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Wechselwirkung zwischen
Architektur und Personal
Gesundheitsbauten als strategische Einflussgröße
im Personalmanagement

Die Ökonomisierung im Gesundheitswesen
der letzten Jahrzehnte zeigte direkte Auswir-
kungen auf die Gesundheitsarchitektur. Aktu-
elle Betriebsorganisationsplanungen (BOP)
propagieren die Konzentration von investiti-
ons- und betriebskostenintensiven Geräten,
interdisziplinäre Akutversorgungseinheiten,
Stationsgrößen und stationäre Strukturen.
Daraus resultieren für das Personal, neben
dem „Besitzverlust“, betriebliche Konsequen-
zen wie die gemeinsame Nutzung zentraler
Ressourcen nach Belegungs- und Auslas-
tungsplänen und Erhöhung der Weglängen
zwischen zentralen interdisziplinären Einhei-
ten, fachspezifischen Ambulanzen und statio-
nären Bereichen. Diese Organisationsformen
verlangen kompakte flexible Gebäudestruk-
turen, die für die überwiegende Zahl von
Bestandsgebäuden der Krankenhäuser eine
grundlegende bauliche Umstrukturierung
und damit zusätzliche Belastungen für das
Personal bedeuten.

Moderne Unternehmen
betrachten die Wechsel-
wirkungen des Unter-

nehmens mit allen seinen Stake-
holdern. In der Gesundheitswirt-
schaft sind das eben auch in
erheblichem Maß die Mitarbei-
ter. Zunehmender Kostendruck
in einem sehr dynamischen
Markt macht es erforderlich, das
Personal als den größten Produk-
tions- und Kostenfaktoren im
Krankenhaus stärker ins Visier
zu nehmen. Doch gibt es Wech-
selwirkungen zwischen der
Architektur und dem darin arbei-
tenden Personal, so dass die
Immobilie eine strategische Ein-
flussgröße im Personalmanage-
ment darstellt?

Entwicklung des Personals
Eine große Herausforderung stellt
die „demografiefeste Personalpo-
litik“ dar, wobei Untersuchungen
hierzu die Arbeitsbelastungen
des Personals als einen entschei-

denden Indikator angeben. Aus
dem Kostendruck entsteht ein er-
heblicher Leistungsdruck, wie es
aktuell u. a. der AOK Kranken-
haus-Report 2014 herausstellt.
Zukünftige Personalpolitik muss
sich so der Optimierung der Ar-
beitsbedingungen zuwenden,
wobei neben der reinen Arbeits-
organisation und Zeitansätzen
nach der Pflegepersonalregelung
(PPR) auch das Gebäude einen
wesentlichen Erfolgsfaktor in
Veränderungsprozessen dar-
stellt. Studien zeigen, dass die
Wahl des „mündigen Patienten“
für oder gegen ein Krankenhaus
weniger von medizinischen Krite-
rien sondern von der Freundlich-
keit des Personals, dem Essen
und besonders dem Erschei-
nungsbild abhängen. Vergleich-
bar dazu unterstreichen diverse
Protagonisten die wachsende Be-
deutung der Architekturqualität
hinsichtlich der zukünftigen Ge-
winnung des besten Personals.

Foto: Maxim_Kazmin – Fotolia
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Wirkung des Gebäudes
auf den Menschen
In den 1960er Jahren stellten
nordamerikanische Ärzte, Archi-
tekten und Psychologen Überle-
gungen zur optimierten Kran-
kenhausgestaltung an und liefer-
ten damit einen Beitrag zur Ent-
wicklung der Architekturpsycho-
logie. Diese befasst sich mit dem
Erleben des Menschen in plan-
voll entworfenen Räumen. Über
Jahrzehnte folgten Forschungen
und praktische Projekte, die wei-
testgehend die heilungsfördern-
de Wirkung der Architektur in
den Fokus stellten. Beispiele lie-
fern die onkologischen Abteilun-
gen in den sogenannten Maggie’s
Centre Großbritanniens oder For-
schungsprojekte wie aktuell das
in der ITS der Charité-Universi-
tätsmedizin. Healing Architectu-
re ist demnach kein neues The-
ma.

Geht es bislang vorrangig um das
Empfinden des Patienten, so
wurde bereits Ende der 1980er
Jahre herausgestellt, dass auch
das Pflegepersonal Zielgruppe
der optimierter Krankenhausge-
staltung ist. Untersuchungen zur
Auswirkung der Architektur auf
die darin arbeitende Belegschaft
scheinen jedoch gegenüber For-
schungen zur Wechselwirkung
Patienten-Architektur unterre-
präsentiert. Dies erstaunt um so

mehr in Anbetracht der ökono-
mischen Bedeutung des Perso-
nals im Gesundheitswesen.

Leistungen der Gesundheitswirt-
schaft sind Vertrauensgüter,
d. h. das Vertrauen in den Leis-
tungserbringer nimmt einen we-
sentlichen Einfluss auf die Ent-
scheidungen des Patienten. Kri-
tische Meldungen über Missstän-
de im Krankenhauswesen wie
z. B. der aktuelle AOK Kranken-
haus-Report oder über den Zeit-
und Leistungsdruck des medizi-
nischen Personals lassen das
Vertrauen schwinden. Feld- und
Laborstudien haben ergeben,
dass angsterzeugende oder beru-
higende Wirkungen auf den Pati-
enten nicht allein vom Gebäude
abhängen. Vielmehr ist die Ge-
samtsituation entscheidend, ob
der Patient dem Personal unein-
geschränkt Professionalität zu-
traut und so Vertrauen entgegen
bringt oder auch nicht. Wenn
mittels der Architektur die Ar-
beitsumgebung für das Personal
optimiert wird, partizipiert
gleichwohl der Patient.

Arbeitsumgebung und -ablauf
In einem Geschäftsbereich mit
ca. 60 % Personalkosten und den
zukünftigen demografischen
Veränderungen ist es Aufgabe
von Management und Architek-
ten nutzerorientiert zu planen.
Neben einer auf Patienten ge-
richteten Optimierung der Ge-
bäude ist es Aufgabe des Mana-
gements, die Arbeitsumgebung
der heutigen und zukünftig
knappen Ressource Mensch zu
optimieren.

Nutzerorientierung
Die heutige Nutzung eines Kran-
kenhauses stellt auf Arbeitspro-
zesse ab, die in erheblichem Ma-
ße standardisiert werden. Pflege-
standards und Prozessbeschrei-
bungen sollen die notwendige
Koordination reduzieren und ge-
ben dem Personal Zielvorgaben
zur eigenverantwortlichen Um-
setzung. In Anbetracht straffer
Arbeitsplanungen auf Grundlage
fixer Zeitansätze nach PPR haben
die Nutzungsmöglichkeiten der
Immobilie wesentlichen Einfluss
auf die Effizienz der Arbeitsab-
läufe. Gebäude und Arbeitsab-

lauf stehen in unmittelbarer
Wechselwirkung. Auch mensch-
liche Grundbedürfnisse, optima-
le Arbeitsplatzbedingungen zur
Selbstverwirklichung oder Hygi-
enefaktoren wie Arbeitsplatzver-
hältnisse, Licht und Klima wer-
den direkt durch Atmosphäre
und Gebrauchsfähigkeit der Ar-
chitektur beeinflusst.

Schnell kann die fehlende Nut-
zerorientierung des Entwurfes
nicht nur zur höheren Arbeitsbe-
lastung und Stress führen son-
dern sie setzt der Optimierung
medizinischer Versorgung Gren-
zen. Nicht selten tun sich dabei
zwischen den Bedürfnissen der
Nutzer, ob Personal oder auch
Patienten, und den Ideen der
Planer Gräben auf. Doch Grund-
lage der Planer bietet nicht sel-
ten formelle Vorgaben ohne hin-
reichende Nutzerbeteiligung.

Weglängen
Bereits in den 1970er Jahren wur-
den Präferenzen des Pflegeper-
sonals bei der Grundrissgestal-
tung untersucht. Um weniger
Zeit für die Weglängen zu brau-
chen, bevorzugte das Personal
„radiale“ Raumstrukturen, d. h.
Behandlungs- und Verkehrsflä-
chen in der Mitte und Bettenzim-
mer außen herum (Abb. 1, Sei-
te 42). Derartige Grundrissbei-
spiele liefern u.a. die Bettentür-
me der Universitätsklinik Müns-
ter sowie in abgeschwächter
Form die Dreibundsysteme der
Bettenhäuser der 1980er Jahre.
Das Personal schaute dabei auf
Zeitgewinne zu Gunsten der Pfle-
ge, für soziale Kontakte sowie
der eigenen Erholung. Aus Sicht
der Planer tun sich an radialen
Grundrissstrukturen bautechni-
sche Probleme auf. Auch konn-
ten sich diese Strukturen nicht
behaupten – zu wenig Betten
und zu wenig Lagerkapazität.

Raumangebot
Ein weiterer Aspekt neben Weg-
längen ist das Raumangebot an
sich. Trotz allem Leistungsdruck
und Zeitmangel im Gesundheits-
wesen werden Mediziner und
Pflegekräfte angehalten die
Arzt/Pflege-Patienten-Beziehung
zu stärken oder den Patienten
durchgängig zu begleiten. Einige

Volker Merker
Dipl.-Ing.
Architekt AKG
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Experten liefern gar Hinweise
auf Kostendämpfungen durch
sogenannte „partizipative Ent-
scheidungsfindung“. Neben Zeit
braucht es auch hierfür Raum in
entsprechender Qualität. Auf ein
Minimum reduzierte Flure oder
Schwesternzimmer sind eben
nicht für jede Nutzung geeignet.

Fachpersonal und Immobilie
Die strategische Betriebsorgani-
sationsplanungen (BOP) erfolgt
in der Regel auf der obersten Lei-
tungsebene, des Direktoriums
oder der Geschäftsführung. Häu-
fig wird die neue BOP erst im Zu-
ge laufender Planungs- und Bau-
maßnahmen kommuniziert und
der Detaillierungsgrad ist für ei-
ne risikominimierende Bedarfs-
planung unzureichend. Kosten-
steigerungen im Bauprojekt und
Störungen bei der Inbetriebnah-
me sind in erheblichem Maße auf
die verspätete Beteiligung und
fehlende Information der Fach-
spezialisten zurückzuführen.

Diese Einschätzung lässt sich am
aktuellen Bericht „Gesundheits-
wesen – Kliniken“ des Hessi-
schen Rechnungshofes bestäti-
gen. Die Prüfer analysierten acht
Krankenhäuser hinsichtlich ih-
rer medizinischen Leistungsfä-
higkeit, ihrer Gebäude- und An-
lagenstruktur, der Medizintech-
nik sowie des Beteiligungsmana-
gements. Der Autor Volker Mer-
ker, als Mitglied des Prüfungs-

teams, stellte im Ergebnis u. a.
fest, dass zu den Krankenhaus-
neubauten der letzten Jahre
überwiegend keine BOP mit Ab-
bildung der medizinischen Pro-
zesse und Dokumentation der
Herleitung der Raum- und Funk-
tionsprogramme vorgelegt wur-
den. Eine angemessene Integra-
tion des Personals in die Pla-
nungsabläufe war nur in weni-
gen Fällen dokumentiert.

Bedarfsplanung und
Planungsentscheidung
In der täglichen Beratungspraxis
bei Bedarfsplanungen zur Um-
setzung neuer Betriebskonzepte
und Prozessabläufe ist die prak-
tische Kompetenz der beteiligten
Nutzer von entscheidender Be-
deutung. Doch wie ist das Perso-
nal im geeigneten Maß bei zu-
kunftsrelevanten Planungsent-
scheidungen zu beteiligen?

Die Krankenhausorganisation ist
von jeher geprägt vom operati-
ven Kern als dominantes Ele-
ment im Funktions- und Organi-
sationsschema. Wenn auch in
vielen Krankenhäusern noch
konservative eher hierarchische
Managementstrukturen prakti-
ziert werden, zeigen moderne
Ansätze der Planungstheorie
und im praktischen Kranken-
hausmanagement, das die Ar-
beitsleistung in autonomen Ein-
heiten besonders hoch ist. Die
strategische Spitze kann schwer

praxisrelevante Entscheidungen
in hochfunktionalen Bereichen
treffen. Vielmehr muss das Ma-
nagement Werte und Ziele vorge-
ben, um wesentliche Einflussfak-
toren im Veränderungsprozess
wissen und diese steuern.

Einflüsse der Architekturqualität
auf die Personalmotivation sind
dem Personalmanagement be-
kannt, stehen jedoch im öffentli-
chen wie privaten Krankenhaus
häufig im Widerspruch zum Pos-
tulat der Sparsamkeit und Wirt-
schaftlichkeit. Die Forderung
muss lauten, Wirtschaftlich-
keitsuntersuchungen in der Pro-
jektvorbereitung bereits unter
Einbindung der späteren Nutzer
zu erstellen. Nutzer bezieht sich
nicht nur die medizinische son-
dern auch die Serviceebene und
das Facility-Management. Bezo-
gen auf die Ressource Personal
besteht die methodische Heraus-
forderung darin, den monetären
Nutzen des Produktionsfaktors
Immobilie an den Einzelkompo-
nenten der Prozesskette zu ermit-
teln, wenn dadurch zukünftig
Personalressourcen erhalten, ge-
stärkt und bestmöglich einge-
setzt werden.

Prozesse umzustellen,
Personal einbinden
„Nichts ist so beständig wie der
Wandel“, soll Heraklit 500 v. Chr.
gesagt haben. Gleiches gilt wohl
auch heute, nicht nur im Ge-
sundheitswesen. Erfolgreiches
Veränderungsmanagement zielt
darauf, das Unternehmen in Zei-
ten desWandels „auf Kurs zu hal-
ten“. Krankenhausmanager sind
als „Kapitäne“ gehalten, trotz
ökonomischer, demografischer,
epidemiologischer und techni-
scher Wellen sicher den Zielha-
fen zu erreichen. Dies ist ohne
Einbindung der Mannschaft
nicht möglich.

Bezogen auf bauliche Maßnah-
men im Gesundheitswesen gilt es
Prozesse derart umzustellen, um
das Personal frühzeitig und par-
tizipatorisch in die Projektvorbe-
reitung einzubinden. Dabei sind
im Zuge der grundlegenden Be-
darfsplanung vorrangig Erfah-
rungen des operativen Kerns,
d. h. der Leitungsebene der Fach-

Abb. 1: Radiale Raumstrukturen am Beispiel UKM Münster. Quelle: UKM
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abteilungen, einzubeziehen. Ein
modernes Krankenhaus auf dy-
namischen Märkten braucht
Handlungsfähigkeit. Bisherige
Planungs- und Bauzeiten von ca.
zehn Jahren sind zu lang. Statt
langer Entscheidungswege
durch alle Hierarchiestufen soll-
ten bei Bauprojekten konkrete
Reaktionen auf veränderte Be-
dingungen im Rahmen strate-
gisch gesetzter Leitbilder, Werte
und Ziele autonom durch die
operative Ebene (Fachabteilun-
gen etc.) erfolgen.

Die meist positive Konnotierung
von Baumaßnahmen bietet die
Möglichkeit, den externen Be-
darfsplaner als Katalysator neu-
er BOP zu nutzen. Baumaßnah-
men zur Sanierung, Modernisie-
rung oder Erweiterung schaffen
Aufbruchsstimmung im Perso-
nal, sofern es sachgerecht unter
externer Moderation eingebun-
den wird.

Fazit
Effiziente und funktionsfähige
Krankenhausarchitektur braucht

nutzerorientierte Planung.
Grundlage dessen bildet eine Be-
darfsplanung, die durch frühzei-
tige Personaleinbindung zum
Generator strategischer Vorga-
ben medizinischer Qualität, öko-
nomische Notwendigkeit und
funktionale Anforderungen hin
zum Produkt, d. h. zur konkreten
Leistungserbringung, wird. Er-
fahrungen aus der Beratungspra-
xis zeigen zudem gute Ergebnis-
se, wenn das Pflegepersonal als
„Patientenbegleiter“ und moti-
vierte Ärzte als „Verbesserer“
eingebunden werden.

Aus produktionstheoretischer
Sicht werden Dienstleistungen –
so auch im Gesundheitswesen –
aus dem Zusammenwirken von
menschlicher Arbeitsleistung
und diversen Produktionsfakto-
ren gewonnen. Im Gesundheits-
wesen haben dabei die Personal-
kosten und -leistungen über-
durchschnittlichen Einfluss auf
Effizienz und Effektivität des Un-
ternehmens. Gesundheitsimmo-
bilien haben dabei keinen iso-
lierten Wert, sondern nur in Ver-

bindung mit dem Nutzer bzw. der
Nutzung im Produktionsprozess.
Der Einfluss der Immobilie und
seiner Architektur auf das Perso-
nal (und die Patienten) sind viel-
fältig. Die Arbeitsumgebung soll
eine hohe Nutzungsqualität und
Funktionalität aufweisen und so
nachhaltig zur Gesunderhal-
tung, dem Wohlbefinden und der
Zufriedenheit der Mitarbeiter
beitragen. Da die Personalkosten
bei weitem die Kosten für den Ge-
bäudebetrieb überschreiten,
sind über Aspekte der Mitarbei-
terführsorge hinaus wirtschaftli-
che Potenziale, d. h. die Erhö-
hung der Leistungsfähigkeit, von
enormer Bedeutung. $
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