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GruBwort

Liebe Leserinnen und Leser,

Kliniken als Orte der Heilkunst miissen sehr hohen Hygienestandards gerecht werden. Im
Vordergrund stehen das Wohl und die Sicherheit der Patienten und des Klinikpersonals.
Trotz zahlreicher Vorkehrungen nehmen Krankenhausinfektionen hierzulande leider zu. Die
Ursachen sind vielféltig. Die Krankenhausinfektionen fallen in eine Zeit, in der inshesondere
folgende Trends den baulich-raumlichen Wandel von Kliniken weitertreiben: So nimmt die
Zahl der Krankenhduser, der aufgestellten Betten, die Verweildauer und die Bettenauslas-
tung seit 1991 stetig ab. Zugleich steigen die Fallzahlen sowie die Zahl der am Krankenhaus
beschaftigten Arzte. Tragerschaften wechseln von offentlich zu privat, medizintechnische
Neuerungen brechen sich schneller Bahn und sind in ihren Folgen tiefgreifend.

Fiir einen préventiven Schutz vor Krankenhauskeimen ist es naheliegend, auch die bau-
lich-rdumlichen Rahmenbedingungen in den Blick zu nehmen und interdisziplinar auf den
Priifstand zu stellen. Hier setzt die vorliegende Broschiire an. Sie enthélt Strategien und
Planungsempfehlungen, die konkret fiir die Bereiche der Operation, der Notfall- und Inten-
sivmedizin gelten.

Dem interdisziplindren Forschungsteam um Prof. Petra Gastmeier und Dr. Wolfgang Sunder
ist es gelungen, die bauliche Infektionsvorsorge anspruchsvoll zu ergriinden und wissen-
schaftlich fundiert auszuwerten. Beachtlich ist ihr groRer Kreis an Kooperationspartnern,
dem Klinikbetreiber, Planer und Berater sowie Ausstatter und Materialhersteller ange-
horten. Den Forschenden wie auch den Kooperationspartnern danke ich besonders fiir
ihren vorbildlichen Austausch und das Engagement. Ergebnis ihrer Arbeit ist diese sehr
anschauliche Broschiire fiir Architekten, Planer, Hygienebeauftragte und Krankenhaus-
betreiber.

Viel gewonnen haben wir, wenn die vorliegenden Erkenntnisse dazu beitragen, die aus
dem Jahr 1976 stammende und damit veraltete Muster-Krankenhausbauverordnung zu
iiberarbeiten und entsprechende Forschungen in diese Richtung zu unternehmen.

Nutzen Sie die vorliegenden Erkenntnisse fiir lhren Klinikalltag, Ihre Klinikplanungen bzw.
Aktivitdten in Gremien und Ausschiissen, um die Hygienesicherheit im Interesse aller zu
unterstiitzen.

Ich wiinsche lhnen eine anregende Lektiire!

Dr. Robert Kaltenbrunner

Stellvertretender Direktor

des Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)
im Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR), Bonn



Vorwort

Das vermehrte Auftreten behandlungsresistenter Keime in Krankenhdusern, die Furcht
vieler Patienten, sich in einer Klinik mit einem dieser Keime zu infizieren, sowie unliebsame
Vorkommnisse aufgrund mangelnder Hygiene und schlieRlich die Anderung des Infektions-
schutzgesetzes, zuletzt gedndert im Juli 2017, machen es fiir Krankenhausbetreiber unum-
génglich, sich mit der Thematik Krankenhaushygiene zu beschéftigen. Das gilt aber nicht nur
fiir die Trdger und Betreiber der Kliniken, sondern inshesondere auch fiir Architekten und alle
Fachleute, die mit der Planung und Errichtung von Krankenh&dusern befasst sind.

Jahrlich erkranken in Deutschland ca. 500000 Patienten an solchen Infektionen. Viele
Krankenhausinfektionen sind nicht nur fiir die Patienten sehr unangenehm, sondern fiihren
auch zu einer Verlangerung der Verweildauer im Krankenhaus. Damit haben Krankenhaus-
infektionen auch erhebliche wirtschaftliche Konsequenzen. Teilweise kdnnen Kranken-
hausinfektionen sogar zum Tode des Patienten fiihren oder dazu beitragen. Man nimmt
an, dass etwa 10000 bis 15000 Patienten pro Jahr aufgrund von Krankenhausinfektionen
versterben [1].

In den letzten Jahren hat die Aufmerksamkeit fiir das Thema Krankenhausinfektionen unter
anderem deshalb besonders zugenommen, weil der Anteil der Patienten, bei denen die In-
fektionen durch multiresistente Erreger hervorgerufen werden, gestiegen ist. Multiresistenz
bedeutet, dass viele Antibiotika, die man normalerweise fiir die Therapie von Infektionen mit
diesen Erregern einsetzt, nicht mehr wirksam sind. Je nach Krankenhaus und Stationsart
betrdagt der Anteil von multiresistenten Erregern unter allen Erregern von Krankenhausinfek-
tionen ca. 5-20 %.

Ein interdisziplindres Forschungsteam mit Experten aus den Bereichen Bauwesen (Institut
fiir Industriebau und Konstruktives Entwerfen, TU Braunschweig), Materialwissenschaften
(Institut fiir Baustoffe, Massivbau und Brandschutz, TU Braunschweig) und Hygiene (Institut
fiir Hygiene und Umweltmedizin, Charité — Universitdtsmedizin Berlin) hat dieses Thema auf-
gegriffen. Das Team untersuchte in dem Forschungsprojekt ,,HYBAU+", wie baulich-funktio-
nelle Abldufe im Krankenhaus hygienesicher optimiert, sinnvolle Materialien eingesetzt und
dadurch neue Gebaudestrukturen effizient und nachhaltig gestaltet werden. Beteiligt waren
zudem Krankenhaustréger, Hersteller medizinischer Gerédte, Mobelausstatter und Planer.

Die in dieser Publikation vorgestellten Planungsempfehlungen bauen auf den im Forschungs-
projekt durchgefiihrten Untersuchungen auf. Mit diesen Empfehlungen kénnen die bauli-
chen Strukturen in Krankenh&@usern so gestaltet werden, dass sie nachhaltig infektionspra-
ventiv auf Patienten und Klinikmitarbeiter wirken kdnnen. Einer besonderen Betrachtung
unterzogen werden hierbei die Bereiche Operation, Notfallaufnahme und Intensivstation.
Die erarbeiteten Empfehlungen haben alle das Ziel, die Patienten und das é&rztliche und
pflegerische Personal in ihren alltdglichen Abl&ufen in einem hygienesicheren Umfeld
zu unterstiitzen. Gefordert wird dies durch bauliche Strukturen, die die rdumliche Orien-
tierung und Ubersichtlichkeit stérken, die die Entfernungen zwischen hygienerelevanten
Raumen reduzieren oder die auf Verdnderungen flexibel reagieren kénnen.

Die Autoren

Dr.-Ing. Architekt Wolfgang Sunder
Dipl.-Ing. Architekt Jan Holzhausen
Univ.-Prof. Dr. med. Petra Gastmeier
Dr. rer. medic. Andrea Haselbeck
Inka DreRler, M.Sc.
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Abbildung 1:

Entstehung von Blutstrominfektionen
durch Bakterien, die sich auf der Haut
befinden. Entlang von ,Eintrittsschienen”
wie GefdBkathetern konnen Bakterien von
der Hautoberfldache leicht in die Blutbahn
gelangen.

Bild oben:
Quelle: Robert Przybysz/Fotolia

Einleitung

Unter Krankenhausinfektionen oder nosokomialen Infektionen versteht man eine Infektion,
die bei Aufnahme des Patienten in das Krankenhaus noch nicht vorhanden war. Der Patient
darf zu diesem Zeitpunkt nicht mit den jeweiligen Mikroorganismen infiziert gewesen sein.
Um die Erfassung zu vereinfachen, werden die Infektionen unterteilt: Die, die bereits an
den ersten beiden Tagen im Krankenhaus vorhanden sind, gelten als mitgebracht; die, die
ab dem dritten Tag im Krankenhaus auftreten, werden als nosokomial klassifiziert.

Wie kommen Krankenhausinfektionen zustande?

Dermenschliche Kérper bestehtaus ca. 10" Bakterien und enthalt damit mehr Bakterien als
Kérperzellen. Die Gesamtheit dieser Bakterien bezeichnet man als Mikrobiom. Die meisten
Bakterien sind im Darm zu finden und haben hier eine zentrale Funktion bei der Verdauung
und der Produktion von wichtigen Stoffwechselprodukten. Aber auch auf der Haut und
Schleimhaut des Kdrpers sind regelméBig sehr viele Bakterien zu finden. Durch invasive
medizinische MalBnahmen wie Injektionen, Infusionen, GefédRkatheter, Harnwegkatheter
oder Intubation zur kiinstlichen Beatmung kann es leicht zum Eindringen dieser
korpereigenen Bakterienflora in solche Kdrperbereiche kommen, die normalerweise steril
sind und wo eingedrungene Bakterien leicht zu einer Infektion fiihren kdnnen wie z.B. die

getaBkatnete

Bakterien

Haut

Blutbahn




Blutbahn, die Lunge oder die Harnwege [Abb. 1]. Deshalb sind die meisten Krankenhaus-
infektionen endogener Natur und auch nur bedingt zu verhindern, indem man z.B. solche
invasiven Prozeduren sehr restriktiv anwendet.

Ein Teil der Krankenhausinfektionen kommt durch Erreger zustande, die von aullen an den
Patienten herangetragen werden, z.B. durch direkten oder meistens indirekten Kontakt
mit anderen Patienten oder mit den Mitarbeitern des Krankenhauses (exogene Infektion).
In der Regel sind es weniger als 20 bis 30% der Krankenhausinfektionen, bei denen die
Erreger exogener Natur sind [2], [3].

Insbesondere die Hande des Personals und der Ubertragungsweg iiber gemeinsam ge-
nutzte Instrumente oder Gegensténde spielen hier die wesentliche Rolle. Dabei erfolgt die
Ubertragung der Erreger nur in wenigen Féllen iiber die Luft, iiberwiegend werden die Er-
reger iiber Kontakt iibertragen [Abb. 2]. Sofern die Erreger an Trépfchen gebunden sind,
spricht man von einer Tropfcheninfektion. Nur wenige Erreger kdnnen frei in der Luft
schweben, hier spricht man von einer luftgetragenen Infektion.

Die Krankenhausluft oder das Wasser haben eine geringe Bedeutung bei der Entwicklung
von Krankenhausinfektionen.

Durch geeignete bauliche MaRBnahmen ist es im Wesentlichen mdglich, den Anteil der
exogen bedingten Infektionen zu reduzieren. Durch eine Umgebung, in der der Patient sich
wohlfiihlt und nicht neben der Erkrankung zusétzlichen Stressfaktoren ausgesetzt ist, kann
es unter Umstédnden mdglich sein, auch einen geringen Anteil der endogen bedingten In-
fektionen zu reduzieren.

In erster Linie ist es maglich, durch bauliche Bedingungen (z. B. Einzelzimmer mit und ohne
Schleuse) die Ubertragung von Infektionen iiber die Luft zu verhindern. Es ist davon auszu-
gehen, dass dieser Anteil von Krankenhausinfektionen sehr gering ist (wahrscheinlich < 3%).
Ein gewisser Vorteil durch Einzelzimmerunterbringung wird im Hinblick auf die Kontakt-
tibertragung von Infektionserregern angenommen. Dies wird damit begriindet, dass das
separate Zimmer ein zusétzlicher Faktor zur Erinnerung an die konsequente Durchfiihrung
der Handedesinfektion sein konnte. Bei Infektionserregern, die auch durch die gemein-
same Benutzung des Sanitérbereiches {ibertragen werden kénnen, ist ein Vorteil durch
Einbettzimmer zu erwarten.

Ortlicher und zeitlicher Auftritt von Krankenhausinfektionen

Der Anteil der Patienten mit Krankenhausinfektionen nimmt normalerweise mit der Kran-
kenhausgroBe zu. Krankenhéduser, die am Ende der Behandlungskette stehen, miissen
héufiger Patienten aufnehmen, die durch ihre Grunderkrankungen ein héheres Risiko ha-
ben, solche Infektionen zu erwerben.

Krankenhausinfektionen treten vor allem in den Krankenhausbereichen auf, wo die Be-
handlung mit besonders vielen invasiven MaBnahmen verbunden ist (z.B. Intensivstati-
onen) oder wo Patienten liegen, deren Immunsystem im Rahmen der Grunderkrankung
oder im Rahmen der medizinischen Behandlung besonders geschwacht ist (z. B. onkologi-
sche Stationen oder Stationen mit Transplantationspatienten). Zu den besonders invasiven
MaRnahmen gehdren selbstversténdlich die Operationen. Deshalb hat die Infektionspra-
vention in diesem Bereich auch einen hohen Stellenwert [Abb.3].

Krankenhausinfektionen treten mit relativ konstanter Haufigkeit iiber das ganze Jahr hin-
weg auf. Nur bei einzelnen Infektions- und Erregerarten gibt es saisonale Schwankungen.
Beispielsweise werden postoperative Wundinfektionen haufiger im Sommer beobachtet.
Norovirus-Infektionen treten vermehrt im Winter auf.

> >

Abbildung 2:

Ubertragungswege von Infektionserregern
im Krankenhaus. Der GroBteil der Erreger

wird durch Kontakt {ibertragen, in geringe-
rem MaRe erfolgt eine Tropfcheninfektion

(z.B. Influenza) oder — sehr selten — durch

direkte Inhalation (z. B. bei Masern, Wind-

pocken, Tuberkulose).

1"



12

Abbildung 3:

Unterschiedliche Ansatzpunkte fiir die
bauliche Isolierung von Patienten im
Krankenhaus. Manche Patientengruppen
(z.B. Intensivpatienten) kénnen beiden
Kategorien zugeordnet werden.

Abbildung 4:
Ubersicht tiber vertikale und horizontale
PraventionsmalBnahmen

Bereiche mit vielen Patienten
mit einem eingeschrinkten
Immunsystem

Bereiche mit vielen Patienten
mit Infektionen oder
multiresistenten Erregern

> Infektionsstationen
> Intensivstationen

> Neugeborenenstationen

> Hamatologisch-onkologische
Stationen

> Intensivstationen

l

Isolierung zum Schutz der anderen Isolierung zum Schutz der Patienten

Patienten

mit eingeschranktem Inmunsystem
(protektive Isolierung)

HygienemaBBnahmen im Krankenhaus:
vertikale und horizontale Strategien zur Pravention

Allgemein unterscheidet man die horizontalen und die vertikalen PraventionsmalBnahmen.
Die horizontalen sind diejenigen, die bei allen Patientengruppen gleichermaRen umgesetzt
werden miissen. Das wichtigste Beispiel hierfiir ist die Handedesinfektion, die vor und
nach jedem Patientenkontakt erfolgen muss sowie zusétzlich vor sogenannten aseptischen
Tatigkeiten, wie z.B. Manipulationen am GefédRBkatheter oder beim Verbandswechsel.
Auch die Reinigung und Desinfektion gehdren zu den horizontalen MaBnahmen ebenso
wie der gezielte und zuriickhaltende Umgang mit Antibiotika (Antibiotic Stewardship).
Vertikale Praventionsmafinahmen sind solche, die man durchfiihrt, wenn man weiR, dass
der Patient eine bestimmte Infektion hat bzw. mit bestimmten Erregern (z. B. multiresistente
Erreger) kolonisiert ist. Auch das Screening auf bestimmte Erregerarten gehdrt zu den
vertikalen PraventionsmaRnahmen, wenn man damit bestimmte zusatzliche MalRnahmen
kombiniert, z.B. die Dekolonisierung von Erregern der Patienten, die nur bei einigen
wenigen Erregerarten maglich ist (z.B. MRSA), oder die Unterbringung der Patienten im
Einzelzimmer [Abb. 4].

Dariiber hinaus kdnnen sich die PraventionsmaBnahmen auch in Bezug auf die verschie-
denen Patientengruppen und ihre Risiken unterscheiden. Um jeweils die geeignetsten Pré-
ventionsmalBnahmen umzusetzen, beschaftigen die Krankenhduser Hygienefachpersonal.
Pflegepersonal mit entsprechender Fachweiterbildung (Hygienefachkraft) ist in fast allen
Krankenhdusern angestellt. GréBere Krankenh&user beschéftigen zusétzlich Kranken-
haushygieniker. Das sind Arzte mit einer entsprechenden Spezialisierung.

Vertikal:

Reduktion des Infektionsrisikos
bezogen auf einen spezifischen
Erreger

Horizontal:

Reduktion des Risikos bezogen auf
eine groRe Breite von Erregern
(nicht erregerspezifisch)

> StandardmaBnahmen
(z.B. Handehygiene)

> Generelle Anwendung von
Handschuhen und Schutzkleidung

> Generelle Dekolonisation

> Antibiotic Stewardship

> Reinigung und Desinfektion der
Umgebung

> Screening zur Idenfikation von
Carriern

> Kontaktisolierung von Patienten,
die mit diesen spezifischen Erre-
gern kolonisiert oder infiziert sind

> Dekolonisation infizierter
Patienten




Die wesentlichen Vorgaben fiir die Infektionspréventionin Deutschland resultieren aus dem
Infektionsschutzgesetz und den jeweiligen Landeshygieneverordnungen. Die Kommission
fur Krankenhaushygiene und Infektionsprévention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut
(RKI) ist ein Expertengremium, das auf der Basis von vorhandener Fachliteratur und
Expertenwissen regelméRig entsprechende Empfehlungen zur Infektionspravention fiir
bestimmte Patientengruppen bzw. im Hinblick auf bestimmte Erkrankungen erarbeitet.

Wegen der groen Bedeutung von ,medizinischen Hilfsmitteln oder Gerdten” wie GefaR-
kathetern, Harnwegskathetern, Intubationstuben etc. fiir die Infektionsprévention beschéf-
tigen sich die meisten KRINKO-Empfehlungen mit dem infektionspraventiven Umgang mit
diesen Hilfsmitteln. Weitere Empfehlungen konzentrieren sich auf die MaRnahmen zur Ver-
hinderung der Ausbreitung bestimmter Erreger. Bauliche Aspekte der Infektionspravention
stehen selten im Vordergrund. Das héngt zum einen damit zusammen, dass der Einfluss
von baulichen MalBnahmen bei der Pravention der meisten Infektionen wahrscheinlich ge-
ring ist. AuBerdem existieren nur wenige Studien, die den Einfluss von baulichen MaRnah-
men auf das Auftreten von Krankenhausinfektionen wissenschaftlich untersucht haben.
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ystematische Literatu-

auswertung zu ausgesuchten
baulichen Mal3hahmen

Die aktuelle Literatur zum Einfluss von baulichen MalRnahmen auf das Auftreten von noso-
komialen Infektionen bzw. die Verbreitung von multiresistenten Erregern wurde systema-
tisch untersucht [4]. Drei Fragestellungen wurden in diesem Zusammenhang betrachtet:

1) Beeinflusst der Standort des Handedesinfektionsmittelspenders im Patientenzimmer
die Handehygiene-Compliance des Krankenhauspersonals und/oder die nosokomiale
Infektionsrate?

2) Reduzieren Einbettzimmer die Transmissions-/Infektionsrate von nosokomialen Infek-
tionen und/oder multiresistenten Infektionserregern?

3) Hat eine groBere Quadratmeterzahl pro Bett bzw. ein groBerer Abstand zwischen den
Betten in einem Mehrbettzimmer Einfluss auf die Transmissions-/Infektionsrate von
Infektionserregern?

Es wurde eine systematische Literatursuche durchgefiihrt. Insgesamt 7677 Artikel wurden
mithilfe der wissenschaftlichen Datenbanken MEDLINE, EMBASE und des Cochrane-
Registers von kontrollierten Studien gefunden, sowie zusétzliche 59 Studien mit anderen
Quellen identifiziert. Nach dem Lesen der Titel und Abstracts verblieben 170 Artikel fiir die
weitere Analyse. Am Ende konnten 15 Studien fiir das systematische Review verwendet
werden [Abb. 5, Tab.1].

In Bezug auf Fragestellung 1 wurden in dieses Review alle Studien eingeschlossen, die
die Endpunkte Hdndehygiene-Compliance oder Handedesinfektionsmittelverbrauch unter-
sucht haben.

Studien, die das Handewaschen untersucht haben, wurden nicht beriicksichtigt. Auch
Studien, die multimodale Interventionen eingesetzt haben, wurden nicht beriicksichtigt.
In der zweiten Metaanalyse wurden alle Studien mit dem Endpunkt Bakteridmie zusam-
mengefasst.

Eine Metaanalyse, die alle neuen Studien beriicksichtigte, kam ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass es einen signifikanten Vorteil der Einzelzimmer gegeniiber Mehrbettzimmern gibt. Die
Bild oben: Abbildungen hierzu sind bei Stiller et al. [4] zu entnehmen.
Quelle: Aleksei Potov/Fotolia
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7677 articles identified through 59 additional articles identified
database searching (04/2015) through other sources

2428 duplicates
removed

\/

A\

5308 articles screened
for title/abstract

5138 articles excluded
based on title/abstract

\/

\/

170 full articles assessed
for eligibility

155 studies excluded

\/

\/

15 studies included
in systematic review

Y

9 studies included
in meta-analysis

Bei der Untersuchung von Fragestellung 2 wurden Studien beriicksichtigt, die die End-
punkte nosokomiale Infektionen (allgemein oder bestimmte Infektionen oder Erregerarten)
untersucht haben, sowie Studien mit dem Endpunkt Erwerb von multiresistenten Erregern.
Dabei wurden Einbettzimmer mit Mehrbettzimmern bzw. , offenen Stationen” verglichen.
Studien, in denen die Patienten wegen bereits bestehender Infektionen isoliert oder kohor-
tiert waren, wurden nicht beriicksichtigt. Studien, die verschiedene MaRBnahmenbiindel
untersucht haben, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Studien mit anderen Endpunkten
wie psychologische Effekte der Unterbringung der Patienten, 8konomische Aspekte oder
der Einfluss auf medizinische Fehler wurden ebenfalls nicht beriicksichtigt.

Hinsichtlich Fragestellung 3 wurden auch Studien mit den Endpunkten nosokomiale Infek-
tionen oder Erwerb von multiresistenten Erregern beriicksichtigt. Studien, die die Oberfla-
chenkontamination in Abh&ngigkeit von der RaumgréRRe untersucht haben, wurden aus-
geschlossen. Auch Studien, die Ausbruchssituationen dieser Faktoren untersucht haben,
wurden nicht herangezogen.

Ergebnisse des systematischen Reviews zu Frage 1)
Beeinflusst der Standort des Handedesinfektionsmittelspenders im Patientenzimmer die
Héndehygiene-Compliance des Krankenhauspersonals und/oder die nosokomiale Infek-

tionsrate?

Ja,die VerbesserungderHandehygiene-Compliance wére beiunmittelbarer Erreichbarkeit/
Sichtbarkeit gegeben!

Abbildung 5:

Strategie der Literatursuche fiir das syste-
matische Review. Die Suchalgorithmen fiir
die einzelnen Fragestellungen finden sich in
der Publikation von Stiller et al. [4].
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Studie

Birnbach et al. 2010

Setting

Nachbau eines Patienten-
zimmers

Giannitsioti et al. 2009

Internistische Station

Thomas et al. 2009

Chirurgische Intensivstation

Studienziel

Untersuchung des Effektes
der Lokalisation der Hande-
desinfektionsmittelspender

Design

Interventionsstudien

Endpunkt

Handehygiene-Compliance

Verbrauch von Hande-
desinfektionsmittel

Ben-Abraham et al.
2002

Pédiatrische Station

Bracco et al. 2007

Chirurgische Intensivstation

Ellison et al. 2014

Allgemeine medizinische
Station

Julian et al. 2015

Neonatologische
Intensivstation

Lazar et al. 2015

Péadiatrische Intensivstation

Levin et al. 2011

Interdisziplinare
Intensivstation

McManus et al. 1994

Verbrennungszentrum

Mulin et al. 1997

Chirurgische Intensivstation

Vietri et al. 2004

Interdisziplindre Intensiv-
station

Untersuchung der Assozia-
tion von Einzelzimmern vs.
Mehrbettzimmern und noso-
komialen Kolonisationen und
Infektionen

Interventionsstudien

Nosokomiale Infektion,
Bakteridmie

Bakteridmie, Erwerb von
MRSA/Pseudomonas

Infektion mit Erwerb von
MRSA, CDI, VRE

Bestatigte Spéatsepsis,
Erwerb von MRSA

Bakteridmie

Bakteridmie, Erwerb von
multiresistenten Erregern

Bakteridmie

Infektion mit Acinetobacter
baumannii

Erwerb von MRSA

Jones et al. 2012

Neonatologische
Intensivstation/Spezielle
Neugborenenstation

Untersuchung der Assoziati-
on von Flache pro Kinderbett
und Infektionsraten

Prospektive Beobachtungs-
studie

Spétsepsis

Jou et al. 2015

Alle Stationen auler
Intensivstationen

Untersuchung der Assozia-
tion zwischen Patientenzim-
mergroRe und nosokomialen
Infektionsraten

Fall-Kontroll-Studie

Clostridium-difficile-Infektion
(CDI)

Yu et al. 2007 Alle Stationen auller Untersuchung von Risiko- Fall-Kontroll-Studie Schweres akutes respirato-
Pédiatrie faktoren fiir nosokomialen risches Syndrom (SARS)
SARS-Ausbriiche
Tabelle 1: Nach Anwendung der oben beschriebenen Suchstrategie und Beriicksichtigung der ge-

Ubersicht der beriicksichtigten Studien.

Die Referenzen sind der Originalpublikation

von Stiller et al. zu entnehmen [5].

nannten Ein- und Ausschlusskriterien verblieben drei Studien fiir das Review. In zwei Stu-
dien war der Endpunkt die Hdndehygiene-Compliance, in der dritten der Hadndedesinfek-
tionsmittelverbrauch. In allen drei Interventionsstudien mit einem Vorher-Nachher-Design
konnte gezeigt werden, dass bei bettnaher Anbringung der Handedesinfektionsmittelspen-
der die Handehygiene verbessert werden konnte.

Ergebnisse des systematischen Reviews zu Frage 2)

Reduzieren Einbettzimmer die Transmissions-/Infektionsrate von nosokomialen Infektio-
nen und/oder multiresistenten Infektionserregern?

Nach der Literatursuche und Anwendung der genannten Ein- und Ausschlusskriterien
verblieben neun Studien fiir das Review. Bis auf eine Studie wurden alle anderen in Inten-
sivstationen durchgefiihrt. Die meisten Studien hatten ein Vorher-Nachher-Design, d.h.,
nach Infektionserfassung in einer Vorher-Periode erfolgte ein Umzug der Station in ein
neues Gebdude mit Einzelzimmern oder es erfolgte ein entsprechender Umbau der Station.
Nach Wiederer6ffnung der Station wurden erneut die Infektionsraten erhoben und mit der
Ausgangssituation verglichen. Drei Studien hatten auch parallele Kontrollgruppen. Insge-



samt sechs Studien zeigten einen signifikanten Vorteil von Einbettzimmern im Hinblick auf
die Endpunkte nosokomiale Infektionen bzw. Erwerb von multiresistenten Erregern. Drei
Studien konnten keinen Einfluss nachweisen. Bei der Metaanalyse der beiden Studien mit
dem Endpunkt Erwerb von multiresistenten Erregern wurde ein signifikanter Vorteil der
Einbettzimmer gezeigt.

Ergebnisse des systematischen Reviews zu Frage 3)

Hat eine groBere Quadratmeterzahl pro Bett bzw. ein groBerer Abstand zwischen den
Betten in einem Mehrbettzimmer Einfluss auf die Transmissions-/Infektionsrate von
Infektionserregern?

Fiir eine eindeutige Aussage besteht keine ausreichende Evidenz!

Hier verblieben nach Literatursuche und Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien nur
drei Studien. Diese beziehen sich auf verschiedene Endpunkte (Sepsis, Clostridium-diffi-
cile-infektion (CDI) und schweres akutes respiratorisches Syndrom (SARS)). In der ersten
Studie wurden die Sepsisraten vor und nach dem Umzug der Neugeborenen-Intensivsta-
tion in wesentlich groBere Rdume ermittelt und es zeigte sich eine signifikante Reduktion
der Sepsisrate. In der zweiten Studie wurde mithilfe des Designs einer Fall-Kontroll-Studie
festgestellt, dass die CDI-Rate hoher war, wenn die Patienten in gréReren Zimmern unter-
gebracht waren. In der dritten Studie, die wéhrend des SARS-Ausbruchs in China durch-
gefiihrt wurde, stellte sich heraus, dass Bettabstdnde von < 1 m mit signifikant héherem
Risiko des SARS-Erwerbs verbunden waren.

Nationale und internationale Anséatze zur Ausstattung
mit Handdesinfektionsmittelspendern

Ausreichende Handedesinfektion ist der entscheidende Faktor zur Vermeidung von Uber-
tragungen von Infektionserregern von einem Patienten auf den anderen im Krankenhaus.
Durch die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) wurden bereits vor Jahren Empfehlungen
herausgegeben, dass Handedesinfektionsmittelspender in ausreichender Anzahl und in
Bettnéhe in den Patientenzimmern lokalisiert sein sollen [5]. Das wird durch unser Review
bestétigt.

Die Umsetzung dieses Faktors ist simpel. Nach den Vorgaben der ,Aktion Saubere Hén-
de” wird ein Handedesinfektionsmittelspender pro Bett auf Intensivstationen verlangt. Fiir
Normalstationen wird jeweils mindestens ein Spender fiir zwei Betten vorgegeben, der
aber so angebracht sein soll, dass das Personal bei Arbeiten an beiden Betten nur eine
kleine Distanz zum Spender hat (in der Regel zwischen zwei Betten). Eine durch unsere
Arbeitsgruppe im Jahr 2015 durchgefiihrte Analyse in 621 Krankenh&usern hat allerdings
ergeben, dass auf deutschen Intensivstationen die geforderte Ndhe des Handedesinfek-
tionsmittelspenders zum Bett (definiert als in Armlédnge zum Patienten) nur von 73,5% der
Bettplatze eingehalten wurde. Auf Normalstationen war die geforderte Ausstattung nur bei
einem Anteil von 31,5 % umgesetzt [6].

Inzwischen hat auch die KRINKO neue Empfehlungen zur Ausstattung mit Handedesinfek-
tionsmittelspendern herausgebracht [8]. Sie lauten wie folgt:

> Uberall dort, wo eine Hindedesinfektion durchgefiihrt werden muss, sind in unmittelba-
rer Nahe Desinfektionsmittelspender vorzuhalten [Kat. IB, IV].

> Fiir Patientenzimmer wird in Abhéngigkeit von der Anzahl der Patientenbetten bettennah
als Mindestausstattung ein Spender pro Patientenbett auf Intensiv- und Dialysestatio-
nen und auf Nichtintensivstationen ein Spender fiir je zwei Patientenbetten sowie in der
Sanitérzelle empfohlen.
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> Die Art der eingesetzten Spender, d. h. wand- oder bettmontierte Spender, mobile Spen-
der mit Dosierpumpen bzw. Kittelflaschen, richtet sich nach den rdumlichen Verhalt-
nissen und den zu versorgenden Patienten. Beispielsweise kann es in der Geriatrie,
Psychiatrie und Pédiatrie sowie in stationdren Pflegeeinrichtungen sowie ambulanten
Diensten sinnvoll sein, auf Kitteltaschenflaschen sowie auf Spender am Visiten- oder
Verbandwagen zuriickzugreifen, um Geféhrdungen der Patienten durch das Desinfekti-
onsmittel auszuschlieRen.

Nationale und internationale Ansatze zu Einzelzimmern
und zu den Zimmergrdof3en

Obwohl die meisten Infektionserreger, auch die multiresistenten Erreger, nicht iiber die
Luft (ibertragen werden, sondern iiber Kontakt, hat die Einzelzimmerunterbringung ent-
sprechend unserem systematischen Review fiir Intensivpatienten einen protektiven Effekt
gezeigt. Wahrscheinlich ist es infektionspréaventiv niitzlich, wenn eine Pflegekraft oder ein
Arzt sich in einem Zimmer auf die Arbeit an einem Patienten konzentrieren kann und nicht
durch Geschehnisse beim Patienten im Nachbarbett abgelenkt wird (ggf. auch verbunden
mit Manipulationen beim Nachbarpatienten ohne zwischengeschaltete Handedesinfekti-
on). Nach den Ergebnissen unserer Umfrage in deutschen Krankenh&dusern im Jahr 2015
(siehe auch Kapitel ,Umfrage zur baulichen Krankenhausstruktur in Deutschland” im An-
hang ab Seite 54), ist der iiberwiegende Anteil der Patienten noch in Zweibettzimmern
untergebracht (57,1 %). Auf Intensivpflegestationen befinden sich 27,1 % der Betten in Ein-
bettzimmern, die restlichen Betten stehen in groBeren Mehrbettzimmern. Auf Normalpfle-
gestationen befindet sich fast die Halfte der Betten in Zweibettzimmern (48,3 %). Nur 6,4 %
der Betten stehen in Einbettzimmern [6].

Die KRINKO empfiehlt bei der medizinischen Versorgung von immunreaktionsgeschwach-
ten Patienten, dass mindestens 40 %, besser 50 %, der Zimmer zur Isolierung als Einzelzim-
mer zu planen sind [8]. Diese Einzelzimmer sind mit eigenem Bad und Toilette mit entspre-
chenden Héndedesinfektionsmittelspendern und einem ausreichend groR dimensionierten
Eingangsbereich zu realisieren.

Die KRINKO hat sich allerdings zur Einbettzimmerausstattung nicht explizit festgelegt. Sie
stellt nur fest, dass eine Einzelunterbringung erforderlich ist, wenn die Ubertragung des
Erregers auf dem Luftweg/aerogen oder iiber respiratorische Sekrete (Tropfcheninfekti-
onen) erfolgen kann [9]. Dariiber hinaus fiihrt sie aus, dass die Empfehlung zur Einzelunt-
erbringung auch begriindet sein kann in der Besonderheit einzelner Erkrankungen oder
einzelner Erkrankungsphasen (profuse Durchfélle), bei schwer kontrollierbarem Ubertra-
gungsweg (z. B. Ektoparasiten) oder bei Patienten, die nicht in der Lage sind, MaBnahmen
der Basishygiene einzuhalten. Zusétzlich empfiehlt sie, dass bei Neuplanungen oder Sa-
nierungen auf Normalpflegestationen ein Anteil von Einzelzimmerbetten an der Gesamt-
bettenzahl von 10 bis 20 % nicht unterschritten werden soll. Der genau erforderliche Anteil
an Einbettzimmern in Krankenh&dusern sollte von der &rztlichen Leitung und der Kranken-
hausadministration in Zusammenarbeit mit dem zusténdigen Krankenhaushygieniker (bzw.
der Hygienekommission) abteilungshezogen festgelegt und damit an den tatséchlichen
Bedarf angepasst werden.

Die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) liefert
sehr konkrete Vorgaben fiir Intensivstationen. Sie rét zur ausschlieRlichen Ausstattung mit
20m? groRBen Einbettzimmern mit Schleuse und zu 40m? groRen Zweibettzimmern. Dabei
sollte mindestens ein Isolierzimmer je sechs Betten auf einer Intensivstation vorhanden
sein [10].

International ist man in Bezug auf die Einbettzimmerausstattung in vielen Ldndern wesent-
lich weiter. Der britische National Health Service fordert fiir neu zu errichtende medizi-
nische Einrichtungen einen Anteil von 50% Einzelzimmern [11]. In Schottland wird sogar
eine 100 %ige Ausstattung der Krankenh&user mit Einbettzimmern gefordert, wéhrend das



franzosische Gesundheitsministerium zwar Einbettzimmer favorisiert, aber bisher keine
spezifischen Festlegungen getroffen hat [12]. In Norwegen und den Niederlanden existie-
ren bereits Krankenhduser mit einer 100 %igen Einzelzimmerausstattung.

Maben et al. stellten in ihrer im Jahr 2015 erschienenen Untersuchung um 5% héhere
Baukosten fiir ein Krankenhaus fest, wenn es statt 50 %iger eine 100 %ige Ausstattung mit
Einbettzimmern hat [13]. HGhere Betriebskosten entstanden vor allem aufgrund der auf-
wendigeren Reinigung beim Uberwiegen der Einbettzimmer [14].

Zusammenfassende Schlussfolgerungen

Zurzeit gibt es nur wenige Studien, die einen Zusammenhang zwischen baulichen Fakto-
ren im Krankenhaus und dem Auftreten von Krankenhausinfektionen bzw. dem Erwerb von
multiresistenten Erregern belegen.

Belegt ist, dass eine Verbesserung der Handehygiene durch ausreichende und bettnahe
Ausstattung von Patientenzimmern mit Handedesinfektionsmittelspendern erreicht wird.
Intensivstationen sollten so ausgestattet sein, dass pro Patientenbett mindestens ein Han-
dedesinfektionsmittelspender existiert. Auf Normalstationen sieht die Mindestausstattung
einen Spender fiir je zwei Patientenbetten sowie in der Sanitérzelle vor.

Relativ gut ist auch die Evidenz fiir den Vorteil der Ausstattung der Intensivstationen mit
einem moglichst groRen Anteil von Einbettzimmern. Deshalb sollten in der Zukunft deutlich
mehr Einzelzimmer auf Intensivstationen gebaut werden, eventuell sogar 100 %.

In Bezug auf den Einbau von Einzelzimmern in Normalstationen ist die Studienlage weni-
ger gut, und entsprechende Empfehlungen kénnen am ehesten aus dem Analogieschluss
abgeleitet werden. Nach den KRINKO-Empfehlungen sollte mindestens ein Anteil von Ein-
zelzimmern an der Gesamtbettenzahl im Krankenhaus von 20 bis 30% erreicht werden,
um zumindest Patienten mit Infektionen oder multiresistenten Erregern besser managen
zu konnen. Diesen Standard haben wir noch lange nicht erreicht. In vielen anderen west-
europdischen Landern und den USA wird bereits ein wesentlich hdherer Ausstattungsgrad
in Bezug auf Einbettzimmer fiir Normalstationen gefordert. Ein 50 %-Anteil von Betten in
Einzelzimmern sollte diskutiert werden.

Zur notwendigen GroRe der Patientenzimmer |&sst sich bisher aus der Literatur wenig ab-
leiten. Hier ergibt sich die ZimmergréRe in erster Linie durch die notwendigen Flachen fiir
die Umsetzung der Pflege- und TherapiemalBnahmen.
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Abbildung 6:
Detailgenauigkeit und Anzahl von Gesetzen,
Verordnungen und Vorschriften

Bild oben:
Quelle: DeStagge/Fotolia

Ubersicht von Gesetzen und Normen fiir die Planung

Im Bereich der Hygiene ist das Erfordernis nach gesetzlichen Vorgaben und Handlungs-
empfehlungen hoch [Abb.6]. Das liegt daran, dass aufgrund der im Alltag herrschenden
Unsicherheiten, vorhandener Wissensliicken, Beratungsresistenzen oder mangelnder
Motivation der Klinikmitarbeiter die gebotenen infektionspréventiven MalRnahmen teilwei-
se nicht eingehalten werden. Zur Vermeidung bzw. Reduzierung von nosokomialen Infek-
tionen existieren verschiedene Regelungen. Im Folgenden werden wesentliche Standards
zur Infektionsprévention im Kontext der baufunktionalen Anforderungen strukturiert dar-
gestellt und entsprechend ihrer Wertigkeit in gesetzliche Regelungen, Verordnungen und
Regelungen privater Organisationen unterteilt [Abb.7].

Grund-
gesetz

Gesetze,
z.B. Arbeits-
schutzgesetz

Y

Anzahl



Infektionsschutzgesetz
Gesetz Uber Medizinprodukte MPG
Arzneimittelgesetz

Abfallgesetz

Gesetze

KRINKO Kat. IV

Leitlinien

Deutsche Gesellschaft fiir Kranken-
haushygiene DGKH

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlich Medi-
zinischen Fachgesellschaften AWMF

mit Arbeitskreis ,Krankenhaus- und Praxishygiene”

Kooperation flir Transparenz + Qualitdt im Gesundheitswesen KTQ

Das deutsche Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist seit dem 1. Januar 2001 in Kraft. Es regelt
die Pravention und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen. Zentrale Be-
deutung des Gesetzes haben die vorbeugenden MaBnahmen zur Ubertragung von Krank-
heiten auf den Menschen, die schnelle Erfassung von Infektionen und die Vermeidung
weiterer Verbreitung. Im IfSG ist auch geregelt, dass beim Robert Koch-Institut (RKI) die
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention (KRINKO) eingerichtet ist
[15].

Die KRINKO veriffentlicht fortlaufend Empfehlungen zu hygienerelevanten Themen wie
Reinigung und Desinfektion von Oberflachen, im Umgang mit Patienten mit multiresistenten
Erregern oder der Betriebsorganisation von Funktionsbereichen. Es werden in Teilen Emp-
fehlungen zur baulich-funktionalen Gestaltung eines Krankenhauses ausgesprochen wie
z.B. dem Raumbedarf, der RaumgrdéRe und der Lage von hygienerelevanten Raumen sowie
zur Qualitdt des zu verwendenden Materials. Jene KRINKO-Empfehlungen, die sich mit
baulich-funktionalen Aspekten auseinandersetzen, betreffen in erster Linie die Bereiche
Endoskopie, Zentrale-Sterilgut-Versorgungs-Abteilung (ZSVA), Isolierstation, OP, Neona-
tologie, Onkologie und Intensivstation (ITS). Aufgrund der Gesetzesédnderung des IfSG vom
28. Juli 2011 werden alle medizinischen Einrichtungen dazu verpflichtet, die Empfehlungen
der KRINKO zu beriicksichtigen. Auf Basis wissenschaftlicher Studien und theoretischer

Abbildung 7:

Ubersicht von Gesetzen, Verordnungen
und Vorschriften im Bereich der baulichen
Infektionsprévention.
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Begriindungen hat die Kommission eine Kategorisierung ihrer einzelnen Empfehlungen
entwickelt, um die Umsetzung der Hygienerichtlinien zu gewéhrleisten [16].

Weitere hygienerelevante Gesetze:
Medizinproduktegesetz [17]
Arzneimittelgesetz [18]
Kreislaufwirtschaftsgesetz [19]

Auf der Ebene der Verordnungen sind in Bezug auf baufunktionale Anforderungen u.a.
die Bauordnung, die Krankenhausverordnungen verschiedener Bundeslander, die Trink-
wasserverordnung, aber auch die Honorarordnung fiir Architekten und Ingenieure (HOAI)
zu nennen. Neben den allgemeinen Bauordnungen haben sechs Bundeslédnder (Bran-
denburg, Berlin, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein)
Verordnungen erlassen, die sich mit den speziellen Anforderungen von Krankenh&dusern
auseinandersetzen.

Dariiber hinaus existiert die aus dem Jahr 1976 stammende Muster-Krankenhausbauver-
ordnung (KhBauV0), in der Leitlinien zu den Themen Brandschutz, Hygiene, Beliiftung, Be-
lichtung sowie RaumgréRe und Raumaufteilung festgelegt sind. Die {iber die Jahrzehnte
verdnderten Anforderungen an den Bau und den Betrieb von Gesundheitsgeb&uden fiih-
ren dazu, dass die Muster-Krankenhausbauverordnung nicht mehr aktuell ist und deshalb
dringend iiberarbeitet werden miisste. Dennoch wird sie von vielen Planern als Orientie-
rungshilfe genutzt [20].

Ergdnzend zu den Gesetzen und Verordnungen gibt es eine Vielzahl von Richtlinien und
Empfehlungen von privaten Organisationen, die von fachkundigen Ausschiissen aufge-
stellt werden und konkrete Handlungsanweisungen auf dem Gebiet der Hygiene geben.
Es sind Regeln, die in der Wissenschaft als theoretisch richtig erkannt worden sind, in
der Praxis bei den nach neuestem Erkenntnisstand vorgebildeten Technikern durchweg
bekannt sind und sich aufgrund fortdauernder praktischer Erfahrung bewéahrt haben.

Bei planerischen Leistungen, die von einem Architekten oder Bauleiter erbracht werden,
greift die Honorarordnung fiir Architekten und Ingenieure, neueste Fassung vom 17. Juli
2013 [21]. In dieser Verordnung sind fiir die Planung von Neu- und Umbaumalnahmen
die giiltigen Vergiitungssatze der Planer in neun Leistungsphasen geméal Planungs- und
Baufortschritt gegliedert. Sie umfassen von der Grundlagenermittlung iiber die Genehmi-
gungsplanung bis hin zur Bauiiberwachung und Dokumentation sdmtliche Stationen eines
Bauvorhabens. Die Gliederung in Leistungsphasen hilft dem Planer eines Krankenhauses
bei der Einschétzung, zu welchem Zeitpunkt der Aspekt der baulichen Hygiene in den Pla-
nungsprozess eingebunden werden sollte.

Weitere hygienerelevante Verordnungen:
Verordnung zur Hygiene und Infektionspravention in medizinischen Einrichtungen [22],
Trinkwasserverordnung [23], Biostoffverordnung [24].

DIN-Normen: Fiir den Bau von Krankenh&usern gibt die DIN 13080 die Gliederung des
Krankenhauses in Funktionsbereiche und Funktionsstellen und die Strukturierung der Fla-
chen nach krankenhausrelevanten Funktionen vor [25]. Eine weitere fiir den Krankenhaus-
bau relevante Norm ist die DIN 1946-4, die raumlufttechnische Anlagen in Gebduden und
Raumen des Gesundheitswesens betreffen [26].

VDI-Richtlinie: Der Verein Deutscher Ingenieure hat im Bereich des Krankenhausbaus
und der Hygiene die VDI-Richtlinie 6023 ,Hygiene in Trinkwasserinstallationen” und die
VDI-Richtlinie 6022 ,,Raumlufttechnik, Raumluftqualitat” herausgegeben. Des Weiteren exis-
tiert seit 2013 ein Fachausschuss, zu dem Thema Nachhaltigkeit bei Bau und Betrieb von
Krankenh&usern, der sich u.a. auch mit dem Themenfeld der Hygiene beschéftigt [27], [28]
und einen VDI Fachausschuss zum Thema ,Management hygienisch relevanter Flachen in
medizinischen Einrichtungen®”.



DIVI: Die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin ist ein
Zusammenschluss von Personen, wissenschaftlichen Gesellschaften und Berufsfachver-
banden mit dem Ziel der Férderung der Intensivmedizin. Fiir die Intensivstationen existiert
die ,Empfehlung zur Struktur und Ausstattung von Intensivtherapiestationen” [29].

AWMEF: Insgesamt 168 medizinische Fachgesellschaften sind derzeit der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesellschaften angeschlossen. Sie gibt
Empfehlungen fiir ihren jeweiligen Fachbereich heraus. Diese werden in vier Relevanz-
stufen unterteilt. Dabei ist die Klassifikation S1 Handlungsempfehlungen von Experten-
gruppen von geringerer und die Klassifikation S3 Evidenz- und konsensbasierte Leitlinie
von hdochster Relevanz. Fiir den baulich-funktionalen Bereich sind die Empfehlungen des
Arbeitskreises Krankenhaus- und Praxishygiene von Bedeutung [30].
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Die im Folgenden dargestellten Planungsempfehlungen bauen auf den im Forschungspro-
jekt ,HYBAU+" durchgefiihrten Untersuchungen der Disziplinen Bau, Material und Hygiene
auf.

Mit diesen Empfehlungen kénnen bei der Neu- oder Umplanung die baulichen Strukturen
so gestaltet werden, dass sie nachhaltig infektionspréventiv auf Patienten und Klinikmitar-
beiter wirken kénnen. Dazu werden die Potenziale einzelner Aspekte des Stationsaufbaus,
der Rdumlichkeiten und mdglicherweise weitere Details dargestellt, die der Gesamtaus-
richtung des jeweiligen Krankenhauses angepasst werden kdnnen. Die folgenden Emp-
fehlungen beziehen die Bereiche der technischen Gebaudeausriistung (TGA), wie z.B. die
Trinkwasserinstallation oder Liiftungsanlagentechnik, nicht mit ein, da der thematische
Schwerpunkt der Empfehlungen auf den baukonstruktiven (Oberflachen, Materialien und
Mabel) und baufunktionalen (Prozesse) Komponenten liegen soll. Jedes Krankenhaus
muss die eigenen organisatorischen und finanziellen Rahmenbedingungen selbst bestim-
men und beachten. Die Ausfiihrungen zur Planung der baulichen Strukturen beziehen sich
also weder auf bestimmte medizinische Ausrichtungen noch auf die Zusammensetzung
der Patienten.

Die vorgestellten Empfehlungen haben das Ziel, die Patienten und das &rztliche und pfle-
gerische Personal in ihren alltdglichen Abl&ufen in einem hygienesicheren Umfeld zu un-
terstiitzen.

Gefdrdert wird dies durch bauliche Strukturen, die die rdumliche Orientierung und Uber-
sichtlichkeit starken, die die Entfernungen zwischen hygienerelevanten Raumen reduzie-
ren oder die auf Verdnderungen flexibel reagieren kénnen.

Die aufgestellten Handlungsempfehlungen sind als ein erster Schritt in Richtung infek-
tionspréventive bauliche Strukturen zu sehen und stellen einen Bestandteil eines MaRnah-
menbiindels dar. Der Gegenstand dieses Themas wird auch in Zukunft weitere Forschung
notwendig machen.

Aufgrund der unterschiedlichen funktionalen, technischen und personellen Anforderun-
gen werden die baulichen und prozessualen Handlungsempfehlungen fiir den Operati-
Bild oben: onsbereich, die Notfallaufnahme und die Intensivstation in drei eigensténdigen Kapiteln
Quelle: VILevi/Fotolia dargestellt. Materialspezifische Anforderungen ergénzen den jeweiligen Bereich.
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Dariiber hinaus kdénnen auch allgemeingiiltige Empfehlungen ausgesprochen werden,
die fiir alle hygienerelevanten Bereiche eines Klinikums angewendet werden kénnen.
Im Folgenden werden die Entwurfsprinzipien (Systemempfehlungen Grundriss) definiert,
die als Voraussetzung fiir eine zielsichere, spezifische Gestaltung dieser Bereiche dienen

kdnnen.

] ]

[]

Exemplarische Struktur z.B. fiir
Normal- und Intensivpflege, OP,
Zentrale Notaufnahme (ZNA)

|_- I
NN N i i
- -

Ausreichende, dezentrale Lagerflichen

[]

]

Kurze Wege ,,Bereichsintern”

Funktionsoptimierte Grundrissstruktur,
Kompaktheit

Gute Ubersichtlichkeit

Ausreichend Bewegungsflache

Keine Vor- und Riickspriinge

= <)

I N B N O

= <)

Kurze Wege zu benachbarten
hygienerelevanten Funktionsbhereichen

:DIEII ID:

Temporéare Abtrennbarkeit ermoglichen

Abbildung 8:
Systemempfehlungen Grundriss
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at)

M@dglichst stiitzenfreie Raume in hygiene-
relevanten und behandlungsintensiven
Bereichen, wie z. B. Schock- und
Eingriffsraum

@

Weniger Vor- und Riickspriinge zur Gewahr-

26

leistung einfacher und schneller Reinigung




- Verkehrsflachen ausreichend fiir Patientenbetten dimensionieren

@

Verkehrsflachen ausreichend fiir
Pflegeprozesse optimieren

ad)

Keine Vor- und Riickspriinge oberhalb von
2'm, da hier selten gereinigt wird
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Ausreichende Stell- und Arbeitsflachen

in pflege- und behandlungsintensiven

Bereichen

Maglichst voneinander getrennte Aufziige

fiir liegende Patienten und Besucher
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@

Leitungen, Schéchte und Heizelemente in
Wand bzw. Decke/Boden integrieren

ag)

Desinfektionsmittelspender sichtbar in
geschiitzten Wandnischen integrieren

Nach Nutzergruppen separate Toiletten-
anlagen planen
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Bild oben:
Quelle: akf/Fotolia

diigemein

Die Pravention von nosokomialen Infektionen kann auf verschiedenen Ebenen erfolgen.
Bauliche Anforderungen an hygienesichere Materialien werden bisher wenig forciert. Im
Rahmen dieser Publikation wird aufgezeigt, wie die Gesundheitseinrichtung Krankenhaus
unter materialtechnischen Aspekten hygienisch optimiert werden kann.

Aufgrund der vielféltigen Nutzungsprofile der Rdumlichkeiten im Krankenhaus sind unter-
schiedliche Anforderungen in mechanischer, physikalischer, chemischer und hygienischer
Hinsicht an das Bauteil bzw. das Material zu stellen.

Demzufolge werden auf Bauteilebene die technischen Anforderungen der in direktem
oder indirektem Kontakt mit dem Nutzer stehenden Ebene definiert. Hierbei sind Boden-,
Wand- und Deckenbeldge sowie Ausstattungsgegenstédnde von unmittelbarem Interesse.
Sehr unterschiedliche Bauteilanforderungen sind in verschiedenen Funktionsstellen zu er-
warten, sodass diese differenziert in den folgenden Bereichen aufgezeigt werden. Dabei
werden die hygienekritischen Funktionsstellen ndher betrachtet.



Generelle Anforderungen an das Material im Hygienebereich
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Bild oben:
Quelle: gpointstudio/Fotolia

OP-Bereiche sind funktionell, organisatorisch und prozessual komplexe Einrichtungen;
viele Prozesse laufen hier zeitgleich ab. Konzepte fiir OP-Bereiche werden malgeblich
von Uberlegungen zu Kapazitaten, Wirtschaftlichkeit, hygienischen Aspekten, Wegetren-
nung und technischen Losungen bestimmt, inshesondere in Bezug auf Raumlufttechnik
(RLT) im OP-Saal und in den angrenzenden Nebenraumen. Auch die der Operation vor- und
nachgeschalteten Funktionen wie Holdingfunktion, Narkoseeinleitungs- und aufwachfunk-
tionen sind Gegenstand unterschiedlicher Lésungsansatze.

Wahrend urspriinglich dezentrale, d.h. medizinisch fachspezifisch ausgerichtete OP-Be-
reiche geplant wurden, werden nunmehr bei Neubauprojekten fast ausschlieflich Zentral-
OP-Bereiche realisiert. Eine Dezentralisation der aufwendigen Technik und der Personal-
ressourcen ist wirtschaftlich nicht vertretbar.

Die Funktionalitdt von OP-Bereichen wird maRgeblich durch den reinen bzw. unreinen
(z.T. kontaminierten) Giiterfluss beeinflusst. Inshesondere die optimale Bereitstellung
der Sterilgiiter ist wichtig. Hier sind unterschiedliche Losungen der Logistik denkbar. Sie
sollte {iber eine dem Zentral-OP-Bereich rdumlich und zeitlich nahe gelegene zentrale
Sterilgutversorgungsabteilung (ZSVA) bereitgestellt werden.

In Bezug auf die Raumkonfigurationen ist dem OP-Bereich eine Schleusenzone vorge-
schaltet, die den hygienisch wichtigen internen Bereich vom iibrigen Krankenhaus ab-
trennt. Zur Schleusenzone gehdren Holdingbereiche fiir die Patienten, Personalumkleiden,
Patienten- und Giiterschleusen, Leitstellen usw.

Wesentlicher Teil der OP-Bereiche ist die OP-Einheit, definiert als OP-Saal mit zugehdri-
gen Nebenrdumen. Im Zentrum stehen die Arbeitsabldufe am OP-Tisch, wo alle Funktionen
prazise koordiniert zusammenlaufen.

AuRerhalb des OP-Bereiches, aber in direktem Anschluss an die Schleusenzone liegt ein
zentraler Aufwachbereich, in dem die Patienten, die nicht auf Intensivbereiche gelegt wer-
den, in der Aufwachphase betreut werden.
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(D Distanz von Einleitung zu OP-Raum

zu Aufwachraum
(D Medizinische Geratschaften
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(@ Tageslicht
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(b1

Abstufung Hygienerelevanz

Maglichst separat gefiihrte Prozesse von
Patient, Mitarbeiter und Material, unter
spezieller Beriicksichtigung der hygiene-
relevanten Abstufungen

(b2

Anforderungen an den Prozess Sterilgut
> Keine Uberschneidung von Ver- und
Entsorgungsprozessen

> Entsorgungsraum mit separatem
Anschluss an Entsorgungseinheit

(z.B. vertikaler Fahrstuhl, direkte
Anbindung an OP-Einheit)

> Separate Versorgung der OPs

aus der ZSVA iiber einen separaten
Raum und Sterilgutflur

> Riisten des Sterilgutes in einem
separaten Bereich/Raum

> Separate Entsorgung des Materials
vom septischen OP

ANFORDERUNGEN AN




.

®
Temporére Abtrennbarkeit fiir Hiuser mit

einem sehr heterogenen OP-Spektrum/
Isolierung fiir ein spezifisches OP-Spektrum

®

Keine zu groBe raumliche Distanz
von Einleitung zu OP-Raum/Feld

o

Raumlicher Kurzschluss von
OP-Bereich zu Aufwachraum
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(o

> Medizintechnische Geréte zum Boden
mit mdglichst wenig Kontakt

> Festinstallierte Gerate maglichst

von der Decke installiert

> Nur notwendige Geréte im

0P-Saal vorhalten

> Lagerflachen extern, in rdumlicher
Nahe planen

L7)

> Tiiren mit Sichtfenster zur Kontrolle und
Kommunikation einrichten

@
> Behandlungsintensive Rdume

(wie z.B. OP-Raum) mit Bezug zum
AuBenraum (Fenster) konzipieren




Tabelle 2: Material

schlagfest

Mechanische Anforderungen | FuBboden | Wand | Decke

kratzfest

scheuerbesténdig

¢

fugendicht

<
%

rutschfest

verschleilbesténdig

sdure-/laugenbesténdig

®P6 60 es

Chemische/Physikalische Anforderungen | | |

I6semittelbesténdig

ol-/fetthesténdig

korrosionshestéandig

reflexionsfrei

wasserdampfbesténdig

fliissigkeitsdicht

elektrisch ableitfahig

desinfektionsmittelbesténdig

o ®

Hygienische Anforderungen | |

|
& 8

leicht zu reinigen

&S

> >

Materialempfehlung

Operationsbereich (OP)

| FuBboden

> (matte) Acryllacke,
Beschichtungen mit
eingestreuten leitfahigen
Partikeln auf geeignetem
Untergrund

Polyolefine

Kautschuk

PVC
Keramikfliesen/Steinzeug

vV VvV VvV VvV

mit beschichteten Fugen
> Linoleum
> Terrazzo

| Wand | Decke
> Dispersionsfarbe > Dispersionsfarbe
> Lasur > Lasur
> Ole auf Untergrund mit > Raufaser
montiertem Rammschutz > Glasfasergittergewebe-
> Raufaser tape mit Latexanstrich
> Glasfasergittergewebeta- > Metalle (z. B. Edelstahl,

pe mit Latexanstrich eloxiertes Aluminium,
Metalle (z. B. Edelstahl,

eloxiertes Aluminium,

Kupferlegierungen,
emaillierte Stéhle)
Kupferlegierungen,
emaillierte Stéhle)
Polyolefine
Kautschuk

PVC
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Bild oben:
Quelle: gpointstudio/Fotolia

Fiir alle Notfallpatienten ist die Notfallaufnahme eines Krankenhauses die zentrale An-
laufstelle. Unter Notfallpatienten werden jene Personen gezéhlt, die sich infolge einer
Erkrankung, Verletzung, Vergiftung oder aus sonstigen Griinden in unmittelbarer Lebens-
gefahr befinden und bei denen eine wesentliche Einschrénkung der Vitalfunktionen fest-
zustellen ist.

In der Notaufnahme werden der medizinische Steuerungsprozess und die Effektivitat der
medizinischen Organisation maBBgeblich beeinflusst. Unabdingbar ist, dass alle fiir die Pri-
mardiagnostik und Erstbehandlung notwendigen Einrichtungen, Funktionen und Geréte in
der Notaufnahme unmittelbar zugriffsféhig sind.

Die Notaufnahme ist haufig durch komplexe Ablaufe gekennzeichnet, in der das Zusam-
menspiel des Personals und die Koordination der Prozesse lebenswichtig sind. Die Anord-
nung von Warteflachen, Notfallrdumen und Umlagerungsflachen fiir Patienten sind bei der
Akutversorgung zu beachten. Die Anbindung der Notfallaufnahme an einen Notfall-OP ist
notwendig.

Die Patientengruppen, die die Notfallaufnahme durchlaufen, lassen sich in den Abladufen
nur begrenzt voneinander trennen. Viele Notfélle verlassen z.B. das Krankenhaus nach
einer Erstversorgung und werden zur Nachkontrolle als ambulante Patienten wieder ein-
bestellt (Basisdiagnostik). Die diagnostischen Verfahren sind zumindest in der Anfangs-
phase — bei Notfallpatienten und ambulanten Patienten — vielfach identisch.

Ein optimales Hygienemanagement in der Notaufnahme ist aufgrund des Erstkontaktes mit
dem Patienten wichtig. Dazu gehdren sowohl das Erkennen von gesicherten und potentiel-
len Infektionserkrankungen in enger Zusammenarbeit mit dem Rettungsdienst als auch ein
MRE-Screening nach Risikoprofil und Risikobewertung noch wéhrend des Aufenthaltes in
der Notaufnahme.




Abbildung 12:

Zugang infektidser Patient
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Schematischer Grundriss

einer Notfallambulanz

Zugang liegender Patient

Ubergabe an das Haus

Zugang mobiler Patient
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Schockraum
Gipsraum
Geréte/Liegen

9 Biiro
10 Patientenschleuse, infekt.
11 Triage/Stiitzpunkt

Lager 12 Wartebereich
1 Untersuchung und Behandlung WC, Personal 13 Personalaufenthalt
2 Rontgen WC, Patient 14 Wundversorgung
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Abbildung 13: @ Funktionsschema @ Ubersicht Triage

Planungsempfehlung

zentrale Notaufnahme (ZNA)

@ Separate ErschlieRung

@ Patientenfluss

Separierte Toiletten
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@ Ubersicht Planungsempfehlungen Zentrale Notaufnahme (ZNA)

Funktionsschema

> Zuwegung von aullen nach liegend (RTW), fuBlaufig meist in der Nahe des
Haupteingangs der Klinik) und kritischem Infektionsfall separieren

> Eine zentrale Triage fiir diese drei Zuwegungen
> Ubergabe des Patienten ins Haus iiber Pufferstation (IMC)
> Raumliche Separierung der Station nach immobil liegenden und mobilen Patienten

> Diagnostik und Eingriffsbereich (Schockraum, CT etc.) als zentralen Strang
dazwischen organisieren

> Warten, Untersuchung und Behandlung sowie dienende Funktionen radial
oder in parallelen Strdngen zum zentralen Bereich organisieren
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@

Separate ErschlieBung
Klare und sichtbare Trennung der Zugédnge
von ZNA und Haupteingang gewahrleisten

ol o o o

@

Patientenfluss
Optimalen Patientenfluss in der Planung
beriicksichtigen

24

Ubersicht in der Triage
Triage zentral zur Uberwachung

rdumlicher Prozesse organisieren

L
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Tabelle 3: Material

schlagfest

Mechanische Anforderungen | FuBboden | Wand | Decke

kratzfest

scheuerbesténdig

g

fugendicht

<
@

rutschfest

verschleiBbestandig
Chemische/Physikalische Anforderungen

sdure-/laugenbesténdig

®»ee0ee

lsemittelbesténdig

6l-/fettbestandig

korrosionsbesténdig

reflexionsfrei

S S

wasserdampfbesténdig

fliissigkeitsdicht

elektrisch ableitfahig

desinfektionsmittelbesténdig

e ®

Hygienische Anforderungen | |

|
o) &

leicht zu reinigen

® @

> >

Materialempfehlung

Zentrale Notaufnahme (ZNA)

| FuBboden

> (matte) Acryllacke,
Beschichtungen mit
eingestreuten leitfahigen
Partikeln auf geeignetem
Untergrund

Polyolefine

Kautschuk

PVC
Keramikfliesen/Steinzeug

vV VvV VvV VvV

mit beschichteten Fugen
> Linoleum
> Terrazzo

| ELT

| Decke
> Dispersionsfarbe > Dispersionsfarbe
> Lasur > Lasur
> Ole auf Untergrund mit > Raufaser
montiertem Rammschutz > Glasfasergittergewebe-
> Raufaser tape mit Latexanstrich
> Glasfasergittergewebeta- > Metalle (z.B. Edelstahl,

> Polyolefine
> Kautschuk
> PVC

pe mit Latexanstrich eloxiertes Aluminium,
Metalle (z. B. Edelstahl,

eloxiertes Aluminium,

Kupferlegierungen,
emaillierte Stahle)
Kupferlegierungen,
emaillierte Stahle)

Bild rechts:
Quelle: edwardolive/Fotolia
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sivstation

Bild oben:
Quelle: sudok1/Fotolia

Funktional und aufgrund der umfangreich eingesetzten Medizintechnik weisen Intensiv-
pflegebereiche besonders komplexe Strukturen auf. Es sind Bereiche, in denen Patienten
zur Wiederherstellung der vitalen Funktionen entweder unter andsthesiologischer oder
unter fachspezifischer Verantwortung behandelt werden. Intensivpflichtige Patienten er-
fordern einen hohen Anteil an medizinischen Ressourcen. Dabei ergeben sich spezielle
Anforderungen an die Krankenhaushygiene und Infektionspravention bei schwer kranken,
infektidsen oder infektionsgeféhrdeten Patienten. Aus diesem Grund sind in diesem Be-
reich spezielle hygienische MaBnahmen zu beachten.

Dariiber hinaus sollte die Station ein hohes Mal3 an Funktionalitdt, Benutzerfreundlichkeit,
Sicherheit und Kommunikation aufweisen. Das &rztliche und pflegerische Personal tragt
maRgeblich zur Vermeidung von Infektionskrankheiten bei. An ihre Tétigkeit auf der In-
tensivmedizin werden hohe qualitative und quantitative Anforderungen gestellt, die durch
héufig auftretende Notfallsituationen noch komplexer werden. Aus diesem Grund ist eine
gute personelle Ausstattung der Intensivstation auch hinsichtlich der Infektionspréven-
tion entscheidend. Eine Verbesserung des aktuellen Personalschliissels ist anzustreben.
Entsprechend der hohen personellen und apparativen Besetzung und der speziellen hy-
gienischen MalBnahmen sollten Intensivstationen als eigensténdige Einheiten betrachtet
und gefiihrt werden. Dariiber hinaus sind die folgenden weiteren Planungsempfehlungen
zu beachten:



Abbildung 16:

Schematischer Grundriss einer

Intensivstation (ITS)

1 Stiitzpunkt 5 Lager Medikamente/Gerate/Material
2 Einbettzimmer 6 Labor

3 Isolierzimmer 7 Arztraum/Besprechung

4 Schleuse zu Isolierzimmer 8 Arbeitunrein
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Abbildung 17:
Planungsempfehlungen
Intensivstation (ITS)

@ Einzelzimmerausstattung Réumliche Flexibilitat

@ SstationsgroRe Ausreichend dimensionierte Verkehrsfla-

@ Ubersichtlichkeit der Pflegeprozesse chen
@ Temporire Abtrennbarkeit
© Hinweise Patientenzimmer
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Strukturempfehlungen Grundriss

@

Einzelzimmerausstattung
> 100%Einzimmerausstattung

2]

StationsgroBe
> StationsgroRe: 8-10 Betten

i3]

Ubersichtlichkeit der Pflegeprozesse
> Pflegestiitzpunkt mit kurzem Weg und
freiem Blick auf alle Patientenzimmer

o

Temporére Abtrennbarkeit
> Bereiche temporér abriegelbar
(z.B. zur Kohortenbildung)

Station A

Station B
L~ NS
i QE k - /7 %Q % W
S~ | ’////_
—

T - ga|




5]

Hinweise Patientenzimmer

> Mindestabstand zwischen den
Patientenbetten von 1,40 m einhalten

> Medizintechnik und Ausstattung
verschiebbar planen

> Zugénglichkeit der Patientenbetten von
allen Seiten erméglichen
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U5 )

Hinweise Patientenzimmer

> Réumliche Flexibilitdt ermdglichen

> Fiir hygienerelevante Pflegeprozesse
eine Teilverglasung zwischen

den Patientenzimmern und zum
Pflegeflur planen

> Desinfektionsmittelspender
gut sichtbar und in Armldnge am
Patientenbett verorten




Tabelle 4: Material

Mechanische Anforderungen

schlagfest

| FuBboden | Wand | Decke

kratzfest

scheuerbesténdig

fugendicht

®0ee

o
%

rutschfest

verschleibesténdig

sdure-/laugenbesténdig

®»6 60 ee

Chemische/Physikalische Anforderungen | | |

I6semittelbesténdig

ol-/fetthesténdig

korrosionshestéandig

reflexionsfrei

wasserdampfbesténdig

fliissigkeitsdicht

elektrisch ableitfahig

desinfektionsmittelbesténdig

Hygienische Anforderungen | |

|
& o

leicht zu reinigen

® @

> >

Materialempfehlung

Intensivstation (ITS)

| FuBboden | Wand | Decke

> (matte) Acryllacke,
Beschichtungen mit
eingestreuten leitfahigen
Partikeln auf geeignetem
Untergrund

> Polyolefine

> Kautschuk

> Keramikfliesen/Steinzeug
mit beschichteten Fugen

> Linoleum

> Terrazzo

> PVC

> Dispersionsfarbe > Dispersionsfarbe
> Lasur > Lasur
> Ole auf Untergrund mit > Raufaser

montiertem Rammschutz > Glasfasergittergewebe-
> Raufaser tape mit Latexanstrich
> Glasfasergittergewebeta- > Metalle (z. B. Edelstahl,

vV VvV VvV VvV

pe mit Latexanstrich eloxiertes Aluminium,
Metalle (z. B. Edelstahl,

eloxiertes Aluminium,

Kupferlegierungen,
emaillierte Stéhle)
Kupferlegierungen,
emaillierte Stihle)
Polyolefine
Kautschuk
Steinzeug

PVC
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Bild oben:
Quelle: denisismagilov/Fotolia

Die Anforderungen an die Ausstattung in Krankenh&dusern sind hoch: Es gelten strenge
Vorgaben zu Hygienestandards, zur eindeutigen Trennung von reinen und unreinen Be-
reichen, zur Langlebigkeit und dazu, welchen Reinigungsprozeduren Ausstattungsgegen-
stdnde standhalten miissen. Die Ausstattung, die préventiv auf die Infektionsiibertragung
wirken kann, erfordert neben dem Widerstand gegen mechanische, chemische und phy-
sikalische Einwirkungen leicht zu reinigende und desinfektionsmittelbestdndige Oberfla-
chen und Details.

Es ist sinnvoll, Ausstattungsgegenstédnde zu wahlen, die eine mdglichst glatte und fugen-
freie Oberflache mit geringer Oberflachenenergie haben. Die Oberflachen von technischen
Geraten, wie z.B. Medizintechnik und EDV, sollten auf ein Minimum reduziert werden. Die
durchzufiihrende hygienische Flachendesinfektion vom Boden bis hin zu allen Arbeitsfla-
chen und Geréteoberflachen ist dadurch schneller und effektiver durchfiihrbar.

Zugleich sollten Schrénke, Tresen, Arbeitsflichen und Stauraumlésungen den individuel-
len Anforderungen der Nutzer entsprechen. An vielen Stellen miissen zudem technische
Apparaturen, Anschliisse und Abldufe integriert werden.

Dem Planer sollte bei der Ausstattung von Rdumen bewusst sein, dass neben dem An-
spruch an funktionale und hygienisch sinnvolle Oberflachen ein wohnliches Ambiente die
Genesung von Patienten unterstiitzt und die Zufriedenheit des Personals steigert.




Tabelle 5: Material

Mechanische Anforderungen

schlagfest

| Kastenmobel

Abbildung 18

Ausstattung allgemein

> Besténdige Oberflachen inshesondere ge-
geniiber Desinfektionsmitteln zur Fldchen-
und Héndedesinfektion

> Verwendung von leicht zu reinigen-
den Oberflachen (glatt und geringe
Oberflachenenergie)

> Scheuerbesténdige Materialien wéhlen

> Ausstattungsgegenstdnde mit abgerun-
deten Ecken, um das Verletzungsrisiko zu
senken und das Reinigen zu verbessern

> Maglichst fugenlose Ausfiihrungen der
Ausstattung wéhlen

> Hoher VerschleiBwiderstand der Ausstat-
tung zur Minimierung der eingetragenen
Kontamination in die Krankenhaus-
umgebung

| Sitzmobel

kratzfest

scheuerbesténdig

fugendicht

rutschfest

verschleiBbesténdig

®»® & @6

abriebbesténdig
Chemische/Physikalische Anforderungen

sdure-/laugenbesténdig

Q0

losemittelbesténdig

6l-/fettbesténdig

korrosionsbesténdig

reflexionsfrei

®O0

wasserdampfbesténdig

fliissigkeitsdicht

elektrisch ableitfahig
Hygienische Anforderungen

desinfektionsmittelbesténdig

leicht zu reinigen

® @

® @
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Fazit

Das Auftreten und die zunehmende Verbreitung multiresistenter Keime und nosokomialer
Infektionen in deutschen Krankenh&usern stellen ein groBes Problem dar. Seitens der Me-
dizin und der Krankenhausverwaltungen wird viel zu dessen Vermeidung und Einddmmung
unternommen. Die rdumlichen Gegebenheiten und Strukturen der Klinikbauten standen
dabei bisher allerdings nicht im Fokus der Betrachtungen préventiver MaBnahmen.

Es gibt aber durchaus Wechselwirkungen zwischen der Anordnung, Aufteilung und GréR3e
der hygienerelevanten Rdume bzw. Bereiche eines Krankenhauses und der Gefahr des
Auftretens und der Verbreitung sowie der Abwehr der krankenhausspezifischen Infekti-
onen.

Die Planung und Realisierung kiinftiger Klinikbauten kénnten einen nennenswerten Bei-
trag zur Prévention nosokomialer Infektionen leisten, wenn auf die Gestaltung hygieneop-
timierter Geb&ude- und Raumstrukturen gréBeres Augenmerk als bisher gelegt wiirde.
Planungsempfehlungen wurden hier skizziert. Bei aller notwendigen Planung eines hoch-
komplexen und hygienerobusten Krankenhauses darf der Architekt neben der rdumlichen
Gestaltung die wichtigste Funktion von Gesundheitshauten nicht vergessen, némlich
Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu behandeln und im Idealfall zu heilen.
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Anhang: Ergebnisse der Umfrage zur baulichen Krankenhausstruktur in Deutschland
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Umfrage

Umfrage zur baulichen Krankenhausstruktur in Deutschland

Erstmals konnte bundesweit der Zustand von baulichen Strukturen in deutschen Kranken-
h&dusern mithilfe des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-Systems (KISS) des Nationalen
Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) abgefragt werden.
Die Funktionen des Nationalen Referenzzentrums werden durch das Institut fiir Hygiene
und Umweltmedizin der Charité — Universitdtsmedizin Berlin ausgeiibt. Die Abfrage war
mdglich durch den heterogenen Zusammenschluss von interdisziplinédr arbeitenden For-
schungseinrichtungen, deren Projekt ,HYBAU+" Grundlage dieser Publikation darstellt.
Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) erfasst seit 1997 deutschland-
weit nosokomiale Infektionsraten und multiresistente Erreger (MRE) [31].

Die Umfrage wurde als Online-Fragebogen an die fiir KISS zustandigen Mitarbeiter (Kran-
kenhaushygieniker und Hygienefachkréfte) geschickt. Die Befragung aller an KISS par-
tizipierenden Krankenhduser erfolgte von Méarz bis Juni 2015. Die Einladung zur Teilnah-
me wurde an 1357 der knapp 2000 deutschen Krankenhduser verschickt. Es konnten ein
Fragebogen fiir das ganze Krankenhaus und je ein Kurzfragebogen fiir Intensivstationen
und neonatologische Stationen beantwortet werden. 621 Krankenhduser nahmen an der
Umfrage teil. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 46 %. Der Fragebogen zu den In-
tensivstationen wurde von 534 Stationen aus 368 Krankenhdusern beantwortet. Von 246
angefragten Krankenh&usern gaben 127 der neonatologischen Stationen Daten zu ihren
baulichen Strukturen an.

Bei der Befragung wurde der Ist-Zustand der baulichen Struktur der Krankenh&user in
Deutschland erfasst. Die Umfrage spannte hierbei einen Bogen von der Lage des Kran-
kenhauses, ob stidtisch oder landlich, iiber die Kubatur des Hauses, den geometrischen
Aufbau der Funktionsbereiche bis hin zum Detail, wie z. B. die Ausstattung der Raume mit
Héandedesinfektionsmittelspendern.

Die Umfrage erhob eine weite Bandbreite an Daten wie z.B. Baujahr des Krankenhauses,
Zeitrdume baulicher Verdnderungen sowie bauliche Strukturen des Krankenhausgeb&u-
des und selektiver Abteilungen. Weitere abgefragte Aspekte waren u. a. die Anzahl von
Einzel-, Doppel- und Mehrbettzimmern, die ZimmergrdRe, die Distanz vom Pflegestiitzpunkt
zum entferntesten Patientenzimmer. Zur Abfrage der baulichen Strukturen entwickelte das
Institut fiir Industriebau und Konstruktives Entwerfen der TU Braunschweig Piktogramme,
die in den Fragebogen integriert wurden.

Standort — wo befindet sich lhr Krankenhaus?

W Stadt bis 100000 Einwohner
W Stadt bis 500000 Einwohner

W Stadt iiber 500000 Einwohner

36,7 %

B Landliches Gebiet
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Standort — wann wurde das Krankenhaus erbaut?

Baujahr

vor 1900 I 17 %

1901-1945 [ 23 %

1946-1960 NN 11 %

1961-1990 I 35 %
1991-2000 [N s %

nach2001 NN 7 %

Standort — wann wurden die letzten baulichen MaBnahmen
ausgefiihrt?

Bauliche Malinahmen

1901-1945 | 7 %

1946-1960 NN 9 %

1961-1990 [N 29 %

1991-2000 I 40 %

nach2001 I 71 %
keinUmbau [ 10 %

Auf Grundlage der Befragungsergebnisse wurde eine erste Einschatzung der tatséchli-
chen baulichen Situation der Krankenh&user gegeniiber den entsprechenden Empfehlun-
gen zur baulichen Infektionsprévention dargestellt. Im Ergebnis wurde hier die Spanne
zwischen Soll- und Ist-Zustand aufgezeigt, um entsprechenden Handlungshedarf in be-
stimmten Bereichen aufzudecken. Dieser floss in Form von Empfehlungen in den ersten
Teil dieser Publikation mit ein.

Auf der anderen Seite wurden die gewonnenen Erkenntnisse {iber die bauliche Struktur
mit den Erkenntnissen aus der Erhebung iiber die Infektionsraten der entsprechenden
Funktionsbereiche in Relation gesetzt, um einen mdglichen Zusammenhang zwischen der
baulichen Struktur und dem Aufkommen bestimmter Infektionen zu erkennen. Teile dieser
Auswertung konnen in folgender Publikation nachgelesen werden , Ausstattung mit Han-
dedesinfektionsmittelspendern und Einbettzimmern in Hinblick auf die Infektionspraventi-
on — eine Bestandsaufnahme in Krankenhausern in Deutschland” [6]. Auch diese Erkennt-
nisse flossen direkt in die Planungsempfehlungen dieser Publikation mit ein.

Die aus der Befragung gewonnenen Daten wurden mithilfe von Methoden der deskriptiven
Statistik bearbeitet. Das Ergebnis ist auf den folgenden Seiten dargestellt.
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Standort — wann wurden die letzten baulichen MaBnahmen ausgefiihrt?

Intensivstation

nach 2001 [ 58 %
1991-2000 [ 28 %

1961-1990 N 12%

1946-1960 M 2%

Neonatologie

nach2001 [ 80 %
1991-2000 N 15 %
1961-1990 M 3%

1946-1960 [ 29

Normalstation

nach 2001 [ 58 %
1991-2000 [N 20 %

1961-1990 I 20 %
1946-1960 [ 2%

Hématologie/Onkologie

nach 2001
1991-2000
1961-1990

1946-1960

0P

nach 2001
1991-2000
1961-1990

1946-1960

I 65 %
21 %

14 %

0%

A 55 %
P 27 %

I 18 %
0%

Notaufnahme

nach 2001

1991-2000

1961-1990

1946-1960

L R
I 18 %

s 1%

0%
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Krankenhaus-Typologien — Wie ist die bauliche Struktur lhres Krankenhauses?

X

gewachsene Struktur

>
w

<

N

gewachsene Struktur, Gebaudeteile wurden {iber
die Zeit aneinandergefiigt, kein einheitlicher Stil

Kamm

Solitar

n#

allein stehender, kompakter Baukdrper

Sockel

.Kamm”-Struktur, Geb&udteile kdnnen iiber einen
Hauptteil erschlossen werden

Teppich

4,2%

.Teppich”-Struktur, mehrere Innenhdfe, erweiterbar

Sockel mit Aufbau

Cluster

s
g

n#

Cluster-Struktur, einzelne ,Pavillons”, freistehende
Gebé&udeteile sind nicht miteinander verbunden,
aber im gleichen Architekturstil, also ,,aus einer Hand"

00
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Welche Versorgungsstufe hat das Krankenhaus?

M Regelversorgung
B Schwerpunktversorgung

B Grundversorgung
W Fachkrankenhaus

M Maximalversorgung

Gibt es eine zentrale Aufnahmestation?

H Ja
B Nein

Ist eine spezielle Station fiir Patienten mit MRE vorhanden?

m Ja
M Nein
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Krankenhaus-Typologien — Sind Patientenzimmer ohne eigene Toilette vorhanden?

Normalstation Hamatologie/Onkologie

M Ja
B Nein

Welche Dienstleistungen werden extern vergeben und/oder befinden sich
auBerhalb des Gelédndes?

Kiiche Geb&udereinigung

17,2%

61,0 %

W intern, auf dem Geldnde

B intern, nicht auf dem Gelande

1 extern vergeben, nicht auf dem Gelénde

| extern vergeben, auf dem Geldnde

Mikrobiologisches Labor ZSVA

131%
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Verfiigt Ihr Krankenhaus iiber eine Notaufnahme?

Hm Ja
B Nein

Bauliche Struktur Notaufnahme

zentraler Flur ungeordnet

zwei Flure zentral
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Istin der ZNA ein gesonderter Wartebereich fiir infektios verdiachtige Patienten vorhanden?

H Ja
B Nein

Sind mehrere Behandlungsplétze in einem Raum der ZNA vorhanden und
sind diese durch einen Vorhang, Paravent o. A. getrennt?

2%

W Ja, mehrere Behandlungsplatze
in einem Raum ohne Trennung

M Ja, mehrere Behandlungsplatze
in einem Raum durch einen
Vorhang, Paravent o. 4. getrennt

M Nein, kein Raum mit mehreren
Behandlungsplatzen

Gibt es pro Behandlungsplatz in der ZNA einen Handdesinfektionsmittelspender
in Armlénge der Patientenliege?

H Ja
M Nein
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Struktur OP-Bereich
10P
2 Einleitung 2 3 5 3 2
3 Ausleitung — — - —
4 Sterilgut ’—‘
5 Waschen
1 4 ‘ 1
1 1 1 1 J
10P e

2 Einleitung
3 Ausleitung ;
4 Sterilgut 4 5 |3 2

5 Waschen
1 1 1 1 —|
5 3 2 3
T 0P s
2 Einleitung —
3 Ausleitung
4 Sterilgut
5 Waschen 1 1 1 1
4 haufigste Vorkommen in %
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Wo findet die Einleitung im OP-Bereich statt?

W Sonstige
W separater Einleitungsraum fiir jeden OP

M Einleitung im OP

M zentraler Einleitungsraum fiir alle OPs

[ ein Einleitungsraum fiir mehrere OPs

Liegt eine Trennung von septischen und aseptischen OP-Sélen vor?

Davon mit bzw. ohne separate Schleusen?

80%

B Trennung W mit separaten Schleusen
M keine Trennung m ohne separaten Schleusen

Ist ein Sterilflur in Instrumentenvorbereitung im OP-Bereich vorhanden?

m Ja
M Nein
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Wo findet die Installation der technischen Gerite im OP-Bereich statt?

W auf Rollen
m an Ampeln befestigt

W Mischbetrieb

Gibt es einen zentralen Waschplatz fiir alle oder mehrere OP-Séle?

m Ja
® Nein

Welche Materialien sind im OP-Saal vorhanden?

Bodenbelag Wandbelag
16 %
B elastischer Belag
— Kautschuk
-PVC
— Linoleum
B Sonstige

M Fliesen
B Metall

B Kunststoff
1 Sonstige
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Pflegestationen im Vergleich

Normal- Hamatologie, Neona- Intensiv-
station Onkologie tologie station
]
Gesamtanzahl
der Betten - ﬁ ﬁ

RaumgroRe

+ 18,2 m?
Anteil Betten 231%

Einbettzimmer

RaumgroRe

. * 20,2 m? 28,5 m2
Anteil Betten 26,7 % 61,5 %

Zweibettzimmer

RaumgroRRe

+ k.A. m?
Anteil Betten 66,7 %

Mehrbettzimmer

Madglichkeit der
Fensterdffnungen % 69,3 % 69,5 %
in Patientenzimmern

Desinfektions-
mittelspender % 93,3 %
am Patientenbett

Max. Entfernung
Stationsstiitzpunkt
zu entferntestem
Patientenzimmer
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Struktur Normalstation

30,9 %

19.5%

13.2%

10,3 %

10,1%

66

v

Stichflure mit mittiger
ErschlieBung,
z.B. Hochhausscheiben

>

Stichflur Lz.B. in
Kamm”-Struktur,
bei Anbauten

— ]
— L]
Stichflur Lz.B.in
Kamm"-Struktur,
bei Anbauten
— ]
Y =
— L
—.—
Stichflur L
:A A:
Ev WE
Doppelflur mit

mittiger ErschlieBung,
z.B. Hochhaus

29,6 %

19.5%

17,0%

10,3 %

8,6%

_ Struktur Intensivstation

v

Stichflure mit mittiger
ErschlieBung,
z.B. Hochhausscheiben

- v . L

Umgang z.B.in
Kamm”-Struktur,
bei Anbauten

Stichflur Lz.B. in
Kamm”-Struktur,
bei Anbauten

»
>
>

y

Struktur Neonatologie

31,5%

22.8%

14,2%

8,6%

10,1%

v

Stichflure mit
ErschlieBung,

mittiger

z.B. Hochhausscheiben

>

StichflurLz.B

.in

Kamm”-Struktur,

bei Anbauten

Umgang z.B. i

T
[
I

n

Kamm”-Struktur,

bei Anbauten

— [T
:‘:
StichflurLz.B.in
Kamm"-Struktur,
bei Anbauten
L)
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Ist eine Hamatologie/Onkologie im Krankenhaus vorhanden?

B Vorhanden

® Nichtvorhanden

Ist ein Eingriffsraum fiir kleinere Eingriffe auf der entsprechenden Station vorhanden?

Neonatologie Intensivstation

W Ja
B Nein

Ist eine Hochdosis-Chemotherapie auf der onkologischen Station vorhanden?

m Ja, Hochdosis

= Nein, keine Hochdosis
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Sind Fenster und RLT-Anlagen auf der ITS oder Hamatologie/Onkologie vorhanden?

M Intensivstation

61%
B Hamatologie/Onkologie
49%
28 %
21% 21%
17%
RLT und Fenster RLT und kein Fenster Kein RLT und Fenster

Gibt es ein Patientenbad auf der Normalpflegestation?

W Ja
M Nein

Wie oft wird das Patientenbad auf der Normalpflegestation genutzt?

W tdglich
M weniger als einmal pro Woche

W mehrmals pro Woche
M nie

= einmal pro Woche
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Abkiirzungsverzeichnis

CDI

CT

DIVI

E. coli

EDV

HOAI

IMC

ITS

KISS

KRINKO

MRE

MRGN

MRSA

oP

RKI

RLT

RTW

TGA

U+B

VRE

WHO

ZNA

ZSVA

Clostridium-difficile-Infektion, Darminfektion

Computertomografie, bildgebendes Verfahren in der Radiologie
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
Escherichia coli, Kolibakterium, das im Darm vorkommt

Elektronische Datenverarbeitung

Honorarordnung fiir Architekten und Ingenieure

Intermediate Care, engl. fiir Zwischenpflege

Intensivstation

Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System

Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
Multiresistente Erreger

Multiresistente gramnegative Bakterien. Der Abkiirzung wird in der Regel
eine Zahl von zwei bis vier vorangestellt, die die Anzahl der Antibio-
tikaklassen — Penicilline, Carbapeneme, Gyrasehemmer oder Cephalo-
sporine — bezeichnet, gegen die das jeweilige Bakterium resistent ist
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, zunehmend resistente
Staphylokokkenart

Operationsbereich

Robert Koch-Institut

Raumlufttechnik

Rettungswagen

Technische Gebdudeausriistung

Untersuchung und Behandlung

Vancomycin-resistente Enterokokken

Weltgesundheitsorganisation

Zentrale Notaufnahme

Zentrale-Sterilgut-Verarbeitungs-Abteilung
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Glossar

Aseptisch
Zustand der Keimfreiheit

Chemotherapie
Medikamentdse Therapie von Krebserkrankungen oder Infektionen

Einleitung

Bezeichnung fiir den Raum, in dem der Patient fiir die Operation vorbereitet wird (in der
Regel Narkose) und erst nach erfolgreich induzierter Anésthesie in den Operationssaal
gebracht wird

Endogene Infektion
Selbstinfektionen, durch Erreger, i. A. Bakterien, welche ihr natiirliches Vorkommen
im oder auf dem menschlichen Kérper haben

Exogene Infektion
Infektion, die durch die Ubertragung eines Erregers von aulRen entsteht

Hamatologie
Wissenschaft von der Beschaffenheit und den Krankheiten des Blutes sowie der
blutbildenden Organe

Héandehygiene-Compliance
Regelkonforme Anwendung der Handehygiene

Hygiene
Gesamtheit der MaBnahmen in den verschiedenen Bereichen zur Erhaltung und Hebung
der Gesundheit und zur Verhiitung und Bekdmpfung von Krankheiten

Invasiv
Medizinische MaRBnahmen, die in den Kérper eindringen, z. B. Probenentnahmen (PE) aus
Organen, Injektionen, Operationen

Kohortenbildung
Zusammenlegung von Patienten mit gleichen Erregern

Metaanalyse

Zusammenfassung von Primaruntersuchungen zu Metadaten. Sie arbeitet mit quantitati-
ven und statistischen Mitteln und versucht frithere Forschungsarbeiten quantitativ bzw.
statistisch zusammenzufassen und zu prasentieren.

Multiresistente Erreger
Erreger, die unempfindlich sind gegeniiber der Wirkungsweise der meisten Antibiotika

Neonatologie
Zweig der angewandten Kinderheilkunde, der sich mit Neugeborenenmedizin und
Neugeborenenvorsorge befasst

Nosokomiale Infektion

Infektion, die im Zuge eines Aufenthalts oder einer Behandlung in einem Krankenhaus
oder einer Pflegeeinrichtung auftritt. Es diirfen keine Hinweise existieren, dass die
Infektion bereits bei der Aufnahme in das Krankenhaus vorhanden oder in der Inkuba-
tionsphase war.



Onkologie
Wissenschaft, die sich mit Krebs befasst

Pravalenz
Kennzahl in der Gesundheits- und Krankheitslehre, die aussagt, wie viele Menschen einer
bestimmten Gruppe mit definierter GroRe an einer bestimmten Krankheit erkrankt sind

Screening
Friiherkennung von Krankheiten

Sepsis
Blutstrominfektion, umgangssprachlich Blutvergiftung

Sterilgut
Instrumente, die in einen keimfreien (sterilen) Zustand gebracht werden sollen

Surveillance

Fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und Interpretation der Gesundheits-
daten, die fiir das Planen, die Einflihrung und Evaluation von medizinischen MalRnahmen
notwendig sind

Systematisches Review

Systematische Ubersichtsarbeit bzw. Literaturiibersicht, die durch geeignete Methoden
versucht, zu einem bestimmten Thema alles verfiighare Wissen zu sammeln, zusammen-
zufassen und kritisch zu bewerten

Triage
Standardisiertes Verfahren zur systematischen Ersteinschétzung der Behandlungsdring-
lichkeit von Patienten in Rettungsstellen bzw. Notaufnahmen

Versorgungsstufe

Krankenhduser werden in Deutschland nach der Intensitdt der moglichen Patientenver-

sorgung in insgesamt vier unterschiedliche Versorgungsstufen eingeteilt. Dabei handelt

es sich um die Versorgungsstufen Grundversorgung, Regelversorgung, Schwerpunktver-
sorgung und Maximalversorgung.
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Die Hygiene in Gesundheitseinrichtungen spielt eine entscheidende Rolle beim
Schutz der Menschen vor Infektionen und damit schwerwiegenden Krankheitsver-
laufen. In Krankenhausern treffen bereits immungeschwachte Personen aufeinander
und es konnen im Laufe des Aufenthaltes weitere Infektionserkrankungen entstehen.
Jahrlich erkranken in Deutschland bis zu 500000 Patienten an Krankenhausinfektio-
nen; etwa 10000 Menschen sterben daran.

Die vorliegende Broschiire stellt anhand von Planungsempfehlungen dar, wie bau-
lich-funktionelle Ablaufe im Krankenhaus hygienesicher optimiert, sinnvolle Materi-
alien eingesetzt und dadurch neue Gebaudestrukturen effizient und nachhaltig gestal-
tet werden konnen. Unter der Leitung des Instituts fiir Industriebau und Konstruktives
Entwerfen (IIKE) der TU Braunschweig hat ein interdisziplindres Forschungsteam mit
Experten des Instituts fiir Baustoffe, Massivbau und Brandschutz (IBMB) der TU Braun-
schweig und des Instituts fiir Hygiene und Umweltmedizin der Charité Berlin dieses
Thema in dem Forschungsprojekt ,HYBAU+ — Bauliche Hygiene im Krankenhaus™
untersucht.

Mit der Forschungsinitiative Zukunft Bau starkt das Bundesministerium fiir Umwelt,
Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit (BMUB) in Zusammenarbeit mit dem Bun-
desinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) die Zukunfts- und Innova-
tionsfahigkeit der Bauwirtschaft. Ziel ist es, die Wetthewerbsfahigkeit des deut-
schen Bauwesens im europdischen Binnenmarkt zu verbessern und inshesondere
den Wissenszuwachs und die Erkenntnisse im Bereich technischer, baukultureller
und organisatorischer Innovationen zu unterstiitzen.
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