
HAUPTBEITRÄGE – THEMENTEIL

https://doi.org/10.1007/s11612-022-00629-6
Gr Interakt Org (2022) 53:225–240

Bedürfnisorientierte Arbeitswelten im Krankenhaus: Entwicklung und
Akzeptanz des HEMI-Architekturkonzepts

Tanja C. Vollmer1 · Gemma Koppen2

Angenommen: 15. März 2022 / Online publiziert: 25. April 2022
© Der/die Autor(en) 2022

Zusammenfassung
Dieser Beitrag in der Zeitschrift Gruppe. Interaktion. Organisation (GIO), Themenheft New Work – Inspirierende, koope-
rationsfördernde Arbeitsumgebungen beschreibt die Entwicklung und wissenschaftliche Prüfung eines Architekturkonzepts
zur evidenzbasierten Gestaltung innovativer und bedürfnisorientierter Arbeitswelten im Krankenhaus. Das Konzept ba-
siert auf einer berufsunabhängigen Neubewertung der Krankenhausumgebung und definiert fünf Umgebungskategorien
und architektonische Qualitäten: (H) hands on/off (Arbeiten mit oder ohne direktem Patientenkontakt), (E) eyes on/off
(Arbeiten mit oder ohne indirektem Patientenkontakt), (M) mind on (konzentrierte Arbeiten), mind off (Entspannung und
Regeneration) und (I) interact on/off (Arbeiten mit oder ohne Kontakt zu Kollegen). Die Kategorien lassen Rückschlüsse
auf den psycho-emotionalen Stress und die kognitive Beanspruchung der Mitarbeitenden zu und bestimmen die auf diese
reagierende architektonische Gestaltung. Im Unterschied zum bisherigen deutschen Krankenhausentwurf durchbricht das
(HEMI) Architekturkonzept veraltete Organisationsstrukturen, geht architekturpsychologisch auf die steigende Belastung
der Mitarbeitenden ein und formuliert räumliche Lösungen. Die Akzeptanz der zentralen Arbeitswelt, die das Konzept
u. a. vorsieht und die in einer bundesweiten Befragung an Klinikärztinnen und -ärzten durchgeführt wurde, ist hoch und
abhängig von Alter-, Einkommen und Dienstjahren.
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Needs-oriented working environments in hospitals: development and acceptance of the HEMI
architecture concept

Abstract
This article in the journal Gruppe. Interaktion. Organisation (GIO) describes the development and evaluation of an archi-
tectural concept for the evidence-based design of innovative and user needs-oriented working environments in hospitals.
The concept is based on an occupation-independent reassessment of the hospital environment and defines five environ-
mental categories: (H) hands on/off (working with or without direct patient contact), (E) eyes on/off (working with or
without indirect patient contact), (M) mind on (concentrated work), mind off (relaxation and regeneration) and (I) interact
on/off (working with or without contact with colleagues). The categories provide an indicator of the psycho-emotional
distress and cognitive demands on employees and determine the architectural design that responds to these indicators. In
contrast to the present German hospital design, the (HEMI) architectural concept breaks through outdated organizational
structures, addresses the increasing distress of employees and formulates spatial solutions. The acceptance of the central
work environment envisaged by the concept, among other things, is high in a nationwide survey of hospital physicians and
dependent on age, income and years of service.

Keywords Architectural psychology · Hospital design · Employee health · Needs · Acceptance · Evidence based design

1 Einleitung

Seit den 70er-Jahren bis heute wird die Krankenhausarchi-
tektur vornehmlich an der Unterstützung und Steigerung
effektiver und flexibler Arbeitsprozesse ausgerichtet (vgl.
Hofrichter 2019). Die Bedürfnisse der Mitarbeitenden nach
beispielsweise individuellem Rückzug auf der einen und
kollegialer Interaktion auf der anderen Seite werden im
Rahmen dieser Ausrichtung nicht berücksichtigt (Bräuti-
gam et al. 2014). Diese fehlenden Eigenschaften der Ar-
beitswelt Krankenhaus scheinen jedoch in Verbindung zu
den vergleichsweise hohen Depressions- und Burnout-Ra-
ten der Ärzte und Pflegenden zu stehen (vgl. Koppen und
Vollmer 2022; Lenoir et al. 2021). Die wissenschaftliche
Literatur weist aus, dass sowohl auf das Individuum ge-
richtete als auch strukturelle Lösungen fehlen, um die Ge-
sundheit der Mitarbeitenden zu schützen und die Burnout
Symptomatik zu senken (West et al. 2016). Architektur hat
in seiner Definition als supportives Design das Potenzial,
derartige Lösungen zu generieren (Ulrich 1997). Obwohl in
den letzten Jahren viel zur Gestaltung bedürfnisorientierter
Arbeitswelten publiziert wurde, ist bislang unbekannt, wel-
che Faktoren im Krankenhaus den Erfolg solcher Arbeits-
welten bestimmen könnten. Ziel des hier vorgestellten drei-
teiligen Forschungs- und Entwicklungsprojektes war daher,
(1) die Faktoren einer bedürfnisorientierten Arbeitswelt im
Krankenhaus zu identifizieren und konzeptuell zu fassen,
(2) Entwurfskriterien in Form von Raumqualitäten und -zu-
ordnungen zu definieren und (3) die Akzeptanz des resul-
tierenden Architekturkonzepts zu prüfen.

1.1 Psycho-emotionale Belastung und kognitive
Beanspruchung im Krankenhaus

Für den Laien ist Arbeiten im Krankenhaus mit der Vorstel-
lung verbunden, dass Ärztinnen, Ärzte und Pflegende rund
um die Uhr am Krankenbett Dienst verrichten. In Wirk-
lichkeit umfasst die Arbeit eine Vielzahl unterschiedlicher
Tätigkeiten, die nicht im unmittelbaren Patientenkontakt
stattfinden (Badura et al. 1993). Zu diesen gehören bei-
spielsweise die Erfüllung der Dokumentationspflicht und
Auswertung der Befunde, das Verfassen von Gutachten, Be-
scheinigungen und Korrespondenzen, die Erarbeitung eines
Behandlungsplans, Teambesprechungen, Meetings mit in-
ternen und externen Kollegen zum fachlichen Austausch,
Fortbildungen – auch in eigener Regie – und Supervisio-
nen. Im universitären Kontext addieren sich Vorbereitung
von Vorträgen, Vorlesungen und Kongressen, Publikationen
und nicht zuletzt die Bearbeitung von Forschungsaufgaben
in allen Phasen. Darüber hinaus ist Arbeiten im Kranken-
haus nicht mehr auf zwei Berufsgruppen beschränkt. The-
rapeutisches Personal und zahlreiche andere Experten be-
stimmen inzwischen das interdisziplinäre Arbeitsumfeld im
Krankenhaus mit. Dabei gilt, je größer das Haus und Ver-
sorgungsangebot ist, desto komplexer gestaltet sich die Zu-
sammenarbeit und Kommunikation (Behrendt et al. 2009).

Diese interdisziplinäre Zusammenarbeit in Verbindung
mit steigenden Qualitäts- und Patientenanforderungen bei
gleichzeitig steigendem Kostendruck sowie eine stetig zu-
nehmende Komplexität der medizinischen Behandlungspro-
zesse und der Krankheitsbilder sind die charakteristischen
Herausforderungen klinischer Arbeitssysteme (Marsolek
und Friesdorf 2009; Flintrop und Korzilius 2012; Schmidt
et al. 2012). Diese Herausforderungen stellen sich auf
Seiten des klinischen Personals zunehmend als Belastung
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dar, die sich wiederum in Personalmangel und krank-
heitsbedingten Arbeitsausfällen ausdrücken (Bauer und
Groneberg 2013b). Eine Vielzahl der Ausfälle ist inzwi-
schen dem Burnout Syndrom zuzuschreiben (Thun et al.
2014) und der Ausbildung eines negativen psychosozialen
Arbeitsumfeldes, das sich negativ auf die mentale Gesund-
heit auswirkt (Nolfe et al. 2014). Innerhalb der ärztlichen
Profession zeigt sich, dass die hier bestehenden Arbeitsbe-
dingungen ein besonders hohes Stresspotenzial aufweisen
(Baldwin et al. 2003; Cohen und Patten 2005; Landrigan
et al. 2004) und berufsbedingte Depressionen nachweisbar
sind (Unrath et al. 2012). Speziell im Krankenhaus defi-
niert die Literatur vier Bereiche, die bei der Entstehung
von Stress ursächlich zu sein scheinen: Arbeitsorganisati-
on, Gratifikationskrisen, fehlender sozialer und fachlicher
Rückhalt durch die Kollegen und die Vorgesetzten sowie
individuell fehlgeleitete Problemlösungsstrategien (Ange-
rer et al. 2008; Bauer und Groneberg 2013b). Psychische
Störungen, die aus andauerndem Stress im Berufskontext
resultieren, stehen aufgrund ihrer gesellschaftlichen und
ökonomischen Relevanz zunehmend im Fokus der Wissen-
schaft. Ärztinnen und Ärzte scheinen besonders gefährdet
zu sein (Braun et al. 2008; Panagioti et al. 2017). Studien
weisen deutlich darauf hin, dass psychisch belastete oder
erkrankte Ärzte eher selten Hilfe in Anspruch nehmen (Be-
schoner et al. 2019), obwohl bewiesen ist, dass sowohl die
eigene Gesundheit ernsthaft gefährdet ist als auch die Qua-
lität der Patientenversorgung gefährdet sein kann (Wallace
et al. 2009).

1.2 Aktuelle Arbeitsumgebung im Krankenhaus
und gesteigerte Belastung

Während in vielen Büroarbeitswelten Bereiche mit und oh-
ne Kundenkontakt funktional, atmosphärisch und qualitativ
deutlich voneinander zu unterscheiden sind, verschmelzen
die Arbeitswelten im Krankenhaus an vielen Stellen mit-
einander. Das heißt, Bereiche, die Patienten und Angehö-
rigen zugänglich sind und Bereiche, die explizit personal-
zugänglich sind, werden weder strukturell noch architekto-
nisch voneinander unterschieden (vgl. Koppen und Vollmer
2014, 2022). Dieser Zustand ist zum einen einer veralte-
ten Vorstellung von Omnipräsenz – vor allem des medi-
zinischen und pflegerischen Personals – geschuldet (Riegl
2000). Zum anderen resultiert sie aus der seit den 70er-Jah-
ren vornehmlich auf die medizintechnologische Entwick-
lung reagierende Krankenhausarchitektur, deren zentrales
Ziel die Förderung effizienter und flexibler Arbeitsabläufe
ist (vgl.: Nickl-Weller et al. 2017; Hofrichter 2019; Wi-
scher und Riethmüller 2007). In derartigen Arbeitswelten
verfügen – abgesehen von nur wenigen Vertretern leitender
Funktionen – Mitarbeitende der Pflege oder der Medizin
nicht über eigene Büros oder ungestörte Rückzugsflächen

für Konzentrations- oder Dokumentationsarbeiten. In so-
genannten Multifunktionsräumen überlagern sich stattdes-
sen Arbeitspausen, Gespräche mit Angehörigen, Teambe-
sprechungen, Präsentationen und anderes mehr (Bauer und
Groneberg 2015). Die Doppelnutzung führt in vielen Fäl-
len zur Verlagerung von Arbeiten und Gesprächen auf die
Korridore der Krankenhäuser. Kontemplationsmöglichkei-
ten wie beispielsweise der schnelle Zugang zum Außen-
raum oder ein „Raum der Stille“ für Mitarbeitende fehlen
(Koppen und Vollmer 2014, 2022). Die aktuelle Arbeits-
welt stellt folglich neben der hohen Beanspruchung der
Mitarbeitenden durch Schichtdienste, lange Arbeitszeiten,
Verantwortung über Menschenleben, Beistand bei schwe-
ren Krankheitsverläufen, Sterben und Tod (Bergner 2010;
Rasch et al. 2017) und den vorab beschriebenen prozessua-
len und kommunikativen Anforderungen eine hohe Belas-
tung und Gefährdung der Mitarbeitergesundheit dar (Lenoir
et al. 2021).

Fehlende räumliche Trennungen und fehlende Eindeu-
tigkeit der Gestaltungsmerkmale einzelner Arbeitsbereiche
verstärken den Konflikt, sich täglich zwischen Wirtschaft-
lichkeit und Patientenversorgung positionieren zu müssen
(Behar et al. 2016). Neben der Verschmelzung patientenna-
her und patientenferner Tätigkeiten stellt sich in deutschen
Krankenhäusern die anhaltende, architektonisch sichtbare
Hierarchiesierung problematisch dar (Kalvelage 2014): Je
niedriger der berufliche Rang, desto weniger Fläche steht
dem einzelnen für Rückzug und zum konzentrierten Arbei-
ten zur Verfügung (vgl. Koppen und Vollmer 2014, 2022).
Dies steht im Widerspruch zur rangabhängigen Stressbelas-
tung von Ärztinnen und Ärzten (Ulatowski 2013). In einer
bundesweiten Studie zeigt sich, dass eine Stressprävalenz
bei Assistenzärzten von 63,8%, bei Oberärzten von 46,0%
und bei Chefärzten von nur 24,6% vorliegt (Bauer und Gro-
neberg 2013a). Zudem gilt, je höher der Rang desto weiter
entfernt liegen die Arbeitsräume vom Geschehen am Pa-
tienten (Koppen und Vollmer 2014). Dieser Zustand wirkt
sich negativ auf die soziale Interaktion und interdisziplinäre
Zusammenarbeit aus, die als soziale Unterstützung durch
Vorgesetzte und Kollegen zu einer Entlastung führen kön-
nen (Keller et al. 2010). Bei Ärzten zeigt sich, dass der
Rückhalt durch soziale Kontakte einen hohen Stellenwert
besitzt (Zwack 2015). Das Fehlen eigener anti-hierarchi-
scher Arbeitsterritorien, die sich deutlich von den Behand-
lungsterritorien unterscheiden, verringert darüber hinaus die
Möglichkeit, Konflikten aus dem Weg zu gehen oder diese
an geschützten Orten auszutragen. Konflikte am Arbeits-
platz sind auch im Krankenhaus einer der Hauptgründe für
ein gesteigertes Stresserleben (Hamberger 2013).
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1.3 Krankenhausarchitektur und Verbesserung der
Mitarbeitergesundheit

Nach Kaminski (1978) beeinflusst die gebaute Umwelt so-
wohl Richtung als auch Art der Handlung, die in ihr statt-
findet. Dabei trägt die Verwendung jedes einzelnen Gestal-
tungsmerkmals zu Art und Umfang des Einflusses bei. Die
räumliche Gestaltung einer Umwelt kann über verschiedene
Merkmale beschrieben werden. Hierzu gehören unter ande-
rem Material, Licht, Farbe, Raumstruktur und -anordnung.
Werden diese Merkmale zur Erreichung einer bestimmten,
angestrebten und messbaren Wirkung auf den Menschen
konzeptuell gebündelt, spricht man von Entwurfskriteri-
en (Koppen und Vollmer 2022). Diese wirken als Primes
oder Placebos (Rehn und Schuster 2017) und beeinflussen
über diesen Weg affektive, kognitive und verhaltensbezo-
gene Faktoren. Nach Marans und Spreckelmeyer (1981)
gilt, dass objektive Merkmale einer (gebauten) Umwelt die
Wahrnehmung und Bewertung dieser beeinflussen und hier-
über auf das menschliche Verhalten wirken. In der Archi-
tektur können objektive Merkmale in Form von Entwurfs-
kriterien wirkungsgerichtet einem Entwurf zugrunde gelegt
werden (Hamilton 2003; Vollmer et al. 2017; Vollmer und
Koppen 2021). Richten sich diese Entwurfskriterien auf die
menschliche Gesundheit, wird dieses Vorgehen als saluto-
gener (Dilani 2007) oder psychosozial unterstützender (Ul-
rich 1997) Designansatz beschrieben. Auf diesen Ansatz
geht das aktuelle forschungsbasierte Designverständnis zu-
rück (Visocky O’Grady und Visocky O’Grady 2006), das
in der amerikanischen Architekturforschung evidenzbasier-
tes Design (EBD) genannt wird (Malkin 2008; Stichler und
Hamilton 2008).

Bis dato werden nur wenige Krankenhäuser in Deutsch-
land auf dem EBD Ansatz entwickelt (vgl. Koppen und
Vollmer 2022). Vorwiegend werden sie in der Literatur
als bürokratische, auf effiziente und flexible Arbeitsabläufe
ausgerichtete, hierarchisch organisierte Systeme beschrie-
ben (Vollmer und Koppen 2008; Staar et al. 2014; Kalve-
lage 2014), die als solche von der Krankenhausarchitektur
gestützt werden (Kohrs 2020; Koppen und Vollmer 2022).
Seit Jahren fordern Gesundheitsökonomen und Fachverbän-
de mehr Unterstützung der Mitarbeitenden und einenWand-
lungsprozess im Krankenhaus, um mit neuen und bestehen-
den Herausforderungen umgehen und die Gesundheit der
Mitarbeitenden langfristig erhalten zu können (vgl. Staar
et al. 2018). Obwohl in den letzten Jahren mehrfach zur Ge-
staltung bedürfnisorientierter Arbeitswelten publiziert wur-
de, ist bislang unbekannt, welche Faktoren im Krankenhaus
den Erfolg solcher Arbeitswelten bestimmen könnten. Re-
sultierend formulierte das hier vorgestellte Forschungs- und
Entwicklungsprojekt drei Ziele: (1) Identifikation der Fak-
toren einer bedürfnisorientierten Arbeitswelt im Kranken-
haus (2) Entwicklung von Entwurfskriterien zur architek-

turkonzeptuellen Fassung der Faktoren im Krankenhausbau
und (3) Messung der Akzeptanz resultierender Architektur-
konzepte.

2 Methode

2.1 Faktorenanalyse zur Identifikation der Faktoren
einer bedürfnisorientierten Arbeitswelt im
Krankenhaus

Die explorative Faktorenanalyse ist ein multivariates statis-
tisches Verfahren, das eine Vielzahl von Variablen gemäß
ihrer korrelativen Beziehung in wenige Variablengruppen
klassifiziert (Fabrigar et al. 1999). Ziel einer solchen und
in diesem Projekt angewandten explorativen Faktorenana-
lyse war, eine Struktur zu identifizieren, die eine berufs-
unabhängige bedürfnisorientierte Kategorisierung aller Ar-
beiten im Krankenhaus ermöglicht. Die Beschreibung der
einzelnen Arbeitsprozesse, die die Datenbasis der Fakto-
renanalyse bildete, wurde einer von der niederländischen
Fachgesellschaft für Kinderonkologie beauftragten Obser-
vationsstudie entnommen, die in drei universitären Kin-
der- und Jugendkliniken der Niederlande durchgeführt wur-
de. Studie und Datensatz wurden im Rahmen eines For-
schungsberichts unter dem Titel „Das entwicklungsgerich-
tete Gebäude“ publiziert und können hier nachgelesen wer-
den (Koppen und Vollmer 2010). 2013 wurden Teile der
Observationsstudie am Zentrum für Kinder- und Jugend-
medizin des Universitätsklinikums Freiburg repliziert und
die beschriebenen Arbeitsprozesse bestätigt (Koppen und
Vollmer 2014; Vollmer et al. 2017). Für die anschließende
Faktorenanalyse wurden zwei korrelative Beziehungen bei
der Bildung der Variablen-Gruppen zu Grunde gelegt: zum
einen der Grad der kognitiven und psycho-emotionalen Be-
anspruchung und zum anderen der Grad der Interaktion der
Mitarbeitenden im Krankenhaus.

Im Ergebnis (Abb. 1a) zeigte sich, dass fünf berufsu-
nabhängige bedürfnisorientierte Kategorien der Arbeit im
(Kinder- und Jugend-) Krankenhaus gebildet werden kön-
nen:

Kategorie1:handson (H) Diese Kategorie beschreibt Arbei-
ten am Patienten beziehungsweise im direkten Patienten-
kontakt. Hierzu gehören u. a. Untersuchungen, Patienten-
und Elterngespräche, Verabreichung von Therapien, Ver-
sorgungs- und Beratungstätigkeiten.

Kategorie2:eyeson (E) Diese Kategorie beschreibt Arbeiten
in unmittelbarer Nähe zum Patienten beziehungsweise „den
Patienten im Blick behaltend“. Hierzu gehören u. a. Über-
gaben, Stationsbesprechungen, Tätigkeiten im Rahmen der
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MIND OFF
BEREICHE
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  oder offen als Gruppen-
  arbeitsplätze
- 2 Minuten Laufabstand 
  zu hands on Bereichen
- Privatheit zwischen und 
  für Experten
- höchste Effizienz für
  konzentriertes Arbeiten
- direktes- oder indirektes
  Tageslicht
- geräuschisoliert oder 
  -reduziert

- halb-offen
- unmittelbare Nähe 
  (Sichtabstand) zum
  hands on Bereich
- höchste Effizienz für
  andere Tätigkeiten
- indirektes Tageslicht
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- geschlossen
- höchste Privatheit für 
  Patient
- höchste Effizienz für  
  Versorgungs- und
  Behandlungsprozesse
- Tageslicht
- geräuschisoliert

- offen
- niederschwellig, einladend
- Stimulation von Dialog und 
  Begegnung oder indi-
  viduellem Rückzug
- indirektes Tageslicht
- geräuschgedämmt
- Zugang nach draußen

- Einzel- und Gruppen-
  arbeitsplätze
- Meeting-, Besprechungs-, 
  Seminarräume
- Einzelarbeitsplätze
- Diensträume der
  Ambulanzen
- Diensträume der 
  Stationen
- Schulungsräume
- Forschungsräume, Labore

- Empfangsstationen
- Stützpunkte und 
  Diensträume der   
  Stationen
- Wartebereiche

- Notaufnahme
- Behandlungs- und
  Untersuchungsräume
  der Ambulanzen
- Funktionsdiagnostik
- Endoskopie
- Patientenzimmer (unter 
  Einschränkung)
- Tagesklinik

- Cafeteria
- Pausenräume
- Bibliothek
- informelle Begegnungs-
  räume wie z.B.:
  Fahrradgarage,
  Raucherzonen,
  Verkehrsflächen,
  Vorrraum Sekretariat,
  Schließfächer,
  Umkleideräume
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -
  Ruheraum
  Räume für Stille
  Terasse
  Garten, Außenraum

> >kontaktbedingte
Beanspruchung

Raumqualitäten

Raumzuordung

>

a

b

Abb. 1 a Schematische Darstellung der fünf Kategorien berufsunabhängigen bedürfnisorientierten Arbeitens im Krankenhaus ((H), (E), (M),
(M), (I)) und ihre Rekombinanten (hands on/off, eyes on/off, mind on, mind off und interact on/off). Weißes Feld beschreibt die Abwesenheit der
jeweiligen Anforderung (off), schwarzes Feld die Anwesenheit (on). Von links nach rechts steigt die kognitive und psycho-emotionale Beanspru-
chung, von oben nach unten sinkt der Grad der Interkation. (Modifiziert nach Koppen und Vollmer 2014). b Zuordnung einzelner Raumqualitäten
und Raumfunktionen. (Modifiziert nach Koppen und Vollmer 2014)
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versorgungsnahen Forschung (Monitoring) und Verhaltens-
beobachtungen.

Kategorie 3:mindon (M) Diese Kategorie beschreibt Arbei-
ten mit hoher Konzentration, ohne dass der direkte Pa-
tientenkontakt zwingend erforderlich ist. Hierzu gehören
Fallbesprechungen, Befundung, Konferenzen, Fortbildun-
gen, Dokumentation, Führungs- und Managementaufgaben,
Supervisionen, Forschung und Lehre.

Kategorie 4:mind off (M) Diese Kategorie beschreibt rege-
nerative Tätigkeiten. Hierzu gehören informelle Gespräche,
Rückzug und Verarbeitung von schweren Situationen und
Gefühlen, die beispielsweise bei der Überbringung schlech-
ter Nachrichten auftreten, sowie Arbeitspausen.

Kategorie 5: interact (I) Diese Kategorie beschreibt die Tä-
tigkeiten innerhalb der Kategorien 1–4, die entweder durch
eine Einzelperson oder im Kontakt mit Kollegen durchge-
führt werden. Sie ist streng genommen eine additive Ka-
tegorie, die die vier zuvor benannten in ein Arbeiten mit
oder ohne Interaktion zu Kolleginnen oder Kollegen diffe-
renziert.

In Abb. 1a sind die Rekombinationsmöglichkeiten der
einzelnen Kategorien dargestellt. Das Kreisdiagramm gibt
Aufschluss über die kontaktbedingte Beanspruchung der
Mitarbeitenden, die in einem der vier Bereiche tätig sind.
Für die Deutung des Diagramms gilt: Je gefüllter der Ein-
zelkreis ist, desto höher ist die kontaktbedingte Beanspru-
chung. Daraus folgt, dass während die Arbeiten in den
hands on (H) Bereichen und eyes on (E) Bereichen im direk-
ten Kontakt beziehungsweise in Kontaktbereitschaft zum
Patienten stehen und entsprechend ad-hoc geleistet werden,
erhalten die Mitarbeitenden in den mind on (M) Bereichen
Gelegenheit, ungestört Situationen und Fälle zu reflektie-
ren und konzentriert zu bearbeiten. In den hands on (H)
Bereichen sind daher alle Teile des Einzelkreises auf on
geschaltet. Hier ist die Mitarbeitende am Patienten tätig,
hält diesen zugleich im Blick und arbeitet konzentriert. In
den eyes on (E) Bereichen ist hingegen der Drittelkreis von
hands leer, das heißt off geschaltet. Hier nimmt die Bean-
spruchung, wie in der Abbildung gezeigt, ab, da der direkte
Patientenkontakt entfällt. In den mind on Bereichen sind
entsprechend (H) und (E) leer, also off geschaltet, in den
mind off Bereichen ist zusätzlich (M) leer, also off geschal-
tet. Hier sind alle patientenkontaktbedingten Beanspruchun-
gen entfallen.

2.2 Fokusgruppenanalyse zur Entwicklung
des HEMI-Architekturkonzepts
bedürfnisorientierten Arbeitens im
Krankenhaus

Zur architekturkonzeptuellen Fassung der in 2.1 ermittelten
und beschriebenen fünf Faktoren einer bedürfnisorientier-
ten Arbeitswelt im Krankenhaus ((H), (E), (M), (M), (I))
wurde die Fokusgruppentechnik nach Scheer et al. (2012)
eingesetzt. Hierbei handelt es sich um einen Fokusgrup-
penansatz im Mixed-Method-Design, der den qualitativen
Ansatz von Gruppendiskussionen mit standardisierten Be-
fragungen der Fokusgruppenteilnehmer kombiniert. Im hier
vorgestellten Projekt dient die Methode der Zuordnung von
Entwurfskriterien – im Speziellen räumlicher Strukturen,
Anordnungen und Raumqualitäten – zu den im ersten Ent-
wicklungsschritt (2.1) ermittelten HEMMI-Arbeitskategori-
en. An drei aufeinanderfolgenden Tagen fanden die je vier-
stündigen Fokusgruppen statt, an denen insgesamt 12 Ver-
treterinnen und Vertreter der Berufsfelder Medizin, Psycho-
logie, Pädagogik und Architektur beteiligt waren. Im stan-
dardisierten Befragungsteil wurde den Teilnehmenden die
Aufgabe gestellt, den fünf HEMMI-Arbeitskategorien das
normierte Raumprogramm eines aktuell in Planung befind-
lichen Krankenhauses zuzuordnen. Im Diskussionsteil wur-
den die jeweiligen Zuordnungen unter drei Aspekten kon-
firmatorisch geprüft und Raumqualitäten definiert, die der
Prüfung im Gruppendiskurs standhielten. Die Prüfaspek-
te lauteten: (1) Die Architektur fördert die unterschiedli-
chen Interaktionen der Mitarbeitenden und senkt gleichzei-
tig die kognitive und psycho-emotionale Beanspruchungen,
(2) die Architektur unterstützt die situative Arbeitsgestal-
tung und senkt gleichzeitig die kognitive und psycho-emo-
tionale Beanspruchungen, (3) die Architektur bietet Raum
für Rückzug und Alltagsbewältigung und schafft gleichzei-
tig ausreichend Möglichkeiten zum informellen Austausch
und zur Begegnung. Die Fokusgruppenarbeit wurde in allen
Teilen von 2 Moderatorinnen begleitet, aufgezeichnet und
anschließend schematisch aufbereitet.

Im ersten Ergebnisteil der Fokusgruppenanalyse (Abb. 1b)
zeigte sich, dass sich den HEMMI-Kategorien eines berufs-
unabhängigen bedürfnisorientierten Arbeitens im Kranken-
haus problemlos Raumqualitäten und Funktionen (Raum-
zuordnungen) zuordnen lassen, die auf die kognitive und
psycho-emotionale Beanspruchung und die Interaktion der
Mitarbeitenden eingehen. Im Fall der Raumqualitäten hieß
das, die Beanspruchung mittels geeigneter Entwurfskrite-
rien, wie beispielsweise Offenheit oder Geschlossenheit,
zu minimieren und die Interaktion zu steigern. Im Fall der
Funktionen hieß das, die Beanspruchung mittels geeigneter
Anordnungsprinzipien, wie Clustering oder Dezentralisie-
rung zu minimieren und die Interaktion zu steigern.
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Abb. 2 Das HEMI-Architekturkonzept I: stationären Arbeitswelt. (Modifiziert nach Koppen und Vollmer 2014)
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Im zweiten Ergebnisteil der Fokusgruppenanalyse zeig-
te sich, dass die Anwendung der HEMMI-Kategorien auf
ein normiertes Raumprogramm einer universitären Kinder-
klinik zur Ausbildung zweier unterschiedlicher Arbeitswel-
ten im Krankenhaus führte: einer stationären Cluster-Struk-
tur (Abb. 2) und einer vom Patientenbetrieb abgekoppel-
ten, zentralisierten Arbeitswelt (Abb. 4). In den Abb. 2,
3, 4 und 5 sind diese Arbeitswelten beziehungsweise Ar-
chitekturkonzepte schematisch und als Innenraum-Impres-
sionen beispielhaft dargestellt. Da sie in der Anwendung
der HEMMI-Kategorien bedürfnisorientierten Arbeitens im
Krankenhaus ihren Ursprung haben und die Basis architek-
tonischer Entwürfe bilden können, werden sie desweiteren
als HEMI-Architekturkonzept bezeichnet. Wir werden die-
se ausführlich in den Abschn. 3.1 und 3.2 darstellen.

2.3 Online Befragung undMessung der Akzeptanz
des HEMI-Architekturkonzepts II

Zentrale Arbeitswelten, die vom Patientenbetrieb abge-
koppelt sind und interdisziplinär bespielt beziehungsweise
benutzt werden, sind im deutschen Krankenhausbau bis-
lang nicht realisiert. Ohne die Akzeptanz der Nutzer, sprich
Mitarbeitenden im Krankenhaus wird eine Realisierung
ausbleiben. Folgerichtig gehörte eine erste allgemeine
Akzeptanzprüfung zu den Zielen des hier vorgestellten
Forschungs- und Entwicklungsprojektes. Selbige wurde
mit Hilfe einer Online Befragung an einer bundesweiten
Stichprobe durchgeführt. Die Befragung beschränkte sich
aus logistischen Gründen zunächst auf die Berufsgruppe
klinisch tätiger Ärztinnen und Ärzte. Für die Befragung
wurde das HEMI-Architekturkonzept II: zentrale Arbeits-
welt passwortgeschützt ins Internet gestellt und Testper-
sonen zur Ansicht gegen, die sich auf einen zentralen
Studienaufruf über soziale Medien per E-Mail bei der
Studienleitung meldeten. In die Studie wurden ausschließ-
lich Personen eingeschlossen, deren Berufszugehörigkeit
und klinische Tätigkeit nachweisbar war. Der Zugang zur
passwortgeschützten Seite wurde mittels Collector-Option
für anonyme Beantwortungen programmiert (vgl. Zerback
et al. 2010), so dass eine anonyme Befragung der Teilneh-
menden im weiteren Verlauf möglich war. Im Zuge dieser
Option generiert der Beantwortende oder user sein Pass-
wort selbst und kann bis zum Versand seiner Antworten
jederzeit selbige korrigieren. Die bei diesem Vorgang ge-
speicherten IP-Adressen der Befragten werden in Backend-
Protokollen gespeichert und nach Versand der Antworten
automatisch gelöscht.

Zur Messung der Akzeptanz des HEMI-Architekturkon-
zept II: zentrale Arbeitswelt wurde ein neu konzipierter
Fragebogen verwendet. Der Fragebogen wurde in Anleh-
nung an den Fragebogen zur „Erfassung der Akzeptanz
technischer Neuerungen“ von Venkatesh und Bala (2008)

konzipiert. Der Fragebogen umfasste 5 Dimensionen: Ver-
ständlichkeit (4 Items), Nützlichkeit (4 Items), Bereitschaft
der Nutzung (4 Items), Alltagsrelevanz (3 Items), Ergeb-
niserwartung (3 Items). Alle Items wurden digital auf
einer 5-stufigen Likert-Skala (5= trifft vollständig zu bis
1= trifft überhaupt nicht zu) beantwortet. Beim Vortest in
einer Stichprobe von n= 29 erreichte die Gesamtskala zu-
friedenstellende interne Konsistenz mit Werten zwischen
Cronbachs α= 0,89 und α= 1,04. Die Verarbeitung der di-
gital erfassten quantitativen Datenreihen erfolgte über die
IBM SPSS Statistik-Software, Version 27. Die deskriptiven
Daten wurden für alle Variablen berechnet. Pearson-Korre-
lationen wurden berechnet, um mögliche Abhängigkeiten
der Akzeptanz von sozio-demografischen Faktoren zu prü-
fen. Über Chi-Quadrat Tests wurde die Hypothese eines
Generations-Effekts (basiert auf der Erfassung von Alter-
und Berufsjahren) und eines Positionen-Effekts (basiert auf
der Erfassung des Nettoeinkommens) auf die Akzeptanz
der zentralen Arbeitswelt geprüft.

2.3.1 Stichprobe

An der online Befragung nahmen insgesamt n= 354 Perso-
nen im Alter zwischen 30 und 60 Jahren teil. In Tab. 1 zeigt
sich, dass nicht alle Items der einzelnen Dimensionen der
Akzeptanzskala von allen Teilnehmenden ausgefüllt wur-
den. Die Berechnungen wurden daher n-korrigiert durch-
geführt. Die weiblichen Probandinnen waren mit 68,5% in
der Altersgruppe (AG) 46–60 und mit 59,4% in der Gruppe
(JG) 30–45 Jahre jeweils (leicht) überrepräsentiert. In der
Gesamtstichprobe betrug die klinische Berufsdauer durch-
schnittlich 12,5 Jahre, und das durchschnittliche Nettoein-
kommen lag zwischen 2501,– und 5200,– Euro.

Abb. 3 Impression einer stationären Arbeitswelt. (Aus Koppen und
Vollmer 2014)
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3 Ergebnisse

3.1 Das HEMI-Architekturkonzept I: stationäre
Arbeitswelt

Die Anwendung der in 2.1 beschriebenen HEMMI-Kate-
gorien bedürfnisorientierten Arbeitens im Krankenhaus auf
ein normiertes Raumprogramm einer universitären Kinder-
klinik führte unter Einsatz der in 2.2. beschriebenen Metho-
dik zur Ausbildung zweier unterschiedlicher Arbeitswelten:
einer stationären Cluster-Struktur und einer vom Patienten-
betrieb abgekoppelten, zentralisierten Arbeitswelt. In den
Abb. 2, 3, 4 und 5 sind diese Arbeitswelten beziehungs-
weise Architekturkonzepte schematisch und als Innenraum-
Impressionen beispielhaft dargestellt. Da sie in der Anwen-
dung der HEMMI-Kategorien bedürfnisorientierten Arbei-
tens im Krankenhaus ihren Ursprung haben und die Basis
architektonischer Entwürfe bilden können, werden sie des-
weiteren als HEMI-Architekturkonzept(e) bezeichnet.

Abb. 2 verdeutlicht in einem schematischen Grundriss
das HEMI-Architekturkonzept I, in dem durch Clustering
der pflegerischen und medizinischen hands off Bereiche ei-
ne deutliche Zonierung der stationären Arbeitswelt entsteht.
Im inneren, zentralen Teil der Station wird durch direkte Ar-
beitsabläufe und kurze Wege die Teambildung auf der Sta-
tion architektonisch unterstützt. Darüber hinaus erhält jede
Berufsgruppe konform ihrer Aufgaben eigene Dienstberei-
che, die entweder hands on oder eyes on Qualität besitzen
und eine Konzentration auf die jeweilige Tätigkeit maximal
unterstützen. Die einzelnen Dienstbereiche sind auf kürzes-
tem Weg (maximal eine Minute Laufabstand) aneinander
geschaltet und stimulieren den gegenseitigen Austausch.
Die Übergänge der geschlossenen Dienstbereiche zuein-
ander bilden offene, informelle Begegnungsräume, die zu-
sätzlich zum Dialog einladen. Der Personalaufenthaltsraum
bildet das Herzstück der interprofessionellen Begegnung
und gleichzeitig das gemeinsame Rückzugsgebiet aus dem
hands on Bereich. Er ist von zwei Seiten aus erreichbar.
Diese Anordnung garantiert eine gleichberechtigte Nutzung
sowie die Aufrechterhaltung des Kontaktes zum Stationsge-
schehen. Alle Dienstbereiche erhalten direktes oder indirek-

Tab. 1 Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) innerhalb der einzelnen Dimensionen zur Erfassung der Akzeptanz des HEMI-Archi-
tekturkonzepts II: zentrale Arbeitswelt

Dimension N (AG) 46–60 Jahre
(♂/♀)
MW

SD N (JG) 30–45 Jahre
(♂/♀)
MW

SD

Verständlichkeit 51/108 4,38/4,10 0,80/1,07 77/112 4,31/4,31 0,79/0,94

Nützlichkeit 52/111 2,65/2,61 1,23/1,36 78/112 2,54/2,42 1,21/1,25

Bereitschaft der Nutzung 52/109 2,10/2,13 1,05/1,12 75/113 4,55/4,41 0,77/0,93

Alltagsrelevanz 52/108 2,03/2,30 1,08/1,29 77/113 2,01/2,08 1,10/1,29

Ergebniserwartung 51/107 3,64/3,67 0,98/1,19 75/112 3,75/3,71 1,03/1,05

Der range der erzielten sowie der theoretisch möglichen Werte lag jeweils zwischen 1 und 5

tes Tageslicht. Daneben erhält auch das Personal direkten
Zugang nach draußen, so dass eine ad-hoc Regeneration
möglich wird. Der Zugang zum Pflegestützpunkt (eyes on)
ist für die Teamkollegen von dem für Patienten getrennt. Für
Wartende vor dem Stützpunkt gibt es angenehme, offene
Begegnungsbereiche. Diese klare Einteilung der Verkehrs-
ströme strukturiert und diszipliniert die Kommunikations-
und Begegnungsprozesse. Abb. 3 gibt einen atmosphäri-
schen Eindruck des Ergebnisses einer konform HEMI-Ar-
chitekturkonzept entworfenen stationären Arbeitswelt.

3.2 Das HEMI-Architekturkonzept II: zentrale
Arbeitswelt

Abb. 4 verdeutlicht in zwei schematischen Grundrissen und
einem Schema zur horizontalen Graduierung des Offen-
heitscharakters das HEMI-Architekturkonzept II. Dieses
bildet als sogenannte zentrale Arbeitswelt ein Novum im
deutschen Klinikbau aus, das Einfluss auf die gesamte
bisherige Arbeits- und Organisationsstruktur nimmt. Die
zentrale Arbeitswelt ist ein offen gestalteter Bereich für
Ärztinnen und Ärzte sowie Mitarbeitende weiterer Diszi-
plinen. Sie beherbergt Tätigkeiten, die nicht im direkten
Patientenkontakt stattfinden (hands off/eyes off). Sie fördert
den interdisziplinären Austausch inmitten der Klinikrou-
tine und wird zur Steuer- und Entscheidungszentrale der
Funktionsträger einzelner Abteilungen. Gleichzeitig schafft
sie ausreichend Rückzugsmöglichkeiten zum ruhigen und
konzentrierten Arbeiten (minds on) sowie zur Regeneration
(minds off). Zudem besteht eine architektonisch verstärkte
Sichtlinienverbindung mit (wenn vorhanden) den For-
schungsbereichen der Klinik. Die zentrale Arbeitswelt liegt
in kurzem, maximal zwei Minuten, Laufabstand zu den
hands on Bereichen (Stationen und Ambulanzen) und bil-
det das Herzstück der interdisziplinären Zusammenkunft.
Sie kann doppelstöckig gedacht werden, um in der ver-
tikalen Gestaltung eine Aufteilung zu erreichen, die auf
unterschiedliche Bedürfnisse eingeht sowie Bewegung sti-
muliert. Ausreichend Lauf- und Sichtlinienverbindungen
unterstützen die Zusammengehörigkeit der beiden Ebenen.
Beiden Ebenen gemeinsam ist die horizontale Graduierung
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Abb. 4 Das HEMI-Architektur-
konzept II: zentrale Arbeitswelt.
(Modifiziert nach Koppen und
Vollmer 2014)
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(Abb. 4c) in lebendige, offene Bereiche, die langsam beim
tieferen Eindringen einen immer ruhigeren und individuel-
leren, geschlossenen Charakter erhalten, ohne tatsächlich
baulich geschlossen zu sein. In der unteren Ebene befinden
sich zahlreiche flexible Einzel- und Gruppenarbeitsplätze,
die in kleineren Inseln zusammengefügt sind. Akustische

Trennungen in Wand- und Deckenelementen sorgen für
die nötige Geräuschdämmung. Eine Cafeteria sowie die
persönlichen Schließfächer der Mitarbeitenden gehören
ebenso zu dieser Etage. In der zweiten Ebene sind ru-
higere Arbeitsplätze angeordnet. Leseecken durchziehen
diesen Bereich, der an eine Bibliothek sowie an trans-
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Abb. 5 Impression einer zentra-
len Arbeitswelt. (Aus Koppen
und Vollmer 2014)

Abb. 6 Mittelwertvergleich zur
Prüfung eines Generationen-
Eeffekts innerhalb der 5 Di-
mensionen zur Erfassung der
Akzeptanz des HEMI-Archi-
tekturkonzepts II: zentrale Ar-
beitswelt. Für die Abbildung
gilt: I Standardabweichung,
n. s. nicht signifikant. *p< 0,05,
**p< 0,01, ***p< 0,001
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parente Kommunikationsbereiche gekoppelt sein kann, in
denen Besprechungen, Schulungen, Tagungen, Seminare
stattfinden. In der zentralen Arbeitswelt sind auch die indi-
viduellen Rückzugsbereiche, speziell gestaltete Ruhezonen
sowie eine Außenterrasse, vorgesehen.

3.3 Akzeptanz des HEMI-Architekturkonzepts II:
zentrale Arbeitswelt

Aus der Mittelwertanalyse der Akzeptanzskale ergibt sich
über alle Teilnehmenden und alle Dimensionen gerechnet
eine positive Akzeptanz (MW 3,35, SD 0,88) des HEMI-
Architekturkonzepts II: zentrale Arbeitswelt unter den be-
fragten Ärztinnen und Ärzten.

Aus Tab. 1 wird ersichtlich, dass die Akzeptanzwer-
te aller einzeln abgefragten Dimensionen bei den männ-
lichen und weiblichen Teilnehmenden vergleichbar hoch
beziehungsweise niedrig sind. Es liegt folglich kein Ge-
schlechterunterschied bezüglich der Akzeptanz des HEMI-
Architekturkonzepts II (zentrale Arbeitswelt) vor. In drei
Dimensionen der Akzeptanzskala werden vergleichsweise

hohe Akzeptanzwerte (MW 3,64–4,55) erreicht: „Verständ-
lichkeit“, „Bereitschaft der Nutzung“ und „Ergebniserwar-
tung“. Abb. 6 zeigt, dass die hohen Mittelwerte der Dimen-
sion „Nutzungsbereitschaft“ vor allem auf die Gruppe der
jüngeren Teilnehmenden (JG) 30–45 Jahre zurück zu führen
sind. Für die Skalen „Nützlichkeit“ und „Alltagsrelevanz“
liegen die Mittelwerte zur Akzeptanz eher im Mittelfeld.

3.4 Der Generationen- und Positionen-Hierarchie-
Effekt

Die statistische Kontrolle der Mittelwerte auf einen mög-
lichen Generationen-Effekt zeigt folgende Ergebnisse: Für
die vier Arbeitswelt-Akzeptanz-Dimensionen „Verständ-
lichkeit“, „Nützlichkeit“, „Alltagsrelevanz“ und „Ergebni-
serwartung“ zeigen sich keine statistisch bedeutsamen Ge-
nerationseffekte (F (1,284)= 0,11, p= 0,71), was bedeutet,
dass sich die beiden Altersgruppen (JG) 30–45 Jahre und
(AG) 46–60 Jahre in der Einschätzung der Nützlichkeit und
Relevanz einer zentralen Arbeitswelt nicht unterschieden.
In der Bereitschaft der Nutzung einer zentralen Arbeitswelt,
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in Abb. 6 dargestellt, zeigen sich hingegen hoch signifikan-
te Generationsunterschiede. Medizinerinnen und Mediziner
der älteren Genration klinisch Tätiger (AG) 46–60 Jahre
sind weniger bereit, eine wie im HEMI-Architekturkon-
zept II repräsentierte zentrale Arbeitswelt zu nutzen als die
der jüngeren Generation (JG) 30–45 Jahre (F (1,281)= 9,98,
p< 0,01). Bei gleicher Gewichtung aller 5 Dimensionen der
Akzeptanzskala ergeben sich signifikante Zusammenhän-
ge: Die Akzeptanz der zentralen Arbeitswelt korreliert mit
dem Alter als r= 0,400 bei p< 0,002*, mit der klinischen
Berufsdauer als r= 0,379 bei p< 0,002* und mit dem Ein-
kommen als r= 0,385 bei p< 0,003*. Das heißt, dass je
älter und länger im klinischen Berufsalltag tätig ein Arzt ist
und je höher seine Position beziehungsweise sein Rang in
der Klinik ist, desto geringer ist die Akzeptanz gegenüber
einer zentralen Arbeitswelt. Ein eindeutiger Hierarchie-
Effekt im Gruppenvergleich, (AG) versus (JG), lässt sich
allerdings statistisch innerhalb der untersuchten Stichprobe
nicht belegen.

4 Fazit/Diskussion

Ergebnis des in diesem Beitrag vorgestellten Forschungs-
und Entwicklungsprojektes ist ein Architekturkonzept, das
die in der Fachliteratur seit langem geforderte Grundla-
ge und Voraussetzung schafft, zukünftig Arbeitswelten im
Krankenhaus zu generieren, die in erster Linie an den Be-
dürfnissen der Mitarbeitenden ausgerichtet sind. Durch die-
se Ausrichtung kann es gelingen, die wissenschaftlich gut
belegten und an die Arbeitsbedingungen gekoppelten hohen
psychischen Belastungen der Mitarbeitenden zu senken und
ihre Gesundheit zu erhalten. Das HEMI-Architekturkonzept
wird durch die fünf Faktoren (H) hands on, (E) eyes on,
(M) mind on, (M) mind off und (I) interact charakterisiert,
die bei der Strukturierung der Arbeitsprozess den Grad der
kognitiven Beanspruchung, der emotionalen Belastung und
der Interaktion mit Kollegen und Patienten berücksichti-
gen. Die Rekombinanten der einzelnen Faktoren bestim-
men schließlich die spezifische Umgebungsqualität einzel-
ner Arbeitsbereiche. Überraschend ist, dass es dabei auch
zur Ausbildung einer zentralen Arbeitswelt kommt (HEMI-
Architekturkonzept II). Diese stellt im deutschen Kranken-
hausbau bislang ein Novum dar, da sie die Grenzen hier-
archisierender Territorien – beispielsweise repräsentiert in
Einzelbüros oder Vorzimmern – weitestgehend auflöst. Die
Akzeptanz einer solchen zentralen Arbeitswelt, die auf kur-
zem Abstand zu den Versorgungsbereichen – Stationen und
Ambulanzen – angesiedelt aber von diesen abgekoppelt ist,
konnte in der Gruppe der Ärztinnen und Ärzte nachgewie-
sen werden. Die Akzeptanz ist vom Alter, Einkommen und
Dienstjahren abhängig. Um aber einen Hierarchie-Effekt
eindeutig belegen zu können, das heißt, dass höher gestell-

te Kliniker zentrale Arbeitswelten ablehnen, sollte die Stu-
die an einer größeren Stichprobe und mit charakteristischen
Zielvariablen wiederholt werden.

Seit den 70er-Jahren bis heute wird die Krankenhausar-
chitektur vornehmlich an der Unterstützung und Steigerung
effektiver und flexibler Arbeitsprozesse ausgerichtet (vgl.
Hofrichter 2019). Die Bedürfnisse der Mitarbeitenden sind
im Rahmen dieser Entwicklung immer mehr in den Hinter-
grund getreten und auf die steigenden Anforderungen und
Belastungen wurde nur unzureichend eingegangen (Bräu-
tigam et al. 2014). Die wissenschaftliche Literatur weist
aus, dass sowohl auf das Individuum gerichtete als auch
strukturelle Lösungen fehlen, um die Gesundheit der Mit-
arbeitenden zu schützen (West et al. 2016). Das HEMI-
Architekturkonzept bietet erstmals eine derartige mitarbei-
terzentrierte Lösung an, da sie die Arbeiten im Kranken-
haus an den Bedürfnissen nach Interaktion auf der einen
und Rückzug auf der anderen Seite ausrichtet und erst im
zweiten Schritt eine effiziente Arbeitsorganisation daraus
ableitet. Die bestehenden Arbeitsbedingungen, bei denen
diese räumliche Darbietung fehlt, weisen ein besonders ho-
hes Stresspotential bei Ärztinnen und Ärzten auf (Baldwin
et al. 2003; Cohen und Patten 2005; Landgrian et al. 2003).
Speziell im Krankenhaus definiert die Literatur vier Be-
reiche, die bei der Entstehung von Stress ursächlich sind.
Hierzu gehören sowohl die „fehlgeleitete Arbeitsorganisati-
on“ als auch der „fehlende soziale und fachliche Rückhalt“
(Angerer et al. 2008; Bauer und Groneberg 2013b). Studien
weisen deutlich darauf hin, dass psychisch belastete oder er-
krankte Ärzte selten Hilfe in Anspruch nehmen, da sie sich
alleingelassen fühlen (Beschoner et al. 2019). Das HEMI-
Architekturkonzept fördert durch klar abgegrenzte Struk-
turen die soziale Unterstützung sowohl innerhalb als auch
zwischen den Berufsgruppen. Darüber hinaus belegen Stu-
dien, dass eine Abgrenzung von Versorgungs- und anderen
Arbeitsgebieten die Strukturierung von Tätigkeiten unter-
stützt und wesentlich zur Arbeitszufriedenheit, Produktivi-
tät und Mitarbeitergesundheit beiträgt (vgl. Mourshed und
Zhao 2012). Kempny und Breimann (2020) fordern eine
gut strukturierte, proaktive und ausgleichende Arbeitsum-
gebung, damit das vielen Berufsgruppen abverlangte Mul-
titasking im Krankenhausalltag nicht zum Nachteil des ei-
gentlichen Versorgungsauftrages erfolgt.

Auch im Kreis der Pflegenden zeigen Studien, dass ne-
ben Anerkennung, Eigenverantwortung und Entwicklungs-
möglichkeiten eine räumlich gestützte Interaktion der Be-
rufsgruppen sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit
zur Zufriedenheit beiträgt (Aiken et al. 2002). Dies be-
dingt gleichzeitig ein Zusammenführen vielfältiger Persön-
lichkeiten, die auf engstem Raum zusammenarbeiten. Feh-
len Rückzugsmöglichkeiten und als solche separat ausge-
wiesene Besprechungsbereiche, resultieren Konflikte, senkt
sich die Einsatzbereitschaft und steigt das Überlastungsrisi-

K



Bedürfnisorientierte Arbeitswelten im Krankenhaus: Entwicklung und Akzeptanz des HEMI-Architekturkonzepts 237

ko (Leiter und Maslach 1988). Das HEMI-Architekturkon-
zept gibt ausreichend Spielraum, auch mit geringen Mitteln,
wenig Fläche und unter Einhaltung der Effizienz- und Ef-
fektivitätsnormen im Krankenhaus, interdisziplinäre statio-
näre Arbeitswelten zu schaffen, die diesen Anforderungen
genügen. Die vom HEMI-Architekturkonzept aufgehobe-
nen aber in vielen Kliniken übliche Doppelnutzung von
Besprechungs-, Pausen- und Arbeitsräumen führt Untersu-
chungen zu Folge langfristig zu einer ineffektiven Kommu-
nikation und ständigen Unterbrechungen wichtiger Arbeits-
und Entscheidungsprozesse. Die Folge sind Überforderung,
fehlende Konzentration und Behandlungsfehler (Parker und
Coiera 2000). Klar definierte Arbeitsgebiete hingegen för-
dern eine gerichtete Zusammenarbeit und Kommunikation.
Die Qualität der Kommunikation spielt im Krankenhaus ei-
ne entscheidende Rolle für den Behandlungserfolg (Daven-
port et al. 2007). Dabei wird die Kommunikation auch von
inneren Raumqualitäten wie Sichtbezügen, Akustik, Tem-
peratur und Gerüchen bestimmt (Miwa und Hanyu 2006).
Werden, wie im HEMI-Architekturkonzept vorgesehen, se-
parate Arbeitsgebiete und Ausgleichflächen geplant, tragen
diese zusätzlich zur Vermeidung von Fehlern und Erschöp-
fung bei. Die aus dem Ausgleichsfläche bedeutet, dass Mit-
arbeitende, die sehr viel im hands on Geschehen tätig sind,
ausreichend Konzentrations- und Rückzugsbereiche erhal-
ten. Die aus dem HEMI-Architekturkonzept resultierende
zentrale Arbeitswelt schafft über aktive Arbeitsbereiche hi-
naus vor allem auch Gebiete, die bis dato im deutschen
Krankenhausbau fehlen: Rückzugsorte zur spirituellen und
psycho-emotionalen Regeneration. Studien belegen, dass
Mitarbeitende, die einen bewussten Umgang mit sich und
ihren Gefühlen besitzen, langfristig ein besseres Arbeits-
management zeigen und sich in ihrer beruflichen Tätigkeit
ausgefüllter fühlen (Driller und Mücke 2013). Neuerdings
äußert auch das Krankenhauspersonal verstärkt das Bedürf-
nis nach spirituellem Rückzug (Schneider 2012). Gerade
im Krankenhaus, in dem das Überbringen schlechter Nach-
richten zum Arbeitsalltag vieler gehört, ist ein Defizit an
entsprechenden Angeboten als Vergehen an der Mitarbei-
tergesundheit zu werten.

Der medizinische Arbeitsalltag ist von der Notwendig-
keit geprägt, schwierige Entscheidung zu treffen und die-
se zu kommunizieren. Die konstruktive Reflexion mit Kol-
legen und der interdisziplinäre Dialog bestimmt die Ent-
scheidungsqualität (McDonald et al. 2010). Sie nimmt über
30% der Arbeitszeit von Ärztinnen und Ärzten in Anspruch
(Westbrook et al. 2008) und erfordert überschaubare Ar-
beitswelten, die von den Patienten räumlich getrennt sind
sowie den Austausch nachhaltig fördern. Der Sachverstän-
digenrat der Bundesregierung hält bereits vor fünfzehn Jah-
ren in seinem Gutachten fest: „[...] Die Zusammenarbeit
der Gesundheitsberufe [im Krankenhaus] weist gegenwär-
tig eine Reihe von [kostenrelevanten] Defiziten auf [...]“

(Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2007, S. 27). Seit dem wird die Stimu-
lation des kollegialen Austausches zwar landesweit als gro-
ße Herausforderung im Krankenhausmanagement gesehen,
aber in keinerlei Zusammenhang zur Krankenhausarchitek-
tur gebracht. Folglich wird seit Jahren das Potenzial ver-
spielt, Neubauten auch räumlich-strukturell an die steigen-
den Qualitätsanforderungen und zunehmende Komplexität
medizinischer Behandlungsprozesse und klinischer Arbeits-
systeme anzupassen (Marsolek und Friesdorf 2009; Flintrop
und Korzilius 2012; Vollmer 2018). Das HEMI-Architek-
turkonzept bedürfnisorientierter Arbeitswelten im Kranken-
haus legt dieses Potenzial und seine Anwendbarkeit frei. Es
überträgt erstmals der Architektur eine aktive Rolle im Pro-
zess, Mitarbeitergesundheit zu verbessern und zu erhalten.
Diese aktive Rolle legitimiert sich im inzwischen wissen-
schaftlich etablierten Modell des evidenzbasierten Design,
nach dem Entwurfsentscheidungen zukünftig vermehrt auf
der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse getroffen werden
und das Ziel verfolgen, das Wohlbefinden der Menschen zu
fördern (Hamilton 2003; Koppen und Vollmer 2022).
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