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Vorwort 

ARCH4HEALTH - Notaufnahme 

 

Kathrin Büter, Carolina Kolodziej, Anne-Sophie Schoß und  

Gesine Marquardt 

 

Zahlreiche Forschungserkenntnisse belegen den Einfluss der 

gebauten Umwelt auf das menschliche Verhalten und Wohl-

befinden. Derartige Erkenntnisse sind insbesondere beim 

Bau von Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen wesent-

lich, um nutzerzentrierte und zukunftsfähige Gebäude ent-

werfen zu können. Der Gesundheitsbau ist dabei ein sehr 

agiles Feld, das sich bedingt durch den medizinischen und 

technischen Fortschritt, gesellschaftliche Veränderungen  

oder aktuell die Corona-Pandemie stetig an verändernde 

Rahmenbedingungen anpassen muss. Die ständige Überprü-

fung des Status quo und das Generieren neuer Erkenntnisse 

sind daher erforderlich. 

Das ARCH4HEALTH Student Research Lab wurde im Winterse-

mester 2021/22 erstmalig durchgeführt. Es stellt den Auftakt 

einer regelmäßigen Serie von Lehrveranstaltungen an der 

Professur für Sozial- und Gesundheitsbauten dar, in der aktu-

elle Fragestellungen im Rahmen von studentischen For-

schungsprojekten bearbeitet werden. Themenschwerpunkt 

des ersten Labs war die architektonische Gestaltung von Not-

aufnahmen. 
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LEHRKONZEPT UND ABLAUF 

Das ARCH4HEALTH Student Research Lab verfolgt den 

Ansatz des forschenden Lernens. Innerhalb eines 

vorgegeben Oberthemas bearbeiten die Studieren-

den eigene Forschungsprojekte und durchlaufen 

den gesamten Forschungsprozess. Sie entwickeln 

eigene Forschungsfragen, arbeiten ein entspre-

chendes Forschungsdesign aus und führen schließ-

lich eine Datenerhebung und -auswertung durch. 

Die Ergebnisse werden anschließend visualisiert 

und grafisch aufgearbeitet.  

Durch das forschende Lernen tauchen die Studie-

renden tief in ein Themenfeld ein und erarbeiten 

sich selbstständig und selbstbestimmt die Inhalte. 

Somit lernen sie Entwurfsentscheidungen auf einer 

wissenschaftlich belastbaren Grundlage zu treffen 

und der Perspektivwechsel sowie das Einfühlen in 

die Gebäudenutzer:innen helfen ihnen eine reflek-

tierte Haltung im Entwurfsprozess einzunehmen. 

Des Weiteren generieren sie durch ihre Forschung 

neues Wissen, das Impulse in der Praxis setzen und 

Innovationen befördern kann. Daher stellt eine Ab-

schlussveranstaltung mit Gästen aus der Praxis ei-

nen wichtigen Baustein des ARCH4HEALTH Student 

Research Lab dar, um den Austausch zwischen Stu-

dierenden und Architekt:innen, Klinikbetreitber:in-

nen sowie medizinischem und pflegerischem 

Personal zu fördern. Durch die Veröffentlichung 

der Ergebnisse im Rahmen dieses Sammelbandes 

werden die Forschungsprojekte zudem für ein brei-

tes Publikum sichtbar gemacht. 
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WINTERSEMESTER 2021/22 

Im Rahmen des ersten ARCH4HEALTH Student Rese-

arch Lab haben die Studierenden die Architektur 

von Notaufnahmen in Bezug auf die Nutzerbedürf-

nisse wissenschaftlich untersucht. Die Notauf-

nahme stellt eine wichtige Funktionsstelle im 

Krankenhaus dar. Sie muss hochfunktional gestal-

tet sein, um Verletzte oder Akuterkrankte schnellst-

möglich versorgen zu können. Dabei sind zentrale 

Aspekte die Konzeption, ob interdisziplinär oder 

fachspezifisch ausgerichtet, sowie die Lage und An-

bindung an beispielsweise diagnostische und in-

tensivmedizinische Bereiche. 

Seit einiger Zeit berichten Ärztinnen und Ärzte, 

Krankenkassen, Vereinigungen des Gesundheits-

wesens und Leistungsträger über das gleiche Prob-

lem: ein steigendes Patientenaufkommen in 

Notaufnahmen. Jährlich suchen schätzungsweise 

ca. 21 Mio. Patient:innen die Notaufnahmen deut-

scher Krankenhäuser auf. Nicht bei allen ist eine 

umgehende Behandlung notwendig, vielmehr 

scheinen Notaufnahmen auch als Ersatz für feh-

lende Haus- und Facharztkapazitäten in Anspruch 

genommen zu werden. Dies führt zu immer länge-

ren Wartezeiten für Patient:innen und einer im-

mensen Belastung für medizinisches und pflegeri-

sches Personal. 

Die Bedürfnisse der Nutzergruppen – von sehr jun-

gen bis hochaltrigen Patient:innen über Angehö-

rige bis zum medizinischen und pflegerischen 

Personal  – sind verschieden. Das Spektrum der be-

handelten Krankheitsbilder ist äußerst vielfältig 

und umfasst neben akut lebensbedrohlichen Er-

krankungen aus allen Fachdisziplinen, psychiatri-

sche Notfälle und leichtere Erkrankungen. Einige 

Patient:innen werden liegend mit dem Rettungs-

dienst gebracht. Andere kommen als Selbsteinwei-

ser. Wieder andere sind hochinfektiös und müssen 

umgehend isoliert werden. Das Patientenaufkom-

men ist schwer planbar. So kann eine Grippeepide-

mie oder ein Großaufkommen von Verletzten zu 

einer schnellen Aus- oder Überlastung führen. Oft-

mals sind es auch eine zufällige Häufung von Auf-

nahmen, einzelne sehr kranke oder z. B. 

randalierende Patient:innen, die akut viel Personal 

binden. Mit diesen und weiteren Themen haben 

sich die Studierenden im ersten ARCH4Health Stu-

dent Research Lab auseinandergesetzt. 

 







9 

Einleitung 

Einblick in die Thematik der Notaufnahme 

 

Autor:innen sind die Seminarteilnehmenden 

 

Im Rahmen des ARCH4HEALTH Student Research Lab haben 

sich die Studierenden zunächst einen Überblick über das 

Thema Notaufnahme erarbeitet, um Ideen für die eigenen For-

schungsprojekte und Forschungsfragen zu sammeln. Dabei 

haben sie sich beispielsweise mit den Aufgaben und den fach-

lichen Konzeptionen von Notaufnahmen beschäftigt. Auch 

die verschiedenen Nutzergruppen – vom Personal über die 

Patient:innen bis zu den Angehörigen – haben sie so beleuch-

tet. Weiterhin ging es um die Rahmenbedingungen für die 

bauliche Planung und Konzeption von Notaufnahmen. Abge-

rundet wurde dies durch einen Blick auf die aktuellen und zu-

künftigen Herausforderungen, vor denen Notaufnahmen 

stehen. Dieses Kapitel gibt einen Einblick in die erste Recher-

che der Studierenden.
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ALLGEMEINES 

Notaufnahmen spielen in Deutschland eine zent-

rale Rolle bei der ambulanten und stationären Ver-

sorgung von Patient:innen mit medizinischen 

Notfällen. Ein medizinischer Notfall wird je nach 

Wahrnehmung und Sichtweise der jeweils beteilig-

ten Person anders definiert. In der Regel versteht 

man unter einem Notfall: 

„das Auftreten eines akuten Ereignisses oder 

Erkrankungszustands mit Gefährdung oder 

lebensbedrohlicher Störung der Gesundheit 

des Patienten und der Notwendigkeit einer 

sofortigen Behandlung.“ [1] 

Aufgaben und Ziele von Notaufnahmen 

Die Versorgung von Patient:innen, die einen akut 

medizinischen Notfall darstellen, ist eine der wich-

tigsten Aufgaben des Gesundheitswesens. Die 

Ziele und Aufgaben einer Notaufnahme sind viel-

schichtig, wobei sich folgende Kernaufgaben her-

auskristallisieren:  

1. Einschätzung der Krankheitsschwere 

2. Lebensrettung 

3. Diagnosestellung und 

4. Koordination des weiteren Behandlungs-

ganges. [2] 

Die Notaufnahme in Zahlen 

Die Zahl der Patient:innen, die den Dienst einer 

Notaufnahme in Anspruch nehmen, steigt stetig 

an. Derzeit suchen ca. 21 Mio. Menschen jährlich 

eine Notaufnahme in deutschen Krankenhäusern 

auf. [3] Dabei sind nicht alle Patient:innen auch als 

ein medizinischer Notfall einzustufen. [4] Von den 

ca. 21 Mio. Fällen in den Notaufnahmen hätten 

43 % ambulant versorgt werden können. [5] 

Etwa 72 % der deutschen Krankenhäuser verfügen 

über eine zentrale Notaufnahme. [3] 

Von etwa 2.000 Krankenhäusern in Deutsch-

land beteiligen sich lediglich rund 150 Klini-

ken nicht an der Notfallversorgung. [4] 

Arten von Notaufnahmen 

Im Wesentlichen wird zwischen zwei Arten von Not-

aufnahmen unterschieden – der Zentralen Notauf-

nahme (ZNA) und der fachgebietsbezogenen Not-

aufnahmen (siehe Abb. 1). 

Die Zentrale Notaufnahme stellt den ersten Anlauf-

punkt für Patient:innen mit unterschiedlichen 

Krankheitsbildern und Beschwerdesymptomen 

dar. [6] und ist entsprechend interdisziplinär aus-

gerichtet. Das heißt, mehrere medizinische Fach-

disziplinen agieren zusammen. Die fachgebiets-

bezogene Notaufnahme hingegen ist auf jeweils 

eine medizinische Fachrichtung ausgerichtet und 

agiert beispielsweise nur als unfallchirurgische, in-

ternistische, neurologische oder psychiatrische 

Notaufnahme. 

In den letzten Jahren waren eher fachgebietsbezo-

gene Notaufnahmen verbreitet. Aber immer mehr 

Kliniken richten seit Neustem interdisziplinäre Not-

aufnahmen als eine eigene Abteilung des Kranken-

hauses ein. [7] Meist werden Patient:innen mit 

komplexeren Verletzungsbildern in eine fachspezi-

fische Notaufnahme und Patient:innen mit leichte-

ren Beschwerden in die nächst gelegene Zentrale 

Notaufnahme gebracht. Strukturell unterscheiden 

sich die Notaufnahmen in den fachspezifischen Be-

handlungsräumen und in den Verbindungen zu an-

deren Funktionsstellen des Krankenhauses. 

Abb. 1: Allgemeine Typisierung von Notaufnahmen nach Fischer [8] 
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NUTZER:INNEN 

Personal 

In der Notaufnahme stehen rund um die Uhr erfah-

rene Teams von Ärztinnen und Ärzten sowie Pfle-

gekräften zur Verfügung. [1] Das multiprofes-

sionelle Team einer Notaufnahme setzt sich aus 

verschiedenen Berufsgruppen zusammen. Dazu 

gehören auch Rettungsassistent:innen sowie Per-

sonal mit administrativen Aufgaben. Ärztliches und 

pflegerisches Personal verbringt dabei im Durch-

schnitt deutlich mehr Zeit in direktem Kontakt mit 

Patient:innen als administrative und sonstige Mit-

arbeiter:innen.  

Ein Drittel des medizinischen Personals in Notauf-

nahmen ist in den Fachrichtungen der Inneren Me-

dizin und der Chirurgie tätig. Zwei Drittel der 

Einsatzstunden des ärztlichen Personals werden 

durch dauerhaft in der Notaufnahme Beschäftigte 

geleistet. Ärztliches Personal im Bereitschafts- und 

im Rufdienst leisten ein Drittel der Arbeitszeit. [9] 

Zu den Aufgaben des Pflegepersonals gehört ein 

weites Spektrum an Tätigkeiten, unter anderem ad-

ministrative und vorbereitende Tätigkeiten, sowie 

patientenorientierte und assistierende Abläufe 

(siehe Abb. 2). Das Aufgabenspektrum der berufli-

chen Pflegenden nimmt immer weiter zu.  

Nachdem die schwer erkrankten oder schwer ver-

letzten Patient:innen in der Notaufnahme einge-

troffen sind, nimmt das medizinische Personal eine 

Ersteinschätzung der Patient:innen vor. Zu ihren 

Aufgaben gehört das sichere stabilisieren der Vital-

funktion und die Vorbereitung auf folgende Be-

handlungsschritte.  

Unvorhersehbare Notfallsituationen und hohe Pa-

tientenaufkommen stellen eine Belastung für das 

Personal in Notaufnahmen dar. In der Regel unter-

bricht das medizinische Personal in einem drei-

stündigen Untersuchungsintervall die eigene 

Arbeit bis zu dreißigmal. Die häufigsten Ursachen 

sind Rückfragen und Absprachen des Personals un-

tereinander, sowie die Kommunikation mit Pati-

ent:innen und die Alarmierungen durch 

Pieper. [10] 

 

Abb. 2: Aufgaben des Pflegepersonals in der Patienten-

versorgung der Zentralen Notaufnahme [1] 

Die Konzentration muss nach jeder Unterbrechung 

neu auf die auszurichtende Arbeit gelenkt werden. 

Dadurch verlängert sich die benötigte Arbeitszeit 

und Behandlungsfehler nehmen zu. Durch dauer-

haft wiederholende Unterbrechungen sinkt die 

Konzentration des Personals. Die Belastungs-

grenze des Personals ist individuell. Wird diese je-

doch dauerhaft überschritten, können erhöhtes 

Stressempfinden und Überforderung zu einer all-

gemeinen Unzufriedenheit sowie physisch und 

psychisch negativen Folgen führen. [11] Notfallme-

dizinische Gesellschaften, wie die Deutsche Gesell-

schaft interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin 

(DGNIA) empfehlen die Besetzung durch pflegeri-

sches und medizinisches Personal in Notaufnah-

men an zeitliche Schwankungen des Personal-

bedarfs anzupassen. Durch einen zunehmenden 

Fachkräftemangel wird eine ausreichende Beset-

zung der Notaufnahme jedoch erschwert. Eine Un-

terbesetzung in der Notaufnahme reduziert die 

Behandlungsqualität und erhöht die Wartedauer 

der Patient:innen. [12] 

Patient:innen 

In einer Notaufnahmen befinden sich schwer er-

krankte oder verletzte Patient:innen in einer außer-

gewöhnlichen Situation. [13] 

Um allen Patient:innen gerecht zu werden und eine 

zeitnahe und adäquate medizinische Versorgung 

zu gewährleisten, gibt es ein standardisiertes Sys-

tem, um Behandlungsprioritäten einzuschätzen 

(Triage). Die Patientenversorgung erfolgt somit 



14 

nicht in der Reihenfolge des Eintreffens, sondern 

nach Dringlichkeitsstufen. [1] Nach dem die Pati-

ent:innen in der Notaufnahme eingetroffen sind, 

erfolgt eine erste Einschätzung und Festlegung der 

Behandlungspriorität (siehe Abb. 3). Die meisten 

Patient:innen, die in die Notaufnahme kommen, 

müssen trotz unerträglichen Schmerzen lange war-

ten. Nur 1 % der Patient:innen werden sofort be-

handelt, 10 % warten maximal zehn Minuten und 

89 % der Patient:innen müssen meist länger als 

zehn Minuten oder sogar stundenlang warten. [14] 

Im Jahr 2021 wurden Notaufnahmen am meisten 

von Patient:innen im Alter von 20-39 Jahren und 60-

97 Jahren besucht. Patient:innen, die die Notauf-

nahmen am wenigsten besuchten, waren Pati-

ent:innen im Alter von 0-19 Jahren. [15] 

Die Gründe für das Aufsuchen von Notaufnahmen 

sind vielfältig. Anlass zum Aufsuchen einer Notauf-

nahme waren vor allem Verletzungen, wie Fraktu-

ren am Bewegungsapparat, medizinische Notfälle 

oder Traumata. [16] Außerdem waren längere Be-

schwerdedauern und eine subjektiv hohe Selbst-

einschätzung der Behandlungsdringlichkeit Grün-

de für das Aufsuchen von Notaufnahmen. [16] 

Am häufigsten suchten Patient:innen mit den 

Krankheitsbildern Bauch- und Beckenschmerzen, 

offene Wunden des Kopfes, Verletzungen einzelner 

Körperregionen akute Infektionen oder sonstige 

Krankheiten die Notaufnahme auf. [17] 

Begleitpersonen 

Auch für Begleitpersonen stellt der Aufenthalt in ei-

ner Notaufnahme eine Ausnahmesituation, beson-

ders dann, wenn ein geliebter Mensch in eine 

Notsituation gerät. Angehörige und Begleitperso-

nen können eine wichtige Stütze im Notfall sein. 

Begleitpersonen sind dabei nicht nur Angehörige, 

die einen hilfsbedürftigen Verwandten begleiten, 

sondern auch Eltern, die ihr krankes Kind in die 

Notaufnahme bringen, Kinder, die als Begleitper-

son ihrer Eltern in die Notaufnahme kommen oder 

Pflegekräfte, die hilfebedürftige Personen im Alltag 

betreuen. 

 

Abb. 3: Der Weg der Patient:innen in die Zentrale Notauf-

nahme [1] 

Für manche Patient:innen ist es sinnvoll, während 

eines Klinikaufenthaltes in vertrauter Begleitung zu 

sein. Das gilt insbesondere für kleine Kinder, bei 

denen die Fürsorge der Eltern für die Genesung 

besonders wichtig ist. Aber auch für Menschen mit 

Demenz kann die Anwesenheit von Angehörigen 

oder Betreuer:innen sehr hilfreich sein. Für sie 

stellt die fremde Umgebung des Krankenhauses 

eine besondere Herausforderung dar.  

Begleitpersonen können meist im Warteraum oder 

außerhalb der Notaufnahme warten, während ihr 

erkrankter Angehöriger behandelt wird. [1] 
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ARCHITEKTUR VON NOTAUFNAHMEN 

Planungsgrundlagen 

Grundlage zum Bau und Betrieb von Krankenhäu-

sern stellt die Krankenhausbauverordnung – 

(KhBauV0) dar [18]. Raumprogramm, Raumabfolge 

und Ausgestaltung einer Notaufnahme richtet sich 

nach den vorgesehenen Funktionen, der Organisa-

tion der Behandlungs- und Arbeitsabläufe sowie 

den Anforderungen der Krankenhaushygiene, der 

Infektionsprävention, des Brandschutzes sowie des 

Arbeitsschutzes. 

Die DIN 13080 [19] gliedert Krankenhäuser in Funk-

tionsbereiche und Funktionsstellen. Die Notauf-

nahme wird dem Funktionsbereich der Diagnostik 

und Therapie zugeordnet.  

Die Notaufnahme stellt eine wichtige Anlaufstelle 

für viele Patient:innen dar, die auf unterschiedlichs-

tem Weg zur Notaufnahme gelangen. Einige wer-

den mit dem Rettungswagen oder dem 

Rettungshubschrauber zur Notaufnahme trans-

portiert. Liegend-Krankenvorfahrt und Hubschrau-

berlandeplatz sollten entsprechend über einen 

kurzen Weg erreichbar sein. Andere Patient:innen 

kommen als Selbsteinweiser mit dem Taxi, öffentli-

chen Verkehrsmitteln oder dem privaten Pkw. Auch 

eine Anfahrt mit dem Fahrrad oder das Zurückle-

gen des Weges zu Fuß ist denkbar. Eine gute Anbin-

dung an den ÖPNV und Parkplätze ist folglich 

wichtig. Daneben ist innerhalb der Klinik ein schnel-

ler Zugang der Notaufnahme zu den erforderlichen 

diagnostischen und therapeutischen Funktionsstel-

len erforderlich. 

Abhängig von der Größe des Krankenhauses, dem 

Standort und dem zu versorgenden Gebiet werden 

Notaufnahmen in unterschiedlichem Umfang ge-

plant. [20, 21] In der DIN13080 werden folgende 

Beispiele für Räume und Flächen von Notaufnah-

men aufgelistet: 

• Leitstelle, 

• Triage/Umlagerung, 

• Schockraum, 

• Eingriffsraum septisch, 

• Eingriffsraum aseptisch, 

• Untersuchungs- und Behandlungsräume/ -

kabinen, 

• Gipsraum, 

• Bildgebende Diagnostik, 

• Überwachungsplätze und 

• Wartebereich. 

Zudem sollten Sonderräume z. B. für ansteckungs-

fähige Patient:innen, Patient:innen mit multiresis-

tenten Keimen (Isoliereinheit) sowie für kognitiv 

eingeschränkte und adipöse Patient:innen berück-

sichtigt werden. Gesonderte Aufnahmen für pädi-

atrische und psychiatrische Patient:innen werden 

als sinnvoll erachtet. Auch Personalräume und 

Räume für die Ver- und Entsorgung sind zu beden-

ken. 

Evidence Based Design & Healing Architecture 

Für die Architekturqualität reicht es meist nicht aus 

nur bestimmte (gesetzliche) Standards und Richtli-

nien zu erfüllen. Vielmehr muss die bauliche Umge-

bung auch den vielseitigen Bedürfnissen der 

Nutzer:innen gerecht werden. Seit vielen Jahren 

wird im Bereich der Architektur des Gesundheits-

wesens daran geforscht, wie die Architektur Ein-

fluss auf die Nutzer:innen nicht nur auf ästhe-

tischer, sondern auch auf gesundheitlicher Ebene 

nehmen kann. 

In diesem Rahmen etablierten sich das Konzept des 

Evidence-based Design (EBD) und der Begriff Healing 

Architecture. Beim EBD soll mittels wissenschaftlich 

fundierten Entwurfsentscheidungen eine nutzer-

zentrierte und gesundheitsfördernde Umgebung 

geschaffen werden [22]. Häufige Methoden der Da-

tenerhebung sind u. a. Beobachtungen von Nutzer-

gruppen, Laufwegen und Aufenthaltsorten, Be-

fragungen und Vergleichsstudien zur Untersu-

chung von gestalterischen Parametern (z. B. Ver-

gleich von Genesungsdauer, Schmerzmittel-

einnahme) in unterschiedlich ausgestalteten Räu-

men. [23] 

Besonders in Krankenhäusern ist die heilende Wir-

kung und Förderung des Genesungsprozesses von 

großer Bedeutung. Daher sind Krankenhäuser oft 
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Mittelpunkt von Studien im Bereich Healing Archi-

tecture sind. Ein wichtiger Aspekt ist dabei beispiels-

weise die Stressvermeidung z. B. durch Lautstärke-

regulierung, Schaffung von Rückzugsorten oder 

der Anpassung von Luft- und Lichtqualität. [24] Ein 

weiterer Aspekt ist die Integration der Natur. Ele-

mente wie Indoor Gärten, Wasserspiele, ausgestal-

tete Außenbereiche und schöne Ausblicke in den 

Patientenzimmern können das Wohlbefinden posi-

tiv beeinflussen und beruhigend auf die Pati- 

ent:innen wirken. [24]  

Evidence-based Design wird in den USA schon seit 

längerem angewandt. Hier führt z. B. das Center for 

Health Design auf der eigenen Website tausende 

Studien auf, die beim Gestalten von Krankenhäu-

sern als Grundlage dienen können. Außerdem fin-

den regelmäßig Kongresse über aktuelle Themen 

und Forschung in dem Bereich statt, die zur Wis-

sensverbreitung beitragen. [25] Auch in Europa fin-

den Evidence-based Design und Healing Architecture 

immer mehr Anklang. In Großbritannien gibt es 

beispielsweise Institutionen wie das Design Council 

oder Konferenzen, die zur Wissensverbreitung bei-

tragen. [25] In Deutschland stecken die Ansätze 

überwiegend noch in den Kinderschuhen. Eine in-

tensivere Forschung und vor allem die Aufklärung 

und Verbreitung des Forschungsfeldes wären wün-

schenswert. 

AKTUELLE UND ZUKÜNFTIGE HERAUS-

FORDERUNGEN 

Demografischer Wandel  

Der Begriff Demografischer Wandel bezeichnet die 

Struktur und Entwicklung der Bevölkerung und 

geht dabei insbesondere auf Aspekte wie das Alter, 

die Geburtenzahlen und die Sterbefälle ein. [26] Er 

ist in Deutschland schon seit langem zu beobach-

ten und wird unter anderem von der Geburtenrate 

und dem Anstieg der Lebenserwartung beeinflusst. 

[27] Der Rückgang der Zahl junger Menschen und 

die gleichzeitig steigende Zahl älterer Menschen 

verändern den demografischen Rahmen – die Ge-

sellschaft altert. Heute ist jeder Zweite in Deutsch-

land über 45 Jahre alt und jeder Fünfte über 66 

Jahre. [28] 

Die Inanspruchnahme von Rettungsdiensten 

nimmt mit dem Alter deutlich zu [29] und der de-

mografische Wandel verursacht einen Anstieg der 

Zahl älterer Patient:innen in Notaufnahmen. Damit 

verändern sich zunehmend die Anforderungen an 

die Krankenhausstrukturen und das Management 

in der Notaufnahme. [30] Neben der Beurteilung 

akuter medizinischer Probleme und medizinischer 

Diagnosen spielen auch psychologische und sozi-

ale Aspekte eine wichtige Rolle im Patientenma-

nagement der älteren Patient:innen. [30] In der 

Notaufnahme werden daher geriatrisch geschulte 

Ärzt:innen und speziell ausgebildetes Pflegeperso-

nal benötigt, um die meist komplexen Probleme zu 

behandeln. [30] 

Auch die Gestaltung der räumlichen Umwelt hat 

Auswirkungen auf die älteren Patient:innen. Not-

aufnahmen sind meist laut, hektisch, mit hellem 

Kunstlicht und teilweise ohne Fenster gestaltet. 

Diese architektonischen Bedingungen können zu 

einem hohen Risiko für geistige Verwirrung bei äl-

teren Patient:innen führen. [31] Zudem sind Not-

aufnahmen häufig mit glatten, leicht zu reinigen-

den Böden ausgestattet. Diese stellen ein Risiko für 

Stürze bei älteren Patient:innen mit Mobilitäts- und 

Sehbeeinträchtigungen dar. [30] Die Umgebung in 

der Notaufnahme muss daher auch für ältere Pati-

ent:innen angepasst werden. 
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Die alternde Gesellschaft führt zu einem steigen-

den Bedarf an Pflegekräften. [32] Gleichzeitig ist ein 

Rückgang der Zahl junger Menschen im Erwerbstä-

tigen Alter zu beobachten. Das bedeutet, dass we-

niger junge Menschen in der Pflege arbeiten. Des 

Weiteren werden nicht nur die Patient:innen älter, 

auch das Personal in den Notaufnahmen altert. Da-

mit werden Themen wie Personalentwicklung und 

Arbeitsplatzgestaltung immer wichtiger. [33] Eine 

Verbesserung des Arbeitsumfelds kann dazu bei-

tragen, die Belastungen des Pflegepersonals zu  

reduzieren und dazu beitragen, die Personalfluktu-

ation zu verringern. [32] 

Überfüllung von Notaufnahmen 

Seit einiger ist ein steigendes Patientenaufkommen 

in den Notaufnahmen von Krankenhäusern zu be-

obachten. Nicht bei allen Patient:innen ist eine um-

gehende Behandlung notwendig. 

Die Gründe für überfüllte Notaufnahmen sind viel-

fältig und liegen größtenteils außerhalb der Not-

aufnahme. Dazu gehören beispielsweise der 

allgemeine Personalmangel und steigende Patien-

tenzahlen. [34] Die steigenden Patientenzahlen re-

sultieren unter anderem aus der alternden 

Gesellschaft, aufgrund dessen häufiger Pati- 

ent:innen mit schwereren Krankheitsbildern oder 

einer allgemein höheren Pflegebedürftigkeit in der 

Notaufnahme vorstellig werden. Des Weiteren 

scheinen Notaufnahmen auch als Ersatz für feh-

lende Haus- und Facharztkapazitäten in Anspruch 

genommen zu werden. Andere Patient:innen kön-

nen die Dringlichkeit ihrer Lage nicht richtig ein-

schätzen. [35] Ein anderer ausschlaggebender 

Faktor ist die Ressourcenknappheit in der Notauf-

nahme, nicht nur bezüglich des Personals, sondern 

auch in Bezug auf fehlende räumliche Kapazitäten, 

um die Patient:innen sachgemäß zu behandeln. 

[34] Hinzu kommt ein gesamtheitliches Problem im 

blockierten Patientenfluss, der durch fehlende Bet-

ten auf anderen Stationen begünstigt wird. [35] 

Auch der hohe Dokumentationsaufwand einer zu 

behandelnden Person kann ein Grund für verzö-

gerte Prozesse sein. [34] 

Die negativen Auswirkungen einer überfüllten Not-

aufnahme sind für Patient:innen und Personal 

spürbar. Der unmittelbarste Effekt auf Pati- 

ent:innen ist zunächst die verzögerte Triage und 

Behandlung. [34] Dabei kann eine verzögerte Be-

handlung auch langfristige Auswirkungen auf die 

Gesundheit einer Person haben. Schlechtere ge-

sundheitlichen Ergebnisse, eine längere Aufent-

haltszeit im Krankenhaus und eine erhöhte 

Sterblichkeit der stationären Patient:innen können 

die Folge sein. [34] Neben den gesundheitlichen As-

pekten ist auch das Wohlbefinden einge-

schränkt. [34] Kingswell et al. stellten fest, dass 

Patient:innen sich würdelos und ohne jedes Mitge-

fühl behandelt fühlten. Weiterhin führte eine feh-

lende Privatsphäre dazu, dass sie dem Personal 

Informationen vorenthielten. Auch fühlten sie sich 

nicht ausreichend über die Situation vom Personal 

informiert. [36] Patient:innen gaben an, dass sie 

sich nicht wieder zur Behandlung in die überfüllte 

Notaufnahme begeben würden. [36] Die schlech-

ten Erfahrungen der Patient:innen resultieren na-

türlich auch aus dem Umgang mit dem Personal, 

welches ebenfalls von den Auswirkungen einer 

überfüllten Notaufnahme betroffen ist. Dazu ge-

hört ein erhöhtes Stresslevel des behandelnden 

Personals. Auch sind sie öfter physischer Gewalt 

ausgesetzt, wenn sich die Wartezeit der Pati- 

ent:innen verlängert. [34]  

Pandemie 

Bei einer Pandemie breitet sich eine Infektions-

krankheit in einer neuen, zeitlich begrenzten und 

geografisch unbeschränkten Weise stark aus. [37] 

Beispiele für Pandemien sind die 1918 aufgetre-

tene Influenza-Pandemie und die aktuelle Corona-

Pandemie, ausgelöst durch das das SARS-CoV-2-Vi-

rus. Ihr Aufkommen hat Druck auf die medizinische 

Versorgung ausgeübt, zum Beispiel durch über-

füllte Krankenhäuser und Notaufnahmen. [38] 

Das Auftreten des Corona-Virus erfordert von den 

Notaufnahmen verschiedene Anpassungen, zu de-

nen auch räumliche Veränderungen gehören. [39] 

Während der Pandemie musste dafür gesorgt wer-

den, dass die Patient:innen voneinander getrennt 
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und geschützt werden. [40] Eine Studie aus Frank-

reich [41] zeigt, dass 49 % der untersuchten Not-

aufnahmen die Patient:innen in zwei Zonen 

einteilten: hohe und niedrige Virendichte. 93 % der 

Notaufnahmen markierten Bereiche mit hoher Prä-

valenzdichte im Raum. Ein spezieller Triage Bereich 

für Patient:innen mit Verdacht auf das Corona-Vi-

rus wurde in etwa 52 % der Notaufnahmen einge-

richtet. Der Platz, der für die Aufnahme weiterer 

Patient:innen zur Verfügung stand war oftmals 

durch die Architektur begrenzt. Einige Notaufnah-

men vergrößerten ihren Platz indem sie beste-

hende nichtklinische Bereiche, z. B. Warteräume 

und Übergabebereiche nutzten. Auch Räume, die 

ursprünglich nicht für die Notaufnahme vorgese-

hen waren, wurden genutzt. So wurden Zelte im 

Freien, meist vor und am Eingang, aufgestellt. Wei-

terhin wurden Kurzaufenthaltsbereiche geschaffen 

oder Behandlungsräume (z. B. Radiologie, CT-

Räume) speziell für Corona-Patient:innen einge-

richtet. 

Die räumliche Gestaltung und Infrastruktur einer 

Notaufnahme ist ein wichtiger Bestandteil der 

Maßnahmen zur Infektionskontrolle. Daher ist es 

wichtig, dass entsprechende Maßnahmen bereits 

zu Beginn der Planung von Gebäuden im Gesund-

heitswesen berücksichtigt werden. Die Gestaltung 

des Krankenhauses als offener, zugänglicher und 

öffentlicher Ort und die Eindämmung der Ausbrei-

tung von Infektionskrankheiten müssen dabei in 

Einklang gebracht werden. [42] 

Notfallplanung und -versorgung des Gebäudes 

Die medizinische Notfallversorgung wird von Ret-

tungsdiensten, Notaufnahmen und dem ärztlichen 

Bereitschaftsdienst der Kassenärztlichen Vereini-

gung organisiert. [3] Die genaue Ausgestaltung ist 

landespezifisch. Um der Aufgabe der medizini-

schen Notfallversorgung jederzeit gerecht werden 

zu können, müssen Krankenhäuser entsprechende 

Vorkehrungen der Notversorgung treffen. 

Die Notversorgung in Krankenhäusern kann grund-

sätzlich in zwei Bereiche untergliedert werden. 

Zum einen werden ablauforganisatorische Rah-

menbedingungen für Gefahrenlagen im Rahmen 

der Notfallplanung behandelt. Zum anderen müs-

sen die relevanten Infrastrukturen des Kranken-

hauses resilient gestaltet werden. Folglich sind 

entsprechende i.d.R. bauliche Vorkehrungen zur 

Erhaltung und Sicherung der Funktionsfähigkeit 

der Infrastrukturen des Krankenhauses zu treffen. 

Krankenhäuser gehören gemäß der Definition des 

Bundesministeriums des Inneren zu den „kriti-

schen Infrastrukturen“, da ein großflächiger und 

längerfristiger Ausfall von Gesundheitsdienstleis-

tungen mit dramatischen Folgen für die Gesell-

schaft einherginge. [43] Infolgedessen sind 

Maßnahmen des Risikomanagements und der 

Krankenhausalarmplanung für Gefahren- und 

Schadenslagen zu treffen. [44] Krankenhäuser ver-

fügen diesbezüglich über einen Notfallplan. Der Ba-

sisplan beinhaltet neben der Darlegung von 

Grundlagen auch eine Darstellung des Notfallbe-

triebes in internen und externen Gefahrenlagen 

mit entsprechenden Verweisen auf die spezielleren 

Arbeitsunterlagen des Anhanges. Bestandteile der 

Anhänge eines Notfallplans sind Alarmunterwei-

sungen, Alarmierungsunterlagen, Materiallisten, 

Lagepläne sowie interne und externe Anlagen. 

Bestandteil ist u. a. der Krankenhausalarmplan, 

welcher „einen nach Kriterien der Dringlichkeit und 

Notwendigkeit zu gliedernden Katalog von beson-

deren Aufgaben, die in einer bestimmten Gefah-

renlage zur Erhaltung und kurzfristigen Wieder-

herstellung der Funktionsfähigkeit der Einrichtung 

durchgeführt werden müssen“ [44], enthält. Neben 

externen Gefahrenlagen (typischerweise: Massen-

anfall von Verletzten; intoxikierte Patient:innen; All-

gemeingefährliche Infektionskrankheiten; ABC: 

atomare, biologische, chemische - Gefahrenlagen) 

werden auch interne Gefahrenlagen wie Brände, 

Umweltgefahren sowie Ausfälle kritischer Versor-

gungsinfrastrukturen behandelt. Für die interne 

Gefahrenlage eines Brandes sehen Notfallpläne 

unmittelbar eine Alarmierung vor. Speziell für die 

Notaufnahmen eines Krankenhauses bestehen be-

sonders hohe Anforderungen an einen effizienten 

und fachkundig umgesetzten Notfallplan im Brand-

fall mit Fokus auf die Menschenrettung, da sich die 
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und fachkundig umgesetzten Notfallplan im Brand-

fall mit Fokus auf die Menschenrettung, da sich die 

Patient:innen der Notaufnahme oft nicht selbstän-

dig retten können. Dies erfordert eine regelmäßige 

Aktualisierung und Erprobung des Notfallplans so-

wie ein intuitiv gestaltetes Sicherheitsleitsys-

tem. [45] 

Die hohe Komplexität der technischen Gebäude-

ausstattung von Krankenhäusern aufgrund der 

medizinischen Geräte und der vielen Leitungsinfra-

strukturen bringen eine hohe Störungsanfälligkeit 

mit sich. Einschränkungen in der Funktionsfähig-

keit und des Betriebes können jedoch unmittelbar 

die Sicherheit und Versorgung von Patient:innen 

gefährden. Fallen z. B. auf einer Intensivstation un-

verzichtbare Komponenten aus (z. B. Heizung, Be-

atmungsgerät, Personal), kann dies unmittelbare 

Konsequenzen für die Patient:innen haben. Des-

halb werden besondere Anforderungen an die 

Krankenhausinfrastrukturen gestellt. Detaillierte 

Anforderungen an die elektrischen Anlagen in 

Krankenhäusern werden u. a. in der DIN VDE 0100-

710 gestellt. Hier werden z. B. Vorgaben zur Sicher-

heitsstromversorgung nach zulässigen Unterbre-

chungszeiten in Abhängigkeit der Nutzungen der 

medizinischen Räume formuliert. [46] 

Da das Krankenhaus als kritische Infrastruktur 

ebenfalls eng mit anderen kritischen Infrastruktu-

ren vernetzt ist, müssen auch diese Schnittstellen 

im Rahmen einer Notversorgung besondere Be-

achtung finden. [47] Um die Resilienz eines Kran-

kenhauses in Notsituationen zu verbessern sollte 

insbesondere eine (Not-)-Versorgung mit Wasser, 

Strom, wichtigen Gütern und Dienstleistungen so-

wie eine Sicherung der Informations- und Telekom-

munikationstechnik sichergestellt werden. [44] 

Speziell der Bereich der Krankenhaus-IT ist von 

steigender Bedeutung, da Prozesse der Patienten-

versorgung zunehmend digital unterstützt wer-

den. [48] Diesbezüglich ist ein adäquater Schutz 

der Infrastrukturen des Krankenhauses selbst so-

wie der relevanten Versorgungsinfrastrukturen si-

cherzustellen. Zusätzlich sind entsprechend Reser-

vestrukturen zur kurzfristigen Überbrückung von 

Störungen der Infrastrukturen vorzuhalten. 

  



20 

QUELLENVERZEICHNIS 

[1]  I. Welk, Pflege-Pocket Zentrale Notaufnahme. Häufige 
Krankheitsbilder. Besondere Patientengruppen. 
Techniken von A bis Z., Berlin Heidelberg: Springer 
Medizin Verlag, 2014.  

[2]  H. Moecke, C. K. Lackner, H. Dormann und A. Gries, 
Hrsg., Das ZNA-Buch. Aufbau, Organisation und 
Management der Zentralen Notaufnahme, 2. Auflage 
Hrsg., Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft, 2017.  

[3]  A. Riessen, A. Gries, A. Seekamp, C. Dodt, B. Kumle und 
H. Busch, „Positionspapier für eine Reform der 
medizinischen Notfallversorgung in deutschen 
Notaufnahmen,“ Notfall + Rettungsmedizin, Bd. 18, p. 
174–185, 2015.  

[4]  „IKK e.V. Gemeinsame Vertretung der 
Innungskrankenkassen,“ 2022. [Online]. Available: 
https://www.ikkev.de/politik/gkv-in-
zahlen/notfallversorgung-in-zahlen/. [Zugriff am 27. 01. 
2022]. 

[5]  „Sicheres Krankenhaus,“ 2019. [Online]. Available: 
https://www.sicheres-krankenhaus.de/. [Zugriff am 31. 
01. 2022]. 

[6]  W. von Eiff, M. Brachmann, C. Nieheus und T. 
Fleischmann, Hrsg., Management der Notaufnahme. 
Patientenorientierung und optionale 
Ressourcennutzung als strategischer Erfolgsfaktor, 

Stuttgart: Kohlhammer, 2016.  

[7]  T. Fleischmann und W. Barbara, „Interdisziplinäre 
Notaufnahmen in Deutschland. Eine Anlaufstelle für alle 

Notfälle,“ Deutsches Ärzteblatt, 2007.  

[8]  L. Fischer, Notaufnahme, Vortrag im Rahmen des 
ARCH4HEALTH Student Research Labs: fca GmbH Dr. 

Fischer Community of Architects GmbH, 2021.  

[9]  T. Schöpke, C. Dodt und M. Brachmann, „Statusbericht 
aus deutschen Notaufnahmen. Ergebnisse der DGINA 

Mitgliederbefragung 2013,“ Notfall Rettungsmed., 2014.  

[10]  J. Brixey, Z. Tang und D. Robinson, „Interruptions in a 
Level One Trauma Center. A Case Study.,“ Int J Med 

Inform, 2008.  

[11]  N. Skowron, P. Wilke und M. Bernhard, Arbeitsbelastung 
in der Notaufnahme. Ein Problem für Personal und 

Patienten., Springer Medizin Verlag, 2019.  

[12]  W. Behringer, I. Graeff und M. Dietz-Wittstock, 
„Empfehlungen der notfallmedizinischen Gesellschaft 
DGINA, AAEM, SGNOR, DIVI, DGAI und DGIIN zur 
pflegerischen Besetzung von Klinischen Notfallzentren,“ 

Notall Rettungsmed, Bd. 4, pp. 330-333, 2019.  

[13]  H. Moecke, C. K. Lackner, H. Dormann und A. Gries, 
Hrsg., Das ZNA-Buch. Aufbau, Organisation und 
Management der Zentralen Notaufnahme, 2. Auflage 
Hrsg., Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche 
Verlagsgesellschaft, 2017.  

[14]  D. Kölbl und A. Hennis, „Warum dauert das hier 
eigentlich so lange?,“ Focus Gesundheit, pp. 14-15, 2016.  

[15]  Robert Koch Institut, „Routinedaten aus dem 
Gesundheitswesen in Echtzeit (SUMO). Notaufnahme-
Situationsreport,“ 2021. 

[16]  C. Muche-Borowski, S. Boczor und I. Schäfer, „Chronisch 
Kranke in deutschen Notaufnahmen,“ 
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - 
Gesundheitsschutz, Nr. 9/2019, 2019.  

[17]  S. Mangiapane, T. Czihal und D. von Stillfried, 
„Entwicklung der ambulanten Notfallversorgung in 
Deutschland von 2009 bis 2020,“ Zi-Paper, Nr. 16/2021, 
2021.  

[18]  Verordnung über den Bau und Betrieb von Krankenhäusern 
- Krankenhausbauverordnung: KhBauVO, 1978.  

[19]  DIN 13080:2016-06, „Gliederung des Krankenhauses in 

Funktionsbereiche und Funktionsstellen“. 

[20]  Zentrale Notaufnahmen in Hamburger Krankenhäusern.  

[21]  C. Niemann, Behandlungsplanung in der Notaufnahme 
von Krankenhäusern, Gabler Verlag, 2013.  

[22]  C. Nickl-Weller, „Healing Architecture- 10 Thesen zum 
Thema,“ 2014. [Online]. Available: 
https://www.managementkrankenhaus.de/topstories/ba
uen-einrichten/healing-architecture . [Zugriff am Januar 
2022]. 

[23]  „evidence based design,“ [Online]. Available: 
https://www.healthdesign.org/sites/default/files/Malkin_
CH1.pdf . 

[24]  L. Podbelski, „Healing Architecture: Hospital Design And 
Patient Outcomes,“ 2017. [Online]. Available: 
https://www.sageglass.com/en/article/healing-
architecture-hospital-design-and-patient-outcomes. 
[Zugriff am Dezember 2021]. 

[25]  U. Ziegler, „Eine Lanze brechen für das evidenzbasierte 

Gestalten,“ Architektur + Technik.  

[26]  J. Rudnicka, „Gesellschaft, Demografie, Demografischer 
Wandel in Deutschland Statista,“ 24 01 2022. [Online]. 
Available: 
https://de.statista.com/themen/653/demografischer-
wandel/#dossierKeyfigures. [Zugriff am 29 01 2022]. 

[27]  Prescreen. [Online]. Available: 
https://prescreen.io/de/glossar/demographischer-
wandel/#ursachen. [Zugriff am 29 01 2022]. 

[28]  „Statistisches Bundesamt,“ [Online]. Available: 
https://www.destatis.de/DE/Themen/Querschnitt/Demo
grafischer-Wandel/demografie-mitten-im-
wandel.html;jsessionid=FD8D88D1C524B2A54348E62B0
D4C599F.live721. [Zugriff am 29 01 2022]. 

[29]  H. Runggaldier und BehrendtK., „Ein Problemaufriss 
über den demographischen Wandel in der 
Bundesrepublik Deutschland: Auswirkungen auf die 
präklinische Notfallmedizin,“ Notfall Rettungsmed 2009, p. 
45–50, 20 Juni 2008.  



EINLEITUNG UND BRAINSTORMING 

 

21 

[30]  H.J.Heppner, R.Wiesner, S.Schuster, U.Thiem, M.Christ 
und K.Singler, „Bedeutung der demographischen 
Entwicklung für die Notfallmedizin,“ Notfall Rettungsmed 
2014, p. 494–499, 23 August 2014.  

[31]  U. Hwang und R. Morrison, „The Geriatric Emergency 
Department,“ Journal of the American Geriatrics Society, 
Bd. 55, Nr. 11, pp. 1873-1876, 29 October 2007.  

[32]  „Gesundheit in Deutschland 2015: Kapitel 09. Welche 
Auswirkungen hat der demografische Wandel auf 
Gesundheit und Gesundheitsversorgung?,“ Robert Koch-

Institut, Berlin, 2015. 

[33]  P. Da-Cruz und T. Hermann, „Der demografische Wandel 
im Krankenhaus: Die vernachlässigte Dimension,“ Dtsch 

Arztebl 2010, pp. 107(13): A-623, 2 April 2010.  

[34]  C. Morley, M. Unwin, G. Peterson, J. Stankovich und L. 
Kinsman, „Emergency department crowding: A 
systematic review of causes, consequences and 
solutions,“ PLoS One, Bd. 13, Nr. 8, p. e0203316, 2018.  

[35]  J. Searle, R. Muller, A. Slagman, C. Schäfer, T. Lindner, R. 
Somasundaram, U. Frei und M. Möckel, „Überfüllung der 
Notaufnahmen.,“ Notfall Rettungsmed, Bd. 18, p. 306–315, 

2015.  

[36]  C. Kingswell, R. Shaban und J. Crilly, „Concepts, 
antecedents and consequences of ambulance ramping 
in the emergency department,“ Australasian Emergency 
Nursing Journal, Bd. 20, Nr. 4, pp. 153-160, 2017.  

[37]  RKI, Infektionsschutz und Infektionsepidemiologie, 

Berlin, 2015.  

[38]  RKI, „Notaufnahme-Situationsreport,“ 2021. [Online]. 
Available: 
https://www.rki.de/DE/Content/Institut/OrgEinheiten/Ab
t3/FG32/sumo/SitRep_2021_11_03.pdf?__blob=publicatio
nFile. 

[39]  L. Garcia-Castrillo, R. Petrino, R. Leach, C. Dodt, W. 
Behringer, A. Khoury und M. Sabbe, „European Society 
for emergency medicine position paper on emergency 
medical systems’ response to COVID-19,“ Eur J Emerg 
Med, Bd. 27, Nr. 3, pp. 174-177, 2020.  

[40]  L. Carenzo, E. Costantini, M. Greco, F. Barra, V. 
Rendiniello, M. Mainetti, R. Bui, A. Zanella, G. Grasselli, 
M. Lagioia, A. Protti und M. Cecconi, „Hospital surge 
capacity in a tertiary emergency referral centre during 
the COVID-19 outbreak in Italy,“ Anaesthesia, Bd. 75, Nr. 
7, pp. 928-934, 2020.  

[41]  D. Douillet, T. Saloux, P. Ravon, F. Morin, T. Moumneh, B. 
Carneiro, P. Roy und D. Dominique Savary, „Adaptation 
of ED design layout during the COVID-19,“ Emergency 

Medicine Journal, Bd. 38, pp. 789-793, 2021.  

[42]  F. Lateef, „Hospital design for better infection control,“ J 
Emerg Trauma Shock, Bd. 2, Nr. 3, p. 175–179, 2009.  

[43]  BBK, 10 Jahre "KRITIS-Strategie" : Einblicke in die 
Umsetzung der Nationalen Strategiezum Schutz 
Kritischer Infrastrukturen, Bonn: Bundesamt für 

Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2020.  

[44]  BBK, Schutz Kritischer Infrastruktur: Risikomanagement 
im Krankenhaus, Bonn: Bundesamt für 

Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe, 2012.  

[45]  H. Adams und A. Tecklenburg, „Der Notfallplan des 
Krankenhauses: Grundlagen und allgemeine Struktur,“ 

Bd. 44, Nr. 2, p. 88–97, 2007.  

[46]  DIN0100-710VDE, Errichten von Niederspannungsanlagen: 
Anforderungen für Betriebsstätten, Räume und Anlagen 
besonderer Art – Medizinisch genutzte Bereiche, 2012.  

[47]  BBK, Vulnerabilität Kritischer Infrastrukturen, 
Bundesamt für Bevölkerungsschutz und 
Katastrophenhilfe, 2009.  

[48]  BSI, Schutz kritischer Infrastrukturen: Risikoanalyse 
Krankenhaus-IT, Bonn: Bundesamt für Sicherheit in der 
Informationstechnik, 2013.  

 

 







23 

Forschungsartikel 

Die studentischen Forschungsprojekte 

 

 

Zentraler Bestandteil des ARCH4HEALTH Student Research Lab 

ist für die Studierenden die Durchführung eines eigenen For-

schungsprojektes. Innerhalb des Oberthemas „Notauf-

nahme“ und auf Basis der vorangegangenen Recherche 

haben die Studierenden eigene Forschungsthemen gewählt. 

Dabei haben Sie sich beispielsweise auf eine definierte Nut-

zergruppe, einen bestimmten Raum, eine konkrete Situation 

oder einen Planungsvorgang konzentriert und eigene For-

schungsfragen entwickelt, um diese zu analysieren. Dafür ha-

ben sie sich Wissen zu Forschungsmethoden in der 

Architektur angeeignet und auf das eigene Projekt angewen-

det. Begleitet wurden Sie dabei durch Workshops zu Themen 

wie beispielsweise Forschungsmethoden, Datenauswertung 

und wissenschaftlichen Schreibprozessen. Auch individuelle 

Konsultationen mit dem Betreuungsteam gehörten dazu. Die 

Ergebnisse der einzelnen studentischen Forschungsprojekte 

werden in diesem Kapitel präsentiert. Der schriftliche Aufbau 

der einzelnen Arbeiten folgt dem eines wissenschaftlichen Ar-

tikels in einer Fachzeitschrift.
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Wann bin ich endlich dran? 

Entwicklung von Raumkonzepten für 

Wartebereiche in Notaufnahmen 

 

Daniela Wintz 

 

Die Unzufriedenheit der Patient:innen steht oft in Kohärenz 

mit überfüllten Notaufnahmen. Dabei sind besonders die 

Überschreitung der Ressourcen und Verzögerungen bei der 

Wartezeit zusammenhängend zu betrachten. In den 1990er 

Jahren wurde nach einem System zur Verbesserung des Zeit-

managements gesucht. Dies führte zur Methode der Triage. 

Trotz der Einführung der Triage ist die Patientenunzufrieden-

heit immer noch ein häufiges Gesprächsthema, wenn es um 

die Notaufnahme geht. Unter Berücksichtigung des architek-

turpsychologischen Aspekts stellt sich die Frage: „Wie kann die 

Raumgestaltung des Wartebereiches architektonisch an das 

individuelle Empfinden von Patient:innen bei einer Triage an-

gepasst werden?“. 

Um diese Frage zu beantworten, wurde eine Umfrage mit ver-

schiedenen Sichtweisen von Personen durchgeführt. Betrach-

tet wurden einerseits Patient:innen, sowie Begleitpersonen

und andererseits Personen, die noch gar nicht in der Notauf-

nahme waren. Anhand der Umfrageergebnisse wurden 

Hauptkriterien ermittelt, die sich auf die Empfindungen der 

Patient:innen und Begleitpersonen beziehen.  

Resümierend haben sich zum einen die Privatsphäre, sowie 

Ausruhmöglichkeiten und zum anderen Gesichtspunkte wie 

Ablenkung und eine gute Atmosphäre als Hauptkriterien eines 

Warteraumes ergeben. Aus den aufgestellten Kriterien wur-

den verschiedene, raumgestaltende Elemente entwickelt, die 

sich den Bedürfnissen der wartenden Patient:innen und deren 

Begleitpersonen anpassen. Sie dienen als Gestaltungsemp-

fehlungen.
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EINLEITUNG 

Das stetig steigende Patientenaufkommen, ist trotz 

klarer Aufgabenfelder und Behandlungsabläufe in 

der Notaufnahme nicht planbar. [2] Die Gründe da-

für sind beispielsweise das lange Warten auf einen 

Facharzttermin, keine richtige Einordnung des Ver-

letzungsgrades und besonders fehlende Kennt-

nisse bezüglich ambulanter Notfallstrukturen. [2] 

Bei hohem Patientenaufkommen kann es zu einer 

Überschreitung der Behandlungskapazitäten und 

dadurch auch zu einer Bedrohung der Sicherheit 

von Patient:innen kommen. [3] Damit dies gelin-

dert oder sogar ganz vermieden werden kann, 

wurde nach verschiedenen Systemen geforscht, 

die eine vollständige und strukturierte Entschei-

dungsgrundlage hervorbringen. Daraus entstan-

den die sogenannten Triage- bzw. Erstein-

schätzungssysteme. [2] 

Triage 

Das Wort Triage kommt von dem französischen 

Wort „trier“ und bedeutet so viel wie „aussortieren“, 

„auswählen“ oder „aussuchen“. Seinen Ursprung 

fand der Begriff in der Militärmedizin, wo viele Ver-

letze schnellstmöglich behandelt werden mussten. 

[4] Es ist ein Verfahren, bei dem die Notfallpati-

ent:innen entsprechend dem Schweregrad der Ver-

letzung in verschiedene Kategorien eingeteilt 

werden. Somit erhalten alle Patient:innen, entspre-

chend ihrer benötigten Behandlung, eine Priorisie-

rungsstufe. [3] Bei der Triage ist zu beachten, dass 

es sich um einen dynamischen Prozess handelt. Die 

vorher festgelegte Ersteinschätzung sollte nach 

Einfluss von bestimmten Faktoren regelmäßig 

überprüft und gegebenenfalls einer neuen Dring-

lichkeitsstufe angepasst werden. [5] Der Erfolg die-

ses Systems wurde schnell bekannt und führte mit 

der Gründung des Bündnisses der North Atlantic 

Treaty Organization (NATO) zu einer Vereinheitli-

chung der Triage. [6] In Deutschland wurde ab dem 

Jahr 2018, durch den Gemeinsamen Bundesaus-

schuss, ein verbindliches Stufensystem mit klarer 

Strukturierung bei Notfällen festgelegt (§ 136c  

Abs. 4 Satz 1 SGB V). 

Triage-Systeme 

Nach einigen Jahren an Forschung haben sich vier 

Triage-Systeme besonders hervorgehoben, die in 

den meisten Notaufnahmen mittlerweile als Stan-

dard gelten. Einige von ihnen bestehen aus fünfstu-

figen Systemen, die sich durch die jahrelange 

Erfahrung, am effektivsten erwiesen haben. [2] 

Eine gut aufgebaute Triage kann vor allem die Ar-

beitsabläufe optimieren. Außerdem können 

schwer erkrankte, beziehungsweise lebensbedroh-

lich verletzte, Patient:innen bei kompletter Auslas-

tung oder Überschreitung der vorhandenen 

Behandlungskapazitäten schnellstmöglich erkannt 

werden. [3, 5] Zu den vier bekanntesten Triage-Sys-

temen zählen die Manchester Triage Scale (MTS), 

der Emergency Severity Index (ESI), die Australasien 

Triage Scale (ATS) und die Canadian Triage and A-

cuity Scale (CTAS). [2] 

Die Manchester Triage Scale stammt aus Großbri-

tannien und wurde dort in den 1990er-Jahren ent-

wickelt. Dieses System wird in Deutschland am 

häufigsten verwendet. Es ist für speziell qualifizier-

tes Fachpersonal ausgelegt, durch das eine syste-

matische und standardisierte Ersteinschätzung von 

Notfallpatient:innen erfolgt. [2] Anhand von typi-

schen Beschwerdebildern der verletzten Personen 

werden entsprechende MTS-Diagramme heraus-

gearbeitet. Dabei wird die Person je nach Dringlich-

keit in fünf verschiedene Kategorien eingeordnet. 

Die Kategorien haben deutlich voneinander unter-

scheidbare Farbtöne und Zuordnungen. [2] 

Personen, die verstorben sind, werden in dieser 

Tab. 1 nicht miteingeschlossen. Trotzdem ist es üb-

lich, sie in einer Kategorie mit schwarzer Farbkenn-

zeichnung aufzuführen. [6] 

Tab. 1: Priorisierungsstufen der Triage [2] 

 

Einordnung Beschreibung max. Zeit 

Kategorie 1  Sofortige Behandlung 0 min. 

Kategorie 2  Sehr dringende Beh. 10 min. 

Kategorie 3  Dringende Beh. 30 min. 

Kategorie 4  Normale Behandlung 90 min. 

Kategorie 5  Nicht dringende Beh. 120 min. 
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Das qualifizierte Pflegepersonal hält die Ergebnisse 

in einem Ersteinschätzungsprotokoll fest. Durch  

52 standardisierte Präsentationsdiagramme kann 

eine möglichst breite Masse an unterschiedlichen 

Patient:innen registriert und bewertet werden. [3] 

Es besteht die Möglichkeit das MTS durch zusätzli-

che Angaben, wie beispielsweise Kreislauf, Atmung 

und Bewusstsein, zu erweitern. [1] 

In den USA wurde Ende der 1990er-Jahre das ESI 

herausgearbeitet. Der darin enthaltene fünfstufige 

Triage-Algorithmus beschreibt die Einteilung der 

Notfallpatient:innen nach Behandlungsdringlich-

keit, bezogen auf den geschätzten Ressourcenbe-

darf und die Schwere der Erkrankung. [3] Der 

Ressourcenbedarf bezieht sich hierbei auf Arbeit, 

die nicht mehr nur die körperliche Untersuchung 

betrachtet, sondern notwendige Leistungen, wie in-

travenöse Medikamentenverabreichung oder 

Röntgenuntersuchung. [3] 

Der Triage-Algorithmus wird in drei Entscheidungs-

punkte untergliedert. Der Entscheidungspunkt A 

beschreibt den ersten Schritt, bei dem eine Prüfung 

der Patient:innen stattfindet, bei der die Stabilität 

oder Instabilität festgestellt wird. Danach wird ent-

schieden, ob sofortige lebensrettende Maßnah-

men erfolgen müssen. Die Patient:innen, auf die 

dies zutrifft, werden in die Kategorie 1 eingeordnet. 

Das bedeutet, es findet eine sofortige Behandlung 

statt. [2] 

Der Entscheidungspunkt B beschreibt den zweiten 

Schritt. An dieser Stelle werden Patient:innen mit 

starken Schmerzen, Unwohlsein oder Desorien-

tiertheit in die Kategorie 2 eingeordnet. Es besteht 

immer noch ein Risiko, weshalb die Behandlung in 

maximal 10 Minuten stattzufinden hat. 

Unter den Entscheidungspunkt C fallen alle Pati-

ent:innen, die nicht zu den beiden ersten Katego-

rien zugeordnet werden. Je nachdem wie viele 

Ressourcen für die Behandlung der jeweiligen Pati-

ent:innen erforderlich sind, erhalten diese die Ka-

tegorie 3, 4 oder 5. [2] 

Fragestellung 

In diesem wissenschaftlichen Paper stellt sich die 

Forschungsfrage: „Wie kann die Raumgestaltung 

des Wartebereiches an das individuelle Patienten-

empfinden bei einer Triage angepasst werden?“. 

Es soll herausgefunden werden welchen Einfluss 

die Raumorganisation auf die verschiedenen An-

forderungen der einzelnen Patient:innen haben 

kann. Welche Hauptkriterien spielen beim Warten 

die größte Rolle und sind besonders prägend für 

das Raumkonzept? Hierbei wird betrachtet, ob bei 

einem einfach gestalteten Raum, die Patient:innen 

die unterschiedlichen Wartezeiten nicht registrie-

ren und somit der Eindruck einer zeitlichen Be-

nachteiligung vermieden werden kann. Es lässt sich 

die These aufstellen, dass es sinnvoll ist eine ent-

sprechende Raumaufteilung für die Triage zu ent-

wickeln. Des Weiteren sollte eine Anpassung an die 

jeweiligen Patient:innen und ihren individuellen 

Anforderungen stattfinden, da sie zum Entspannen 

der Gesamtsituation und zum besseren Wohlbefin-

den führen kann.  

Zielstellung 

Für eine ausreichende Beantwortung der For-

schungsfrage ist zuerst zu prüfen, welche Auswir-

kungen die räumliche Situation auf die 

unterschiedlichen Besucher einer Notaufnahme 

haben kann. Ziel ist es dabei, durch unterschiedli-

chen Erfahrungen der Patient:innen, Begleitperso-

nen und auch Personen, die die Notaufnahme noch 

nicht besucht haben, einen Einblick auf die wich-

tigsten Anforderungen an einen Warteraum zu be-

kommen. Zudem soll untersucht werden, welche 

Auswirkung die Triage auf die Situation des War-

tens hat bzw. welche Rolle sie spielt. Die entschei-

denden Merkmale, die ausschlaggebend für das 

Wohlbefinden der einzelnen Personen sind, wer-

den ermittelt und architektonisch umgesetzt. Die 

Entwicklung einer möglichen Variante von Raum-

aufteilungen, innerhalb des Wartebereiches der 

Notaufnahme, stellt am Ende eine Empfehlung zur 

Planungsgestaltung dar. 
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METHODIK 

Für die Ermittlung der Hauptkriterien wurde eine 

Online-Umfrage durchgeführt. Dabei sind verschie-

dene Meinungen, Stimmungen und Wünsche er-

fasst worden, die zu einer besseren Umsetzung des 

geplanten Lösungsvorschlages führten. Die Fragen 

bestanden aus unterschiedlichen Typen, wie Kom-

mentarfragen, Optionsfelder oder Matrixfragen. Es 

wurden unterschiedliche Alters- und Betätigungs-

gruppen betrachtet, um ein breites Spektrum an 

Empfindungen und Sichtweisen zu erhalten. Zur 

leichteren Erfassung und Auswertung der Daten 

wurden den Teilnehmenden verschiedene Frage-

bögen zur Verfügung gestellt, aus denen drei Grup-

pen gebildet wurden. Diese unterteilen sich in 

Patient:innen, Begleitpersonen und Personen, die 

noch nicht in der Notaufnahme gewesen sind. Mit 

der Auswahl der drei Gruppen wird ein breites 

Spektrum an Anforderungen für einen Warteberei-

ches abgedeckt. 

Die Umfrage wurde mit dem Programm „Lime Sur-

vey“ erstellt und durch einen Instant-Messaging-

Dienst an persönliche Kontakte verteilt, die diese 

an weitere Personen weitergeleitet haben. Der 

Durchführungszeitraum betrug insgesamt 2 Wo-

chen. Innerhalb dieser Zeit haben 100 Personen die 

Umfrage ausgefüllt. 

ERGEBNISSE 

Von den 100 Beteiligten waren 70 Prozent im Alter 

von 18 bis 45 Jahren und 30 Prozent im Alter von 46 

bis 80 Jahren. Die Geschlechterverteilung stellte 

sich mit zwei Dritteln weiblichen und einem Drittel 

männlichen Personen dar. In der Auswertung der 

Umfrage ergab sich, dass überwiegend junge, ge-

sunde Menschen teilgenommen haben.  

Insgesamt gaben 47 Teilnehmende an bereits 

selbst als Patient:in die Notaufnahme besucht zu 

haben. Die Rolle als Begleitperson hatten 27 Perso-

nen angekreuzt und von 26 Personen wurde ange-

geben, dass sie noch nie in der Notaufnahme 

gewesen sind (siehe Abb. 1). 

Die Gruppe der Patient:innen und der Begleitper-

sonen hatten bereits genaue Erkenntnisse und Vor-

stellungen wie eine Notaufnahme aussieht, im 

Gegensatz zu der dritten Gruppe, die sich diese Si-

tuation nur hypothetisch vorstellen konnte. Daher 

ist es sinnvoll diese beiden Voraussetzungen ge-

trennt voneinander zu betrachten. Die sich größ-

tenteils überschneidenden Fragen bei den 

Patient:innen und Begleitpersonen wurden gegen-

übergestellt und analysiert. 

 

Ankommen 

Zuallererst hatten die Patient:innen die Aufgabe die 

entsprechende Situation des Ankommens in der 

Notaufnahme anzukreuzen. Von den insgesamt  

47 Patient:innnen zeigte sich, dass 13 selbststän-

dig, 29 mithilfe von Freunden oder Familienmitglie-

dern und 5 mit dem Rettungsdienst in die 

Notaufnahme kamen.  

Anmeldebereich 

Der Ort, an dem die persönlichen Angaben getätigt 

wurden, sollte von den Patient:innen und Begleit-

personen kurz beschrieben werden. Häufig wurde 

er dabei als Empfangsbereich, Anmelderaum, War-

teraum oder Eingangshalle/Flurbereich bezeichnet. 

Etwas genauere Beschreibungen umfassen die 

Raumgröße, welche oft als „relativ klein“ und „mit 

wenigen Stühlen bestückt“ beschrieben wurde. An-

dere empfanden die raummittige Anmeldung mit 

rundherum verteiltem Wartebereich als offene, 

laute und indiskrete Situation. Die überwiegende 

Anzahl gab zudem an, dass der Empfang an einem 

Anmeldetresen im Stehen stattfand, was die Ge-

samtsituation für die Patient:innen erschwerte. 

Abb.1: Verteilung der drei Gruppen 
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Anhand von vorgegebenen Raumbeschreibungen, 

bezüglich der Anmeldesituation, wurde deutlich, 

dass es im Durchschnitt mehr als zwei Stühle gab 

und der Raum hell ausgeleuchtet war. Allerdings ist 

damit nicht festgelegt, dass es sich dabei überwie-

gend um Tageslicht handelte. Zudem wurde bei 

den Vorgaben oft eine Abtrennung zu dem Kran-

kenhauspersonal, welches die Anmeldung durch-

geführt hat, ausgewählt. Überwiegend wurde die 

räumliche Situation als nicht angenehm oder un-

freundlich aufgefasst. Die Empfindung der Pati-

ent:innen, bezogen auf den Raum bei der 

Anmeldung, lässt sich in verschiedene Kategorien 

einordnen (siehe Tab. 2). Die Tab. 2 verdeutlicht, 

dass bei der Raumbeschreibung meistens der erste 

Eindruck und Emotionen eine große Rolle spielten. 

Zusätzlich sollten die Patient:innen anhand einer 

festgelegten Skalar entscheiden, wie sie die Pri-

vatsphäre während der Anmeldung aufgefasst ha-

ben. Im Durchschnitt empfanden die Patient:innen 

die Situation eher als positiv, was die Bereiche 

„sehr gut“, „gut“ und „mittelmäßigen“ mit ein-

schließt. 

 
Dies widerspricht sich teilweise mit den vorange-

gangenen Aussagen, da mehrere Beschreibungen 

bezüglich der Empfindung negativ waren. Ein 

Grund dafür könnte sein, dass die Befragten an-

dere Gesichtspunkte betrachtet haben. 

Außerdem könnte es eine Rolle gespielt haben, ob 

sich die Anmeldung und der Wartebereich im sel-

ben Raum befanden. Von den 47 Patient:innen sind 

nur 20 Personen erst nach der Ersteinschätzung in 

den Warteraum gekommen, was deutlich macht, 

dass die Mehrheit ihre Anmeldung im Warteraum 

gemacht hat. (siehe Abb. 2) 

Kategorie positiv negativ 

Beleuchtung/ 

Fenster 

Tagesbeleuchtung, Licht schwache, kalte und künstliche Beleuchtung 

keine Fenster für Tageslicht 

Raumgröße/ 

Privatsphäre

groß, offen (trotzdem ruhig) 

Abtrennung zum Wartebereich/ anderen 

Wartenden 

gute Privatsphäre/Diskretion 

klein, sehr offener Raum, teilweise als Durchgangsbe-

reich genutzt 

keine Abgrenzungen, jeder konnte zusehen und zuhö-

ren 

mangelnde Diskretion 

Blickbeziehung 

Personal-Pati-

ent:in 

guter, sichtbarer und direkter Zugang zum

Personal 

schnelle Erreichbarkeit, Offenheit und ein-

fache Wegeführung zur Anmeldung 

Offenheit des Raumes, Anmeldung über Gegen-

sprechanlage 

umständliche Wegeführung 

Atmosphäre/ 

Empfinden 

modern, sauber unangenehm, eng, monoton, beengte Größe, viel Tru-

bel, trist, traurig, nüchtern 

Sonstiges Sitzmöglichkeiten, sauber, Kinderecke, 

grüne Akzente 

Keine Sitzmöglichkeiten, Anmeldung im Stehen 

Tab. 2: Empfindung der räumlichen Situation (Patient:innen) 

Abb. 2: Privatsphäre bei der Anmeldung 
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Triage 

Im weiteren Verlauf wurden die Teilnehmenden 

befragt, ob sie die Triage bewusst registriert haben. 

Das Ergebnis dieser Frage ergab, dass von den  

47 Patient:innen insgesamt 7 eine Triagierung 

überhaupt mitbekommen haben und 40 Personen 

nicht. Diese Angabe verdeutlicht, dass das Thema 

der Triage noch nicht ausreichend vermittelt oder 

klar genug kommuniziert wird. Es entstehen 

dadurch vor allem Fragen bezüglich der Wartezeit. 

Die 7 Patient:innen, die die Triage bewusst mitbe-

kommen haben, waren fast vollständig mit ihrer 

Einordnung zufrieden. Nur eine Person gab an die 

Triagierung nicht als angemessen empfunden zu 

haben. 

Warteraum 

Ein weiterer Betrachtungspunkt der Umfrage bildet 

die Analyse des Warteraumes. Hierbei beschrieb 

die Mehrheit der beiden Gruppen die räumliche 

Umgebung, als einen nicht unterteilten Bereich. Die 

Begleitpersonen stellten den Raum mit negativen 

und positiven Aspekten dar, wobei die negativen 

deutlich überwogen. Einige negative Beschreibun-

gen waren z.B. „wenig bis keine Privatsphäre“, „un-

nahbar, kalt, laut, keine abgeschirmte Ruhezone“, 

„unübersichtlich, laut, hell, überfüllt“ und „nur Sitz-

möglichkeiten/Stühle“. Im Allgemeinen wurde es 

als sehr hektisch und unruhig empfunden, da man 

in den meisten Fällen alles mitbekommen hat, wie 

beispielsweise „das ständige Umherhasten des 

Personals“ oder „das Umherschieben von Pati-

ent:innen auf Betten“. Allerdings wurde eine posi-

tive Erfahrung in Bezug auf die Abgrenzung zu 

anderen Patient:innen, durch halbrunde und breite 

Sofas, beschrieben. 

Die Abb. 3 zeigt eine Übersicht der empfundenen 

Wartesituation von Patient:innen und Begleitperso-

nen zusammengefasst. Hierbei gab es ebenfalls 

eine vorgegebene Skalar zum Ankreuzen. Insge-

samt haben die Patient:innen die Situation über-

wiegend „mittelmäßig“ eingeschätzt. Im Gegensatz 

dazu haben die Begleitpersonen die Verhältnisse 

als deutlich schlechter empfunden und größten-

teils mit „unangenehm“ bewertet. 

Die Teilnehmenden haben verschiedene Begrün-

dungen bezüglich der Empfindung dieser Situation 

aufgeführt. Tab. Tab.  zeigt eine Einteilung in Pati-

ent:innen und Begleitpersonen, sowie die Unter-

scheidung in die Eindrücke „angenehm“ und 

„unangenehm“. In den entsprechenden Feldern 

wurden die verschiedenen Umschreibungen der 

beiden Gruppen festgehalten. 

Empfindung Patient:innen Begleitperson 

Positiv  

(angenehm) 

viel Platz, Fenster 

nach, Zeitschriften 

(Wartezeitüber-

brückung);  

ruhig, bequeme 

Sitze, Blick zum  

Empfang; 

Grünpflanzen (teil-

weise Sichtschutz) 

freundliches  

Personal 

Negativ  

(unange-

nehm) 

Wenig Platz, zu voll;  

keine Privatsphäre; 

keine Ablenkungs-

möglichkeit; 

Gefühl der 

Beobachtung/ des 

Vergessen 

Werdens 

Voll, laut, kleiner 

Raum mit vielen 

Menschen; 

kalte, ungemütli-

che Sitze; keine 

Pflanzen; 

wenig Privat-

sphäre; keine Ab-

lenkung, unruhige 

Atmosphäre 

Tab. 3: Empfindung des Warteraumes 

  

Abb. 3: Situation im Warteraum  
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Vergleich zweier Warteräume 

Allen Gruppen wurden zwei verschiedene Varian-

ten einer möglichen Warteraumaufteilung zur Ver-

fügung gestellt. Sie sollten sich entscheiden, welche 

Raumaufteilung sie bevorzugen würden und diese 

Entscheidung anschließend begründen. In der Va-

riante 1 (siehe Abb. 4) stehen viele Stuhlreihen. Die 

Variante 2 (siehe Abb. 5) zeigt eine etwas aufgelo-

ckerte Situation mit weniger Stühlen und einem Ru-

hebereich für eine einzelne Person. Die Gestaltung 

dieses Bereiches basiert auf der Idee aus dem Buch 

„Handbuch und Planungshilfen Demenzsensible 

Krankenhausbauten“. [7] 

Die Mehrheit entschied sich für Variante 2 und be-

gründete dies dadurch, dass es erholsamer aus-

sieht, mehr Privatsphäre vorhanden und der Raum 

für mehrere Anwendungen ausgerüstet ist. Der 

Rückzugsort kann von Patient:innen und Begleit-

personen nach Bedarf genutzt werden. Einige fan-

den die zweite Variante allerdings etwas abschre-

ckend, da der separierte Raum deplatziert er-

scheint und man von dort aus Ankündigungen ver-

passen könnte. 

Beispielszenario 

Betrachtet werden im Folgenden die Ergebnisse 

der Personen, die noch nicht in der Notaufnahme 

waren. Um ihnen einen Anhaltspunkt zu geben und 

eine Grundlage für alle zu schaffen, haben sie ein 

vorgeschriebenes Szenario bekommen. Dieses be-

inhaltete einen Bänderriss zweiten Grades, bei 

dem eines oder mehrere Bänder teilweise reißen 

und Schwellung, Schmerzen und Einschränkung in 

der Beweglichkeit stark ausgeprägt auftreten. Die 

Personen sollten sich in diese Lage versetzen und 

zuallererst ihre Vorstellung von dem Ankommen in 

der Notaufnahme beschreiben. Die meisten stell-

ten sich eine Anmeldung am Empfang vor, mit Er-

läuterung zu den Schmerzen, Aufnahme der 

Personalien und anschließend das Warten auf die 

Behandlung. Einige waren der Meinung, dass es so-

wohl strukturiert als auch koordiniert ablaufen 

wird und eine kurze Wartezeit, aufgrund der 

Schmerzen, anzunehmen ist. Andere vermuteten 

hingegen, dass man eine lange oder ungewisse 

Wartedauer akzeptieren muss.  

Bei der Einordnung in die fünf Priorisierungsstufen, 

haben sich von den 26 Personen insgesamt 6 Per-

sonen der Kategorie „sehr dringend (orange)“,  

11 Personen der Kategorie „dringend (gelb)“, 8 Per-

sonen der Kategorie „normal (grün)“ und eine Per-

son der Kategorie „nicht dringend (blau)“ 

zugeordnet. Viele schätzten somit die Wartesitua-

tion in der Notaufnahme als dringlich ein. 

Die Befragten sollten anschließend ihre Vorstellung 

eines Warteraumes in einer kurzen Beschreibung 

wiedergeben. Daraus ergab sich ein großer Raum 

mit vielen Stühlen, die im ausreichenden Abstand 

zueinander stehen. Sie vermuteten, dass durch 

raumtrennende Mittel, wie Pflanzen oder Plexiglas-

scheiben, den Patient:innen mehr Privatsphäre er-

möglicht wird. 

Ebenfalls wird es kurze und klar erkennbare Wege, 

eine freundliche und helle Farbgestaltung geben. 

Außerdem sind viele Fenster für eine natürliche 

Lichtquelle, kleine Tische mit Zeitschriften, sowie 

bequeme Sitzmöglichkeiten und vor allem eine 

zentral erreichbare Rezeption, damit sich die  

Abb. 4: Üblicher Warteraum 

Abb. 5: Bessere Aufteilung des Warteraumes 
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Patient:innen nicht alleine fühlen, vorhanden. Ein-

zelne Personen hatten eine eher negative Vorstel-

lung eines Warteraumes und beschrieben diesen 

mit „sieht nicht sehr einladend aus, keine Bilder, al-

les kalt und weiß“, „großer, offener Raum mit vielen 

unbequemen Stühlen, nicht wirklich vorhandene 

Privatsphäre“. 

Verbesserung des Warteraumes 

Abschließend sollten die Teilnehmenden jeder 

Gruppe auswählen, welche Verbesserungsmöglich-

keiten sie sich wünschen würden. Hier gab es Opti-

onsfelder und Kommentarfelder für die eigene 

Kreativität (siehe Abb. 6). 

Am wichtigsten war allen eine Raumaufteilung, die 

besonders für Privatsphäre sorgt. Danach folgten 

Punkte wie z.B. Liegemöglichkeiten oder auch Ni-

schen zum Ausruhen und eine Warteinsel für Kin-

der. Den Patient:innen war zudem eine 

Beschäftigungsmöglichkeit wichtiger, als einen Be-

reich für Getränke- und Snackautomaten. Die Be-

gleitpersonen und Personen ohne Erfahrung 

haben das genau gegenteilig empfunden. An letz-

ter Stelle stand der Wunsch eines größeren Rau-

mes. Außerdem wurden auch eigene kreative 

Vorschläge gemacht wie z.B. „Tageslicht“, „ange-

nehme Farben und warmes bzw. individuell dimm-

bares Licht für verschiedene Bereiche“, „leise, 

beruhigende Musik, um die hektischen Geräusche 

der Notaufnahme auszublenden“, „Pflanzen“, „Ru-

hezonen“ und „trotz Abstand/Trennung zu anderen 

Patient:innen nicht das Gefühl bekommen verges-

sen zu werden“. 

DISKUSSION 

Aus den Ergebnissen der Umfrage lassen sich ver-

schiedene Merkmale eines Raumkonzeptes ablei-

ten. Zu den Gestaltungsempfehlungen eines auf 

die Triage angepassten Wartebereichs gehört in 

erster Linie die Berücksichtigung der Privatsphäre 

von Patient:innen und deren Begleitpersonen.  

Privatsphäre 

Ein vollständiger Schutz der Privatsphäre kann 

nicht gewährleistet werden, da in der Notauf-

nahme verschiedene Vorschriften, wie der Brand-

schutz, gelten. Einige Möglichkeiten, die sich aus 

der Umfrage ergeben haben, sind zum einem die 

Abtrennung in private Bereiche, durch Pflanzen 

oder undurchsichtige Plexiglasscheiben. Eine an-

dere Variante ist die mobile Aufstellung von Akus-

tiktrennwänden. Hierbei entstehen ein Sichtschutz 

und eine kleine Ruhezone, die das Gefühl von Pri-

vatsphäre hervorrufen können. Außerdem ge-

währt es etwas Abstand zwischen den einzelnen 

Personen und lockert somit die Raumaufteilung 

auf. Ein Raum mit vielen, eng aneinander gestellten 

Stühlen, wurde von den Befragten als sehr unange-

nehm aufgefasst. Dahingegen würde eine solche 

Aufteilung des Bereiches gegenteilige Empfindun-

gen erzeugen, wie der Vergleich der beiden Raum-

situationen gezeigt hat. 

Blickbeziehung Personal – Patient:in 

Der Warteraum sollte so konzipiert sein, dass die 

Personen ihre Privatsphäre haben, nicht übermä-

ßig gestört werden und dennoch nicht ausge-

schlossen sind. Die Angst des Vergessenwerdens 

oder zu starker Abschirmung wurde von einigen 

Teilnehmenden ebenfalls als kritisch gesehen. Um 

dies zu vermeiden, ist es sinnvoll das Personal in 

den Warteraum mit einzubeziehen, da die Anwe-

senheit von Pflegepersonal ein Gefühl der Sicher-

heit erzeugt. Für die Umsetzung dieses Aspektes 

sollte eine zentral erreichbare und wenn möglich 

auch sichtbare Rezeption in dem Raum vorhanden 

sein. Allerdings muss dabei trotzdem auf die Dis-

kretion bei der Anmeldung geachtet werden, falls 

sie an diesem Ort durchgeführt wird. 

Abb. 6: Verbesserungswünsche des Warteraumes 
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Aufklärung über das Thema „Triage“ 

Des Weiteren ist es sinnvoll die Patient:innen und 

deren Begleitpersonen über die Triage aufzuklä-

ren. Dies kann entweder anhand von Plakaten, 

Bildschirmen an den Wänden oder in mündlicher 

Form umgesetzt werden. Diese Maßnahme ist 

wichtig, weil ein Großteil der Teilnehmenden nicht 

mitbekommen hat, dass ihnen eine Priorisierung 

zugeordnet wurde. Einige gaben an, dass sie die Si-

tuation des Wartens als unangenehm empfunden 

haben, da ihnen die genaue Wartezeit unklar war. 

Die Vermutung, dass durch die unterschiedlichen 

Wartezeiten bei der Triage das Gefühl von Benach-

teiligung entsteht, ging aus der Umfrage nicht klar 

hervor und kann dementsprechend auch nicht ge-

wertet werden. Eine massive Raumabgrenzung zur 

besseren Übersicht der einzelnen Priorisierungs-

gruppen wird daher vorerst nicht als notwendig er-

achtet. 

Sitz- und Liegemöglichkeiten 

Eine einfache Einteilung des Raumes in einzelne 

Sitzgruppen ist aufgrund der Privatsphäre empfeh-

lenswert. Darüber hinaus sollten die Sitzmöglich-

keiten in Form von Modulmöbeln geplant werden, 

damit im Falle einer überfüllten Notaufnahme ein-

zelne Elemente (z. B. Stühle) ergänzt werden kön-

nen. In Teilen des Warteraumes können die 

Sitzmöglichkeiten auch als halbrunde Couchen um-

gesetzt werden, die gleichzeitig eine komfortablere 

Alternative darstellen. Besonders wichtig war den 

Teilnehmenden, dass Liegemöglichkeiten im War-

teraum vorhanden sind. Diese Forderung lässt sich 

nicht für alle wartenden Personen erfüllen, da der 

Raum auch für ein hohes Patientenaufkommen 

ausgelegt sein muss und es demensprechend nicht 

viele Liegemöglichkeiten geben kann. Eine Lösung 

des Problems wären beispielsweise einzelne Berei-

che mit speziellen Stühlen, die eine Liegefunktion 

1) Privatsphäre (Pflanzen)                  6)     Warteinsel für Kinder 

2) Sitzmöglichkeiten                            7)     Versorgung (Getränke/Snacks) 

3) Nische zum Ausruhen                    8)     Plakat über Triage 

4) Liegemöglichkeiten                        9)      Blickbeziehung Personal-Patien:in 

5) Ablenkungsmöglichkeiten          10)      Atmosphäre (Fenster = natürliches Licht) 

Abb. 7: Gestaltungsempfehlungen des Warteraumes einer Notaufnahme 
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besitzen. Bei ausreichender Raumgröße ist es sinn-

voll eine Nische zum Ausruhen in den Raum zu in-

tegrieren. Dadurch haben Personen die Möglich-

keit sich abzuschirmen und auf sich selbst zu kon-

zentrieren.  

Positive Ablenkung 

Ein anderer Punkt bildet die Ablenkung. Hierbei 

sollte beachtet werden, dass die Patient:innen we-

niger an ihre Schmerzen und an die Wartezeit den-

ken sollen. Dies kann z.B. mittels Zeitschriften, 

Monitoren an den Wänden, Ecken zum Musikhören 

oder Getränke-/Snackautomaten erreicht werden. 

In einigen Fällen kann es sein, dass auch Kinder als 

Begleitperson mit in die Notaufnahme gebracht 

werden müssen, was zu zusätzlichem Stress der 

Betroffenen führen würde. Aus diesem Grund ist 

eine kreativ gestaltete Warteinsel empfehlenswert, 

da sie eine gute Ablenkungsmöglichkeit bilden 

kann. 

Atmosphäre (Licht) 

Ein letzter Punkt, der von den Teilnehmenden häu-

fig genannt wurde, bezieht sich auf die Lichtwir-

kung und insbesondere auf das Vorhandensein 

von Tageslicht. In vielen Beschreibungen wird das 

kalte Kunstlicht erwähnt, das sich nicht positiv auf 

die Atmosphäre auswirkt. Die Teilnehmenden 

schreiben dem Tageslicht wiederum eine beruhi-

gende Wirkung zu. Obwohl dieser Punkt nicht sehr 

ausschlaggebend für die räumliche Umsetzung des 

Warteraumes ist, sollte er dennoch bei der Planung 

des Raumes beachtet werden, da es großen Ein-

fluss auf die positive Empfindung und somit auf die 

Gesamtsituation der Patient:innen und Begleitper-

sonen haben kann. 

Limitationen 

In dieser Arbeit wurde sehr genau die räumlichen 

Empfindungen der Patient:innen analysiert. Aller-

dings ist dadurch eine direkte Betrachtung der Tri-

age in den Hintergrund getreten und konnte somit 

nicht ausreichend beantwortet werden. 

Ein Interview mit dem Pflegepersonal wäre sinnvoll 

gewesen, um auch die Sichtweise dieser Personen-

gruppe betrachten zu können. Dementsprechend 

hätte es mehr Bezug zur Triage geben können.  

In einer Nachfolgestudie wäre es wichtig einige Fra-

gen zu spezifizieren, um weitere Punkte zu den 

Hauptkriterien ergänzen zu können und ein breites 

Spektrum an Gestaltungsmöglichkeiten für die in-

dividuellen Anforderungen zu erhalten. Als weiter-

führende Vertiefung sollte die Frage hinsichtlich 

der Einteilung der Patient:innen nach der Triage, 

bezüglich der Raumorganisation, geklärt werden. 

Zusätzlich sollte genauer auf den Aspekt der Triage 

eingegangen werden, da dieser mittlerweile als 

Vorschrift in den deutschen Notaufnahmen gilt 

(§ 136c Absatz 4 Satz 1 SGB V) und demzufolge ei-

nen wichtigen Faktor darstellt. 

FAZIT 

Aus den Ergebnissen lässt sich schließen, dass viele 

Aspekte, bei der räumlichen Betrachtung eines 

Warteraumes in einer Notaufnahme, zu berück-

sichtigen sind. Eine besondere Rolle spielt dabei die 

Empfindung der Patient:innen und Begleitperso-

nen. Der Raum ist speziell für diese Gruppen konzi-

piert und sollte dementsprechend ihren Vorstel-

lungen bzw. Wünschen weitestgehend angepasst 

werden. Die Hauptkriterien sind dabei die Pri-

vatsphäre, Ausruhmöglichkeiten, Ablenkung/Ver-

sorgung und eine gute Atmosphäre. Um die 

Zufriedenheit der Patient:innen in Zukunft verbes-

sern zu können, sollten die analysierten und zeich-

nerisch erfassten Gestaltungsmöglichkeiten, bei 

der Planung eines Wartebereiches, in Betracht ge-

zogen werden. 
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Warten in gestalteter Umgebung 

Gestaltungselemente im Wartebereich für das 

Wohlbefinden von Patient:innen 

 

Zhejing Luo 

 

Patient:innen in der Notaufnahme verbringen oft lange Zeit 

im Warteraum. Vor diesem Hintergrund wird in dieser Arbeit 

eine Untersuchung durchgeführt, um die Umgebung im War-

teraum zu verbessern. Damit kann die Erfahrung von Pati-

ent:innen im Krankenhaus verbessert und die Zufriedenheit 

von Patient:innen während der Wartezeit erhöht werden. Um 

herauszufinden welche Gestaltungselemente im Wartebe-

reich genutzt werden, wurde im Rahmen dieser Forschungs-

arbeit die Methode des Interviews und der Umfrage genutzt. 

Die Gestaltungselemente wurden anschließend mit einer Li-

teraturrecherche und einer Beispielsammlung auf ihre Ein-

satzmöglichkeiten überprüf, um zu zeigen, welche Aspekte 

des Entwurfes in die Praxis umgesetzt werden können und 

was die Menschen brauchen, während sie warten. 

Anhand der durchgeführten Interviews wurden folgende Ge-

staltungselemente herausgefunden: Grünpflanzen im War-

tebereich, Ausblick nach Außen und die Größe des Raumes, 

Farbgestaltung und Beleuchtung, Angebote der Ablenkung, 

sowie Privatsphäre im öffentlichen Bereich. Diese wurden mit 

Literatur und Beispielen überprüft. Ziel der Forschungsarbeit 

war es, Ideen für die Optimierung von Wartebereichen in Not-

aufnahmen zu sammeln. 
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EINLEITUNG 

Wie lange müssen Patient:innen im Warteraum 

warten bis sie Hilfe bekommen? Diese Frage pas-

siert jeden Tag in der Notaufnahme. Warten ist 

nicht einfach zu vermeiden. Deshalb wie kann man 

die Erfahrung während des Wartens verbessern? 

Eine Studie von Uniklinikum Jena hat gezeigt, dass 

nur 1% der Ankommenden höchste Dringlichkeit 

(Stufe 1) haben, die sofort versorgt werden. 10% 

der Patient:innen werden in Stufe 2 zugeordnet, in 

der es max. 10 Minuten dauert bis medizinisches 

Personal kommt. Im Vergleich dazu werden bis zu 

89% der Patient:innen in Stufe 5 nach Ersteinschät-

zung zugeteilt. Die Wartezeit dauert stundenlang. 

[1] Das heißt, längere Wartezeiten sind in der Not-

aufnahme häufig die Realität. Der Studie zufolge 

führten Wartezeiten von mehr als 30 Minuten zu ei-

nem deutlichen Rückgang der Patientenzufrieden-

heit, wobei sich Patient:innen darüber sehr 

unzufrieden äußerten. [2] 

„Unabhängig davon, ob es sich um einen ob-

jektiv vorliegenden oder einen subjektiv ange-

nommenen Notfall handelt, nimmt die Angst 

mit der Wartezeit zu. Angst kann Warten sehr 

unangenehm und belastend machen und 

dazu führen, dass die Wartezeit als länger 

empfunden wird. Angst verändert aber nicht 

nur das Erleben der Wartezeit, sondern auch 

das soziale Verhalten. Ebenso wie Schmerz 

fokussiert Angst die Wahrnehmung des Pati-

enten auf sich selbst. “ [3] 

Mit dieser Aussage ist es klar, in Fällen, in denen 

bereits Ängste aufgrund der Krankheit bestehen, 

kann die lange Wartezeit die Ängste von Pati- 

ent:innen verstärken und sich negativ auf seine 

Stimmung auswirken. Das Schmerzempfinden 

kann auch intensiver wahrgenommen werden. An-

dererseits wird die Dauer der Wartezeit häufig 

überschätzt. Die tatsächliche Wartezeit ist kürzer 

als die gefühlte. [4] Gefühle wie Angst, Schmerz und 

Beklemmung können Wartezeiten unangenehm 

machen und dazu führen, dass die Wartezeit als 

länger empfunden wird. Dies gilt insbesondere für 

Patienten in der Notaufnahme. Ihre Angst kann in 

Ärger umschlagen, wenn sie länger warten, als sie 

es für angemessen halten. [5] Aus diesem Grund ist 

die Wahrnehmung der Wartezeit wichtig Wie kann 

diese Situation also verbessert werden? Einer Stu-

die zufolge sollte ein Wartebereich ein gutes Um-

feld bieten, damit das psychische Wohlbefinden 

der Patient:innen verbessert werden kann. [6] 

Die Arbeit untersucht, Gestaltungsmöglichkeiten 

im Wartebereich, um die das Wohlbefinden des Pa-

tienten während des Wartens zu verbessern. 

METHODIK 

Im Rahmen eines Interviews mit einem Architekten, 

der im Gesundheitsbau spezialisiert ist, wurden Ge-

staltungselemente entwickelt. Diese Elemente wur-

den mit aktuellen Studien verglichen und weiter 

untersucht. Zusätzlich eine Umfrage mit 13 Perso-

nen durchführen, die bereits als Patient:innen in 

Notaufnahme aufgesucht haben. Um zu untersu-

chen, ob die entwickelten Gestaltungs-elemente 

den tatsächlichen Erwartungen der Patient:innen 

entsprechen. Diese stichprobenartige Bewertung 

der Elemente dient der weiteren Diskussion. 

In dem zweiten Schritt wurden die untergesuchten 

Gestaltungselemente mithilfe einer Beispielsamm-

lung ihre Richtigkeit und Anwendbarkeit überprüft. 

ERGEBNISSE 

Das Interview wurde mit Herrn Zhang Xiangdong 

durchgeführt. Er ist ein National Grade 1 Regis-

tered Architect, Direktor der Beijing Survey and De-

sign Association und Chefarchitekt der Beijing 

Zhongyu Ruide Architectural Design Co. Im Folgen-

den werden die aus dem Interview entwickelten 

Gestaltungselemente ausgearbeitet. 

 

 

 



WARTEN IN GESTALTETER UMGEBUNG 

Zhejing Luo 

39 

Grünpflanzen im Wartebereich 

„Im Warteraum sollten Grünpflanzen ge-

pflanzt werden, die gut für den Körper sind, 

wie zum Beispiel hängende Orchideen, die 

die Luft reinigen können. Frische grüne Pflan-

zen geben den Menschen ein Gefühl von 

Freundlichkeit und Natürlichkeit, und wer zur 

Ärztin oder zum Arzt geht, sieht das Wachs-

tum und die Entwicklung grüner Pflanzen 

oder das Ausspucken neuer Triebe oder blü-

hender Früchte und spürt ihre Vitalität, was 

auch die Ärztin und den Arzt hoffnungsvoll 

stimmt und seinen Mut und seinen Glauben 

an die Überwindung von Krankheiten stärkt." 

Pflanzen haben eine positive Wirkung auf die 

menschliche Psyche und Stimmung. Bereits in den 

1980er Jahren haben Wissenschaftler nachwiesen, 

dass der Anblick einer Pflanze den Puls einer ge-

stressten Versuchsperson senkten kann. [7] Sun Ki-

chul aus Korea fand heraus, dass die grüne Farbe 

von Zimmerpflanzen den Scheitellappen des Ge-

hirns aktiviert und den Schläfenlappen stimuliert. 

[8] Der Scheitellappen ist zuständig für verschie-

dene sensorische Informationen und die Integra-

tion von Bildern. [8] Während der Schläfenlappen 

für Funktionen wie Sprache, Gedächtnis und Emo-

tionen verantwortlich ist. [8] Adachi untersuchte 

die Wirkung von Pflanzen-farben auf Menschen 

und kam zu dem Schluss, dass gelbe Blumen ange-

nehm und blaue Blumen beruhigend wirken. [9] 

Mit der Annahme, dass die Anwesenheit von Pflan-

zen eine positive Wirkung auf die psychische Ver-

fassung der Menschen hat, wird der Vorschlag 

gemacht, Pflanzen in den Wartebereich zu integrie-

ren. 

Guter Ausblick und angenehme Raumgröße 

„Das Wartezimmer sollte nie in einem sehr 

geschlossenen Raum liegen. Bei der Gestal-

tung opfert der Planer einige andere Räume, 

um den Wartebereich zu öffnen." 

Der Wartebereich sollte nicht zu eng sein. Überfül-

lung und Zusammenstöße zwischen Patient:innen 

können sich nachteilig auf die Krankheit auswirken 

und zu Folgeunfällen führen.[10] 

„Wenn Patient:innen in einem Warteraum 

sitzt und die natürlichen Pflanzen und die 

Landschaft vor dem Fenster sieht, wird er 

oder sie sich sehr entspannen. Bei der Pla-

nung sollten die Architekten darauf achten, 

dass der Warteraum optimal ausgerichtet ist, 

so dass Patient:innen während der Wartezeit 

auf die Behandlung den Blick nach draußen 

genießen kann.“ 

Die Landschaft hat drei Hauptmerkmale: intuitive 

Körperlichkeit, vierdimensionale Räumlichkeit und 

umfassende Flüssigkeit, die die menschliche Groß-

hirnrinde und den psychologischen Zustand regu-

lieren und beruhigen können. [11] Es ist wichtig, 

dass Patient:innen auf dem begrenzten Raum so 

viel Natur wie möglich erleben können. [12] In einer 

Studie an älteren Menschen in Berlin wurde festge-

stellt, dass die strukturelle Stabilität der Amygdala 

(Kerngebiet des Gehirns) bei Personen, die in der 

Nähe von (städtischen) Wäldern leben, erheblich 

besser war als die bei Personen, die in der Nähe 

von anderen Grünflächen leben. [13] Dies könnte 

ein Hinweis auf eine höhere Belastbarkeit derjeni-

gen sein, die in der Nähe von bewaldeten Gebieten 

leben. [13] Die Stressreaktion und die Funktion der 

Amygdala spielen bei der Entstehung bestimmter 

psychischer Störungen (z. B. Depressionen) eine 

wichtige Rolle. Daher können die Ergebnisse auf ein 

geringeres Risiko für psychische Störungen, die 

durch neuronale Prozesse ausgelöst werden, und 

eine geringere Wahrscheinlichkeit für eine depres-

sive Stimmung bei Menschen hinweisen. Ein guter 

Ausblick in die Natur kann somit einen positiven 

Einfluss auf Patient:innen haben. 

Im Wartebereich sollten große Fenster geplant wer-

den, um einen Blick nach außen zu schaffen. Eine 

solche Fensterfront lässt den Warteraum zusätzlich 

größer wirken. 
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Farbgestaltung und Beleuchtung 

„Wenn natürliches Licht aufgrund der Bedin-

gungen nicht möglich ist, ist es am besten, ein 

weiches Licht mit warmen Tönen und etwas 

höherer Helligkeit zu verwenden, aber achten 

Sie darauf, dass es das Auge nicht blendet. 

Wand- und Bodenfarben können hell und 

warm sein, sollten aber nicht zu hell, zu stark 

oder irritierend sein.“ 

Beleuchtung kann sich direkt auf die menschliche 

Psyche auswirken, wobei verschiedene Lichtquel-

len, Farben und Beleuchtungsstärken unterschied-

liche Auswirkungen haben. [14] Einige Forscher 

haben herausgefunden, dass die Beleuchtung un-

ter natürlichen Lichtverhältnissen die Stimmung 

der Menschen beeinflussen kann. [15] Sie fanden 

auch eine umgekehrte U-förmige Kurve zwischen 

Lichtintensität und Stimmung, wobei die Stimmung 

am besten war, wenn die Lichtintensität genau rich-

tig war. Eine zu dunkle oder zu helle Beleuchtung 

kann das emotionale Erlebnis beeinträchtigen. 

Die Auswirkungen der Farbe auf den Menschen 

umfassen sowohl die physischen als auch die psy-

chologischen Auswirkungen der Farbe auf den 

Menschen. Die visuelle Farbwahrnehmung wird 

durch das Zusammenwirken von Auge und Gehirn 

erreicht und ist ein physiologisches Phänomen. 

Dies wirkt sich auf die menschliche Psyche aus und 

beeinflusst unbewusst die psychologische Wahr-

nehmung. Wenn eine Person ein farbiges Bild be-

trachtet, verändern sich ihr Puls, ihre Atmung und 

ihre Gehirnströme je nach Farbe, z.B. macht Rot sie 

aufgeregt oder wachsam, ihr Puls schlägt schneller 

und sie atmet schneller. [16] Blau hingegen wirkt 

beruhigend und führt zu einem langsameren Puls, 

einer langsameren Atmung und zu ruhigeren sowie 

entspannteren Gehirnströmen. [16] Grünflächen 

haben eine positive Wirkung auf den menschlichen 

Geist. Psychologen glauben, dass Grün die beruhi-

gendste Farbe ist und ein Gefühl von Frieden ver-

mittelt. [17] 

 

Im Wartebereich sollte die Beleuchtung und die 

Farbgestaltung zusammen eine warme Atmos-

phäre vermitteln. Die Farben sollten nicht zu kon-

trastreich und die Beleuchtung sollte nicht zu hart 

sein. 

Angebote als Ablenkungen 

„Die Wartebereiche in Krankenhäusern soll-

ten menschengerecht gestaltet werden, wo-

bei die allgemeinen Warteräume mit 

Kabelfernsehen, Zeitungen, Zeitschriften usw. 

ausgestattet sein sollten. Der Warteraum soll 

es den Patient:innen ermöglichen, bequem 

zu sitzen, Hintergrundmusik zu hören oder 

fernzusehen, Zeitungen und Zeitschriften zu 

lesen und sich die Zeit in Ruhe zu vertreiben, 

ohne sich unwohl zu fühlen.“ 

Es gibt zwei Arten von Wartezeit: die tatsächliche 

Wartezeit und die wahrgenommene Wartezeit. Die 

tatsächliche Wartezeit ist objektiv und real, sie wird 

durch die tatsächliche Zeit gemessen und nicht 

durch andere Faktoren beeinflusst. Die wahrge-

nommene Wartezeit ist subjektiv und variabel, sie 

wird durch das subjektive Empfinden der Men-

schen gemessen und wird stärker durch die 

menschliche Psychologie beeinflusst. Studien und 

klinische Beobachtungen liefern eindeutige Be-

weise dafür, dass die Aufmerksamkeit und kogni-

tive Prozesse das Schmerzempfinden in hohem 

Maße beeinflussen kann. [18, 19] Studien zur 

Schmerzverarbeitung haben gezeigt, dass Schlüs-

selbereiche des reduzierten Schmerz-kontrollsys-

tems in Zeiten der Ablenkung ein erhöhtes Niveau 

der Aktivität aufweisen. Wenn eine Person abge-

lenkt ist, während sie Schmerzen hat, wird der 

Schmerz als weniger intensiv empfunden. Ablen-

kungen können beispielsweise kognitive Aufgaben 

sein, die eine Herausforderung darstellen. [20] 

Wenn die Aufmerksamkeit hingegen auf den 

Schmerz gerichtet ist, nimmt die Schmerzempfin-

dung zu. [21] 

Der Wartebereich sollten etwas anbieten, damit die 

Patient:innen während des Wartens etwas tun kön-

nen und sich dabei ablenken können. 
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Privatsphäre in öffentlichen Bereichen 

„Der Warteraum kann in mehrere kleine Be-

reiche unterteilt werden, oder es werden 

große Grünpflanzen in den Warteraum ein-

gestreut, um den relativ versteckten Raum zu 

unterteilen, so dass die Patient:innen, die auf 

eine Konsultation warten, sich wohl und an-

genehm fühlen, sich aber auch mit Hilfe der 

Grünpflanzen und eines Teils des Gitters ver-

stecken können.“ 

Psychologen haben herausgefunden, dass jeder 

Mensch einen Raum um sich herum braucht, den 

er selbst kontrollieren kann. Die Größe dieses 

Raums kann je nach kulturellem Hintergrund, Um-

feld, Branche, Persönlichkeit usw. variieren. Laut 

dem amerikanischen Anthropologen Edward Hall 

gibt es vier Entfernungen, die verschiedene Situati-

onen anzeigen: [22] 

1. Intimer Abstand (0-45 cm): Der Abstand 

zwischen den beiden Gesprächspartnern, 

eignet sich für Situationen, in denen die 

Beziehung am engsten ist, z. B. zwischen 

Eheleuten und Liebenden. 

2. Persönlicher Abstand (45-120 cm): Dieser 

Abstand ist im Allgemeinen zwischen 

Freunden, Bekannten und Verwandten an-

gemessen. 

3. Sozialer Abstand (120-360 cm): Dies ist der 

Abstand, der für nicht-persönliche Situatio-

nen, wie gesellschaftliche Veranstaltungen, 

Büroarbeit und Geschäfte, geeignet ist. 

4. Öffentlicher Abstand (360-750cm): Für in-

formelle Zusammenkünfte, wie z.B. das An-

schauen einer Vorstellung an einem 

öffentlichen Ort. 

Der eigene Lebensraum darf nur mit jemandem ge-

teilt werden, der ein Gefühl der psychologischen Si-

cherheit und emotionalen Akzeptanz aufgebaut 

hat. Ohne emotionale Akzeptanz wird jedes Ein-

dringen in den eigenen Raum als Übergriff empfun-

den, was großen psychischen Stress und ein 

starkes Gefühl der Angst und des Unbehagens ver-

ursacht. Menschen neigen dazu, wenn möglich ei-

nen größeren Raum für sich selbst zu beanspru-

chen und einen gewissen Abstand zu anderen zu 

halten. [23] 

Im Warteberich befinden sich in der Regel viele Pa-

tient:innen und Begleitpersonen. Die Gruppen-

stärke kann dabei von Einzelpersonen bis größere 

Gruppen variieren. Die einzelnen Gruppen kennen 

sich untereinander nicht und haben den Anspruch 

an Privatsphäre. Um dies zu ermöglichen, sollten 

die Sitzgelegenheiten im Wartebereich nicht ein-

heitlich gestaltet sein und es sollte sich nicht aus-

schließlich um lange Sitzreihen handeln. 

Umfrage 

Es wurden 13 Personen befragt, die schon einmal 

in der Notaufnahme waren. 4 sind Chinese und 9 

sind Deutsch in Deutschland. Sie worden anhand 

der herausgefundenen Gestaltungselementen ge-

fragt. 

Alle 13 Teilnehmende stimmten zu, dass das Auf-

stellen von Pflanzen im Wartebereich positiv ist. 9 

teilnehmende wünschten sich hauptsächlich grüne 

Pflanzen, wobei 4 bunte Blumen bevorzugen. 

10 der 13 Teilnehmenden wünschen einen weiten 

Blick nach Außen durch große Fenster, um die 

Landschaft zu genießen. Die übrigen 3 Teilnehmen-

den bevorzugen den privaten Rückzug. 

6 von 13 Teilnehmenden sind damit einverstanden, 

dass mehr Privatsphäre in öffentlichen Bereichen 

angeboten werden soll. Die gemeinschaftlichen 

Sitzgelegenheiten im Wartebereich sollten in ge-

teilte Sitzgelegenheiten umwandelt werden, um 

mehr Privatsphäre zu schaffen. Zwei von ihnen äu-

ßerten den Wunsch, sich in kleine Räume aufzutei-

len, um den Lärm wirksam zu vermieden. 

Vier Teilnehmende waren der Meinung, dass sie 

sich in den geteilten einzelnen Sitzen (Wenn die ge-

samte Sitzreihe in einzeln Sitze umgewandelt wur-

den) zu eng und emotional bedrückt fühlen 

würden. Vier Teilnehmende gaben an, dass Trenn-

wände ihnen die Sicht auf den Arbeitspersonen in 

Notaufnahme versperren würden und sie dadurch 

Angst verspüren würden. Ein Teilnehmender hat 
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die Befürchtung geäußert durch den verdeckten 

Raum vom Arzt vergessen zu werden. 

Für die Ablenkung wünschten sich fünf Teilneh-

mende einen eigenen Fernseher im abgetrennten 

Sitzbereich, um selbst TV-Programme wählen zu 

könnten. Alle 13 Teilnehmende gaben das Angebot 

von Wifi als notwendig an. Zwei Teilnehmende woll-

ten Magazine oder Zeitungen. Einen Bereich für 

Kinder mit Betreuung wurde von drei Teilnehmen-

den gewünscht. 

Die 13 Teilnehmenden haben keine besonderen 

Anforderungen an die Beleuchtung oder die Far-

ben. Die Beleuchtung und die Farben sollen sanft 

und nicht zu hart und die Atmosphäre eher warm 

und beruhigend sein. 

Beispielsammlung 

Grünpflanzen 

Das Aufstellen von Pflanzen zwischen jedem Sitz-

platz im Wartebereich und dem Korridor dient 

nicht nur der Entspannung der sitzenden Pati-

ent:innen, sondern dient auch als Schutz für Pri-

vatsphäre.

 

Abb. 1: Wartebereich mit Pflanze in Asklepios Klinikum 

Harburg [24] 

Auch in diesem Wartebereich gibt kleine einzelne 

Pflanzen neben dem Sitzbereich. Diese Pflanzen 

grenzen die Bereiche ab, in denen sich Menschen 

bewegen, und die Wartebereiche für Patient:innen. 

 

Abb. 2: Offener Wartebereich in Sana Arztpraxen Rügen 

GmbH [25] 

In einem nächsten Beispiel wurde an einer Wand 

des Warteraums ein vertikaler Garten angelegt. 

Dieser soll einen ruhigen grünen Bereich schaffen, 

um die Anspannung der Patient:innen im Warte-

zimmer zu lindern. 

 

Abb. 3: Vertikaler Garten im Warteraum von Lunteren 

Neues Mundpflegezentrum [26] 

Die Kinderzahnarztpraxis in Berlin hat eine beson-

ders geformte Pflanzenwand. Die kleine ökologi-

sche Landschaft, soll den Besuch der kleinen 

Patient:innen weniger stressig gestalten. 

 

Abb. 4: Pflanzenwand im Empfangsbereich der KU64 

Zahnarztpraxis [27] 

 



WARTEN IN GESTALTETER UMGEBUNG 

Zhejing Luo 

43 

Farbgestaltung 

Der Wartebereich des Krankenhauses Nemours 

Children’s Hospital wird als ein gartenähnlicher 

Wartebereich beschrieben. Im Gegensatz zu den 

geschlossenen Räumen eines konventionellen 

Krankenhauses ist der Wartebereich wie ein Innen-

garten gestaltet. Die heckenartigen Möbel und Sitz-

gelegenheiten sind auf einem farbenfrohen 

Teppich angeordnet, als wäre ein dickes Tischtuch 

auf den grünen Rasen gelegt worden, um welchen 

die Kinder sitzen können. 

 

Abb. 5: Farbiger Wartebereich des Krankenhauses 

Nemours Children’s Hospital [28] 

Bei der farblichen Gestaltung der Innenräume New 

Century Women’s and Children’s Hospital in China 

wird viel Farbe eingesetzt, wobei die Farbwelt der 

Kinder zum Ausgangspunkt und Höhepunkt der 

Gestaltung wird. 

 

Abb. 6: Innenraumgestaltung in New Century Women´s 

and Children´s Hospital [29] 

Beleuchtung 

Das Milchglas im Nanjing Gulou Krankenhaus in 

Nanjing, China filtert das Sonnenlicht und löst 

gleichzeitig das Problem des Lichts im Raum. Der 

große Innenhof wird mit dem Glasdach bedeckt, 

womit natürliches Licht in das Innere des Gebäudes, 

mit den Warte- und Aufenthaltsbereichen, ermög-

licht wird. Milchglasscheiben werde bei den Unter-

suchungs- und Behandlungsräumen sowie den 

Büroflächen genutzt, um den Lichteinfall zu mil-

dern und die Privatsphäre zu ermöglichen. 

 

Abb. 7: Milchglas im Nanjing Gulon Krankenhaus [30] 

Die Lichtgitter-Glaskuppel des New Stanford Hospi-

tals wirft ein sanftes Licht in den Innenhof des Ge-

bäudes. Der Raum ist geräumig und gut beleuchtet. 

Der helle Terrazzoboden und die weißen Kalkstein-

wände in Kombination mit dem natürlichen licht 

den Raum größer wirken lassen. 

 

Abb. 8: Glaskuppel des New Stanford Hospital [31] 

Im Zentrum für psychische Gesundheit in Putian Y-

ouning, China ist die Decke des Wartebereichs mit 

kreisförmigen, ineinander verschlungenen Licht-

bändern beleuchtet. Das dadurch erzeugte weiche, 
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gleichmäßig warm-gelbes Licht, harmoniert mit 

den warmen Tönen des Marmorbodens. Der ge-

räumige Wartebereich wird aufgrund der großen 

Glasfenster mit natürlichem Tageslicht ergänzt. 

Abb. 9: Wartebereich im Zentrum für psychische Gesund-

heit in Putian Youning, China [32] 

 

Ausblick und Raumgröße 

Mit den großen Fenstern im Warteraum des North 

Towers des Mission Hospital in Asheville, USA, kön-

nen die Patient:innen während des Wartens gute 

Ausblick bekommen. Auch der holzgemaserte 

Steinboden und die Holzverkleidungen an einigen 

Dächern verleihen dem Wartebereich zusammen 

mit ausreichend natürlichem Licht eine sanfte 

Farbe und Atmosphäre. 

 

Abb. 10: Große Fenster im Warteraum des North Towers 

des Mission Hospital [33] 

Durch die Aussparung in der Decke im „Playfully Lo-

gical" des dänischen Architekturbüros 3XN (Gewin-

ner eines Wettbewerbs zur Gestaltung des neuen 

Nationalen Kinderkrankenhauses) wird der War-

tebereich im Erdgeschoss optisch erweitert. Zu-

sätzlich erweitert eine komplette Glasfassade den 

Wartebereich horizontal und bietet einen guten 

Blick in die Natur. 

Das Beispiel zeigt zusätzlich eine individuelle Farbe-

gestaltung. Die leuchtende Farbgebung in Gelb, 

Grün und Blau verleiht diesem Bereich eine leben-

dige und dynamische Atmosphäre. 

 

Abb. 11: Warteraum von Entwurf „Playfully Logical" [34] 

 

Angebote als Ablenkungen 

Eine Fotowand im Wartebereich von North Towers 

des Mission Hospital in Asheville, USA, die die Ge-

schichte des Krankenhauses zeigt, kann die Auf-

merksamkeit der Patient:innen auf sich lenken. 

Auch im Wartebereich der Kinderklinik gibt es ne-

ben einem Raum voller Sonnenlicht auch eine spe-

zielle Kunstinstallation für die Kinder. 

 

Abb. 12: Fotowand von North Towers des Mission Hospi-

tal [35] 
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Abb. 13: Kunstinstallation im Wartebereich des North To-

wers des Mission Hospital [36] 

Die drei Etagen des Florida Children’s Hospital in 

Orlando, USA sind in drei verschiedene Themenbe-

reiche unterteilt, wie das Meer, der Regenwald und 

das Grasland. Im Wartebereich auf jeder Etage be-

findet sich eine Wand mit zehn gleich großen LED-

Bildschirmen, die Disney-Naturbilder zu diesem 

Thema abspielen und mit entsprechenden Geräu-

schen versehen sind, um die wartenden Kinder ab-

zulenken. 

 

Abb. 14: Wand mit Bildschirmen im Florida Children‘s 

Hospital [37] 

In einem Warteraum des New Stanford Hospital in 

Stanford, USA sind die gebogenen Wände mit gro-

ßen Wandgemälden behängt, so dass der Raum 

wie ein Kunstausstellungsraum wirkt. 

 

Abb. 15: Warteraum des New Stanford Hospital [38] 

Privatsphäre 

Der Wartebereich des Helen Diller Medical Center 

in San Francisco, USA bietet zwei unterschiedliche 

Sitzmöglichkeiten, ein langes Band auf der rechten 

Seite und auf der linken Seite individuelle Sitzberei-

che. Diese bieten im Vergleich zu dem langen Band 

weite Abstände zwischen Patient:innen für einen 

eigenen und privateren Bereich. 

 

Abb. 16: Wartebereich des Helen Diller Medical Center 

[39] 

DISKUSSION 

Nach Zhangs Aussage und der Umfrage kann die 

Einführung von Zimmerpflanzen in Krankenhäu-

sern dazu beitragen, die Nervosität der Pati- 

ent:innen zu lindern und ihre Erfahrungen im War-

tebereich zu verbessern. Es gibt jedoch einige Ein-

schränkungen für die Platzierung von Topfpflanzen. 

Die opportunistische Infektion wegen Etablierung 

und Verbreitung von Pilzerregern deuten darauf 

hin, dass pflanzliche Böden in Innenräumen eine 

ernsthafte Mykosegefahr für immunsupprimierte 

Patienten darstellen. [40] Aus den oben genannten 

Beispielen geht hervor, dass die meisten Pflanzen 

in Wartebereichen kleine grüne Bäume oder grüne 

Laubpflanzen sind, die keine Blumen tragen. Die 

Pflanzen nehmen weniger Platz im Raum ein. Es ist 

davon auszugehen, dass zu viele Pflanzen Pilzinfek-

tionen verursachen könnten. Vielleicht ließe sich 

die Gefahr von Pilzinfektionen verringern, wenn 

man sich überlegt, wie man die Frischluftzufuhr im 

Wartezimmer beschleunigen könnte. Dennoch bie-

ten kleine Pflanzen neben den Sitzplätzen etwas 

Privatsphäre für die Patient:innen und ermöglichen 

einen Teil des Stresses abzubauen. Eine weitere 
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Möglichkeit ist die vertikale Bepflanzung, um dem 

Patienten eine visuelle Wertschätzung zu geben. 

Was die Farben in Innenräumen betrifft, so lässt 

sich aus der Literatur schließen, dass kräftige Far-

ben wie rot Angstgefühle und Spannungen hervor-

rufen können. Weniger kräftige Farben wie blau 

oder grün sind hingegen besser geeignet. In Abb. 5 

wird eine Kombination aus hellen Farben wie hell-

grün, blau, weiß und braun mit einem kleinen An-

teil an violett verwendet, um dem Raum eine 

reichhaltige Farbpalette zu verleihen, ohne dass die 

Patient:innen ein zu kontrastreiches visuelles Erleb-

nis erhalten. In den Abb. 7-9 wird nur wenig Farbe 

verwendet, um eine Farbharmonie zu erreichen. In 

Abb. 6 verwendet das Krankenhaus eine lebhaftere 

Farbpalette, möglicherweise, da eine lebhaftere 

Farbe die Aufmerksamkeit der Kinder in einem Kin-

derkrankenhaus auf sich ziehen und so die Kinder 

ablenken kann, während sie warten. 

Für die Beleuchtung des Krankenhauses wird über-

wiegend weiches, warmes, gelbes Licht verwendet. 

Bevorzugt wird das Einfügen großer Fenster, um 

das Tageslicht in den Wartebereich zu bringen. Wie 

in den Abb. 5 und 9 werden große, raumhohe Fens-

ter an der Fassade verwendet. In Abb. 5 wird der 

direkte Lichteinfall durch die eingerückte Fassade 

geschwächt. Für größere Bereiche der Tageslicht-

nutzung, wie in den Abb. 7, verwenden das Kran-

kenhaus Milchglas, um das Licht zu schwächen.  

Der Ausblick hatte einen positiven Einfluss auf die 

Patient:innen. Aus den Umfragen geht auch hervor, 

dass die meisten Menschen gerne mehr von der 

Außenansicht von drinnen sehen würden. Große 

Fensterfronten können den Patient:innen aber 

auch ein negatives Gefühl und das Fehlen von Pri-

vatsphäre vermitteln. Daher ist es bei der Gestal-

tung von Wartebereichen wichtig unterschiedliche 

Sitz-gelegenheiten und Situationen zu schaffen. 

Für die Ablenkungen im Krankenhaus kommen zu-

meist visuelle Ablenkungsmöglichkeiten zum Ein-

satz. In der Praxis ist es durchaus üblich, den 

Patient:innen im Wartebereich Zeitungen, Zeit-

schriften usw. anzubieten. Es gibt aber weitere 

Möglichkeiten. In Abb. 14 sind zum Beispiel viele 

kleine Displays an den Wänden angebracht, die mit 

verschiedenen Fotos oder Videos die Aufmerksam-

keit auf sich ziehen. In Abb. 15 ist das Wartezimmer 

sogar in Form einer Bildergalerie gestaltet, um den 

Patient:innen eine andere Erfahrung im Kranken-

haus zu ermöglichen. 

Zur Wahrung der Privatsphäre in öffentlichen Be-

reichen wurde in Verbindung der Platzierung von 

Pflanzen erörtert, dass eine kleine Anzahl von 

Pflanzen neben Sitzgelegenheiten als Sichtschutz 

dienen kann. Für die Möglichkeit, die Sitze komplett 

separat zu trennen, gaben 7 der Teilnehmenden 

der Umfrage an, damit nicht einverstanden zu sein. 

Der Grund dafür ist, dass diese Form der Bestuh-

lung die Anzahl der Sitzplätze im Wartebereich re-

duziert und zu einer Überfüllung der Patient:innen 

führen kann. In den gefundenen Beispielen wird 

die Trennung meist durch eine Vergrößerung des 

Sitzabstandes und der unterschiedlichen Sitzfor-

mate erreicht. In Abb. 16 hat das Krankenhaus bei-

spielsweise zwei Sitzformate im Wartebereich 

aufgestellt, so dass Personen, die mehr Pri-

vatsphäre wünschen, auf einem einzelnen Platz sit-

zen können. Auf der anderen Seite des Ganges gibt 

es eine ganze Reihe von Gemeinschaftssitzen. Wie 

in Abb. 10 zu sehen ist, kann der Wartebereich auch 

mit Einzelsitzen, mehreren nebeneinander liegen-

den Sitzen und mehreren Sitzen in einem runden 

Rahmen ausgestattet sein. 

Eine beispielhafte Umsetzung der Gestaltungs-

möglichkeiten ist in folgenden Abbildungen zu se-

hen. In Abb. 17 sind drei verschiedene Sitzmöglich-

keiten dargestellt: einzelne Sitze neben den 

raumhohen Fenstern, geschwungene Sitzreihen, 

sowie einige einzelne Sitze. An der rechten Wand 

werden Zeichnungen oder Bilder aufgehängt. An 

der linken Wand ist ein Bücherregal dargestellt, da-

mit man Zeitschriften und Magazin nehmen kann. 

Außerdem gibt es etwas weiter entfernt zwei kleine 

Tische mit vier einzelne Sitze für Patient:innen, die 

mehr Privatsphäre bevorzugen. Die Fenster dane-

ben sind ca. 1,2m hoch, damit die Wartenden mit 

Blick nach Außen Privatsphäre haben könne. An 
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der Wand hinter der Anmeldung befinden sich ver-

tikale Bepflanzungen. Neben den Sitzplätzen sind 

einzelne kleine Topfpflanzen positioniert. 

In den Interviews werden nicht genügend neutrale 

Fragen gestellt, was zu voreingenommenen Ant-

worten der Befragten führen kann. Dies ist ein 

möglicher Grund für die ungenauen Ergebnisse 

dieser Umfrage. 

Da es nicht viele Beispiele für die Gewährleistung 

der Privatsphäre und Ablenkung in Warteberei-

chen gibt, könnten weitere Untersuchungen in die-

sen beiden Richtungen durchgeführt werden. Auch 

wäre eine anschließende Frage, wie der Anteil von 

Pflanzen definieren werden soll, um den genann-

ten positiven Wirkungen die Hygiene und Vermei-

dung von Infektion eingehalten werden kann. 

In Abb. 17 sind Varianten verschiedener Sitzmög-

lichkeiten in Kombination mit Pflanzen zu sehen. Es 

sind drei Sitze in einer Reihe und Doppelsitzplätze 

neben den Pflanzen dargestellt. Die Spannung für 

die Patient:innen im Warteraum wird durch die 

Aufstellung von Pflanzen in der Nähe der Sitzplätze 

aufgelockert. Das große Fenster an einer Seite des 

Zimmers sorgt nicht nur für Licht und ermöglicht es 

den Patient:innen, die Ausblicke zu genießen, son-

dern sorgt auch für eine gute Belüftung und redu-

ziert die Anzahl der Pilze im Zimmer, indem die Luft 

zwischen dem Zimmer und der Außenwelt zirku-

liert. 

FAZIT 

Im Wartebereich ist es notwendig, den Pati- 

ent:innen ein beruhigendes Gefühl zu vermitteln. 

Dies kann unter anderem mithilfe von Farbgestal-

tung und Beleuchtung umgesetzt werden. Dabei 

sollte darauf geachtet werden keine zu sprung-

hafte und widersprüchliche Farbpalette einzuset-

zen. Sowohl das gesammelte Außenlicht als auch 

das Innenlicht sollten so weich wie möglich sein. 

Eine kleine Anzahl grüner Blattpflanzen kann in In-

nenräumen zur Beruhigung der Patient:innen ein-

gesetzt werden. Der Blick ins Freie kann 

Patient:innen das Warten angenehmer gestalten. 

Es sollte jedoch in Erwägung gezogen werden, ei-

nige der Sitzplätze weiter von den großen Fenstern 

entfernt aufzustellen, damit denjenigen mehr Pri-

vatsphäre bieten, die sich lieber in die Privatsphäre 

zurückziehen. Bei großen verglasten Flächen ist es 

wichtig zu prüfen, ob das Licht zu stark ist. Soweit 

möglich, sollte es im Raum etwas geben, das die Pa-

tient:innen ablenkt, z. B. verschiedene Wanddeko-

rationen oder kleine Monitore. Um Privatsphäre 

bei öffentlichen Sitzgelegenheiten zu ermöglichen, 

sollten nicht alle Sitzplätze die gleiche Form besit-

zen und nebeneinander angeordnet sein. Für die-

jenigen, die mehr Privatsphäre bevorzugen, sollte 

es einige Einzel- oder Doppelsitzplätze geben, die 

eine Abstand dazwischen haben können. 

Pflanzen im Wartebereich können die Ängste der 

Patient:innen wirksam lindern. Da Pflanzen jedoch 

Abb. 17: Eigener Entwurf mit individuellen Sitzmöglichkeiten (Grundriss und perspektivische Skizzen) 
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Mikroorganismen wie Pilze freisetzen können, be-

steht die Gefahr, dass sich anfällige Patient:innen 

infizieren. Es ist wichtig, dass die Luft effektiv zirku-

liert und der Raum sauber gehalten wird. Dies kann 

mit großen Glasfenstern kombiniert werden, näm-

lich mit der Gestaltungselement, gute Ausblicken 

im Raum. Es ist auch möglich, die Pflanzen vom 

Sitzplatz aus zu verteilen oder einen Teil der Fläche 

für anfällige Patient:innen abzutrennen. Dies kann 

weiter erforscht werden. Was die Farbgestaltung 

betrifft, so könnte in der kinderärztlichen Notauf-

nahme neben der im Allgemeinen harmonischen 

Farbpalette auch eine kräftigere Farbgebung ver-

wendet werden. Dies könnte als Ablenkungsmanö-

ver genutzt werden. In der Studie besteht ein 

Konflikt darin, dass große Fenster für einen guten 

Ausblick erforderlich sind, aber gleichzeitig Milch-

glas für ein weicheres Licht im Raum verwendet 

wird, wie es in den Beispielen dieser Studie oft der 

Fall ist. Milchglas steht im Widerspruch zum Aus-

blick. In der Studie besteht ein Konflikt darin, dass 

große Fenster für eine gute Ausblicke erforderlich 

sind, aber gleichzeitig Milchglas für ein weicheres 

Licht im Raum verwendet wird, wie es in der Studie 

oft der Fall ist.  Milchglas steht im Widerspruch zur 

Außenansicht. Der Kompromiss zwischen diesen 

beiden Punkten im Entwurf kann später ebenfalls 

untersucht werden. Da über hinaus gibt es noch ei-

nen weiteren Punkt, der erwähnenswert ist. Versu-

chen Sie aus Gründen der Privatsphäre, ganze 

Reihen mit integrierter Bestuhlung zu vermeiden. 

Stattdessen sollten die Sitzabstände vergrößert 

und relativ getrennte Sitze eingerichtet werden. In 

den Notaufnahmen herrscht jedoch oft ein großer 

Andrang von Menschen. Eine solche Bestuhlung re-

duziert die Anzahl der Patient:innen, die im War-

tebereich aufgenommen werden können. Die 

Vergrößerung des Wartebereichs kann allerdings 

mit hohen Baukosten verbunden sein. Diese Situa-

tion könnte auch in einer späteren Studie unter-

sucht werden. 
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Kinder als Begleitpersonen in 

Notaufnahmen  

Übertragbarkeit von kindgerechten Gestaltungs-

konzepten auf Zentrale Notaufnahmen 

 

Julia Burgdorf 

 

In Zentralen Notaufnahmen (ZNA) stellen Kinder als Begleit-

person von erwachsenen Patient:innen keine Hauptnutzer-

gruppe dar und werden in der gestalterischen Planung wenig 

berücksichtigt. In der vorliegenden Arbeit werden Gestal-

tungskonzepte aus Wartebereichen in pädiatrischen Kran-

kenhäusern untersucht und ihre Übertragbarkeit auf ZNA 

geprüft. Dafür wurden die räumlichen Ansprüche von Kin-

dern an ihre Umgebung betrachtet. 

Zur Beantwortung der Frage, welche Gestaltungskonzepte 

übertragbar sind, wurden Bewertungskriterien für stress- 

und angstmindernde Maßnahmen aus der aktuellen Fachlite-

ratur herausgearbeitet. Darauf aufbauend wurden die Anfor-

derungen von pädiatrischen Patient:innen definiert.  

Anhand von Praxisbeispielen aus dem europäischen Raum 

wurde die architektonische Umsetzung dieser Literaturkrite-

rien analysiert. Die Umsetzbarkeit in ZNA wurde im Anschluss 

bewertet und Gestaltungsempfehlungen formuliert. 

Die Datenerhebung zeigt, dass Kinder besondere Ansprüche 

an ihre Umgebung stellen, die in gestalterischen Prozessen 

wenig berücksichtigt werden. Eine architektonische Gestal-

tung, die positive Ablenkung und Beschäftigungsmöglichkei-

ten bietet, verbessert die Wartesituation für Kinder als 

Begleitpersonen. 
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EINLEITUNG 

Wartesituation Notaufnahme 

Krankenhäuser und Notaufnahmen (NA) sind Orte, 

die für die Patient:innen und ihre Begleitpersonen 

eine Ausnahmesituation darstellen. Die unge-

wohnte Umgebung und die eigene Verfassung er-

höhen das Stressempfinden und das Gefühl der 

Unsicherheit. Da die Nutzer:innen in Warteberei-

chen viel Zeit verbringen, ist die räumliche und ar-

chitektonische Gestaltung besonders wichtig. Es 

soll ein geschützter Aufenthaltsort geschaffen wer-

den, in dem die Patient:innen zur Ruhe kommen 

und sich in der neuen Umgebung orientieren kön-

nen. [1] Patient:innen, die in NA ankommen, und 

nicht akut lebensbedrohlich erkrankt oder verletzt 

sind, werden nach der Anmeldung und Triage zu-

nächst in den Wartebereich verwiesen. Die Zahl der 

Patient:innen, die trotz nichtdringlichem Behand-

lungsbedarf medizinische Versorgungsleistungen 

in NA in Anspruch nehmen, steigt. Somit verlängert 

sich auch die durchschnittliche Wartezeit, die vor 

Behandlungsbeginn vergeht.  

Kinder als Begleitpersonen in Notaufnahmen 

Wenn Kinder ihre Eltern in eine NA begleiten müs-

sen, kann dies eine Belastung für den Elternteil dar-

stellen. Wenn Erwachsene aus medizinischen 

Gründen in NA behandelt werden müssen, steht 

ihnen nicht immer eine Kinderbetreuung zur Verfü-

gung. Erfordert das Alter oder die Verfassung von 

Kindern eine ständige Betreuung, müssen diese 

ihre Eltern in eine NA begleiten. Ungewohnte Um-

gebungen, insbesondere Krankenhausbauten und 

NA können bei Kindern Angstgefühle und Wut aus-

lösen. Kinder in NA sind häufig von der Situation 

überfordert oder verängstigt. [2] Kinder stellen an-

dere Bedürfnisse an eine Krankenhausumgebung 

als Erwachsene, da ihre kognitive Entwicklung noch 

nicht abgeschlossen ist. Sie können unbekannte Si-

tuationen weniger gut einschätzen. Die Nähe zu be-

kannten Bezugspersonen, die ihnen Sicherheit 

vermitteln ist wichtig. [3] 

Die Fachliteratur zeigt stressmindernde und beru-

higende Wirkung von Gestaltungsmaßnahmen. [4]  

Kinderbereiche in allgemeinen Notaufnahmen 

In Wartebereichen von NA ohne pädiatrische Spe-

zialisierung werden Beschäftigungsmöglichkeiten 

für Kinder bereitgestellt. Diese beschränken sich 

häufig auf Stühle und Tische in Kindergröße und 

Beschäftigungsmöglichkeiten zum Lesen oder Aus-

malen. In der architektonischen Gestaltung werden 

räumliche Anforderungen von Kindern weitestge-

hend nicht berücksichtigt. Das Bewusstsein für die 

Vorteile einer kinderfreundlichen Gestaltung von 

Krankenhäusern und NA nimmt zu, trotzdem wird 

es in Planungsprozessen von ZNA häufig nicht aus-

reichend berücksichtigt. [5] In pädiatrischen NA 

hingegen wird eine kindgerechte Gestaltung häufig 

umgesetzt. 

Fragestellung 

Die vorliegende Arbeit untersucht die Bedeutung 

einer kindgerechten Gestaltung in Gesundheits-

bauten. Weitergehend wird geprüft welche Kon-

zepte aus Kindernotaufnahmen und pädiatrischen 

Krankenhäusern in Wartebereichen einer ZNA um-

gesetzt werden können.  

Zielstellung 

Ziel der Arbeit ist die Entwicklung von Handlungs-

empfehlungen für eine kindgerechte Gestaltung 

von ZNA. Dabei wird Bezug auf Gestaltungsmaß-

nahmen aus pädiatrischen NA genommen und ihre 

Übertragbarkeit auf ZNA betrachtet. 

METHODIK 

Der Fokus der wissenschaftlichen Arbeit liegt auf 

der Analyse von Warte- und Aufenthaltsbereichen 

in pädiatrischen Krankenhausbauten. Diese wer-

den auf Grundlage von Bewertungskriterien be-

trachtet, die aus aktueller wissenschaftlicher 

Literatur herausgearbeitet wurden. Die Übertra-

gung der Literaturkriterien in die architektonische 

Umsetzung ist dabei besonders interessant. Dafür 

muss betrachtet werden welches in der Literatur 

beschriebene Merkmale, in welcher Form, als bau-

liche Maßnahmen umsetzbar ist. Die Zuordnung zu 

einem Kriterium ist nicht immer eindeutig möglich 

und einige architektonische Umsetzungen erfüllen 
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mehrere Literaturkriterien. Eine altersgerechte 

Umgebung zu schaffen ist wichtig für das Wohlbe-

finden der Kinder. [6] Deshalb soll in der vorliegen-

den Arbeit diskutiert werden, welche Kriterien des 

pädiatrischen Krankenhausbaus sich auf die Zent-

rale Notaufnahme übertragen lassen.  

Literaturrecherche 

Zunächst wurde eine Literaturrecherche durchge-

führt, um die Aufenthaltssituation von Kindern in 

Wartebereichen von Kindernotaufnahmen zu un-

tersuchen. Daraus wurden Kriterien zur Bewertung 

von gestalterischen Maßnahmen in Gesundheits-

bauten herausgearbeitet. Die Kriterien wurden in 

einer Bewertungsmatrix zusammengetragen, die 

als Grundlage der Analyse von Praxisbeispielen 

dient. 

Analyse von Praxisbeispielen 

Bei der Auswahl der Praxisbeispiele wurden Kran-

kenhausbauten aus Europa gewählt, um eine bes-

sere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ge-

währleisten und die Umsetzbarkeit der Gestal-

tungsmaßnahmen besser bewerten zu können. Die 

untersuchten Praxisbeispiele sind auf pädiatrische 

Patient:innen spezialisierte Krankenhausbauten. 

Die Erkenntnisse aus der Literatur basieren auf Be-

fragungen und Empfindungen von pädiatrischen 

Patient:innen und ihren Bezugspersonen, die sich 

als Begleitpersonen in pädiatrischen Einrichtungen 

aufhielten. Zusätzlich wurde das Pflegepersonal in 

pädiatrischen Krankenhäusern und Notaufnah-

men berücksichtigt. In der weiteren Analyse ist die 

Verschiebung der Nutzergruppen differenziert zu 

berücksichtigen, da Kinder als Begleitpersonen in 

Zentralen Notaufnahmen nicht die Hauptnutzer:in-

nen dieser Einrichtungen sind. 

Die untersuchte Literatur bezieht sich nicht aus-

schließlich auf Gestaltungsmerkmale, die in War-

tebereichen angewendet werden. Es wurden 

neben diesen auch Patientenzimmer und statio-

näre Aufenthaltsräume in die Untersuchung einge-

arbeitet. Die nachfolgende Analyse ist, unter 

Berücksichtigung der genannten Aspekte, differen-

ziert zu betrachten und nicht als direkte Übertra-

gung auf Zentrale Notaufnahmen zu verstehen. 

Einfluss der Gestaltung von Gesundheitsbauten 

Das Stressempfinden der Patient:innen wird durch 

die räumliche Gestaltung beeinflusst. [7, 8] 

Die Bewertung der Wartesituation hat Einfluss auf 

die Zufriedenheit der Patient:innen und ihrer Be-

gleitpersonen. In einem neu gestalteten Wartebe-

reich mit einer auf Kinder fokussierten Einrichtung 

bewerten 85 % der Nutzer:innen ihren Aufenthalt 

besser als eine Vergleichsgruppe, der kein separa-

ter Kinderbereich zur Verfügung stand. Die Gestal-

tung und die räumliche Trennung zu anderen 

wartenden Personen wird als stressreduzierender 

Faktor genannt. Das Personal bewertet die Neuge-

staltung ebenfalls als positiv und stressmindernd. 

Zudem wird die wahrgenommene Wartezeit kürzer 

empfunden. [9, 10] 

Die Qualität der Behandlung wird von Nutzer:innen 

höher bewertet, wenn die Wartebereiche der NA 

ansprechender gestaltet sind. [11] 

ERGEBNISSE 

Aus der genannten Literatur wurden Bewertungs-

kriterien entwickelt, die im Folgenden beschrieben 

werden. Die Kriterien beziehen sich auf eine kind-

gerechte Gestaltung von NA. 

Kontrolle 

Das Gefühl der Kontrolle über die eigene Aufent-

haltssituation wirkt auf Patient:innen stressmin-

dernd und verstärkt das Sicherheitsgefühl. [12] 

Eine übersichtliche Umgebung, die Blickbeziehun-

gen mit dem Krankenhauspersonal ermöglicht, 

stellt einen wichtigen Grundsatz in der Grundriss-

planung dar. Außerdem wird die Wahlmöglichkeit 

zwischen verschiedenen Wartesituationen als posi-

tiv empfunden, da die Ansprüche der Patient:innen 

variieren. Einige bevorzugen die Nähe zu anderen 

wartenden Personen und empfinden dies als beru-

higend. Sie fühlen sich weniger allein in einer unan-

genehmen und unbekannten Situation. Im Kon-

trast dazu stehen Wartende, die einen individuellen 

Rückzugsort bevorzugen. Sie fühlen sich von der 

Reizüberflutung durch gefüllte Wartebereiche 

überfordert.  



 

54 

Positive (passive) Ablenkung 

Unter positiver Ablenkung werden passive Be-

schäftigungen, die ohne aktive Beteiligung die Auf-

merksamkeit der Wartenden wecken und halten, 

verstanden. Dies soll positive Gefühle hervorrufen 

und von der eigenen Verfassung und der unange-

nehmen Situation ablenken. Dadurch werden 

angstvolle Gedanken und das Stressempfinden re-

duziert. [13] Studien belegen, dass sowohl die zu 

erwartende Wartezeit vor der Behandlung, als auch 

die wahrgenommene Wartezeit von Patient:innen 

und Begleitpersonen als kürzer und angenehmer 

empfunden wird, wenn passive Beschäftigungs-

möglichkeiten durch die Gestaltung der Wartebe-

reiche geschaffen werden. Zusätzlich wird die 

Behandlung positiver bewertet. [9, 1] 

Pädiatrische Patient:innen, die sich in Warteberei-

chen mit passiven Ablenkungen aufhielten, be-

schrieben ihre Schmerzen als weniger stark als eine 

Vergleichsgruppe. Die Begleitpersonen bewerteten 

ihr Stresslevel geringer und waren insgesamt zu-

friedener mit dem Aufenthalt in der NA. Die Bewer-

tungen stehen in direktem Zusammenhang 

miteinander. Wenn Kinder weniger Schmerz emp-

finden, sind ihre Begleitpersonen weniger ge-

stresst. [1] 

Auditive Ablenkung durch ruhige Geräusch aus der 

Natur haben einen stressreduzierenden Einfluss. 

Die mit Geräuschen assoziierten Umgebungen 

können die Patient:innen von negativen Empfin-

dungen wie Schmerzen und Angst ablenken. [9]  

Aktive Ablenkung 

Aktive Ablenkungen durch Beschäftigungsmöglich-

keiten verkürzen die empfundene Wartezeit eben-

falls. Schmerzen und Unwohlsein werden weniger 

stark wahrgenommen, da der Mensch nur auf eine 

maximale Dichte an Reizen reagieren und diese 

verarbeiten kann. [1] Durch das Bereitstellen von 

konventionellem Spielzeug können aktive Ablen-

kungsmöglichkeiten geschaffen werden. In der ar-

chitektonischen Raumgestaltung können beweg-

liche Baukörper im Raum genutzt werden, die frei 

miteinander kombiniert und gestapelt werden kön-

nen und als Sitz- oder Liegefläche dienen. 

Nähe zu Eltern oder Gleichaltrigen 

Für Kinder ist die Nähe zu vertrauten Bezugsperso-

nen von großer Bedeutung und steigert das Sicher-

heitsgefühl. Zusätzlich mindert es das Stress-

empfinden in unbekannten Situationen. Gleichalt-

rige helfen dabei sich als Gruppe zu identifizieren, 

mindern das Gefühl der Einsamkeit und vermitteln 

Sicherheit. Die räumliche Trennung ist vorzugs-

weise zu vermeiden. In der Realität können Begleit-

personen allerdings häufig nur in Ausnahmefällen 

während der Behandlung anwesend sein. [12] 

Farbe 

In der Farbpsychologie werden Blau- und Grüntö-

nen beruhigende Wirkungen zugesprochen. Diese 

sollen das Stresslevel und das allgemeine Empfin-

den von Patient:innen positiv beeinflussen. Einheit-

liche Farbkonzepte, die auf wenige Farben redu-

ziert sind werden von pädiatrischen Patient:innen 

bevorzugt. [4, 14] 

Licht 

Lichtverhältnisse beeinflussen die wahrgenom-

mene Situation und tragen zu einem reduzierten 

Angst- und Stresslevel bei. Dabei wird warmes, far-

biges Licht angenehmer als grelle und kühle Licht-

temperaturen beschrieben. [1] 

Thematische Gestaltung 

Die thematische Gestaltung des Wartebereiches ist 

eine Erweiterung des Farbkonzeptes. Darstellun-

gen natürlicher Umgebungen wie dem Meer oder 

Himmel werden von Kindern unabhängig vom Alter 

als positiv empfunden. Während jüngere Kinder bis 

10 Jahren eine realistische Darstellung bevorzugen, 

bewerten Kinder ab 11 Jahren abstrakte Darstel-

lung positiver, die auf einfache Farben und Formen 

reduziert sind. Allgemein werden Darstellungen 

bekannter Charaktere aus z. B. Filmen von pädiat-

rischen Patient:innen nicht bevorzugt. [14] 

Kunst 

Altersgerechte Bilder werden in der Kranken-

hausumgebung als positiv empfunden. Sie können 

als Ablenkung von der eigenen Situation die-

nen. [15] 
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Naturbezug 

Ein direkter Bezug zur Natur wirkt stressmindernd 

und beruhigend. Ausblicke aus dem Wartebereich 

in eine begrünte Umgebung sind vorteilhaft und 

werden von Nutzer:innen positiv bewertet. Blicke in 

die Natur wirken auch als positive Ablenkung. Be-

wegte Bilder, wie Blätter und Äste im Wind, halten 

die Aufmerksamkeit des Menschen und können als 

Ablenkung von der eigenen Verfassung genutzt 

werden. In der menschlichen Wahrnehmung ha-

ben Bäume und natürliche Umgebungen eine be-

ruhigende Wirkung. Sie zeigen ein vertrautes Bild 

im Kontrast zu der unbekannten Umgebung der NA 

und vermitteln dadurch Sicherheit. [15, 16] 

Analyse von Praxisbeispielen 

Im Folgenden wird die Analyse der ausgewählten 

Praxisbeispiele dargelegt.  

Analysiert und verglichen wurden das Princess Ma-

xima Center in Utrecht, Niederlande (NL), das 

Emma Children´s Hospital in Amsterdam (NL) so-

wie das Regina Margherita Hospital in Turin, Ita-

lien (IT).  

Das Princess Maxima Center ist ein onkologisches 

Zentrum für pädiatrische Patient:innen. Die archi-

tektonische Gestaltung zieht sich durch das ge-

samte Gebäude. Die Umsetzung eines klaren 

Farbkonzeptes ist besonders auffällig. Zudem ist 

eine raumgreifende Installation, die Rückzugsorte 

und Beschäftigungsmöglichkeiten sowie integrierte 

Sitzmöglich-keiten bietet, vorhanden. Unter einem 

Treppenlauf wurden weitere Sitz- und Liegemög-

lichkeiten geschaffen, die eine differenzierte Raum-

qualität aufweisen. In der architektonischen Um-

setzung wird das Bedürfnis nach Kontrolle über die 

Aufenthaltssituation durch Wartebereiche, die in 

Zonen mit unterschiedlichen Aufenthaltsqualitäten 

unterteilt sind, ermöglicht. Wandnischen als un-

konventionelle Sitzmöglichkeiten bieten zusätzli-

che Aufenthaltsmöglichkeiten und können als 

individuelle Rückzugsorte genutzt werden. [16] 

Im Emma Children´s Hospital werden durch orga-

nisch geformte Wandnischen, Rückzugsorte und al-

ternative Sitzmöglichkeiten für pädiatrische 

Patient:innen geschaffen. Das Leitsystem ist durch  

Tab. 1: Bewertungskriterien und Analyseergebnisse 

farbige Symbole statt Schrift geprägt, die von der 

Decke hängen und auf den Boden gedruckt sind. 

Durch Holzinstallationen im Aufenthaltsbereich 

wird dieser in verschiedene Raumqualitäten mit va-

riierendem Grad der Öffentlichkeit gegliedert. Ein-

zelne Stationsräume sind durch thematische 

Wandgestaltungen hervorgehoben.  

Das pädiatrischen Krankenhauses Regina Marghe-

rita verfügt über einen Wartebereich, der in Zonen 

verschiedener Größe gegliedert ist und dadurch In-

timität bieten soll. Durch Wandöffnungen in Form 

eines schematischen Hausumrisses sind die Berei-

che miteinander verbunden. Organisch geformte 

Wandrücksprünge bieten weitere Sitz- und Liege-

möglichkeiten. Neben der konventionellen Bestuh-

lung sind Schaumstoffkörper im Wartebereich 

vorhanden. Diese sind unterschiedlich geformt und 

können frei miteinander kombiniert und als Sitz- 

oder Beschäftigungsmöglichkeit genutzt werden. 

Niedrige Stühle und Tische für Kinder bieten Platz 

für Beschäftigungsmöglichkeiten. Im Leitsystem 

des Krankenhauses sind Figuren, die den einzelnen 

Stationen zugeordnet sind, eingearbeitet. Die Leit-

linien erstrecken sich mit Versprüngen über die ge-

samte Raumhöhe. [17] 

Tab. 1 zeigt die Analyse der ausgewählten Literatur-

kriterien, Kontrolle, Positive Ablenkung und Gestal-

tung. Es werden die Analyseergebnisse der drei 

  Klinik 

Utrecht 

NL 

Klinik 

Amsterdam 

NL 

Klinik 

Turin 

IT 

Bewertungskriterien 

Kontrolle 

Vers. Aufent-

haltsbereiche 

   

Sitznischen 
   

Positive 

Ablenkung 

Raumbil-

dende Instal-

   

Beschäftigung 
   

Gestaltung 

Farbe 
   

Wand 
   

Decke 
   

Thematisch 
   

Kriterium erfüllt 

Kriterium nicht erfüllt 
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Praxisbeispiele in drei Bewertungskriterien zusam-

mengefasst. Die architektonische Umsetzung in 

den ausgewählten Praxisbeispielen wird veran-

schaulicht. Dabei werden Sitznischen, die ein Ge-

fühl der Kontrolle vermitteln und Rückzugsorte 

schaffen, sowie ein durchgängiges Farbkonzept in 

allen der drei Beispiele umgesetzt. 

Eine angenehme Wartesituation zu schaffen, die 

Angst und Stress minimiert, ist ein Ziel, dass durch 

architektonische Gestaltungsmaßnahmen erreicht 

werden kann. Sowohl die in der Literatur hervorge-

hobenen Kriterien als auch die analysierten Praxis-

beispiele bestätigen dieses Ziel, und zeigen reale 

Umsetzungsmöglichkeiten der theoretischen Lite-

raturkriterien. 

DISKUSSION 

Empfehlungen für Zentrale Notaufnahmen 

Im folgenden Abschnitt werden Gestaltungsmaß-

nahmen in Kindernotaufnahmen, und ihre Über-

tragbarkeit aus ZNA betrachtet. Kinder als Begleit-

personen bilden nicht die typische Nutzergruppe. 

Da ihre räumlichen Bedürfnisse nicht in allen Punk-

ten mit denen erwachsener Patient:innen überein-

stimmen, ist eine differenzierte Analyse notwendig.  

Das Gefühl der Kontrolle über die eigene Aufent-

haltssituation wird altersunabhängig von den Pati-

ent:innen, als positiv empfunden. [12] Dies kann in 

architektonischer Umsetzung durch raumbildende 

Installationen verstärkt werden, die Sitz- und Liege-

möglichkeiten sowie Wartebereiche unterschiedli-

cher Aufenthaltsqualität bieten. Wandnischen die 

als individuelle Rückzugsorte dienen, können eben-

falls altersunabhängig genutzt werden. Somit sind 

sie auch in ZNA umsetzbar und können sowohl von 

Erwachsenen als auch von Kindern genutzt wer-

den.  

Ein ansprechend gestaltetes Farbkonzept, das un-

terstützend zum Leitsystem eingesetzt wird, kann 

ebenfalls übertragen werden. In der Farbpsycholo-

gie werden Blau- und Grüntönen beruhigende Wir-

kungen zugesprochen.  

Thematische Gestaltungen sollten differenziert be-

trachtet werden und sind nicht direkt in ZNA an-

wendbar, da bereits in der Gruppe der Nut-

zer:innen pädiatrischer Patient:innen mit geringem 

Altersunterschied große Differenzen festgestellt 

wurden. Direkte Abbildungen von Blumen oder 

dem Meer, die im „Comic Style“ von Kindern bevor-

zugt wurden, könnten als kindlich und dadurch un-

angebracht empfunden werden. Abstrakte 

Abbildungen können hingegen übernommen wer-

den. Auch das Verwenden von Farbe bei der Möb-

lierung und architektonischen Elementen wie den 

Sitznischen sollte genutzt werden. 

Positive Ablenkung verkürzt unabhängig vom Alter 

die wahrgenommene Wartezeit und mindert das 

Stressempfinden. [1] Eine Farbgestaltung, die die 

Aufmerksamkeit der Wartenden erregt und hält, 

kann als passive Ablenkung wirken. Außerdem kön-

nen raumbildende Installationen ablenkend wir-

ken.  

Für die Umsetzung einiger Handlungsempfehlun-

gen ist ein erhöhter Platzbedarf im Wartebereiche 

notwendig. Dabei ist es wichtig, auf der begrenzten 

Fläche ausreichend Sitzplätze für Wartende zu 

schaffen. Sitznischen, wie sie in den Praxisbeispie-

len umgesetzt wurden, bieten einen höheren Kom-

fort, benötigen durch die erhöhte Wandtiefe aber 

auch mehr Fläche. Eine Kombination aus individu-

ellen Rückzugsnischen sowie Bereichen, die weni-

ger stark einsehbar sind, und einer konventionellen 

Bestuhlung, die möglichst vielen Patient:innen 

Platz bietet ist anzustreben. Aktivitäten, die nicht 

nur von Kindern genutzt werden können, sind auf 

ZNA übertragbar. Schaumstoffformen, die frei im 

Raum liegen können als Sitz- oder Liegemöglichkeit 

dienen. Die Nutzer:innen können sie nach individu-

ellen Vorlieben im Raum positionieren und 

dadurch den eigenen Aufenthaltsort selbstbe-

stimmt wählen. Zusätzlich können die Formen mit-

einander kombiniert, aufgetürmt und als klassische 

Spielsachen genutzt werden. Hierbei ist zu beach-

ten, dass bewegliche Möbel weich sein sollten, um 

Verletzungsgefahren zu minimieren.  
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Abb. 1: Gestaltungsvorschlag für einen Wartebereich 

Ausblicke in die Natur und natürliche Beleuchtung 

werden sowohl von pädiatrischen, als auch von er-

wachsenen Patient:innen als positiv wahrgenom-

men. Sie wirken stressmindernd und Angst-

reduzierend. In der Gestaltung von Warteberei-

chen sollten sie nach Möglichkeit eingesetzt wer-

den. [4] 

Abb. 1 zeigt einen Gestaltungsvorschlag für den 

Wartebereich einer ZNA. Die raumbildende Instal-

lation erzeugt verschiedene Aufenthaltsqualitäten. 

Sitzmöglichkeiten in und auf der Skulptur schaffen 

Alternativen zu herkömmlicher Bestuhlung. Die 

Wandnischen bieten den Patient:innen einen indi-

viduellen Rückzugsort. 

Limitationen 

Ein weiterer wichtiger Punkt, der bei der Betrach-

tung der Arbeit zu berücksichtigen ist, stellt die 

Kommunikation mit Kindern dar. Die Meinungen 

von Kindern finden wenig Einfluss auf Gestaltungs-

entscheidungen. Sie sind unterrepräsentiert oder 

werden durch Einschätzungen ihrer Eltern, Erzie-

hungspersonen oder dem Krankenhauspersonal 

vertreten. [18] Kinder befinden sich noch im Ent-

wicklungsprozess und können ihre Empfindungen 

weniger gut verständlich kommunizieren als er-

wachsene Personen. Unsere alltägliche Kommuni-

kation findet vorwiegend verbal statt. Visuelle 

Kommunikation durch Zeichnungen wird von Kin-

dern bevorzugt verwendet, um ihre Gedanken und 

Gefühle auszudrücken. [19, 20] Die Auswertung 

und Interpretation dieser Zeichnungen müssen, für  

eine bessere Verständlichkeit, häufig durch verbale 

Erläuterungen ergänzt werden. Dieses Vorgehen 

erfordert eine tiefere und zeitaufwendigere inhalt-

liche Auseinandersetzung. In Studien wurde dieses 

Vorgehen angewendet, um die Meinungen von Kin-

dern in den Designprozess zu integrieren. Dabei 

haben pädiatrische Patient:innen ein, nach ihren 

subjektiven Vorstellungen, ideales Krankenhaus vi-

suell und verbal dargestellt. [12] 

Die kognitive Entwicklung ist noch nicht abge-

schlossen und ihr Wortschatz ist kleiner. Ihre Ein-

schätzungen zu der räumlichen Situation wurde 

zunächst visuell durch Zeichnungen kommuniziert. 

Hierbei bleibt ein Interpretationsspielraum beste-

hen und eine ausnahmslos objektive Wertung der 

Ergebnisse wird erschwert. Auch das Wissen dar-

über, dass die Befragten sich in einer neu gestalte-

ten NA befinden, beeinflusst ihre Wahrnehmung. 

Da sie darauf hingewiesen und nach ihrer Einschät-

zung der Gestaltung gefragt wurden, wurde die 

Aufmerksamkeit gezielt auf die benannten Merk-

male gelenkt. In Studien, in denen pädiatrische Pa-

tient:innen zu Gestaltungsvorschlägen in Gesund-

heitsbauten befragt wurden arbeiten mit dieser 

Methode. [4, 14] 

Basierend auf der vorliegenden Arbeit können wei-

terführende Forschungen zu einer kinderfreundli-

chen Gestaltung von ZNA durchgeführt werden. 

Die Wirkung von Gestaltungsmaßnahmen auf Pati-

ent:innen und Begleitpersonen in NA wird in Fach-

literatur beschrieben. [12] 

Trotzdem wird sie in der architektonischen Umset-

zung häufig nicht umfassend berücksichtigt. Wei-

tere Studien die Kinder als Begleitpersonen in ZNA 

betrachten wären eine interessante Weiterführung 

der Forschung und könnten Gestaltungsmaßnah-

men genauer betrachten als die vorliegende Arbeit. 

Dafür wäre die Untersuchung verschiedener Ge-

staltungsansätze und deren Kombination von zum 

Beispiel dem Einfluss von Licht, Farbe und Oberflä-

chenmaterialien eine Möglichkeit das Themenfeld 

differenzierter zu betrachten. 
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FAZIT 

In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene 

architektonische Gestaltungsansätze in pädiatri-

schen Krankenhäusern untersucht. Erkenntnisse 

über die Einflüsse verschiedener Gestaltungsmaß-

nahmen wurden aus der Literatur herausgearbei-

tet. Diese basieren auf der Wahrnehmung von 

pädiatrischen Patient:innen, ihren Begleitpersonen 

und dem Pflegepersonal in pädiatrischen Kliniken. 

Basierend auf den Ergebnissen der Literatur-

recherche wurden Bewertungskriterien zusam-

mengetragen und in einer Matrix veranschaulicht.  

Im Anschluss wurde die grundlegende Wirkung von 

Gestaltungsmaßnahmen im Krankenhausbau the-

matisiert. Durch positive Ablenkung wird die War-

tezeit kürzer wahrgenommen und die nach-

folgende Behandlung besser bewertet als von Ver-

gleichsgruppen. Rückzugsorte wie Sitznischen und 

zonierte Wartebereiche bieten eine Auswahl an 

Aufenthaltsqualitäten. Dadurch wird den Patent:in-

nen das Gefühl von Sicherheit und Kontrolle ver-

mittelt.  

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen wurde die ar-

chitektonische Umsetzung der Literaturkriterien 

anhand von Praxisbeispielen analysiert. Dazu wur-

den pädiatrische Krankenhausbauten und NA be-

trachtet. Auffällig war hierbei der häufige Einsatz 

von Wandnischen als individuelle Rückzugsorte so-

wie ein einheitliches Farbkonzept.  

Anschließend wurden ZNA betrachtet, in denen 

Kinder als Begleitpersonen nicht die Hauptnutzer-

gruppe darstellen. In der eingesehenen Literatur 

wurden Kinder ausschließlich als Patient:innen be-

trachtet. Die abschließenden Gestaltungsempfeh-

lungen basieren auf der Bewertung der Übertrag-

barkeit der Kriterien auf ZNA. Dabei lag der Fokus 

auf den unterschiedlichen räumlichen Ansprüchen 

von Erwachsenen und pädiatrischen Patient:innen.  

Unter Berücksichtigung aller erwähnten Aspekte, 

ist die Gestaltung von Wartebereichen in NA mit 

großer Bedeutung zu bewerten. Sie beeinflusst 

nicht nur den Raumeindruck der Wartenden, son-

dern auch ihre Wahrnehmung des gesamten Auf-

enthaltes in der NA maßgeblich. Eine Angst- und 

Stressreduzierende Wirkung kann durch ein um-

fassendes Gestaltungskonzept erzielt werden und 

die Zufriedenheit der Patient:innen verbessern. Die 

vorliegende Arbeit kann als Basis für weiterfüh-

rende Forschungen zu Kindern als Begleitpersonen 

in NA dienen. 
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Rehn und Schuster beschrieben einen „Design Pla-

fekt“, der indirekt Auswirkungen 

    

     



      





Die „Theory of Supportive Design“ von Roger Ulrich 
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„Waiting AND Emer-
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Übergriffe auf Mitarbeitende in der 

Notaufnahme 

Analyse von architektonischen Maßnahmen zur 

Prävention bzw. dem effizienten Umgang 

 

Sarah Zimmermann 

 

Gewaltvorfälle (körperliche oder verbale Übergriffe sowie 

Vandalismus) stellen ein Problem von wachsender Relevanz 

für Krankenhäuser dar. Notaufnahmen melden dabei die 

häufigsten Probleme hinsichtlich Vandalismus bzw. Übergrif-

fen. Diese stellen für das hohen Stress ausgesetzte Kranken-

hauspersonal eine erhebliche zusätzliche Belastung dar. 

Daher setzen Krankenhäuser entsprechende Maßnahmen 

zum Umgang mit oder der Prävention von Übergriffen durch 

Patient:innen um. Dabei finden architektonische (bauliche 

und technische) Maßnahmen am häufigsten Anwendung. 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die architektonischen Maß-

nahmen zur Prävention und zum Umgang mit Übergriffen 

hinsichtlich ihrer Umsetzung und Wirksamkeit analysiert und 

Handlungsempfehlungen gegeben werden. Dafür wurde eine 

Online-Umfrage von Klinikpersonal in Notaufnahmen durch-

geführt. 

Im Ergebnis zeigte sich, dass übergriffige Verhaltensweisen 

gegenüber Mitarbeitenden in der Notaufnahme zunehmen. 

Die Umsetzung architektonischer Maßnahmen kann einen 

wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Situation leisten. Ein 

umfassender kombinierter Einsatz architektonischer Maß-

nahmen findet allerdings noch nicht flächendeckend statt 

und es werden weitere (z. B. architektonische) Maßnahmen in 

Notaufnahmen erforderlich.
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EINLEITUNG 

Krankenhäuser zählen zu den kritischen Infrastruk-

turen. Diesbezüglich werden spezielle Anforderun-

gen an den Funktionserhalt und die Notversorgung 

gestellt, so dass in außergewöhnlichen Notsituatio-

nen (Stromausfall, Krieg, Naturkatastrophen, Pan-

demie) die Funktion gewährleistet werden kann. [1] 

Neben diesen besonderen Gefahren existieren 

auch alltägliche Gefahrenlagen. Unter anderem 

stellen Gewaltvorfälle ein Problem für Krankenhäu-

ser und insbesondere deren Notaufnahmen dar. 

Während für andere sicherheitsrelevante Berufe 

ein besonderes Schutzbedürfnis durch Gesetzes-

initiativen wie das „Gesetz zur Stärkung des 

Schutzes von Vollstreckungsbeamten und Ret-

tungskräften“ erfährt, gilt dies nicht für das  

Personal von Notaufnahmen oder anderer Kran-

kenhausbereiche. [2] 

Gewalt in der Notaufnahme 

Über Vorfälle von Gewalt wurde erstmals in den 

1990er Jahren aus Militärkrankenhäusern in den 

USA mit dem Fokus auf Kriegsveteranen mit Ab-

hängigkeiten oder psychiatrischen Erkrankungen 

berichtet. [7] Seither belegen Studien im nationalen 

und internationalen Kontext, dass Gewalthandlun-

gen zugenommen haben. [8] Es handelt sich damit 

nicht um einen standortspezifisches, sondern viel-

mehr um ein globales Problem bzw. Phänomen. 

Im Krankenhausbarometer des deutschen Kran-

kenhausinstituts wurde ein eigener Abschnitt zum 

Thema Übergriffe auf Mitarbeitende und ihre Prä-

vention in den Krankenhäusern aufgeführt. [9] Im 

Rahmen dieser Analyse wurde herausgefunden, 

dass ca. 83 körperliche (z. B. Schlagen, Kratzen, Bei-

ßen, Anspucken) oder verbale Gewaltvorfälle pro 

Krankenhaus und Jahr verzeichnet wurden. Speziell 

für den Bereich der Notaufnahme besteht Hand-

lungsbedarf, da dort im Vergleich die häufigsten 

Probleme hinsichtlich Vandalismus bzw. Übergrif-

fen registriert werden. [3, 4] 

Gründe für Gewalt in der Notaufnahme 

Gründe für Gewalt liegen in der vorliegenden Son-

der- bzw. Notfallsituation, in der sich die Pati- 

ent:innen befinden (z. B. besonderer Zustand der 

Patient:innen bedingt durch Schmerzen oder Alko-

hol oder Erkrankungen wie Schizophrenie oder De-

menz). [2, 4, 5] Ursachen sind auch im steigenden 

Patientenaufkommen zu sehen, da dieses ein hö-

heres Stresslevel und Umorganisation des Perso-

nals bedingt und damit Konfliktsituationen 

begünstigt. [4, 10, 11, 12] Das steigende Patienten-

aufkommen in der Notaufnahme resultiert u. a. 

aus mangelnden Wissen über das Einsatzspektrum 

des Rettungswesens bzw. des ärztlichen Bereit-

schaftsdienstes. [13, 14] Eine ausreichende Kennt-

nis der Bevölkerung über die drei parallelen, aber 

unabhängigen Sektoren des dt. Gesundheitssys-

tems (Rettungsdienst, ärztlicher Bereitschafts-

dienst und Notaufnahmen) ist jedoch zwingend 

erforderlich, da die Patient:innen eigenständig ei-

nen Sektor auswählen. [13] Werden die Sektoren 

Rettungsdienst und ärztlicher Bereitschaftsdienst 

vermindert in Anspruch genommen, so konzentrie-

ren sich die Patient:innen auf der Notaufnahme 

und es kommt hier zur Überlastung. [15] 

Ein weiterer Grund, welcher Konfliktsituationen in 

der Notaufnahme begünstigt, liegt in der Schnitt-

stellenfunktion der Notaufnahme zwischen präkli-

nischer Phase (Rettungsdienst, Notarzteinsatz) und 

klinischer Phase (Krankenhaus). Nachdem in der 

präklinischen Phase oft (auch aufgrund äußerer 

Umstände) maximal therapiert wurde, erfolgen 

dann in der Notaufnahme zum Teil Revisionen von 

Therapieansätzen auf Basis neuer Erkenntnisse. 

Solche Therapieentzüge sind den Patient:innen 

und ggf. Angehörigen mitunter schwer vermittel-

bar und können Konflikte erzeugen. [16, 17] Auch 

die unzureichende Verzahnung der inner- und au-

ßerklinischen Notfallversorgung bedingen Verzö-

gerungen in der Weiterversorgung der Pati- 

ent:-innen [18] und können Ursache für Gewalt-

handlungen der Patient:innen bzw. der Angehöri-

gen infolge von Unverständnis für die Situation 

sein. 

Zudem bergen die komplexen Behandlungspro-

zesse mit vielen beteiligten Personen und der 

Stress des Personals ein erhöhtes Risiko für Fehler 
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bzw. Fehleinschätzungen (z. B. übersehene/verges-

sene Patient:innen im Warteraum, Kommunikati-

onsdefizite) in Notaufnahmen. [2, 5] 

Weiterhin verschärft die anhaltende pandemische 

Lage die Situation in den Krankenhäusern. Dies be-

deutet unter anderem für die Krankenhäuser eine 

Sondersituation, in welcher die Leistungsfähigkeit 

durch den höheren Arbeitsaufwand und die Infek-

tionsgefahr gefordert ist. Daraus resultierende län-

gere Wartezeiten forcieren körperliche und verbale 

Gewaltvorfälle. [4] 

Auswirkungen von Gewalt 

Gewalt in Notaufnahmen führt zu einer Gefähr-

dung des Personals, sowie einer Störung der orga-

nisatorischen Abläufe des Krankenhauses, da 

Personalressourcen temporär in der Deeskalation 

gebunden sind und somit der Patientenversorgung 

in dieser Zeit nicht zur Verfügung stehen. [19] Wei-

terhin stellen Übergriffe für das Krankenhausper-

sonal eine zusätzliche Belastung dar. Dies gewinnt 

vor dem Hintergrund der Auswirkungen der Tätig-

keit des medizinischen Krankenhauspersonals auf 

das Wohl der Patient:innen an Durchschlagskraft. 

Längerfristig können aus der Belastung von Über-

griffen zunehmende Arbeitsausfälle und gesund-

heitliche Beeinträchtigungen des Personals 

resultieren, welche sich auf die Qualität der ge-

sundheitlichen Versorgung im Krankenhaus aus-

wirken. [3, 19] 

Umgang mit Gewalt in Notaufnahmen 

Es existieren Studien im nationalen wie internatio-

nalen Kontext zum Thema der Übergriffe in Kran-

kenhäusern. Dabei wurden sowohl körperliche als 

auch verbale Übergriffe auf Patient:innen und Kli-

nikpersonal, so wie Vandalismus untersucht. 

Schwerpunkte der Studien liegen neben der Ana-

lyse der Fallzahlen von Übergriffen in der Darstel-

lung der Ursachen und der Ableitung organisa-

torischer Handlungsempfehlungen. [4, 20] Eben-

falls existieren Studien zum Einsatz von Medika-

menten im Zusammenhang mit übergriffigen 

Patient:innen. [21] Obwohl bauliche und techni-

sche Maßnahmen gemäß Blum et al. [9] zu den 

gängigsten Maßnahmen zum Umgang mit Patien-

tenübergriffen sowie deren Prävention zählen, 

existieren kaum Studien zur Wirksamkeit dieser ar-

chitektonischen Maßnahmen. In Sunder et al. [22] 

werden konkrete bauliche Planungsempfehlungen 

für eine zentrale Notaufnahme gegeben, allerdings 

ausschließlich unter dem Gesichtspunkt baulicher 

Hygiene. Studien zur Wirkung von Metalldetekto-

ren und Sicherheitspersonal bei Übergriffen in Not-

aufnahmen existieren schwerpunktmäßig im 

angloamerikanischen Raum und zeigen zum Teil 

konträre Ergebnisse. [19] Eine umfassende Evalua-

tion der Wirksamkeit von architektonischen Maß-

nahmen im Kontext der Gewaltprävention in 

Notaufnahmen steht national und international 

noch aus. [3] 

Fragestellung 

Im Rahmen dieser Arbeit sollen die Übergriffe von 

Patient:innen auf Mitarbeitende in Notaufnahmen 

und die Maßnahmen untersucht werden. Es wird 

analysiert, welche Erfahrungen die Mitarbeitenden 

bzgl. Übergriffen von Patient:innen gemacht haben 

und welche Probleme (z. B. fehlende Kompetenz 

der Mitarbeitenden im Umgang, unzureichende 

Maßnahmen) bestehen. Ebenfalls wird die wahrge-

nommene Wirksamkeit der architektonischen 

Maßnahmen erhoben. 

Es werden Handlungsempfehlungen zur Gestal-

tung von Notaufnahmen gegeben, um Übergriffen 

vorzubeugen bzw. besser mit diesen umgehen zu 

können. 

METHODIK 

Mittels strukturierter Fragebögen im Rahmen einer 

Online-Umfrage wurden Mitarbeitende von Not-

aufnahmen in Deutschland befragt. Die Daten wur-

den deskriptiv ausgewertet und im Anschluss 

zusammengefasst und thesenartige Handlungs-

empfehlungen für die Umsetzung von architektoni-

schen Maßnahmen zur Prävention bzw. dem 

Umgang mit Übergriffen abgeleitet. 

Die anonyme Online-Umfrage wurde im Zeitraum 

vom 12. bis 31. Dezember 2021 durchgeführt. Die 
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Umfrage wurde per Mail an zentrale Kontaktperso-

nen der Krankenhäuser in Deutschland mit der 

Bitte um Weiterleitung an die Mitarbeitenden der 

Notaufnahmen verschickt. 

Aufbau des Fragebogens 

Die Erhebung wurde dreiteilig konzipiert. Umfrage-

teil A erhebt allgemeine Fragestellungen zur Per-

son sowie dem zugehörigen Krankenhaus. Dieser 

Teil war erforderlich, um mittels Kontrollfragen si-

cherzustellen, dass ausschließlich Antworten von 

Mitarbeitenden in Notaufnahmen berücksichtigt 

werden. Teil B erhebt die Wahrnehmung von Über-

griffen aus Sicht der Person und Teil C die Wahr-

nehmung der Wirksamkeit von architektonischen 

Maßnahmen bei Übergriffen. 

Hypothesen 

Hypothesen, welche mit der Auswertung des Frage-

bogens geprüft werden sollen, sind: 

1. Die pandemische Lage begünstigt übergrif-

figes Verhalten von Personen gegen Kran-

kenhauspersonal. 

2. Übergriffe auf Mitarbeitende in Notaufnah-

men stellen eine große Belastung für das 

Krankenhauspersonal dar. 

3. Es besteht Handlungsbedarf, damit die Mit-

arbeitende in Notaufnahmen besser mit 

Übergriffen umgehen können. 

4. Architektonische Maßnahmen gewinnen 

an Bedeutung zur Prävention und dem 

Umgang mit Übergriffen. 

ERGEBNISSE 

Als Rücklauf der Umfrage gingen 39 valide Antwort-

datensätze ein, davon 13 vollständige. Der geringe 

Anteil an vollständigen Antwortsätzen lässt sich mit 

den spezifischen Fragestellungen des Umfrage-

teils C erklären, da sich das Klinikpersonal in Not-

aufnahmen rudimentär mit architektonischen 

Fragestellungen auseinandersetzt. Deshalb haben 

die meisten diesen Teil nicht beantwortet. Für die  

deskriptive Analyse und Auswertung der Daten 

sind die Rückläufe dennoch als ausreichend einzu-

stufen. 

Datenbasis 

In die Auswertung einbezogen wurden diejenigen 

Antwortdatensätze, welche Fragen über die allge-

meinen Fragen hinaus beantwortet haben und die 

Frage nach der Tätigkeit in der Notaufnahme be-

jaht haben. Daraus ergibt sich eine Anzahl von 22 

Datensätzen, die im Rahmen dieser Arbeit ausge-

wertet wurden. Diese Anzahl verringert sich je nach 

Frage speziell im Teil C der Umfrage auf die 13 voll-

ständigen. 

Umfrageteil A 

Die Teilnehmenden waren mehrheitlich (ca. 67 %) 

weiblich. Ca. 33 % gehörten dem männlichen Ge-

schlecht an.  

Die Auswertung der Krankenhausstandorte ergab, 

dass die Teilnehmenden schwerpunktmäßig 

(ca. 77 %) in Krankenhäusern in Berlin (n=8) und 

Sachsen (n=9) arbeiten. Ebenfalls vertreten waren 

die Bundesländer Nordrhein-Westfalen (n=3), so-

wie Mecklenburg-Vorpommern (n=1) und Branden-

burg (n=1). 

Hinsichtlich der Art des Krankenhauses waren so-

wohl Schwerpunkt-, Regel-, als auch Maximalver-

sorger vertreten. Die meisten Teilnehmenden 

(50 %) sind in einem Krankenhaus der Maximalver-

sorgung beschäftigt, Schwerpunkt- und Regelver-

sorgung sind annähernd gleichvertreten und eine 

Person ist im Rettungsdienst tätig. Bei der Art der 

Notaufnahme, in welcher die Teilnehmenden tätig 

sind, dominieren die zentralen Notraufnahmen 

(über 90 %). Aus den interdisziplinären und unfall-

chirurgischen Notaufnahmen war jeweils nur eine 

teilnehmende Person vertreten. 

Umfrageteil B 

Im Folgenden werden die Fragen zum Teil B der 

Umfrage ausgewertet. Abb. 1 stellt die Wahrneh-

mung der Häufigkeit übergriffiger Handlungen in 

den letzten 3 Monaten gegliedert nach der Art des 

Übergriffs dar. Es wird ersichtlich, dass verbale  
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Abb. 1: Wahrnehmung von Übergriffen in den letzten 3 
Monaten 

Übergriffe auf Mitarbeitende der Notaufnahme 

oder andere Personen am häufigsten wahrgenom-

men werden. Die verbalen Übergriffe auf Mitarbei-

tende wurden dabei von 83 % der Personen 

mindestens einmal wöchentlich und von 39 % so-

gar mindestens einmal täglich wahrgenommen. 

Verbale Übergriffe auf andere Personen wurden 

von 65 % der Personen mindestens einmal wö-

chentlich und von 29 % sogar mindestens einmal 

täglich wahrgenommen. Körperliche Übergriffe 

und Vandalismus wurden von allen Beteiligten 

höchstens einmal täglich wahrgenommen. Den-

noch wurden körperliche Übergriffe auf Mitarbei-

tende von 43 % mindestens einmal wöchentlich 

wahrgenommen und waren damit häufiger vertre-

ten als Vandalismus (von 40 % mind. einmal wö-

chentlich wahrgenommen) und körperliche 

Übergriffe auf andere Personen (von 23 % mind. 

einmal wöchentlich wahrgenommen). 

Abb. 2: Auftreten von Übergriffen in den letzten 3 Mona-
ten nach Bereich 

Ergänzend dazu wurde erhoben, wie häufig die Per-

sonen selbst mit den Übergriffen konfrontiert wa-

ren. Im Durchschnitt waren die Teilnehmenden in 

den letzten 3 Monaten ca. 23-mal mit verbalen und 

ca. 4-mal mit körperlichen Übergriffen konfron-

tiert. 

Zur weiteren Konkretisierung wurde erhoben, in 

welchen Bereichen die Übergriffe stattfanden. 

Abb. 2 zeigt, dass insbesondere im Anmeldebe-

reich (88 %) häufig oder immer Übergriffe stattfan-

den. Im Wartezimmer ist die Häufigkeitstendenz 

ausgewogener. 56 % der Teilnehmenden gaben 

hier an, dass Übergriffe selten oder gelegentlich 

vorkommen. Ebenfalls gaben einige an, dass die 

Übergriffe in anderen Bereichen stattfanden. Diese 

wurden nicht näher benannt.  

Ebenfalls wurden die Ursachen für Übergriffe aus 

Sicht der Teilnehmenden erhoben. Abb. 3 stellt die 

Erkenntnisse anschaulich dar. 

 

Abb. 3: Ursachen für Übergriffe in der Notaufnahme 
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Abb. 4: Einschätzung der Entwicklung, Belastung und 
Umgang mit Übergriffen 

Daraus wird ersichtlich, dass insbesondere Alkohol 

und Wartezeiten als Ursachen dominieren. Warte-

zeiten wurden von 94 % der Teilnehmenden oft 

oder immer als Ursache für die Übergriffe ange-ge-

ben. Alkohol gaben 83 % als Ursache an. Danach 

folgen Demenz und Schmerzen, welche in der 

Hälfte der Fälle oft als ursächlich für den Übergriff 

angesehen wurden. Desorientiertheit und Unsi-

cherheit bzw. Angst wurden im Gesamtbild eher 

gelegentlich als Ursache für Übergriffe gesehen, 

womit auch diese beiden Faktoren nicht zu ver-

nachlässigen sind. Es existieren weitere Gründe, 

welche nicht explizit benannt wurden.  

Abschließend wurden die Einschätzungen der Per-

sonen abgefragt. Abb. 4 visualisiert die Antworten. 

Daraus ergibt sich, dass die Mehrheit (53 %) der 

Teilnehmenden der These: „Übergriffe durch Pati-

ent:innen auf Mitarbeitende in Notaufnahmen ha-

ben infolge der Corona Pandemie zugenommen“, 

zustimmt bzw. voll zustimmt und nur knapp 18 % 

dieser These weniger zustimmen. 

Eine starke Belastung infolge von Beschimpfungen 

seitens der Patient:innen wurde nicht bestätigt. 

47 % der Teilnehmenden stimmten dieser These 

weniger zu und nur knapp 24 % stimmten der 

These zu oder voll zu, während die Übrigen eine 

neutrale Meinung einnahm.  

Bezüglich des Umgangs mit Übergriffen zeichnete 

sich ein leicht positives Bild ab. 44 % stimmten der 

These: „Wenn es zu Übergriffen kommt, weiß ich 

genau wie ich mich und meine Kollegen schützen 

kann“, zu oder voll zu, während ca. 25 % weniger 

oder gar nicht zustimmten. 

Umfrageteil C 

Zuerst wurde in diesem Teil die Wahrnehmung der 

Wirkung von architektonischen Maßnahmen abge-

fragt (siehe Abb. 5). 

Aus den Ergebnissen lässt sich ableiten, dass die 

Mehrzahl der architektonischen Maßnahmen eher 

präventiv wirkend wahrgenommen wird. Dabei gab 

es keine Maßnahme, welche ein eindeutiges Ergeb-

nis der Wahrnehmung erzielte. Maßnahmen die 

mehrheitlich dem effizienten Umgang mit Übergrif-

fen zugeschrieben wurden, waren der Alarmknopf 

sowie der abschließbare Rückzugsraum für das 

Personal. Der Raum für den Sicherheitsdienst 

wurde zu gleichen Teilen als präventiv und effizient 

im Umgang wahrgenommen. Die meisten präven-

tiven Wahrnehmungen erzielten gut einsehbare 

Räume (91 %) und Sicherheitsglas für Fenster und 

Türen an der Anmeldung (85 %). Die restlichen 

Maßnahmen wurden mit 73-75 % ebenfalls über-

wiegend präventiv wirkend angesehen. 

Weiterhin wurde erhoben, welche architektoni-

schen Maßnahmen in den Notaufnahmen, in wel-

chen die Teilnehmenden tätig sind, umgesetzt sind. 

In Abb. 6 wird ersichtlich, dass der Mittelwert des 

Einsatzes der architektonischen Maßnahmen über 

alle Maßnahmen 28 % beträgt. Am meisten wurden 

ein durchgehend gut ausgeleuchteter Eingangsbe-

reich (54 %) sowie ein Alarmknopf (46 %) eingesetzt.  

Am wenigsten kamen der abschließbare Rückzugs-

raum für das Personal (8 %) sowie der Raum für 

den Sicherheitsdienst (15 %) zum Einsatz.  

 
Abb. 5: Wahrgenommene Wirkung von architektoni-
schen Maßnahmen 
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Abb. 6: Einsatz architektonischer Maßnahmen zur Prävention bzw. dem effizienten Umgang mit Übergriffen in der Not-
aufnahme 

 

Abb. 7: Wahrgenommene Wirksamkeit architektonischer Maßnahmen 

Zuletzt wurde auch die Wirksamkeit architektoni-

scher Maßnahmen bei bestimmten gewalttätigen 

Handlungen erhoben. Abb. 7 stellt die Ergebnisse 

der Bewertung dar, wobei 1 die höchste wahrge-

nommene Wirksamkeit und 9 die niedrigste dar-

stellt. 

Aus der Auswertung geht hervor, dass geschlosse-

nen Türen zum Anmeldebereich im Mittel über alle 

drei bewerteten Gewaltvorfälle die höchste Wirk-

samkeit (2,96) zugesprochen wurde. Ebenfalls eine 

hohe wahrgenommene Wirksamkeit im Mittel aller 

Gewaltvorfälle hinweg weisen Sicherheitsglas (3,58) 

und geschlossene Eingangstüren zur Notaufnahme 

(3,67) auf. Maßnahmen mit geringen wahrge-

nommenen Wirksamkeiten sind der abschließbare 

Rückzugsraum für das Personal (5,6) und ein durch-

gehend gut ausgeleuchteter Eingangs-bereich (5,7). 

Die durchweg geringste Wirksamkeit wird bei gut 

einsehbaren Räumen (6,4) gesehen. Bestimmte 

Maßnahmen werden über alle Gewaltvorfälle hin-

weg als ähnlich wirksam wahrgenommen (z. B. gut 

einsehbare Räume, Raum für den Sicherheits-
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dienst), während andere Maßnahmen größere Un-

terschiede hinsichtlich der wahrgenommenen 

Wirksamkeit aufweisen (z. B. Sicherheitsglas). 

Ebenfalls wurde der Zusammenhang von Einsatz 

und wahrgenommener Wirksamkeit architektoni-

scher Maßnahmen untersucht. Abb. 8 stellt diesen 

grafisch dar. 

Abb. 8: Zusammenhang Einsatz und wahrgenommene 
Wirksamkeit architektonischer Maßnahmen 

Aus der Darstellung wird ersichtlich, dass die bei-

den mit Abstand am häufigsten eingesetzten Maß-

nahmen eine im Gesamtfeld eher geringe 

wahrgenommene Wirksamkeit aufweisen. Die üb-

rigen Punkte streuen stark. Ein Zusammenhang 

zwischen der wahrgenommenen Wirksamkeit und 

dem Maßnahmeneinsatz ist nicht ersichtlich. 

DISKUSSION 

Es wurde festgestellt, dass übergriffige Handlun-

gen in der Notaufnahme regelmäßig wahrgenom-

men werden. Insbesondere verbale Übergriffe auf 

Mitarbeitende werden von mehr als jedem Dritten 

mindestens täglich wahrgenommen und gehören 

damit zum Berufsalltag. Auch andere Studien bele-

gen, dass über 75 % der Personen in Notaufnah-

men in den letzten 12 Monaten Opfer gewalttätiger 

Handlungen wurden. [8] Zudem erscheinen die 

Übergriffe körperlicher und verbaler Natur mehr-

heitlich gegen die Mitarbeitenden gerichtet zu sein 

und weniger gegen andere Personen. Auch dies 

wird durch eine andere Studie bestätigt, wo die Be-

fragten selbst in 69 % der Fälle das Ziel waren, vor 

anderen Personen (54 %). [8] 

Zudem bestätigt sich anhand dieser Umfrage, dass 

die wahrgenommenen Übergriffe in verbaler Form 

gegenüber den körperlichen überwiegen. Dieses 

Ergebnis wird ebenfalls von anderen Studien bestä-

tigt. [3] Dies ist nicht verwunderlich, denn es kann 

davon ausgegangen werden, dass ein körperlicher 

Übergriff in der Regel aus der Eskalation eines ver-

balen Konfliktes resultiert. Das heißt, dass oft zu-

erst ein verbaler Übergriff und anschließend nach 

gescheiterter Deeskalation zusätzlich ein körperli-

cher Übergriff vorliegt. Die Anzahl von Übergriffen 

hängt jedoch stark von den individuellen Umstän-

den in den Krankhäusern (z. B. Personalsituation, 

Patientenzusammensetzung) ab. 

Es wurde gezeigt, dass die architektonische Gestal-

tung des Anmeldebereiches hinsichtlich der Prä-

vention bzw. der Möglichkeiten zum effektiven 

Umgang mit Übergriffen im Fokus stehen sollte, da 

dieser für Übergriffe prädestiniert scheint. Auch 

das Wartezimmer spielt diesbezüglich eine rele-

vante Rolle. Ergänzend sollten weitere Räume ge-

nauer hinsichtlich des Auftretens von Übergriffen 

untersucht werden, um ggf. zusätzliche Maßnah-

men umzusetzen.

Von den Teilnehmenden wurden Alkohol und War-

tezeiten überwiegend als ursächlich für Übergriffe 

gesehen. In anderen Studien werden diese Ursa-

chen bestätigt und um Drogenkonsum sowie psy-

chiatrische Erkrankungen ergänzt [3, 19] Auch 

Schmerzen, Demenz, Desorientiertheit, Unsicher-

heit und Angst sind relevante Ursachen für Über-

griffe. In vielen Fällen ist von kombinierten 

Ursachen auszugehen. 

Zudem wurde festgestellt das architektonische 

Maßnahmen meist eher einen präventiven Charak-

ter bei Übergriffen aufweisen. Auch in einer ande-

ren Studie werden u. a. Überwachungskameras, 

Metalldetektoren und Panzerglas Maßnahmen zur 

präventiven Gewaltrisikoreduktion gesehen. [3]

Gründe dafür können in der alleinigen Wahrneh-

mung der architektonischen Maßnahme vermutet 

werden. So können z. B. sichtbare Überwachungs-

kameras bereits eine abschreckende und damit 

disziplinierende Wirkung haben, allein dadurch das 
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sich die Personen überwacht fühlen und bei Regel-

verstößen ggf. Negativkonsequenzen fürchten. 

Analog kann auch die ausgeglichene Wirkung des 

Raumes für den Sicherheitsdienst erklärt werden. 

Obwohl der Sicherheitsdienst selbst unstrittig dem 

effizienten Übergang mit Übergriffen dient, wird 

der Raum des Sicherheitsdienstes auch präventiv 

wahrgenommen, da potenzielle Täter eine Negativ-

konsequenz ihres Handelns fürchten und deshalb 

abgeschreckt werden. Ebenfalls kann durch gut 

einsehbare Räume und einen gut ausgeleuchteten 

Eingangsbereich eine bessere Übersicht geschaf-

fen werden, so dass sich Personen eher beobachtet 

fühlen und von Gesetzwidrigkeiten absehen. Beim 

Umgang mit Übergriffen ist diese Übersicht eben-

falls vorteilhaft. Zudem kann durch diese Maßnah-

men zusätzlich die Raumatmosphäre positiv 

beeinflusst werden, was Übergriffen ebenfalls prä-

ventiv entgegenwirken kann, da sich die Personen 

wohler fühlen. Geschlossene Türen zur Notauf-

nahme sowie zum Anmeldebereich wirken aus 

Sicht der Teilnehmenden ebenfalls primär präven-

tiv, da so eine bewusste Steuerung von Personen-

strömen erfolgt und keinen unbefugten Zutritt in 

angrenzende Bereiche haben. Insgesamt kann fest-

gestellt werden, dass alle durch die Personen gut 

visuell wahrnehmbaren architektonischen Maß-

nahmen eine überwiegend präventive Wirkung 

entfalten. Ein Alarmknopf sowie ein Rückzugsraum 

für das Personal ist i. d. R. für Personen im An-

melde- und Wartebereich nicht einsehbar, so dass 

diese Maßnahmen eher dem effizienten Umgang 

mit Übergriffen zugeschrieben wurden.  

Als Empfehlung für die Umsetzung architektoni-

scher Maßnahmen kann damit abgeleitet werden, 

dass die Maßnahmen in den Bereichen, in welchen 

primär Übergriffe auftreten, visuell wahrnehmbar 

gestaltet werden sollten. Damit könnte unabhängig 

der Maßnahme selbst bereits ein positiver präven-

tiver Effekt erzielt werden. 

Ebenfalls lässt sich aus diesen Ergebnissen ablei-

ten, dass noch ein Bedarf für die Umsetzung weite-

rer architektonischer Maßnahmen besteht (nur 

28 % der architektonischen Maßnahmen wurden 

im Mittel umgesetzt). Auffällig ist, dass speziell die 

Maßnahmen, welche mit größeren baulichen Ver-

änderungen einhergehen (zusätzliche Räume für 

Sicherheitsdienst oder als Rückzugsraum) am we-

nigsten umgesetzt wurden. Bauliche und oder fi-

nanzielle Restriktionen hemmen möglicherweise 

die Umsetzung solcher Maßnahmen. 

Prüfung der Hypothesen 

1. Die pandemische Lage begünstigt über-

griffiges Verhalten von Personen gegen 

Krankenhauspersonal. 

Es wurde gezeigt, dass 53 % der These: „Übergriffe 

durch Patient:innen auf Mitarbeitende in Notauf-

nahmen haben infolge der Corona Pandemie zuge-

nommen“, zustimmen bzw. voll zustimmen und 

nur knapp 18 % dieser These weniger zustimmen, 

während keiner gar nicht zustimmt. Die Hypothese 

kann diesbezüglich als bestätigt angesehen wer-

den. 

2. Übergriffe auf Mitarbeitende in Notauf-

nahmen stellen eine große Belastung für 

das Krankenhauspersonal dar. 

Es wurde gezeigt, dass verbale Übergriffe in der Re-

gel keine starke Belastung für die Mitarbeitenden 

darstellen. Auch in Darius et al. [23] sieht sich die 

Mehrheit der Notärzte nicht oder kaum durch ver-

bale Übergriffe belastet. Ebenfalls wurde gezeigt, 

dass körperliche Übergriffe gegenüber verbalen 

Übergriffen seltener auftreten. Eine Einschätzung 

der Belastung des Krankenhauspersonals durch 

körperliche Übergriffe kann daraus nicht abgeleitet 

werden, so dass keine gesicherte Beantwortung 

der Hypothese auf Basis dieser Umfrage möglich 

ist. Andere Studien belegen ebenfalls die Belastung 

von Übergriffen auf das Personal. [3, 8, 19, 23] 

3. Es besteht Handlungsbedarf, damit die 

Mitarbeitenden in Notaufnahmen bes-

ser mit Übergriffen umgehen können. 

44 % der Teilnehmenden stimmten der These: 

„Wenn es zu Übergriffen kommt, weiß ich genau 
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wie ich mich und meine Kollegen schützen kann“, 

zu oder voll zu während ca. 25 % weniger oder gar 

nicht zustimmten. Damit wurde gezeigt, dass die 

Mehrheit sich als kompetent bzgl. des Umganges 

mit Übergriffen einschätzt. Wenngleich damit eine 

positive Tendenz bestätigt wurde, so ergibt sich un-

ter der Prämisse, dass alle Mitarbeitenden gut mit 

Übergriffen umgehen können sollten, noch ein An-

teil von 25 %, für welchen Handlungsbedarf be-

steht. Andere Studien zeigen ein negativeres Bild. 

In Schablon et al. [8] fühlten sich sogar 63,8 % 

durch ihre Einrichtung auf solche Übergriffe nicht 

gut vorbereitet. Auch die Analyse in Wrede (2018) 

sieht einen Großteil der Mitarbeitenden in Notauf-

nahmen nicht gut auf Gewalt vorbereitet. [24] In 

Lindner et al. [11] fühlten sich sogar 71,3 % der Be-

fragten nicht ausreichend auf eskalierende Situati-

onen vorbereitet. Im Rahmen einer erweiterten 

Umfrage sollte festgestellt werden, ob sich die ge-

genüber anderen Studien positive Tendenz aus die-

ser Umfrage bestätigt und welche Ursachen (z. B. 

Durchführung von Deeskalationstrainings [25]) da-

für gefunden werden können. 

4. Architektonische Maßnahmen gewinnen 

an Bedeutung zur Prävention und dem 

Umgang mit Übergriffen 

Es wurde gezeigt, dass architektonische Maßnah-

men wirksam zur Prävention und dem Umgang mit 

Übergriffen sein können, wobei die konkrete wahr-

genommene Wirksamkeit einer Maßnahme von 

der Art des Übergriffs und dem Bereich abhängt. In 

Frick et al. [19] wurden bauliche Maßnahmen (n=27 

von 66) als sinnvoll zur Verbesserung der Sicherheit 

in Notaufnahmen angesehen. 

Ebenfalls wurde gezeigt, dass im Mittel nur 28 % 

der Maßnahmen umgesetzt wurden. Gemäß einer 

Mitgliederbefragung der Deutschen Gesellschaft 

Interdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin waren 

bauliche und strukturelle Maßnahmen ebenfalls in 

nur wenigen Kliniken vorhanden. [24] Dem entge-

gen zeigt DKI (Hrsg.) (2019), dass bauliche und tech-

nische Maßnahmen mit fast 75 % die häufigste 

Maßnahme darstellen. Die sehr unterschiedlichen 

Ergebnisse der Studien lassen sich mit der Art der 

statistischen Auswertung erklären. So wird auch in 

dieser Umfrage in allen teilnehmenden Kranken-

häusern mindestens eine architektonische Maß-

nahme in der Notaufnahme umgesetzt. Gemäß der 

Studie von Frick et al. [19] verfügten 33,9 % aller 

Einrichtungen über ein hausinternes Alarmsignal 

zur Information des Sicherheitsdienstes. Bauliche 

Einrichtungen wie z. B. ein Panic Room standen in 

10,2 % aller Einrichtungen zur Verfügung. Ein Be-

darf zur Umsetzung weiterer Maßnahmen kann 

also vermutet werden. Die Hypothese kann nicht 

direkt bestätigt werden. Aus den vorliegenden Er-

gebnissen kann jedoch geschlossen werden, dass 

im Kontext zunehmender Übergriffe bei aktuell ge-

ringem Umsetzungsgrad architektonischer Maß-

nahmen auch Maßnahmen dieses Bereiches 

verstärkt in den Fokus rücken und deren Bedeu-

tung damit steigt. 
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Handlungsempfehlungen 

FAZIT 

Es wurde gezeigt, dass Übergriffe in Notaufnahmen 

weiterhin ein relevantes Thema darstellen, welches 

durch die Pandemie noch an Schwung gewonnen 

hat. Wenngleich Mitarbeitende ihre Belastung 

durch verbale Übergriffe als gering ansehen, gehen 

insbesondere mit körperlichen Übergriffen unmit-

telbare und längerfristige negative Einflüsse auf die 

Mitarbeitenden und die Behandlungsqualität der 

Notaufnahme einher. 

Darüber hinaus wurde gezeigt, dass die verschiede-

nen architektonischen Maßnahmen als unter-

schiedlich wirksam empfunden werden und dies 

auch zum Teil von der Art des Übergriffs abhängt. 

Die bisher noch nicht umfassend genutzten archi-

tektonischen Maßnahmen müssen diesbezüglich 

konsequenter und zielgerichteter umgesetzt wer-

den, um Übergriffen präventiv entgegenzuwirken 

und Mitarbeitende beim effizienten Umgang im 

Falle von Übergriffen zu unterstützen. Speziell die 

optische Wahrnehmbarkeit der Maßnahmen spielt 

dabei für deren Wirksamkeit eine wichtige Rolle. 

Wesentliche Punkte konnten in Übereinstimmung 

mit existenten Studien gezeigt werden. Speziell die 

gegenüber anderen Studien höhere Sicherheit der 

Mitarbeitenden im Umgang mit Übergriffen in der 

Notaufnahme sollte im Rahmen einer flächende-

ckenden Umfrage validiert werden. 

Das Thema der architektonischen Maßnahmen bei 

Übergriffen in Notaufnahmen sollte weiterverfolgt 

werden, da noch Forschungsbedarf besteht. Für 

ein umfassendes Bild ist eine flächendeckende Be-

fragung erforderlich, welche neben dem Personal 

auch die Arbeitssicherheitsbeauftragten einbe-

zieht. Zudem sollten aus einer Patientenbefragung 

wertvolle Erkenntnisse für deren Wahrnehmung 

der architektonischen Maßnahmen gewonnen 

werden. Ebenfalls sollten zukünftige Umfragen 

auch weitere Maßnahmen (z. B. Metalldetektoren) 

analysieren. 
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Schnittstelle Rettungsdienst - 

Notaufnahme 

Architektonische Ansätze für eine verbesserte 

räumliche Übergabesituation an der 

Notaufnahme 

 

Josephine Denise Böhm 

 

Notaufnahmen und Rettungsdienste bilden ein in sich ge-

schlossenes System. Die Schnittstelle beeinflusst maßgeblich 

den Arbeitsverlauf des Rettungsdienstes. Außerdem führen 

die steigenden Patientenzahlen zur Überlastung von Notauf-

nahmen, wodurch auch Rettungsdienste in ihrer Funktionali-

tät eingeschränkt werden. Bei überlasteten Notaufnahmen 

kommt es zu einer verzögerten Behandlung aller Pat- 

ient:innen, auch derer, die durch den Rettungsdienst ange-

liefert wurden. In der vorliegenden Arbeit wird analysiert, in-

wiefern die Architektur das Problem einer überlasteten 

Notaufnahme beeinflusst. Dazu wurde ein Fragebogen er-

stellt, welcher online vom medizinischen Personal ausgefüllt 

wurde. Die Ergebnisse aus dem Fragebogen zeigen, dass Pa-

tient:innen und Rettungsdienstpersonal mehrmals täglich 

zwischen 5 bis 30 Minuten warten müssen, bis die Übergabe 

zum Notaufnahmepersonal stattfindet. Dies geschieht meis-

tens in einem nicht zum Warten vorgesehenen Flur, welcher 

von Patient:innen und Personal als schlecht gestalteter Raum 

betrachtet wird. Spezielle Räumlichkeiten für das über-

wachte Warten und die Übergabe von Rettungsdienstpati-

ent:innen verbessern die Wartezeit für Patient:innen und 

Personal. 
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EINLEITUNG 

Der Rettungsdienst 

"Der Rettungsdienst ist eine öffentliche Aufgabe 

der Gefahrenabwehr und der Gesundheitsvor-

sorge [...]. Der Rettungsdienst umfasst die Notfall-

rettung und den Krankentransport." [1] Dies kann 

bodengebunden durch die Land-, als auch durch 

die Luftrettung passieren. [2] Die Notfallrettung 

stellt hierbei die präklinische Versorgung einer akut 

kranken Person dar, sowie gegebenenfalls deren 

Beförderung in eine Klinik. [1] Ein weiterer Be-

standteil der Notfallrettung besteht darin, dass kli-

nisch erstversorgte Patient:innen bei zeitkritischen 

Notfalleinsätzen von der Notfallrettung zwischen 

Behandlungseinrichtungen transportiert werden. 

[1] Der Rettungsdienst bildet mit der Notaufnahme 

ein System. Die Schnittstelle beeinflusst maßgeb-

lich den Arbeitsverlauf des Rettungsdienstes. In der 

vorliegenden Arbeit handelt es sich um die Be-

trachtung der Anbindung der bodengebundenen 

Notfallrettung an die Notaufnahme, mit der da-

rauffolgenden Übergabe an das Personal der Not-

aufnahme. 

Jedoch kommt es im Rahmen der Notfallrettung 

nicht immer dazu, dass eine Transportsituation ei-

ner erkrankten Person besteht. [3] Der Rettungs-

dienst hat durch die Möglichkeit der ambulanten 

Versorgung vor Ort auch eine entlastende Funktion 

der Notaufnahme. [3] Die Vor-Ort-Versorgung 

führt dazu, dass trotz steigender Einsatzzahlen der 

Notärztinnen und Notärzte, sowie der Rettungs-

dienste, nicht alle in die Notaufnahme transportiert 

werden. [3] Nach Günther et al. resultierten 35% 

dieser Fälle aus einer Transportverweigerung der 

erkrankten Person und 65% aus dem Verzicht des 

Personals auf den Transport. [4] Dies passiert aber 

immer auf der juristischen Basis der Einwilligungs-

fähigkeit der zu behandelnden Person, welche me-

dizinisch abgeklärt werden muss. [3] Natürlich 

steht es jeder einwilligungsfähigen Person frei, sich 

gegen eine medizinische Behandlung zu entschei-

den – selbst wenn diese Entscheidung aus medizi-

nischer Sicht nicht sinnvoll sein sollte. [3] 

Der Transportprozess des Rettungsdienstes 

Spaite et al. unterteilt den Einsatzprozess des Ret-

tungsdienstes in verschiedene Abschnitte. Er be-

ginnt mit dem "Ereignis" (der Verletzung) und endet 

damit, dass der Rettungsdienst die Notaufnahme 

wieder verlässt. Das im englischsprachigen Raum 

sogenannte "turnaround interval" definiert die 

Zeitspanne zwischen Ankunft am Krankenhaus bis 

zum Verlassen der Notaufnahme. [5] Cone et al. 

und Kingswell et al. nutzen das Modell des 

„turnaround interval“ ebenfalls. Kingswell et al. er-

weitern die Begrifflichkeit „turnaround interval“ um 

den Ausdruck "ambulance ramping": das im eng-

lischsprachigen Raum bekannte Warten der Ret-

tungswagen auf die Übergabe. [5, 6] In der vorlie-

genden Arbeit wird auf Basis dieser Definitionen 

das „turnaround interval“ ebenfalls als Modell für 

den Rettungsdiensteinsatzprozess genutzt. 

Das „turnaround interval" wird von Kingswell et al. 

dabei als ein Diagramm vorgestellt. Dieses beinhal-

tet mehrere Zeitmessungen. Zunächst wird die 

turnaround time gemessen, d.h. das Zeitintervall-

zwischen der Ankunft des Krankenwagens an der 

Notaufnahme und dem Verlassen der Notauf-

nahme. Dieses Zeitintervall stellt die Gesamtzeit 

des turnaround intervals dar. Weiterhin wird eine 

zweite Messung beschrieben: die so genannte off-

load time. Dieses Zeitintervall beginnt mit der An-

kunft des Rettungswagens an der Notaufnahme 

und endet damit, dass das Notaufnahmepersonal 

die Behandlung der Person übernimmt. Die dritte 

Messung zeigt die Pre-Triage, d.h. das Zeitintervall 

zwischen Ankunft an der Notaufnahme bis zur Tri-

age in der Notaufnahme. Das letzte Intervall be-

zeichnet die Post-Triage. Diese beginnt mit der 

Triage und endet, wenn der Rettungsdienst die 

Notaufnahme verlässt. [6] Die Verzögerung der 

Übergabe vom Rettungsdienst an die Notauf-

nahme bezieht sich hierbei meistens auf die zweite 

Zeitmessung, zwischen Ankunft an der Notauf-

nahme bis zur Übergabe der Behandlungsverant-

wortung vom Rettungsdienst an das Notauf-

nahmepersonal. [6] 
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Forschungsfragen 

Mit der Darstellung des zeitlichen Ablaufes wird 

klar, dass der Rettungsdienst durchaus Verzöge-

rungen in der offload time unterliegt. Schnittstellen 

stellen in der Architektur ein spannendes Feld dar, 

da verschiedene Parteien mit unterschiedlichen 

Bedürfnissen und Ansprüchen aufeinanderstoßen 

und ein neues System bilden. Dies ist nicht immer 

einfach zu vereinen. Die vorliegende Arbeit stellt 

somit eine Bestandsaufnahme der verschiedenen 

Situationen der Parteien dar. 

Die daraus resultierenden Fragen, die in der vorlie-

genden Arbeit untersucht werden, sind: 

1. Führen räumliche Einschränkungen einer 

Notaufnahme zu längeren Wartezeiten bis 

zur Übergabe der zu behandelnden Person 

vom Rettungsdienst an das Notaufnahme-

personal? 

2. Wie werden die unterschiedlichen Räume 

zum Warten von dem Personal wahrgenom-

men? 

3. Welche Schwachstellen beeinflussen die 

Wartezeit negativ und wie können sie beho-

ben werden? 

METHODIK 

Befragung von medizinischem Personal 

Um herauszufinden, wie das medizinische Personal 

die bestehende Übergabesituation von Notaufnah-

men einschätzt, wurde ein quantitativer Fragebo-

gen erstellt. In der vorhandenen Arbeit wird 

deduktiv vorgegangen, das heißt die These wird 

aufgrund des Fragebogens getestet. Daher wurde 

eine Umfrage mit dem Ziel durchgeführt, Informa-

tionen zur Verbesserung der Architektur von Über-

gabesituationen einer Notaufnahme zu erhalten. 

Aufbau des Fragebogens 

Der Fragebogen besteht aus zehn Fragen, welcher 

in vier Teile untergliedert ist. Es gibt vier Multiple-

Choice Fragen mit Kommentarfunktion, vier Mat-

rixfragen ohne Kommentar und zwei offene Fra-

gen. Alle Multiple-Choice Fragen und Matrixfragen 

konnten mit Einfachnennungen beantwortet wer-

den. Die Auswahl der Fragetypen erfolgte aus fol-

genden Gründen: Multiple-Choice-Fragen haben 

den Vorteil, dass die vorgegebenen Antworten den 

Teilnehmenden einen Kontext bieten. So wird ei-

nerseits die Beantwortung der Frage und anderer-

seits die Auswertung der Fragen erleichtert. Die 

offenen Fragen ermöglichen einen Einblick in mög-

licherweise noch nicht beleuchtete Ansätze und An-

sichten. 

Der erste Teil des Fragebogens ist formal wie folgt 

aufgebaut: Zuerst ist eine kurze Einführung zu den 

Forschungsumständen der Umfrage zu lesen. Dazu 

gehören eine Inhaltsangabe des Fragebogens, der 

Zeitraum der Umfrage, die Anonymitätserklärung 

der Beantwortung und die Kontaktdaten der for-

schenden Person. 

Der zweite Teil ("Angaben zur eigenen Person") be-

inhaltet die erste Frage des Fragebogens. Diese lau-

tet: “In welcher Position sind Sie tätig?” Dies ist zur 

Einführung der Person in das Thema und soll si-

cherstellen, dass die Person Teil der Zielgruppe ist. 

Diese wäre in diesem Fall medizinisches Personal 

bei einer Notaufnahme. Die Antwortmöglichkeiten 

sind hierbei: "Notarzt/Notärztin", "Rettungssanitä-

ter/Rettungssanitäterin", "Arzt/Ärztin in der Not-

aufnahme", "Pflegepersonal in der Notaufnahme", 

"keine Angabe," sowie "Sonstiges", mit dem Ver-

weis, dass man dieses in dem Kommentarfeld aus-

füllen soll. Weitere demographische Inhalte zur 

eigenen Person sind für die vorliegende Arbeit 

nicht notwendig. 

Der dritte Teil ("Verzögerung des Übergabeprozes-

ses Rettungspersonal - Notaufnahme") beinhaltet 

drei Fragen. Diese sollen einen Überblick darüber 

verschaffen, wie groß das durchschnittliche, zu er-

wartende Zeitintervall ist.  

Eine Frage des Abschnitts lautet: „Wie lange beträgt 

die durchschnittliche Wartezeit zwischen Ankunft 

des Rettungswagens bis zur Übergabe der Pati-

ent:innen an das Notaufnahmepersonal?“ Antwort-

möglichkeiten sind, "unter 5 Minuten", "5-30 

Minuten", "30-60 Minuten", "über 60 Minuten" und 

"keine Angabe".  
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Die nächste Frage beschäftigt sich damit, wie oft es 

zu einer Verzögerung der Übergabe von Rettungs-

dienstpersonal an das Notaufnahmepersonal über 

5 Minuten kommt. Diese Frage soll einen Überblick 

darüber verschaffen, wie häufig eine längere War-

tezeit vorkommt. Die Antwortmöglichkeiten sind 

hierbei "1-2-mal im Monat", "1-3-mal pro Woche", 

"4-6-mal pro Woche", "1-mal am Tag", „mehrmals 

täglich“, "keine Angabe" und "Sonstiges". 

Der vierte und zentrale Abschnitt des Fragebogens 

ist "Der Ort des Wartens". Hier werden tieferge-

hende Bewertungen von Übergabeorten in der 

Notaufnahme abgefragt. 

Die erste Frage des Abschnitts geht auf den Ort ein, 

("Wo verbringen die Patient:innen die Wartezeit 

von der Ankunft mit dem Rettungsdienst an der 

Notaufnahme bis zur Übergabe an die Notauf-

nahme?") und bittet um eine Einschätzung in einer 

Matrix, in der Bewertung von 0 (schlecht) bis 5 (sehr 

gut), oder keine Angabe. Die zu bewertenden Orte 

sind: "im Rettungswagen", "im Behandlungszim-

mer/Schockraum", "in einem (nicht zum Warten 

vorgesehenen) Flur", "in einem (nicht zum Warten 

vorgesehenen) Nebenraum", "Wartebereich für 

ambulante Patient:innen". 

In den darauffolgenden Fragen wird mit der ge-

nannten Matrix die Bewertung der Orte einmal aus 

personeller Sicht und einmal aus Sicht der Pati-

ent:innen abgefragt. Die Bewertung der Orte aus 

der Patientensicht kann natürlich nur aus der Au-

ßenperspektive eingeschätzt werden. Das Personal 

soll die Sicht der Patient:innen beurteilen. Diese 

Fragen dienen der architektonischen Bewertung: 

Inwiefern können Räume möglicherweise medizi-

nisch sinnvoll sein, aber unangenehm und ein-

schüchternd wirken.  

Die nächste offen gestellte Frage des Fragebogens 

beschäftigt sich mit, welche die größten architekto-

nischen Hürden bei einer Wartezeit in den ver-

schiedenen Räumen sind. Ziel der Fragestellung 

soll sein, bereits im Kontext des Fragebogens er-

wähnte Probleme auszuweiten, oder noch nicht 

kommunizierte Problematiken anzusprechen. 

In der folgenden Frage wird auf die Gründe der 

Wartezeit in einer Matrix eingegangen. Zu bewer-

tende Gründe sind "fehlende räumliche Kapazitä-

ten zur Übergabe", "fehlende räumliche 

Kapazitäten zur Weiterbehandlung", "fehlende per-

sonelle Ressourcen", "Sonstiges". Auch hier wird 

wieder eine Bewertung von 0 (nie) bis 5 (oft) oder 

"keine Angabe" zugrunde gelegt. Damit soll eine 

Stichprobe genommen werden, wie räumliche Res-

sourcen Prozesse im Krankenhaus beeinflussen. 

Die vorletzte Frage geht auf die Ankunft mit dem 

Rettungswagen ein, und die Problematik des Anste-

hens der Rettungswagen vor der Notaufnahme. 

Gefragt wird "Wie häufig kommt es vor, dass ein 

Rettungswagen anstehen muss, weil alle Plätze be-

reits durch andere Rettungswagen belegt sind?". 

Die Antwortmöglichkeiten sind hierbei "1-2-mal im 

Monat", "1-3-mal pro Woche", "4-6-mal pro Wo-

che", "täglich", "keine Angabe" und "Sonstiges", wo-

bei auch hier es möglich ist, dies in einem 

Kommentarfeld einzutragen. 

Die letzte Frage beschäftigt sich damit, was sich die 

Teilnehmenden für die Architektur der Notauf-

nahme wünschen würde, um die Wartezeit zu ver-

bessern. Das ist wieder eine offene Frage, um eine 

möglichst große Bandbreite an Antworten - und da-

mit einhergehender Inspiration - generieren zu 

können. 

Durchführung der Umfrage  

Im Zeitraum zwischen dem 07.12.2021 und 

17.12.2021 wurde die Online-Umfrage für medizi-

nisches Personal durchgeführt. Der Fragebogen 

wurde mit dem Tool "LimeSurvey" erstellt. Mit Hilfe 

eines Links wurde der Online-Fragebogen in ver-

schiedenen Facebookgruppen zugänglich ge-

macht.  

Die Publikation des Fragebogens erfolgte in den 

zwei Gruppen "Rettungsassistent/ Notfallsanitäter/ 

Rettungssanitäter" und "Umfragen für Notfallmedi-

zin, Rettungsdienst & andere Themen". Außerdem 

wurde der Link zur Online-Befragung per E-Mail an 

die Johanniter-Unfall-Hilfe Dresden, den Malteser 

Hilfsdienst e.V. in Dresden, sowie das Deutsche 

Rote Kreuz e.V. in Dresden verschickt. 
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Insgesamt wurden 156 Fragebögen erfasst. Davon 

waren 98 Fragebögen vollständig und 58 unvoll-

ständig ausgefüllt. Es wurden nur vollständig aus-

gefüllte Fragebögen in die Auswertung einbezogen. 

Weder unvollständig noch inkorrekt ausgefüllte 

Fragebögen flossen in die Bewertung ein.  

Da die Umfrage auf Deutsch erstellt wurde, wurde 

der Zugangslink zur Online-Befragung nur im 

deutschsprachigen Raum verteilt. Auch beschränkt 

sich die Auswertung auf Nutzer:innen des Inter-

nets.  Da es sich um eine Umfrage handelte, die pri-

vat auf einem eigenen Endgerät beantwortet 

wurde, ist nicht davon auszugehen, dass Teilneh-

mende sozial erwünschte Antworten gegeben ha-

ben. 

Die Gütekriterien der quantitativen Forschung wur-

den eingehalten. Die Validität ist gegeben, da der 

Fragebogen nur in dem genannten Zeitraum an 

Teilnehmende verteilt wurde. Zudem bestand kein 

persönlicher Zusammenhang zwischen Teilneh-

menden mit der forschenden Person und es wurde 

eine ausreichend große Anzahl an Teilnehmenden 

festgelegt. Der Fragebogen ist reliabel, da er stan-

dardisiert ist und jedem Teilnehmenden dieselben 

Fragen gestellt wurden. Auch die Auswertung ist so 

standardisiert, dass sie reproduzierbar ist. Die For-

schungsumgebung der Befragten, das äußere Er-

scheinungsbild und die individuelle Einstellung der 

forschenden Person ist neutral, gegeben durch die 

Anonymität durch die Befragung über das Internet.  

Auswertung des Fragebogens 

Die über das Onlineumfragetool "LimeSurvey" ge-

nerierten Antworten wurden in Excel ausgewertet. 

Darauf basierend wurden Diagramme erstellt, um 

die Umfrage visuell darstellen zu können. 

Bei der Auswertung der beruflichen Tätigkeit der 

Befragten stellt sich heraus, dass es sich vorrangig 

um Personal des Rettungsdienstes handelt, welche 

den Fragebogen beantwortet haben. 

Es zeigt sich, dass die durchschnittliche Wartezeit 

zwischen Ankunft des Rettungswagens bis zur 

Übergabe der Patient:innen an das Personal der 

Notaufnahme meist zwischen 5 bis 30 Minuten 

liegt. Jedoch wird bei einem Kommentar klarge-

stellt, dass dies auch abhängig von den unter-

schiedlichen Krankenhäusern ist. 

Wörtlich heißt es: 

“Sehr vom Krankenhaus abhängig. Kann von 

sofort bis zu einer Stunde (außerhalb 

Corona) und unter den aktuellen Umständen 

auch deutlich über 1 Stunde (mit Corona) 

dauern.” 

Verzögerungen über 5 Minuten passieren meist 

mehrmals täglich. Die Auswertung von den Orten, 

an denen die Patient:innen die Wartezeit von der 

Ankunft mit dem Rettungsdienst an der Notauf-

nahme bis zur Übergabe an der Notaufnahme ver-

bringen (siehe Abb.1), ist sehr deutlich. Am 

Abb. 1: Orte, an denen Patient:innen die Wartezeit zwischen Ankunft und Übergabe verbringen 
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häufigsten verbringen Patient:innen die Wartezeit 

in einem Flur, der nicht zum Warten ausgelegt ist. 

Weitere Nebenräume oder Wartebereiche für am-

bulante Patient:innen werden hingehen nie oder 

nur kaum benutzt. Auch im Rettungswagen oder 

dem Behandlungszimmer warten Patient:innen 

des Rettungsdienstes nur selten. Bei der Einschät-

zung der Orte (siehe Abb. 2) zeichnet sich ein sehr 

negatives Bild der architektonischen Situation ab. 

Der Flur, der als häufigster Ort des Wartens be-

nannt wurde, wird aus medizinischer Sicht als sehr 

schlecht betrachtet. Ein Kommentar aus der Um-

frage lautet wie folgt: 

„In unserer Uniklinik haben wir so wenig 

Platz, dass man teilweise nicht an den Pati-

enten auf dem Flur vorbeikommt. Hinzu kom-

men zu wenig Behandlungsräume oder eben 

Warteräume, gerade jetzt in Zeiten von 

Corona. Zu wenige Zimmer können isoliert 

werden und somit verbringen Patienten auch 

mal 2 Stunden im Rettungswagen vor der 

Notaufnahme.“ 

Das Behandlungszimmer bzw. der Schockraum, 

welcher aus personeller Sicht am besten einge-

schätzt wird, wird hingegen nur selten als Warte-

raum genutzt. Bei der Auswertung zeigt sich, dass 

die vermutete Wahrnehmung von Patient:innen 

und Personal teilweise sehr unterschiedlich ist: der 

Rettungswagen wird aus medizinischer Sicht nega-

tiv beurteilt. Das Personal berichtet aber, dass Pati-

ent:innen den Rettungswagen als tendenziell 

positiven Ort zum Warten betrachten. 

Bei der Auswertung der offenen Frage, zeigen sich 

die spezifischen Probleme der Architektur in der 

Notaufnahme. Zwei Faktoren beeinflussen maß-

geblich die Wartezeit: fehlende Räumlichkeiten für 

das Warten mit der erkrankten Person und ein un-

günstiges Wegeführungssystem in der Notauf-

nahme. Als besonders problematische Raum-

situationen für die Orte zum Warten werden be-

nannt: schlechte Lichtverhältnisse, schlechte klima-

tische Bedingungen (zu kalt, zugig, und teilweise 

nicht trocken), und nicht genug Raum für die Umla-

gerung. Auch wird bemängelt, dass die zu behan-

delnde Person durch das Rettungsdienstpersonal 

nicht oder nur schlecht überwacht werden kann. 

Dadurch, dass oftmals Flure als Warteraum benutzt 

werden, die nicht dafür vorgesehen sind, gibt es 

keine Privatsphäre. Es existiert weder ein Sicht- 

noch Hörschutz, während mehrere Patient:innen 

sich auch am selben Ort aufhalten. Auch sind die 

Flure zu eng, so dass der Mindestabstand nicht ein-

gehalten werden kann, was eine Infektionsgefahr 

darstellt. Auch sind einige Orte nur für eine einzige 

Übergabe ausgelegt, während jedoch mehrere 

Teams gleichzeitig warten. Bezüglich des Raumpro-

grammes stellt sich heraus, dass die Räume der 

Notaufnahme zu klein sind, dass sie nicht für meh-

Abb. 2: Einschätzung des medizinischen Pflegepersonals zu den Orten des Wartens 
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rere Tragen des Rettungsdienstes ausreichen. Wei-

terhin wird sowohl die Anordnung der Räume als 

auch zu weite Wege als problematisch einge-

schätzt. Abseits davon wird der fehlende Zugang zu 

Patiententoiletten als ein Problem dargestellt.  

Die Einschätzung der Befragten zeigt, dass am 

häufigsten die fehlenden personellen Ressourcen 

den Grund für die Wartezeit bilden. Jedoch sind 

auch räumliche Kapazitäten zur Übergabe und 

Weiterbehandlung häufig ein Problem. Die Mehr-

heit der Befragten gibt an, dass ein Rettungswagen 

1-3-mal pro Woche an einer Notaufnahme anste-

hen muss, weil alle Plätze durch andere Rettungs-

wagen schon belegt sind. Bei den gewünschten 

Verbesserungen lag der Fokus vor allem auf einem 

gesonderten Übergabe- und Wartebereich für Pa-

tient:innen des Rettungsdienstes. Es wird sich für 

drei gesonderte Eingänge ausgesprochen: einen 

für fußläufige Patient:innen, einen für liegende Pa-

tient:innen und einen für infektiöse Patient:innen. 

Die Außenflächen sollen mehr auf den Fuhrpark 

des Rettungsdienstes ausgelegt, sowie gesonderte 

Ein- und Ausfahrten für den Rettungsdienst ange-

legt werden.  

ERGEBNISSE 

Gestaltungsempfehlungen  

Auf Grundlage der Umfrageergebnisse lässt sich 

schlussfolgern, dass ein abgeschlossener Warte-/ 

Übergabebereich für die Patient:innen des Ret-

tungsdienstes vorhanden sein sollte. (siehe Abb. 3) 

Dieser sollte winddicht, trocken und klimatisiert 

sein.  

Die Umlagerung von mehreren Patient:innen sollte 

gleichzeitig möglich sein. Die Privatsphäre sollte 

dabei durch einen Sicht- und Hörschutz gesichert 

sein. Ein besonderes Augenmerk sollte jedoch er-

halten, dass die zu behandelnde Patient:innen je-

derzeit durch das medi-zinische Personal zu 

Überwachen und notfalls zu behandeln sind. Der 

Übergabe-/ Wartebereich sollte direkt am Eingang 

liegen, mit klar strukturierten Wegen und breiten 

Fluren. 

Die Ergebnisse legen außerdem nahe drei geson-

derte Eingänge zu empfehlen: einen für fußläufige 

Patient:innen, einen für Patient:innen des Ret-

tungsdienstes, sowie einen für infektiöse Pati-

ent:innen. 

Weiterführend sollten die Außenflächen angepasst 

werden. Statt enger Garagen wünschen sich die Be-

fragten überdachte Stellplätze für die Rettungs-

fahrzeuge, welche auch die Maße der Sonder-

fahrzeuge und ihre Ausladebesonderheiten beach-

ten. Rettungsfahrzeuge sollten eine eigene Ein- und 

Ausfahrt haben, welche nicht durch anderen Ver-

kehr frequentiert werden. Grundlegend sollten in 

der Notaufnahme große Räume und Flure, mit 

möglichst kurzen Wegen geplant werden. 

DISKUSSION 

In der vorliegenden Arbeit wurden durch empiri-

sche Forschung 98 Personen in medizinischem Be-

rufen zum Thema "Architektonische Ansätze für 

eine verbesserte räumliche Übergabesituation an 

einer Notaufnahme durch den Rettungsdienst" be-

fragt.  

Das Ziel war es, durch den Fragenkatalog zu erfah-

ren, welche architektonischen Schwachstellen in ei-

ner Notaufnahme bei einem Übergabeprozess den 

Ablauf beeinträchtigen.  

Die Ergebnisse der ersten Frage, zeigten, dass der 

Großteil der Teilnehmenden als Rettungsdienst-

personal beschäftigt ist. Aufgrund der deutschland-

weiten Teilnahme sind die Antworten nicht an eine 

Abb. 3: Schema Gestaltungsempfehlungen für den Warte- 
und Übergabebereich 
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spezifische Notaufnahme gebunden, sondern las-

sen sich als Blick auf verschiedene Krankenhäuser 

betrachten. 

Die Ergebnisse legen nahe, dass das Personal be-

strebt ist, über den Rettungsdienst eingelieferte Pa-

tient:innen in der Notaufnahme ohne Zeitverzug zu 

behandeln. Jedoch ist dies nicht immer möglich, 

weswegen mehrmals täglich Patient:innen für ei-

nen Zeitraum bis zu einer halben Stunde an warten 

müssen. 

Die erste Hypothese der vorliegenden Arbeit ist 

„Führen räumliche Einschränkungen einer Notauf-

nahme zu längeren Wartezeiten bis zur Übergabe 

der zu behandelnden Person vom Rettungsdienst 

an das Notaufnahmepersonal?" Die Auswertung 

der Antworten „Was sind die häufigsten Gründe für 

die Wartezeit?" zeigt, dass fehlende räumliche Ka-

pazitäten zur Weiterbehandlung, sowie zur Über-

gabe einen Grund für die verzögerte Wartezeit 

darstellt. Interessanterweise stellt aber der häu-

figste Grund das fehlende medizinische Personal in 

der Notaufnahme dar. Die Ergebnisse belegen da-

mit die im Rahmen dieser Arbeit erstellte Hypo-

these teilweise. Architektur hat einen Einfluss auf 

die Arbeitsabläufe, ist in dieser Betrachtung aber 

nicht das vorrangige Problem. Das Hauptproblem 

liegt außerhalb der Notaufnahme: im Fachkräfte-

mangel. Dies stellen bereits Searle et. al. [7] und Li 

et. al. [8] fest. 

Die zweite Hypothese lautet "Wie werden die unter-

schiedlichen Räume zum Warten von dem Personal 

und Patient:innen wahrgenommen?" Aus den Fra-

gen 4 bis 6 lässt sich schließen, dass der Flur am 

meisten zum Warten benutzt wird. Dieser ist je-

doch dafür weder konzipiert noch geeignet. Diese 

Aussage spiegelt sich auch in den Einschätzungen 

des Personals wider. Der Flur wurde als Warteraum 

mit Abstand am schlechtesten bewertet. Das Per-

sonal gibt an, dass Patient:innen oft, aber nicht im-

mer die Warteräume einschätzt, wie sie selber. In 

Bezug auf den Rettungswagen fühlen sich die Pati-

ent:innen oft wohl, aus medizinischer Sicht ist es 

nicht optimal. Als bester Ort zum Warten wurde 

das Behandlungszimmer/Schockraum einge-

schätzt. Jedoch ergab die Befragung, dass Pati-

ent:innen nie bis mäßig oft die Wartezeit dort 

verbringen. Der am besten bewertete Ort zum 

Warten – der Schockraum/Behandlungsraum - 

wird also leider nicht so oft benutzt wie gewünscht, 

während der am schlechtesten bewertete Raum – 

der Flur - am häufigsten zum Warten frequentiert 

wird.  

„Welche architektonischen Schwachstellen beein-

flussen die Wartezeit negativ und wie können sie 

behoben werden?“ Genannte Probleme, wie feh-

lende Privatsphäre, schlechte medizinische Be-

handlungsmöglichkeiten für die Patient:innen und 

zu wenig Raum zum Warten, können mit den ange-

sprochenen Gestaltungsempfehlungen verbessert 

werden. Hierbei ist ein weiterer, separater Bereich 

für Rettungsdienste und deren Patient:innen zum 

Warten, sowie zur Übergabe und Umlagerung am 

wichtigsten. Unzureichender Platz beeinträchtigt 

die Wartezeit für Patient:innen und Rettungsdienst. 

Die architektonischen Begebenheiten stellen also 

nicht zwingend den Hauptgrund für eine verlän-

gerte Wartezeit von Rettungsdienstpatient:innen 

dar, aber sie beeinflussen den Prozess des War-

tens. 

Limitiert wird diese Arbeit dadurch, dass es sich um 

eine subjektive Einschätzung des Personals han-

delt. Es wurde keine Patient:innen befragt, sondern 

um eine Einschätzung des Personals über die Sicht-

weise ihrer Patient:innen gebeten. 

Die Beantwortung der Matrix-Fragen nach der Li-

kert-Skala stellt einen Interpretationsspielraum bei 

den Befragten dar. Somit kann es zu einer Unge-

nauigkeit der Antworten kommen, da die Abstufun-

gen subjektiv von den Teilnehmenden eingeschätzt 

wurden. 

Des Weiteren ist zu beachten, dass aufgrund der 

Größe der Stichprobe keine Verallgemeinerung der 

Antworten zulässig ist. Die Studie beruft sich nicht 

auf Vollständigkeit. 

In der vorliegenden Arbeit wurden aufgrund der 

Begrenzung des Themengebietes mehrere Aspekte 

nicht einbezogen. Als weiterführende Themen sind 



SCHNITTSTELLE RETTUNGSDIENST - NOTAUFNAHME 

Josephine Denise Böhm 

141 

daher zu nennen: die Überfüllung von Notaufnah-

men und deren Gründe und Folgen. Durch die Be-

grenzung auf den deutschsprachigen Raum wurde 

das im englischsprachigen Raum bekannte ambu-

lance offload delay bzw. ambulance ramping, und 

deren die Gründe und Folgen ausgelassen. Auch 

die Luftrettung und die Übergabesituation an die 

Notaufnahme wurde in dieser Arbeit nicht näher 

betrachtet. 

FAZIT 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, durch die em-

pirische Forschung die Prozessabläufe eines an-

kommenden Rettungsdienstes zu beleuchten und 

die Wahrnehmung der vorhandenen Architektur zu 

prüfen. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass zwischen 

Ankunft an der Notaufnahme durch den Rettungs-

dienst bis zur Übergabe an das Notaufnahmeper-

sonal meist mehrmals täglich Wartezeiten für 

Rettungsdienst und Patient:innen entstehen. Diese 

Wartezeit beträgt bis zu 30 Minuten. Die Wartezeit 

verbringen Patient:innen oft in einem nicht zum 

Warten vorgesehenen Flur, welcher von Rettungs-

dienstpersonal und Patient:innen als ungeeignet 

angesehen wird. Es zeigt sich außerdem, dass feh-

lende räumliche Ressourcen sowohl zur Übergabe 

der Patient:innen, als auch zur Weiterbehandlung 

einen weiteren Grund für Wartezeiten darstellen. 

Wünschenswerte Anpassungen sind die Vergröße-

rung der Stellplätze des Rettungsdienstes und eine 

Exklusivität der Anfahrten zur Notaufnahme, die 

Aufteilung der Eingänge von Patient:innen und die 

Schaffung von Warte- und Übergabebereichen für 

Patient:innen des Rettungsdienstes.  

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird daher re-

sümiert, dass ein weiterer Bereich als Ankunftsort 

für Rettungsdienste und Liegendpatient:innen ei-

nen erheblichen Einfluss auf den Ablauf einer Not-

aufnahme hat, dies jedoch bisher noch nicht viel 

akademische Aufmerksamkeit erlangt hat. Diese 

Arbeit stellt damit eine Grundlage für weiterfüh-

rende Forschung zu diesem Bereich dar. 
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Deckengestaltung für 

Liegendpatient:innen 

Gestaltungsmöglichkeiten der Decken von 

Notaufnahmen mit Grafik, Licht und Farbe  

 

Xiao Luo 

 

Patient:innen, die in der Notaufnahme liegen, stehen vor dem 

Problem, eine ungewohnte Umgebung aus einer veränderten 

Perspektive zu erleben. Die Umgebung der Notaufnahme ist 

für diese Patientengruppe nicht immer freundlich und zu-

meist wenig gestaltet. Liegende Patient:innen können sich in 

den verschiedenen Bereichen ängstlich und unbehaglich füh-

len. 

Die Deckengestaltung von drei Bereichen wurde aufgrund 

von Patientenabläufen für die Analyse gewählt: der Flur, der 

Überwachungsbereich und der Untersuchungsraum. Daraus 

ergibt sich die Forschungsfrage, welche Deckengestaltungen 

die negativen Gefühle liegender Patient:innen in den drei Be-

reichen der Notaufnahme mildern würden. 

Um die Kriterien für die Analyse der Deckengestaltung festzu-

legen, werden aus der Literatur Faktoren ermittelt, die sich 

positiv auf Patient:innen auswirken. Dabei werden die drei 

Grundkriterien Licht, Farbe und Grafik ermittelt. Anhand von 

Beispielen aus der Praxis wird gezeigt, dass die drei Gestal-

tungsprinzipien in verschiedenen Bereichen unterschiedlich 

Anwendung finden. 

Die Ergebnisse zeigen die Verwendung von einzelnen Farbtö-

nen und natürlichem Licht im Flur. Im Überwachungsbereich 

kann der aktive Einsatz von Farben und Grafik festgestellt 

werden. Die geeignete Anordnung von künstlicher Beleuch-

tung und die Auswahl geeigneter Grafik im Untersuchungs-

raum wird gezeigt. 
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EINLEITUNG 

Der Weg der Patient:innen 

Patient:in A wird nach einer Knieverletzung mit 

dem Krankenwagen bis zum Eingang der Notauf-

nahme transportiert. Von hier wird Patient:in A von 

den Sanitätern auf der Transportliege in die Not-

aufnahme gebracht wird. Durch den Eingang der 

Liegendeinfahrt gelangt Patient:in A schnell zum 

Übergabebereich. Dort wird Patient:in A von dem 

Krankenhauspersonal in Empfang genommen. Pa-

tient:in A wird hier von der Transportliege auf ein 

Krankenhausbett verlegen. Unmittelbar danach 

fragt das Krankenhauspersonal, was passiert ist. 

Das Krankenhauspersonal wird außerdem von den 

Sanitätern informiert, was von diesen bereits ge-

macht wurde. Die hellen Lichter an der Decke des 

Übergabebereichs und die lauten Geräusche ver-

wirren Patient:in A in der ungewohnten Umgebung. 

Nach der erfolgten Übergabe schiebt das Kranken-

hauspersonal Patient:in A durch einen langen Flur 

bis in den Untersuchungsraum. Während des We-

ges, spürt Patient:in A die weißen Lichter, die 

schnell an der Decke in regelmäßigen Abständen 

vorbeiziehen. Der pochende Schmerz in den Bei-

nen beginnt sich mit dem Rhythmus zu synchroni-

sieren, der von jedem aufeinanderfolgenden 

Oberlicht erzeugt wird. Der Schmerz wird dabei fast 

unerträglich. Nach vielen lang empfundenen Minu-

ten schiebt das Krankenhauspersonal Patient:in A 

schließlich in den Untersuchungsraum. Die Decke 

des Raumes ist blass und strahlt Kälte aus. Es gibt 

nichts, was von den Schmerzen ablenken kann. Mit 

zunehmender Temperatur-, Licht- und Lärmemp-

findlichkeit nehmen auch die Schmerzen zu. Die 

negativen Gedanken an den Schmerz und das Un-

wohlsein werden durch die Untersuchung des Arz-

tes unterbrochen und die aufkommende Unruhe 

wird etwas minimiert. Nach einer ersten Untersu-

chung beschließt die Ärztin oder der Arzt, dass Pa-

tient:in A für ein MRT vom Krankenhauspersonal in 

den Funktionsbereich der Bildgebung gebracht 

werden soll. Um dorthin zu gelangen, wird Pati-

ent:in A abermals durch einen langen Flur gefah-

ren. Dabei wirken die von der Ärztin oder von dem 

Arzt verabreichten Schmerzmittel noch nicht und 

aufgrund der Beinschmerzen und der Überemp-

findlichkeit entwickelt Patient:in A starke Kopf-

schmerzen. Das Unbehagen und die Verwirrung 

nehmen zu, die Flure für Patient:in A visuell undif-

ferenzierte und labyrinthartige wirken und dabei 

jegliches Gefühl für Position und Richtung verloren 

wird. 

 

Abb. 1: Zwei Patientenabläufe in der Notaufnahme 

Patient:in B kommt aufgrund von starkem Unwohl-

sein in die Notaufnahm. Nach der Triage wird Pati-

ent:in B in ein Bett im Überwachungsbereich 

gelegt. Nachdem der Blutdruck und die Herzfre-

quenz überprüft wurde, muss auf weitere Tests ge-

wartet werden. Die Geräusche der Patient:in auf 

dem Bett nebenan sind sehr irritierend und beun-

ruhigend. Das Liegen im Bett mit Blick auf die weiße 

Decke und dem hellen Licht über den Augen ver-

stärkt die Unruhe und Angst. Das Warten wird un-

erträglich. Da Patient:in B nicht aufstehen und sich 

bewegen kann, bleibt nichts anderes, als an die De-

cke zu starren und zu versuchen den Lärm auszu-

blenden. Während ungeduldig gewartet wird, 

kommt das Pflegepersonal ans Bett und schiebt Pa-

tient:in B schließlich in den Untersuchungsraum, 

wo kurz darauf die Ärztin oder der Arzt dazu-

kommt. Bei Patient:in B kann vorerst keine Diag-

nose gestellt werden und es muss auf die 

Ergebnisse der diagnostischen Tests, sowie auf me-

dizinisches Fachpersonal gewartet werden. Daher 

kann der/die Patient:in die Notaufnahme vorerst 

nicht verlassen bleibt im Überwachungsbereich. 

Aus den beiden Szenarien gehen drei Bereiche der 

Notaufnahme hervor, die das Wohlbefinden der 

Liegendpatient:innen beeinflussen: der Flur, der 

Überwachungsbereich und der Untersuchungs-

raum. 
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Blick des liegenden Patient:innen 

Patient:innen im Bett liegend, erleben ihre Umge-

bung anders als Patient:innen im Sitzen oder Ste-

hen. In der liegenden Perspektive verändert sich 

die Beziehung zum Raum. Die Kopf-Fuß-Achse wird 

horizontal und das gesamte Wahrnehmungssys-

tem verändert sich. Der Blick auf die Umgebung ist 

auf den oberen Teil des Raumes gerichtet und ei-

nige Sinne können direkt mit den räumlichen Ele-

menten verbunden werden. Zum Beispiel die 

Decke, Lampen, Fugen usw. Der horizontale Winkel 

von liegenden Personen und der daraus entste-

hende Umfang der Sichtlinie wird in der Abb. 2 an-

gezeigt. [1] 

 

Abb. 2: Die Blickrichtung des Patient:innen im Bett [2] 

Liegende Patient:innen in der Notaufnahme entwi-

ckeln eine starke Bindung mit dem Bett. Die beson-

dere Perspektive beeinflusst alle räumlichen 

Erfahrungen des Patient:innen. Die Patient:innen 

im Patientenbett sind entweder statisch oder wer-

den passiv vom Pflegepersonal geschoben. Diese 

passive Bewegung führt zu einer ungewohnten 

Raumerfahrung. 

In einer Studie von Annemans, M., et al. [1] Diese 

Studie zeigte, dass die Wahrnehmung räumlicher 

Aspekte bei liegenden Patient:innen nicht beein-

trächtigt ist. Das sensorische Feld wird durch die 

neue Wahrnehmung ausgeweitet. Einige Sinnes-

wahrnehmungen können direkt mit räumlichen 

Elementen wie Licht, Fugen, Decken, Wänden oder 

Möbeln verbunden sein. Manche Patient:innen 

empfinden Licht und dunkle Decken als sehr unan-

genehm. Andere bringen dies auf eine positivere 

Art und Weise zum Ausdruck, indem sie Änderun-

gen an der Decke oder dem oberen Teil der Wand 

vorschlagen. [1] Die Ergebnisse könnten neue Er-

kenntnisse über die Qualität des architektonischen 

Raums in Krankenhausgebäuden liefern und so 

dem Wohlbefinden der Patient:innen zugutekom-

men. Patient:innen in der Studie gab an beim Schie-

ben des Bettes durch das medizinische Personal 

das Gefühl zu haben, dass aufgrund der hohen Ge-

schwindigkeit die Dinge um ihn herum fast vorbei-

flogen. Diese Unfähigkeit, richtig zu sehen, machte 

ihn leicht desorientiert. Ein:e Patient:in erklärte: 

"Ich glaube, ich bin mir bewusst, dass ich nicht 

sehe. Vielleicht sind meine Augen offen, aber viel-

leicht schließe ich mich selbst aus, damit ich nicht 

alles sehen muss, damit ich mir nicht alles vorstel-

len muss, denn es ist zu viel. All das Glitzern, das ist 

nicht angenehm für mich." [3] Die die Erfahrung im 

bewegten Zustand ist ein wichtiger Teil des Erle-

bens des liegenden Patient:innen in der medizini-

schen Umgebung. Auch wenn die Abhängigkeit ein 

wichtiger Aspekt in der Gesundheitsversorgung 

sein kann, merkten viele Befragte an, dass sie be-

sonders wichtig ist, wenn es um den Bettentrans-

port geht. Wegweiser und Orientierungsschilder 

sind so gestaltet, dass der Nutzer:innen das Ge-

bäude aus einer vertikalen Perspektive erleben 

kann: " Es ist ein Gefühl". Wo muss ich jetzt hin?"  

Die Schilder, die dort hängen, oder die Zettel, die 

an der Wand hängen, kann man kaum lesen, man 

ist also völlig abhängig von seinem Bett und der 

Person, die einen transportiert". Durch den Kon-

trollverlust wird auch das Gefühl für Entfernung 

und Zeit verzerrt. [3] 

Die Verbesserung der baulichen Gestaltung der 

Umgebung unter dem Gesichtspunkt der Mobilität 

ermöglicht daher ein positives Raumerlebnis für 

Patient:innen, die in einem Krankenhausbett liegen 

und durch die Notaufnahme gehen.  

In einer anderen Studie von Annemans, M., et al., 

die sich mit der Raumerfahrung liegender Pati-

ent:innen in Krankenhäusern befasste, wurde die 

Decke als auffälliges visuelles Element in der Um-

gebung genannt. [4] 
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Das Krankenhausbett 

Das Krankenhausbett ist ein sehr wichtiges materi-

elles Objekt für liegende Patient:innen im Kranken-

haus. Um den Komfort des liegenden Patient:innen 

im Krankenhaus zu verbessern, muss das Kranken-

hausbett funktionell und technologisch einwand-

frei sein und wird daher ständig weiterentwickelt. 

Es ist nicht mehr das Eisenbett von früher, sondern 

hat viele technische Eigenschaften. Diese techni-

sche Unterstützung gibt dem Patient:innen die 

Möglichkeit, eigene Entscheidungen zu treffen, Au-

tonomie und damit ein Gefühl der Sicherheit. 

Es reicht aber nicht aus, nur die technische Funk-

tion des Bettes für den Patient:innen zu ändern. 

Das Bett kann nicht isoliert von der gesamten Kran-

kenhausumgebung existieren. In einigen Studien 

wird das Krankenhausbett als ein sozialer Raum 

und auch als eine mobile Perspektive definiert. [4] 

Fragestellung 

Die liegenden Patient:innen erleben in dieser be-

sonderen Perspektive ein anderes medizinisches 

Umfeld. [4] Um eine bessere medizinische Umge-

bung zu gestalten, ist es sinnvoll, die architektoni-

sche Umgebung der Notaufnahme aus der 

Perspektive von liegenden Patient:innen zu erle-

ben. Der Perspektivwechsel zwingt die liegenden 

Patient:innen dem oberen Teil des Raumes, mehr 

Aufmerksamkeit zu schenken. In dieser For-

schungsarbeit werden drei Bereiche in der Notauf-

nahme betrachtet, der Flur, der Überwachungs-

bereich und der Untersuchungsraum. Die Frage 

wird hier gestellt: Wie kann die Decke in diesen drei 

Bereichen gestaltet werden, um die negativen 

Empfindungen der liegenden Patient:innen zu lin-

dern? 

Zielstellung 

Ziel ist es, mit geeigneter Methode herauszufinden, 

welche Deckenkonstruktionen für liegende Pati-

ent:innen  in der Notaufnahme geeignet sind. 

METHODIK 

Um diese Fragen zu beantworten, wird eine die 

Best-Practice-Analyse durchgeführt. Zunächst wer-

den die Merkmale und Bedürfnisse liegender Pati-

ent:innen ermittelt, wenn sie sich in drei 

verschiedenen Bereichen der Notaufnahme auf-

halten: Flur, Überwachungsbereich und Untersu-

chungsraum. Die Literaturrecherche dient dazu, 

die Faktoren und Kriterien für die Deckengestal-

tung herauszufinden, die den Architektonische An-

forderungen entsprechen. Die ausgewählten 

Beispiele werden dann nach den entsprechenden 

Kriterien analysiert. Schließlich werden verschie-

dene Empfehlungen für die Deckengestaltung ab-

geleitet. 

ERGEBNISSE 

Unter Berücksichtigung der veränderten physi-

schen und sozialen Aspekte des liegenden Pati-

ent:innen in der Notaufnahme sollte die 

architektonische Gestaltung in den drei Bereichen 

den visuellen Kontakt des Patient:innen mit seiner 

Umgebung unterstützen. Für liegende Patient:in-

nen steht ein geeigneter Raum in der Notaufnahme 

zur Verfügung, damit sie ihre Zeit bequem verbrin-

gen können. [5] Liegende Patient:innen erleben un-

terschiedliche Ereignisse in verschiedenen 

Bereichen, und sie haben unterschiedliche Bedürf-

nisse in Bezug auf die Umgebung. 

Kriterien 

Um den Bedürfnissen der Patient:innen in den ge-

nannten Bereichen gerecht zu werden, betrachtet 

die Arbeit drei Kriterien der Deckengestaltung, die 

die Patient:innen anstelle von weißen Decken posi-

tiv ablenken sollen: Grafik, Licht und Farbe. 

Grafik 

Ulrich [6] untersuchte, ob die Bereitstellung von Bil-

dern aus der Natur die Genesung nach einer Her-

zoperation erleichtern könnte. In dieser Studie 

wurden die Patient:innen nach dem Zufallsprinzip 

verschiedenen Bildern ausgesetzt, z. B. Bildern aus 
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der Natur, abstrakter Kunst, einer leeren Kontroll-

tafel oder gar nichts. Die Ergebnisse der Studie 

zeigten, dass Patient:innen, die natürlichen Bildern 

ausgesetzt waren, während der Genesung eher 

von starken Schmerzmitteln zu schwachen 

Schmerzmitteln wechselten als die andere Gruppe. 

Dies deutet darauf hin, dass natürliche Bilder die 

postoperativen Schmerzen der Patient:innen be-

einflussen können. Patient:innen, die natürlichen 

Bildern ausgesetzt waren, berichteten über ein ge-

ringeres Maß an Angst im Vergleich zu der Kontroll-

gruppe und über ein höheres Maß an Angst bei 

denjenigen, die abstrakte Kunstbilder betrachte-

ten. [6] 

In einer Reihe von Studien mit Nicht-Patienten-

gruppen, wie z. B. Universitätsstudenten, zeigten 

die Ergebnisse, dass unauffällige, alltägliche Natur-

landschaften im Vergleich zu städtischen Land-

schaften, eine signifikant positive Wirkung auf die 

Erholung von den psychologischen Komponenten 

von Stress hatten. Sie fördern die Erholung von 

Stress, indem sie positive Emotionen hervorrufen 

und negative Gefühle wie Traurigkeit und Wut un-

terdrücken. Die Forschung hat auch in physiologi-

scher Hinsicht gezeigt, dass natürliche Land-

schaften eine schnellere Erholung von komplexen 

Situationen fördern. Labordaten zeigten, dass die 

visuelle Exposition gegenüber der alltäglichen Na-

tur in nur fünf Minuten zu einer signifikanten Erho-

lung von Stress führte, mit positiven Verän-

derungen bei physiologischen Indikatoren wie Blut-

druck und Muskelspannung. [7, 8, 9] 

Die Ergebnisse der Coss' Studien [9] zeigten, dass 

Patient:innen, die hauptsächlich Wasser oder ande-

ren ruhigen Naturbildern ausgesetzt waren, einen 

niedrigeren systolischen Blutdruck hatten als dieje-

nigen, die anregenden oder keinen Bildern ausge-

setzt waren. Anregende Bilder sind beispielsweise: 

ein Segler, der sich in den Wind lehnt, oder ein Be-

obachter, der direkt auf ein Zebra blickt. [9] 

Der Einsatz von Grafik im Deckenbereiches kann 

als positive Ablenkung für liegende Patient:innen 

dienen. 

Licht 

Licht ist ein unverzichtbarer Bestandteil der Archi-

tektur und ein wichtiges Umweltelement. Licht 

kann von den Menschen in einem medizinischen 

Umfeld in unterschiedlicher Form wie natürliches 

Licht, künstliches Licht genutzt werden. In einer 

Studie von Walch et al. [10] zur Lichtexposition 

wurde die Wirkung von Sonnenlicht auf den Bedarf 

an Schmerzmitteln bei 89 Patient:innen nach einer 

Wirbelsäulenoperation untersucht. Die Patient:in-

nen wurden nach dem Zufallsprinzip einem hellen 

oder einem dunklen Raum im Krankenhaus zuge-

teilt, wobei der helle Raum 46 % mehr natürlichem 

Licht ausgesetzt war als der dunkle Raum. Die Er-

gebnisse der Studie zeigten, dass die Patient:innen, 

die dem hellen Raum zugewiesen wurden, weniger 

schmerzstillende Medikamente benötigten. Die Pa-

tient:innen aus dem hellen Raum berichteten auch 

über eine signifikante Verringerung des Stresses 

und eine geringfügige Verringerung der Schmer-

zen. Dies führt zu der Schlussfolgerung, dass die 

Exposition gegenüber natürlichem Licht die Gene-

sung von schmerzhaften medizinischen Zuständen 

erleichtern kann. [10] 

Eine ähnliche Studie wurde von Beauchemin und 

Hays [11] durchgeführt. Ziel war es, die Auswirkung 

des natürlichen Lichts auf die Aufenthaltsdauer 

und die Sterblichkeit von Patient:innen mit Myokar-

dinfarkt zu untersuchen. Die statistischen Ergeb-

nisse zeigten, dass die Patient:innen in hellen 

Zimmern eine signifikant kürzere Verweildauer hat-

ten als in dunklen Zimmern, und dass in dunklen 

Zimmern eine höhere Sterblichkeitsrate zu ver-

zeichnen war. [11] 

Eine positive künstliche Beleuchtung erfolgt durch 

Lichtquellen wie elektronische Vollspektrum-Licht-

quellen, z.B. Xenon-Lampen oder einige gefilterte 

Glühlampen. Ihr Spektralgehalt ist dem des Tages-

lichts ähnlich. [12] 

In Notaufnahmen sollte es zum Einsatz von Licht 

kommen, um eine gute Wirkung auf die psychische 

und physische Gesundheit der Patient:innen in der 

Notaufnahme zu erzielen. Eine Kombination aus 
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natürlichem Licht und künstlicher Beleuchtung ist 

sinnvoll. [13] 

Die Einführung von natürlichem Deckenlicht in Not-

aufnahmen kann eine natürliche und weiche Atmo-

sphäre für den Komfort des liegenden 

Patient:innen schaffen. Geeignete künstliche Be-

leuchtungsmethoden, wie z. B. indirekte Beleuch-

tung, können für ausreichende Helligkeit im Flur 

sorgen, damit die liegenden Patient:innen ihre Um-

gebung besser wahrnehmen können. Es kann die 

Anspannung lindern, in eine ungewohnte Umge-

bung gedrängt zu werden. 

Es ist jedoch schwierig, natürliches Licht in die De-

cke einer Notaufnahme zu bringen. Zunächst wer-

den die funktionalen Anforderungen der ver-

schiedenen Bereiche in der Notaufnahmeberück-

sichtigt, z. B. in den Untersuchungs- und Überwa-

chungsbereichen, wo eine gleichmäßige künstliche 

Beleuchtung dem weniger gleichmäßigen natürli-

chen Licht vorzuziehen ist, wenn es um die Unter-

suchung der Patient:innen geht. Auch an die 

Belüftung werden in diesen Bereichen strenge An-

forderungen gestellt, und die Oberlichter werden 

unter Berücksichtigung der technischen Einrichtun-

gen an der Decke entworfen. In den Fluren kann 

man versuchen, Oberlichter einzubauen, wenn die 

Anforderungen an den Bereich wie Beleuchtungs-

stärke, Belüftung und Blendfreiheit erfüllt sind, und 

das Gebäude so konstruiert ist, dass es in diesem 

Flurbereich keine obere Geschossfläche gibt. 

In den drei Bereichen der Notaufnahme kann eine 

künstliche Beleuchtung für ein konstantes Lichtni-

veau sorgen. Es erleichtert dem medizinischen Per-

sonal die Untersuchung und das helle Licht wirkt 

sich auch positiv auf die Gesundheit der liegenden 

Patient:innen aus. 

Farbe 

In Bezug auf die physiologischen oder biologischen 

Wirkungen von Farben sagt Johnson [14], dass das 

körpereigene Kreislaufsystem beim Anblick von 

Blau beruhigende Hormone ausschüttet und den 

Blutdruck senkt, was beruhigend und lindernd wir-

ken kann. In einem gelben Raum ist die Wahr-

scheinlichkeit größer, dass man die Beherrschung 

verliert. [14] 

Prof. Dr. Axel Buether [15] beschreibt Farben als ei-

nen Umweltfaktor. Verschiedene Farben haben un-

terschiedliche Wirkungen auf den Menschen und 

können sowohl positive als auch negative Auswir-

kungen auf psychologischer, physischer und spiri-

tueller Ebene haben. In seiner Studie wurde die 

Auswirkung der Farbgestaltung auf Intensivstatio-

nen auf das Wohlbefinden, den Gesundheitszu-

stand und den Medikamentenverbrauch der 

Patient:innen vor und nach den Umbaumaßnah-

men untersucht. Die Ergebnisse zeigten, dass sich 

das Wohlbefinden und der Gesundheitszustand 

um 62,7 % verbesserten und der Medikamenten-

verbrauch auf der Pflegestation nach Einführung 

des neuen Farbschemas sank. [15] 

Der Mensch nimmt Farben nicht nur visuell wahr, 

auch der Körper nimmt Farben auf und reagiert 

über die lichtempfindliche Haut direkt auf sie. [15] 

Die Farben sind also weitgehend unkontrolliert 

durch das klare Denken des Körpers. Sie haben ei-

nen großen Einfluss auf die biochemischen und bi-

ophysikalischen Vorgänge im Körper, wie z. B. die 

Beeinflussung von Herzschlag, Puls und Atemfre-

quenz sowie die Erhöhung oder Senkung des Blut-

drucks. [15] 

Unterschiedliche Farben lösen bei den Menschen 

unterschiedliche Gefühle aus. Grau hat eine beru-

higende, harmonisierende und ausgleichende Wir-

kung. Experimentalpsychologische Studien [15] 

haben gezeigt, dass Gelb die Angst unterdrückt und 

ein angenehmes Gefühl erzeugt. Grün symbolisiert 

das Wachstum und die Entwicklung des Lebens 

und steht für die Lebendigkeit der Natur, auf denen 

sich die Menschen entspannen und erholen kön-

nen. Ihr wird seit langem eine heilende Wirkung auf 

Körper und Seele zugeschrieben. Die körperliche 

Wirkung von Blau ist beruhigend und wird in der 

Psychologie als Zufriedenheit beschrieben, die ei-

nen Zustand von stressfreier Harmonie vermit-

telt.  [15] 
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Der Flur 

Die Flure verbinden die verschiedenen Bereiche 

der Notaufnahme, und die Liegendpatient:innen 

werden vom Krankenhauspersonal im Bett durch 

den Flur geschoben. Beispielsweise von dem Über-

gabe- oder Überwachungsbereich zum Untersu-

chungsraum. Für die Patient:innen kann der Flur 

ein weniger angenehmer Ort sein. Nicht nur auf-

grund von Schmerzen, die sich wegen der Bewe-

gung des Bettes verschlimmern können, sondern 

auch wegen der Reizung durch helle Lichter und 

der Desorientierung der Patient:innen. Die Pati-

ent:innen sollten sich in dem Flur sicher fühlen und 

sich orientieren können, um die Anspannung in ei-

ner ungewohnten Umgebung abzubauen. Eine po-

sitive Gestaltung der Flure, wie z. B. eine weichere 

Atmosphäre im Flur, kann den Komfort erhöhen 

und das Unbehagen der Patient:innen lindern. At-

traktive Gegenstände können die Aufmerksamkeit 

des Patient:innen von seinen negativen Gefühlen 

ablenken. während sie durch den Flur geschoben 

werden.  

Der kurze visuelle Kontakt des Patient:innen mit 

dem natürlichen Inhalt erregt nicht nur seine Auf-

merksamkeit, sondern sorgt auch für einen leich-

ten Stressabbau. Statische Bilder aus der Natur, 

z. B. vom Wasser, können die Ängste des Pati- 

ent:innen beruhigen. 

In Fluren können Farben wie Gelb an der Decke die 

Spannung der liegenden Patient:innen, die in eine 

ungewohnte Umgebung geschoben werden, 

dämpfen und ein angenehmes Gefühl vermitteln. 

Grün und Blau schaffen eine ruhige und entspan-

nende Atmosphäre und reduzieren den Stress des 

liegenden Patient:innen. 

Beispiel 1: Im Flur der Notaufnahme Bellin Heath 

sind Oberlichter als natürliche Lichtquelle vorhan-

den. Die runden Formen sind unregelmäßig in der 

abgehängten Decke ausgespart und bilden eine in-

teressante Form und Lichtspiel als Deckengestal-

tung. 

 

Abb. 3: Flur der Notaufnahme Bellin Heath in Green Bay, 
Wisconsin [16] 

Beispiel 2: Im Flur der Notaufnahme Children’s 

Hospital of Richmond sorgt eine gleichmäßig ver-

teilte künstliche Beleuchtung für die notwendige 

Ausleuchtung des Innenraums. Kleine Anteile von 

hell- und dunkelgrünen Farben sind in wellenför-

mig geschwungenen Formen an den Seiten verteilt 

und zieren die weiße Decke. Es wird eine lockere 

Atmosphäre geschaffen. 

 

Abb. 4: Flur der Notaufnahme Children’s Hospital of Rich-
mond (CHoR) [17] 

 Beispiel 1 Beispiel 2 

Bewertungskriterien 

Grafik 
Bilder aus Natur   

Wasser, ruhige Naturbilder   

Licht Natürliches Licht   

Farbe 

Blau   

Grau   

Gelb   

Grün   
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In den Fluren sind helle künstliche Beleuchtungs-

formen üblich. Natürliches Licht aus den Oberlich-

tern wird selten angeboten. Bei der Verwendung 

von Farben sind Blau und Grün deutlich zu erken-

nen. Natürliche Bilder wie natürliche Landschaften 

und Bilder von ruhigen Gewässern kommen in den 

Beispielen nicht vor. 

Der Überwachungsbereich 

Ein Überwachungsbereich mit mehreren Betten-

plätzen kann eine laute Umgebung bedeuten. Die 

Patient:innen warten in ihren Betten auf die Unter-

suchung. Die Patient:innen brauchen eine sanfte 

und ruhige Atmosphäre, in der sie sich wohlfühlen. 

Eine zu monotone Umgebung ist jedoch nicht för-

derlich für die ängstliche Stimmung des Pati- 

ent:innen. Das Vorhandensein geeigneter positiver 

Ablenkungen in der Umgebung kann die Aufmerk-

samkeit des Patient:innen ablenken und den durch 

die Sorge um seinen körperlichen Zustand verur-

sachten Stress verringern. Sie kann auch die War-

tezeit bei der Wahrnehmung verkürzen und damit 

die Ungeduld verringern. 

Im Überwachungsbereich ist die Grafik als positive 

Ablenkung zum Zeitvertreib sinnvoll. Reichhaltige 

Grafik an der Decke sind in der Lage, mehr Auf-

merksamkeit bei liegenden Patient:innen zu erre-

gen.

Die blaue, graue grüne und gelbliche Farben an der 

Decke schaffen eine sanfte und ruhige Atmosphäre 

für den liegenden Patient:innen. Helle Farben kön-

nen, wenn sie richtig eingesetzt werden. z B. in 

Kombination mit kleinen Mustern, auch eine posi-

tive Ablenkung im Raum sein. 

Beispiel 3: Im Überwachungsbereich der Robert-

Bosch-Krankenhaus hat Die Decke eine reiche 

Farbpalette aus Hellgrün, Dunkelgrün, Grasgrün 

und Fuchsia. Über den Nicht-Bett-Bereichen ist 

eine helle künstliche Beleuchtung angebracht. Eine 

reiche Vielfalt an Grafiken mit Blumen-, Gras- und 

Blattmustern. 

 

Abb. 5: Überwachungsbereich der Robert-Bosch-Kran-
kenhaus, Stuttgart,2011, MarkusWeggenmann [18] 

Beispiel 4: Im Überwachungsbereich der Robert-

Bosch-Krankenhaus ist die Farbe der gesamten De-

cke hellgrün, was eine natürliche und weiche Atmo-

sphäre schafft. Bandartige Muster umgeben den 

oberen Teil der Wände und die Decke im gesamten 

Raum. Diese dynamische Form macht den Raum 

interessant. In den Bereichen außerhalb der Betten 

wird helles Kunstlicht verteilt. 

 

Abb. 6: Überwachungsbereich im Robert-Bosch-Kran-
kenhaus, Stuttgart [19] 

 Beispiel 3 Beispiel 4 

Bewertungskriterien 

Grafik 
Natürliche Landschaft   

Ruhige Naturbilder wie Wasser   

Licht Helle künstliche Licht   

Farbe 

Blau   

Grau   

Grün   
 

In den beiden Beispielen für den Überwachungsbe-

reich fällt kein natürliches Licht in die Decke. Es 

handelt sich um eine künstliche Beleuchtung in 

Form von gepunkteten, kreisförmigen, weißen 

Lichtern, die für die erforderliche Ausleuchtung des 
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Raums sorgen. Diese wird in der Mitte des Raumes 

konzentriert, um zu vermeiden, dass zu helles Licht 

direkt in die Augen des liegenden Patient:innen 

scheint.  

Die Grafiken werden in diesem Beispiel oft in Kom-

bination mit den Farben an der Decke verwendet. 

Große Büschel von gelbgrünen und blaugrünen 

Pflanzen und Blättern, mit kleinen roten Blüten. 

Bänder in verschiedenen Farben sind enthalten, z. 

B. mit einem Übergang von Grün zu Blau, dann zu 

lila, usw. 

Der Untersuchungsraum 

Der Untersuchungsraum ist flexibel nutzbar. Die 

Patient:innen werden dort einer ersten Routinedi-

agnostik unterzogen. In manchen Fällen müssen 

die Patient:innen nach der Untersuchung noch ei-

nige Zeit im Zimmer bleiben, um die Ergebnisse 

oder das Eintreffen eines Spezialisten abzuwarten. 

Wenn sich der Patient im Untersuchungsraum be-

findet, kann man leicht nervös werden, aber dies ist 

für die Untersuchung und Behandlung nicht hilf-

reich. Die Patient:innen sollten daher ruhig und 

entspannt sein und ihre Angst vor der medizini-

schen Umgebung nicht noch verstärken. Ein ruhi-

ger geistiger und entspannter körperlicher Zustand 

ist für medizinische Untersuchungen förderlich. 

Wenn liegende Patient:innen in einem Untersu-

chungsraum untersucht werden, können die natür-

lichen Elemente wie Bilder von Naturlandschaften 

an der Decke über ihren Augen Angst und Stress 

verringern und beruhigen ihre angespannte Stim-

mung und ihren körperlichen Zustand. Sie können 

sich die Wartezeit auch mit dem Betrachten der 

Grafik vertreiben. Die Verwendung von Blau und 

Grau an der Decke kann die Nervosität und die un-

bewusst angespannte körperliche Verfassung des 

liegenden Patient:innen entspannen. Und Gelb 

kann das Wachstum von Angst unterdrücken. 

Beispiel 5: Im Untersuchungsraum des Kranken-

hauses in Mul-house, France ist die gesamte Decke 

im Stil eines Labyrinths gemalt, mit spezifischen Bil-

dern in verschiedenen Bereichen wie Häuser, 

Flüsse, einige lustige Cartoon-Figuren, Insekten, 

Luftballons, etc. Die verschiedenen Farben sind 

über die verschiedenen Bilder verteilt, in Grasgrün, 

Ingwer, Hellgelb, Hellblau und Hellrosa, mit kleinen 

Kombinationen von hellen Farben. Die helle künst-

liche Beleuchtung konzentriert sich auf den mittle-

ren Bereich der Decke. 

 

Abb. 7: Untersuchungsraum des Krankenhauses in Mul-
house, France [20] 

Beispiel 6: Im Untersuchungsraum der Notauf-

nahme Huntington Hospital befindet das Strand-

bild sich über dem Bett, und der Inhalt des blauen 

Meeres und des umliegenden Sandstrandes baut 

Stress ab. Helle, künstlich beleuchtete Lichter sind 

auf beiden Seiten der natürlichen Landschaft ange-

bracht, um dem medizinischen Personal die Unter-

suchung des Zustands zu erleichtern. 

 

Abb. 8: Untersuchungsraum der Notaufnahme Hunting-
ton Hospital, New York [21] 

 Beispiel 5 Beispiel 6 

Bewertungskriterien 

Grafik 
Bilder aus Natur   
Natürliche Landschaft    

Licht Helles künstliche Licht   

Farbe 

Blau   
Gelb   
Grün   
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Im Untersuchungsraum wird die Raumbeleuch-

tung durch künstliches Licht an der Decke aufge-

hellt, um eine bessere medizinische Untersuchung 

zu ermöglichen. 

Die Auswahl der Grafiken ist je nach Art der Notauf-

nahme unterschiedlich. Bei der Auswahl der De-

ckengrafiken sollte die Zielgruppe des Unter-

suchungsraums berücksichtigt werden.  

Die Deckengrafiken in den allgemeinen Notaufnah-

men sind aus natürlichen Bildern, z. B. Strandbil-

dern, ausgewählt, bei denen die natürliche 

Landschaft den Stress des Patient:innen lindert. 

Die Farben an der Decke sind hauptsächlich von 

Naturbildern abgeleitet, wobei Blau ein Gefühl von 

Entspannung und Zufriedenheit vermittelt. Die 

hellgelbe Farbe soll Ängste unterdrücken. 

Anwendung und Übertragbarkeit 

Natürliche Grafiken sind gut übertragbar auf den 

Überwachungsbereich und die Untersuchungs-

räume in der Notaufnahme. Große Naturbilder an 

der Decke des Überwachungsbereichs sorgen für 

eine beruhigende Atmosphäre, indem sie den 

Stress der liegenden Patient:innen lindern, die sich 

dort aufhalten. Die Bilder der Natur im Untersu-

chungsraum wirken auf Patient:innen beruhigend. 

Aufgrund der Komplexität von Krankenhäusern 

kann in Fluren der Notaufnahme nicht gewährleis-

tet werden, dass nur eine Ebene gebaut wird. Die 

Einführung von natürlichem Licht durch offene 

Oberlichter hat ihre Grenzen. In Überwachungsbe-

reichen und Untersuchungsräumen hat helles 

Kunstlicht eine gute Übertragbarkeit. Die Einfüh-

rung von natürlichem Licht durch den Einsatz von 

Fenstern ist praktischer. 

Die Farben sind in den verschiedenen Bereichen 

der Notaufnahme unterschiedlich übertragbar. 

Zum Beispiel haben Grün und Blau eine gute Über-

tragung in den Fluren, Überwachungsbereichen 

und Untersuchungsräumen. Gelb hat eine gute 

Übertragbarkeit im Untersuchungsraum, um die 

Angst des Patient:innen zu unterdrücken.  

 

Abb. 9: Entwurf der Decke im Flur 

DISKUSSION 

Flur 

Für die Flure lässt sich dies anhand praktischer Bei-

spiele zusammenfassen. Einfache Linienmuster, 

wie Kreise und geschwungene Formen, eignen sich 

besser für liegende Patient:innen, die den Inhalt 

der Grafiken schnell erfassen können. Grafiken mit 

übermäßig komplexem Inhalt sind nicht geeignet. 

In der Literatur wird zwar deutlich, dass natürliches 

Licht ein wirksames Umweltinstrument für Pati-

ent:innen ist. Die Struktur der Notaufnahme be-

deutet jedoch, dass der Einfall von natürlichem 

Licht von der Decke begrenzt ist. Der Einsatz von 

hellem Kunstlicht ist eine wirksame Maßnahme, die 

in verschiedenen Notaufnahmen üblich ist. Und in 

Fluren kann indirekte Beleuchtung eingesetzt wer-

den, um zu grellem direktem Licht zu vermeiden, 

das sich negativ auf liegende Patient:innen auswir-

ken kann. 

Bei Fluren zeigen Beispiele, dass ein einziger Farb-

ton gegenüber mehreren Farbtönen vorzuziehen 

ist. Empfehlenswert sind Grün- und Blautöne, die 

für die Natur stehen und eine beruhigende Wir-

kung haben. Gelb wird in der Literatur erwähnt und 

ist auch eine gute Wahl, um die Ängste liegender 

Patient:innen zu unterdrücken. 

Auf der Grundlage der oben genannten Vorschläge 

wird ein möglicher Entwurf für die Decke des Flurs 

vorgestellt. Wenn liegende Patient:innen durch die-

sen Bereich geschoben werden, können die grüne 

Farbe und die fließenden Kurven schnell erfasst 

werden. Das verdeckte helle Kunstlicht belastet 

den Patient:innen nicht zusätzlich. 
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Abb. 10: Entwurf der Decke im Überwachungsbereich 

Überwachungsbereich  

In der Literatur wurde nachgewiesen, dass Natur-

grafiken eine positive Wirkung auf Patient:innen 

haben. Praktische Beispiele zeigen auch, dass es im 

Überwachungsbereich eine große Auswahl an Gra-

fiken gibt. Es eignen sich sowohl einfache Linien-

muster als auch Muster, die einen reichen 

natürlichen Inhalt ausdrücken. 

Im Überwachungsbereich gibt es eine helle künstli-

che Beleuchtung in Form von verschiedenen Instal-

lationen in den Beispielen. Eine gute Möglichkeit ist 

der Einsatz von konzentrierten Leuchten über 

Nicht-Bett-Bereichen oder über Betten, die sich für 

liegende Patient:innen selbst verstellen können. 

Die Wahl der Leuchte erlaubt die Verwendung von 

Lampen mit Vollspektrum-Lichtquellen gemäß der 

Literatur. 

Wie aus den Beispielen ersichtlich ist, werden im 

Überwachungsbereich eine Vielzahl von Farben an 

der Decke verwendet. Reichhaltige natürliche 

Pflanzenfarben wie verschiedene Grüntöne und 

Fuchsia. oder koordinierte Abstufungen von vielen 

Farben sind alle möglich. 

Ausgehend von den Planungsinformationen ent-

hält ein möglicher Überwachungsbereich helle 

künstliche Beleuchtung, lebendige Bilder von grü-

nen Pflanzengrafiken und nicht monotone Farben. 

 

Abb. 11: Entwurf der Decke im Untersuchungsraum 

Untersuchungsraum 

Für den Untersuchungsraum zeigen die Beispiele, 

dass eine Grafik eine gute Wahl ist, die eine Szene 

ausdrückt. Empfehlenswert sind Seelandschaften, 

Waldbäche, ländliche Felder usw. Zu abstrakte Li-

nien und zu reiche Muster können ungeeignet sein.  

Im Untersuchungsraum ist die Auswahl der Instal-

lationsformen für die Beleuchtung dem Beispiel 

entsprechend nicht sehr groß. Aufgrund der garan-

tierten Helligkeit können laut Literatur Leuchten 

mit Vollspektrum-Lichtquellen verwendet werden, 

um das natürliche Licht zu imitieren. 

Für die Farbe, wie im Beispiel, ist es empfehlens-

wert, harmonische Farbkombinationen wie z. B. 

Blau, das das Meer symbolisiert, und gelbliche 

Strände sind, gleichzeitig haben beide einen positi-

ven Effekt. 

Ein möglicher Untersuchungsraum enthält daher 

eine natürliche und entspannende Strandszene mit 

blauem Meer, hellgelben Stränden, grünen Wäl-

dern usw. Die hellen Lichter, die ihn umgeben, stö-

ren die Grafik nicht. 
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FAZIT 

Die Deckengestaltung ist ein wichtiger architektoni-

scher Bestandteil für die Perspektive von liegenden 

Patient:innen. Diese Arbeit befasste sich mit der 

Frage, welche Deckengestaltungen negative Ge-

fühle liegender Patient:innen in Fluren, Überwa-

chungsbereichen und Untersuchungsräumen in 

der Notaufnahme mildern können. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass verschie-

dene Bereiche der Notaufnahme unterschiedliche 

Deckengestaltungen erfordern. Grafik, Licht und 

Farbe sind die wichtigsten grundlegenden Gestal-

tungskriterien an der Decke. 

Die Literatur hat gezeigt, dass der Einsatz von Gra-

fik aus natürlichen Inhalten wie Bäumen, Pflanzen 

und Wasser ein wirksames Mittel zur positiven Ab-

lenkung ist. In den realen Beispielen der Notauf-

nahme passt die Grafik an den Decken in den 

Überwachungsbereichen und Untersuchungsräu-

men zu dieser Empfehlung. Im Flur ist die Grafik zu-

meist in einfachen geometrischen Mustern an der 

Decke dargestellt und hat keinen natürlichen In-

halt. Liegende Patient:innen werden schnell durch 

diesen Bereich geschoben und einfache Grafik kön-

nen besser wahrgenommen. 

Die Bedürfnisse von liegenden Patient:innen in ver-

schiedenen Bereichen können und sollten noch un-

tersucht werden. Zusätzlich zu den drei bereits 

analysierten Gestaltungskriterien in den drei Berei-

chen stellt die Notaufnahme einen deutlichen kom-

plexeren Bereich dar. Weitere Gestaltungs-

prinzipien sollten gefunden werden, um den Archi-

tektonische Anforderungen von liegenden Pati-

ent:innen an die Deckengestaltung in Notauf-

nahmen gerecht zu werden. 
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Architektonische Gestaltung von 

MRT Räumen 

Die Minimierung des Stressempfindens durch 

die Lichtgestaltung in MRT Räumen 

 

Leoni Gensel 

 

Die wissenschaftliche Arbeit untersucht, wie das Stressemp-

finden der Patient:innen während einer MRT-Behandlung 

durch das Lichtdesign im Raum verringert werden kann. Da-

für wurde untersucht, welche Parameter des Lichts angepasst 

werden können, um das Wohlbefinden der Patient:innen po-

sitiv zu beeinflussen. Insbesondere, welche Eigenschaften 

des Lichtes die Raumwirkung so verändern, dass er beruhi-

gend auf die Patient:innen wirkt. Die Arbeit fokussiert sich da-

bei auf den Einsatz von künstlichem Licht, da Tageslicht in 

MRTs aus technischen Gründen meistens nicht umsetzbar ist. 

Um das zu untersuchen, wurden durch eine Literaturrecher-

che Einflussfaktoren des Lichtes und deren Wirkung auf die 

Patient:innen herausgearbeitet. Auf deren Grundlage wurden 

verschiedene Versionen von Lichtdesigns in einem MRT Raum 

entworfen und visualisiert. Mittels Interviews wurden an-

schließend drei Patient:innen zu deren Erfahrungen in MRTs, 

sowie deren Reaktion auf die verschiedenen Raumdesigns 

befragt. Dabei wurden alle Parameter getrennt voneinander 

verglichen und jede:r Patient:in hat eine präferierte Reihen-

folge der Möglichkeiten angegeben, sodass am Ende jeder 

seinen „optimalen“ Raum zusammenstellen konnte. Die Aus-

wertung der Interviews zeigt, dass generell warmes und hel-

les Licht von den Patient:innen bevorzugt wird. Meistens 

wirken die Kombination von mehreren Lichtquellen ausgegli-

chener und somit beruhigender auf die Befragten. Außerdem 

wurde der Einsatz von farbigem Licht befürwortet.  
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EINLEITUNG 

Es gibt viele Bereiche in Krankenhäusern, in denen 

die architektonische Gestaltung von großer Bedeu-

tung ist. Besonders Wartebereiche in der Notauf-

nahme oder Patientenzimmer sind häufig Mittel-

punkt solcher Forschungen, da die Nutzer:innen 

dort für gewöhnlich die längsten Aufenthaltszeiten 

haben. Andere Räume werden jedoch oft weniger 

akribisch untersucht und ausgestaltet. Dazu gehört 

unter anderem der Raum der Magnetresonanzto-

mografie (MRT). In vielen Krankenhäusern ist die-

ser aus technischen Gründen im Inneren des 

Gebäudekomplexes gelegen, meist ohne Tageslich-

teinfluss. Die Behandlung wird von vielen Pati-

ent:innen als sehr unangenehm oder sogar 

angsteinflößend empfunden, was die Behandlung 

enorm beeinträchtigen kann. [1] Die Magnetreso-

nanztomographie ist eine weitverbreitete Methode 

in der Diagnostik, die bei den unterschiedlichsten 

Krankheitsbildern zur Untersuchung genutzt wird. 

Auch in der Unfallchirurgie ist das MRT ein bewähr-

tes Verfahren, weshalb auch viele Patient:innen der 

Notaufnahme  damit in Kontakt kommen.  

Behandlungsmethode MRT 

MRT ist ein diagnostisches Verfahren, welches auf 

dem Prinzip der Magnetresonanz basiert. [2] Es ge-

hört neben Ultraschall, Röntgen und CT zu den bild-

gebenden Untersuchungsmethoden. Dabei 

werden mithilfe eines künstlich erzeugten Magnet-

feldes mehrere Schichtaufnahmen des Körperinne-

ren gemacht. [3] Das Verfahren kommt vor allem 

bei neurologischen, orthopädischen oder unfallchi-

rurgischen Erkrankungen zum Einsatz, da sich im 

MRT besonders weiche Gewebe, wie u.a. Gehirn, 

Herz oder Bauchorgane, gut darstellen lassen. [1]  

Die Bilder des MRT werden im Gegensatz zu ande-

ren Behandlungsmethoden wie z.B. dem Röntgen 

ohne Strahlung erzeugt. [3] In der Röhrenwand des 

MRTs liegen elektrische Spulen, die ein sehr star-

kes, stetiges Magnetfeld erzeugen. [3] Ziel ist es, 

dass das erzeugte Magnetfeld mit den Magnetfel-

dern der Atomkerne im menschlichen Körper inter-

agiert. [4] Durch den Eigendrehimpuls der 

Atomkerne wird ihre positive Ladung mitbewegt, 

wodurch elektrischer Strom erzeugt wird. Dabei 

entsteht in der Umgebung der Atomkerne ein Mag-

netfeld mit einer Drehachse. [4] Diese Rotations-

achsen der Wasserstoffatomkerne im Gewebe 

werden durch das Magnetfeld des MRTs ausgerich-

tet. [4] Diese Reaktion der Kerne nennt man Reso-

nanz. Jedes Gewebe hat eine andere Zusammen-

setzung, weshalb sich die gesendeten Signale der 

Gewebsstrukturen unterscheiden und vom Com-

puter anschließend in Schwarz- Weiß- Bilder umge-

rechnet werden können. [3] Da die Signale nur von 

den Atomkernen des Wasserstoffs gemessen wer-

den, sind wasserhaltige Gewebe auf den Bildern 

besser zu erkennen. [3] In manchen Fällen, z. B. bei 

der Suche nach Tumoren, müssen zur besseren 

Unterscheidung der Gewebe auch zusätzlich Kon-

trastmittel verabreicht werden. [3] 

Damit das Verfahren funktioniert und scharfe, les-

bare Bilder entstehen, müssen bei der Behandlung 

einige wichtige Schritte beachtet werden. Vor der 

Behandlung ist es wichtig, dass alle metallischen 

Gegenstände vom Körper entfernt werden, da sich 

diese während der Behandlung durch das starke 

Magnetfeld erhitzen oder bewegen können und so 

zu Verletzungen bei den Patient:innen führen 

könnten. Dies gilt ebenfalls für Make-up und Tat-

toos, da diese teilweise eisenhaltige Pigmente ent-

halten. Auch Angaben über Implantate wie 

Herzschrittmacher oder ähnliches müssen vorab 

mit dem medizinischen Personal abgeklärt werden, 

da diese womöglich in ihrer Funktionsweise gestört 

werden. [3] Die Patient:innen überprüfen dies vor 

ihrer Behandlung und bekommen in den meisten 

Fällen ein Untersuchungshemd zum Überziehen. 

Anschließend begeben sie sich in den Untersu-

chungsraum, welcher immer durch ein Fenster an 

den danebenliegenden Überwachungsraum ge-

koppelt ist. Die Patient:innen werden auf der Abla-

gefläche des MRT je nach Untersuchungsregion 

platziert und bekommen einen Gehörschutz, sowie 

eine Notfallglocke, die im Fall einer Panikattacke je-

derzeit gedrückt werden kann, um die Behandlung 

vorzeitig zu beenden. Anschließend werden die Pa-

tient:innen in das MRT-Gerät geschoben und müs-

sen dort 20-60 Minuten möglichst still liegen. 
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Währenddessen werden die Patient:innen die 

ganze Zeit vom medizinischen Personal aus dem 

Nebenraum überwacht. Nach der Behandlung ver-

lassen die Patient:innen den Raum wieder zu den 

Umkleiden.  

Wirkung des Lichtes 

Im Bereich der „Healing Architecture“ ist Lichtde-

sign ein beliebtes Werkzeug, um das Wohlbefinden 

der Nutzer:innen zu beeinflussen. Bei jedem Ge-

bäude spielt die Lichtgestaltung eine Rolle, jedoch 

beschränkt sich diese oft auf die technischen An-

forderungen der DIN EN 12464-1 und der Norm-

reihe 5035. [5] Dabei kann Licht weitaus mehr, als 

nur dem Zweck der Ausleuchtung von Räumen die-

nen. Es gibt zwei Arten der Lichtwirkung: die visu-

elle Wirkung und die nicht visuelle, oft auch 

melanopische oder biologische Lichtwirkung ge-

nannt. [6] Die melanopische Lichtwirkung wird 

beim Menschen durch Rezeptoren im Auge hervor-

gerufen. [6] Die Rezeptoren empfangen die einfal-

lende Strahlung des Lichtes, sind jedoch kaum am 

Sehprozess des Menschen beteiligt. [6] Genauer 

beschrieben, gelangt die Strahlung zu den mela-

nopsinhaltigen Ganglienzellen auf der Netzhaut, 

welche darauf reagieren und elektrische Signale an 

den suprachiasmatischen Kern des Gehirns weiter-

leiten. Von dort aus werden Prozesse gesteuert, die 

den zirkadischen Rhythmus des Menschen, der für 

den Tag-Nachtrhythmus unserer Aktivität verant-

wortlich ist, synchronisieren. [6] Der zirkadische 

Rhythmus steuert allerdings nicht nur, wann wir 

wie aktiv sind, sondern organisiert alle wichtigen 

Abläufe im Körper. [6] Das Licht, als wichtigster 

Zeitgeber der zirkadischen Rhythmus, beeinflusst 

somit Stoffwechsel, Immunsystem und unsere Psy-

che. [6]  

Neben der melanopischen Wirkung gibt es natür-

lich auch eine visuelle Wirkung des Lichtes. Licht er-

möglicht es uns Farben und Kontraste zu sehen, 

sowie Oberflächenmaterialen und Bewegungen 

von Objekten zu erkennen. [6] Die visuelle Wirkung 

entsteht durch die Reizung von anderen Rezeptor-

zellen, den „Stäbchen“ und „Zapfen“, in der Netz-

haut vom Auge. [7] Die Reize, werden wie bei der 

melanopischen Wirkung zu elektrischen Signalen 

verarbeitet und über den Sehnerv an das Gehirn 

weitergeleitet. [7] Dort werden die Signale der Zap-

fen, die das Farbsehen ermöglichen, mit den Signa-

len der Stäbchen, die das lichtempfindliche Sehen 

von Helligkeit in schwarz-weiß ermöglichen, zu ei-

nem Bild zusammengesetzt, welches wir als die von 

uns gesehene Umgebung wahrnehmen. [7] 

Eigenschaften des Lichtes 

Licht hat drei Eigenschaften, die vom Menschen vi-

suell wahrgenommen werden können: den Hue-

Wert (Farbton), die Intensität und die Orientie-

rung. [8] Der Hue-Wert kann dabei entweder im 

neutralen Bereich liegen und somit in Form von 

Lichttemperatur (warmes oder kaltes Licht) oder in 

Form von konkreten Farben, wie blau, rot, grün etc. 

wahrgenommen werden. Studien zeigen, dass 

Licht und Farbe Bereiche des Gehirns ansprechen, 

die für emotionale und Stimmungsreaktionen ver-

antwortlich sind. [9] Diese Reaktion des Körpers 

auf Farben wird von kortikaler Aktivierung, dem ve-

getativen Nervensystem und der Aktivierung von 

Hormonen beeinflusst. [10] Es wurden einige Stu-

dien und Untersuchungen dazu gemacht, welche 

Reaktionen von den unterschiedlichen Farben bei 

uns hervorgerufen werden. Dabei fand man her-

aus, dass besonders, Blau-, Grün- und Violetttöne 

beruhigend wirken. Während Rot-, Orange- und 

Gelbtöne eher für Aufregung sorgen und den Blut-

druck erhöhen. [11] Deshalb sind besonders im Be-

reich der „Healing Architecture“ warme Farben 

eher ungünstig. [11] Studien zeigten außerdem, 

dass ultraviolettes Licht den Heilungsprozess ver-

bessert, indem durch die Farbe der Protein Meta-

bolismus angeregt wird. [12] Das hat zur Folge, 

dass die Müdigkeit gelindert, die Produktion weißer 

Blutzellen stimuliert, mehr Endorphine im Körper 

freigelassen werden und der Blutdruck sinkt. [12] 

Generell ist jedoch anzumerken, dass Menschen je 

nach Anlass und Umständen verschieden Farben 

bevorzugen. [13] Außerdem spielen auch die indi-

viduellen Merkmale einer Person wie Alter, Persön-

lichkeit, Geschlecht etc. eine Rolle bei der 

Wahrnehmung von Farbe. [14] 
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Auch die Lichttemperatur beeinflusst die visuelle 

Bewertung unseres Umfeldes. [8] Auch wenn neut-

rales Licht im Vergleich als eher langweilig wahrge-

nommen wird, spielt der Kelvin-Wert der 

Lichttemperatur eine Rolle dabei, wie sich die Men-

schen in einem Raum fühlen. [8] Studien zeigen, 

dass kaltes Licht die Stimmung eher negativ beein-

flusst, während warmes Licht auf die meisten Men-

schen angenehmer wirkt. [8] 

Neben der Lichtfarbe und -temperatur spielt auch 

die Intensität des Lichtes eine Rolle. Wie hell ein 

Raum beleuchtet werden muss, um den zirkadi-

schen Rhythmus effektiv zu beeinflussen, steht im 

direkten Zusammenhang mit den blauen Spektral-

anteil des Lichtes. [5] Denn Licht mit höherem 

Blauanteil beeinflusst den zirkadischen Rhythmus 

wesentlich stärker als warm-weißes Licht. [5] Be-

kannt ist: helles Licht steigert die Aktivität, weshalb 

ein Großteil unseres Aktivitätszeitraumes im Nor-

malfall am Tag stattfindet. [6] Bei gedimmtem Licht 

bzw. Dunkelheit wird in unserem Körper Melatonin 

ausgeschüttet, was für das Müdigkeitsgefühl beim 

Menschen verantwortlich ist, weshalb die Aktivität 

im Dunkeln deutlich geringer ist als im Hellen. [6] 

Ein letzter visueller Parameter des Lichtes ist die 

Orientierung. Generell lässt sich die Orientierung in 

zwei Arten unterscheiden: direktes und indirektes 

Licht. Im Lichtdesign können diese zwei Möglichkei-

ten in verschiedenen Kombinationen und Verhält-

nissen kombiniert werden. In den meisten Räumen 

von Gesundheitsbauten wird auf die Nutzung von 

direktem Deckenlicht gesetzt, da das ein effektiver 

Weg ist einen Raum vollständig und möglichst effi-

zient auszuleuchten. Beachtet man jedoch die 

Empfehlungen für Lichthelligkeiten, laut denen 

helle Räume für mehr Aktivität und Produktivität 

bei den Nutzer:innen sorgt, kann sich das in der 

Umsetzung eines Lichtdesigns basierend auf direk-

tem Deckenlicht negativ auf die visuelle Erfahrung 

im Raum auswirken. [15] Dieses Problem kann 

durch eine Kombination von direktem und indirek-

tem Licht kompensiert werden, indem die Hellig-

keit nicht nur direkt von der Lichtquelle auf die 

Nutzer:innen fällt, sondern andere Flächen des 

Raumes, wie Decke oder Wände, als Reflektoren 

dienen und die Helligkeit im Raum so diffuser aus-

gestrahlt wird. [15] Studien zeigen, dass Lichtinstal-

lationen mit Kombination aus direktem und 

indirektem Licht als angenehmer empfunden wer-

den als Lichtdesigns mit nur einer Lichtorientie-

rung. [16] Es gibt verschiedene Möglichkeiten die 

zwei Lichtquellen in einem Lichtkonzept zu verei-

nen, da sowohl die Decken- als auch Wandinstalla-

tionen kombiniert werden können, um den Raum 

auszuleuchten.  

Zusammenfassend lassen sich folgende wichtige 

Eigenschaften für das Licht aufstellen: Lichtquelle, 

Lichthelligkeit, Lichttemperatur und Lichtfarbe.  

Problemstellung 

Laut einer Studie der Krankenkasse Barmer GEK 

wird fast jeder zehnte Deutsche einmal im Jahr im 

MRT untersucht. [3] Es ist eine gängige Methode im 

Untersuchungsprozess und wird bei der Diagnostik 

verschiedenster Erkrankungen verwendet. Es kann 

aufgrund der Enge und Lautstärke des Gerätes eine 

sehr unangenehme Behandlung darstellen, die in 

vielen Patient:innen Unwohlsein und Stress aus-

löst. [1] Während die Patient:innen im MRT-Gerät 

liegen, dürfen sie sich 20-60 Minuten nicht bewe-

gen und sind meist nur leicht bekleidet, was nicht 

nur ungewohnt, sondern auch sehr unbehaglich 

für viele Menschen ist. [17] Hinzu kommt, dass im 

Prozess der Diagnostik oft noch nicht die Ursache 

der auftretenden Symptome gefunden werden 

konnte, weshalb Patient:innen starke Gefühle der 

Angst und Unsicherheit verspüren können, wenn 

sie zur Behandlung kommen. Sind Patient:innen im 

MRT sehr aufgeregt oder panisch führt dies oft zur 

Beeinträchtigung (z. B. unscharfe Bilder durch Be-

wegung) oder sogar vorzeitiger Beendigung der Be-

handlung.  

Aufgrund des vom MRT erzeugten starken Magnet-

feldes haben die Untersuchungsräume meist keine 

Fenster nach außen, sondern liegen im Inneren des 

Gebäudekomplexes. Außerdem werden MRT 

Räume aufgrund der vergleichsweise kurzen Auf-

enthaltszeit der Patient:innen meist nur wenig bis 

gar nicht über die technischen Anforderungen hin-
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aus ausgestaltet. Gegenstand dieser wissenschaft-

lichen Arbeit ist es, aufzuzeigen, wie mithilfe der 

Lichtgestaltung im MRT das Stressempfinden auf 

die Patient:innen reduziert werden kann, um die 

Patient:innen vor und während der Behandlung zu 

beruhigen. Ziel dieser Arbeit ist es herausfinden, 

welche Einflussfaktoren des Lichtes das Wohlbefin-

den tatsächlich beeinflussen und so eine möglichst 

optimierte Lichtgestaltung für einen MRT-Raum zu 

entwickeln und mögliche Gestaltungsempfehlun-

gen von MRT-Räumen abzuleiten. Dafür müssen 

Aspekte der Lichtfarbe, -intensität, -temperatur 

und -orientierung basierend auf dem bereits er-

forschten Wissenstand angewandt auf die Praxis in 

MRT-Räumen untersucht und geprüft werden. 

METHODIK 

Interviews mit Patient:innen aus dem MRT 

Mithilfe der bestehenden Fachliteratur wurden ent-

scheidende Parameter der Lichtgestaltung heraus-

gearbeitet, die die Raumwirkung beeinflussen. Im 

folgenden Kapitel werden Interviews mit drei Pati-

ent:innen, die bereits mindestens einmal in einem 

MRT behandelt wurden, analysiert. Die Analyse soll 

zeigen, wie die verschiedenen Lichtparameter auf 

die Patient:innen des MRTs wirken und ob die Wir-

kung von den Ergebnissen der Literaturrecherche 

abweicht. Außerdem verschaffen die Interviews ei-

nen Überblick darüber, inwieweit das Lichtdesign 

in verschiedenen bestehenden Gesundheitsein-

richtungen ausgestaltet ist und wie die Patient:in-

nen auf die Behandlungsräume reagierten.  

Aufbau des Interviews 

Das Interview besteht aus drei Teilen. Der erste Teil 

ist der herkömmliche Befragungsteil, in dem allge-

meine Daten zur Person, wie Alter, Geschlecht und 

Beruf abgefragt wurden. Außerdem wurden Fra-

gen zur Behandlung: u. a. Anzahl der bisherigen Be-

handlungen im MRT und Zeitpunkt der letzten 

Behandlung gestellt. Des Weiteren wurden die Pa-

tient:innen mithilfe von Skalen (1-6) zu ihrem Emp-

findungen vor und während der Behandlung 

befragt, um sich ein genaueres Bild über die Ge-

fühlslage der Patient:innen im MRT zu verschaffen. 

Außerdem gab es Fragen zu der Lichtgestaltung 

der MRT-Räume, in denen die Patient:innen behan-

delt wurden.  

Im zweiten und dritten Teil des Interviews wurden 

den Befragten immer drei bis vier Visualisierungen 

eines MRT-Raumes gezeigt, die sich nur in einem 

Parameter des Lichtes unterscheiden. Die unter-

suchten Parameter sind, wie in der Einleitung be-

schrieben: Art der Lichtquelle, Lichthelligkeit, 

Lichttemperatur und Lichtfarbe. Die Befragten soll-

ten diese Visualisierungen vergleichen und dabei 

eine Reihenfolge festlegen, von dem Raum, der auf 

sie am beruhigendsten wirkt, bis zu dem Raum, in 

dem sie sich am unwohlsten fühlen würden. Mit je-

der getroffenen Entscheidung hat sich der visuali-

sierte Raum verändert und der nächste Parameter 

wurde untersucht. Dafür wurde eine Powerpoint 

vorbereitet, in der alle Varianten der möglichen 

Kombinationen der Parameter systematisch ange-

ordnet wurden, sodass die Befragten jeweils einen 

individuellen Pfad der Raumgestaltung wählen 

konnten. Dabei fokussiert sich der zweite Teil des 

Interviews auf die herkömmlichen Parameter unter 

neutralem Licht und der dritte Teil untersucht den 

Einfluss des farbigen Lichtes. Der Ablauf der beiden 

Teile war identisch. Am Ende erhielten alle Befrag-

ten die optimierte Version des Raumes, welche ne-

ben zwei weiteren Versionen des MRTs gezeigt 

wurde, um den Befragten die Möglichkeit zu bieten 

sich nach der Betrachtung der Alternativen noch 

einmal um zu entscheiden. Die Vergleichsversio-

nen am Ende wurden durch eine Umfrage unter 

Studierenden ermittelt, denen eine Auswahl an 

Endversionen gezeigt wurden, von denen sie sich 

für eine präferierte Version entscheiden sollten.  

Auswertung der Interviews  

Ziel der Interviews war es nicht quantitative Fakten 

zu sammeln, sondern die Thematik qualitativ zu 

untersuchen. Da Stress und Wohlbefinden sehr 

subjektiv sind, kann es sein, dass andere Pati- 

ent:innen zu manchen Parametern eine andere 

Haltung haben als die Befragten, dennoch soll im 

Folgenenden versucht werden allgemeine Tenden-

zen aus den geführten Interviews abzuleiten. 
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ERGEBNISSE 

Erfahrungen im MRT 

Um beurteilen zu können, wie man durch die Licht-

gestaltung den Stress auf Patient:innen verringern 

kann, ist es zunächst entscheidend herauszufin-

den, wie die Gefühlslage der Patient:innen vor ei-

ner MRT-Behandlung ist. Alle befragten Personen 

gaben an, sich eher unwohl oder sehr unwohl ge-

fühlt zu haben, als sie den Raum vor der Behand-

lung betreten haben und ebenfalls während der 

Behandlung selbst. Auf die Nachfrage nach dem 

Stresslevel, gaben alle befragten Patient:innen an 

sich gestresst gefühlt zu haben. Gründe für das 

Stressgefühl waren unter anderem, Angst vor der 

Diagnose nach der Behandlung, Nervosität vor der 

Behandlung selbst, die Enge im MRT-Gerät, das 

Fehlen der eigenen Kleidung, aber auch räumliche 

Gegebenheiten, wie Licht, Temperatur und Be-

quemlichkeit der Liegefläche des MRT-Gerätes.  

Des Weiteren wurden Fragen zur Lichtgestaltung in 

den besuchten MRT-Räumen gestellt. Die Antwor-

ten ergaben, dass alle Untersuchungsräume aus-

schließlich mit Deckenlichtern gestaltet waren. 

Andere Lichtquellen, wie Wandinstallationen oder 

indirektes Licht wurden nicht verwendet. Es gab 

nur ein MRT mit Zugang zu Tageslicht, in allen an-

deren Fällen befand sich der Untersuchungsraum 

im Inneren des Gebäudekomplexes.  

Das Licht wurde in den meisten Fällen als sehr hell, 

klinisch und kalt beschrieben. Dennoch gingen die 

Reaktionen auf solche Lichtsituationen auseinan-

der. Die Helligkeit wurde von manchen eher positiv  

wahrgenommen, da der Raum dann als „schön hell“ 

beschrieben wurde und damit eine freundliche 

Raumatmosphäre für Patienten:innen erzeugte.  

In anderen Fällen wiederum wurde das helle Licht 

negativ wahrgenommen und als „extrem hell“ oder 

„gleißend“ beschrieben. Dies sorgte eher für Unbe-

hagen und ein Gefühl der Bloßstellung bei den Be-

fragten.  

Bei der Lichttemperatur gaben alle Befragten an, 

dass das Licht in den Untersuchungsräumen sehr 

kalt gewesen ist. Besonders im Zusammenhang mit 

der tatsächlichen Raumtemperatur und dem Um-

stand, dass man als Patient:in während der Be-

handlung nur mit einem Untersuchungshemd 

bekleidet ist, wurde die kalte Farbe des Lichtes äu-

ßerst negativ wahrgenommen.  

„Das war richtig unangenehm. Man hat ja da 

nur so ein Hemdchen an und wenn dann 

noch so alles so strahlend kalt ist, wird’s ei-

nem noch kälter“.  

Lichtquellen 

Beim zweiten und dritten Teil des Interviews ging 

es darum, die einzelnen Parameter des Lichtes ge-

trennt zu betrachten und zu untersuchen, welche 

Varianten eine positive Reaktion bei den Pati- 

ent:innen hervorrufen. Dazu wurden zunächst die 

verschiedenen Lichtquellen verglichen. Es wurde 

der Einsatz von direktem und indirektem Licht al-

lein, sowie deren Kombination und der Einsatz von 

Wandinstallation verglichen, um exemplarisch die 

verschiedenen Möglichkeiten des Lichtdesigns zu 

repräsentieren. Die gewählte Reihenfolge war bei 

den Befragten sehr individuell, jedoch kann man 

generell sagen, dass die Kombination mehrerer 

Lichtquellen (siehe Abb. 1 mit Visualisierung 1 und 

4) besser bewertet wurden als die Räume, in denen 

es nur eine Lichtquelle gab. Begründet wurde dies 

meist mit der Helligkeit. Die Räume in Abb. 1: Visu-

alisierung 2 und 3 wurden als zu dunkel und unaus-

geglichen beschrieben. Sie wurden nur von einem:r 

Patient:in bevorzugt, was aus der eigenen Erfah-

rung im MRT begründet wurde, da dort der Raum 

Visualisierung 1 Visualisierung 2 Visualisierung 3 Visualisierung 4  

Abb. 1: Vergleichsvisualisierungen- Auswahlmöglichkeiten der Lichtquellen 
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zu hell gewesen sei. Letztendlich hat sich die be-

fragte Person beim Vergleich mit den Versionen, 

die von den Studierenden gewählt wurden, jedoch 

umentschieden und auch einen Raum mit kombi-

nierten Lichtquellen gewählt. 

Interessant ist ebenfalls, dass die Person, die angab 

große Angst in engen Räumen zu haben, die Ver-

sion in Abb. 1: Visualisierung 4 bevorzugte. Sie tat 

dies mit der Begründung, dass die Wandinstallatio-

nen an ein Fenster erinnert und dadurch beruhi-

gend wirken und den Raum weiter erscheinen 

lassen kann.  

Lichthelligkeit 

Unabhängig von der gewählten Lichtquelle bevor-

zugten alle Patient:innen die mittlere Helligkeit. Die 

sehr hellen Räume seien zu überbelichtet und wür-

den dadurch blenden bzw. wie schon in den Erfah-

rungen aus echten Untersuchungsräumen ge-

schildert, für eine klinische zu helle Raumat-

mosphäre sorgen.  

Die dunkleren Räume kamen ebenfalls nicht gut 

an. Sie wurden mit Kellerräumen assoziiert und 

würden besonders in Kombination mit den Geräu-

schen des MRTs den Patient:innen Angst machen. 

Lichttemperatur 

Bei der Lichttemperatur wurde mittleres oder war-

mes Licht bevorzugt (siehe Abb. 2). Jedoch haben 

sich beide Befragten, die ursprünglich das mittlere 

Licht bevorzugten beim Endvergleich für eine wär-

mere Version umentschieden (siehe Abb. 3). Das ist 

nicht sehr überraschend, da die Befragten im ers-

ten Teil des Interviews bereits das oftmals sehr 

kalte Licht in den Untersuchungsräumen bemän-

gelt haben. Das warme Licht sorgt für eine wär-

mere, freundlichere Atmosphäre im Raum und 

erzeugt ein Gefühl der Gemütlichkeit auf die Pati-

ent:innen, was den Stress reduziert. Das kalte Licht 

hingegen wurde von allen auf den letzten Platz des 

Rankings geschoben, da es für eine kühle, klinische 

Raumstimmung sorgt. Die Patient:innen würden 

sich in solchen Räumen wesentlich weniger wohl-

fühlen. 

 

Abb. 2: Finale Auswahl der Befragten beim zweiten Teil: - 

warmes Licht, mittlere Helligkeit 

 

Abb. 3: Finale Auswahl der Befragten beim Umentschei-

den: warmes Licht, mittlere Helligkeit 

Lichtfarbe 

Im dritten Teil wurden zunächst nur Farbfelder ge-

zeigt, aus denen die Befragten auswählen sollten, 

welche sie für die Farbe des Lichtes im Untersu-

chungsraum bevorzugen würden. Warme Farben 

wie rot und gelb wurden dabei gegenüber kalten 

Farben wie grün und blau bevorzugt. Grund dafür 

ist derselbe, wie für die Präferenz der warmen 

Lichttemperatur gegenüber der kalten. Die war-

men Farben erzeugen eine Gemütlichkeit im Raum, 

die von den Patient:innen bevorzugt wird. Letzt-

endlich haben sich beim finalen Vergleich alle Pati-

ent:innen für einen gelben Raum entschieden 

(siehe Abb. 4 und 5). Auffällig war auch, dass selbst 

bei gleicher Intensität aller Lichtquellen bei den far-

bigen Räumen helleres Licht bevorzugt wurde.  

Generell wurde der Einsatz von farbigem Licht in 

MRT-Räumen befürwortet, da sie das Gemüt noch 

stärker beeinflussen können als nur die herkömm-

lichen Parameter des Lichtes.  

„Mit Farben kann man nochmal viel mehr die 

Stimmung beeinflussen“.  
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Abb. 4: Finale Auswahl der Befragten beim dritten Teil: – 

gelbes Licht, höchste Helligkeit 

 

Abb. 5: Finale Auswahl der Befragten beim dritten Teil: -    

gelbes Licht, mittlere Helligkeit 

DISKUSSION 

Auch wenn sich die Patient:innen meist nur eine 

sehr kurze Zeit im Raum aufhalten bzw. den Raum 

nur kurze Zeit sehen, bevor sie in das MRT gescho-

ben werden, ist es wichtig, dass der Untersu-

chungsraum visuellen Komfort für die Pati- 

ent:innen bietet. Viele der Patient:innen sind vor 

der Behandlung sehr aufgewühlt. Gestresste und 

unruhige Patient:innen können die Behandlung ne-

gativ beeinflussen oder sogar für einen Abbruch 

der Behandlung sorgen, weshalb es ausgespro-

chen wichtig ist, die Patient:innen vor ihrer Behand-

lung und währenddessen zu beruhigen. [1] 

Es ist wichtig die Lichtgestaltung des Raumes dabei 

nicht zu vernachlässigen, da sie das Wohlbefinden 

der Patient:innen beeinflusst, besonders, wenn das 

Licht z. B. durch Blendung einen Störfaktor dar-

stellt. Da die Versorgung des Raumes mit Tageslicht 

oft nicht möglich ist im MRT, muss der Raum voll-

ständig mit künstlichem Licht beleuchtet werden.  

Gestaltungsempfehlungen  

Um eine ausbalancierte Lichtgestaltung zu gewähr-

leisten, bietet sich die Kombination mehrerer Licht-

quellen an. So zum Beispiel eine Installation von 

Deckenleuchten kombiniert mit weiteren, visuell 

ansprechenden Lichtinstallationen, wie ein indirek-

tes Lichtband oder LED-Wandpaneele. Wichtig da-

bei ist darauf zu achten, dass die Deckenbe-

leuchtung nicht direkt im Sichtfeld der liegenden 

Patient:innen installiert wird. Denn besonders für 

Patient:innen, die mit dem Kopf außerhalb des 

MRTs liegen und somit während der ganzen Be-

handlung die Decke anschauen, kann das schnell 

zum Störfaktor werden. Sollte sich also genau über 

dem MRT-Gerät eine Deckenleuchte befinden, 

blendet diese vermutlich die Patient:innen und 

kann dadurch zu Unbehagen bei diesen führen.  

Eine weitere Maßnahme zur Vermeidung von blen-

dendem Licht könnte das Einbauen von Helligkeits-

reglern sein. Somit wäre eine Flexibilität der 

Beleuchtung gewährleistet und man könnte auf 

Wunsch der Patient:innen die Helligkeit des Rau-

mes anpassen. Dass der Raum dennoch für das Kli-

nikpersonal funktional bleibt (ausreichend hell) 

kann dann vor Ort durch das anwesende Personal 

kontrolliert und gewährleistet werden.  

Außerdem sollte darauf geachtet werden, dass die 

Lichttemperatur der eingebauten Lampen nicht zu 

kühl ist. Als Kompensation könnten auch nur die 

zusätzlichen Lichtinstallationen besonders warm 

eingestellt werden. Besser wäre es jedoch das ge-

samte Lichtensemble auf eine mittlere bis warme 

Temperatur einzustellen. In den Interviews lag 

diese bei 3500-5000 Kelvin. Auch hier würde sich 

anbieten Regler einzubauen, mit denen die Tempe-

ratur des Lichtes flexibel einstellbar ist. 

Auch der Einsatz von Farbe, kann dabei helfen den 

Stress auf die Patient:innen zu reduzieren. Aus der 

Literatur ist bekannt, dass kühle Farben wie blau, 

violett und grün auf den Menschen beruhigend wir-

ken. [11] Im Interview stellte sich jedoch heraus, 

dass die Patient:innen selbst eher warme Farben 

bevorzugen würden, da sie für mehr visuelle Be-

haglichkeit sorgen. Insbesondere Farbe wird sehr 
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subjektiv wahrgenommen, weshalb verschiedene 

Patient:innen wohl auch unterschiedliche Farben 

bevorzugen würden. Sinnvoll ist es daher eine 

Lichtinstallation mit mehreren Farbmöglichkeiten 

zu installieren und dann jede:n Patient:in selbst 

entscheiden zu lassen, welche Farbe leuchten soll. 

Eventuell würden sich auch einige Patient:innen 

eher für die kühlen Farben entscheiden, wenn der 

thermische Komfort in den Räumen besser wäre. 

Die Argumentation für die ausgewählten warmen 

Farben lag vorrangig bei dem Kältegefühl, was man 

bei dem Betreten des Raumes in dem Untersu-

chungshemd verspürt. Wenn die Räume und die 

Liegefläche des Gerätes etwas wärmer wären, be-

stände eventuell weniger der Wunsch nach wär-

menden Farben im Raum und man könnte bei den 

kühlen, auf medizinischer Ebene vorteilhafteren 

Farben bleiben.  

Insgesamt lässt sich festhalten, dass eine flexible 

Lichtgestaltung von enormem Vorteil ist, da die 

Wahrnehmung von Licht sehr subjektiv ist. Jede:r 

Patient:in hat andere Präferenzen und Bedürfnisse 

und diese sollten, soweit umsetzbar, berücksichtigt 

werden. Ob am Ende für jeden Parameter des Lich-

tes Regler zur individuellen Abstimmung eingebaut 

werden sollten, ist dennoch fraglich, denn im Rah-

men dieser verhältnismäßig kurzen Behandlungs-

zeit steht wohl in der Praxis immer noch die 

Effizienz im Vordergrund. Dass sich die Zeit genom-

men wird, den Raum im Detail auf jeden Patienten-

wunsch anzupassen ist unrealistisch. Dennoch 

würde das die Möglichkeit bieten, eventuell auftre-

tende Störfaktoren für den/ die Patient:in schnell 

zu beheben.  

Alternativ könnte eine Auswahl von Licht Setups als 

Voreinstellungen installiert werden, sodass die Pa-

tient:innen im Wartebereich bereits während des 

Ausfüllens des Anamnesebogens ihre präferierte 

Lichtgestaltung wählen und per grafikfähiges Tab-

let (siehe Abb. 6) direkt einstellen können, bevor 

ihre Behandlung beginnt. Somit kann auf die per-

sönliche Präferenz der Patient:innen eingegangen 

werden, ohne dem Personal die individuelle Ein-

stellung aller Parameter zuzumuten.  

 

 

Abb. 6: Entwurf App - Kombination aus digitalem Anamnesebogen und Auswahl der Lichtinstallation im MRT 
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Zusammenfassend lassen sich folgende Gestal-

tungsempfehlungen festhalten: eine kombinierte 

Lichtgestaltung aus direktem und indirektem Licht, 

flexible Lichtgestaltung durch Regler oder ausge-

wählte Voreinstellungen für Helligkeit und Licht-

temperatur und den Einsatz von Farbe beim 

Lichtdesign. 

Stärken und Limitationen 

Nach ausführlicher Betrachtung und Auswertung 

der Arbeit müssen folgende Limitationen benannt 

werden. Zunächst ist die Wahrnehmung von Licht, 

wie auch schon in einigen Studien aus der Literatur 

zum Thema angemerkt sehr subjektiv. Das heißt 

die verschiedenen Parameter wie Helligkeit, Farbe 

und Orientierung wirken auf jeden anders. Die er-

zeugte Wirkung hängt mit vielen Faktoren wie Alter, 

Geschlecht, Persönlichkeit etc. zusammen. Des 

Weiteren beeinflusst das Licht zwar stark die Wahr-

nehmung des Raumes, jedoch ist festzuhalten, 

dass Licht mit unterschiedlichen Oberflächen, Ma-

terialien und Raumsituationen verschieden intera-

giert und der Raumeindruck auch von diesen 

Faktoren und nicht nur der Lichtgestaltung allein 

abhängt. Weitere Untersuchungen im Zusammen-

hang mit Materialien, Interieur, Raumform und 

Farbe sind zum weiteren Erforschen der optimier-

ten Gestaltung von MRT-Räumen empfehlenswert. 

Zudem beruhen die Ergebnisse dieser Arbeit auf 

qualitativen Interviews, eine Stützung der Ergeb-

nisse durch quantitative Umfragen und weitere Un-

tersuchung wären wünschenswert, waren jedoch 

im zeitlichen Rahmen dieser Arbeit nicht umsetz-

bar. Außerdem wäre eine Untersuchung des The-

mas in gebauter Umsetzung deutlich tatbe-

ständiger als nur der Vergleich von digitalen Visua-

lisierungen, da die Wahrnehmung in der konkreten 

Situation aufgrund weiterer Umstände wie z. B. 

Raumtemperatur eventuell von den festgestellten 

Ergebnissen abweichen würde. Als Grundlage ist 

diese Methode dennoch legitim, die Ergebnisse 

könnten im weiteren Verlauf weiterer Forschung in 

gebauten Räumen ausgetestet und weiter unter-

sucht werden. Außerdem wurden die Patient:innen 

zu Ereignissen befragt, die mitunter bereits einige 

Monate zurückliegen, weshalb die Möglichkeit be-

steht, dass die Erinnerungen aufgrund des langen 

Zeitraumes teilweise von der Realität abweichen.  

Diese Arbeit kann als Grundlage für weitere For-

schung zum Thema dienen, in denen die gefunde-

nen Ergebnisse durch weitere Studien und Ver-

suche gestärkt werden könnten. 

FAZIT 

In dieser Arbeit wurde der Einfluss des Lichtdesigns 

in MRT-Räumen auf das Wohlbefinden der Pati-

ent:innen untersucht. Zum Verständnis der Thema-

tik wurden technische Hintergründe und Abläufe 

der MRT-Behandlung beleuchtet, sowie allgemeine 

Informationen zur Funktion und Wirkung von Licht 

recherchiert. Anhand der aus der Literatur recher-

chierten Parameter Lichtquelle, Helligkeit, Tempe-

ratur und Farbe des Lichtes, wurden Interviews mit 

Patient:innen des MRTs vorbereitet und durchge-

führt. Dabei wurden Informationen zu den Erfah-

rungen und den aktuellen Gestaltungen in 

bestehenden MRTs gesammelt und die Gefühls-

lage von MRT-Patient:innen vor und während der 

Behandlung untersucht. Außerdem wurde die Wir-

kung der einzelnen Parameter des Lichtes auf die 

Patient:innen überprüft, sodass die Ergebnisse der 

Literaturrecherche teilweise belegt werden konn-

ten. In anderen Fällen wie zum Beispiel der Licht-

farbe konnten Differenzen zu den bisherigen 

Forschungsständen festgestellt werden, was zum 

Teil mit der Subjektivität der Wahrnehmung von 

Licht zu begründen ist. Auf Grundlage dieser Ergeb-

nisse konnten allgemeine Gestaltungsempfehlun-

gen abgeleitet werden. Für mehr visuellen Komfort 

und das Vermeiden störender Faktoren des Lichtes 

bietet sich eine differenzierte Lichtinstallation an, 

die mehrere Lichtquellen und Orientierungsarten 

(indirekt/direkt) miteinander kombiniert. Um die 

Subjektivität der Wahrnehmung zu berücksichti-

gen, bietet sich zudem eine möglichst flexible Licht-

gestaltung an. Diese kann zum Beispiel durch den 

Austausch der herkömmlichen Lichtschalter gegen 

Regler realisiert werden, die das individuelle An-

passen der Lichttemperatur und der Lichthelligkeit 
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ermöglichen oder durch Anbieten verschiedener 

Licht Setups aus denen die Patient:innen wählen 

können. Auch der Einsatz von farbigem Licht ist 

empfehlenswert, da diese besonders starken Ein-

fluss auf die Stimmung der Patient:innen nimmt. 

Auch hier wäre eine flexible Lösung, wie mehrfar-

bige LED-Installationen wünschenswert.  

Generell lässt sich festhalten, dass die Lichtgestal-

tung nicht nur visuell Einfluss auf die Patient:innen 

nimmt, sondern auch ihre Stimmung stark beein-

flussen kann und somit ein wichtiger Bestandteil 

bei der Raumgestaltung sein sollte. Diese Arbeit 

könnte Ausgangspunkt für weitere Forschung sein, 

sodass in Zukunft auf der Grundlage von wissen-

schaftlich fundierten Erkenntnissen die Gestaltung 

von nutzerzentrierten und effektiven MRT-Räumen 

ermöglicht wird. 
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Poster 

Präsentationen für die Abschlussveranstaltung 

 

 

Den Abschluss des ARCH4HEALTH Student Research Lab stellte 

eine Veranstaltung mit geladenen Gästen aus der Praxis dar. 

In einer Poster Session präsentierten die Studierenden die Er-

gebnisse ihrer Forschungsprojekte und diskutierten diese mit 

Vertreter:innen aus Medizin, Pflege und Architektur. Durch 

den Austausch und das Feedback aus der Praxis konnten die 

Studierenden ihre Vorgehensweise reflektieren und die eige-

nen Ergebnisse in einen größeren Kontext einordnen. Zudem 

bot sich die Möglichkeit Kontakte zu knüpfen und zukünftige 

Forschungsfragen und Themen zu besprechen. Dieses Kapi-

tel zeigt die einzelnen Poster, die die Studierenden im Rah-

men der Abschlussveranstaltung präsentiert haben.
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Rückblick und Ausblick 

Der Semesterabschluss und ein neuer Auftakt 

 

Kathrin Büter, Carolina Kolodziej, Anne-Sophie Schoß und  

Gesine Marquardt 

 

Das erste ARCH4HEALTH Student Research Lab hat aufgrund 

der im Wintersemester 2021/22 anhaltenden Corona Pande-

mie unter herausfordernden Bedingungen stattgefunden. 

Dazu gehörten die grundsätzlichen Unsicherheiten im priva-

ten und universitären Umfeld, mit denen die Studierenden 

konfrontiert waren. Weiterhin war eine Durchführung von 

Forschungsprojekten im Gesundheitswesen deutlich er-

schwert, da die Belastungen in den Krankenhäusern und des 

Personals besonders hoch waren und somit verständlicher-

weise oftmals die Zeit für die Anfragen der Studierenden 

fehlte. Auch Besichtigungen konnten aufgrund der Kontakt-

beschränkungen nicht oder nur eingeschränkt stattfinden. 

Umso mehr freuen wir uns über den erfolgreichen Start und 

die tollen Ergebnisse der studentischen Forschungsprojekte, 

die insbesondere durch die Motivation und das Durchhalte-

vermögen der Studierenden und nicht zuletzt durch die große 

Unterstützung der zahlreichen Menschen möglich waren, die 

sich trotz anhaltender Belastungen an Umfragen, Interviews 

oder Expertengesprächen beteiligt oder einfach nur Kontakte 

vermittelt haben. 

Das ARCH4HEALTH Student Research Lab wird weitergeführt 

und stetig weiterentwickelt. Im Sommersemester 2022 wird 

die Strahlentherapie im Fokus der studentischen Forschungs-

projekte stehen. Verfolgen Sie gerne die weitere Entwicklung 

und die Ergebnisse auf der Website der Professur für Sozial- 

und Gesundheitsbauten und treten Sie mit uns in Kontakt, 

wenn Sie sich zu aktuellen Fragestellungen im Gesundheits-

bau austauschen möchten oder Interesse an einer Zusam-

menarbeit haben. 
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