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Vorwort

Im Zentrum der Gesundheitswirtschaft stehen die Krankenhäuser als wesentlicher Be-
standteil der Gesundheitsversorgung. In Deutschland arbeiten ca. 1,1 Mio. Beschäftigte
in den heute noch 1900 allgemeinen Krankenhäusern. Dabei versorgen sie jährlich über
17Mio. stationäre Behandlungsfälle (Statistisches Bundesamt 2014). Auch wenn die deut-
sche Gesundheitswirtschaft eine vergleichsweise hohe Qualität aufweist, so gibt es eine
zunehmende Anzahl kostentreibender Aspekte, wie den Fachkräftemangel und die Zunah-
me an nosokomialen Infektionen, die diese Qualität in Zukunft in Frage stellen könnten.

Die kontinuierlich sinkende öffentliche Finanzierung der Krankenhausinvestitionen hat
zudem deutliche Spuren hinterlassen. Die deutsche Krankenhausgesellschaft schätzt den
Investitionsstau, der durch die engen finanziellen Spielräume der öffentlichen Hand be-
wirkt wurde, auf über 50 Milliarden Euro (Laufer 2012).

Ebenfalls ist das Krankenhaus mit einem stetigen Wandlungsprozess der Medizin kon-
frontiert. Prägten im vergangenen Jahrhundert maßgeblich naturwissenschaftliche The-
men die Medizin, so stellt sie sich heute als interdisziplinäres Fachgebiet dar, dass Wissen
aus den Bereichen der Technik, der Ökonomie oder der Soziologie einbindet. Die Inno-
vationszyklen der Medizintechnik und der medizinischen Behandlungen werden immer
kürzer. Die Konsequenz ist, dass die Kosten für Investitionen in den Bau und Betrieb von
Krankenhäuser stetig steigen. Dieser Kostendruck wird verstärkt durch ein leistungsorien-
tiertes Finanzierungssystemmit sinkenden Erlösen, veränderten Ansprüchen der Patienten
und einen zunehmenden Wettbewerbsdruck.

Die Konsequenzen der aufgeführten Veränderungen sind vielfältig und haben Einfluss
auf fast alle Aspekte der Gesundheitsversorgung: Vom Vergütungssystem der gesetzlichen
und privaten Krankenkassen bis hin zur Spezialisierung von Einrichtungen. Krankenhäu-
ser müssen in Zukunft effizienter planen, betreiben und arbeiten, um sich den Heraus-
forderungen zu stellen und weiterhin eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung
gewährleisten zu können (Roth 2013).

Einhergehend mit diesen Herausforderungen haben sich auch die Instrumentarien der
Krankenhausplanung und die Struktur der beteiligten Planer verändert. Das gängige Prin-
zip eines unstrukturierten Planungsprozesses mit Abstimmungen zwischen dem Betreiber,
dem Architekten, den Nutzern und den Fachplanern, wird mehr und mehr ersetzt durch
eine systematische Vorgehensweise der „Planung vor der Planung“. Durch die Analyse
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und Bewertung von Betriebsabläufen, Leistungsstrukturen oder Finanzierungsmodellen
können Ziele klar formuliert werden, die für die weitere Planung als robuste Grund-
lage dienen. Nicht selten misslingt diese Vorgehensweise: Weder Klinikbetreiber noch
Planer haben ein fundiertes Wissen über den Planungsprozess, die Systematik der Zu-
sammenhänge und die richtige Einbindung der beteiligten Entscheider, Planer und Nut-
zer. An diesem Punkt setzt das vorliegende Handbuch an. Aufbauend auf der Expertise
der beteiligten Institute, durch die Erkenntnisse zahlreicher Forschungsarbeiten und der
Praxisbezug beteiligter Unternehmen stellt dieses Buch den Versuch an, die planungs-
vorbereitenden Prozesse in einen für Planer und Betreiber sinnvollen, interdisziplinären
Leitfaden zu übertragen.

In einer Reihe von erschienenen Büchern liegt der Fokus auf Lösungsansätzen gebau-
ter Beispiele und auf der Abhandlung von konkreten Empfehlungen und Gesetzen für
die Krankenhausplanung. Das vorliegende Handbuch greift aktuelle Themen des Kran-
kenhausbaus auf, das vorrangiges Ziel ist es einen robusten Leitfaden aufzuzeigen, mit
dem Prozessabläufe, bauliche Strukturen und Handlungen erarbeitet werden können. Die
Frage, wie das ideale Krankenhaus zu gestalten ist, hängt stark von gesellschaftlichen,
wirtschaftlichen oder kulturellen Sichtweisen ab. Eines aber ist sicher: Nur eine struktu-
rierte Planungssystematik, ein sinnvoller Einsatz von Entscheidungsinstrumenten sowie
ein handlungsfähiges Planungsteam führen zu einem zeitgemäßen und langfristig nutzba-
ren Krankenhaus.

Die Herausgeber
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1Einleitung

Jan Holzhausen, Philipp Knöfler, Christoph Riechel und
Wolfgang Sunder

Obwohl die Bundesrepublik Deutschland für Ihre Krankenhäuser pro Patient mehr Geld
ausgibt, als die meisten Länder der Welt – fast 70 Milliarden Euro zahlen die gesetzlichen
Krankenkassen Jahr für Jahr an die Krankenhäuser – sind die deutschen Patienten kei-
neswegs optimal versorgt (BMG 2014). Seit Mitte der 1990er Jahre haben die deutschen
Krankenhäuser laut Statistischen Bundesamt 50.000 Krankenpflegestellen abgebaut und
die Anzahl der Kliniken hat sich im selben Zeitraum um ca. 30% verringert (Statistisches
Bundesamt 2014). Die Fälle, bei denen sich Patienten mit Krankenhauskeimen infizie-
ren, steigen seit Jahren kontinuierlich. Jedes Jahr sterben daran über 10.000 Menschen in
Deutschland, schätzt das Aktionsbündnis Patientensicherheit (Aktionsbündnis 2007).

Damit Krankenhäuser in Zukunft effizienter geplant und betrieben werden können,
müssen sie sich den Herausforderungen einer schwierigen Finanzlage, eines zunehmenden
Wettbewerbsdrucks, eines veränderten Anspruchs der Patienten oder eines immer kürze-
ren Innovationszyklus der Medizintechnik stellen.

Dem Krankenhausbau kommt eine Schlüsselfunktion zu. Viele Krankenhausbetreiber
arbeiten deshalb mit Hochdruck an der Effizienzsteigerung der Betriebsmittel und or-
ganisatorischen Abläufe. Bieten die vorhandenen Krankenhausbauten kaum Möglichkeit
mehr, die notwendige Effizienzsteigerung zu erreichen, ist es in vielen Fällen notwendig,
die baulichen Strukturen anzupassen.

Unter Leitung des Instituts für Industriebau und Konstruktiven Entwerfen (IIKE), Prof.
Carsten Roth, hat ein interdisziplinäres Forschungsteam mit Experten aus den Berei-
chen Bauwesen, Prozessplanung und Energiedesign der TU Braunschweig das Thema
der Zukunftsfähigkeit des Krankenhausbaus aufgegriffen. Im Rahmen des Forschungs-
projektes „Praxis: Krankenhausbau“ wurde untersucht, wie Planungsprozesse optimiert
und hierdurch neue Gebäudestrukturen effizient und nachhaltig gestaltet werden können
(BBSR 2014). Neben dem Institut für Industriebau und Konstruktiven Entwerfens (IIKE),
bildete das Institut für Fabrikbetriebslehre und Unternehmensforschung (IFU) und das In-
stitut für Gebäude- und Solartechnik (IGS) der TU Braunschweig das interdisziplinäre
universitäre Forscherkonsortium. Beteiligt waren zudem Krankenhausträger, Hersteller

1© Springer Fachmedien Wiesbaden 2015
C. Roth et al. (Hrsg.), Zukunft. Klinik. Bau., DOI 10.1007/978-3-658-09988-6_1
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Abb. 1.1 Weniger Krankenhäuser, weniger Betten. (In Anlehnung (Ernst 2010))

medizinischer Geräte, Bauträger und Planer. Das Projekt wurde vom Bundesinstitut für
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR), Forschungsinitiative „Zukunft Bau“ gefördert
(Aktenzeichen SWD-10.08.18.7-12.07), (s. Abb. 1.1).

1.1 Herausforderungen

Krankenhausbauten stellen die beteiligten Planer, Betreiber und Bauschaffenden aufgrund
ihrer Komplexität vor große Herausforderungen (s. Abb. 1.2). Daraus ergeben sich für
den Krankenhausbau neue Anforderungen. Damit Krankenhäuser zukunftsfähig, nachhal-
tig und wirtschaftlich erfolgreich arbeiten können, müssen diese flexibel und schnell auf
Veränderungen reagieren können. Die bis heute gängige Praxis von Klinikbetreibern ist,
kurzfristig auf den Bedarf zu reagieren, ohne nachhaltige Absicherung ihrer Anforderun-
gen. Dies hat zur Folge, dass personelle und bauliche Ressourcen verschwendet werden
und die Wettbewerbsfähigkeit der Klinik leidet.

Resultierend aus den Erfahrungen in Praxis und Forschung der beteiligten Institute und
den geführten Gesprächen und Analysen mit Klinikbetreibern, Planern und Unternehmen
der Gesundheitsbranche, konnten die folgenden Defizite im Bereich des Krankenhausbaus
und des Planungsprozesses identifiziert werden:

Innovationen in der Medizintechnik, neue Behandlungsformen und der demogra-
phische Wandel üben einen starken Veränderungsdruck aus und erfordern anpassungs-
fähige, effiziente Gebäudestrukturen und Prozessabläufe. Zulasten der Patienten können
Krankenhausbetreiber diesen Effizienzanforderungen in der Regel durch Einsparungen im
Bereich Personal und Ausstattung oder dem Aufschub notwendiger Investitionen in Ge-
bäudestrukturen nicht gerecht werden.

„Die Auswirkungen einer mangelnden Gebäudequalität oder die Chancen, die flexi-
ble und langfristig effizient nutzbare Gebäude bieten, werden von Krankenhausbetreibern
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Abb. 1.2 Herausforderungen im Krankenhausbau

zu spät erkannt“ (Sunder 2014). Die entstehenden Umbaumaßnahmen führen zu einer
starken Einschränkung des laufenden Betriebs.

Der Konkurrenzdruck unter den deutschen Kliniken und die sich ständig verändern-
den medizinischen, politischen oder baulichen Anforderungen führt zu immer kürzeren
Strategie- und Entscheidungszyklen (s. Abb. 1.3). Eine fehlende Einbindung aller Pla-
nungsbeteiligten kann zu steigenden Planungszeiten und -aufwänden führen, da oft nicht
alle relevanten Anforderungen von Anfang an berücksichtigt werden. Nicht definierte
Schnittstellen können ebenfalls zu Fehlern und Redundanzen während des Prozessablaufs
führen, wodurch eine effiziente, nachhaltige und zielorientierte Planung nicht gewährleis-
tet werden kann.
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Abb. 1.3 Veränderungen der Planungsaktivitäten – Koinzidenz von steigender Komplexität und
verkürzten Planungszyklen. (In Anlehnung (Knöfler 2013))

„Krankenhäuser werden häufig mit einer kurzen Gebäudelebenszeit (Abriss statt Um-
bau) geplant und betrieben. Durch diesen stark wirtschaftlich geprägten Aspekt verlieren
Krankenhäuser den Blick auf ihre Funktion als Ort der Heilung und Arbeitsstätte“ (Sun-
der 2014). Zudem werden Investitionen in neue Gebäudestrukturen zugunsten temporärer
Lösungen verzögert.

Der hohe Komplexitätsgrad von Krankenhausbauten kann eine detaillierte und voll-
ständige Informationsbeschaffung erschweren. Der hohe Kosten- und Zeitdruck führt zu
fehlerhaften Entscheidungen der Krankenhausträger. Im Planungsprozess wird außerdem
zu spät das Fachwissen von interdisziplinären Teams (wie Architekten, Prozess- und Ener-
gieplaner) integriert.

„Krankenhäuser verwenden in den meisten Fällen starre Gebäudetechnik, die zu
mangelnder Energieeffizienz führt und nicht auf Veränderungen der Anforderung reagie-
ren kann. Aufgrund steigender Energiekosten erhöht sich der Druck bei Krankenhausbe-
treibern, Einsparungen im Bereich Energie voranzutreiben“ (Sunder 2014). Verstärkt wird
dieser Druck mit dem Ziel der Bundesregierung, die CO2-Emissionen bis zum Jahr 2020
(bezogen auf 1990) um 40 Prozent zu senken (Dickhoff 2011).

Anstelle von Planungsexperten im Krankenhausbau beeinflussen Betriebswirtschaftler
oder Betreibergremien die Gestaltung von Krankenhausbauten, obwohl diese als eigen-
ständiger Gebäudetypus eine hohe gesellschaftliche Präsenz besitzen. So werden jährlich
in Deutschland ca. 17,1 Millionen Menschen in über 1900 Krankenhäusern von 2,1 Mil-
lionenMenschen behandelt (Statistisches Bundesamt 2014). Das Krankenhaus dient somit
jedem vierten Bundesbürger als Ort der Heilung oder als Arbeitsstätte und hat als Gebäude
einen entscheidenden Einfluss auf das Wohlbefinden vieler Menschen.
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1.2 Ziele

Die Planung und Realisierung eines komplexen Krankenhausbaus gelingt nur mit
hohem Aufwand und umfassender Expertise der beteiligten Parteien. Findet dies zu wenig
Beachtung, führt es in der Bauphase zu hohen Zeit- und Qualitätsverlusten und einherge-
henden Kostenexplosionen. An diesem Punkt setzt das vorliegende Buch an. Aufbauend
auf der Expertise der beteiligten Institute wird die Initiierung komplexer Krankenhaus-
bauten und insbesondere die planungsvorbereitenden Prozesse detailliert analysiert und
in einem interdisziplinären Verfahren optimiert. Die Fokussierung auf die Frühphase LP 0
wird gewählt, da dort die Grundlagen gelegt und die Einflussnahme am größten ist. Die
Untersuchung der oben genannten Defizite im aktuellen Planungs- und Baugeschehen
von Krankenhäusern liefert wertvolle Erkenntnisse für den Aufbau folgender innovativer
Lösungsansätze:

1.2.1 Hauptziel: Strukturierung Planungssystematik
der Projektinitiierung

Der erste Schwerpunkt des Planungshandbuches liegt auf der Konzeption einer effizienten
Planungssystematik. Eine vollständige, schlüssige und wenig änderungsanfällige Planung
ist der Schlüssel zur nachhaltigen Kosten- und Terminsteuerung. Da die Versäumnisse
der Projektbeteiligten in vielen Fällen schon vor Beginn der konkreten Planung auftre-
ten und somit die Grundlage für eine nachhaltige Planung nicht besteht, ist eine vertiefte
Analyse der Projektvorbereitung und -initiierung unabdingbar. Bereits durch minimale
Fehleinschätzungen oder eine inkonsistente Datenlage in dieser Frühphase sind Störungen
in den nachfolgenden Phasen vorprogrammiert. Liegen jedoch größere Defizite vor, sind
die Folgen kaum absehbar. Ziel ist es, das Ausmaß von Änderungen und Störungen zu mi-
nimieren, um damit unvorhersehbare Kostenentwicklungen und Terminüberschreitungen
vorzubeugen. Erfahrungsgemäß ist der Versuch, ein Projekt nachträglich zu optimieren,
sehr aufwendig und teilweise sogar kontraproduktiv. Das Buch setzt daher in der Phase
der Projektvorbereitung und -initiierung an. Diese wird in der Literatur angelehnt an die
Leistungsphasen 1 bis 9 der Honorarordnung für Architekten und Ingenieure (HOAI) häu-
fig auch mit Leistungsphase 0 (LPH 0) bezeichnet. In dieser strategischen Phase werden
die Weichen für alle kommenden Aktivitäten gestellt (s. Abb. 1.4).

Strategie
Übergabe

Umsetzung

Abb. 1.4 Undefinierte und definierte Phasen von der Idee bis zum realisierten Krankenhaus-
gebäude
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Leistungsphasen
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Abb. 1.5 Kostenbeeinflussbarkeit im Projektverlauf. (In Anlehnung an (Fran 1992))

Während der Projektvorbereitung und -initiierung sind die Investitionskosten noch sehr
gering. Die Kosten betragen ca. 1–2% der gesamten Investitionskosten (Volkmann 2003).
Dem gegenüber ist Kostenbeeinflussung in dieser Phase noch besonders hoch. Hieraus
wird die Notwendigkeit eines strukturierten Planungsprozesses in dieser Projektphase sehr
deutlich. Die Fokussierung auf die frühe Planungsphase wurde gewählt, da die Grundla-
gen gelegt und die Hebelwirkungen am größten sind (s. Abb. 1.5).

Insbesondere bei komplexen Krankenhausbauten sind im Vorhinein nicht alle Aspekte
abschließend planbar. Hieraus darf nicht der Schluss gezogen werden, sich mit diesen
überhaupt nicht zu beschäftigen. Vielmehr müssen die im Projektverlauf vorhandenen
Alternativen und die erforderlichen Konkretisierungen vorweggedacht und die resultie-
renden Konsequenzen ermittelt und kommuniziert werden.

1.2.2 Hauptziel: Ganzheitliche Integration der Disziplinen

Probleme bei der Nutzungsqualität und Wandlungsfähigkeit von Krankenhausbauten sind
oftmals begründet in einer mangelnden Kommunikation und einem fehlenden gegenseiti-
gemVerständnis der planenden und ausführenden Partner. Hierbei stellt sich die besondere
Herausforderung, die Partner aus den unterschiedlichsten Disziplinen wie Architekten,
Bauingenieure, Prozessplaner, Energiedesigner, Klinikbetreiber und das bauausführende
Gewerbe zu koordinieren und Kommunikationsschnittstellen zu definieren. Die Defini-
tion von Schnittstellen der drei Disziplinen Bau, Energie, Prozessablauf und die vorar-
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Abb. 1.6 Schnittmenge der
Disziplinen

B a u

E n e r g i eP r o z e s s

chitektonischen Leistungen (Bedarfsplanung, Raum- und Funktionsplanung, etc.) sind
entscheidende Kriterien für die Umsetzung qualitativ hochwertiger Gebäudestrukturen
(s. Abb. 1.6). Hier gilt es den Einflussbereich der Fachplaner in diesen Phasen zu stär-
ken und die Anwendung von moderner Planungsmethoden im Rahmen einer integralen
Planung zu verdeutlichen.

1.2.3 Hauptziel: Entwicklung Planungs- und Entscheidungsinstrumente

Als drittes Ziel dieses Handbuches gilt es zu definieren, wie Methoden und Werkzeuge
der drei Disziplinen Bau, Prozess und Energie den Planungsprozess zur Informationsfin-
dung optimal unterstützen können. Hierzu wird ein umfangreicher Katalog von Methoden
und Werkzeugen erstellt, der die Anwendbarkeit in der Praxis beschreibt sowie Vor- und
Nachteile aufführt. Um zukunftsfähige Ziele, wie Wandlungsfähigkeit oder Nachhaltig-
keit im Krankenhausbau erreichen zu können, ist der effiziente und richtige Einsatz von
Kompetenzen zwingend notwendig. Dazu hat das Forscherteam Qualitätsanforderungen,
wie z. B. Fach-, Methoden- und Sozialkompetenz der beteiligten Akteure des Planungs-
prozesses entwickelt, die zur Erfüllung von bestimmten Tätigkeiten notwendig sind.

Der Werkzeugkatalog mit aktuellen und neuen Methoden, die strukturierte Planungs-
systematik und die entwickelte Projektmanagement-Pyramide bilden im Zusammenspiel
einen umfassenden und auf die einzelnen Akteure zugeschnittenen Vorgehensweise für
die Planung und Umsetzung von komplexen Krankenhausbauten. Besonders die Bünde-
lung und systematische Aufbereitung der Planungs- und Steuerungsmethoden stärkt die
Kommunikationsfähigkeiten aller an diesen Prozessen beteiligten internen und externen
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Akteure. Das Verständnis für die Arbeit der Fachplaner, die Ziele des Bauherrn und die
Interessen z. B. der Nutzer (Mitarbeiter und Patienten) bilden wichtige Bausteine für die
Entschärfung, Vorbeugung und Lösung von Konflikten, die als unumgängliche Herausfor-
derungen im Krankenhausbau bewältigt werden müssen.

Abbildungen

Abb. 1.1 Weniger Krankenhäuser, weniger Betten. (In Anlehnung Erns 2010)

Abb. 1.2 Herausforderungen im Krankenhausbau

Abb. 1.3 Veränderungen der Planungsaktivitäten – Koinzidenz von steigender Komplexität
und verkürzten Planungszyklen. (In Anlehnung Knöfler 2013)

Abb. 1.4 Undefinierte und definierte Phasen von der Idee bis zum realisierten Kranken-
hausgebäude

Abb. 1.5 Kostenbeeinflussbarkeit im Projektverlauf. (In Anlehnung an Fran 1992)

Abb. 1.6 Schnittmenge der Disziplinen
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2Planungssystematik der Leistungsphase Null
von Krankenhäusern

Jan Holzhausen, Philipp Knöfler, Christoph Riechel und
Wolfgang Sunder

2.1 Systematik

Eine erfolgreiche zukunftsfähige Krankenhausplanung ist nur durch eine stringente Pla-
nungssystematik möglich. Diese besteht aus drei Komponenten: Ausgangspunkt ist die
präzise Definition und Bearbeitung der Planungsphasen. Diese Beschreibung des Pla-
nungsprozesses stellt die übergeordnete Metaplanung dar. Im Folgenden wird diese als
die „Sieben Phasen der strategischen Planung“ behandelt (s. Abschn. 2.3).

Zur Unterstützung einer strukturierten Informationsbeschaffung und -aufbereitung der
Inhalte der einzelnen Planungsphasen werden Planungs- und Entscheidungsmethoden zur
Verfügung gestellt. Diese zweite Komponentewird auch alsMethodenkatalog bezeichnet
(s. Abschn. 2.5).

Dritte Komponente der Planungssystematik ist das Aufsetzen einer Kompetenzen-
und Teamstruktur. Neben der Informationsbeschaffung über den Methodenkatalog ist
die Weitergabe dieser Information an Empfänger mit unterschiedlichem Wissensniveau
in strukturierter Form unumgänglich. Aufgrund dieser Struktur wird hier auch von der
„Planerpyramide“ gesprochen (s. Abschn. 2.4).

Die gewählte Systematik der Leistungsphase Null bildet im Zusammenspiel einen um-
fassenden und auf die einzelnen Akteure zugeschnittenen Wissensschatz für die Planung
von Krankenhäusern. Besonders die Bündelung und systematische Aufbereitung der Pla-
nungs- und Entscheidungsmethoden gekoppelt mit der Kompetenzen- und Teamstruktur
stärkt die Kommunikationsfähigkeiten aller an diesen Prozessen beteiligten Akteuren.
Das Verständnis für die Arbeit der Fachplaner, die Ziele des Bauherrn und die Interes-
sen z. B. der späteren Nutzer der Immobilien, wie Pflegekräfte oder Ärzteschaft, bildet
einen wichtigen Baustein für die Entschärfung, Vorbeugung und Lösung von Konflikten,
die als unumgängliche Herausforderungen in komplexen Bauvorhaben wie dem Kranken-
haus bewältigt werden müssen.

Insgesamt wird die Optimierung der Leistungsphase Null von Krankenhäusern den
Planungsprozess stabilisieren und damit in der Konsequenz einen weniger störungsan-

9© Springer Fachmedien Wiesbaden 2015
C. Roth et al. (Hrsg.), Zukunft. Klinik. Bau., DOI 10.1007/978-3-658-09988-6_2
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Abb. 2.1 Die drei Komponen-
ten der Planungssystematik

TeamKatalog

7 Phasen

fälligen Planungs- und späteren Bauablauf schaffen. Dies führt unweigerlich zu hohen
Kosteneinsparungen sowie einer steigenden Terminsicherheit. Die im Verhältnis zu den
Gesamtkosten eines Bauprojektes getätigten Mehrausgaben in der Phase Null können
Kostenexplosionen wie bei verschiedenen thematisch ähnlich gelagerten komplexen Bau-
vorhaben derzeit festzustellen sind verhindern.

2.2 Anwendung

Die Methoden und Werkzeuge der Systematik lassen sich in verschiedener Form anwen-
den und übertragen. Es lassen sich zwei grundlegende Anwendungsbereiche definieren.
Zum einen kann die Systematik vorwärtsorientiert angewendet werden, dass bedeutet be-
vor es zu konkreten Bauaufgaben kommt. Zum anderen kann eine rückwärtsgerichtete
Analyse von erfolgten Bauaufgaben stattfinden, um mögliche Fehler oder Probleme auf-
zudecken und deren Ursache zu finden. Entscheidend für den Rückblick ist eine möglichst
umfangreiche Dokumentation der Vorgänge und Entscheidungen, die zu bestimmten Ak-
tionen geführt haben. Diese Herangehensweise bietet im Anschluss die Möglichkeit, die
Erkenntnisse für Folgeprojekte zu verwenden und im besten Fall erneute Fehler zu ver-
meiden.

Vorwärtsgerichtete Anwendung Die Systematik bietet die Möglichkeit aus einfachen
Handlungsabläufen und den dazugehörigen Methoden und Werkzeugen objektive Ent-
scheidungen zum richtigen Zeitpunkt zu treffen. Zudem werden Hinweise gegeben,
wann welche Informationen vorhanden sein sollten. Sind Informationen bei Bedarf direkt

Abb. 2.2 Anwendungs-
richtung

FWDPLAYREW

Status quo

Rückblick und Analyse Ausblick und Präven�on
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gewachsene Struktur geplante Struktur

Flächenbedarf

Flächenbedarf

Abb. 2.3 Masterplanung Gebäude

verfügbar, können Verzögerungen im Bauablauf vermieden und Unstimmigkeiten der
beteiligten Planer reduziert werden. An dieser Stelle empfiehlt es sich bereits die
Planerpyramide (Abschn. 2.4 Kompetenzen und Teamstruktur) anzuwenden. Sind Ent-
scheidungsträger und Strukturen von Anfang an geklärt, kann wertvolle Zeit zu Beginn
eines Projektes gespart werden. Wenn Informationsquantität und -qualität in entsprechen-
dem Umfang vorhanden sind, lassen sich Entscheidungen projektstärkend treffen und
begründen.

Die vorwärtsgerichtet Anwendung verfolgt das Hauptziel einer strukturierten Planung,
so dass durch die Bewertung und Analyse der Entscheidungen in einem Bauprozess mög-
lichst alle Alternativen geprüft werden. Wenn die erforderliche Objektivität gewährleistet
werden kann, ergibt sich daraus das Potenzial einer zukunftsfähigen Planung. Der Grund
hierfür liegt in der Abwägung der Entscheidungen, die neben demografischen Faktoren,
medizinischen und menschlichen Aspekten auch Umnutzungs- und Erweiterungsszena-
rien sowie wirtschaftliche Potenziale nutzbar macht. Somit kann trotz eingeschränkter
Zuverlässigkeit von Prognosen flexibel auf Veränderungen reagiert werden. Insbesondere
die Entscheidungen hinsichtlich der baulichen Auslastung, die immer mit einem hohen
monetären Aufwand einhergeht, kann zuverlässiger bewertet werden. Leerstand und or-
ganisatorisch eingeschränkte Nutzbarkeiten lassen sich vermeiden, und dafür langfristig
optimale Strukturen generieren.

Rückwärtsgerichtete Anwendung Die analytische Anwendung kann an jedem komple-
xen Planungsobjekt erfolgen. Die Anwendbarkeit konnte bereits im Forschungsbereich
verifiziert werden und bestätigt die praxisorientierte Nutzbarkeit der Systematik. Ist eine
entsprechende Dokumentation vorhanden, lassen sich ungenutzte Potenziale aufdecken.
Werden bei der rückwärtsgerichteten Anwendung Aspekte aufgedeckt, können die Er-


