnen andere Akzente gesetzt werden.
1 Die Kategorisierung von Nutzerwert, Produktionswert und Zukunftswert dient
— alseine Referenz. Es liegt bei dem Immobilienmanager, Organisationsziele in
Immobilienmehrwerte umzusetzen, so dass der Architekt diese Werte in dem
Planungsprozess berticksichtigen kann und diese in der Bauplanung messbar
sind.

Entschlussphase

NUTZERWERT

-
o
E
(%]
-
w
=
2
x
o}
N

Tabelle 48

Die Art, auf die physikalische Umgebung
durch Personen wahrgenommen und im
taglichen Gebrauch bewertet wird. Dies ist
direkt mit der Organisation als eine Form
der Kooperation zwischen verschiedenen
Menschen verbunden, die ihre Ziele
erreichen méchten.

Funktionale Angemessenheit und

Angemessene Abmessungen,
Positionierung des Programms und
Streckenfiihrung innerhalb des Komplexes
sind wichtige Aspekte.

Zeitliche Effizienz, was Nachhaltigkeit der
Planung und Angemessenbheit fiir
Wiederverwendung impliziert, so dass
das Geb&dude Qualitat und Wert bewahren
kann.

Organisationskultur &
Innovation

Patientenzufriedenheit &
heilungsunterstiitzende
Umgebung

Mitarbeiterzufriedenheit

Reduzierung der

Nutzungsflexibilitat

Unterstltzung des
Erscheinungsbilds

Reduzierung von Risiken
und Steigerung
finanzieller Moglichkeiten

- Ermutigung der Kommunikation und Innovation

durch Verbesserung zwischenmenschlicher
Beziehungen innerhalb der Organisation.

¢ Positive Beeinflussung des Genesungsprozesses
durch angenehme Unterbringungseinrichtungen
- fur Patienten.

Funktionale, angenehme und behagliche
Arbeitsplatze fur Mitarbeiter.

: Reduzierung der Einrichtungskosten, wie

: Rdumliche und technische Flexibilitat, um die

E Wirksamkeit im Gebrauch bedeutet, dass  Einrichtungskosten beispielsweise Investitions-, Kapital-,

=4 ein Geb&ude in funktionaler Hinsicht . Betriebs- und Wartungskosten.

o - -

g Eﬁezt'_v LSt Vi Zer;gew:ns;h'lclen Steigerung der Steigerung der Produktivitat durch effektivere und
E AR RE T Produktivitat effizientere Nutzung der Einrichtung.

=)

a

o

o

o

Einrichtung an Anderungen in

- Gesundheitsversorgungsprozessen anzupassen.

- Verbreitung von Organisationswerten durch

Nutzung des Gebdudes als Symbol der

- Organisationskultur.

: Vorhersage kunftiger technischer und finanzieller

Risiken durch Betrachtung der Immobilie als

- einen Vermdgenswert.

Reduzierung von Energie-, Wasser-, Material-

_ nutzung, um finanziell tragbare Versorgung mit
- steigenden Rohstoffpreisen zu erhalten.
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Wert wird in dieser Studie als die bewertete Leistung eines Produkts oder Dienst
definiert, der zu der Erreichung der Ziele, welche durch die Interessenvertreter
festgelegt werden, beitragt. Folglich hangt der Wert von der (subjektiven) Bewertung
der Interessenvertreter ab. Mehrwerte von Immobilien sind daherim Voraus (vorab)
zu definieren, um die Festlegung der Ziele der Interessenvertreter zu ermoglichen. Auf
diese Weise kdnnen die Ziele dann nachtraglich in der Planung gepruft werden.

Das Konzept der Wertschopfung durch Immobilien steht im Einklang mit der
Praxis der Krankenhduser, die jlingst in die Konstruktion neuer Einrichtungen
eingebunden wurden. Die Priorisierung der Mehrwerte von Immobilien bildete

sich in einer Zusammenlagerung von Werten in drei Kategorien heraus: (1)
Nutzerwert, (2) Produktionswert und (3) Zukunftswert. Diese Klassifizierung
begriindet eine Verkniipfung zwischen den Mehrwerten der Immobilie und der
raumlichen Qualitat der Architektur. Nutzerwert beinhaltet die Stimulierung von
Innovation, Nutzerzufriedenheit und die Verbesserung der Organisationskultur und
konzentriert sich auf die raumliche Wahrnehmung der Einrichtung durch Nutzer.
Der Produktionswert konzentriert sich auf die Kosten der Einrichtung als Teil des
Preises fiir Produktion, Produktivitat Flexibilitat, um die raumliche Umgebung auf
den Produktionsprozess umzustellen. Der Zukunftswert bezieht sich auf den Beitrag
der Einrichtung zu dem Erscheinungsbild der Organisation in der Gesellschaft,
Risiko und Nutzung des finanziellen Werts der Immobilie fiir die Finanzierung von
Hauptprozessen und Flexibilitdt im Sinne von Neugestaltungsméglichkeiten fur die
Wiederverwendung und zukiinftige Ausbaufahigkeit.

Durch Verkntpfung von Mehrwerten mit den Erfolgsfaktoren der Organisation

und Betrachtung, wie diese Werte in das bauliche Design von Krankenhdusern
umgesetzt werden konnen, tragt die Definition von Mehrwerten der
Krankenhausimmobilie zu der Nutzung dieser Werte als eine gemeinsame Sprache
zwischen den verschiedenen Disziplinen bei. Als solches bildet der Mehrwert

der Immobilie die Briicke zwischen den unterschiedlichen Haltungen des
Organisationsmanagements, Immobilienmanagements und der Architektur. Die
Untersuchung von Mehrwerten der Immobilie fiir Krankenhauser machte ebenfalls
klar, dass eine sektorspezifische Definition der Mehrwerte von Immobilien zu

ihrer Anwendbarkeit im Krankenhaussektor beitragen kann. Insbesondere ist die
Aufteilung von Nutzerzufriedenheit in Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit
wichtig. Die Definitionen kénnen genutzt werden, um Einrichtungsziele in der
Einfuhrungs-, Planungs- und Nutzungsphase des Gebdudes zu definieren und zu
bewerten. Kategorisierung und Bezeichnung der neun Mehrwerte von Immobilien

in drei Arten von Werten ermaglicht es ebenfalls, andere Werte basierend auf
zusatzlicher Literatur oder Interviews mit Spezialisten hinzuzuftigen. Als solches wird
Nachhaltigkeit als ein Mehrwert der Immobilie in die Kategorie des Zukunftswerts und
heilungsunterstiitzende Umgebung in die Gruppe Benutzerwert eingebunden.
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Die Wert-Wirkung-Matrix liefert einen Einblick darin, wie Lésungen der Einrichtungsplanung einerseits zu Immobilien-
mehrwerten und andererseits zu den strategischen, finanziellen, funktionalen und physikalischen Zielen, welche aus den

unterschiedlichen Zielsetzungen der Interessenvertreter hervorgehen, beitragen kénnen. Die Wert-Wirkung-Matrix ist ein
Werkzeug, um Gesprache mit Endnutzern tiber Inmobilienmehrwerte wahrend der Einfithrungs-, Planungs- und
Belegungsphase des Gebaudes zu fiihren.

Immobilienmanager Wahrend der Einflihrungsphase wird eine Inventarisierung der méglichen
Lésungen der Einrichtungsplanung durch Konzentration auf
Gruppendiskussionen mit Interessenvertretern ausgeftihrt. Diese Losungen
kénnen in der Einrichtungsmatrix beztiglich Immobilienmehrwerten und
strategischen, finanziellen, funktionalen und physikalischen Perspektiven auf die
Immobilie positioniert werden, um zu untersuchen, wie die unterschiedlichen
Werte erreicht werden kénnen und gleichzeitig alle Interessen der
Interessenvertreter erfuillt werden. Widerspriichliche Interessen kénnen
diskutiert und ausgeglichen werden.

Belegungs-/Entschluss-/
Planungsphase

Beispiel Kapitel 7 Der erste Schritt ist, die Mehrwerte (siehe 10.5) und die Interpretation der
Perspektiven auf die Immobilie basierend auf den gewtinschten Ergebnissen
fur die Interessenvertreter (siehe 10.1 und 10.3) zu bestimmen. Im Anschluss
konnen Einrichtungslosungen den Interessenvertretern vorgelegt werden, mit
der Frage, wie diese Losung gemessen wird und welcher Mehrwert und welche
Zielsetzungen der Interessenvertreter durch diese Losung erreicht werden. In der
Planungsphase und Belegungsphase kénnen diese Losungen bewertet werden,
um die Erreichung der vorbestimmten Werte zu messen.

Die Umsetzung der Ziele der Interessenvertreter in Perspektiven auf die Immobilie

und die Mehrwerte der Immobilie ist ein entscheidender Schritt bei der Ausrichtung

der Einrichtungsstrategie mit der Gesamtstrategie der Organisation. Um diesen

Schritt zu unterstltzen, wurde die Wert-Wirkung-Matrix entwickelt, in der
Einrichtungsentscheidungen sowohl mit den Mehrwerten der Immobilie als auch

den Immobilienperspektiven aus verschiedenen Zielen der Interessenvertreter
verbunden werden. Die Matrix ist ein Werkzeug, das Diskussionen tiber Losungen

der Einrichtungsplanung mit verschiedenen Interessenvertretern wahrend der
Einflhrungs-, Planungs- und Belegungsphase ermaglicht. In der Anfangsphase

werden die Einrichtungsziele definiert, um eine Bewertung der raumlichen Umgebung
Uber die Erreichung von Mehrwerten wahrend der Planungs- und Belegungsphase

zu ermoglichen. Die Verwendung der neun Mehrwerte der Krankenhausimmobilie
(10.5) kann zusatzlich zu der Kategorisierung von Nutzerwert, Produktionswert und
Zukunftswert als ein Ausgangspunkt bei der Definition von Einrichtungszielen dienen. In
Schwerpunktgruppen mit Nutzern und Interessenvertretern kann eine Inventarisierung
angemessener Einrichtungslésungen durch Positionierung dieser Losung in der Wert-
Wirkung-Matrix ausgefiihrt werden. Ob alle Werte und Perspektiven angemessen
angesprochen wurden und ob alle miteinander im Gleichgewicht stehen, kann

nach der Inventarisierung gepruft werden. Bestandige Annaherung von Werten aus
unterschiedlichen Perspektiven ermdglicht es, dass die Vielseitigkeit der Werte klar wird.
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Organisationskultur
& Innovation

Ermutigung der
Kommunikation
und Innovation
durch Verbesserung
zwischenmensch-
licher Beziehungen
innerhalb der
Organisation.

Patientenzufrieden-
heit & heilungs-
unterstitzende
Umgebung

Positive
Beeinflussung des
Genesungsprozesses
durch angenehme
Unterbringungs-
einrichtungen fiir
Patienten.

Mitarbeiter-
zufriedenheit

Funktionale,
angenehme und

Perspektive auf Immobilie

Wertschopfung fiir
Organisationsziele: wie und
in welchem Umfang werden
strategische
Organisationsziele durch
die Immobilie erreicht oder
behindert?

Wert, Ressourcen und
Kosten: worin liegen die
finanziellen Folgen der
Einrichtung hinsichtlich
Ressourcen,
Immobilienwert und
Lebenszykluskosten?

Gebrauchstauglichkeit:
wie und in welchem
Umfang wird der
funktionale
Hauptprozess des
Nutzers durch die
Immobilie unterstiitzt
oder behindert?

(Un-)Méglichkeiten der
Immobilie: was istin einem
bestehenden oder neuen
Gebaude technisch und
physikalisch méglich?

Verbesserung zwischenmenschlicher Beziehungen und Kommunikation mit der Organisation durch Schaffung

von Treffpunkten fuir das medizinische Personal und Fachpersonal der Gesundheitsversorgung. Dies tragt zu einer
Organisationsstruktur mit Informationsaustausch zwischen Fachpersonal bei, um Gesundheitsversorgungsprozesse
und -dienste zu verbessern und Neuerungen einzufiihren. Diese Treffpunkte umfassen Personalzentren mit Raum

Das Gebaude unterstiitzt die
Wechselbeziehung zwischen
Menschen und tragt zu der
Verbesserung der
Kommunikation zwischen
Personal und Fachpersonal
der Gesundheitsversorgung
mit einem Schwerpunkt auf
weniger medizinische Fehler
bei.

Krankenpflegezimmern.

Das Gebaude tragt zu der
Genesung von Patienten bei
und tragt als solches zu einer
besseren Positionierung des
Krankenhauses auf dem
Gesundheitsversorgungs-
markt bei.

Anwerbung und
Bewahrung von gut

{ Hohere

Einrichtungskosten

- werden durch effiziente

Pflege ausgeglichen.

- Hohere
 Einrichtungskosten

werden durch einen
kurzeren
Krankenhausaufenthalt
und hthere Belegung

- aufgrund hoherer
- Patientenzufriedenheit

wieder ausgeglichen.

. Bewertung moglicher
: Reduzierung von

Die Entscheidungen
fur Frontoffice- und
Backoffice-Konzept und
Planung von
Arbeitsplatzen (flexible
Arbeitsstatten,
Mitbenutzung von
Schreibtischen oder
private Raume)
beeinflussen
menschliche
Wechselbeziehungen.

Die konstruierte

Umgebung tragt zu
einem gleichméafigeren

Genesungsprozess durch

Reduzierung von
Belastungen fur
Patienten bei.

Prozesse, wo der

fur Spezialisten fur ihre Backoffice-Aktivitaten, Sprechzimmer und Klassenrdume fir Wissensaustausch.

- Augenmerk auf bauliche

Quialitat von Orten fur

- Wechselbeziehungen, wie

beispielsweise

- Arbeitsplatze,
- Sprechzimmer, Restaurant,

Skills-Labs (Lernlabore)

- und Wissenszentren des

Personals.

Patientenzufriedenheit ist verbunden mit dem Wohlergehen von Patienten und dem Beitrag der physikalischen
Umgebung zum Genesungsprozess. Wichtige Aspekte der Patientenzufriedenheit sind: Ausblick in die Natur, Licht,
Materialien, Larm, Orientierung und Streckenfiihrung, Privatsphire in den Arztezimmern und

" Bauliche Qualitat von
. Patientenbereichen, wie

Krankenpflegezimmer, mit
besonderem Augenmerk auf
einen Ausblick in die Natur,
naturliches Licht,

- Materialien, Privatsphdre
- und Orientierung und
Streckenfuihrung.

Die Zufriedenheit von Mitarbeitern ist ein wichtiger Mehrwert in einer professionellen Burokratie und die
Einrichtung muss dies unterstiitzen. Fachpersonal der Gesundheitsversorgung ist das entscheidende Personal in
einem Krankenhaus. Dies impliziert funktionale und angenehme Arbeitsplatze fur effektive und effiziente

- Augenmerk auf bauliche

medizinische Prozess im : Qualitat und Funktionalitat

behagliche qualifiziertem Personal in Personalfluktuationen Mittelpunkt steht, in von Arbeitsplatzen.
Arbeitsplatze fur einem zunehmend - bezliglich hoherer Bezug auf Prozesse, wo
Mitarbeiter. gespannten Arbeitsmarkt. . Investitionen in die der Patientim
Einrichtung. Mittelpunkt steht.
Tabelle 49 Wert-Wirkung-Matrix.
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Reduzierung der
Einrichtungskosten

Reduzierung der
Einrichtungskosten,
wie beispielsweise
Investitions-,
Kapital-, Betriebs-
und Wartungskosten.

Steigerung der
Produktivitat

Steigerung der
Produktivitdt durch
effektivere und
effizientere Nutzung
der Einrichtung.

produktionswert

Nutzungsflexibilitat

Raumliche und
technische
Flexibilitat, um

die Einrichtung

an Anderungen in
Gesundheitsver-
sorgungsprozessen
anzupassen.

Perspektive auf Immobilie

Wertschopfung fiir
Organisationsziele: wie und
in welchem Umfang werden
strategische
Organisationsziele durch
die Immobilie erreicht oder
behindert?

Wert, Ressourcen und
Kosten: worin liegen die
finanziellen Folgen der
Einrichtung hinsichtlich
Ressourcen,
Immobilienwert und
Lebenszykluskosten?

Gebrauchstauglichkeit:
wie und in welchem
Umfang wird der
funktionale
Hauptprozess des
Nutzers durch die
Immobilie unterstiitzt
oder behindert?

(Un-)Méglichkeiten der
Immobilie: was istin einem
bestehenden oder neuen
Gebaude technisch und
physikalisch méglich?

Reduzierung von Einrichtungskosten hat eine direkte Auswirkung auf die Preise, die fiir Produkte und
Dienstleistungen der Gesundheitsversorgung berechnet werden. Beispiele umfassen niedrige Investitionskosten
in neue Gebaude oder Renovierungen, ein festes Bereichsbudget fir Abteilungen und die Lebenszykluskosten der

Streben nach niedrigeren
Lebenszykluskosten der
Einrichtung und Reduzierung
der erforderlichen Anzahl von
Quadratmetern. Dies verlangt
nach Investitionen, die fur
die Baugrofle des Gebaudes
angemessen sind.

Reduzierung von

¢ Einrichtungskosten

durch Minimierung der
Erstinvestition,

 Betriebs- und
Wartungskosten.

Reduzierung des
Flachenbedarfs durch
gemeinsame Nutzung
von Sprechzimmern,
Arbeitsplatzen und
Birordumen.

Schlichte Plane die fir den
i Bedarfan Raum genau

angemessen sind; und
Reduzierung von

: Energiekosten durch

Nachhaltigkeit, um eine

 geringere Abhingigkeit

des Krankenhauses von

~ herkémmlichen

Energieformen zu erreichen.

Effizientere Nutzung des verfligbaren Raums ist méglich durch Trennung von Frontoffice und Backoffice, durch
Nutzung generischer Sprechzimmer, die durch verschiedene medizinische Fachérzte zu unterschiedlichen Zeiten

in der Woche genutzt werden konnen. Steigerung der Produktivitat sollte auch sicherstellen, das Fachpersonal der
Gesundheitsversorgung seine Arbeit ordnungsgemaf und effizient ausfihren kann. Trennung von Patientenstrémen
(akut, dringend, elektive und chronisch) von Mitarbeiter- und Guterstromen wird weitgehend genutzt.

Sicherstellung, dass
Fachpersonal ordnungsgemaf3
und effizient arbeiten kann, so
dass mehr Versorgung durch
die gleichen Ressourcen oder
gleiche Versorgung mit
weniger Ressourcen
bereitgestellt werden kann.

- Festlegung eines

Bereichsbudgets fur jede

. Abteilung basierend auf

tatsachlichem Umsatz,

: Produktion und dem

Prozentsatz an leeren

. Betten.

Optimale Unterstltzung = Logistikstrome (Waren,

der Einrichtung fur
Gesundheits-
versorgungsprozesse.

Personal und Patienten),

- getrennte raumliche

Zusammenlagerung und

. Zentralisierung von héchst

technischen Einrichtungen

. (Technik).

Flexibilitatin der Verwendung konzentriert sich auf den Umfang, in dem das Geb&ude sich Anderungen der
Versorgungsprozesse ohne grofere Modifikationen an dem Gebaude anpassen kann. Diese Art der Flexibilitat
ermoglicht es, den Arbeitsplatz in Ubereinstimmung mit den Hauptprozessen zu organisieren, und dies ist eine

Unterstltzung wechselnder
Pflegeprozesse wahrend der
gesamten wirtschaftlichen

Lebensdauer des Gebaudes.

Zusétzliche Investitionen = Standardisierung von

“in kunftige Flexibilitat

und Ausbaufahigkeit,

Anpassungen basierend
- auf neuen

Geschéftsplanen,

- einschlieRlich

Erstinvestition und

- Abschreibung

ungenutzten Raums.

Blroraumen,
Sprechzimmern und
Pflegeraumen.

Stabiles Geb&ude, das

“ unterschiedliche Layouts

durch Trennstruktur,

 technische Ausristung und
: raumliche Konfiguration
erlaubt.

Tabelle 49
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Perspektive auf Immobilie

Wertschopfung fiir Wert, Ressourcen und Gebrauchstauglichkeit: (Un-)Méglichkeiten der
Organisationsziele: wie und Kosten: worin liegen die  wie und in welchem Immobilie: was ist in einem
in welchem Umfang werden finanziellen Folgen der Umfang wird der bestehenden oder neuen
strategische Einrichtung hinsichtlich  funktionale Gebdude technisch und
Organisationsziele durch Ressourcen, Hauptprozess des physikalisch méglich?
die Immobilie erreicht oder Immobilienwert und Nutzers durch die
behindert? Lebenszykluskosten? Immobilie unterstitzt

oder behindert?

Unterstiitzung des Das Gebaude als ein Symbol fugt sich der nachhaltigen Position der Krankenhausorganisation in der Gesellschaft

Erscheinungsbilds an. Die Immobilie kann zu der Positionierung in der Gesellschaft durch die Architektur des Krankenhausgebaudes
beitragen.
Verbreitung von Verbesserung der i Zusétzliche Investitionen = Ein Gebdude, in dem sich | Ein guter Standort und
Organisationswerten  konkurrenzfahigen Position in bauliche Qualitat des  Patienten wohlfiihlen : Zuganglichkeit, hohe
durch die Nutzung des Krankenhauses bei der Gebaudes verglichen mit -~ und willkommen fiihlen, : bauliche Qualitat des
des Gebdudes als Anwerbung von Patienten und : der Steigerung heilungsunterstitzen- Gebaudes, wo die
Symbol der Personal. zusatzlicher Einnahmen  den Umgebung, die die menschliche Dimension
Organisationskultur. “durch Patientenzufriedenheit ' zentraler Punkt ist.
. Wettbewerbsvorteil. steigert. :
Reduzierung von Risiko und Finanzierung der Immobilie konzentriert sich auf das zukuinftige Potenzial der physikalischen Umgebung,
Risiken und in der Méglichkeiten der Anpassungsfahigkeit und Wiederverwendung wichtige Aspekte der zuktinftigen Flexibilitat
Steigerung sind. In Krankenhdusern wird dies hauptsachlich mit dem Schichtenansatz in Verbindung gebracht, in dem das
finanzieller Krankenhaus in vier Arten der Immobilie unterteilt wird: Technik, Hotel, Biiro und Fabrik. Esist auch maéglich, einen
Méglichkeiten Grundstuckswert fur zuktinftige Nutzung durch Erschlieung eines zweckméafigen Standorts zu schaffen.
Vorhersage kiinftiger  Der Ausgleich zwischen Marktfahigkeit und Der Ausgleich zwischen Aufteilung des Gebdudes in
technischer und Immobilie als ein Wiederverwendungs- der Optimierung des unterschiedliche Schichten
W finanzieller Risiken Vermogenswert, der als maglichkeiten tragen Versorgungs- (Technik, Hotel, Biro und
g durch Betrachtung finanzielle Investitionen zu der Immobilie als prozesses wahrend Fabrik), so dass
% der Immobilie als Einnahmen erzielen muss, Vermogenswert beiund  der Lebensdauer des Gebdudekomponenten
=) einen oder als ein Produktionsfaktor, : Standortwert kann durch = Gebdudes bezlglich unabhangig voneinander
Nl Vermogenswert. der Geld durch Beibringung Gebietserschliefung der Marktfahigkeit fur genutzt werden konnen.
von Gesundheitsversor- : rund umdas die Wiederverwendung
gungsdiensten wihrend der Krankenhaus gefordert  des Gebaudes nach der
Lebensdauer des Gebsudes  werden. wirtschaftlichen
erbringen kann. Lebensdauer.
Nachhaltigkeit Innerhalb von Krankenhausern konzentriert sich Nachhaltigkeit hauptsachlich auf die Reduzierung von

Energiekosten, so dass Gesundheitsversorgung weiterhin in der Zukunft trotz steigender Energiepreise bereitgestellt
werden kann. Das bedeutet, dass die Investitionen in die Wiederverwendung von Abfallstoffen/Energie aus der
Industrie, Warme- und Kéltespeicherung im Boden und andere bauliche Energiekonzepte getatigt werden.

Reduzierung von Nachhaltigkeit wird als Teil der : Zusatzliche Steigender Fokus auf Nutzung von Abwarme aus
Energie-, Wasser-, sozialen Erstinvestitionen werden = Nachhaltigkeitim derIndustrie, unterirdische
Materialnutzung, um  Verantwortlichkeit betrachtet, | durch Reduzierungvon  Versorgungsprozess: - Warme- und

finanziell tragbare aber umfasst keine Energiekosten ausge- Wassermanagement, Kaltespeicherung,
Pflegeversorgung mit  Investitionen, die nicht . glichen, um bestandige  Abfallmanagementund : Betonkernaktivierung und
steigenden innerhalb eines spezifischen  : und erschwingliche Recycling von - andere bauliche
Rohstoffpreisen zu Zeitraums ausgeglichen Gesundheitsversorgung  Materialien. Energiekonzepte.
erhalten. werden kénnen. - bei steigenden i

- Energiepreisen
bereitzustellen.

Tabelle 49 Wert-Wirkung-Matrix.
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Planungsbewertung umfasst verschiedene Werkzeuge fiir die Priifung des Mehrwerts der Immobilie in dem Planungsprozess.
Bisher liegt der Fokus auf dem Nutzerwert durch Analyse der raumlichen Koharenz, Sichtbarkeit, Aussichten und Strecken durch

das Gebdude basierend auf Bauplanen. Dieser Teil des Toolkits ist weiter mit Analyseinstrumenten fiir die Priifung zu fiillen,
beispielsweise Gebaudeflexibilitat, Konstruktionskosten, Energiekosten und Lebenszykluskosten.

Architekt Der Architekt fiihrt eine Planungsbewertung basierend auf den Bauplanen und
anderen Bauzeichnungen durch, in denen verschiedene Mehrwerte der Immobilie
analysiert werden, um das Erreichen vorbestimmter Ziele zu untersuchen. In
Bezug auf Nutzerwert sind verschiedene Analysewerkzeuge verfligbar, um
raumliche Koharenz, Sichtbarkeit, Aussichten und Strecken (siehe Kapitel 8 und
9) zu visualisieren. Energiekosten, Konstruktionskosten, Gebdudeflexibilitat und
Lebenszykluskosten sind andere Werte, die wahrend der Planungsphase
entwickelt werden kénnen. Die Bewertung der unterschiedlichen Werte wéhrend
der Planung erméglicht es auch, Planungsvarianten in Bezug aufeinander
auszugleichen.

Beispiel Kapitel 8 & 9 Diese Toolbox verlangt eine sorgfaltige Ausfiihrung mehrerer Instrumente, um
verschiedene Werte so priifen. Insbesondere verfligt ein integrierter
Planungsansatz zwischen verschiedenen Disziplinen tiber das Potenzial, dies zu
tun. Auch die Nutzung des Building Information Management (BIM -
Gebaudeinformationsmanagement) kann zu der Bewertung des Mehrwerts der
Immobilie wéhrend des Planungsprozesses beitragen.

Planungsphase

Zusatzlich zur Definition von Werten im Voraus, erfordert die Anwendung des
Mehrwerts als ein Rahmen auch eine Bewertung, welche diese Werte in der Planungs-
und Belegungsphase misst. Diese Bewertung kann vor (vorab) der Konstruktionsphase
durch Bewertung der Bauplanung oder nach Fertigstellung des Gebaudes
(nachtraglich) mit Post Occupancy Evaluations (PEO) ausgefiihrt werden. Die Analyse
von Planen unter Verwendung von Zeichnungsverfahren und Computermodellierung
aus der Architektur und der stadtebaulichen Planung erméglicht es, verschiedene
Aspekte des Nutzerwerts sichtbar zu machen. Dies erméglicht es, dass die Mehrwerte
der Immobilie Teil des Planungsentscheidungsprozesses werden.

Die Analysewerkzeuge, welche verwendet werden, um Aspekte der Patientenzufriedenheit
basierend auf den Entwurfszeichnungen zu bewerten, wurden durch eine nachtragliche
Untersuchung des Deventer Krankenhaus gepruft. Diese Fallstudie zeigt die
Anwendbarkeit der unterschiedlichen architektonischen Analysewerkzeuge bei der
Umsetzung des neuen Krankenhausdesigns. Die zeichnungsbasierte Untersuchung
zeigt, dass verschiedene Aspekte der Patientenzufriedenheit in Baupldnen dargestellt
werden konnen. Weitere validierende Untersuchungen sind notwendig, um den Umfang
zu untersuchen, in dem die Ergebnisse der Analysen reprasentativ fur die physikalische
konstruierte Umgebung von Krankenh&dusern sind. Dies ist durch den Vergleich der
Ergebnisse der Planungsbewertung mit Messungen der Nutzererfahrungenin den
tatsachlichen Gebduden maglich.

378  Bau eines besseren Krankenhauses @



Grundform
funktionaler Grundriss raumliche Konfiguration

(3) Interaktion

(2) Personal

(2) Personal

Wartebereich !
B Empfangbereich || (3) Interaktion
P |\'\' g
Verkehrsbereich L7 4
S S . I

sprechzimmer

I

I
Empfang [ — 4
Biro 1)

C = Zonenbildung

Konnektivitat

# kreuzende Achsen

sichtbare From

7| o AP

:L. :L

Abbildung 99 Bewertung von Patientenzufriedenheit in der Planungsphase.
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Schlussfolgerungen & Empfehlungen

Worin bestehen die gelernten Lektionen und welche Empfehlungen kénnen als Antwort
auf die Untersuchungsfragen gegeben werden?

Gesundheitsversorgung ist teuer und gleichzeitig kostspielig und wird in der

Zukunft aufgrund des steigenden und wechselnden Bedarfs an Pflege durch eine
stetig alternde Gesellschaft, den steigenden Bedarf an Lebensqualitat und neuen
medizinischen technologischen Innovationen sogar noch teurer. Die jlingste
Deregulierung der Gesetze in den Niederlanden in Bezug auf Krankenhausimmobilien
fuhrte dazu, dass Gesundheitsversorgungsdiensten mehr Moglichkeiten haben,
unabhangige Einrichtungsentscheidungen zu treffen, wahrend sie gleichzeitig selbst
die Verantwortung fur die Risiken in Verbindung mit den Investitionen tbernehmen
mussen. Aufgrund dieser Deregulierung sind Einrichtungen individuell verantwortlich
fur die Bestimmung und Erreichung von Einrichtungszielen. Zusatzlich wurden
Einrichtungskosten integraler Bestandteil der Kosten der Gesundheitsversorgung.
Dies gibt Aufschluss tUber die Angleichung zwischen der Organisation der
Gesundheitsversorgung und der Einrichtung: Pflegeeinrichtungen selbst tragen das
Risiko, ihre Investitionen in Immobilien auszugleichen, und hohe Einrichtungskosten
fuhren zu hoheren Gebuhrensatzen fir Gesundheitsversorgung verglichen mit
konkurrierenden Einrichtungen.

Dieser neue Kontext, in dem Krankenhauser langfristige Investitionsentscheidungen
selbst treffen mussen, erfordert: (1) eine Analyse, die die Organisation innerhalb des
Kontexts positioniert; (2) Management, in dem Einrichtung mit der Organisation der
Gesundheitsversorgung ausgerichtet wird, (3) Kenntnisse dartiber, wie die Einrichtung
einen Wert zu den Zielen, welche durch die Organisation bestimmt werden, hinzufigen
kann, und (4) Moglichkeiten, um die Planung des Krankenhausgebdudes bei der
Erreichung dieser vorbestimmten Ziele zu bewerten.

Die vier Teilstudien (1-4) verbinden sich, um auf die Hauptuntersuchungsfrage, wie
Immobilien zur Erreichung der organisatorischen Zielsetzungen von Krankenh&usern
beitragen kénnen, zu antworten. Der zweite Teil der Hauptuntersuchungsfrage in
Bezug auf die Implementierung des Konzepts der Wertschépfung durch Immobilien
im Management und in der Planung von Krankenhausgebduden wird durch die
Fallstudien und die Integration aller Ergebnisse und Einblicke in eine Toolbox, die
die Planung und das Management von Krankenhdusern in einem wechselnden
Kontext unterstiitzt, beantwortet. Um auf die Hauptuntersuchungsfrage in
Abschnitt 11.6, zu antworten, fihren die nachsten Abschnitte alle Antworten auf die
Teiluntersuchungsfragen ndher aus: der Kontext, in dem Krankenh&user arbeiten
(11.1), das Management des (Krankenhaus-)Gebdudes (11.2), Wertschépfung
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durch (Krankenhaus-)Immobilie (11.3), Planungsuntersuchungen kirzlich gebauter
Krankenh&user (11.4) und der Toolbox fiir die Wertschopfung im Management & in
der Planung der Krankenhausimmobilie (11.5).

§ 11.1 Kontext

Der Kontext, in dem Krankenhduser Entscheidungen tber ihr Gebdude treffen,

wurde unter Verwendung von zwei Verfahren untersucht. Erstens, eine retrospektive
Analyse wurde fur den Zeitraum ausgefiihrt, in dem die Verantwortung fir die
Immobilieninvestitionen und verbundenen Risiken von &ffentlichen an private Parteien
Ubertragen wurde. Zweitens, ein Modell zur Kontextanalyse wurde entwickelt und auf
Anwendbarkeit fuir den Gesundheitsversorgungssektor gepruft und anschlieRend fur
Krankenhausorganisationen zur Verflgung gestellt.

Was sind die Auswirkungen der wechselnden Gesetzgebung und Bestimmungen Uber
Einrichtungsentscheidungen von Krankenhdusern in den Niederlanden?

Die Deregulierung von Investitionsentscheidungen fur Immobilien

der Gesundheitsversorgung kennzeichnete das Ende der vier
Hauptkontrollmechanismen durch die Regierung beziiglich der Konstruktion von
Gesundheitsversorgungseinrichtungen. (1) die Kriterien fur die Konstruktion und
Renovierung von Krankenhdusern (Baunormen); (2) die Kosten der Konstruktion
(Standardkosten); (3) Kapazitatsplanung (Planungsnormen) und; (4) die
Uberwachung der Einhaltung dieser Normen durch die Regierung, welche durch die
niederlandische Kammer fir Gesundheitsversorgungseinrichtungen (College Bouw
Zorginstellingen: CBZ) ausgefiihrt wurde. Die Aufhebung der Baunormen fiihrte dazu,
dass Krankenhauser unabhangig die Organisationsziele ihrer Einrichtung bestimmen.
Die Beseitigung der Uberpriifung von Konstruktionsplédnen durch CBZ bedeutet, dass
Krankenhduser auch fur die Bewertung die Verantwortung tibernahmen, ob diese
Werte in der Bauplanung erreicht werden.

Ein Ruckblick auf den Zeitraum von 2004 bis 2012 liefert Einblick in einen Zeitraum
groRer Anderungen fir die niederldndischen Krankenh&user. Die Analyse offenbarte
die Kernpunkte, die in der Ubertragung der Verantwortlichkeiten fiir Immobilien

und der zugehdrigen Risiken von 6ffentliche an private Parteien eine Hauptrolle
spielten: Gesetz & Bestimmungen, Wert auf Papier & Ausgleich, Autonomie & Besitz,
Finanzierung & Risiko, Mittelbeschaffung & Geschaftsfihrung.

w
[e2]
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Eine der wichtigsten aus dieser Retrospektive gelernten Lektionen ist, dass eine klare
Politik von der Regierung wahrend des Zeitraums, in dem die Verantwortlichkeit fuir
die Immobilien auf private Parteien Gbertragen wird, notwendig ist. Die bestmdgliche
Klarung der finanziellen Auswirkungen fiir Organisationen ist ebenfalls wichtig.
Zusatzlich zu dem Wert auf Papier basierend auf dem wirtschaftlichen Marktwert

der Immobilie ist es auch wichtig, den technischen Zustand und den Stand der
Erhaltung zu bewerten. Die Ubertragung von Verantwortlichkeiten impliziert, dass
immobilienbezogene Risiken ebenfalls Ubertragen werden, was direkte Auswirkungen
fur die Finanzposition der Organisation und den Zugang zu Darlehen und Risikokapital
hat. Organisationen missen angemessenen Zugang zu Finanzmarkten zu jeder Zeit
haben, um, falls notwendig, investieren zu konnen.

Zusatzlich zu den Hintergrundinformationen tber den dynamischen Zeitraum, in
dem Krankenhauser langfristige Einrichtungsentscheidungen treffen mussten, ist die
Retrospektive ebenfalls fiir andere Sektoren und Lander relevant, wo eine dhnliche
Ubertragung von Verantwortlichkeiten in Bezug auf Immobilien stattfindet. In einem
Vergleich unterschiedlicher Sektoren, einschliefilich der retrospektiven Analyse des
Krankenhaussektors, wurde klar, dass ahnliche Mechanismen in anderen Sektoren,
wie Schulen und Universitaten, erkennbar sind. Die Entwicklung von Kontroll-

und Managementwerkzeugen ist wichtig, um diese Uberginge zu erméglichen,

um auf ordentliche, effiziente und effektive Weise zu verfahren, vor allem aberist
Klarheit Uber die Regeln und Risiken der Immobilie und darlber, wie sie sich auf die
Finanzierungsmaoglichkeiten der Organisation flir Immobilieninvestitionen beziehen,
erforderlich.

Welche kontextbezogenen Informationen Uber den Krankenhaussektor sind fiir das
Management und Planung der Krankenhausimmobilie relevant?

Der Kontext, in dem Krankenhauser langfristige Entscheidungen Uber ihre
Investitionen in die Einrichtung treffen missen, wird durch politische, wirtschaftliche,
soziale, demographische und technologische Faktoren bestimmt. Krankenh&duser
sollten ihre Position in Bezug auf diese Umweltfaktoren einerseits und die Interessen
ihrerinternen und externen Interessenvertreter andererseits bestimmen. Context-
Mapping ist ein Instrument fir die Analyse diese Ziele der Interessenvertreter, der
externen Umweltfaktoren und sektorspezifischen Trends und Szenarien.

Analyse des allgemeinen Kontexts zeigt, dass die politischen, wirtschaftlichen,
sozialen, demographischen und technologischen Entwicklungen alle zu einer
steigenden und wechselnden Nachfrage nach Gesundheitsversorgung fihren.
Der Bedarf an Pflege steigt aufgrund einer alternden Gesellschaft, medizinischer
technologischer Innovationen, die weitere Behandlungen erméglichen, und
einen soziokulturellen Trend, bei der Gesundheit als einer der wichtigsten
Aspekte des Wohlbefindens erachtet wird. Verdnderungen dieses Bedarfs an
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Gesundheitsversorgung basieren auf einer dlteren Patientenbevélkerung mit einer
hoheren Pravalenz von Komorbiditat und chronischen Erkrankungen. Zusatzlich sinkt
die Anzahl der Fachédrzte in der Gesundheitsversorgung. Alle diese Entwicklungen
fordern Einrichtungsentscheidungen, die zu Innovationen der Arbeitseinsparung in der
Gesundheitsversorgung beitragen.

Der sektorspezifische Kontext umreifit Szenarien auf der Grundlage von zwei

Trends innerhalb des Krankenhaussektors: die Konzentration der in hohem Maf3e
spezialisierten Gesundheitsversorgung in grofRen Krankenhauseinrichtungen und die
Dekonzentration weniger komplexer medizinischer Gesundheitsversorgung in lokalen
Gesundheitszentren. Eine Umfrage unter CEOs und Immobilienprojektmanagern in
den Niederlanden bekréftigt diese zwei Trends der Konzentration und Dekonzentration
bei den Einrichtungsentscheidungen, welche Krankenhduser treffen. Die
Beschreibung dieser Szenarien in der Gesundheitsversorgungslandschaft bis 2025
zeigt mogliche Richtungen und die folgende Auswirkung auf Immobilienportfolios
von Krankenhdusern und die zugehdrigen Entscheidungen fur Standorte. Die
Konzentration von in hohem Mafie spezialisierter, komplexer medizinischer
Gesundheitsversorgung scheint bereits seit 2004 mit der Umsetzung einer Reihe
neuer Krankenhauseinrichtungen in den Niederlanden begonnen zu haben. Dies
impliziert, dass das zukunftige Entwicklungspotential in der Umsetzung von lokalen
Gesundheitszentren an zugénglichen Standorten innerhalb von Wohnbereichen
liegen kann. Der Standort und die generische Struktur beherbergen verschiedene
weniger komplexe, medizinische Fachgebiete und benachbarte Facharzte der
Gesundheitsversorgung. Die Entwicklung dieser lokalen Gesundheitszentren kénnte
eine geeignete Nische fir Immobilieninvestoren sein. Aus den Berichten scheint es,
dass die Initiative fur diese lokalen Gesundheitszentren hauptsachlich durch Hausarzte
vermittelt wurde, deren Organisation gewthnlich zu klein ist, um diese Projekte
auszuflhren. Dies verlangt nach der Einbeziehung unterstiitzender Organisationen,
die mit der Aufnahme und Férderung von Fachérzten der Gesundheitsversorgung
Erfahrung haben.

Ziele von Interessenvertretern werden durch die externen und internen
Interessenvertreter der Krankenhauser festgelegt. Immobilien liegen

in der Verantwortung des Krankenhausvorstandes, betrachtet aus der

Perspektive der externen Interessenvertreter, wie zum Beispiel die Regierung,
Krankenversicherungsunternehmen und Banken. Dies impliziert, dass der
Krankenhausvorstand der Haupt-Interessenvertreter ist, der die Interessen der
unterschiedlichen Interessenvertreter, die mit einer Organisation verbunden sind,
einschlieflich interner Interessenvertreter, wie beispielsweise Facharzte und
Fachpersonal der Gesundheitsversorgung, die eine gréRere Auswirkung auf die
Qualitat der Pflege haben, ausgleicht. Zusatzlich zur Qualitat der Pflege beeinflusst die
physikalische Umgebung die Krankenhauswahl eines Patienten.

Schlussfolgerungen & Empfehlungen @



Die Analyse des Krankenhaussektors unter Verwendung des Instruments fiir Context-
Mapping zeigt, dass jiingste Anderungen in dem politischen Kontext dazu fiihrten,

dass Krankenhduser ihre eigenen Starken und Méglichkeiten bestimmen mussen und
Verantwortung fur die Risiken und Gefahren bei dem Ausgleich ihrer Investitionen in

die Einrichtung Ubernehmen. Die Deregulierung von Investitionsentscheidungen und

die Implementierung integrierter Satze in der Gesundheitsversorgung bedeuteten, dass
Krankenhauser sich mehr Uber ihre konkurrenzfahige Position auf dem Gesundheitsmarkt
und ihre Position in der Region bewusst wurden. Zusatzlich anderte sich der Einfluss
verschiedener externer Interessenvertreter. Die Minderung des direkten Einflusses

der Regierung auf Investitionsentscheidungen und die zugehtrige Kapazitat von
Gesundheitsversorgungseinrichtungen flhrte zu einer Steigerung des Einflusses der
Krankenversicherungen bei der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung (Kapazitat)

und der Banken bei der Finanzierung der Einrichtungsinvestitionen. Die Folgen des

sich andernden Kontexts der Einrichtungsentscheidungen von Krankenhausern sind:

eine neue Positionierung des Krankenhauses in der Gemeinschaft mit zugehériger
Standortwahl, die Notwendigkeit von Einrichtungsentscheidungen, die zu Innovationen
der Arbeitseinsparung beitragen, die Notwendigkeit der Wertschopfung durch Immobilien
in der Gesamtleistung der Organisation und Maéglichkeiten flr die Vorhersage von
Anderungen in der Organisation der Gesundheitsversorgung innerhalb der Einrichtung.

allgemeiner Kontext

Gesetzgebung @ @ Demographie Technologie

fffffffffff sektorspezifischer Kontext -----------------------oo s

Tendenzen @

A= organisationsspezifischer Kontext

Zielsetzungen interner Interessenvertreter

Zielstellungen externer interessenvertreter

Abbildung 100 Context-Mapping.

Zusammenfassung der Schlussfolgerungen in Bezug auf Kontext

+ Alseine Folge der Deregulierung von Gesundheitsversorgungsimmobilien ist
der Krankenhausvorstand - als zentraler Interessenvertreter - verantwortlich
fur: Ausgleich der Interessen aller Interessenvertreter, die Festlegung der
Einrichtungsziele und Bewertung, ob diese Ziele erreicht werden.
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Die Ubertragung der Verantwortlichkeit fiir Immobilien von &ffentlichen auf private
Parteien erfordert: eine transparente Politik, die durch die Regierung wahrend

der Ubergangsphase festgelegt wird, Verstandnis tiber finanzielle Auswirkungen
furindividuelle private Organisationen, eine Analyse des Werts auf dem Papier

in Bezug auf den wirtschaftlichen Wert der Immobilie und eine Bewertung des
technischen Zustands der Einrichtung.

Steigender und sinkender Bedarf an Gesundheitsversorgung verlangt Innovationen
hinsichtlich der Arbeitseinsparung in der Gesundheitsversorgungsimmobilie.
Kinftige Entwicklungen innerhalb der Krankenhausimmobilie missen sich auf die
Entwicklung und Realisierung dezentralisierter lokaler Gesundheitszentren durch
Zusammenarbeit zwischen Hausdrzten und Fachdrzten konzentrieren.

Der Ruckgang des direkten Einflusses der Regierung auf Investitionsentscheidungen

bei Krankenhausimmobilien fihrte zu einer Steigerung des Einflusses von

Krankenversicherungen bei der Bereitstellung von Gesundheitsversorgung

(Kapazitat) und von Banken bei der Finanzierung von Investitionen in

Krankenhausimmobilien.

§ 11.2 Management der Krankenhausimmobilie
Wie kann das Management von Unternehmensimmobilien mit Organisationsmanagement
ausgerichtet werden, um zu optimaler Organisationsleistung beizutragen?
In dieser These wird Immobilienmanagement mit der Organisation der
Gesundheitsversorgung durch Parallelausrichtung bestehender konzeptioneller Modelle
von CREM und Modelle, die die Qualitdt von Organisationsprozessen kontrollieren,
ausgerichtet. Das grundlegende konzeptionelle Modell fir das Management
der Organisation ist eine Abstraktion des Modells der Europdischen Stiftung fur
Qualitatsmanagement (EFQM) in vier Schritten: (1) Ziele der Interessenvertreter, (2)
die Schlusselthemen der Organisation fur Erfolg, (3) Management der Struktur und
Ressourcen der Organisation; (4) Verbesserung des Hauptprozesses. Der Zyklus planen-
durchftihren-bewerten-handeln als bekannte Grundlage im Qualitatsmanagement ist
auchin diesem grundlegenden konzeptionellen Modell enthalten.
I Bewerten ‘
(1) (2) (3) (4)
Ziele der handeln Erfolgs- planen— Struktur- durch-_ |Primérer
Interessenvertreter faktoren verbesserungs- flihren | prozess
moglichkeiten
Abbildung 101 Grundlegendes konzeptionelles Modell des Organisationsmanagements.
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Das Meta-Modell wurde geschaffen, indem bestehende CREM-Modelle parallel

zu diesem grundlegenden konzeptionellen Modell aufgestellt wurden, und ist ein
Instrument, welches dem Entscheidungsfindungsprozess fir Immobilien Struktur
bietet, ausgerichtet mit der Organisation der Gesundheitsversorgung. Dieses Meta-
Modell zeigt, wie das parallele Management von Organisation und Einrichtungin
drei fortlaufenden Schritten (Kontext, Wert, Management) in der Gestaltung eines
Prozesses (4) und eines Geb&udes (8) resultiert.

Kontext Wert Management Planung
c I bewerten
o \ |
5 ) ) 3) (4)
2 Ziele der handeln — Erfolgs- |planen— Strukturverbesserungs- d“urchf» Primédre
c B . fuhren
o Interessenvertreter faktoren moglichkeiten Prozesse
%0 vt a /~ <

(a) [ ® | | @ | (s)
.(]'_J rd = rd =
= (5) (6) (7) durch- | 8
‘8 Immobilien handeln—~ Mehr- |planen—+ Einrichtungs- fuu;:en* Gebdude-
e Perspektiven wert management planung
E |
t bewerten

Abbildung 102 Meta-Model fiir das Management von Immobilien.

Die Verbindung zwischen den bestehenden Managementmodellen fihrt zu einem
integrierten Ansatz fur Organisations- und Immobilienmanagement in vier Schritten
der Angleichung zwischen:

A
B
C
D

den Ergebnissen fur Interessenvertreter (1) und den Immobilienperspektiven (5);
Hauptthemen der Organisation fur Erfolg (2) und dem Mehrwert der Immobilie (6);
Management von Struktur und Ressourcen (3) und Management der Immobilie (7);
dem Hauptprozess (4) und der Planung des Gebaudes (8).

—_ =

(
(
(
(

=

Derintegrierende Rahmen fiir das Management der Krankenhausimmobilie, derin
Kapitel 10.3 vorgestellt wird, ist eine weitere Ausfihrung des Meta-Modells. In dem
integrierenden Rahmen werden die Schritte auf der Organisationsebene durch das
EFQM-Modell erfiillt. Die Schritte auf Ebene der Immobilie werden erfillt durch: (5) vier
Perspektiven auf die Immobilie (strategisch, finanziell, funktional und physisch); (6) die
Mehrwerte der Immobilie; (7) der Rahmen flr die Gestaltung einer Einrichtungsstrategie
[Designing an Accommodation Strategy (DAS)] fuir die Abstimmung der Versorgung und
des Bedarfs der Einrichtung, und (8) die Bauplanung der Einrichtung.

Zusatzlich wurde eine Funf-Punkte-Skale fiir alle Punkte in dem integrierenden

Rahmen fur die Bewertung der Entwicklungsstufe der Organisation und ihrer
Einrichtungsentscheidungen entwickelt. Dreifache Bewertung der Organisation und
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Einrichtung zeigt, wo die Organisation steht, wie Immobilien kontrolliert werden und
die Ebene der Ziele mit einem entsprechenden Fokus auf Produkt, Prozess, System,
Kette oder Gesellschaft.

Die drei Entwicklungsstufen des Gesundheitsversorgungssystems (Cutler, 2002)
scheinen in einer Wechselbeziehung zu den drei ersten Schritten dieser dreifachen
Bewertung zu stehen. Die erste "Welle" ist ein produktorientierter Ansatz, bei dem
die Zugénglichkeit der Gesundheitsversorgung im Mittelpunkt steht. Die zweite
‘Welle' besteht aus der Kontrolle der Kosten der Gesundheitsversorgung durch einen
prozessorientierten Ansatz. In der dritten ‘Welle' werden Marktanreize genutzt, um
das gesamte System der Gesundheitsversorgungsbereitstellung zu optimieren. Aus
dieser Perspektive konnen die drei Wellen der Gesundheitsversorgungsreform durch
eine 'vierte Welle' vervollstandigt werden, die in einer Regierung sichtbar ist, die so
weit wie moglich die Verantwortlichkeit fur die Bereitstellung und Finanzierung von
Gesundheitsversorgung an private Organisationen ausgliederte. Die ‘flinfte Welle’
ist ein eher gesellschaftsorientierter Ansatz fur die Gesundheitsversorgung mit einer
Verlagerung des Schwerpunktes von ‘Krankheit und Gesundheitsversorgung’ auf
‘Gesundheit und Verhaltensweise' (RVZ, 2010, 2011). Hier konzentriert sich die
Regierung mehr auf die Pravention von Krankheiten und Foérderung von zutréglichen
Verhaltensweisen, als auf die Heilung von Krankheiten im Nachhinein, wodurch auch
Kosten reduziert werden.

Wie kann die Literatur tber Organisationsmanagement und CREM genutzt werden, um
die Anfangsphase eines neuen Krankenhauses zu unterstiitzen?

Der integrierende Rahmen fir das Management der Krankenhausimmobilie wurde
mit einer nachtraglichen Fallstudie des Orbis Medical Centre in Sittard gepruft. Die
Konstruktion dieses Krankenhauses wurde als ein Krankenhaus des 21. Jahrhunderts
begonnen, wo sowohl der Gesundheitsversorgungsprozess als auch die notwendige
Infrastruktur neu gestaltet werden. Die Anfangsphase dieser Neugestaltung wurde
durch Analyse aller Schritte und Komponenten des integrierenden Rahmens basierend
aufverschiedenen Veréffentlichungen und Berichten umgearbeitet. Zusatzlich

wurde die Fiinf-Punkte-Skale als eine Bewertungsskala fur alle Punkte, welche
innerhalb des integrierenden Rahmens aufgelistet werden, genutzt. Die Anwendung
desintegrierenden Rahmens zu dieser nachtraglichen Analyse der Anfangsphase
zeigte, dass die klare Trennung zwischen den Organisations- und Immobilienebenen
Einblick in den Beitrag gibt, den die Einrichtung zu der Erreichung der Ziele, welche
durch die Organisation bestimmt werden, leistet. Die Integration von Kontext, Wert,
Management und Planung sowohl der Organisation als auch der Immobilie stellt einen
integralen Ansatz bereit, bei dem die Mehrwerte der Immobilie eine zentrale Rolle

in der Koordination zwischen den Hauptthemen der Organisation fur den Erfolg und
den Perspektiven auf die Immobilie spielen. Dieser Schritt bestimmt die Ziele fiir das
Management der Einrichtung. In dem Anfangs- und Planungsprozess von Orbis wurde
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zuerst eine Kurzdarstellung der Umgestaltung der Organisation entwickelt und dann,
als ein paralleler Prozess, begann die Entwicklung der Bauplanung des Geb&udes.

Zusammenfassung der Schlussfolgerungen hinsichtlich Management

+ Integrale Kontrolle der Qualitat der Gesundheitsversorgungsorganisation,
Einrichtung und rdumlichen Planung ist durch Parallelausrichtung des
Einrichtungsmanagements und organisatorischen Qualitdtsmanagements

moglich.

« Der Mehrwert einer Immobilie spielt eine zentrale Rolle in der Koordination
zwischen den Hauptthemen der Organisation fiir den Erfolg und den Perspektiven
der Interessenvertreter auf die Immobilie.

« Ausrichtung der Einrichtung mit dem Hauptprozess erfordert eine klare
Wechselbeziehung zwischen dem Umgestaltungsprozess der Organisation und der
Umgestaltung der Immobilie.

§ 11.3

388

Wie sieht der aktuelle Stand von Wertschépfung durch Immobilien in der Literatur und
Praxis aus?

Wert wird in dieser Studie als die bewertete Leistung eines Produkts oder Dienst
definiert, der zu der Erreichung der Ziele, welche durch die Interessenvertreter
festgelegt werden, beitragt. Folglich hangt der Wert von der (subjektiven) Bewertung
der Interessenvertreter ab. Die Mehrwerte von Immobilien sind im Voraus (vorab) zu
definieren, umin der Lage zu sein, die Ziele der Interessenvertreter vorzugeben und sie
im Nachhinein (nachtraglich) in der Planung zu Uberpriifen.

Ex-ante Definition von Immobilien Wertzuwéchsen

Immobilien-
Immobilien | handeln— _ Wert" planen — Immobilien- | 4, cpijren—| CebAUde-
Perspektiven schopfung management planung

I
i

bewerten

Ex-post Bewertung von vorher festgelegten Werten

Abbildung 103 Vorab-Definition und nachtragliche Bewertung der Inmobilienmehrwerte.

Die Mehrwerte von Immobilien werden in der CREM-Literatur mit Immobilienstrategien
verknlpft, die positiv zu der Erreichung von Zielen, welche durch die Organisation
festgelegt werden, beitragen kénnen. Im Laufe der Zeit werden unterschiedliche Werte
definiert, umbenannt, sortiert, verbunden und manchmal verschwanden sie. Die
Literaturauswertung lieferte eine Liste von neun Mehrwerten, die in Interviews mit CEOs
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und Immobilienprojektmanagern von Krankenhausern in den Niederlanden untersucht
wurden. Diese Untersuchung der Mehrwerte von Krankenhausimmobilien zeigt, dass das
Konzept der Wertschopfung durch Immobilien zu der Praxis von Krankenhausern passt,
diejlingst ein neues Krankenhausgebaude geplant und konstruiert haben. Die Anwendung
der Mehrwerte von Immobilien aus der CREM-Literatur auf die Konstruktion neuer
Krankenh&userin den Niederlanden resultierte in einer sektorspezifischen Definition der
Mehrwerte der Krankenhausimmobilie und einer Kategorisierung in drei Gruppen.

Definition Mehrwert der Krankenhausimmobilie

Die Art, auf die physikalische Umgebung Organisationskultur & Ermutigung der Kommunikation und Innovation
durch Personen wahrgenommen und im Innovation durch Verbesserung zwischenmenschlicher
taglichen Gebrauch bewertet wird. Dies ist Beziehungen innerhalb der Organisation.

direkt mit der Organisation als eine Form
der Kooperation zwischen verschiedenen
Menschen verbunden, die ihre Ziele
erreichen mochten.

Patientenzufriedenheit & : Positive Beeinflussung des Genesungsprozesses
heilungsunterstitzende  durch angenehme Unterbringungseinrichtungen
Umgebung fur Patienten.

Mitarbeiterzufriedenheit : Funktionale, angenehme und behagliche
Arbeitsplatze fur Mitarbeiter.

Funktionale Angemessenheit und Reduzierung der Reduzierung der Einrichtungskosten, wie

. Wirksamkeit im Gebrauch bedeutet, dass  Einrichtungskosten beispielsweise Investitions-, Kapital-,

IS ein Gebdude in funktionaler Hinsicht Betriebs- und Wartungskosten.

g eﬂ’ekn.v ]St, L) gewunscﬁten Steigerung der Steigerung der Produktivitat durch effektivere und

i e Produktivitat effizientere Nutzung der Einrichtung.

= Angemessene Abmessungen, e froee i : o :

c':.o' Positionierung des Programms und Nutzungsflexibilitat Raumliche und Eechmsche Flexibilitat, um die
Streckenfiihrung innerhalb des Komplexes Einrichtung an Anderungen in
sind wichtige Aspekte. Gesundheitsversorgungsprozessen anzupassen.
Zeitliche Effizienz, was Nachhaltigkeitder ~ Unterstitzung des Verbreitung von Organisationswerten durch
Planung und Angemessenheit fiir Erscheinungsbilds Nutzung des Gebaudes als Symbol der
Wiederverwendung impliziert, so dass Organisationskultur.
das Gebdude Qualitat und Wert bewahren ;

Reduzierung von Risiken : Vorhersage kiinftiger technischer und finanzieller
und Steigerung Risiken durch Betrachtung der Immobilie als einen
finanzieller Méglichkeiten : Vermégenswert.

kann.

Nachhaltigkeit Reduzierung von Energie-, Wasser-, Material-
nutzung, um finanziell tragbare Versorgung mit
steigenden Rohstoffpreisen zu erhalten.

Tabelle 50 Mehrwerte von Krankenhausimmobilien.

Die erste Gruppe besteht aus Nutzerwerten, wie zum Beispiel die Férderung der
Organisationskultur und Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit. Diese Gruppe wird
gefolgt durch die eher strategisch orientierten Produktionswerte, wie beispielsweise

die Verbesserung der Produktivitat, Reduzierung von Einrichtungskosten und die
Flexibilitat, die physikalische Umgebung an neue Gesundheitsversorgungsprozesse
anzupassen. Die dritte Gruppe umfasst Zukunftswerte, z.B. das Erscheinungsbild des
Gebaudes, Nachhaltigkeit, immobilienbezogene Risiken und Moglichkeiten fur die
Nutzung des finanziellen Werts der Immobilie flr die Finanzierung von Hauptprozessen.
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Wie wird das Konzept der Nutzung der Immobilie fir Wertschépfung durch
Entscheidungstrager des Krankenhauses wahrgenommen und genutzt?

Die Anwendbarkeit der Mehrwerte der Immobilie in dem Krankenhaussektor wurden
durch 15 Interviews mit CEOs und Immobilienprojektmanagern bewertet, die ein
neues Krankenhausgebdude im Zeitraum von 2004 bis 2012 begannen, planten oder
konstruierten. Nach einem anfanglichen offenen und untersuchenden Gesprach wurden
zehn strukturierte Interviews gefihrt und die Ergebnisse wurden in vier reflektierenden
Interviews diskutiert. Im Mittelpunkt der Interviews stand die Einrichtungsstrategie des
Krankenhauses, mit Schwerpunkt auf der Rolle des Mehrwerts der Immobilie wahrend
der Lebensdauer des Gebaudes, wie diese Werte in dem Entscheidungsfindungsprozess
priorisiert werden und wie diese Werte in der endglltigen Bauplanung des Gebaudes
sichtbar sind. Die Ergebnisse aus dieser Studie konnten als eine Referenz fur
Immobilienentscheidungen sowohl auf strategischer als auch taktischer Ebene dienen
und bieten daher wichtige Vorgaben fir die Entwicklung und Implementierung einer
professionellen Einrichtungsstrategie. Die funf Hauptergebnisse aus diesen Interviews
sind:

Menschen sind der Schlissel

Stimulation der Innovation, Steigerung von Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit
und Unterstltzung der Organisationskultur werden als Hauptziele fiur die Einrichtung
wahrgenommen. Diese Mehrwerte konzentrieren sich auf die Beurteilung der
raumlichen Qualitat, wie sie durch die Nutzer wahrgenommen wird.

Ausrichtung auf Hauptprozesse

Es besteht eine offensichtliche Aufgliederung in strategische Nutzerwerte in Bezug auf
die Wahrnehmung von Raum durch die Nutzer einerseits und taktische Produktionswerte
andererseits. Dies beeinflusst den Hauptprozess sowie Dienstleistungen und Produkte,
wie beispielsweise Kosten, Produktivitat und Flexibilitat.

Prioritdten sind von der Bauphase abhangig

Einige Mehrwerten der Immobilie sind schwer nach Fertigstellung des Geb&udes
individuell anzupassen und werden aus diesem Grund in der Anfangsphase und
wahrend der Planung des Gebaudes als wichtiger wahrgenommen. Obwohl diese
Immobilieneigenschaften weitgehend den Zukunftswert der Immobilie bestimmen,
sinkt die wahrgenommene Bedeutung, sobald das Gebaude konstruiert ist.

Bedeutung sektorspezifischer Definitionen

Esist wichtig, die generischen Mehrwerte in der Literatur auf den spezifischen
Sektor zu Ubertragen. Im Gesundheitsversorgungssektor beispielsweise unterteilt
eine offensichtliche Auswahl Nutzerzufriedenheit in Patientenzufriedenheit und
Mitarbeiterzufriedenheit als zwei unterschiedliche Mehrwerte.
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Wert fur verschiedene Interessenvertreter

Der Immobilienmehrwert wird aus der Perspektive verschiedener Interessenvertreter
in Bezug auf das Erreichen ihrer Gesamtziele bewertet. Die Ubertragung dieser Ziele in
strategische, finanzielle, physikalische und funktionale Perspektiven auf die Immobilie
ermoglicht eine Interpretation.

Zusatzlich zur Definition der Mehrwerte der Krankenhausimmobilie wurde eine
Wert-Wirkung-Matrix entwickelt, um die Ausrichtung zwischen den Hauptthemen der
Organisation fur den Erfolg, den Mehrwerten der Immobilie und den Perspektiven auf
die Immobilie aus unterschiedlichen Zielen der Interessenvertreter entwickelt. Dieses
Instrument erméglicht es, die Immobilienmehrwerte aus verschiedenen Perspektiven
(strategisch, finanziell, funktional und physisch) hervorzuheben. Die Matrix kann mit
spezifischen Einrichtungsentscheidungen gefillt werden. Tabelle 51 zeigt ein Beispiel
moglicher Verbindungen zwischen einem der Werte - Patientenzufriedenheit und
heilungsunterstitzende Umgebung - mit vier verschiedenen Perspektiven.

Perspektive auf Immobilie

Wertschopfung fiir Wert, Ressourcenund  Gebrauchs- (Un-)Méglichkeiten der
Organisationsziele: Kosten: worin liegen tauglichkeit: wie Immobilie: was ist in
wie und in welchem die finanziellen Folgen undin welchem einem bestehenden oder
Umfang werden der Einrichtung Umfangwirdder  neuen Gebaude technisch
strategische hinsichtlich funktionale und physikalisch méglich?
Organisationsziele Ressourcen, Hauptprozess des
durch die Immobilie Immobilienwert und Nutzers durch
erreicht oder Lebenszykluskosten? die Immobilie
behindert? unterstiitzt oder

behindert?

Rl leie Patientenzufriedenheit ist verbunden mit dem Wohlergehen von Patienten und dem Beitrag der
& heilungs- physikalischen Umgebung zum Genesungsprozess. Wichtige Aspekte der Patientenzufriedenheit
unterstiitzende sind: Ausblick in die Natur, Licht, Materialien, Larm, Orientierung und Streckenftihrung,
Umgebung Privatsphére in den Arztezimmern und Krankenpflegezimmern.

Das Gebaude tragt Hohere Einrichtungs-  Die konstruierte Bauliche Qualitat von

Positive Beeinflussung
b1 des zu der Genesung kosten werden durch Umgebung Patientenbereichen mit
§ Genesungsprozesses  von Patienten bei - einen klrzeren tragt zu einem - zusatzlichem Augenmerk
"g durch angenehme und tragt als solches Krankenhaus- gleichmafigeren auf einen Ausblick in die
=8 Unterbringungs zu einer besseren aufenthalt und héhere ~ Genesungsprozess : Natur, naturliches Licht,
einrichtungen fiir Positionierung des " Belegung aufgrund durch Reduzierung : Materialien,
Patienten Krankenhauses auf héherer Patienten- von Belastungen Larmreduzierung,
dem Gesundheits- . zufriedenheit wieder fur Patienten bei.  Privatsphare und
versorgungsmarkt bei. : ausgeglichen. Orientierung und
Streckenfuhrung.

Tabelle 51 Wert-Wirkung-Matrix Patientenzufriedenheit & heilungsunterstiitzende Umgebung.
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Zusammenfassung der Schlussfolgerungen hinsichtlich Wert

«  Wertschopfung durch Immobilien kann als die Umsetzung der
Einrichtungsqualitat, wie durch die relevanten Interessenvertreter wahrgenommen,
betrachtet werden.

+ Das Erreichen von Mehrwert aus Immobilien erfordert eine Vorab-Formulierung
von Einrichtungszielen und nachtrdgliche Bewertung, ob diese Ziele erreicht
wurden.

« R&umliche Wahrnehmung durch Patienten und Personal ist fir den Mehrwert einer
Krankenhausimmobilie der Schlussel.

« Die Bedeutung des zuklnftigen Werts der Immobilie stieg aufgrund der
Deregulierung von Investitionen in die Krankenhausimmobilien an.

« DieInteressen der Interessenvertreter unterscheiden sich je nach Sektor, was nach
einer sektorspezifischen Definition der Immobilienmehrwerte verlangt.

§ 11.4 Planungsbewertung der Krankenhausimmobilie

Welche Verfahren und Instrumente stehen fir die Bewertung der Patientenzufriedenheit
in Bauzeichnungen zur Verfligung?

Nurjene Planungsentscheidungen, die in die endgultige Gestaltung eingearbeitet
werden, tragen zum Erreichen der festgelegten Zielsetzungen bei, somit ist die
Umsetzung von Einrichtungszielen in der Bauplanung ein entscheidender Schritt

fur das Erreichen von Mehrwert der Immobilie. Zusatzlich zur Definition dieser

Werte im Voraus, erfordert die Anwendung des Mehrwerts als ein Rahmen auch eine
Bewertung, um diese Werte in der Planungs- und Nutzungsphase zu messen. Diese
Bewertung kann entweder vor (vorab) der Konstruktionsphase durch eine Bewertung
der Bauplanung oder nach Fertigstellung des Gebaudes (nachtraglich) mit Post
Occupancy Evaluations (PEO) ausgefiihrt werden. Die Analyse von Planen unter
Verwendung von Zeichnungsverfahren und Computermodellierung aus der Architektur
und der stadtebaulichen Planung erméglicht es, verschiedene Aspekte des Nutzerwerts
sichtbar zu machen. Dies ermdglicht es, dass Mehrwerte der Immobilie Teil des
Planungsentscheidungsprozesses werden.

Literatur Uber Evidenzbasiertes Design (EBD) zeigt eine Reihe von Aspekten,

die zur Patientenzufriedenheit beitragen: (1) Blick in die Natur; (2) natrliches
Licht; (3) verwendete Materialien; (4) Reduzierung der Larmpegel; (5) einfache
Orientierung in dem Gebaude; (6) Sichtbarkeit von Wartebereichen vom Empfang;
(7) Einzelzimmer; (8) Privatsphare wahrend Konsultationen zwischen Patienten
und Facharzten. Wie diese Aspekte basierend auf Bauentwurfszeichnungen sichtbar
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gemacht werden konnen, wurde untersucht. Insbesondere Verfahren, die von der
Space Syntax ausgehen, bieten Moglichkeiten, um Aspekte des Nutzerwerts in der
Bauentwurfszeichnung zu studieren. Die Verwendung dieser Verfahren wurde mit einer
einfachen Baugestaltung eines Wartebereichs, Empfangsbereichs, Blrobereichs und
von zwei Sprechzimmern, welche durch einen Korridor verbunden sind, dargestellt.
Basierend auf den Bauplanen ermoglichen diese Verfahren die Qualifizierung und
Quantifizierung der Aussicht, die Vorhersage von Larmpegeln in Patientenzimmern,

die Vorhersage der Bewegung von Patienten in dem Gebdude, und die Sichtbarkeit des
Empfangs und der Wartebereiche kann gezeigt werden.

Planungsbewertung gibt auch Aufschluss tber Evidenzbasiertes Design (EBD). Wo
sich traditionelles EBD auf die Anwendung der besten verfligbaren wissenschaftlichen
Evidenzen in der Planung konzentriert, konzentriert sich die Planungsbewertung

auf die Anwendung der besten verfligbaren Analyseverfahren, um Mehrwert

in den Bauentwurfsplanen zu erreichen. Dies ermoglicht es, dass Aspekte der
Nutzerwahrnehmung Teil der Diskussion zwischen Konstrukteur und Nutzer wahrend
des Planungsprozesses werden. Auf diese Weise schafft Planungsbewertung neue
Méglichkeiten, den Nutzer in den Planungsprozess einzubeziehen. In jingster Literatur
wird dies auch als “nutzerorientierte Planung” bezeichnet. Zusatzlich zu dem Vergleich
von Planungsalternativen ist es auch moglich, diese Instrumente fur die Optimierung
der Bauplanung zu nutzen.

Wie werden Aspekte der Patientenzufriedenheit in den unterschiedlichen Phasen der
Einfuhrung, der Planung und der Nutzung definiert und wie k6nnen diese Aspekte der
Patientenzufriedenheit in Bauzeichnungen bewertet werden?

Die Analysewerkzeuge zur Bewertung von Aspekten der Patientenzufriedenheit durch
eine Bewertung der Entwurfszeichnungen in der Endphase der Planung wurden
unter Verwendung einer nachtraglichen Untersuchung des Deventer Krankenhaus
geprift. Dieses Krankenhaus wurde im Zeitraum von 2004 bis 2008 konstruiert und
daher sind verschiedene Post Occupancy Evaluations (POE) und andere Studien tber
die Funktionsweise des Geb3dudes verfuigbar. Zuerst wurde eine Retro-Perspektive-
Fallstudie Uber die Anfangs-, Planungs- und Belegungsphase erstellt. Anschlieflend
wurde untersucht, wie vordefinierte Mehrwerte in verfligbaren Zeichnungen aus der
Stufe der endgultigen Planung sichtbar gemacht werden kénnen. Dies wird dann mit
den Gebdudebewertungen basierend auf den verfligbaren POE verglichen.

Trotz der Tatsache, dass dieser Teil der Studie eine erste Untersuchung der
Méglichkeiten der Planungsbewertung fir die Uberpriifung des Erreichens des
Mehrwerts der Immobilie in der Planungsphase ist, sind die Ergebnisse viel
versprechend. Weitere validierende Untersuchungen sind notwendig, um die
Ergebnisse der Analyse der Bauzeichnungen mit Ergebnissen aus den POE zu
verknupfen.
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Zusammenfassung der Schlussfolgerungen hinsichtlich Planung

« Die Anwendung von Immobilienmehrwert als ein Bewertungsrahmen erfordert

zusatzlich zu der Formulierung der Ziele im Voraus eine Bewertung dieser Werte

sowohl in der Planungs- als auch Belegungsphase.

+ Die Bewertung von Nutzerwert in den Entwurfszeichnungen tragt zu einer

"nutzerorientierten Planung” bei, in der Einrichtungsziele Teil der Diskussion

zwischen Architekten und Endnutzern wahrend der Planung werden.

« Die Validierung der Instrumente der Planungsbewertung erfordert Post Occupancy

Evaluations, in denen Ergebnisse aus der Bauplananalyse durch Erfahrungen der

Endnutzer verifiziert werden.

394

Welche konzeptionellen Rahmen kénnen angewandt werden und welche Werkzeuge
kénnen genutzt werden, um die Immobilienplanung und das Management eines
Krankenhauses zu unterstitzen?

Jede Unterstudie resultierte in der Gestaltung eines oder mehrerer Instrumente, die
zu der Entscheidungsfindung tiber Krankenhauseinrichtungen beitragen kénnen.
Diese Toolbox liefert den Bezug zu Kontext, Wert, Planung und Management der
Einrichtung und soll ein Referenzwerkzeug fir die Ausrichtung zwischen Immobilie
und Organisation darstellen. Die in Kapitel 10 vorgestellte Toolbox beinhaltet

sieben Instrumente, die Entscheidungen Uber die Einrichtung von Krankenhausern
unterstitzen: (1) Context-Mapping; (2) Meta-Modell fur das Immobilienmanagement;
(3) integrierender Rahmen fiir das Management der Krankenhausimmobilie; (4)
dreifache Bewertung der Organisationsstruktur, des Prozesses und der Immobilie; (5)
Definition der Mehrwerte der Krankenhausimmobilie; (6) Wert-Wirkung-Matrix, um
den Mehrwert der Immobilie mit den Perspektiven auf die Immobilie zu verbinden; (7)
Verfahren fur die Planungsbewertung der Patientenzufriedenheit in der Bauplanung.

Diese Instrumente kénnen unabhangig voneinander verwendet werden, kénnen aber
auch kombiniert werden. Als solches liefert die Toolbox Richtlinien fiir die Verteilung
von Verantwortlichkeiten und Aufgaben zwischen dem Krankenhausvorstand,
Immobilienmanager, Gesundheitsversorgungsleitern und Architekten in
verschiedenen Phasen der Belegung, des Entschlusses und der Planung.
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Zusammenfassung Toolbox

« DieToolbox liefert den Bezug zu Kontext, Wert, Planung und Management der
Einrichtung und soll ein Referenzwerkzeug fur die Ausrichtung zwischen Immobilie

und Organisation darstellen.

« DieToolbox erméglicht es, dass Kontext, Wert, Planung und Management der
Einrichtung in den Fokus gestellt werden, und soll eine Referenz fir die Ausrichtung
zwischen Immobilie und einer Organisation bereitstellen.

» Die Toolbox liefert Richtlinien fur die Verteilung von Verantwortlichkeiten
und Aufgaben zwischen dem Krankenhausvorstand, Immobilienmanager,
Gesundheitsversorgungsleitern und Architekten in verschiedenen Phasen der

Belegung, des Entschlusses und der Planung.

395

Wie kann die Immobilie zum Erreichen der organisatorischen Ziele von Krankenhédusern
beitragen und wie kann das Konzept der Wertschépfung durch Immobilien in das
Management und die Planung von Krankenhausgebduden implementiert werden?

Bestehende Rahmen als Ausgangspunkt

Die Fallstudien zeigten die Nutzlichkeit der Begriffsmodelle von CREM bei

der Anpassung der Einrichtung fiir Krankenhauser mit der Organisation

der Gesundheitsversorgung. Die Ausrichtung der Einrichtung auf
Gesundheitsversorgungsprozesse sollte mit einer klaren Analyse des Kontexts, in dem
die Organisation arbeiten muss, beginnen. Das Modell fir Context-Mapping liefert
einen Ausgangspunkt, um die Position der Immobilie in dem dynamischen Kontext
von Krankenh&usern in den Griff zu bekommen. Die Gestaltung unterschiedlicher
Begriffsmodelle in dem Meta-Modell und die Verkntpfung mit dem EFQM-Modell

als eine abstrakte Beschreibung der Organisationen resultiert in einem Plan, in dem
Einrichtung und die Organisation der Gesundheitsversorgung schrittweise koordiniert
werden kénnen. Wahrend das Meta-Modell auf CEO-Ebene einen Uberblick und

eine Kurzdarstellung der auszufiihrenden Uberlegungen bereitstellt, kann der
integrierende Rahmen als ein umfassendes Werkzeug fir Immobilienmanager genutzt
werden, um die verschiedenen Schritte weiter auszuarbeiten. Dieser integrierende
Rahmen zeigt verschiedene Arten fir die Untersuchung und Definition, wie
Gesundheitsversorgungsprozesse zu organisieren sind und wie Immobilien, separat
undin Verbindung miteinander, zu planen und zu verwalten sind. Als solches kann die
Anwendung des integrierenden Rahmens deutlich machen, wie die Einrichtung zu der
Erreichung organisatorischer Ziele beitragen kann. Die Umsetzung generischer Werte
aus der Literatur in den sektorspezifischen Mehrwert der Krankenhausimmobilien
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kann auf eine ausgeglichene Politik angewandt werden, die die unterschiedlichen
Bedurfnisse und Praferenzen verschiedener Interessenvertreter berticksichtigt.

Diese sektorspezifische Interpretation gibt dem Konzept des Managements der
Immobilienwertschopfung innerhalb des Krankenhaussektors eine Bedeutung.
Zusatzlich zu der vorangehenden Definition der Einrichtungsziele ist eine Bewertung
im Anschluss, ob die vorbestimmten Ziele erreicht wurden, ebenfalls ein wichtiger
Schritt bei der Erreichung des Mehrwerts fur die Organisation durch die Immobilie.
Planungsbewertung ermoglicht es, verschiedene Aspekte vorbestimmter Werte bereits
prufen, bevor die Planung tatsachlich in eine Konstruktion umgesetzt wird.

Ein disziplintibergreifender Ansatz fiir Einrichtung und Organisation der
Gesundheitsversorgung

Die Schaffung der Verbindung zwischen bestehenden CREM-Modellen und
konzeptionellen Rahmen des Qualitdtsmanagements und raumlicher Qualitatist ein
weiterer wichtiger Beitrag dieser Untersuchung zu der wissenschaftlichen Debatte.
Die Toolbox fur Einrichtungsmanagement wurde entwickelt, indem bestehende
konzeptionelle Rahmen und Modelle hinsichtlich Nachhaltigkeit geprift wurden
und, wo notwendig, diese Modelle ergénzt und angepasst wurden. Die Toolbox

kann genutzt werden, um die Entscheidungen von Krankenhausern hinsichtlich der
Immobilie zu unterstitzen, Verbindungen zwischen den bestehenden Kenntnissen
aus verschiedenen Disziplinen zu schaffen. Die Hinzufligung zu bestehenden
Rahmen ist daher die Schaffung einer neuen Grundlage durch die Verbindung
verschiedener Disziplinen, was Experten, wie beispielsweise Immobilienmanager,
Gesundheitsversorgungsleiter, Facharzte und Krankenhausvorstand, befahigt, zu
einem besseren Gleichgewicht zwischen Einrichtung und Gesundheitsversorgung
beizutragen. Auf einer konzeptionellen Ebene werden gemeinsame Grundlagen des
Immobilienmanagements und der Organisation der Gesundheitsversorgung in den
vier Schritten des Meta-Modells (Kontext, Wert, Management, Planung) angeglichen.
Auf einer praktischen Ebene sind die Mehrwerte der Immobilie als eine gemeinsame
Sprache zwischen den unterschiedlichen Disziplinen zu betrachten.

Schwerpunkt auf Qualitat der Organisation, Einrichtung und raumliche Planung
Verbindungen zwischen den Disziplinen und den konzeptionellen Modellen wurden
erkannt, indem die Qualitat der Organisation, des Managements der Einrichtung
und die rdumliche Planung betrachtet wurden. Die Qualitdtsmodelle kénnen

der Praxis genutzt werden, um die Organisation und ihre Prozesse in Begriffe zu
fassen, zu charakterisieren und zu beschreiben. Zusatzlich konnen bestehende
Modelle aus der CREM-Literaturin Verbindung mit den Grundprinzipien des
Qualitatsmanagements genutzt werden, um die Qualitat der Einrichtung parallel
zu der Organisation und ihren Hauptprozessen zu bewerten und zu entwickeln. Die
Klassifizierung von Mehrwert in Nutzerwert, Produktionswert und Zukunftswert
zeigt, dass die Betrachtung des Mehrwerts der Immobilie die Umsetzung von
Qualitat ist, wie sie durch die Interessenvertreter wahrgenommen wird. Unter
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Beriicksichtigung dessen kann das bewusste und ganzheitliche Management von
Immobilienmehrwerten mit einem Schwerpunkt auf die Qualitat der Organisation,
Einrichtung, raumlicher Planung und der Vorgabe, die Planung und das Management
der Krankenhausimmobilie auf strategischer Ebene zu unterstitzen, als die Antwort
auf die Hauptuntersuchungsfragen dieser Arbeit betrachtet werden.

§ 11.7 Empfehlungen fiir weitere Untersuchungen

Die Literatur tber Immobilienmanagement und insbesondere Management von
Unternehmensimmobilien wird als der Ausgangspunkt verwendet. Die Ergebnisse
aus der Literaturauswertung werden auf die Praxis von Krankenhausern mit

dem Ziel, bestehende Kenntnisse zu erweitern und gréReren Einblick in die
Einrichtungsentscheidungen von Organisationen im Allgemeinen zu erhalten,
angewandt. Zusatzlich liefert diese Untersuchung theoretische Rahmen,

innerhalb derer Einrichtungsentscheidungen von Krankenhdusern in einem
wechselnden Kontext untersucht werden kénnen. Um dies zu erreichen, werden
Kenntnisse aus unterschiedlichen Disziplinen genutzt. Die Immobilie wird als eine
Verbindung zwischen der Organisation und der Architektur der physikalischen
Umgebung betrachtet. Kenntnisse tUber das Organisationsmanagement und

die Bauplanung werden daher zusatzlich zu der Literatur Gber Management von
Unternehmensimmobilien verwendet. Diese Untersuchung besitzt folglich eine
breite Grundlage unterschiedlicher Disziplinen und verbindet unterschiedliche
Untersuchungsbereiche. Diese Studie erfillt somit die soziale Nachfrage nach einem
disziplinibergreifenden Ansatz fuir zeitgemafe Probleme durch die Bereitstellung von
Verbindungen zwischen den bestehenden Kenntnissen verschiedener Disziplinen.

Der Vergleich der Literatur und Krankenhauspraxis basiert auf gemischten

Verfahren: Fallstudien, Interviews, Dokumentenanalyse und eine kurze Umfrage.
Kombiniert mit planungsbezogener Untersuchung resultierten unterschiedliche
Untersuchungsverfahren in einer Triangulation, wodurch zur Zuverldssigkeit, Gultigkeit
und Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse beigetragen wird.

In der Literaturauswertung wurden vorwiegend Studien, die unterschiedliche Werte
und konzeptionelle Modelle vergleichen, verwendet. Literatur, die besondere Werte
eingehend untersucht, wie Blicher und Arbeiten tber Flexibilitat, wurden nicht
eingearbeitet. Nachuntersuchung kénnte sich auf eine weitere Ausarbeitung und
Operationalisierung der verschiedenen Werte konzentrieren.

Die Fallstudien zeigten die Nutzlichkeit der konzeptionellen Modelle in der Praxis.
Angesichts der beschrankten Anzahl von Fallen missen jedoch die Modelle und
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Ergebnisse weiter durch einen Vergleich einer grofleren Anzahl von Krankenhausern
validiert werden. Dies gilt ebenfalls fiir die Verallgemeinerbarkeit der konzeptionellen
Modelle als auch des Meta-Modells auf andere Sektoren, einschlieRlich der Verbindung
zwischen den Entwicklungsphasen in Ubereinstimmung mit dem EFQM-Modell,

der Organisationsstrukturen (Mintzberg, 1993) und der Entwicklungsschritte der
Immobilie (Joroff et al., 1993).

Die planungsbezogene Untersuchung resultierte in einer Toolbox mit verschiedenen
Werkzeugen, die genutzt werden kénnen, um das Management und die Gestaltung
von Krankenhausimmobilien zu unterstiitzen. Die Kenntnisse und Einblicke aus

der Literaturstudie und empirischen Forschung wurden in die Gestaltung dieser
Werkzeuge integriert. Weitere Untersuchung ist notwendig, um die Gultigkeit dieser
Werkzeuge durch Anwendung in der Praxis des Managements und der Gestaltung von
Krankenhausimmobilien zu prifen.

Zusatzlich zu Antworten auf betrachtete Fragen der Untersuchung wirft jedes
Forschungsstiick neue Fragen auf. Diese Studie des Immobilienmanagements,
Organisationsmanagements und der Architektur von Krankenhdusern ergab eine Reihe
neuer Richtungen fir weitere Untersuchungen:

- DerVergleich von Gesundheitssystemen in unterschiedlichen Landern basierend
auf kontextabhangigen Variablen aus dem Context-Mapping-Modell. Dies kann
Einblick in die Auswirkung verschiedener Gesundheitsversorgungssysteme bei den
Einrichtungsentscheidungen von Krankenh&usern liefern.

- Internationale Untersuchung tber die Auswirkung unterschiedlicher
Gesundheitsversorgungssysteme bei der Priorisierung, Definition und dem
Management der Mehrwerte der Immobilie aus der Perspektive verschiedener
Interessenvertreter.

+ Planungsuntersuchung tber lokale Gesundheitsversorgungszentren, einschliellich
Bauplanung, Interessenvertreter-Analyse und Positionierung innerhalb des
stadtischen Kontexts.

- Empirische Untersuchung der Méglichkeiten des Meta-Modells, welches als
ein Managementmodell in einem Entscheidungsfindungsprozess zu nutzen
ist. In dieser Arbeit ist dieses Modell hauptsachlich beschreibend und wie jedes
andere Managementmodell; die wirkliche Validierung der Theorie kann nurin der
Anwendbarkeit des Modells durch die Praxis erfolgen.

+ Weitere Operationalisierung der verschiedenen Mehrwerte der Einrichtung
durch eine spezifische Literaturauswertung Uber beispielsweise Flexibilitat in der
Krankenhausarchitektur, nachhaltige Krankenhausarchitektur oder Kennzeichnung
des Erscheinungsbilds der Organisation durch die Unterbringung.

« Zusatzliche Planungsuntersuchung zur Bewertung sonstiger Mehrwerte der
Immobilie in der Gestaltungsphase, wie beispielsweise Anpassungsfahigkeit.

Bau eines besseren Krankenhauses @



- Validierung von Zeichnungsverfahren hinsichtlich Aspekte der
Patientenzufriedenheit durch Vergleichsstudien von Krankenhausplénen in
Verbindung mit Post Occupancy Evaluations.

« Nachbildung der Untersuchung von Ulrich (1984) Uiber evidenzbasiertes Design
und heilungsunterstitzende Umgebung durch Verwendung architektonischer
Analysewerkzeuge, um die Planung hinsichtlich Nutzeraspekten, wie beispielsweise
Qualitat der Aussicht, naturliches Licht und Larm in einem Patientenzimmer,
verknUpft mit Daten Uber Patientengenesung, Arzneimittelanwendung und
Krankenhauseinweisung von Patienten, zu Gberprifen.
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Epilog

‘We choose to go to the moon, not because it is easy, but because it is hard.” Durch
mit diesen Worten ein zu diesem Zeitpunkt sehr ehrgeiziges und scheinbar noch
unerreichbares Ziel zu definieren, veranderte John F. Kennedy 1962 die Richtung des
Innovationswettrennens zwischen zwei Grofmachten.

Ahnlich habe ich vor sechs Jahren meinen Wechsel von Architektur und Landschaft
zu Immobilien und Wohnungsbau erfahren. Der Kurswechsel zum Doktorand
Immobilien im Gesundheitswesen war fir mich eine Herausforderung um mich

als wissenschaftlicher Forscher weiter zu entwickeln. Das dieser Ubergang nicht
leicht sein wiirde, war mir damals klar, aber das Vertrauen, dass dies die richtige
Richtung war, war auch da. Schrittweise habe ich die Weite und das Ausmaf dieses
Forschungsbereiches erkundet und bekam ich die Moglichkeit um zu entdecken
aufwelche Art und Weise Gesundheitsmanagment, Immobilien und Architektur
ineinandergreifen. Die Forschung nach Immobilienverwaltung im Gesundheitswesen
und die darauf folgende Suche nach Innovation in diesem Bereich hat allerdings vor
allem auch meine personliche Entwicklung geférdert.

‘Und was ist Dein Mond, welchem Traum jagst Du hinterher, was ist das unerreichbare
Ziel welches Du erreichen willst in den néchsten Jahren?’ (Claudia de Breij).

Nun diese Dissertation abgeschlossen ist, scheint dies auch ein nachster Schritt in
meiner standigen Suche nach noch mehr Wissen und Erkentntnissen zu sein. Und es
ist diese standige Suche nach Wissen beziiglich Architektur und Gesundheitswesen die
mich fasziniert und motiviert hat jeden Tag weiter zu arbeiten, auch zu Zeiten in denen
das Ziel eher in unerreichbare Weite anstatt in erreichbare Nahe zu geraten schien.

‘They say we never landed on the moon, there is no wind there, they assume, I guess
conspiracies are nothing new, but I am sure I have been there with you,” (Katie Melua)

Glucklicherweise scheint auch mein getraumter Mond noch nicht erreicht zu sein
und werde ich die ndchsten Jahre weiter neue Forschungsbereiche erkunden.
Eine meiner persénlichen Entdeckungen der letzten Jahre war, dass Wissen und
Erkenntnisse wachsen durch ein sich standig &nderndes Umfeld. Mein Studium
Gesundheitsmanagement wahrend meiner Promotion ist hierfiir ein lebendiges
Beispiel.

‘Okay Houston, we have had a problem here’, war am 14. April 1970 die Mitteilung

der Apolla 13 Besatzung in dem Bericht Uber die technischen Schwierigkeiten mit der
Sauerstoffzufuhr.
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Aber wie bei vielen Expeditionen zu weit entfernten Orten, gibt es viele Mitreisende die
Dir unterwegs helfen Dein Ziel zu erreichen. Die Besatzung meiner Raumkapsel bestand
aus Hans, dem Navigator, der jedes Mal aufs Neue versuchte mich davor zu beschiitzen,
dassich am Mond vorbeizischte und irgendwo zwischen Mars und Venus landete. Theo
istam besten als Co-Pilot zu beschreiben, der jederzeit zur Ruicksprache und Kontrolle
zur Verfugung stand. AufRerdem war er der Techniker an Bord der daflr sorgte, dass
meine wissenschaftliche Arbeit wahrend des Fluges technisch und wissenschaftlich
Stand halten wiirde. Zu dem Zeitpunkt, dass das Ziel beinahe in Sichtweite war, hat
Rachel mir unglaublich viel geholfen indem sie mein Code-Buch in verstandliches
Englisch umsetzte. Aber vor Allem will ich Jaap und Toos danken fir die Basisstation
von der aus viele Telefongesprache mich vor dem Verirren behiitet haben und die mir
geholfen haben immer weiter zu machen.

‘Grofier Hase, komm mal her mit Deinen Ohren. Ich muss Dir etwas ganz Wichtiges
sagen. Rate mal, wie lieb ich Dich hab’?[...] ‘Ich hab’ Dich lieb bis zum Mond, sagt
das kleine Haschen und es schliefSt seine Augen. [...] Grofier Hase legt Kleines Haschen
vorsichtig in sein Bett aus Farnen. Er gibt ihm einen Gute Nacht-Kuss. Und wahrend
Grofser Hase sich ganz nah neben Kleines Haschen kuschelt, flistert er: ‘Ich hab’ Dich
lieb bis zum Mond und zuriick.” (Sam McBratney)

Aber das Allerschénste am Reisen ist noch immer das Nachhause kommen und ich
schatze mich sehr glticklich mit Jana, Joris, Jella und Juri die jeden Tag wieder fur
mich da sind und mir einerseits die Freiheit lassen an diesem Buch zu arbeiten, und
andererseits auch regelmafliig um meine Aufmerksamkeit fragen, weswegen ich
letztendlich mit beiden Fiissen fest auf dem Boden stehen bleibe.

Im Laufe des Abends klatschte die Ameise in ihre Hande. Es wurde still. “Jetzt bekommst
Du von jedem ein Geschenk”, verkiindete sie. Aber das Eichhérnchen sah nirgendwo

ein Geschenk. Dan sah es, dass alle Tiere auf die Schultern eines Anderen kletterten. Es
wurde ein riesiger Turm. Obenauf stand die Ameise. Uber ihrem Kopf hielt sie, mit einer
Hand, den Mond fest. “Klettere schnell nach oben”, rief der Bir dem Eichhérnchen, das
mit offenem Mund da stand, zu. Es fing an zu Klettern und stieg von einem Tier auf das
Andere. Es wurde eine langer Weg. Erst mitten in der Nacht kam das Eichh6rnchen bei
der Ameise an. “Hallo Eichhérnchen”, sagte die Ameise. “Hier ist der Mond.” Da stieg das
Eichhérnchen auf den Mond. (Toon Tellegen)

von mir,
zu dir.
Johan van der Zwart

Juni 2015
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