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Kurzfassung

Die Intensivstation ist ein wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Sie steht als
Abteilung der Maximalversorgung im Zentrum jedes Krankenhauses. Jahrlich werden ca. 2,2 Millionen Menschen
auf deutschen Intensivstationen behandelt mit stark wachsendem Trend seit 2003 (Statistisches Bundesamt 2018).
Grund ist u.a. die zunehmende Zahl élterer, multimorbider Patienten und die Tendenz zu immer kiirzeren
Liegezeiten. Seit Jahrzehnten nimmt auBerdem die Komplexitdt und die Technisierung der intensivmedizinischen
Versorgung zu. In der Folge haben Intensivstationen zumeist hohe Raten an Krankenhausinfektionen (ca. 20 % der
Patienten) und es erhdhen sich nahezu kontinuierlich Arbeitsdichte und Kostendruck. Dadurch wird die Arbeit auf
Intensivstationen flr die Angestellten zunehmend unattraktiv. Dies fiihrte zu dem momentan massiven Mangel an
ausgebildetem intensivmedizinischen Fachpersonal (Karagiannidis et al. 2018). Die seit Januar 2019 greifenden
Pflegeuntergrenzen kdnnen diesen Mangel an Fachpersonal aktuell nicht beheben.

Das Projekt "Intensivstation der Zukunft" hat diese Probleme aufgriffen und aktuelle Konzepte fiir die Planung und
den Betrieb von Intensivstationen im Krankenhaus gepriift Es wurden neue, innovative bauliche Losungen
entwickelt, die den taglichen Problemen entgegenwirken. Im Fokus standen zwei Aufgabenbereiche:

(@) Reduktion von Krankenhausinfektionen durch neue evidenzbasierte Praventionskonzepte
(b) Verbesserung der Patientenversorgung durch Anpassung der Stationsstruktur auf wesentliche Ablaufe

Unter der Federfiihrung des Instituts fiir Konstruktives Entwerfen, Industrie- und Gesundheitsbau (IKE) der TU
Braunschweig und in enger Zusammenarbeit mit dem Institut fir Hygiene und Umweltmedizin der Charité wurde
in diesem Projekt ein vollig neuer Ansatz zur baulich-funktionalen Gestaltung von Intensivstationen verfolgt.
Zudem waren von Beginn des Projektes 10 kompetente und innovative Industriepartner der
Gesundheitswirtschaft und Klinikbetreiber in die Entwicklung der Empfehlungen eingebunden.

Erarbeitet wurden baulich-technische Musterldsungen fiir diesen Bereich, die einerseits die medizinische Versor-
gung ermdglichen, aber gleichzeitig durch optimierte Ablaufe das Hygienemanagement so verbessern, dass selbst
Patienten mit hochinfektidsen und lebensbedrohlichen Krankheiten auf dieser Station bestmdglich versorgt werden
kénnen. Damit soll zum einen die Infektionsrate auf Intensivstationen deutlich reduziert und zum anderen die
Arbeitsplatzqualitat der Klinikmitarbeiter deutlich erhéht werden.

Das Projekt hatte eine Laufzeit von 36 Monaten. Diese Zeitspanne war strukturiert in vier die Arbeitspakete (a)
Analyse und Bewertung von Intensivstationen, (b) Entwicklung praxistauglicher baulicher Musterldsungen fiir
infektionsrelevante Bereiche der Intensivstation, (c) Zusammenfihrung identifizierter Teilldsungen zu einem
ganzheitlichen Lésungsansatz und (d) Uberfiihnrung der Ergebnisse in einen praxisorientierten Leitfaden.

Die erarbeiteten Planungsempfehlungen und Musterlésungen dieses Projektes tragen mittel- bis langfristig zu einer
Optimierung infrastruktureller Abldufe in infektionskritischen Gebduden wie dem Krankenhaus und ihren
Pflegebereichen bei.

Die vielfaltig entwickelten baulichen Musterlésungen werden als Handlungsleitfaden tber das BBSR verdffentlicht
und kostenlos digital und analog zur Verfligung gestellt. Damit kann das erarbeitete Wissen des Projektes (a) direkt
in Planungs- und Bauprozesse von Gesundheitsbauten einflieBen, (b) in die Berufspraxis von Kliniken transferiert
werden und (c) wissenschaftliche und politische Entscheidungsfindungen unterstiitzen. Zielgruppen fiir die Nutzung
der Erbenisse sind insbesondere Architekten, Mediziner, Gesundheitswissenschaftler, Gesundheitsexperten aus der
Politik und Mitglieder von Gesundheitsverbanden.

Eine Vielzahl an Personen hat tiber die Laufzeit durch ihre fachliche und personliche Unterstlitzung den erfolgreichen
Abschluss dieser Forshcungsprojektes ermdglicht. Wir kdnnen an dieser Stelle nur einen Teil davon namentlich
erwahnen, aber diese verschiedensten Hinweise waren allesamt wertvoll und hilfreich.
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Herzlicher Dank geht an Prof. Carsten Roth, den Leiter des Instituts fiir Konstruktives Entwerfen, Industrie- und
Gesundheitsbau (IKE) der TU Braunschweig, das uns seit vielen Jahren ermoglicht hat, in Forschung und Lehre den
Gesundheitsbau zu bearbeiten. Dank sagen méchten wir unseren Kollegen fiir die guten Ratschlage.

Besonderer Dank gebiihrt den Arzten, Pflegekraften, Hygienikern und weiteren Mitarbeitern der untersuchten
Krankenh&user, die uns durch ihre Hauser fiihrten, Fragen beantworteten und sich an Workshops beteiligten. Dieser
Dank gilt ebenso den Krankenhausplanern, die wichtige Anmerkungen aus planerischer Sicht gaben.

Wir danken den am Forschungsprojekt beteiligten Industriefirmen (Auflistung siehe Seite 76 fir wichtige
Anmerkungen aus planerischer, bautechnischer und medizinischer Sicht sowie fiir die Bereitstellung von Unterlagen
und Produkten sowie der finanziellen Beteiligung.
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Abstract

The intensive care unit is an essential part of healthcare in Germany. As a maximum care department, it
is at the centre of every hospital. Around 2.2 million people are treated in German intensive care units
every year, with a strong upward trend since 2003 (Federal Statistical Office 2018). One of the reasons
for this is the increasing number of older, multimorbid patients and the trend towards ever shorter
hospitalisation times. The complexity and mechanisation of intensive care has also been increasing for
decades. As a result, intensive care units generally have high rates of hospital-acquired infections
(approx. 20% of patients) and there is an almost continuous increase in workload and cost pressure. As
a result, work in intensive care units is becoming increasingly unattractive for employees. This has led to
the current massive shortage of trained intensive care specialists (Karagiannidis Arzteblatt 2018). The
lower nursing care limits that have been in place since January 2019 cannot currently remedy this
shortage of specialist staff.

The "Intensive care unit of the future" project addressed these problems and examined current concepts
for the planning and operation of intensive care units in hospitals. New, innovative structural solutions
were developed to counteract the daily problems. The focus was on two task areas:

(a) Reduction of hospital-acquired infections through new evidence-based prevention concepts
(b) Improving patient care by adapting the ward structure to essential processes

Under the leadership of the Institute for Constructive Design, Industrial and Healthcare Construction
(IKE) at the TU Braunschweig and in close cooperation with the Institute for Hygiene and Environmental
Medicine at the Charité, this project took a completely new approach to the structural and functional
design of intensive care units. In addition, 10 competent and innovative industrial partners from the
healthcare industry and hospital operators were involved in the development of the recommendations
from the start of the project.

Model structural-technical solutions were developed for this area, which on the one hand enable medical
care, but at the same time improve hygiene management through optimised processes so that even
patients with highly infectious and life-threatening diseases can receive the best possible care on this
ward. On the one hand, this should significantly reduce the infection rate in intensive care units and, on
the other, significantly improve the quality of work for hospital staff on the other.

The project had a duration of 36 months. This period was structured into four work packages: (a) analysis
and evaluation of intensive care units, (b) development of practical structural model solutions for
infection-relevant areas of the intensive care unit, (c) consolidation of identified partial solutions into a
holistic approach and (d) transfer of the results into a practice-oriented guideline.

The planning recommendations and sample solutions developed in this project will contribute to the
medium to long-term optimisation of infrastructural processes in infection-critical buildings such as
hospitals and their care areas.

The various sample construction solutions developed will be published as guidelines by the BBSR and
made available free of charge in digital and analogue form. The knowledge gained from the project can
thus (a) be directly incorporated into the planning and construction processes of healthcare buildings,
(b) be transferred to the professional practice of hospitals and (c) support scientific and political decision-
making. Target groups for the use of the findings are in particular architects, doctors, health scientists,
health experts from politics and members of health organisations.

A large number of people have made the successful completion of this research project possible through
their professional and personal support. We can only mention a few of them by name at this point, but
all of their advice was valuable and helpful.
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Many thanks go to Prof Carsten Roth, head of the Institute for Constructive Design, Industrial and
Healthcare Construction (IKE) at the TU Braunschweig, which has enabled us to work on healthcare
construction in research and teaching for many years. We would like to thank our colleagues for their
good advice.

Special thanks are due to the doctors, nursing staff, hygienists and other employees of the hospitals
analysed, who showed us around their facilities, answered questions and took part in workshops. We
would also like to thank the hospital planners who provided important comments from a planning
perspective.

We would like to thank the industrial companies involved in the research project (see page XX for a list)
for important comments from a planning, construction and medical point of view and for providing
documentation and products as well as financial contributions.
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Einflihrung

Abbildung 1: Patientenversorgung auf einer Intensivstation dok1/ AdobeStock

Die Intensivstation ist ein wesentlicher Bestandteil der Gesundheitsversorgung in Deutschland und steht
neben den direkten arztlichen Leistungen im Zentrum eines jeden Krankenhauses.

Auf deutschen Intensivstationen behandelten Arzte im Jahr 2017 etwa 2,2 Millionen Menschen. Wahrend
es seit 2003 auf Normalstationen immer weniger Klinikbetten gibt, steigt die Zahl der Intensivbetten an,
von 22.000 im Jahr 2003 auf 27.000 im Jahr 2017 (Statistisches Bundesamt 20181). Grund dafur ist u.a.
die zunehmende Zahl dlterer Patienten mit mehreren verschiedenen Erkrankungen. Auch stehen immer
fortschrittlichere und zunehmend komplexere medizinische Verfahren bei der Versorgung von
schwerstkranken Patienten zur Verfliigung. Es steigen damit neben den Kosten auch der Arbeitsdruck
auf das Personal und der Bedarf an gut ausgebildetem Fachpersonal auf Intensivstationen, meldet die
Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM) (Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin 2017).

Zusatzlich zum Mangel an intensivmedizinischem Fachpersonal hat die Aufmerksamkeit fir
Krankenhausinfektionen in den letzten Jahren zugenommen. Auf Intensivstationen ist der Anteil jener
Patienten, die sich an multiresistenten Erregern infizieren in den letzten Jahren stark gestiegen Stiller et
al. 2017). Krankenhausinfektionen treten hier vor allem auf da die Behandlung mit vielen invasiven
MaBnahmen verbunden ist und die Patienten haufig ein geschwachtes Immunsystem aufweisen (siehe
Abbildung 2). Aus diesem Grund sind in diesem Bereich besondere hygienische, personelle und bauliche
MaBnahmen zu beachten.

Eine umfangreiche empirische Untersuchung der Charité Berlin zu baulichen Parameter aus dem Jahr
2016 hat gezeigt, dass deutsche Intensivstationen oft nicht die rdumlichen und technischen
Voraussetzungen aufweisen um Intensivpatienten addquat versorgen zu kénnen (Sunder et al. 2018):
Z.B. Eine zu geringe Anzahl an Einzelzimmern, zu viele Stationsbetten, zu lange Wegefiihrungen,
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problematische Wasserversorgung, unzureichende Reinigungsmaoglichkeiten. All dies sind raumliche
Defizite, welche durch Prozess- und Managementoptimierung nicht kompensiert werden kénnen.

Unter der Federfiihrung des Instituts fir Konstruktives Entwerfen, Industrie- und Gesundheitsbau (IKE)
der TU Braunschweig wurde in diesem Projekt ein vollig neuer Ansatz zur baulich-funktionalen
Gestaltung von Intensivstationen verfolgt. Ziel dieses Projekts waren baulich-technische Musterldsungen
fur diesen Bereich, die einerseits die medizinische Versorgung ermdglichen, aber gleichzeitig durch
optimierte Abldufe das Hygienemanagement so verbessern, dass selbst Patienten mit hochinfektidsen
und lebensbedrohlichen Krankheiten auf dieser Station bestmdglich versorgt werden kénnen. Damit soll
zum einen die Infektionsrate auf Intensivstationen deutlich reduziert und zum anderen die
Arbeitsplatzqualitat der Klinikmitarbeiter deutlich erhéht werden.

Zudem ware von Beginn des Projektes 10 kompetente und innovative Industriepartner der
Gesundheitswirtschaft und Klinikbetreiber in die Entwicklung der Empfehlungen eingebunden. Der
fachliche Austausch und Wissensabgleich zwischen den Industriepartnern und den beteiligten
Wissenschaftlern unterstiitzte mafgeblich den beidseitigen Transfer von innovativen Wissens. Dadurch
leistet das Projekt einen entscheidenden Beitrag zur zukinftigen Planung und Entwicklung von
Gesundheitsbauten.

Abbildung 2

Links: Pravalenz von HAI (Prozentsatz der Patienten mit HAI)
Rechts: Verteilung der HAI-Typen nach Patienten/arztlicher Fachrichtung, n=231 459 Patienten, ECDC PPS 2011-2012

Quelle: Point prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals; ECDC 2011
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Problemstellung

Funktional und aufgrund der umfangreich eingesetzten Medizintechnik weisen Intensivpflegebereiche
besonders komplexe Strukturen auf. Es sind Bereiche, in denen Patienten zur Wiederherstellung der
vitalen Funktionen entweder unter anasthesiologischer oder unter fachspezifischer Verantwortung
behandelt werden. Intensivpflichtige Patienten erfordern einen hohen Anteil an medizinischen
Ressourcen. Dabei ergeben sich spezielle Anforderungen an die Krankenhaushygiene und
Infektionspravention bei schwer kranken, infektiosen oder infektionsgeféahrdeten Patienten. Aus diesem
Grund sind in diesem Bereich spezielle hygienische MaBnahmen zu beachten.

Insbesondere die Intensivstation weist einen hohen und spezifischen Forschungsbedarf insb. in den zwei
folgenden Bereichen aus:

1) Verbesserung der Patientenversorgung und Bekdampfung des Pflegemangels auf Intensivstation
durch Steigerung der Attraktivitat des Arbeitsplatzes Intensivstation (ITS)

- Erhebliche Arbeitsverdichtung in der Intensivmedizin, auch durch die aktuelle Covid 19 Pandemie
(Riessen R et al. 2018)

- Intensivpflegemangel flihrt zu Versorgungsengpéassen und ist haufigster Grund fiir Bettensperrung
(Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin 2018)

- BM Spahn rechnet beim Pflegepersonal nicht mit schnellem Anstieg (Arzteblatt 2019)

- Hoher Kostendruck bei gleichzeitiger komplexer werdenden Krankheitsbildern und Behandlungen auf
Intensivstationen (Riessen R et al. 2018)

2) Evidenzbasierte, einheitliche ITS-Bauplanung im Bereich Infektionspravention

- Die bauliche und technische Ausstattung von deutschen ITS ist haufig unzureichend und veraltet
(Sunder et al. 2018)

- Bei 42 % der deutschen ITS war die letzte bauliche MaBnahme vor 1991 (Sunder et al. 2018)

- Verringerung der Klinikzahlen und Zentrierung medizinischer Versorgung in hochspezialisierten
Abteilungen (Bertelsmann-Studie Juli 2019)

Stand der Forschung/Baupraxis

Ein gemeinsames Projekt der TU Braunschweig und der Charité Berlin (gefordert durch das Ministerium
fir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit im Rahmen der Forschungsinitiative Zukunft BAU)
hat aufgezeigt, dass es einen Zusammenhang zwischen baulicher Struktur bzw. Ausstattung eines
Krankenhauses und dem Auftreten von nosokomialen Infektionen bzw. dem Ubertragungsrisiko von
Infektionserregern gibt. Demnach gibt es Evidenz fiir den Vorteil der Ausstattung der Intensivstationen
mit einem maoglichst groBen Anteil von Einbettzimmern (siehe Tabelle 1). Deshalb sollten in der Zukunft
deutlich mehr Einzelzimmer auf Intensivstationen gebaut werden, wenn moglich 100% liegen. Eine im
Jahr 2016 durchgefiihrte Analyse in 621 Krankenhdusern hat allerdings ergeben, dass der Anteil der
Einbettzimmer auf Intensivstationen aktuell bei nur 27 % liegt, bei einer durchschnittlichen StationsgréfRe
von 15 Betten (Sunder et al. 2018. Die Abbildung zeigt die Pflegestationen im Vergleich als Ergebnis der
Umfrage.
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Tabelle 1: Ergebnis Systematisches Review zu Einzel und Mehrbettzimmern und lhr méglicher Einfluss auf die Reduktion von Infektionen

Quelle: BBSR Studie: Bauliche Hygiene im Klinikbau 2018

Zudem hat sich herausgestellt, dass keine ausreichende Anzahl von Handedesinfektionsmittelspendern
fir das Personal auf Intensivstationen bereitgestellt wird. Jedes dritte Klinikum hélt den geforderten
maximal Abstand des Handedesinfektionsmittelspenders zum Bett nicht ein. Die eingesetzten
Materialien und Oberflachen entsprechen in diesem Bereich haufig nicht den mechanischen,
physikalischen, chemischen und hygienischen Anforderungen.

Einen weiteren Schwerpunkt stellen wassergetragenen Infektionen dar. Zahlreiche Publikationen
berichten von Ausbriichen mit multiresistenen Erregern die auf kontaminierte Waschbecken in
Intensivstationen zurlckzufihren sind (Salm F et al. 2016) (Weinbren MJ 2018). Aufgrund aktueller
Entwicklungen im Infektionspraventionskonzept auf Intensivstationen werden allerdings Waschbecken
im Patientenzimmer immer haufiger tGberflissig. Einige Studien konnten daher bereits zeigen, dass durch
den Rilckbau von Waschbecken die Rate nosokomialer Infektionen allgemein, aber auch mit
multiresistenten Erregern stark reduziert werden (Shaw E et al. 2018) (Hopman J et al. 2017).
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Abbildung 3: Pflegestationen im Vergleich

Quelle: BBSR Studie: Bauliche Hygiene im Klinikbau 2018

Die Thematik des beantragten Forschungsvorhabens resultiert aus den Ergebnissen der
Forschungsprojekte ,HYBAU+: Handbuch zur interdisziplindren Planung und Realisierung von
zukunftsfahigen Krankenhausern “ der Forschungsinitiative ,, Zukunft Bau “ (SWD - 10.08.18.7-14.04)
und ,Praxis: Krankenhausbau: Handbuch zur interdisziplindaren Planung und Realisierung von
zukunftsfahigen Krankenhausern “ der Forschungsinitiative ,, Zukunft Bau “ (SWD - 10.08.18.7-12.07).

In diesen Forschungsarbeiten wurden im Rahmen von Umfragen unter Planern, Betreibern und Nutzern
von Krankenhdusern der Zustand von baulichen Strukturen von Intensivstationen abgefragt. Dabei
wurde die bauliche, technische und personelle Ausstattung von Intensivstationen als ein wesentliches
Merkmal leistungsfahiger Gesundheitsbauten identifiziert und das Angehen dieser Herausforderung als
bisher unzureichend erforscht eingestuft. Es gibt kaum Standards in der architektonischen Planung von
Intensivstationen. Dies fiihrt zu groBer Heterogenitdt der architektonischen Gegebenheiten der
deutschen Intensivstationen. Aus diesem Grund wurden fiir dieses Projekt erste Gesprache mit Planern,
Betreibern, Nutzern und Ausstattern von Krankenh&dusern aufgenommen.
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Zielstellung

Das Projekt "Intensivstation der Zukunft" hat Konzepte fiir die Planung und den Betrieb von
Intensivstationen im Krankenhaus geprifen. Es wurden neue, innovative bauliche Musterlésungen
entwickelt, die den taglichen Problemen entgegenwirken. Im Fokus standen (a) die Reduktion von
Krankenhausinfektionen durch neue evidenzbasierte Praventionskonzepte und (b) die Verbesserung der
Patientenversorgung durch Anpassung der Stationsstruktur auf wesentliche Ablaufe.

Die erarbeiteten bauliche Loésungen wurden hinsichtlich ihrer Eignung und ZweckmaBigkeit unter
Einbeziehung einer grol angelegten fachlichen Nutzerbefragung Gberprift. Als Nutzergruppen kamen
dafir z.B. Architekten, Mediziner, Gesundheitswissenschaftler, Gesundheitsexperten aus der Politik oder
Mitglieder von Gesundheitsverbanden in Frage. Die Evaluationsmethoden wurden so an einer hohen
Anzahl an Personen durchgefiihrt und anhand von qualitativen und quantitativen Ergebnisparanetern
aufbereitet. Zu definierende Evaluationsmethoden konnten dabei z.B. digitale Datenerhebung,
personliche Interviews oder Gruppenbefragung sein.

Das Forschungsprojekt ging den folgenden zentralen Fragestellungen nach:

- Durch welche baulichen MaBnahmen kann die Pravention der Kontaktiibertragung von Infektionen
effektiv auf der Intensivstation optimiert werden? Welche Evidenz besteht in der Literatur? Wie ist die
Einschatzung von Experten (Planer, Krankenhaushygieniker) und Nutzern (Beschéaftigten aus Pflege und
Arzteschaft)?

- Wie groB ist der Effekt der Pravention, der durch eine bauliche InterventionsmalBnahme erzielt werden
kann bzw. welchen Stellenwert hat die Optimierung von baulichen MaBnahmen in der
Gesamtbetrachtung der Infektionsprévention? Wie ist die Einschatzung von Experten und Nutzern?

- Durch welche baulichen MaBnahmen auf der Intensivstation kann eine Verbesserung der
Patientenversorgung und eine Steigerung der Attraktivitat des Arbeitsplatzes erreicht werden?

- Kénnen neue einheitliche Raumvorgaben eine Standardisierung in den Bereichen Haustechnik,
Wasserversorgung oder Materialwahl ermoglichen?

- Welche baulichen MaBnahmen sind kosteneffektiv?

Konkrete Projektziele
Ziel des Forschungsvorhabens war die Planung eines neuartigen Konzeptes einer Intensivstation. Im
Fokus standen dabei folgende Bereiche:

Baulich-technische Ziele:

- Praxistaugliche bauliche Musterldésungen flr infektionsrelevante Bereiche der Intensivstation
(u.a. Patientenzimmer, Schleusenbereiche, Ver- und Entsorgung, Laboreinheiten) vom Raum bis
in Detail

- Berlicksichtigung des hohen Grades an Gebdaudetechnik, der Medizintechnik und der
Ausstattung

- Entwicklung infrastruktureller Voraussetzungen zur Minimierung der Erregerausbreitung bei der
Versorgung von Patienten und den Arbeitsablaufen des Personals (z.B. Wasserversorgung, Ver-
und Entsorgung)

Innovative wissenschaftliche Lésungsansatze:
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Entwicklung eines Planungsleitfadens mit der Darstellung praxistauglicher und verstandlicher
baulicher und prozessualer Lésungen.

Entwicklung einer zukunftsoffenen Dokumentationsstruktur in Form einer organisierten und
Open Access Online-Datenbank, die die Planungsempfehlungen grafisch und textlich
verstandlich erfasst und einen hohen Ubertragungswert aufweist.

Ubergeordnete Ziele und der Beitrag des Projekts dazu

Die Ergebnisse stellen neue Informationen zur Verfligung, mit deren Hilfe zukiinftig Krankenhauser
geplant werden, die im Bereich Infektionspravention kosteneffizient arbeiten. Die Praxisorientierung und
der kontinuierliche Wissenstransfer der Ergebnisse waren Pramissen des Forschungsvorhabens. Die
Projektergebnisse stellen fiir die folgenden Gruppen einen hochst relvanten Beitrag dar:

Nutzer:

Verringertes Risiko nosokomialer Infektionen durch Beriicksichtigung von wichtigen
Hygienefaktoren im Bau und Prozess (z.B. Positionierung von Desinfektionsmittelspendern,
Trennung von Ablaufen mit unterschiedlichem Ubertragungsrisiko, Einsatz sinnvoller Materialien
und Technik etc.)

Verbesserung der medizinischen Versorgung fir die Patienten durch eine Optimierung der
Prozessabldufe

Stressreduzierung bei Patienten, Besuchern und Mitarbeitern

Verbesserung des Arbeitsklimas (langfristige Bindung der Mitarbeiter, Steigerung der
Leistungsfahigkeit, etc) durch fundierte Prifung und Reduzierung von ineffektiven
Arbeitsablaufen

Betreiber:

Verringerte Investitionskosten fiir nachtragliche MaBnahmen durch friihzeitige Beriicksichtigung
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse

Steigerung des Imagegewinns durch verbesserte Prozessablaufe und verringerte Infektionsfalle
Aufzeigen und Standardisierung zukunftsfahiger Gebaudestrukturen

Ausrichtung des Krankenhauses auf eine langfristige und effiziente Nutzung

Produktanbieter:

]

]
Planer:

[ ]

Starkung der Fachdisziplin Ausflihrung im Planungs- und Bauprozess durch friihzeitige
Einbindung

Entwicklung innovativer Materialien, Fiigungen und Produkte

Friihzeitige Berlcksichtigung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Produktentwicklung

Methodische Integration groBer, interdisziplindr arbeitender Planungsteams

Frihzeitiger Austausch von Fachwissen zwischen Planern, Betreibern und Nutzern und damit
Vermeidung von Fehlplanungen und spateren Umbauarbeiten

Einfache und verstandliche Darstellung von Zusammenhangen zwischen baulichen Strukturen
und prozessualen Ablaufen zur Abstimmung mit den Nutzern
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Durch die enge Zusammenarbeit des interdisziplindren Forschungsteams und den teilnehmenden
Akteuren des Krankenhausbaus werden die Ergebnisse aus den einzelnen Arbeitspaketen direkt in die
Planungs- und Bauprozesse und somit in die Praxis transferiert und validiert. Des Weiteren wird durch
die umfangreiche Dokumentation und Veroffentlichung der Ergebnisse der Wissenstransfer in die Praxis
sichergestellt. Der entwickelte Planungsempfehlungen bietet eine wichtige Orientierung hin zum
hygienesi-cheren Krankenhausbau in Deutschland. Er verschafft so der deutschen Bauindustrie und der
damit verbundenen Material- und Produktentwicklung erhebliche Wettbewerbsvorteile im
internationalen Vergleich.

Auf Grund der zu Projektbeginn angespannten Lage beziiglich des Corona-Virus waren zu jener Zeit
insbesondere die deutschen Intensivstationen von Versorgungsengpdssen, Arbeitsverdichtung und
Pflegepersonalmangel betroffen. In diesem Zeitraum wurde erkannt, dass die bauliche und technische
Ausstattung deutscher Intensivstationen an vielen Kliniken unzureichend und veraltet. Die Relevanz und
der Nutzen des Projektes (u.a. verringertes Infektionsrisiko durch Berlicksichtigung von wichtigen
Hygienefaktoren, Verbesserung der medizinischen Versorgung fir die Patienten, frihzeitige
Berticksichtigung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse) war aus unserer fachlichen Sicht sehr hoch und
eine Bearbeitung dringend erforderlich.
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Forschungsdesign

Arbeitshypothesen

KERNTHESE 1) Verbesserung der Patientenversorgung und Bekdmpfung des Pflegemangels auf
Intensivstation durch Steigerung der Attraktivitdt des Arbeitsplatzes Intensivstation (ITS).

Begriindung der These:

- Erhebliche Arbeitsverdichtung in der Intensivmedizin (Arzteblatt 2018)

- Intensivpflegemangel flihrt zu Versorgungsengpassen und ist haufigster Grund fiir Bettensperrung
(Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmediz 2018)

- Bundesregierung rechnet beim Pflegepersonal nicht mit schnellem Anstieg (Arzteblatt 2019)

- Hoher Kostendruck bei gleichzeitiger komplexer werdenden Krankheitsbildern und Behandlungen auf
Intensivstationen (Arzteblatt 2018)

- Das Arbeiten auf Intensivstationen ist zunehmend unattraktiv.

KERNTHESE 2) Hoher Bedarf an evidenzbasierter, einheitlicher Bauplanung der Intensivstation im
Bereich der Infektionspravention.

Begriindung der These;

- Die bauliche und technische Ausstattung von deutschen ITS ist haufig unzureichend und veraltet
(Sunder et al. 2018)

- Bei 42 % der deutschen ITS war die letzte bauliche MaBnahme vor 1991 (Sunder et al. 2018), siehe
Abbildung 4

- Verringerung der Klinikzahlen und Zentrierung medizinischer Versorgung in hochspezialisierten
Abteilungen (Bertelsmann-Studie Juli 2019)

- Keine einheitlichen Bauvorgaben fiir ITS in Deutschland (Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung
und Investitionsfinanzierung in den Bundeslandern, Deutsche Krankenhausgesellschaft 2017)

Abbildung 4
Links: Standort — wann wurde das Krankenhaus gebaut?
Rechts: Wann wurde die letzte bauliche MaBnahme auf der Intensivstation ausgefiihrt?

Quelle: BBSR Studie: Bauliche Hygiene im Klinikbau 2018
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Methodischer Ansatz

Die Forschungsziele wurden mit den folgenden Untersuchungsmethoden bearbeitet:

1. Literaturrecherche zu Evidence based Design fiir die Intensivstation

Durchfiihrung eine Literaturrecherche zum Thema evidenzbasierte Infektionspravention bei der
Planung von Intensivstationen. Hierbei wurde der Einfluss von baulichen MalRnahmen auf der
Entstehunng und Ubertragung von nosokomialen Infetkionen gezielt recherchiert.

Es ergaben sich zwei Hauptthemen bei denen eine Korrelation zwischen baulichen Aspekte und
Infektionsrisiko auf der Intensivstation in klinischem Kontext aureichend untersucht wurde

e Der Anzahl an Eizelzimmern
e Das Waschbecken in Patientenzimmer und die Wasserfreie Patientenversorgung

2. Typologische Untersuchungen von Intensivstationsgrundrissen von nationalen und
internationalen Beispielen

Durchfiihrung einer typologischen Untersuchung von 12 nationalen und internationalen
Intensivstationsgrundrissen. Es wurden wu.a. die Bewertungskriterien GroBe Patientenzimmer,
Raumbelegung 1-/2- Bettzimmer, Vorraum/ Schleusen, Tageslicht, Geometrie Patientenzimmer,
Uberwachungspunkt, Geometrie Station definiert. Dieser Bewertung diente der Identifizierung positiver
und negativer Gessichtspunkte von Stationsgrundrissen, fir die eine tiefergehende Analyse und
Losungsfindung notweindig ist.

3. Durchfithrung von Experten-Workshops fiir die Definierung baulicher und prozessualer
Anforderungen von Intensivstationen

Durchfiihrung von drei Experten-Workshops jeweils zu dem Thema: (a) Stationsstruktur und Versorgung,
(b) Der Patient und seine Umgebung und (c) Desinfektion+ Reinigung +Oberflache/ Material. Zu jedem
der drei Themen wurden Unterthemen definiert und hierarchisiert. In Form von Kartenabfragen wurden
baulichen und prozessualen Anforderungen erarbeitet. Die Workshops fanden am Institut fir
konstruktives Entwerfen, Industrie- und Gesundheitsbau (IKE), der TU Braunschweig statt; Teilnehmer
waren Mitarbeiter der Institute und Industriepartner.

4. Erhebung des aktuellen baulichen Zustandes deutscher Intensivstationen

Durchfiihrung einer Erhebung zum aktuellen baulichen Zustand deutschen Intensivstationen in
Anbetracht von international anerkannten Standards. Dieser Arbeitsschtritt diente der Identifizierung
problematischen bzw. kontrovesen Aspekte, fiir die eine tiefergehende Analyse und Losungsfindung
notweindig ist.

a. Strukturelle Analyse ausgewihlte Intensivstationen aus dem Partner Krankenhauser
(Qualitative Analyse)

Bestandaufnahme der Struktur von Intensivstationen in Deutschland an Hand einer Vorort-Besichtigung
von ausgewahlten Intensivstationen an unterschiedlichen Standorte (Charité Berlin, Vivantes Berlin und
Stadtisches Klinikum Braunschweig). Bei der Begehung wurde ein Erhebungsbogen ausgefiillt.
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b. Umfrage bei den KISS-Teilnehmer (Quantitative Analyse)

Uber das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) wurden in einem Zeitraum von drei
Monaten eine umfangreiche Umfrage zur aktuellen baulichen Struktur von ITS im deutschsprachigen
Raum durchgefihrt. Der Umfrage richtete sich an 1508 Stationen, wovon insgesamt 597 (40%) Stationen
geantwortet haben.

5. Befragung der ITS-Mitarbeiter zur planungsrelavanten und raumlichen Aspekten

Erstelltung eines Fragebogens aus 21 Fragen Uber unterschiedlichen Aspekte der
Intensivstationsstruktur und deren Einfluss auf der Arbeitsqualitdt von ITS-Mitarbeiter.

Die Fragebogen wurden auf 13 Intensivstationen in sechs Krankenhduser (finf in Berlin, ein in
Braunschweig) verteilt.

Projektteam und Organisation, Kooperationspartner

Das Forschungsteam vereinte die zwei Disziplinen Gebaudegestaltung und Hygiene, vertreten durch das
Institut fir Konstruktives Entwerfen, Industrie- und Gesundheitsbau (IKE) der TU Braunschweig und das
Institut fur Hygiene und Umweltmedizin der Charité Berlin. Beide Institute haben langjahrige
Forschungserfahrung in unterschiedlichen Bereichen der Gesundheit und sind an der TU Braunschweig
und der Charité in Berlin als Forschungseinrichtungen etabliert.

TU Braunschweig

Institut fur konstruktives Entwerfen, Industrie- und Gesundheitsbau (IKE)
Univ.-Prof. M. Arch. Carsten Roth

Dr. Architekt Wolfgang Sunder (Projektleitung)
Architektin Julia Moellmann

Tel +49 531 391-2544 |Fax +49 531 391-5948
Email: w.sunder@tu-bs.de | http://www.ike.tu-bs.de
Charité Universitatmedizin

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin

Univ.-Prof. Dr. med. Petra Gastmeier

Univ.-Prof. Dr. med. Christine Geffers

Dr.med. Giovanni-Battista Fucini

Hindenburgdamm 27 | D- 12203 Berlin

Tel +49 30 450 570233 | Fax +49 30 8445 3682

Email: giovanni.fucini@charite.de | hygiene.charite.de
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Forschungspartner und Forderer:

Aqua Free GmbH
Branche: Wasserhygiene

Bode Chemie GmbH
Branche: Desinfektionsmittel

BPS GmbH
Branche: Beratung Planung Gesundheitsbau

C-S Group
Branche: Wandverkleidung

Dr. Schnell GmbH & Co. KGaA
Branche: Reinigungsmittel

HT Health TecGmbH
Branche: Modulare Raumsysteme im Gesundheitsbau

LEDVANCE
Branche: Beleutung

LINET Group
Branche: Patientenbett

Schilke & Mayr GmbH
Branche: Desinfektionsmittel

Stadtisches Klinikum Braunschweig gGmbH
Branche: Klinikbetreiber

TarkettHolding GmbH
Branche: Bodenbelag

Tesa SE
Branche: Klebesysteme

Vivantes -Netzwerk fiir Gesundheit GmbH
Branche: Klinikbetreiber

Forschungsdesign

BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



22

Abbildung 5
Projektsruktur ,Intensivstation der Zukunft”

Quelle: IKE, TU Braunschweig

Arbeitspakete und Meilensteine
Die Forschungsziele wurden Uber vier Forschungsschritte bearbeitet:

AP1 Basisperiode (12 Monate): Analyse und Bewertung von Intensivstationen in Zusammenarbeit mit
Krankenhdusern vor Ort, und Festlegung der Rahmenbedingungen fiir baulich-prozessuale MaBnahmen.
Parallel Metastudie zu existierenden Intensivstationen (Daten Uber Charité Berlin und Partnern) und
Sammeln von bisheriger Evidenz zu Keimverschleppung Uber die Wasserversorgung.

AP2 Modellierungsperiode (8 Monate): Entwicklung praxistauglicher baulicher Musterlésungen fiir
infektionsrelevante Bereiche der Intensivstation unter Beriicksichtigung der infrastrukturellen
Voraussetzungen fir die Versorgung von Patienten und die Arbeitsabldufe des Personals (z.B. Wasser-
und Stromversorgung, Ver- und Entsorgung); Entwicklung des Konzeptes eines tempordren
Isolierbereiches.

AP3 Interpretationsperiode (6 Monate): Zusammenfiihrung der in AP 2 identifizierten Teilldsungen
beziiglich  baulich-funktioneller ~ Geb&udestruktur, Gebdudetechnik, Wasserversorgung und
Materialeinsatz zu einem ganzheitlichen Losungsansatz. Evaluierung der Ergebnisse durch die
beteiligten Projektpartner und hinzugezogene Experten.

A4 Dokumentationsperiode (6 Monate): Uberfiilhrung der Ergebnisse in einen praxisorientierten
Leitfaden; Entwicklung und Aufbau der Open Access Online-Datenbank zur einfachen Weitergabe der
Ergebnisse an weitere Krankenhauser.
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Abbildung 6
Methodische Vorgehensweise im Projekt

Quelle: IKE, TU Braunschweig

Meilensteine
MEILENSTEIN 1 (Zeitpunkt: Monat 10):

Bauliche, betriebliche und hygienerelevante Anforderungen der zu bearbeitenden Funktionsbereiche
sind erfasst.

MEILENSTEIN 2 (Zeitpunkt: Monat 17):

Effektivitat der baulichen Musterldsungen sind analysiert, bewertet und ggf. nachjustiert.

MEILENSTEIN 3 (Zeitpunkt: Monat 20):

Systematische Literaturrecherche zu baulichen BaumaBnahmen zur Infektionspravention abgeschlossen.
MEILENSTEIN 4 (Zeitpunkt: Monat 22):

Parameter fiir abschliessende Evaluation sind gemeinsam festgelegt.
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Abbildung 7
Arbeitsphasen im Projekt

Quelle: IKE, TU Braunschweig

FORSCHUNGSTREFFEN

Die inhaltliche Auseinandersetzung und Bearbeitung fand Uberwiegend an den beteiligten Instituten
statt. Um die gewtinschte und erforderliche praxisnahe Riickkopplung der Anforderungen und Ergebnis
zu erreichen, wurden in regelmaBigen Abstanden Forschungstreffen mit den Industriepartnern und den
Gutachtern abgehalten. Die im Folgenden dargestellte Liste soll einen Eindruck zu Zielsetzung,
Terminierung, und Beteiligung des jeweiligen Treffens geben:

Forschungstreffen 1

02.12.2020 15:00-17:00 Uhr

Digitales Forschungstreffen tiber WebEx

Inhalt:

- Vorstellung des Forschungsprojektes (Problemfeld, Losungsansatze, Strategie)

- Vorstellung Projektorganisation (Fordertrager, Ablaufplan des Forschungsprojektes)
- Ubersicht Fragenkatalog fiir Partner

Teilnehmer: Institute und Industriepartner

Forschungstreffen 2

21.04.2021, 10:00-12:00 Uhr

Digitales Forschungstreffen tiber WebEx
Inhalt:

- Statusbericht

- Vorstellung Auswertung Fragebdgen Projektpartner
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- Bericht aktueller Stand Bauliche Untersuchung IST

- Untersuchung Stationsstrukturen ITS national und international

- Arbeitsauftrag an Projektpartner: Bewertung von unterschiedlichen ITS-Strukturen und Definition
ideales Patientenzimmer

Teilnehmer: Institute und Industriepartner

Forschungstreffen 3

27.10.2021, 11:00-15:00 Uhr

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Berlin

Inhalt:

- Erarbeitung eines Erhebungsbogens und Besichtigung von ausgewéhlten Intensivstationen
- Vorstellung Ergebnisse des Arbeitsauftrag 1 an die Forschungspartner

- Vorstellung Ergebnisse des Workshops ,, Bewertung von Intensivstationen” vom 23.08.2021
- Vorschlag flr die Zuteilung von drei geplanten Kleingruppentreffen

Teilnehmer: Institute, Industriepartner und Férdertrager

Forschungstreffen 4

08.07.2022, 11:00-14:00 Uhr

Firma AquaFree in Hamburg

Inhalt:

- Vorstellung Ergebnisse KISS Befragung

- Erarbeitung Anforderungskatalog fiir die Intensivstation
- Erarbeitung Anforderungskatalog fiir die Intensivstation

Teilnehmer: Institute und Industriepartner

Forschungstreffen 5

02.03.2023, 11:00 bis 15:00 Uhr

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Berlin
Inhalt:

- Vorstellung angewandten Methoden im Forschungsprojekt

- Vorstellung Struktur Abschlussdokument und exemplarische Empfehlungen Bau und Prozess

- Arbeitsauftrag: Priifen des erarbeiteten Raumprogramms der ITS und der gesamten Auflistung der

Anforderungen

Teilnehmer: Institute, Industriepartner und Férdertrager

Forschungsdesign BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



26

WORKSHOPS

Workshop: Bewertung Intensivstationen

23.08.2021, 12:30 bis 15:30 Uhr

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Berlin

Inhalt: Acht Grundrisse von bestehenden Intensivstationen im In- und Ausland (Angaben zu Vorteilen,
Nachteilen sowie Besonderheiten)

Teilnehmer: Mitarbeiter der Projektinstitute

Workshop: Arbeitsgruppentreffen

Thema: Stationsstruktur und Versorgung

18. Januar 2022, 11-15 Uhr

Thema: Der Patient und seine Umgebung

02.02.2022, 11-15 Uhr

Thema: Desinfektion+ Reinigung +Oberflache/ Material

03.02.2022, 11-15 Uhr

Institut fir konstruktives Entwerfen, Industrie- und Gesundheitsbau (IKE), TU Braunschweig

Inhalt: Vorstellung von Unterthemen der drei Betrachtungsebenen und Hierarchisierung, Kartenabfrage
zu baulichen und prozessualen Anforderungen zu den jeweiligen Betrachtungsebenen

Teilnehmer: Institute und Industriepartner

Workshop: Bewertung Ergebnisse der definierten Anforderungen der Arbeitsgruppentreffen
12.04.2022, 11:00 bis 14:30 Uhr
Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Berlin

Inhalt: Die definierten baulichen und prozessualen Anforderungen der Betrachtungsebenen (a)
Stationsstruktur und Versorgung, (b) Der Patient und seine Umgebung und (c) Desinfektion+ Reinigung
+Oberflache/ Material werden Gberprift und definiert

Teilnehmer: Mitarbeiter der Projektinstitute

Workshop: Abschlussbericht und Publikation

22.12.2022, 11:00 bis 13:00 Uhr

Digitales Forschungstreffen tiber WebEx

Inhalt: Definition Abschlussbericht und der geplanten Publikation ,ITS der Zukunft”

Teilnehmer: Prof. Dr. Gastmeier, Dr. Sunder, Dr. Fucini, Frau Moellmann
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PUBLIKATIONEN

Fucini GB, Geffers C, Schwab F, Behnke M, Moellmann J, Sunder W, Gastmeier P. Die bauliche Struktur
der deutschen Intensivstationen aus dem Blickwinkel der Infektionspravention : Eine Umfrage unter den
ITS-KISS-Teilnehmern [The structural and spatial design of German intensive care units from the point
of view of infection control measures : Survey among ICU-KISS participants]. Med Klin Intensivmed
Notfmed. 2023 Jun 6:1-11. German. doi: 10.1007/s00063-023-01022-x. Epub ahead of print. PMID:
37280415; PMCID: PMC10243682.

G-B. Fucini, C. Geffers, F. Schwab, M. Behnke, W. Sunder, J. Moellmann, P. Gastmeier, Sinks in patient
rooms in ICUs are associated with higher rates of hospital-acquired infection: a retrospective analysis of
552 ICUs, Journal of Hospital Infection, Volume 139,2023,Pages 99-105, ISSN 0195-6701,
https://doi.org/10.1016/j.jhin.2023.05.018.

G.-B. Fucini, C. Hackmann, P. Gastmeier, Sink interventions in the ICU to reduce risk of infection or
colonization with gram-negative pathogens? A systematic review of the literature, Journal of Hospital
Infection, 2023, ISSN 0195-6701, https://doi.org/10.1016/j.jhin.2023.10.011.

VORTRAGE

Fucini G. ,Kann man Infektionsrisiken durch gutes Bauen senken?” SPACE FOR HEALTH Symposium, 02
November 2023, Braunschweig

Fucini G, ,Healthcare-associated infections caused by Gramnegative organisms: Mitigation through
water  control?  State of play and potential solutions  in ICU settings”
14. September 2023 ICPIC Genéve

Sunder W, ,Bauliche Musterlésungen fir die Intensivstation der Zukunft “, Fachtagung ,
Gesundheitsbauten “; 09. Mai 2023, digital

Fucini G, Sunder W, Moellmann J, Gastmeier P Bestandsaufnahme der baulichen Struktur der zu ITS-KISS
teilnehmenden Intensivstationen aus dem Blickwinkel der Infektionspravention, DIVI-Kongress, 2
Dezember 2022, Hamburg (Poster)

Fucini G ,,Vorkommen von Einbettzimmern/RLT-Anlagen und anderen Pandemie-relevanten Faktoren
auf ca. 600 dt. Intensivstationen — Ergebnisse einer Umfrage” Nationaler Qualitatskongeress Gesundheit,
Gestaltung der Intensivmedizin unter Qualitatsgesichtspunkten , 24 November 2022, Berlin

Sunder W, ,Intensivstation der Zukunft: Reduktion von Infektionen durch evidenzbasierte
KrankenhausarchitekturFachtagung , Gesundheitsbauten “; 22. November 2022, KéIn

«

Fucini G, Sunder W; ,, Werkzeuge flr prozesshaftes Entwerfen und Co-Kreieren innovativer Losungen *,
Konferenz , hospitalconcepts “, am 27. Oktober 2022, Berlin

Sunder W; “Architecture and Healthcare - A German Perspective” , NHS Scotland Assure Conference,
4. November 2022, CrieffHydro, Scotland

«

Sunder W, ,Architektur statt Antibiotika - bauliche Infektionspravention im Gesundheitsbau “,
Fachvereinigung Krankenhaustechnik e. V. am 13. September 2022, digital

Fucini G ,The current structure of intensive care units -trends and obstacles for infection control
measures” , DGHM Tagung, am 07 September 2022, Berlin

Sunder W; ,Resilienz - Bauliche Infektionspravention im Gesundheitsbau “, Konferenz
Gesundheitsbauten “am 12. Mai 2022, digital

Forschungsdesign BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024


https://doi.org/10.1016/j.jhin.2023.05.018

28

Sunder W, ,Architektur statt Antibiotika - bauliche Infektionspravention im Gesundheitsbau “
Konferenz , Architektur und Gesundheit “, am 20. Juni 2022, RWTH Aachen

]

Sunder W; ,Planung und Entwicklung baulich-technischer und prozessualer Musterlésungen fir
Intensivstationen - Reduktion ~ von Krankenhausinfektionen durch evidenzbasierte
Krankenhausarchitektur”, 16. Projektetage der Bauforschung BBSR (digital), 02.03.2021
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Projektverlauf — Hauptteil, ,,Beweisfiihrung”

Es wurden unterschiedliche methodische Ansatze fir die Erhebung der Daten auf deren unsere
Empfehlungen basieren (Beweisflihrung), verfolgt.

Neben der klassischen Erhebung von Daten aus der Literatur und aus der realen Welt (hier folgend ,,
retrospektive “ bzw. ,quantitative “ Analyse genannt) wurden Problemfelder und mdgliche
Losungsansatze durch Befragungen und Experten-Workshops (hier folgend ,Bedarf- , bzw. ,qualitative”
Analyse genannt) identifiziert und aufarbeitet

1. Literaturrecherche zu Evidence based Design fiir die Intensivstation

Wir fiihrten eine Literaturrecherche zum Thema evidenzbasierte Infektionspravention bei der Planung
von Intensivstationen durch. Hierbei wurde der Einfluss von baulichen MaRnahmen auf der Entstehung
und Ubertragung von nosokomialen Infetkionen gezielt recherchiert.

Es ergaben sich zwei Hauptthemen bei denen eine Korrelation zwischen baulichen Aspekte und
Infektionsrisiko auf der Intensivstation im klinischen Kontext aureichend untersucht wurde

e Der Anzahl an Eizelzimmern
e Das Waschbecken im Patientenzimmer und die Wasserfreie Patientenversorgung

Weitere Aspekte, bei denen eine solche Korrelation aus unserer Sicht noch nicht ausreichend in
klinischem Kontext untersucht worden ist waren:

e Die Anwendung von antiadhasiven bzw. antimikrobiellen Materialien
e Die Anwendung von no-touch Desinfektionstechniken
e Die Anwendung von automatisierten Klimatisierungs- und Ventilationssysteme

Literaturreview zu gezielten Fragestellungen

- Kann die Unterbringung in Einzelzimmern die Ubertragungsrate/Erwerbsrate von
nosokomialen Infektionen bzw. multiresistenten Erregern auf Intensivstation reduzieren?

In den USA fordert das ,Facility Guideline Institute” schon seit 2006 die Umsetzung von ausschlieBlich
Einbettzimmern nicht nur in Intensivstationen, sondern auch in sogenannten ,low acuity settings”
((ASHE) 2014). Die schottische Regierung hat festgestellt, dass in Schottland alle neuen Krankenhauser
zu 100% mit Einbettzimmern ausgestattet werden sollen (Pennington and Isles 2013). In Rotterdam
wurde ein Universitdtsklinikum mit ausschlieBlich Einbettzimmern erdffnet und auch in vielen
skandinavischen Krankenhadusern wurde dieses Konzept bereits umgesetzt (van der Schoor, Severin et
al. 2022).

Die DIVI fordert in ihrer kirzlich publizierten ,Empfehlung zur Struktur und Ausstattung von
Intensivstationen 2022, dass Intensivbehandlungszimmer als Einzel- oder Zweibettzimmer konzipiert
werden sollen und dass mindestens 70% der Behandlungsplatze einer Intensivstation als Einzelzimmer
geplant werden sollen. Diese Empfehlungen liefern auch wesentliche fachlichen Argumente fir diese
Forderung (Waydhas C 2022).
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Damit Gbernimmt die DIVI auch die Forderungen der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene
(DGKH). Die DGKH hatte 2021 einen Anteil von 70% Einzelzimmern an der Gesamtbettenzahl, sowohl
furr Intensivstationen als auch fiir Normalstationen gefordert und die Vorteile und Nachteile von Einzel-
und Mehrbettzimmern aufgelistet (DGKH-Leitlinie 2021).

Auch die Kommission fiir Krankenhaushygiene- und Infektionspravention (KRINKO) hat in ihren

Schlussfolgerungen aus der Pandemie gefordert, dass die Bauvorschriften flr medizinische
Einrichtungen und die Finanzierung der Bauten in Deutschland so angepasst werden missen, dass
mittelfristig die Bauten besser fiir die medizinische Behandlung unter Pandemiebedingungen geeignet
sind. Einerseits geht es dabei darum, Behandlungsbereiche fir infizierte Patienten oder Patienten mit
Infektionsverdacht besser raumlich abzutrennen, andererseits sollte grundséatzlich so gebaut werden,
dass mehr Separierungsmoglichkeiten fir Patienten und Mitarbeiter existieren (mehr Einzelzimmer;

keine Drei- oder Vierbettzimmer) (Gastmeier 2022).

Tabelle 2: Ubersicht der Studien die den Einfluss der Unterbringung in Einzelzimmer auf die nosokomiale
Kolonisation/Infektionsrate auf Intensivstation untersucht haben

osa/Candida
spp.

Autoren Studiendesign Studiensetting Outcome Ergebnis
Bloemendaal, Nicht randomisierte 6 ITS in 6 Erwerb Geringere  MRSA-
2009 multicenterstudie Universitatskranke ~ MSSA/MRSA Erwerbsrate auf ITS
nhauser, Total 777 mit nur
Betten Einzelzimmern
Blane, 2023 Beobachtungsstudie ~ Zwei ITS mit 27 und  VRE- Erwerb Reduktion der VRE
46 Betten Kolonisations/Infekt
jonsrate nach dem
Umzug zu einer ITS
mit nur
Einzelzimmer
Bracco, 2007  Prospektive 14-Betten ITS Erwerb Niedrigere
Beobachtungsstudie MRSA/P.aeurin  Erwerbsrate in

Einzelzimmern

before/after Analyse

und  gemischtem
Design (Alt) und 2
ITS mit 18 Betten
und nur
Einzelzimmer (Neu)

multiresistente
n
gramnegativen
Erregern (MDR-
GN)

Cepeda, 2005 Nichtrandomisierte 2 ITS in 2 MRSA Kein Anderung der
Beobchtungsstudie Krankenhauser, Erbwerbsrate MRSA-Erwerbsrate,
Total 28 Betten wenn MRSA
Patienten  isoliert
werden
Halaby, 2017  Retrospektive 1 ITS mit 18 Betten Erwerbsrate Reduzierte  MDR-

GN Erwerbsrate in
den neuen ITS
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Jung, 2020 Retrospektive 1 ITS mit Erwerbsrate Reduzierte CRAB-
before/after Analyse ~ Mehrbettzimmern  von Erwerbsrate in der
(Alt) und 1 ITS mit Carbapenem- neuen ITS
nur Einzelzimmern Resistentem A.

(Neu) Baumannii
(CRAB)
Levin, 2011 Nichtrandomisierte 2- ITS mit Erwerbsrate Geringere
Beobachtungsstudie ~ Mehrbettzimmern  von erwerbsrate auf ITS
(Alt, Tot 11 Betten) Multiresistente  mit nur
und 1 post move n Erregern  Einzelzimmern

ITS mit nur (MRE)
Einzelzimmern
(Neu, Tot 8 Betten)

Mulin, 1997 Retrospektive 15- Betten ITS Beatmungsasso Geringere
before/after Analyse Ziierte Pneumonie-rate auf
Pneumonie mit ITS mit nur
A. Baumannii Einzelzimmern
Stiller, 2017 Querschnittstudie 534 TS Nosokomiale Geringe Assoziation

Infektionsrate zwischen
Einzelzimmern und
nosokomilaen
Infektionsrten

Teltsch, 2011 Nichtrandomisierte 25 Betten ITS mit Nosokomiale Reduzierte

beobachtungsstudie ~ Mehrbettzimmern  colonizations/i  Erwerbsrate far
(Alt) und 24-Betten nfektionsrate MRSA, CD,

ITS mit nur Acinetobacter spp,

Einzelzimmern Klebsiella spp und

(Neu) Enterobacter spp. In

ITS mit nur

Einzelzimmern

Erkenntnisse

Uber die Datenbanken PubMed und Embase wurden 2453 Studien identifiziert. Nach Ausschluss von
Duplikaten sowie Titel/Abstract Screening blieben 9 Studien Ubrig, diese sind in Tab. 2 aufgelistet.
Eingeschlossen wurden nur Studien, die ab 1990 bzw. auf Englisch oder Deutsch publiziert worden sind.

Die eingeschlossenen Studien zeigen ein eideutiger Vorteil fiir Intensivstationen mit nur
Einzelbettzimmer gegen den Erwerb von typischen Krankenhauserregern. Das retrospektive bzw. nicht-

randomisierte Design der eingeschlossenen Studien ist eine wichtige Limitation fir die Qualitat der
Evidenz.

Mit Hilfe einer Fall-Studie in einer Beispiel-Intensivstation wurde inzwischen auch gezeigt, dass die
zusatzlichen Kosten der Ausristung der Intensivstationen mit Einbettzimmern durch
Kosteneinsparungen wegen vermiedener Krankenhausinfektionen kompensiert werden kdnnen
(Sadatsafavi, Niknejad et al. 2016).
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Bei Neubauten sollte so gebaut werden, dass alle Betten (bzw. mindestens 70%) in Einbettzimmern
aufgestellt sind. Bei Renovierungen/Umbau von Intensivstationen sollte durch Einbeziehung weiterer
Raume/Flachen versucht werden, diesem Standard so weit wie mdglich nahe zu kommen

- Konnen spezielle bauliche MaBnahmen an den Wasserstellen in Patientenzimmer die
Ubertragungsrate/Erwerbsrate von nosokomialen Infektionen bzw. multiresistenten
Erregern auf Intensivstation reduzieren?

Die Kontamination von Waschbecken und deren Rolle als. Reservoir fiir Enterobacteriacee und anderen
gramnegativen Erregern ist in zahlreiche Outbreak-Reports beschrieben (Volling, Ahangari et al. 2021).
Die KRINKO empfiehlt deshalb seit 2018 bei Neubauten auf den Einbau von Waschbecken im
Patientenzimmer — v.a. in Bereichen mit infektionsgefahrdeten Patienten - zu verzichten (KRINKO 2020).

In der Tat konnte das Entfernen der Waschbecken und die Umstellung auf eine wasserfreie
Patientenversorgung zur Unterbrechung der Ubertragungen und zur Beendigung von Ausbruchen
fiihren (Catho, Martischang et al. 2021, Scharer, Meier et al. 2023)

Der Nachweis des Pathogens in den Abwasserysteme wahrend eines Ausbruchs macht eine solche
Intervention sinnvoll, im Allgemeinen bleibt das Risiko der Ubetragungen aus dem Waschbecken auf die
Patienten (attributable risk) in nicht epidemischen Settings weitestgehend unklar.

Sollen also Waschbecken in Patientenzimmer auf der Intensivstation installiert werden?

Die Frage ist flr die Planer relavant, weil von der Planung der Wasserversorgung auch die Umstellung
von vielen Prozessen abhangig ist (i.e. Patientewaschung).

Wir haben Studien gesucht, die die Assoziation zwischen Ausstattung bzw. Interventionen an der
Wasserentnahmestelle (i.e. Waschbecken) in Patientenzimmern auf intensivstation und nosokomiale
Kolonisation- bzw. Infektionsraten untersuchten. Aus der Recherche iber MedLine (Pubmed) und den
Embase Datenbanken wurden 7069 Studien identifiziert. Nach Ausschluss von Duplikaten sowie
Titel/Abstract Screening wurden am Ende 10 Studien eingeschlossen.

Outbreak-reports, wo die Kontamination des Wassersystems vor der Intervention bereits nachgewiesen
worden war, und Studien ohne direkte Intervention an der Wasserentnahmestelle, wurden
ausgeschlossen.

Erkenntnisse

Die eingeschlossenen Studien haben ein dhnliches Studiendesign. Die Kolonisation/Infektionsrate mit
typischen Feuchtkeimen (in den meisten Falle P.Aeruginosa) werden vor und nach der Implementierung
einer — oder mehreren — Interventionen verglichen. Die Applikation von Wasserfilter an dem Wasserhahn,
der Einbau von ,selbstdesinfizierenden” Syphons (Syphon heating and vibration devices) und der Ausbau
des Waschbeckens waren die meistuntersuchten Interventionen. Alle bis auf eine Studie (Chico-Sanchez,
Gras-Valenti et al. 2022) haben eine Reduktion der Infektionsraten nach der Intervention beobachtet.
Aufgrund der Heterogeneitat der Studien und der Tatsache, dass viele Studien mehrere Interventionen
gleichzeitig implementiert haben, ist eine evidenzbasierte Aussage Uber die Effektivitat der einzelnen
MaBnahmen schwierig (s. Tabelle 3)

Aus der Datenlage und aufgrund der vorhandenen Alternativen zur Nutzung von Wasser und Seife (i.e.
Patientewaschung mit vorgetrankten Tlcher, Handedesinfektion mit alkoholischer Losung) ist die
Entfernung der Waschbecken aus dem Patientezimmer bzw. das Etablieren von getrennten
Vorrichtungen fir die Wasserentnahme und die Wasserentsorgung, zu empfehlen.
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Eine Balance zwischen Funktionalitdt des Zimmers (z.B. Zugang zum Wasser fur das Pflegepersonal) und
Patientensicherheit muss gefunden werden.

Tabelle 3: Ubersicht der Studien die den Einfluss von Interventionen an das Waschbecken in
Patientenzimmer auf die nosokomiale Kolonisation/Infektionsrate untersucht haben

Autoren S;:Sc:;enn StUdl::settl Intervention Erregern Outcome Ergebnis
PA, Reduzierte
Barna z. Beobach'tun 12-Bette ICU  Wasser filter Legionella PA PA
2014 gsstudie p. Erwerbsrate Erwerbsrate
Keine
Chico- Nichtrandom 4 6-Betten PA, PA, SM Reduktion
Sanchez P, isierte Cross-  ITS (Tot24  Wasserfiltern Stenotropho Erwerbsrate, der
2022 Over Studie betten) m;czr;ahsilia VAP-Rate INfektionsrat
e mit PA/SM
Erwerbsrate Reduzierte
de-las- Nichtrandom gramnegativ GNB
Casas- isierte Waschbecke non-. e Erregern Erwerbs/Infe
Camara G, Before/after 8-Betten ITS nentfernung fermG(;:\ln;mg bei ktionssrate
2019 htungsstudie Beatmeten
Patienten
Reduzierte
nosokomiale
n
. 552 Keine Nosokomiale Infek’gonsrat
Fucini, 2023 Querschmtts Intensivstati keine einschrankun  Infektionsrat enin IS
tudie onen g en ohne
Waschbecke
nin
Patientenzim
mern
Reduzierte
Nichtrandom PA
Garvey M|, isierte 100-bed 1CU Multiple PA PA Kolonisation
2017 Before/after interventions Erwerbsrate s-
htungsstudie /INfektionsra
te
Nichtrandom Water-free Erwerbsrate Reduzierte
Hopman J, isierte 34-bed ICU care, GNB gramnegativ GNB
2017 Before/after oe Waschbecke yeast e Erregern Erwerbsrate
htungsstudie nentfernung (GNB)
Mathers A, Nichtrandom Miih;:grgs col:(e)rzp:irnk K. Erwerbsrate Redusiert
. , . Lo eduzierte
2018 Isierte krankenhaus  trap heating pneumoniae  Multiresisten .

Projektverlauf - Hauptteil, , Beweisfiihrung “

BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024




34

Before/after (Total 60 and ter K. Erwerbs/Infe
htungsstudie Betten) vibration pneumoniae  ktionssrate
device
Nichtrandom PA Erwerbsrate  Reduzierter
Shaw E, isierte 2 12-Betten Waschbecke ' Multiresisite ~ Erwerb von
2018 Before/after ITS nentfernung K. ) nten PA udn MDR-GN
Studie pneumoniae KP
Nichtrandom sink trap Nosokomial Reduzierte
Sissoko B, isierte A heating and i in?‘:Etig:]slfaf nosokomiale
2004 Before/after o vibration . INfektionsrat
htungsstudie device e
Reduzierte
Nichtrandom PA PA
Trautmann isierte 11—!3etten ) INfektions(K Erwerb'srate,
M. 2008 Before/after surgical ICU  Wasserfiltern PA olonisationsr redu2|er'te
htungsstudie rooms ate nosokgmlale
INfektionsrat
e
Nichtrandom sink trap Nosokomiale Reduzierte
Wolf | 2014 isierte 15-Betten heating and ESBL- INfektionsrat nosokomiale
' Before/after ICU vibration Bakterien INfektionsrat
htungsstudie device © e

Literaturreview zu weiteren Aspekte

Andere Aspekte der ITS Planung und design wurden in Zusammenhang mit der Infektionspravention
untersucht. Antiahasive und antimikrobiell ausgeriistete Materialien werden in letzter Zeit zunehmend
untersucht. Die vielversprechende in vitro Ergebnisse haben bisher in der Praxis keine Bestatigung
gefunden.

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2018 untersuchte die Effektivitdt von Kupfer Oberflachen fir die
Reduktion des mikrobiellen Wachstums und die Pravention von nosokomialen Infektionen (NI). Es
wurden 63 Studien identifiziert, wovon nur 2 die Inzidenz von NI auf ITS evaluierten. Nur in einem der
beiden Studie wurde eine Reduktion von NI beobachtet (Salgado, Sepkowitz et al. 2013). Die
Studienqualitat war allerdings aufgrund erheblichen methodologischen Mangel als gering eingestuft.

Die Wirksamkeit von sogenannten ,no-touch” physikalischen Desinfektionsmethoden (i.e. UV-C
Bestrahlung und Wasserperoxid-Verdampfung- HPV) wurde fiir die Pravention von NI untersucht. Marra
et al. identifizierten in einem 2018 erschienenen systematischen Review 20 Studien, wovon nur zwei auf
ITS durchgefihrt wurden, mit dieser Fragestellung. Ein positiver Effekt fiir die Reduktion von Clostridium
Difficile und VRE-Infektionen wurde fir die UV-C Bestrahlung - aber nicht fur die HPV-Technologien -
gefunden, wenn diese als zusatz-MaBnahme nach Schlussdesinfektion angewendet wurde (Marra,
Schweizer and Edmond 2018).

In der letzten Fassung der KRINKO-Anforderungen an der Desinfektion von Flachen wird fir die o.g.
antimikrobiellen Materialien und ,no-touch” Desinfektionsmethoden — aufgrund mangelnder Evidenz -
aktuell keine Empfehlung ausgesprochen ((KRINKO) 2022)

Intensivstationen werden aktuell nach DIN-ISO 1946-4 grundsétzlich als Rdume der Raumluftklasse |I
(Untersuchungs- und Behandlungsraume, 2-stufige Filterung) eingruppiert. Die Rolle der Belliftung als
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praventiver MaBnahme gegen nosokomialen Infektionen wurde allerdings bisher nur in wenigen kleinen
klinischen Studien untersucht. Es gibt Hinweise, dass nicht adaquat funktionierende Ventilationssysteme
die Verteilung von viralen Erregern sogar beglinstigen kdnnen (Chirico, Sacco et al. 2020)..

Erkenntnisse.

Eine Anforderung zur Integration von automatisierten Desinfektions-Technologien in der Planung der
zukiinftigen Patientenzimmer kann daher zurzeit noch nicht begriindet werden. Aufgrund der intensiven
Bestrebungen in Richtung Automatisierung und bessere Validierbarkeit von Aufbereitungsprozesse,
sollen solche Entwicklungen allerdings weiter aufmerksam verfolgt werden.

Spezielle Anforderungen an der Bellftung kdnnen auf Intensivstationen sinnvoll sein, wo regelmaBig
infektidsen isolationspflichtige Patienten bzw. schwer immunsupprimierte Patienten behandelt werden

Die Ausstattung Ventilationssysteme mit kontrollierbarer und steigbarer Luftwechselrate sowie
integrierter Klimatisierung, kann auch in Anbetracht der héher werdenden Sommertemperaturen auch
in Deutschland fir die Zukunft sehr sinnvoll sein. Eine klare Aussage Uber die besten
Verntilationsmethoden aus Sicht der Infektionspravention dun Energieffizienz, kann allerdings derzeit
nicht getroffen werden.

2. Retrospektive Analyse

Wir fihrten eine Erhebung des aktuellen baulichen Zustandes deutschen Intensivstationen in
Anbetracht von international anerkannten Standards durch. Dieser Arbeitsschtritt diente der
Identifizierung problematischen bzw. kontrovesen Aspekte, fir die eine tiefergehende Analyse und
Losungsfindung notweindig ist. Die aufgeflihrten Untersuchungen fanden im Arbeitspaket 1 statt.

a. Befragung der Projektpartner zu relevanten Themen im Bereich des

baulichen Hygienemanagements und der Intensivstation

Hintergrund der Befragung war die Erfassung von Antworten zu relevanten Fragestellungen im Bereich
des baulichen Hygienemanagements und der Intensivstation. Die beteiligten Projektpartner (Planer,
Klinikbetreiber und Hersteller) erhielten einen standartisierten Fragebogen, der in einem Zeitraum von
2 Wochen auszufiillen und an die Koordinationsstelle des Projekt gesendet werden sollte.

Ziel der Befragung war die Dokumentation des Kenntnisstandes zur baulichen Infektionspravention, zur
Relevanz im Berufsalltag, und zu Unsicherheiten im Themengebiet. Folgende Fragen wurden gestellt:

1. Uber welche Planungsgrundlagen verfiigen Sie in Bezug auf Hygiene (z.B. Klassifizierung von
Raumen)?

2. Welche hygienekritischen Bereiche sehen Sie auf der Intensivstation?

3. Wie stellen Sie sicher, dass die Hygiene im Planungsprozess eine Rolle spielt?

4. Welche rechtlichen Rahmenbedingungen miissen Sie bei der Planung beachten?

5. In welcher Form werden Lebenszykluskosten in der Planung bericksichtigt?

6. Mit welchen Fachplaner arbeiten Sie bei Fragen der Hygiene in welchen Leistungsphasen
zusammen und mit welchen Tools tauschen Sie sich aus?

7. Wo liegen Unsicherheiten bei der Planung in Bezug auf Hygiene?

8. Wo sehen Sie den gréBten Forschungsbedarf?

9. Welche Best Practice Losungen von Intensivstationen kdnnen Sie empfehlen?
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Die Auswertung erfolge iber eine Tabelle, in der alle Angaben der beteiligten strukturier gesammelt und
verglichen werden konnten.

Tabelle 4: Auszug der Kategorisierung von Textmaterial aus der Befragung

Welche Planungs-grundlagen, z. B.
Kiassifizierung v Réumen?

Welche rechtlichen Planungsstandards?
Datenlage

Welche Planungsstandards einzuhalten?

Welche Produkte auf ITs?

Austausch mit Fachplanern bei Fragen der Hygiene,|
wann und wie?

Welche
QualitatssicherungsmaBnahmen?

Dr. Schnell GmbH & Co. KGaA

DESIFOR-FORTE AF neu
(Flachendesinfektionskonzentrat)

MDR, MDD, EN-Normen fiir Desinfektions-
mittel

Hersteller
Bode Chemie GmbH

Hersteller
Tesa SE

Hersteller
Stadtisches Klinikum Braunschweig
gGmbH

Klinik

Héinde- Desinfektionsmittel (z. B.

Sterillum , Sterillium med und Sterillum

Virugard

Handwaschpraparate

Hautpflege und schutz

Hautantiseptika

Desinfektionsmittel

je nach Produkt in untersch. Dosierformen Unklar, was genau abgefragt wird. Bei Bedarf bitte
(Konzentrate/Granulate, R eady to use,  emeute Zusendung der Frage mit weiterer
vor getréinkte Schnell-Desinfektionstiicher  Erklarung.

Geréle (2. B. BODE E ur ospender,

BODE Wandhalter Fliche , BODE D o si

ergerite

Beobachtungs tool zur Erfassun g der

Héndehygiene Compli a n ce: Obsenve A

P

Typischerweise findet keine Einstufung unserer
klebetechnischen Produkte nach

Reinheit der Rohstoffe, Wasserqualitat,

Entwicklung und Produktion nach GMP und
GLP

1S09001 zertifiziert
Beleg der ausgelobten Claims (Wirksamkeit,
Hautvertraglichkeit und -pflege,
Materialvertraglichkeit,

etc.)

[ Anderungen regulatorischer Anforderungen
Qualitatspriifungen auf mikrobielle Reinheit

standardisierte Priffmethoden in Entwicklung,
Fertigung und Anwendung laufend

Laufende Uberpriifung

- Gesamtdicke

- Reifidehnung & ReiBkraft

- Kiebkratt auf: Stahl, ABS, Aluminium, PC,
PE, PET, PP, PS, PVC

[ Wahrend Entwicklung bzw. auf

intern?

Dichte, Brechungsindex, FTNIR,
HPLC

[Analytische Labore (Quality
Control)

Unerléssliche Eigenschaften fiir ITS

Wasserqualitat (sporenfreiheit),
bestatigtes Wirkspekirum nach EN-
Normen

Wirksamkeit, Haut- bzw.

Entwicklungslabore

Messgerate fiir unterschiediichste
Zugprifungen (2.B. ZwickRoell),
[ Analytische Methoden fir
chemisch-physikalische
Untersuchungen (IR
Spektroskopie, AFM, REM,

Befesetigung von Objekten, Bauteilen, statt. Je nach

Oberfiachenschutz mit hyg. Eigenschaften st es aber mdglich Klebebénder unter
verschiedenen Reinraumklassen zu fertigen, wenn
es 2.B. auf hohe Transparenz ankommt.

Nds. Verordnung iber Hygiene &
Infektionspravention in med. Einrichtungen
(NMedHygVO), Infektionsschutz-Gesetz (SG),
Trinkwasser- Verordnung (TrinkwV),
Patientendaten z.B. Fallzahlen, Medizinproduktegesetz (MPG), Biostoft-
Liegedauer, Schweregrad der Erkrankung, Verordnung (BioStofiV), Technische Regeln fir
Labordaten u.&.) biologische Arbeitsstoffe 250 (TRBA

-Infektions. konkretisieren die BioStoffV), Empfehlungen der
Statistiken Kommission fiir Krankenhaushygiene &
“Technische L (KRINKO:

2.B. Wasserbefunde, Ergebnisse der Luft  rechtliche Verbindiichkeit durch IfSG).

bzgl. s. Bauordnung, Arbeitsstéittenerordnung

gl

Keimzahl sowie Partikeizahl, (ArbStattV), Technische Regeln fiir Arbeitsstatten
(konkretisieren die AbStéttV), Gesetz zur
Forderung der Kreislaufwirtschaft &Sicherung der
umweltvertraglichen Bewirtschaftung von Abféllen
(KI'WG), Gebaudeeneraieqeselz (GEG)

Auszug Auswertung der Befragung
Frage: ,Welche hygienekritischen Bereiche sehen Sie auf der Intensivstation?”

Ergebnis:

Auf baulicher & rdaumlicher Ebene:

e Waschbecken (patientennahe Waschbecken) (4x)
e Abwasserflihrende Systeme wie Waschbecken, Toiletten, Steckbecken (3x)
(Entsorgung von Ausscheidungen und kontaminiertem Waschwasser)

e (Fehlende) Isolier-/Infektionszimmer, Isolierungs- und Kohortiergungsmaoglichkeit (3x)
e Bauteil-Ubergéange Wand-Boden-Decke inkl. Fugen (3x)
e Arbeitsbereich rein/unrein (2x)
e Raumliche Enge, geringe Abstande — unzureichend fur logistische Ablaufe (2x)

e Fugen allgemein (2x)

e schwer erreichbare Stellen (Ecken) (2x)

e Oberflachenbeschadigungen und Bohrlécher in Wanden, Fliesen, Mébeln (2x)

e R3ume/Bereiche: Patientenzimmer, Nasszellen, Pflegearbeitsbereich, Therapie, Diagnostik,
Entsorgungsraum, Lagerraum, Aufbereitungsraum fiir Medizinprodukte,

e Qualitat und Austausch der Luft

e Unterbringung in Mehrbettzimmer

. Alterungs-(UV),
Chemikalien-, Weichmacherbesténdigkeit
- statische bei 23°C und 40°C

NMR,

grafische Verfahren);
U

- Zeitstandsfestigkeiten z.8. fir
Spiegelierklebung tiber LGA und/oder TUV
- UL Normen (z.B. UL94) Entflammbarkeit
- Brandtests nach Vorgaben (industrie- und
anderspezifisch)

zanireiche
Wechselklimaschranke und
Warmekammern, UV-
Testanlagen, Bewitterungstest.

Hygieneplan (hier sind unter
anderem auch die
Reinigungsinterwalle
\orgegeben),
Hygienebegehungen (eigene
lund durch die iberwachenden
Behorden),
Umgebungsuntersuchungen,
Audits, Zertifizierungen,
Schulungen mit
Leistungsabfragen,
Fortbildungen

Langfristige Haltbarkeit; Resistenz und
Kompatibilitat mit den verwendeten
Reinigungsmitteln und Methoden (insb.
bez. Lsungsmittels und weiteren
Desinfektionswerfahren); Kompatibilitét mit
zum Einsatz kommenden Substraten (z.B.

y " strukturierte Oberflachen mit Lotuseflekt oder
Massenspektrometer, chromato-

selbstreinigende Oberflachen);

Erfillung von bautechnischen Auflagen fiir
Nutzung v. Klebebandem in KH's und ITS
insb. bez. Trag- und Haltelasten und
entsprechend anwendbaren Priifiormen und
Testerfahren
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Nutzerorientiert & prozessual:
e Nicht ordnungsgemal durchgefiihrte Reinigung und Desinfektion (3x)
—> Bedingt durch Faktor Zeit, - Mensch, Umsetzbarkeit bei schwerem Krankheitsbild
e Handehygiene allgemein (2x)
e stattfindende Prozesse, z.B. flir aseptische Tatigkeiten, Zubereitung von i. v.-Medikation
Hineintragen von Verunreinigungen

(Medizinische) Ausstattung
e Arbeitsbereich rein/unrein, bzw. Trennung reine/unreine Arbeiten (Spritzschutz) (3x)
e High-Touch-Oberflachen (Betten, Handldufe, Ablagetische, Tiren, Lichtschalter, etc.) (3x)
e Beatmungsgerate, Monitore, Perfusor
o Verbandswagen
e |TS-Patientenbett mit zugehdriger Matratze als Ausgangspunkt aller Aktivitaten
e Ausreichend Lagermdglichkeiten fur Verbandsmaterial
Aufbereitung von Medizinprodukten (sofern kein Einmalmaterial verwendet wird)

Fazit Frage:
Folgende Ubergeordneten hygienekritischen Bereiche und Themen werden auf der Intensivstation
gesehen:
e Wasserfiihrende Systeme
Desinfektion & Reinigung
e Aufbereitung und Arbeitsflachen
Flachenmanagement: Isolierung, Bettenbelegung, Enge

Der Fragebogen und die gesamten Antworten der Fragen sind als Anlage 1 hinterlegt.

Erkenntnisse

Die Durchfihrung der Befragung anhand eines standardisierten Bogens hat sich als
Erhebungsinstrument fiir die Auswertung von Expertenwissen durchaus bewahrt. Durch die Auswertung
des umfangreichen Textmaterials konnte Wissen herausgefiltert und Uber das Kategoriensystem
strukturiert und definiert werden.
Da die Fragen entsprechend der wissenschaftlichen Einordnung dieses Forschungsprojektes gegliedert
ist, kdnnen folgende Aussagen in Bezug auf Fragestellung der baulichen Hygiene formuliert werden:
e Nutzergruppen (Klinikmitarbeiter, Planer, Hersteller) des Gesundheitsbaus muissen noch
eindeutigere Handlungsempfehlungen zum Thema Hygiene erhalten.
e Nutzergruppen (Klinikmitarbeiter, Planer, Hersteller) ist die Sinnhaftigkeit von baulichen
MaBnahmen zur Infektionspravention bewusst (wie BarrieremaBnahmen, Material etc.)
e Hygienekritische Bereiche der Intensivstatuin  sind  Stationszugang,  Stltzpunkt,
Patientenzimmer, Vorraume, Arbeitsrdume, Waschbecken
e Material, Oberflaichen und Reinigung/Desinfektion
e Eine Vielzahl von hygienekritischen Details spielen eine Rolle, besonders Tlren, Materialien und
Arbeitsflachen
e Ver- und Entsorgungskreisldufe sind hygienerelevant.
e Raume (z.B. Lager, Patientenzimmer, Schleusen) missen ausreichend dimensioniert und in
genligender Anzahl bereitgestellt werden.
e Die groBten Herausforderungen bei der baulichen Hygiene liegen im Prozessablauf.
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b. Strukturelle Analyse ausgewdhlte Intensivstationen aus dem Partner

Krankenhduser (Qualitative Analyse)

Als erster Schritt zur Bestandaufnahme der Struktur von Intensivstationen in Deutschland erfolgte eine
Vorort Besichtigung von ausgewahlten Intensivstationen an unterschiedlichen Standorte (Charité Berlin,
Vivantes Berlin und Stadtisches Klinikum Braunschweig).

Die Begehungen fanden im Juli 2021 auf 12 Intensivstationen an drei Standorte der Universitatsmedizin
Charite in Berlin, auf 2 Intensivstationen an zwei Standorte des  Vivantes
Netzwerk fir Gesundheit GmbH in Berlin und auf einer Intensivstation des stadtischen Klinikums

Braunschweig statt (Tab. 5).

Tabelle 5: Grundcharakteristika der Intensivstationen wo eine Erhebung stattgefunden hat

Baujahr bzw.
Ietzt:es Umbau Stations Bettenanzahl
Krankenhausbetreiber: | Fachrichtung der ITS: . .. . (ITS + ggf.
(Architektenbiiro, | bezeichnung:
IMC):
falls bekannt):
Interdisziplinare
1 Charité operative /Chirurgie 1985 WOi 10
Interdisziplinare
2 Charité operative /Chirurgie 1992 WAC-S21i 10
3 Charité Kardioanasthesie Umbau-2017 W1i 15
4 Charité Nephrologie 1996 W43i 24
5 Charité Kardiologie 1996 WA47i 16
6 Charité Anasthesie 1985 WAN-S8i 14
Interdisziplinare
operative
7 Charité /anéasthesiologisch Umbau 2010 S44| 24
8 Charité Nephrologie/Kardiologie | Umbau 2002/2003 S32A/B 30
9 Charité Infektiologie Umbau 2013 M144 | 18
Interdisziplinare
10 Charité operative /Chirurgie Umbau 2016 M101 | 21
11 Charité Neurochirurgie Umbau 2016 M102 | 21
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Interdisziplinare
operative
12 Charité /andsthesiologisch Umbau 2016 M103 | 20+1
Vivantes - Auguste- Innere Medizin -
13 Viktoria-Klinikum Kardiologie Umbau 1991 7 a
2019 (Heinke
Vivantes - Vivantes Wischer und
14 Humboldt Klinikum Interdisziplinar Partner) 19, KIM
2007/2008
Innere (Schweitzer und
15| Klinikum Braunschweig Medizin/Neurologie Partner) n.n.

Bei der Begehung wurde ein Erhebungsbogen ausgefillt (s. Anlage 2).

Hierbei wurden sowohl Funktion und GréBe der unterschiedlichen Rdume notiert als auch wichtige
Prozessen beobachtet und wie diese in der Statiosnstruktur integriert waren (z.B. die Aufbereitung von
Medizinprodukte und Patientenbetten). Zudem waren auch Zuwegungen und Anschliessung der
Intensivstation mit dem restlichen Krankenhaus teil der Erhebung.

Fir die wichtigsten Radume (Patientenzimmer, reiner Arbeitsraum, unreiner Arbeitsraum, Eingriffsraum)
wurde auch eine Beschreibung der Zimmereinrichtung und Zimmeraustattung inklusive der
Vorrichtungen fiir die Medizintechnik, Wasseranschliisse und Liftungssysteme vorgenommen.

Die Begehungen und die ausgefiillten Erhebungsbdgen wurden als Grundlage fir die Erstellung der
deutschlandweiten quantitativen Analyse unter den KISS_Teilnehmer (s. nachstes Kapitel) benutzt.

c. Umfrage bei dein KISS-Teilnehmer (Quantitative Analyse)

Der in vorherigen Schritt erstellten Fagenkatalogs wurde an die zu ITS-KISS-teilnehmenden Stationen in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz gesendet.

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) erfasst Daten iber nosokomiale Infektionen und
multiresistente Erreger aus freiwillig teilnehmenden Krankenhausern seit 1997. Die 1508 Stationen, die
mindestens einmal in den vorherigen 18 Monate Daten an das KISS-System gesandt haben, wurden in
der Umfrage eingeschlossen.

Die Mitarbeiter, die im Nationalen Referenzzentrum fir Surveillance von nosokomialen infektionen
(NRZ) zustandig fur die Infektions-Erfassung hinterlegt sind (meistens Hygienefachkrafte) wurden am
06/09/2021 per E-Mail zur Teilnahme eingeladen und gebeten, den Fragebogen in Zusammenarbeit mit
den Stationsleitungen auszufillen. Personen, die fir die KISS-Erfassung auf mehreren Stationen
zustandig waren, haben fiir jede Station einen separaten Fragebogen bekommen. Fiir diese Online-
Befragung wurde LimeSurvey© (2006-2021 LimeSurvey GmbH) genutzt. Die Dauer der Umfrage betrug
10 Wochen. Fir die Beschreibung der Einzel- und Mehrbettzimmern wurden die Teilnehmer gebeten,
die tatsachlichen Daten zwei ,typischen” Zimmern der Station als Beispiel zu wahlen
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Von den 1508 angeschriebenen ITS-KISS Teilnehmern aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz
haben 597 (39,5%) an der Umfrage teilgenommen. Die teilnehmenden Stationen reprasentieren 2523
Einzel-, 2736 Mehrbettzimmer und 7115 Intensivbetten insgesamt. Die Ergebnisse sind in Tab. 6 bis 11

dargestellt.

Tabelle 6: Grundcharakteristika der 597 teilnehmenden Stationen (Daten aus NRZ, Stand 2021)

Grundcharakteristika der Stationen N %
Total 597

Fachrichtung interdisziplinar 354 59%
internistisch 71 12%
chirurgisch 74 12%
kardiochirurgisch 19 3%
neurochirurgisch 13 2%
padiatrisch 15 2%
kardiologisch 11 2%
neurologisch 11 2%
traumatologisch 4 1%
Brandverletzte 8 1%
sonstiges 17 3%

Anzahl Betten 212 341 57%
<12 256 43%

Art des Krankenhauses Regelversorgung 202 34%
Schwerpunktversorgung 126 21%
Maximalversorgung 99 17%
Universitatsklinikum
Maximalversorgung 68 11%
Andere
Grundversorgung 66 11%
Fachkrankenhaus 29 5%
Reha-Einrichtung 4 1%
sonstige 3 0,5%

Art des | offentlich 288 48%

Krankenhaustragers
kirchlich 141 24%
privat 104 17%
freigemeinniitzig 47 8%
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sonstige 17 3%
Land Deutschland 542 91%
Osterreich 53 9%
Schweiz 2 0,3%
Baujahr Vor 1990 142 24%
1991 - 2000 195 32%
2001 - 2010 142 24%
Ab 2011 118 20%

NRZ Definitionen (Grundversorgung: weniger als 5 Abteilungen Bettenzahl >20 bis <200; Regelversorgung: 5 bis 10 Abteilungen,

Bettenzahl >200 bis <800; Schwerpunktversorgung: mehr als 10 Abteilungen, Bettenzahl >800; Fachkrankenhaus: nur spezielle

Abteilungen). Definition von Krankenhaustrager und Fachrichtung gehen an die jeweiligen Stationen zuriick. Die Fachrichtung

richtet sich nicht nach der leitenden Abteilung, sondern nach der Art der Patienten, die vorwiegend behandelt werden)
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Tabelle 7: Beschreibung der Zugangswege (Austauschzone) der 597 befragten Intensivstationen

Frage: Ja (n) Ja (%)
Gibt es auf der Intensivstation eine Schleuse fiir die Einschleusung des Personals? 267 44,7%
Ist in der Schleuse mindestens ein Handdesinfektionsmittelspender
vorhanden? 265 99,3%
Wird die Schleuse auch als Umkleide benutzt? 232 86,9%
Gibt es auf der Intensivstation eine Schleuse ausschliefRlich fiir die Einschleusung von Besuchenden? 185 31%
Ist in der Schleuse mindestens ein Handdesinfektionsmittelspender
vorhanden? 184 99,5%
Kénnen die Besuchenden in der Schleuse privates Eigentum ablegen? 144 77,8%
Kénnen die Besuchenden in der Schleuse ggf. Schutzkleidung anziehen? 153 82,7%
Gibt es auf der Intensivstation eine Schleuse ausschlieRBlich fir die Versorgung bzw. Entsorgung von Materialien? 249 41,7%
Werden saubere Materialien als auch kontaminierte Materialien Gber die
selbe Schleuse ein- und ausgeschleust? 34 13,7%
Wenn ja: Wird darauf geachtet, dass saubere und kontaminierte Materialien
sich nicht gleichzeitig in der Schleuse befinden — z.B. Lieferung und Abholung
zu unterschiedlichem Zeitpunkt im Tagesverlauf. 31 91,2%
Gibt es auf lhrer Intensivstation einen Raum fiir die Aufnahme und Ubergabe von Patienten, die aus anderen
Bereichen bzw. anderen Krankenhausern kommen? 103 17,3%
Hat dieser Raum einen Vorraum? 14 13,6%
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Tabelle 8: Beschreibung der Nebenrdume der 597 befragten Intensivstationen

Frage: Ja (n) Ja (%) Median [IQR]
Gibt es auf lhrer Intensivstation Patiententoiletten auBerhalb der Patientenzimmer (z.B. auf dem 306 51,3%
Flur), die von mehreren Patienten bzw. fur deren Versorgung benutzt werden kénnen?
Wie viel Platz (Gesamtflache) ist als Lagerraum auf lhrer Station deklariert (Angabe in gm)? 40 [24,60]
Werden Gerdte/Materialien ausschlieBlich in dafiir deklarierten Raumen gelagert? 271 45,4%
Wenn nein: Erfolgt das aus Platzmangel in den Lagerrdumen? 276 46,2%
Wie viele Pflegestiitzpunkte gibt es auf lhrer Intensivstation? 1[1;1]
Befindet sich der Pflegestiitzpunkt in einem rdumlich abgeschlossenen Bereich? 261 44%
Verfugt der Pflegestiitzpunkt tber die Moglichkeit der direkten 81 31%
FensterlUftung?
Findet in dem Pflegestiitzpunkt eine Liftung liber Raumlufttechnische (RLT)-Anlage statt? 477 80,2%
Wie viele Arbeitsplatze sind in dem Pflegestiitzpunkt vorhanden? 3 [2;4]
Gibt es auf lhrer Intensivstation einen oder mehrere reine Arbeitsraume auBerhalb der 466 78,1%
Patientenzimmer flr die Vorbereitung von Infusionen oder fiir andere aseptische Tatigkeiten?
Wie viele? 11[1;1]
Gibt es eine feste Zuordnung zwischen Patientenzimmern und 185 39,7%
reinen Arbeitsrdumen?
Gibt es auf lhrer Intensivstation einen oder mehrere unreine Arbeitsraume auBerhalb der 570 95,5%
Patientenzimmer? (Unreine Arbeitsraume in Vorraum/Schleuse vor Patientenzimmer sind hier
ausgenommen.)
Wie viele? 2 [1;2]
Gibt es eine feste Zuordnung zwischen Patientenzimmern und 249 43,7%

unreinen Arbeitsraumen?

IQR: Interquartile Range
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Tabelle 9: Beschreibung der Isolationsmdglichkeiten auf den 597 befragten Intensivstationen

Frage: Ja (n) Ja (%) Median [IQR]
Wie viele Vorrdume sind insgesamt auf lhrer Intensivstation 2 [1;3]
vorhanden?
Verfiigen eines oder mehrere Einbettzimmer Giber einen eigenen 386 64,7%
Vorraum?
Wie viele ? 2 [1;3]
Sind die Vorraume mit Unterdruckoption 214 55,4%
ausgestattet?
Wie viele? 11[0;2]
Verfligen die Vorraume Uber einen unreinen 250 64,8%
Arbeitsbereich mit Steckbeckenspule?
Wie viele? 11[0;2]
Ist in diesen genug Abstand zwischen dem 193 77,2%

reinen und dem unreinen Bereich
vorhanden?

IQR: Interquartile Range
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Tabelle 10: Beschreibung eines ,typischen” Einzel- und Mehrbettzimmer auf den 597 befragten Intensivstationen

Frage Ja (n) Ja (%) Median [IQR]
Uber wie viele Einbettzimmer verfigt lhre 4 [2;6]
Intensivstation?
Wie groB3 ist das Zimmer? (Angaben in gm) 19 [16;22]
Befindet sich ein patientenbezogener Computer im 261 48,6%
Patientenzimmer?
Wenn ja: Befindet sich dieser Computer direkt am Patientenbett? 194 74,3%
Sind im Patientenzimmer eine oder mehrere Waschbecken) 430 80,1%
vorhanden?
Wird das Wasser aus dieser Wasserleitung fur die 360 83,7%
Patientenversorgung genutzt?
Ist das Waschbecken mit Filter ausgestattet? 219 50,9%
Wird in diesem Waschbecken auch unreines Wasser entsorgt? 189 44%
Befindet sich ein in Armlange erreichbarer 405 75,4%
Handdesinfektionsmittelspender am Patientenbett?
Uber wie viele 2- oder Mehr(>2-Betten)- Bettzimmer verfiigt 4 [2;6]
Ihre Intensivstation?
Wie groB ist das Zimmer (Angaben in gm)? 31 [26;38]
Wie groB ist der Abstand [Seite - Seite] zwischen den Betten von 200 [150;200]
(Angaben in cm)?
Findet in den Patientenzimmern eine Liftung tber raumlufttechnische (RLT) - Anlage statt? 516 86,4%
Kann in mindestens ein Patientenzimmer durch die Liiftungsanlage ein Uber bzw. 330 55,3%

Unterdruck zur Schleuse/Flur generiert werden?

IQR: Interquartile Range
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Tabelle 11: Beschreibung der Aufbereitungsrdume und Aufbereitungsprozesse auf den 597 befragten Intensivstationen

Frage Ja (n) Ja (%)

Findet die Aufbereitung von benutzten Patientenbetten auf der Station statt? 298 49,9%

Wo findet die Aufbereitung von benutzten Patientenbetten statt? Im Patientenzimmer 180 60,4%

Im Flur 88 29,5%

In einem speziell dafiir vorgesehenen Raum 30 10,1%

Ist ein vorgesehener Abstellplatz fiir jeweils saubere und unsaubere Betten auf der ITS oder in unmittelbarer Ndhe vorhanden? 187 62,5%

Findet die Aufbereitung von folgenden Gerdten nach Benutzung auf der Station statt? Spritzenpumpen 587 98,3%
Beatmungsgeréte (mobil) 573 96%

Sonographiegerate 550 92,1%

Mobile Monitoreinheiten 533 89,3%

Beatmungsgerate (Patientenzimmer) 523 87,6%

Dialysegerate 384 64,3%

Laryngoskope 176 29,5%

TEE-Sonden 164 27,5%

NO-Inhalationsgerate 158 26,5%

ECMO-Maschinen 118 19,8%

Bronchoskope 32 54%

Gibt es auf lhrer Station einen extra Raum fiir die Aufbereitung von Geraten nach Benutzung? 200 33,5%
Wird UVC-Strahlung zur Desinfektion der Luft oder von Oberfldchen eingesetzt? 15 2,5%
Werden festinstallierte oder mobile UVC-Desinfektionsgerdte angewendet? Festinstallierte 0 0%

Mobile 15 100%
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Erkenntnisse

Aus unserer Umfrage ging vor, dass immer noch c.ca 65% der Intensivbetten in Deutschland in
Mehrbettzimmer unterbracht sind. Nach Stratifizierung nach Baujahr, Trager und KrankenhausgréBe
ergeben sich einige andere interssante Beobachtungen. In Deutschland zeigt sich ein Trend zu mehr
Einzelzimmern und mehr Isolationszimmer, dieser Trend vollzieht sich allerdings sehr langsam. Parallel
dazu steigt auch die Gesamtzahl an Zimmern auf Intensivstationen, der relative Anteil an Einzelzimern
bleibt also stabil (cca 50%). Vor allem ITS in privaten Krankenhdusern und in Krankenhausern mit
niedrigerem Versorgungslevel weisen groBere Licken in der Ausstattung auf, um geltenden
Anforderungen in Bezug auf z.B. Einzelzimmerausstattung gerecht zu werden.

Dartber hinaus sind Waschbecken im Patientenzimmern noch der Standard. Vor allem auf kleinen ITS,
auf ITS in kleinen Krankenhdusern und in in Krankenh&dusern der Grund- und Regelversorgung wird
regelméaBig Wasser aus der Leitung fiir die Patienteversorgung benutzt.

Insgemsamt gibt es also aus infektionspraventiver Sicht in vielen Strukturen einen Sanierungsbedarf.
20% der befragten ITS in Deutschland wurden vor 1990 gebaut. Altere bauliche Strukturen kénnen nur
mit groBerem Aufwand an die geltenden Anforderungen/Empfehlungen angepasst werden. In einigen
Fallen konnte der Neubau nach modernen Konzepte die bessere Alternative darstellen.

d. Typologische Bewertung von Intensivstationsgrundrissen

Das Intensivstation stellt eine besondere Entwurfsaufgabe im Gesundheitsbau dar, die bereits
Generationen von Architekten, Krankenhausplanern, Medizintechniker und Haustechniker beschéftigt
hat. Die Herausforderung, eine Vielzahl an Anforderungen und Nutzerinteressen in ein Layout dieser
GroBe unterzubringen, ist betrachtlich.

Unumstritten ist der Entwurf einer Station immer eine individuell entwickelte Antwort auf den
vorliegenden Bedarf und die unmittelbaren Umgebungsparameter (z.B. Neubau, Altbausanierung,
Erweiterung, Budget).

Auch wenn es auf den ersten Blick wenige Gestaltungsfreirdume zu geben scheint, wurden in den letzten
Jahrzehnten dennoch eine Vielzahl sehr unterschiedlichen Stationsgrundrisse erstellt. Es sind originelle
Beispiele von Architekten und Krankenhausplanern, teilweise im Rahmen von klinischen Studien,
entwickelt und realisiert worden. Allein bei Betrachtung der unterschiedlichen Patientenzimmertypen
offenbart sich die gestalterische Bandbreite.

Alle Gestaltungsmdglichkeiten, die dem Planer beim Entwurf einer Intensivstation offenstehen, sollten
im Rahmen dieser Untersuchung in einem ersten Schritt benannt und in einem zweiten Schritt an Hand
von Praxisbeispielen bewertet werden.

Ziel der Untersuchung war die Analyse und Bewertung die Grundrisskonfigurationen von nationalen und
internationalen Intensivstationen. Indem jedes Gestaltungsmerkmal einzeln und im Hinblick fir
mogliche Qualitaten betrachtet wird, sollte Schritt fir Schritt ein qualitatives Bewertungsbild fiir jeden
Grundrisstyp herausgearbeitet werden.

Fir die Bewertung von Intensivstationsgrundrissen hat der Projektpartner TU Braunschweig im Zeitraum
Januar bis April 2021 (Arbeitspaket 1) eine Literaturrecherche von nationalen und internationalen
Intensivstationen durchgefiihrt. Zudem wurde das Projektkonsortium aufgefordert Best-Practice
Beispiele zu nennen.

Von den insgesamt 26 Projekten wurden 12 Intensivstationen zur Bewertung ausgewahlt.
Auswahlkriterien waren u.a.

- Grundrisskombination/-variation

Projektverlauf - Hauptteil, , Beweisfiihrung “ BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



48

- Sondergrundriss

- Zonierung der Bereiche

- Stationszugange

- Flexibilitat

- Wegeflihrung/ Orientierung
- Ausstattung

- Sichtbeziehungen

Die Grundrisse der 12 Praxisbeispiele wurden von der TU Braunschweig grafisch auf die wesentlichen
Merkmale vereinheitlicht. Die Bereiche Uberwachung, Pflege, Schleuse und Vorbereitung wurden farbig
hervorgehoben. Zudem wurden Wasserstellen und Stationszugange im Grundriss markiert. Zu dem
jeweiligen Grundriss wurden Innenraumfotos der Station (falls vorhanden), ein Lageplan mit Verortung
der Intensivstation sowie ein Masstab als zusatzliche Informationen hinzugefligt, siehe Abbildung 8)

Abbildung 8
Beispielgrundriss: BRIGHAM AND WOMEN'S HOSPITAL, Bosten United States
Kmd Architects, 1984

Quelle: IKE, TU Braunschweig
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Folgende 12 Projekte wurden fiir die Bewertung ausgewahlt:

1. BRIGHAM AND WOMEN'S HOSPITAL, Bosten United States
Kmd Architects, 1984

2. BORROMAUS HOSPITAL, Leer Deutschland,
Architekten Schweizer und Partner, 2021

3. CHARITE — UNIVERSITATSMEDIZIN, Kardiologische ITS, Berlin Deutschland
Charité CFM, 2017

4. MEDIZINISCHE HOCHSCHULE, Hannover Deutschland
BKSP Architekten, 2009

5. REY JUAN CARLOS HOSPITAL, Mostoles Spain
Rafael de La-Hoz Arquitectos, 2012

6. UNIVERSITATSKLINIKUM UMCG, Groningen Niederlande
Eigenplanung UMCG, 2010

7. DR. GUTIERREZ HOSPITAL, Venado Tuerto Argentinien

Mario Corea Arquitectura + Unidad de proyectos Especiales del Gobierno Santa Fe, 2017

8. NEW HOSPITAL TOWER RUSH UNIVERSITY MEDICAL CENTER, Chicago United States
Perkins and Will Architects, 2017

9. PARS HOSPITAL, Rasht Iran
New Wave Architecture, 2016

10. SWEDISH AMERICAN HEART & VASCULAR TOWER, Rockford United States
Perkins and Will Architects, 2006

11. ERASMUS MC, Rotterdam Niederlande
EGM Architecten, 2021
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12. TECK ACUTE CARE CENTRE, Vancouver Canada
ZGF Architects, 2017

Am 15.06.2021 haben die Projektpartner den folgenden Arbeitsauftrag erhalten:

Im Folgenden (Seite 4 - 27) mochten wir Sie bitten jeweils eine Bewertung der Stationsstruktur
vorzunehmen und Vorteile sowie Nachteile zu benennen, die Sie dem vorliegenden Grundriss und
Bildmaterial entnehmen kdénnen. Dabei kénnen Sie auf Aspekte wie z.B. bauliche Struktur, Organisation
oder ErschlieBung eingehen sowie sonstige Aspekte benennen und hervorheben.

Arbeitsauftrag mit Grundrissen siehe Anlage 3.

Die Riicksendung der Ergebnisse erfolgte bis zum 15.07.2021.

Anhand der schriftlichen Ergebnisse der Projektpartner haben die TU Braunschweig und Charité Berlin
Bewertungskriterien dfiniert, die den Qualitaten des jeweiligen Beispiels zugeordnet werden konnten.

Folgende Kriterien und Qualitdten wurden definiert:

Tabelle 12: Bewertungskriterien der 12 Intensivstationen

GroBe der Patientenzimmer

je groBer desto besser

Raumbelegung 1-/2- Bettzimmer

je mehr Einbettzimmer desto besser (Privatsphare)

Vorraum/ Schleusen

je mehr Schleusen desto besser

Tageslicht

je mehr Tageslicht desto besser (insbesondere im
Patientenzimmer)

Geometrie Patientenzimmer

je einheitlicher desto besser

Geometrie Station

je Ubersichtlicher desto besser

Kohortierbarkeit je mehr Clusterung maoglich, desto besser
Uberwachungspunkt je mehr Betten einsehbar, desto besser
je mehr Uberwachung auBerhalb des Patientenzimmers
desto intensiver/ besser
Wegelangen je kirzer desto besser
Pflegestitzpunkt je einsehbarer des Zugang zur ITS, desto besser

Nebenrdume (Vorbereitung, Lager etc.)

je mehr desto besser

Verkehrsflachen

je breiter desto besser

Quelle: IKE, TU Braunschweig

Mithilfe eines additiven Punktesystems konnten die Grundrisse nun bewertet werden. Dabei konnten
nur Merkmale addiert werden, die sich nicht gegenseitig ausschlieBen. Die Summe aller addierbaren
Merkmale bildet den Hochstwert. Mithilfe des Punktesystems liessen sich die Merkmale nun in ein
Diagramm Uberflhren. Dieses gibt das Ergebnis der qualitativen Untersuchung des jeweiligen
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Grundrisstyps wieder. Die Grafik soll jeweils das Resultat der qualitativen Untersuchung des
entsprechenden Grundrisstyps darstellen.

Im Folgenden werden beispielhaft drei Projekte mit einer hohen und ein Projekt mit einer niedrigen
Qualitat aufgefihrt.

Abbildung 9
NEW HOSPITAL TOWER RUSH UNIVERSITY MEDICAL CENTER, Chicago United States
Perkins and Will Architects, 2017

Quelle: IKE, TU Braunschweig
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Abbildung 10
SWEDISH AMERICAN HEART & VASCULAR TOWER, Rockford United States
Perkins and Will Architects, 2006

Quelle: IKE, TU Braunschweig

¢
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Abbildung 11
ERASMUS MC, Rotterdam Niederlande
EGM Architecten, 2021

Quelle: IKE, TU Braunschweig
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Abbildung 12
UNIVERSITATSKLINIKUM UMCG, Groningen Niederlande
Eigenplanung UMCG, 2010

Quelle: IKE, TU Braunschweig

Erkenntnisse

Ziel und Zweck dieser Bewertung sollte es nicht sein, einen mustergiltigen Grundrisstyp fur die
Intensivstation zu identifizieren. Denn jeder Grundriss ist, wie bereits in der Einleitung beschrieben, ein
individueller Entwurf, angepasst an den Kontext und Bedarf der jeweiligen Klinik.

Auch anhand der hier vorgestellten Konfigurationen ldsst sich kein grundsatzlich und in jedem Fall
geeignetes Layout flr eine Intensivstation benennen. Vielmehr zeigt es das Verhaltnis zwischen
betriebswirtschaftlich und konstruktiv optimierten Planungsentscheidungen und einer mdglichen
Nutzungsqualitat. Die Komplexitat der Entwurfsaufgabe Intensivstation wird auf diese Weise deutlich.
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Es soll auch gesagt werden, dass ein Ergebnis, bei dem alle Hochstwerte erreicht wirden, nicht mehr
praktikabel wdre und auch nicht der Klinikrealitdt entsprache. Da es sich um eine qualitative
Untersuchung handelte, sollten vielmehr die Zusammenhange von baulichen, prozessualen und
emotionalen Faktoren veranschaulicht werden.

3. Bedarfsanalyse

a. Durchfiihrung von Experten-Workshops

Es wurden drei Expertenworkshops an der TU Braunschweig durchgefiihrt. Bei den Workshops gab es
einen fachibergreifenden Austausch mit den Projektpartnen und eingeladenen Experten mit dem Ziel,
hygienekritische Bereiche auf den Betrachtungsebenen (a) Stationsstruktur und Versorgung, (b) Der
Patient und seine Umgebung und (c) Desinfektion+ Reinigung +Oberflache/ Material ausfindig zu
machen und entsprechende Antiinfektions-Strategien fir die bauliche Planung zu diskutieren.
Entsprechend lhrer fachlichen Expertise konnten sich die Projektpartner zu einem oder mehreren
Workshops zuordnen. Zudem wurden zu dem jeweiligen Workshops Experten eingeladen. Die
Zusammenstellung der Zeilnehmer jedes Workshps war interdisziplindr (u.a. Krankenhausplaner,
Pflegepersonal, Hygieneiker, Materialwissenschaftler, Hersteller von Gesundheitsprodukten).

Die Expertenworkshops fanden wie folgt statt:
Arbeitsgruppen-Treffen ,Stationsstruktur und Versorgung”
18.01.2022, TU Braunschweig

Teilnehmer: TU Braunschweig, Charité Berlin, HT-Group, Klinikum BS, CS-Group, Ledvance, Vivantes,
Bode, Wissner-Bosserhoff GmbH

Arbeitsgruppen-Treffen ,Der Patient und seine Umgebung”
02.02.2022, TU Braunschweig

Teilnehmer: TU Braunschweig, Charité Berlin, BPS, CS-Group, LEDVANCE, Aquafree, HT-Group, Klinikum
Braunschw.

Arbeitsgruppen-Treffen , Desinfektion, Reinigung, Oberfliche/ Material”
03.02.2022, TU Braunschweig

Teilnehmer: TU Braunschweig, Charité Berlin, Fraunhofer IST Braunschweig, HT-Group, CS-Gruppe, Bode,
LEDVANCE, Tarkett, Klinikum Braunschweig

Die Struktur aller Workshops war identisch: Zunachste wurden Themencluster des jeweiligen Themas (a)
Stationsstruktur und Versorgung, (b) Der Patient und seine Umgebung und (c) Desinfektion+ Reinigung
+Oberflache/ Material vorgestellt und definiert. Im néchsten Schritt waren die Teilnehmer aufgefordert,
6 Themencluster zu markieren, die lhrer Meinung nach am Relevantesten sind. Diese Hierachisierung
erfolgte mit Klebepunkten. Darauf aufbauend waren dann die Teilnehmer aufgefordert, die wichtigsten
Anforderungen fiir den jeweiligen Themenbereich zu benennen. Dies erfolgte in Form einer
Kartenabfrage und im moderierten Verfahren. Gemeinsam wurden anschlieBend die Antworten
geclustert und zugeordnet. IFiir die Anforderungen jener Themencluster, die wahrend des Workshops
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nicht definiert werden konnten, waren die Teilnehmer aufgefordert diese an die TU Braunschweig
zuzusenden.

Die Daten wurden im Rahmen eines mindlichen Gesprachs erhoben, das mit einem Aufnahmegerat
aufgezeichnet wurde. Zum Zwecke der Datenanalyse wurden die mindlich erhobenen Daten
verschriftlicht (Transkription), wobei die Daten anonymisiert wurden.

Folgende Themencluster wurden fiir die Hierarchisierung den Teilnehmern vorgestellet. Die in blau
gehaltenen Begriffe wurden bei dem jeweilien Arbeitsgruppen-Treffen mit Anforderungen belegt.

Arbeitsgruppen-Treffen ,Stationsstruktur und Versorgung”
Themencluster:

Stationsstitzpunkt

Geometrie der Station

Wasserstellen

Verkehrsflachen

Schleusen/Zuwegung

Wegelangen

Tageslicht

Kohortierbarkeit

Haustechnik

Geometrie Patientenzimmer
Nebenrdaume (Lager, Vorbereitung, etc.)

Raumbelegung 1-/2-Bettzimmer

Arbeitsgruppen-Treffen ,Der Patient und seine Umgebung”
Themencluster:

Zonierung

Flexibilitat

Prozesse der Patientenversorgung
Position Patientenbett im Raum
Patientenhygiene

Beleuchtung
Medienversorgungseinheit
Automatik/Sensorik
Ausstattungsgegenstdnde
Gestaltung (Farbe, Materialitat)
Patientenbad

Vorraum/Schleuse vor Patientenzimmer
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Arbeitsgruppen-Treffen , Desinfektion, Reinigung, Oberfliche/ Material”

Themencluster:

Material & Oberflache Patientenzimmer & Material Oberflaichen Ausstattungsgegenstande

Detail Materialtiibergénge

Reinigungs-/ desinfektionssysteme Oberfldchen
Compliance

Arbeitsbereiche Pflege
Desinfektionsmittelspender

Reinigungssysteme Wasser

Reinigungssysteme Luft

Entsorgung

Wasserentnahmestelle und direktes Umfeld

Abbildung 13-16

Arbeitsgruppen-Treffen ,Desinfektion, Reinigung, Oberflache/ Material”

03.02.2022, TU Braunschweig

Quelle: IKE, TU Braunschweig

Workshop: Bewertung Ergebnisse der definierten Anforderungen der Arbeitsgruppentreffen

12.04.2022, 11:00 bis 14:30 Uhr

Institut fir Hygiene und Umweltmedizin, Charité Berlin

Teilnehmer: Institutsangehorige der Forschungspartner TU Braunschweig und Charité Berlin
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Im diesem Workshop waren die Teilnehmer der zwei Forschungsinstitut TU Braunschweig und Charité
Berlin aufgefordert, die Ergebnisse der definierten Anforderungen der drei Arbeitsgruppentreffen aus
der wissenschaftlichen Perspektive zu prifen, zu bewerten und zu strukturieren. Im Folgenden wird
beispielhaft die Themencluster ,Stationsstlitzpunkt” und ,Geometrie der Station” des Arbeitsgruppen-
Treffens ,Stationsstruktur und Versorgung” vorgestellt.

Legende: (a) durchgestrichener Begriff= nicht relevant, (b) Begriff in regular= relevant, (c) Begriff in
bold= Sehr relevant)

Themencluster: Stationsstiitzpunkt:

Unterthema Arbeitsplatzqualitét

- Tageslicht am Arbeitsplatz (Inkl. Fensterliftung)
- Ergonomische AP-Gestaltung

- Akustik

- Ausreichend Platz

Unterthema Prozesse

i , o it Eunk

- Angrenzend an wichtige Rdume wie AR, rein oder Medikamentenraum

Unterthema Kommunikation/Technik

- Uberwachungselektronik -> Anzahl, Anordnung, Ergonomie
- Gute Ubersicht iiber Alarme und Kommunikationstools

- Empfangssystem

- Liiftungssystem (offener/ geschlossener Stiitzpunkt)

Unterthema Verortung

— Zentrale Anordnung inmitten der PZ/im Gebdude oder Dezentrale Stiitzpunkte
- Stiitzpunkt visuell wahrnehmbar

- Bezug zum PZ Visuell/akustisch

- Gute Einsehbarkeit der Raume

- Kurze Wege zu den ITS-Raumen

_ Gute Sichtbarkel : :

Unterthema Struktur des Pflegestiitzpunktes

— Auskunftsbereich deutlich ablesbar/ ausgelagert vom Stiitzpunkt

- Trennung von Auskunfts- und Arbeitsbereich

- Klare Bereichstrennung v. Administrativen und pflegerischen Prozessen
— Abschirmung gewahrleisten bzgl. Patientendaten

- Dezentrale Dokumentations- und Arbeitsplitze

Themencluster: Geometrie der Station:

Unterthema Kapazitat

" Max | P2 io Einkeit/Sti |

Unterthema Technische Prozesse
— Wasserentnahmestellen in der Geometrie idealerweise vglsw. Zentral biindeln
- Wasserentnahmestelle getrennt vom Patientenzimmer/ vorgeschalteter Raum
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Unterthema Prozesse

- Abholung der Entsorgung von AuBenbereich aus (Schleuse)

- Versorgungsschleuse fiir Versorgung mit Material + dezentrale Lagerméglichkeiten
- Rein/ unrein getrennt

— Rundlaufprinzip ermdglichen

— Intuitive ErschlieBung der Station sicherstellen/ guter Anschluss an andere Bereiche
— Fihrung der Verkehrswege: Gerade, max. Lange, Nahe Aufzug

- Dezentrale Uberwachungsplatze

- Einsehbare Flurbereiche (fiir Kommunikation Personal)

Unterthema Raumbedarf

- Putzmittelraum/Nische

- Dokumentationsplatze auBerhalb der Zimmer mit Fenstern zum Patienten+
Dokumentationsplatz am Patienten

- GroBziigige Verkehrsflachen

Unterthema Zonierung

- Abgetrennte Biirordaume verorten fiir ,ruhiges” Arbeiten

- Clusterung (Kohortierung) sollte moglich sein

— PZ um Stiitzpunkt angeordnet

- Klare Zonierung: Kernzone mit PZ + PSP, Schleusenzone, Nebenraume

Unterthema Flexibilitat
- Ubertragbarkeit auf andere Funktionsgeschosse méglich

Unterthema Aufenthaltsqualitat

— Larmminimierung

- Ruhezonen fiir MA wichtig

- Hohes MaB an Tageslicht fiir MA, Besucher und Patienten

Die gesamten Ergebnisse der definierten Anforderungen der drei Arbeitsgruppentreffen sind als Anlage
4 hinterlegt.

Erkenntnisse

Die Durchfihrung der drei Arbeitsgruppen-Treffen an der TU Braunschweig und des darauf folgenden
Workshops an der Charité Berlin waren fir die Erstellung eines Anforderungskatalogs sinnvoll. Der
komplexe Bereich Intensivstation wurde strukturiert in die drei Betrachtungsebenen (a) Stationsstruktur
und Versorgung, (b) Der Patient und seine Umgebung und (c) Desinfektion+ Reinigung +Oberflache/
Material geclustert und dann in jeweilige Unterthemen. Die Definierung von Anforderungen durch
interdisziplindre Teilnehmergruppe sicherte eine breite Analyse zu. Auf der Grundlage des
Anforderungskataloges war es maoglich konkrete planungsrelevante Empfehlungen zu formulieren.
Zudem war die Strukturierung der Ober- und Unterthemen eine sehr sinnvoll Vorlage fir den finalen
Katalog von Planungsempfehlungen.
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b. Befragung der ITS-Mitarbeiter zur planungsrelavante Aspekte

Wir erstellten einen Fragebogen aus 21 Fragen Uber unterschiedlichen Aspekte der
Intensivstationsstruktur und deren Einfluss auf der Arbeitsalltag von ITS-Mitarbeiter.

Die Fragebogen wurden auf 13 Intensivstationen in sechs Krankenh&user (funf in Berlin, ein in
Braunschweig) verteilt. Die Teilnahme zur Umfrage war anonym und freiwillig.

257 Personen nahmen zur Umfrage teil. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 13: Ergebnisse Mitarbeiterbefragung

Frage Ja (n) Ja (%)

ITS Standort Berlin 166 64,6
Braunschweig 91 35,4

Berufsgruppe Pflegekraft 223 86,8
Arzt/Arztin 14 5,4
Physiotherapie 7 2,7
Sonstiges 11 4,3

Wo befindet sich der von lhnen meist

genutzten Arbeitsplatz? In Patientenzimmer 167 65
Im zentralen Stltzpunkt 78 30,4
Sonstiges 46 17,9

Wie wichtig ist lhnen die von lhnen

betreuten Paitenten aus lhrem digitalen

Arbeitsplatz sehen zu kbnnen? Wichtig 231 89,9
Nicht wichtig 23 10,1
k.A. 3

Was ist aus lhrer Sicht die wichtigste Treffpunkt unter den

Funktion des zentralen Stitzpunktes? Mitarbeiter 188 73,2
Dokumentationsplatz 172 67
Rickzugsort 61 23,7
Empfang fir Besucher 46 18
Keine der oberen 18 7

Angenommen lhnen stiinden mehreren auf

Station verteilten Arbeitsplatze, kénnten Sie

sich vorstellen auf den ZSP zu verzichten? Ja 67 26,1
Nein 184 71,6
k.A. 6 2,3

Wie schéatzen Sie die Belastung durch

Platzmangel in Threm Alltag? Sehr stark/Stark 157 61,1
Mittel 68 26,5
Niedrig 24 9,3
Gar keine 2 0,8
k.A. 6 2,4

Wie schéatzen Sie die Belastung durch

mangelnde Beleuchtung in Ihrem Alltag? Sehr stark/Stark 59 23
Mittel 64 25
Niedrig 77 30
Gar keine 55 21,4
k.A. 2 0,8
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Wie schatzen Sie die Belastung durch

Lautstarke in lhrem Alltag? Sehr stark/stark 187 72,8
Mittel 54 21
Niedrig 12 4,7
Gar keine 2 0,8
k.A. 2 0,8

Wie schatzen Sie die Belastung durch zu

lange Wege in Ihrem Alltag? Sehr stark/stark 85 33,1
Mittel 105 41
Niedrig 51 19,8
Gar keine 15 5,8
k.A. 1 0,4

Wie wichtig ist in lhrem Arbeitsablauf, dass

es eine feste Arbeitsflache fiir aseptische

Tatigkeiten im Patientenzimmer vorhanden

ist? Sehr wichtig/Wichtig 229 89,1
Nicht wichtig 21 8,2
k.A. 7 2,7

Wie wichtig ist in lhrem Arbeitsablauf, dass

es die Moglichkeit gibt Medikamente bzw.

Materialien im Patientenzimmer verratig zu

lagern? Sehr wichtig/wichtig 212 82,5
Nicht wichtig 36 14
k.A. 9 3,5

Wie wichtig ware es lhnen einen

patientenbezogenen unreinen

Arbeitsbereich in jedem Zimmer zu haben? Sehr wichtig/wichtig 141 54,8
Nicht wichtig 104 40,5
k.A. 12 4,6

Wie wichtig ist es lhnen, dass ein

Waschbecken in Patientenzimmer

vorhanden ist? Sehr wichtig/wichtig 231 89,8
Nicht wichtig 22 8,5
k.A. 4 1,6

Wie haufig benutzen Sie das Waschbecken

im Patientenzimmer zum Handewaschen? Jeden Tag 139 54,1
Haufig, aber nicht jeden
Tag 43 16,7
Selten/niemals 66 25,7
k.A. 9 3,5

Wiirden Sie als sinnvoll erachten einen

Vorraum vor jedem Patientenzimmer zu

haben? Ja, sinnvoll 200 77,8
Nein, nicht sinnvoll 41 16
k.A. 16 6,3

Welche Funktionen sollen aus Ihrer Sicht in Sowohl reine als unreine

einem Vorraum moglich sein? Tatigkeiten 72 43,4
Lagerraum 71 42,8
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Unreine Tatigkeiten 64 38,6
Dokumentation 55 33,1
Reine Tatigkeiten 53 31,9

Wie wichtig ist es Ihnen, dass es ein

Riickzugsort direkt auf der Station

vorhanden ist? Sehr wichtig/wichtig 224 87,2
Nicht wichtig 18 7
k.A. 15 5,9

Erkenntnisse

Die Umfrage bestatigt, dass die meist genutzten Arbeitspldtze auf Intensivstation im Patientenzimmer
und im zentralen Stitzpunkt sich befinden, so dass diese zwei Bereiche das Herz der Station darstellen.
Fur intensiv Personal ist die direkte Sichtbarkeit der Patienten aus dem Arbeitsplatz wichtig. Das sollte
die Planer dazu leiten, Arbeitsplatze eher in unmittelrbarer Nahe der Patientenzimmer vorzusehen.
Gleichzeitig wird aber dem zentralen Stltzpunkt eine unverzichtbare Rolle als Dokumentationsplatz und
Treffpunkt anerkannt. Das suggeriert, dass eine Kombination aus ,zentralen” und ,dezentralen”
Arbeitsplatze die bessere Losung ist.

73% der Mitarbeiter empfindenLautstarke als ein relevantes Problem im Alltag, davon 70% antworteten,
dass dies vor allem in Patientenzimmer und im Stitzpunkt als meisten belastend sei. Eine gute
Abschirmung diese Bereiche von &duBeren Storfaktoren soll also — durch technische und bauliche
Hilfsmitteln — gewahrleistet sein.

Platzmangel wird v.a. im Patientenzimmer und in Lagerrdume als Problem empfunden. Gleichzeitig
besteht seitens der Mitarbeiter der Wunsch feste Flache im Zimmer fir die Herrichtung von
Medikamente und fir die Lagerung von Medikamenten bzw. Materialien zu haben.

Deutlich wirdder Widerspruch zur vorhandenen Evidenz in Thema Waschbecken und Vorrdume. Die
beide werden als sinnvoll und niitzlich erachtet. Aus infektionspraventiver Sicht ist allerdings kein
klarerer Vorteil - auBer in wenigen Situationen - der Vorrdume nachweisbar (i.e. Isolierung bei
Luftibertragung) und es gibt mehrere Hinweise, dass Waschbecken sogar ein Risiko flr die
Umgebungskontamination und fiir nosokomiale Infektionen sein kénnten.

Aus diese Beispiele wird es noch deutlicher, dass bei der Umsetzung von teoretischen Empfehlungen
gezielte Lésungen gesucht werden sollen, die die Umstellung von gewdhnten Prozessen begleiten und
die Akzeptanz neuere Modellen erhéhen.
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Ergebnisse

Das im Folgenden dargestellte Raumprogramm und die Planungsempfehlungen bauen auf die in den
Arbeitspaketen durchgefiihrten Untersuchungen der Disziplinen BAU (Typologische Untersuchungen
von Stationsgrudrissen, Experten-Workshops, Experteninterviews, Datenabfrage zur baulichen Struktur,)
und HYGIENE (Systematisches Review, Datenabfrage zu baulichen MaBnahmen zur Infektionspravention,
Mitarbeiterbefragungnen) auf. Mit diesen Empfehlungen kdnnen bei der Neu- oder Umplanung von
Intensivstationen in Krankenhdusern die baulichen Strukturen so gestaltet werden, dass sie nachhaltig
infektionspraventiv auf Patienten und Klinikmitarbeiter wirken kénnen. Dazu werden die Potenziale der
Themenblocke der Stationsstruktur, der Patientenzimmer, der Vorrdume, der Arbeitsrdaume, der
Waschbecken des Materials/ Oberflaichen/ Reinigung/ Desinfektion und moglicherweise weiterer
Unterthemen dargestellt, die der Gesamtausrichtung der jeweiligen Intensivstation angepasst werden
kdnnen. Jedes Krankenhaus muss die eigenen organisatorischen und finanziellen Rahmenbedingungen
selbst bestimmen und beachten. Die Ausfiihrungen zur Planung der baulichen Strukturen beziehen sich
also weder auf bestimmte Ausrichtungen noch auf die Zusammensetzung der Patienten. Sie kdnnen auf
alle Formen der stationaren Versorgung und Pflege angewandt werden.

Die vorgestellten Empfehlungen haben alle das Ziel, die Patienten und das arztliche und pflegerische
Personal in ihren alltdglichen Ablaufen in einem hygienesicheren Umfeld zu unterstiitzen. Geférdert wird
dies durch bauliche Strukturen, die die raumliche Orientierung und Ubersichtlichkeit starken, die die
Entfernungen zwischen hygienerelevanten Raumen reduzieren oder die auf Verdanderungen flexibel
reagieren koénnen. Auf Grund der unterschiedlichen funktionalen, technischen und personellen
Anforderungen werden die vorgestellten baulichen und prozessualen Handlungsempfehlungen fiir die
jeweiligen Bereiche der Intensivstation getrennt betrachtet. Alle Empfehlungen beziehen sich
ausschlieBlich auf hygienische Aspekte. Auf bau-, sicherheits-, und brandschutztechnische
Anforderungen wird nicht eingegangen. Um die wiinschenswerte kreative Freiheit der Planer und
spaterer Nutzer nicht einzuschranken, wird auf Grundrisse und sonstige Darstellung verzichtet.

Die aufgestellten Handlungsempfehlungen sind als ein erster Schritt in Richtung hygienerobuste
bauliche Strukturen zu sehen und stellen nur einen Bestandteil eines MaBnahmenbiindels dar. Insgesamt
ist der Stellenwert der hier vorgestellten Empfehlungen noch nicht endgliltig abschatzbar. Der
Gegenstand dieses Themas wird auch in Zukunft weitere Forschung notwendig machen.

a. Raumprogramm:
Je nach Aufgabenstellung sind folgende Raume erforderlich:

A Kernzone

. Einbett-Patientenzimmer mit Vorraum/rdumen bzw. mit Arbeitsraum/rdumen — unrein,
. Mehrbett-Patientenzimmer mit zugeordnetem/n Arbeitsraum/rdumen — unrein,

. zentrale Uberwachungs- und Kommunikationsplatz/platze (Pflegestiitzpunkt)

. Arbeitsraum/raume — rein, mit Medikamentenlager

. ggf. zusatzlicher Arbeitsraum — unrein,

. Bereich fur Gerate der Notfallversorgung, abseits des Fluchtweges,

. Patiententoilette (fiir IMC/nicht high-intensity care)

. Labor
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Stationskuiche

Ggf. Bedarf fir Eingriffsraum/Interventionsraum prifen

B Austauschzone

Personalumkleiden mit Toiletten

Besucherwarteraum mit Toilette, Besuchergarderobe/-umkleide
Versorgungsschleuse

Entsorgungsschleuse

Ggf. Patienten-Ubergaberaum

C Lager- und Aufbereitungsbereich

Abstellplatze fur Patientenbetten (rein/unrein), ggf,,
ggf. Raum flr Gerateaufbereitung mit reiner und unreiner Seite
Putzmittelraum

Gerateraum, Vorrats- und Lagerrdume (Inkl. reiner Wasche)

D Umgebungszone

Platz fir Kleidung und andere Gegenstande der Patienten
Dienstraum/rdume fir Arzte und Pflegekrafte
Personalaufenthaltsraum/rdume
Besprechungsraum/raume

Verwaltungsraum/rdume

Raum fiir Angehdrigengesprache

Raum fiir Bettenaufbereitung

ggf. Abschiedsraum

ggf. Stationsbad

ggf. MDA

b. Planungsempfehlungen:

Stationsstruktur Intensiv

Stationszugang:

A.

Die Zugéange flr Patienten, Personal und Besucher sollen getrennt werden. Eine Schleuse mit
Umkleidefunktion flr das Personal ist nicht zwingend notwendig, wenn eine zentrale Umkleide

vorhanden ist.

Ergebnisse
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Besucher/Angehdrige sollen am Eingang die Mdglichkeit haben sich umzukleiden bzw.
persdnlichen Gegenstande abzulegen.

Der Wartebereich fir Besucher ist idealerweise am Eingang der Station zu verorten.

Das Betreten von stationsfremdem Personal und Besuchern sollte am Zugang der Station
kontrolliert, z.B. mit einer Wechselsprechanlage zu einem permanent besetzten Platz (z.B.
Pflegestutzpunkt) stattfinden..

Das Beliefern der Station und das Abfilihren von Entsorgungsmaterial sollen rdumlich getrennt
der Station Uber Schleusen ermoglicht werden.

Die Technikraume zur Verortung der Stromverteiler, Serverschranke, Bereichskontrolleinheiten
der medizinischen Gase, etc. sollen zuganglich sein, ohne den Stationsbetrieb zu beeinflussen.

Mindestens ein Handedesinfektionsmittelspender soll an jedem Zugang zur Station eingeplant
werden.

Grundriss und Zonierung:

A Der Geschossgrundriss der Intensivstation sollte auf andere Funktionsgeschosse (bertragbar
sein

B. Intensivstationen sind in N&dhe bzw. bestenfalls auf der gleichen Ebene derjenigen
Behandlungseinheiten zu planen, aus deren Bereich die betreffenden Patientinnen und
Patienten vorwiegend kommen, z B. OP-Einheit, Aufwachraum, Notaufnahme,
Koronarangiographie, Radiologie, Intermediate Care Station. Alternativ soll eine direkte
Erreichbarkeit Uber Fahrstiihle gewahrleistet sein.

Eine Anzahl von 12 Intensivbetten pro Intensiveinheit sollte nicht Gberschritten werden.

D. Die Kernzone inkl. Stationsstltzpunkt mit reinen und unreinen Arbeitsrdumen sollte mdglichst
zentral angeordnet werden

E. Maoglichst viele Patientenzimmer sollen aus einem Stltzpunkt einsehbar sein.

F. Bei Trennung von Stationsbereichen (z.B.um mehrere Patientenzimmern als Kohorte zu isolieren)
sollte jede Kohorte autark nutzbar sein.

G. Méglichst kurze Wege von den Patientenzimmern zu anderen Rdumen innerhalb der Kernzone
Haufig genutzte Raume (z.B. Medikamentendepot, Pflegestlitzpunkt) sollten mindestens einmal
zentral auf der Station vorhanden sein.

I. Fir Neubauten: eine 100% Unterbringung der Patienten in Einbettzimmern vorsehen

Fiir Bestandsbauten: Sollte eine 100% Einzelbelegung nicht umsetzbar sein, ist eine maximale

Zweibettbelegung der Patientenzimmer zu empfehlen.
Stationsflur:
A Verstandliche (ggf. in mehreren Sprachen Ubersetzte) und Ubersichtliche Beschilderung aller

Wege und Raume innerhalb der Station mit Piktogrammen.
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B. Verkehrswege und Flurbreiten ausreichend dimensionieren. Der Flur soll mindestens Platz fir
das ungehinderte Vorbeifahren von zwei Betten nebeneinander bieten.

C Gute Einsehbarkeit der Flurbereiche von Stitzpunkt und Patientenzimmer zur Erleichterung der
Kommunikation zwischen Personal

D. Uberwachungsmonitore mit Vitaldaten des Patienten sollen an mehreren, aus den
Dokumentations- und Arbeitsplatzen direkt einsehbaren Stellen positioniert sein.

E. Bedarfsgerechte Anzahl an Steckdosen in den Flurbereichen vorsehen.

F. Vor- und Riickspriinge in den Flurbereichen nach Méglichkeit vermeiden. Stattdessen sollte eine
simple Geometrie fiir vereinfachte Reinigung geplant werden.

G. Idealerweise soll der Eingang vom Flurbereich aus einsehbar sein.

Stationsstiitzpunkt:

A. Zentrale Anordnung eines Stltzpunktes, ggf. ergénzt durch mehrere dezentrale Stiitzpunkte je
nach GroBe der Station und Bettenzahl
GroBe des Stutzpunktes an die Personalbelegung der Station anpassen, bzw. Bedarf priifen

C. Eine zum Flur hin offene Geometrie des Stiitzpunktes kann mehr Ubersichtlichkeit auf die Station
gewahrleisten. Befindet sich der Stitzpunkt in einem geschlossenen Bereich ist fir
ausreichendem Luftaustausch zu sorgen.

D. Abschirmung gewahrleisten bezliglich Patientendaten; u.a. sollen die Computer nicht vom
Flurbereich einsehbar sein.

E. Eine Arbeitsplatz-Gestaltung in Ubereinstimmung mit den Richtlinien fir Ergonomie am
Bildschirmarbeitsplatz sicherstellen

F. Getrennte Arbeitsplatze fir die Pflegedokumentation sowie fiir die Durchflihrung sonstiger
Aufgaben (z.B. Akten-Verwaltung)

G. Trennung von Auskunfts- und Arbeitsbereich bzw. Auskunftsbereich deutlich ablesbar machen
oder ggf. vom Stationsstltzpunkt auslagern

H. Digitale Kommunikation nach intern und extern am Stiitzpunkt ermoglichen, z.B. das Zuschalten
ins Patientenzimmer oder fiir digitale Ubergaben.

Lagerbedarf:

A Lagerbedarf (z.B. Raume fiir Geratelager, Materiallager, Waschelager) unter Beriicksichtigung
des Logistikkonzeptes des Krankenhauses abhangig von Ausrichtung der Station gemeinsam
mit kiinftigen Nutzern ermitteln.

B. Zentrales Versorgungslager ggf. durch dezentrale, den Patientenzimmern zugeordnete
Lagermdoglichkeiten je nach GroBe der Station und Bettenanzahl erganzen

C. Eine staubgeschitzte Lagerung ermdglichen und nach Mdglichkeit Schrankelemente bis zur
Decke verblenden.

D. Fur die Medizintechnik ist ein dem Bedarf angepasster Raum vorzusehen, in dem die Gerate

gelagert und geladen werden. In diesem Raum sollen bei Bedarf kleinere Wartungsarbeiten auf
Station durchgefiihrt werden kénnen, sodass die Ausfallzeiten der Geréate verkirzt werden.
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E. Spind/Container fiir private Kleidung/Dinge des Patienten nach Mdglichkeit in einem Raum auf
der Station vorsehen

Il. Patientenzimmer

GroBe:

A Folgende GroBen und Absténde sollten in Patientenzimmern mindestens eingehalten werden:

Im Einzelzimmer:

- GréBe mindestens 25m?

- Vom Kopfende zur Wand ca. 0.7m

- Von der Langsseite des Bettes zur Wand ca. 2.5m

- Vom FuBende des Bettes zur Wand 1.7m

Im Zweibettzimmer:

- GroBe mindesten 40m?

- Vom Kopfende zur Wand ca. 0.7m

- Von der Langsseite des Bettes zur Wand ca. 2.0m

- Von FuBBende des Bettes zur Wand 2.4m

- Zwischen den Betten 2.3m

Zonierung:

A Trennung in Bereiche fir reines Arbeiten und unreines Arbeiten vorsehen (evtl. durch farbliche
Unterscheidung hervorheben)

B. Einen Besucherbereich fiir Angehorige inkl. gut zu reinigender Sitzmdglichkeiten anbieten

Einen designierten Bereich fir den Arbeitsbereich der Pflege vorsehen

D. Fur 2-Bettzimmer: auf fest installierte Trennelemente zwischen 2 Patienten sollte verzichtet
werden
Fiir Bestandsbauten: Patientenbereiche in Zweibettzimmern als eigene Behandlungsbereiche

Fiir Bestandbauten:

Fiir Bestandbauten:

Ausstattung:

zugunsten von Hygiene und Privatsphare (zwei getrennte reine Arbeitsflachen,
Dokumentationsplatze, Abfalleimer, ggf. Materialdepot usw.) planen.

In Zweibettzimmer ausreichend Bewegungsraum fiir zwei gleichzeitig
anwesenden Angehorigen planen. Dabei ist daflir Sorge zu tragen, dass die
Privatsphare der Patienten geschitzt wird.

Zwischen den Betten (Seite zu Seite bzw. Ful3 zu FuBB) muss ausreichend Platz
sein, so dass eine Uberschneidung der direkten Umgebungen beider Patienten
vermieden wird. Dafir soll ein Abstand von 2,3m nicht unterschritten werden.

Ergebnisse
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Das Offnen der Tiiren ohne Handkontakt erméglichen

Einsicht ins Patientenzimmer vom Stationsflur durch Glasflachen in den Wanden erméglichen,
aber auch einen Sichtschutz zugunsten der Privatsphare vorsehen

Einsicht in die daneben liegenden Patientenzimmer durch Glasflachen in den Wanden mit dem
Nutzer abstimmen

Idealerweise sollen alle Patientenzimmer mit eingebauten Patientenliftern ausgestattet werden.

Sind keine eingebauten Patientenlifter vorgesehen, dann ist der Platzbedarf fir die Anwendung
eines mobilen Patientenlifters im Patientenzimmer einzuplanen.

Mobile Schranksysteme, z.B. Rollcontainer sind Einbauschranken vorzuziehen

Fir jeden Patienten ist mindestens ein Dokumentationsplatz am Patientenbett vorzusehen. Und
zusatzlich ein zimmerbezogener Dokumentationsplatz auBerhalb des Zimmers mit visuellem
Bezug (z.B. durch Glasflachen) zum Patienten.

Digitale Kommunikationsmdglichkeiten,(z.B. das Zuschalten des Oberarztes, aber auch das
Zuschalten von Angehdrigen) sollen zukiinftig geplant werden

Abwurf flir Wasche und sonstige Materialien (inklusive der als infektids eingestuften Abfalle)
getrennt voneinander und einmal pro Patient vorsehen

Eine Abstellflache fiir nicht reine Materialien wahrend Versorgungsprozesse (z.B. Bettwasche
wahrend Patientenwaschung) abseits der reinen Arbeitsflachen einplanen.

Wande/ Trennwéande, Boden und Decke schallisolierend gestalten, um Gerduschkulisse zu
minimieren.

Ein geeigneter Sonnen- und Sichtschutz zum AuBenraum ist einzuplanen.

Medienversorgungseinheit:

A Zufihrung von Versorgungsleitungen, abhdngig vom Platzangebot und in Ricksprache mit
Nutzern planen

B. Installation ohne sichtbare Kabel, Leitungen u.A. erméglichen
Zuganglichkeit den Versorgungsleitungen sicherstellen
Zufiihrungen Uber Deckensysteme erlauben eine einfachere Zuganglichkeit zum Patientenkopf,
kdénnen aber wegen der Hohe schwerer erreichbar sein

E. Bei Bedarf flexibel verschieb-/schwenkbar

F. Alle notwendigen Anschlisse inkl. LAN-Anschlissen fir die Patientenversorgung in MVE
zentrieren.

G. Computer fiir die Dokumentation soll nicht hinderlich fiir die Patientenversorgung sein

Patientenbett:

A. Zuganglichkeit zu allen 4 Seiten des Patientenbettes sicherstellen

B Die Positionierung des Bettes soll die Einsicht auf Tur und Fenster fir Patienten ermdglichen

C. Arbeitsbereiche nach Mdglichkeit aus dem Sichtfeld des Patienten fernhalten

D Ausreichend Bewegungsraum fiir Prozesse und Mobilitat um das Bett vorsehen
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E.

Adaptierbarkeit der Patientenbettposition an Gesundheitszustand des Patienten und
Behandlungsbedarf (z.B. zur Mobilisierung, Lagerungstherapie) erméglichen

Desinfektionsmittelspender:

A Handdesinfektionsmittelspender sollen jeweils an Tiir und Point-of-Care (d.h. ein Spender pro
Patientenbett) angebracht und bestenfalls von zwei Seiten zugénglich sein. Der
Handdesinfektionsmittelspender soll in Armlange vom Patientenbett erreichbar sein

B. Ein Handdesinfektionsmittelspender und ein Spender fir Flachendesinfektion sollen in
unmittelbarer Nahe zur reinen Arbeitsflache angebracht sein.

Gut sichtbare Position ist sicherzustellen

D. Anbringung soll einfache Handhabung beim Bestlicken gewahrleisten.

Keine Handdesinfektionsmittelspender direkt iber reinen Arbeitsflachen, um Kontaminationen
bei der Bedienung (Tropfchenbildung) zu vermeiden.

F. Handdesinfektionsmittelspender mit Auffangschale wegen Rutschgefahr bei nassem Boden.

lll.  Vorraume

Allgemein:

A Schleusen ausreichend groB dimensionieren, mind. 5 gm, um funktionelle Trennung von rein
und unrein zu ermdglichen.

B. Sichtkontakt vom Stationsflur zum Patienten Uber Glasflaichen in Vorraum/Schleuse
gewahrleisten.

C Wenn mehrere Zimmer Uber einen Vorraum betreten werden kdnnen, sollen alle Zimmer
zusatzlich einzeln und unabhangig betretbar sein

D. Schleusenfunktion durch gegenseitiges Verriegeln der Tiren ermdglichen. Je nach
Aufgabenstellung sind Schleusen sowohl fiir die Isolierung von infektiosen Patienten
(Luftdruckgefalle Flur>Schleuse>Patientenzimmer), als auch fiir die protektive Isolierung von
infektionsgefahrdeten Patienten .Umkehrisolierung” (Luftdruckgefalle
Patientenzimmer>Schleuse>Flur) zu planen.

E. Aktive Schleusen (mit regulierbaren Luftdruckoptionen) sind passiven Schleusen vorzuziehen.

F. Bedarfsgerechte Anzahl von Patientenzimmern mit Vorraum/Schleuse, aber mind. zwei pro
Station, ist zu empfehlen

Ausstattung:

A Reiner Bereich: Handdesinfektion, Vorrichtung zur Lagerung der persdnlichen Schutzausristung
und einen Spiegel zur Kontrolle der korrekten Sitz vorsehen

B. Unreiner Bereich: Abwirfe und Miill, Steckpfannenspilautomat und Hygienespilbecken , u. &.

IV.  Arbeitsraume
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Allgemein:

A.

Ergonomisch optimierte Arbeitsplatz-Gestaltung. Nach Moglichkeit ist fur Tageslicht in
unmittelbarer Umgebung von Bildschirmarbeitsplatzen zu sorgen, alternativ: Tagesverlaufslicht

Aufenthaltsqualitat durch Larmminimierung sicherstellen

Dienstraume und Arbeitsplatze

A.

B
C
D

Bereichstrennung von administrativen und pflegerischen Prozessen
Bedarfsgerechte Anzahl an Dokumentations- und Arbeitsplatze vorsehen
Abgetrennte Blrordume fir ruhiges Arbeiten

Ruhezonen flr Mitarbeitende vorsehen

Arbeitsraum Rein:

A
B.
C

Mind. ein zentraler Arbeitsraum rein sollte auf der Station vorhanden sein.
Der Arbeitsraum rein ist mit einem Handdesinfektionsmittelspender auszustatten.

Eine Kombination oder eine raumliche Nahe des reinen Arbeitsraumes zu dem
Medikamentendepot ist empfehlenswert

Arbeitsraum Unrein:

A Der Arbeitsraum unrein ist mindestens mit Steckpfannenspilautomat, Hygienespilbecken
Handspilbecken, Dosiergerat fir Desinfektionsmittel und einem Abfallsystem auszustatten.

B. Platz fir die Lagerung von gebrauchtem Sterilgut, das wiederaufbereitet werden soll, vorsehen.

C. Idealerweise wird der zentrale Arbeitsraum unrein durch dezentrale, patientenbezogene
Entsorgungsstellen/Arbeitsrdume unrein ergénzt. Diese sollen in der Nahe des
Patientenzimmers sich befinden.

V. Waschbecken

Allgemein:

A. RegelmaBiges Spllen wenig genutzter Waschbecken anhand eines Spil-Managements
einplanen, um Stagnation zu Vermeiden

B. Bedarf mit Hygiene-Beauftragten der Kliniken, Pflege, erfahrenem Personal abklaren, um
regelmafBige Nutzung von geplanten Waschbecken sicherzustellen. Weniger Waschbecken
sichern eine haufigere Nutzung und sind damit vorteilhaft.

C Bei Planung beriicksichtigen, dass bei Bedarf nachtrdglich ein Wasserfilter an Armaturen
angebracht werden kann

D. Spritzschutz zu angrenzenden Arbeitsflachen vorsehen

E. Wasserarmatur sollte ohne Handkontakt zu bedienen sein.

F. Wasserstrahl darf nicht direkt in den Siphon treffen.

G. Waschbecken ohne Uberlauf wahlen
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Patientenversorgung:

A.

VL.

Bei Neubauten ist auf Waschbecken im Patientenzimmer zu verzichten. Platze fur eine
erforderliche Handewaschung (z. B. bei sichtbarer Verschmutzung oder bei Fallen von
Clostridioides difficile) sollen allerdings in ndherer Umgebung (z.B. in unreinen Arbeitsraumen
bzw. der unreinen Seite des Vorraumes oder auch in einer geschiitzten Nische im Flur) zur
Verfligung stehen.

Sollte von Nutzer-Seite ein Waschbecken (z.B. fir die Patientenwaschung) patientennah
gewlnscht sein, sind getrennte Wasserstellen jeweils fiir Wasserentnahme und die
Wasserentsorgung (Entsorgung von benutztem Wasser) vorzusehen

Zentrale Waschbecken fiir die Wasserentnahme, die aus allen Zimmern gut zu erreichen sind,
kdnnen bei Verzicht auf Waschbecken in Patientenzimmern als Alternative dienen.

Eine Positionierung eines Waschbeckens zur Wasserentnahme in der reinen Seite der
Vorraum/Schleuse ist denkbar, solange die funktionale Trennung zwischen reiner/unreiner Seite
durch ausreichender Dimensionierung eingehalten werden kann.

Material, Oberflachen und Reinigung/Desinfektion

Allgemein:

A.

mm oo N

Der Putzmittelraum soll neben der Lagerung der Hilfsmittel und Reinigungswagen zusatzlich mit
einem Ausgussbecken ausgestattet sein. Zudem soll dieser lber Fenster beliiftbar oder mit einer
Laftungsauslage ausgestattet sein. Auch fir das Auf- und Abristen der Wagen sind gentigend
Platz sowie eine funktionale Trennung zwischen reinem und unreinem Bereich einzuplanen.

Gute Zuganglichkeit aller zu reinigenden und desinfizierenden Flachen gewahrleisten (inkl.
Wand, Boden und Medienversorgungseinheiten)

Patientennahe Flachen sowie solche mit haufigem Haut- und Handekontakt
muissen wischdesinfizierbar sein. Wandoberflachen missen abwischbar sein
Madglichst wenig Fugen, Kanten oder Riickspriinge fiir eine vereinfachte Reinigung planen

Einfache Reinigung ggf. Desinfektion der Beleuchtungskdrper und Steuerungen (insbesonderem
Flachen in Patientenndhe, Flachen mit haufigen Hand- und/ oder Hautkontakt) gewahrleisten

Material:

A

Vertraglichkeit der Oberflachen mit VAH-gelisteten Reinigungs- und Desinfektionsmittel und in
Absprache mit Hygienefachpersonal sicherstellen

Nachhaltigkeit und Umweltschutz bei ausgewahlten Reinigungs- und Desinfektionssystemen
beachten

wenige Materialwechsel vorsehen und eine sinnvolle Farbauswahl, um Verunreinigungen zu
erkennen.

Materialien mit dhnlichem Vertraglichkeitsprofil gegeniiber Reinigung und Desinfektionsmittel
(nach Herstellerangabe) anwenden, um notwendige Produktewechsel in der Aufbereitung zu
vermeiden.
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E. Materialien (inkl. Wande, Boden etc.) sollen den hohen Anforderungen der Intensivstation an
Bestandigkeit entsprechen

Gewichtsbelastbarkeit des Bodens sicherstellen (Untergrund und Bodenbelag)
G. Wande/ Trennwénde, Boden und Decke schallisolierend gestalten, um
Gerauschkulisse zu minimieren.
H. Farbbestandigkeit der Oberflachen sicherstellen

l. Verwendung von emissions- und geruchsfreien Materialien anstreben

Einordnung in den wissenschaftlichen Kontext

In den letzten 30 Jahren hat sich der Fokus auf evidence-based Design im Krankenhausbau erheblich
weiterentwickelt. Evidence-based Design beschreibt die Anwendung von wissenschaftlichen
Erkentnissen bei der Planung von Gesundheitseinrichtungen.

Vor allem in dem Bereich Infektionspréavention und Arbeitssicherheit sind viele Bestrebungen
unternommen worden, um den Einfluss von planerischen Lésungen auf den Patienteoutcome sowie auf
dem Mitarbeitererlebnis am Standort Krankenhaus, zu untersuchen und objektiverbar zu machen.

Der infektionspraventiver Effekt der Unnterbringung im Einzelzimmer konnte von mehreen Autoren in
nicht-randomisierten Kohortenstudien nachgewiesen werden {Stiller, 2017 #1} und auch die Entfernung
des Waschbeckens aus der Patientenumgebung hat Vorteile in diesem Sinne gezeigt {G.-B. Fucini, 2023
#109}.

Aufgrund der multifaktoriellen Etiologie von Krankenhausinfektionen ist allerdings sehr schwierig der
relative Beitrag einzelner strukturellen MaBnahmen fiir den gewtinschten Outcome einzuschatzen. Selbst
in Studien wo der Umzug in eine Struktur mit ausschliesslich Einzelzimmer die einzige Intevention war,
kénnte die Umstellung von Prozessen und die damit verbundenen Anderungen im Verhalten des
Personals einen relavanten Effekt aud das Outcome gehabt haben. Die meisten Untersuchungen
beziehen sich dariiber hinaus auf einzelne Strukturen mit einzigartigen Charakterisitka, so dass eine
Gerneralisierung der Ergebnisse nur bedingt moglich ist.

Unterschiedliche Gremien und Fachgesellschaften haben strukturierte Empfehlungen in Sache
Krankenhausplaung und ITS-Planung formuliert. Die direkte Beobachtung von hygenischen Prozessen
im Alltag sowie die Integration der Meinung von Fachexperten in Sache Planung, Medizin und
Infektionspravention sowie Medizintechnik wird immer wieder als wesentlicher Bestandteil der
Planungsprozess genannt. {Thompson, 2012 #10}{Valentin, 2011 #57}{Waydhas C, 2022 #74}. Genau da
wo die vorhandene Literatur die notwendigen Antworten nicht ergeben kann, leistet der Beitrag aus der
Jpraktischen” Welt eine unersetzliche Rolle.

Diese Arbeit bettet sich somit in einen bestehenden wissenschaftlichen Diskurs iber die Anwendung
von evidenzbasiertem Design und die Entwicklung von evidenzbasierten Methoden in der
Krankenhausplanung, ein.

Das Ziel war durch die Integration von unterschiedlichen professionellen Akteuren und Arbeitsmethoden
nicht nur eine Hilfe fir die Planung in Form von strukturierten Empfehlungen zu formulieren, sondern
auch ein prozessuales Beispiel fir die zuklinftige Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen
Disziplinen, vorzuschlagen.
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Wissenschaftliche Abschlussfahigkeit

Die theoretischen Erkenntnisse dieses Projektessollen sollen zu einem realen Prototyp-
Intensivpatientenzimmer weiterentwickelt werden. Die in diesem Projekt entwickelten Musterlésungen
werden fir die Raumebene und die Ausstattung weiter prazisiert bzw. detailliert. Dazu soll ein
Zukunftslabor in den Rdumlichkeiten des Charité Universitatsklinikums Berlin am Standort Campus Mitte
aufgebaut werden, in dem der Prototyp geplant, optimiert und realisiert wird.

Bei der wissenschaftlichen Abschlussfahigkeit steht folgende Frage im Mittelpunkt:

Kénnen die Erkenntnisse des Forschungsprojektes ,Intensivstation der Zukunft mithilfe der
Prototypenentwicklung, -evaluierung und -realisierung fiir den Bereich des Pflegezimmers weiter
vertieft, fiir die Raumebene geldst und das Wissen dariiber transportiert werden?

Fir die partizipatorische Mitwirkung im Planungsprozess soll eine 1:1-Abbildung eines
Intensivpflegezimmers als Real-Life-Umgebung aufgebaut werden. Die ersten rdaumlichen
Planungsparameter fir den Ausgangsprototypen werden aus den Erkenntnissen des Vorgangerprojekts
JIntensivstation der Zukunft” abgeleitet. Diese Planung stellt den Digital-Twin des physischen Prototyps
dar. Nachdem die erste Version des Prototyps aufgebaut ist, werden in anschlieBenden Workshops
Optimierungspotentiale identifiziert. Die Workshops richten sich an Gruppen mit spezifischer
Themenschwerpunktbildung. So werden Nutzergruppen wie das medizinische Personal zur
Verbesserung der rdumlichen Situation unter arbeitsbezogenen Prozessen (med. Versorgung, Reha)
eingebunden. Des Weiteren Experten der Architektur zu Themen der Raumdimension, Layout und
Haustechnik, sowie Expertenworkshops zu Medizin- und Digitaltechnik.

Die Workshops im Zukunftslabor sollen zur schnelleren Modifikation von Raumparametern, wie z.B. die
RaumgroBe oder Ausstattungsgegenstanden, wahrend des interaktiven Gespréachs Uber die Mixed-
Reality-Technik teilvirtuell simuliert werden. Hierbei wird z.B. die Zimmerdecke im realen Prototyp virtuell
eingeblendet. Diese kann anschlieBend modifiziert werden, d.h. in der Hohe verstellt oder
Deckendurchlasse integriert werden. Die Ergebnisse der Workshops flieBen in die optimierte Planung
des Digital-Twins des Prototyps ein und werden anschlieBend auf den realphysischen Prototypen durch
UmbaumaBnahmen umgesetzt. Diese iterativen Schritte von Workshops, digitaler Uberarbeitung der
Planung und Umbau des physischen Prototyps werden mehrfach bei gleichzeitiger Evaluation der
Vorgangerworkshops durchlaufen bis am Ende der Demonstrator als Endprodukt der
Prototypenentwicklung steht. Dariiber hinaus werden die Erkenntnisse wissenschaftlich publiziert und
dauerhaft digital veroffentlicht und auf Messen und Konferenzen préasentiert werden.

Damit sollen Planende Uber den Einfluss von Architektur auf die Prozessqualitat der medizinischen
Versorgung inkl. der strukturellen Infektionspravention mithilfe neuer Planungsmethoden aufgeklart
werden. Ebenso sollen die Entscheidungstrager und Finanzierer fur die strukturellen Notwendigkeiten
der Intensivversorgung durch evidenzbasiert Forschungsergebnisse sensibilisiert werden.

Ergebnisse BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



74

Schlussworte

Die Planung von Intensivstationen ist ein interdisziplindrer Prozess, der Planer muss dabei
Anforderungen aus ganz unterschiedlichen Akteure - von Krankenschwester bis zum Klimatechniker —
berlicksichtigen und moglichst vereinigen.

Auf der anderen Seite, nicht alle Wiinsche oder Anforderungen fundieren auf objektivierbarer Evidenz.
Dadurch kénnen Konflikte oder Widerspriiche entstehen, die zu Ressourcenverschwendung — wenn nicht
sogar zu falscher Planung - fiihren kdnnen.

Wir wollten mit dieser Arbeit eine Ubersicht des aktuellen Wissens fiir die Planung von Intensivstationen
aus Sicht der Infektionspréavention - in Form eines Anforderungskatalogs - erstellen.

Dieser Katalog kann als Orientierung fir Planer und Krankenhausbetreiber, aber auch fir Arzte,
Pflegekrafte und Partner aus dem Industriesektor, dienen. Férderungen und Empfehlungen aus
offiziellen Gremien wurden dabei mitberiicksichtigt. Der Anforderungskatalog soll aber nicht als eine
allgemein glltige Richtlinie verstanden werden. Fiir den Planer soll der Spielraum frei bleiben optimale
Losungen fir jedes Setting zu finden. Darliber hinaus, kann der Katalog von Krankenhausbetreiber und
hygieneinteressierte Arzte und Pflegekrafte zum Zweck der Qualititskontrolle und als Vorschlag fiir die
Optimierung der eigenen Strukturen genutzt werden.

Fur die Erstellung des Katalogs wurde der Input aus verschiedenen Quellen (vorhandene Literatur,
Umfragen, Ergebnisse aus eigenen Untersuchungen sowie Experten-Workshops) in den sukzessiven
Arbeitsphasen integriert. Jede Arbeitsphase hat somit auf die vorausgegangene in einem
kontinuierlichem Feed-Back Prozess, aufgebaut. Beginnend aus der Beobachtung der exisiterenden
Strukturen und aus der Sammlung von Erfahrungen der Projektpartner wurden Problemfelder
identifiziert und Musterldsungen in einem. ,induktiven” bzw. ,qualitativen” Ansatz erarbeitet {Malagon-
Maldonado, 2014 #106}.

Auf eine Kategorisierung der einzelnen Anforderungen nach Evidenzgrad in klassischem Sinne wurde
bewusst verzichtet. Aufgrund der ,qualitativen” Natur vieler Anforderungen hatte das aus unserer Sicht
zu einer zu weiter Reduzierung der Empfehlungsstarke gefiihrt.

Diese Festlegung soll als Anlass verstanden werden weiterfiihrende Forschung in Bereich der baulichen
Infektionspravention intensiv zu betreiben. Breit angelegte randomisierte Studien, die die Effektivitat von
baulichen Interventionen auf die Infektionsiibertragung untersuchen, werden gebraucht. Theoretische
Uberlegungen und neue Konzepte miissen in die Realitdt umgesetzt werden, um neue Wege zu testen.

Nach Waydhas et al kann ,Die friihe Einbindung des intensivmedizinischen Teams in die Planung bis hin
zum ,Probebauen” bei den Mitarbeitern die Akzeptanz fir die bauliche MaBnahme erhéhen” {Waydhas
C, 2022 #4}.

In diesem Sinne schliesst es sich - wie in ahlichen friiheren Projekte aus derselben Arbeitsgruppe - als
weiterer Schritt, der Versuch der praktischen Umsetzung dieser Uberlegungen, an. Das kann entweder
durch den Aufbau eines physischen Prototyps oder dank der Anwendung von ,Virtual Reality” oder
+Augmented Reality” in digitaler Form erfolgen.
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Technische Universitét Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

FRAGEBOGEN: PLANER

Bitte nennen Sie uns lhre Kontaktdaten:

Unternehmen

Ansprechpartner

Funktion

Adresse

Telefon

Email

1. Uber welche Planungsgrundlagen verfiigen Sie in Bezug auf Hygiene (z.B.
Klassifizierung von Raumen)?

2. Welche hygienekritischen Bereiche sehen Sie auf der Intensivstation?

3. Wie stellen Sie sicher, dass die Hygiene im Planungsprozess eine Rolle spielt?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

4. Welche rechtlichen Rahmenbedingungen miissen Sie bei der Planung
beachten?

5. Inwelcher Form werden Lebenszykluskosten in der Planung bertlicksichtigt?

6. Mit welchen Fachplaner arbeiten Sie bei Fragen der Hygiene in welchen
Leistungsphasen zusammen und mit welchen Tools tauschen Sie sich aus?

7. Wo liegen Unsicherheiten bei der Planung in Bezug auf Hygiene?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

8. Wo sehen Sie den groten Forschungsbedarf?

9. Welche Best Practice Losungen von Intensivstationen konnen Sie empfehlen?

10. Anmerkungen / Kommentare?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

FRAGEBOGEN: PRODUKTHERSTELLER

Bitte nennen Sie uns lhre Kontaktdaten:

Unternehmen

Ansprechpartner

Funktion

Adresse

Telefon

Email

1. Benennen Sie lhre Produkte, die Sie auf Intensivstationen verwenden?

2. Klassifizieren Sie lhre Produkte nach Hygienestandards?

3. Welche Eigenschaften lhrer Produkte liberwachen Sie regelmaBig?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

4, Welche Versuchseinrichtung zur Uberpriifung von Materialeigenschaften
besitzen Sie unternehmensintern?

5. Welche Eigenschaften lhrer Produkte sind unerldsslich, um Sie auf der
Intensivstation einzusetzen?

6. Welche Erfahrungswerte aus der Praxis flieRen in die Entwicklung ihrer
Produkte ein?

7. Inwelchem Bereich wollen Sie |hre Produkte weiterentwickeln
(Forschungsbedarf)?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

8. Betreiben Sie hygienespezifische Forschung an lhren Produkten?

9. Welche hygienekritischen Bereiche sehen Sie auf der Intensivstation?

10. Wo liegt |hrer Meinung nach das Hauptproblem Ihrer Produkte unter
hygienischen Aspekten?

11. Wo sehen Sie die groiten Schnittstellen-Probleme lhres Produktes in Bezug auf
(a) Nutzung und (b) andere Hersteller/ Produkte?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

12. Anmerkungen / Kommentare?

Anlagen

BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



93

Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

FRAGEBOGEN: KLINIKBETREIBER

Bitte nennen Sie uns lhre Kontaktdaten:

Unternehmen

Ansprechpartner

Funktion

Adresse

Telefon

Email

1. Welche rechtlichen Rahmenbedingungen miissen Sie bei der Planung beachten?

2. Uber welche Datenlage verfiigen Sie?

3. Welche hygienekritischen Bereiche sehen Sie auf der Intensivstation?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

4. Welche Qualitdtssicherungsmafnahmen gibt es in lhrem Unternehmen (z.B.
Vorgaben zu Reinigungszyklen)?

5. In welcher Phase der Grundlagenermittlung spielt das Thema Hygiene eine
Rolle?

6. Wo liegen Unsicherheiten bei der Planung in Bezug auf Hygiene?

7. Wo sehen Sie den groRten Forschungsbedarf?
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Technische Universitdt Braunschweig
Institut fur Konstruktives Entwerfen,Industrie- und Gesundheitsbau

8. Welche Best Practice Losungen im Krankenhausbau in Bezug auf Hygiene
konnen Sie empfehlen?

9. Anmerkungen / Kommentare?
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Auswertung Befragung

1.

Welche Eigenschaften lhrer Produkte sind unerlasslich, um Sie auf der Intensivstation
einzusetzen?

Baulich/technisch

geringe Fugenanzahl (in Decke und Wand)

wandbiindige Einbauten

Erfullung von bautechnischen Auflagen bez. Trag- und Haltelasten
Brandverhaltensklassen mindestens B-s1, dO und B-s2, dO
dauerhafte thermische Verschweilung

Larmreduzierung (geringe Schallibertragung)

Flexibilitat des Systems durch modulare Bauweise,
vergleichsweise leichte Bauweise,

Zuganglichkeit zu Installationen

schnelle Umnutzung bzw. schnelle Integration von neuen Technologien

Ausstattung

freundliche Oberflachen,
Healing-light-System fiir circadiane Schlaf-/Wach-Rhythmen
Geringe Innenraumluftemissionen < 10 ug

glatte/ porenfreie Oberflachen

Funktionalitat zur Unterstiitzung der Patientengesundheit und zur Arbeitserleichterung

Integration von Besuchern & Besucherbetten
Deckenliftsysteme

Emissionsklasse A+

Schlagzahigkeit

Homogenes Material

Kompatibilitdit mit zum Einsatz kommenden Substraten (z.B. strukturierte Oberflaichen mit

Lotuseffekt oder selbstreinigende Oberflachen

Hygieneorientierte Eigenschaften

Wasserqualitdt (Sporenfreiheit)

bestatigtes Wirkspektrum nach EN-Normen / Wirksamkeit (Desinfektionsmittel)

Anwendungsorientierte Eigenschaften
Langfristige Haltbarkeit

Reinigungsverhalten
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vielseitige Reinigungsmaoglichkeiten

Resistenz und Kompatibilitat mit den verwendeten Reinigungsmitteln und Methoden
Hautvertraglichkeit

Materialvertraglichkeit

Desinfektionsmittelbestandigkeit

Hohe Chemikalienbestandigkeit

Betreiben Sie hygienespezifische Forschung an lhren Produkten?

Anwendungsorientiert

Kompatibilitdt von Reinigungsmitteln und Desinfektionsmitteln

Entwicklung von Hygiene-Programmen als Leitfaden fir eine sachgemafBe Reinigung und
Desinfektion von medizinischen Geraten/Hilfsmitteln

Interdisziplindre Zusammenarbeit mit Clean Hospitals zur Weiterentwicklung von
Reinigungsverfahren im Gesundheitswesen

Im Bereich Infektionspravention (z. B. Hindehygiene Compliance)

Verfahrensorientiert

C.

Oberflachenschutzlésungen mit zusatzlicher Hygieneausriistung (z.B. gegen Bakterien)
/antibakterielle Oberflachen

Dry ice cleaning (ITS-Testphase)

H_2 O_2-Begasung

Eignungstests mit mehreren Reinigern

Luftstromungen in belifteten Raumen und Luftreinigung mit Hilfe von HEPA Filtrier-Anlagen

In welchem Bereich wollen Sie lhre Produkte weiterentwickeln (Forschungsbedarf)?/ Wo

sehen Sie den gréBten Forschungsbedarf?

Patientenorientiert

Baulich-

Patient experience - outcome, comfort, support
Reduction of patient falls

Safe patient handling

Pressure injuries prevention — HAPI

im Bereich Delir-Pravention und ,Quiet-ICU

Technisch

Bestandigkeit der Oberflachen
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Prifung ob Bodenbeldge im Gesundheitswesen zukinftig lose verlegt werden k&nnen, um
schnellere Renovierungen zu erméglichen und Beldge einfacher recycelbar zu machen

Prifung ob Zugabe antimikrobieller Mittel in Bodenbelagen von Anwendern & Entscheidern
gewiinscht ist & ob deren Einsatz pos. Effekte erzielen wiirde

Schallabsorbierende Materialien, Oberflichen oder Absorber (aktuell Arbeit an einer
perforierten Decken -und Wandflache)

Neue Materialien fiir Oberflachen mit antibakt. & antiviralen Eigenschaften — Wande, Decken
Kurzfristige und reversible Umwandlung von Intensivzimmern zu Isolierzimmern

BIM (Building Information Modelling) vor und wéhrend der Bauphase, in der Nutzungsphase in
Zusammenarbeit mit Planern, Bauherren & Archit.

Luftungskonzept (Umluftfiltersystem)

Anwendungsorientiert

Smarte Spenderlésungen

Hautvertraglichkeit der Handedesinfektionsmittel
Wirksamkeit

Anwenderfreundlichkeit

Nachhaltigkeit

Umweltvertraglichkeit

Ready-to-use

Materialvertraglichkeit

Kompatibilitat mit Reinigungsmittel

Leichte Reinigung aller Oberflachen durch Desinfektion oder durch Begasung
Verkiirzung der Reinigungszeiten

Hygiene- und Dekontaminationskonzepte (zur Entlastung der Klinikpersonals): u.a. durch
Begasung oder UVC

Digitalisierung — patient data transfer to PDMS /HIS
Ergonomic support for care givers
Bed hygiene concept — reduction of HAI

Asset Tracking zur Lokalisierung von Krankenhausgeraten bzw. von Personal per RFID, (Nutzung
der Daten zur Prozessverbesserung

Verfahrensorientiert

Geringer Wirkstoffgehalt bei maximaler Desinfektionswirkung
Smarte Verpackungsldsungen um Fehldosierungen zu verhindern
Montage ohne Bohren (weniger Montage-Schaden an Oberflachen und Ausstattung)

Testmethoden & bauliche Standards
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Anpassung v. Spenderdesigns (v.a. Rlckseite) fiir einfache Integration von selbstklebenden
Montagel6sungen.

Maschinelle Desinfektionsprozesse (Validierung der Aufbereitungsprozesse von MP)

automatisierte Prozesse der Raumdesinfektion z.B. durch H202 Verneblung (in hyg.-relevanten
Bereichen

Offene Fragestellungen in Bezug auf Forschungsbedarf auf Intensivstationen:

Im Rahmen des Forschungsprojekts ware es denkbar zu beleuchten, wie staubfreie, schnelle
Renovierung zur Infektionspravention beitragen kann.

Welchen Einfluss hat eine héhere Anzahl an Fugen oder Ubergange auf die Infektionspravention
in den vom Forschungsprojekt betrachteten Bereichen?

Was sind sinnvolle MaBnahmen zur Bekdmpfung von MRE, Pandemiepradvention und
Behandlung?

gibt es irgendwelche Moglichkeiten zu Gberprifen, ob und wie bspw. Flachen im ITS Zimmer,
Arbeitsraum rein/unrein den Anweisungen entsprechend gereinigt wurden?

Welche hygienekritischen Bereiche sehen Sie auf der Intensivstation?

Baulich//raumlich

4x Waschbecken, besonders in Patientenzimmer (bzw. patientennahe Waschbecken)
3x Abwasserfiihrende Systeme wie Waschbecken, Toiletten, Steckbecken
/Entsorgung von Ausscheidungen und kontaminiertem Waschwasser

2x Arbeitsbereich rein/unrein

2x Isolier-/ Infektionszimmer, Isolierungsmaoglichkeit

2x Fugen

2x schwer erreichbare Stellen (Ecken),

The patient's living space and the work area of nursing, therapy and diagnostics.
Nasszellen

Entsorgungsraume, Lagerrdaume

Aufbereitungraume fiir Medizinprodukte

Bohrldcher in Wanden, Fliesen, Mébeln

Fugenbereiche zwischen den unterschiedlichen Bahnen

Bodenleisten, Zierelemente

Wandhochzug inkl. Randbereiche

Kohortierungsmoglichkeit durch zusammenlegbare Raume

Bereiche mit Oberflachenbeschddigungen, die nachtraglich repariert werden missen

Wand-Boden-Decke Ubergénge
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Zustand und Austausch der Luft (sowohl von RLT-Anlage als auch von Nutzerverhalten
abhangig)

Unterbringung in Mehrbettzimmer, ausreichende Abstande einplanen
Ausreichend Platz fur logistische Abldufe einplanen
Nutzerorientiert/Prozessual

2x Handehygiene allgemein

stattfindende Prozesse und Gerate, wie z. B. Arbeitsplatze fiir aseptische Tatigkeiten, reiner
Arbeitsplatz, v. a. Zubereitung von i. v.-Medikation

Properly executed cleaning and disinfection programs — time consuming, human factor, difficult
to provide for patient in serious condition

Reinigung, Desinfektion und Hygienellicken durch Beschadigungen

Hygiene an Wandbekleidungen in allen Bereichen (Flure, Wartebereiche, Behandlungsraume,
etc.)

Hineintragen von Verunreinigungen

(Medizinische) Ausstattung

E.

3x Arbeitsflache Klinikpersonal/ unreine Arbeitsplatze/ klare Trennung reine/unreine Arbeiten
(z.B. Spritzschutz zwischen Handwaschplatz und reiner Arbeitsflache)

2x High-Touch-Oberflachen (Betten, Handlaufe, Ablagetische, ...)
Beatmungsgerate, Monitore, Perfusor

Verbandswagen

ITS-Patientenbett mit zugehdriger Matratze als Ausgangspunkt aller Aktivitaten (?)
Ausreichend Lagermoglichkeiten fir Verbandsmaterial

Aufbereitung von Medizinprodukten (sofern kein Einmalmaterial verwendet wird)

Tirgriffe, Mobel, Lichtschalter und Bett (da dauerhafte Benutzung von Patient, Personal und
Besucher).

Wo liegt lhrer Meinung nach das Hauptproblem lhrer Produkte unter hygienischen

Aspekten?

Bzw. (bei Planern und K.-Betreibern) Wo liegen Unsicherheiten bei der Planung in Bezug auf
Hygiene?

Allgemein sowie rechtliche/politische Grundlagen

Biozidrecht lasst Qualitat des verw. Wassers offen. Hier konnen aus Unwissenheit der Anw.
Sporen eingeschl. Werden

2 x Aktuelle Gesundheitssituation (Pandemie, Fordergelder, politische Entscheidungen u.a.)
haufig wird auf realitatsferne Standards zurlickgegriffen wie ISO 22196.

Spagat zwischen aufdringlich empfundener Vertriebsarbeit und professioneller Fachberatung
als aktiver Anteil der Planung.
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Anwendungsbezogen/Nutzerbezogen

Dosieranlagen: Verkeimung, mangelnde Wartung, falsche Anwendung;

Compliance, Fehlanwendungen (z. B. Dosierfehler Flachendesinfektion)

mechanische Einwirkung bei der Nutzung und Reinigung

Einhaltung der Reinigungsvorgaben

falsche Reinigung (Reinigungsmittel, Personal, Einwirkzeit...).

Hoher Zeitaufwand bei der Reinigung von Oberflachen aufgrund von groBen Flachen
Produktbezogen

Bestandigkeit gegen Losungs- und Desinfektionsmittel

Bestandigkeit gegeniiber mechanischer Beanspruchung bei der Nutzung z.B. Dauerbelastung
von Desinfektionsspendern, Fillen von Handtuchhaltern

Bestandigkeit gegeniiber Desinfektionsmitteln
Disinfection of active mattress systems
Schwer zugéngliche Produktkomponenten (Bett)

Product made of different materials and electronics suitable for often cleaning and disinfection

Bauliche Umsetzung

F.

In seltenen Fallen die Uberwachung der sach- und fachgerechten Montage
Frage nach Mehrbettzimmer

Unsicherheit Aerosole: Luftwechsel/Luftstromungsrichtung, Liftungsmdglichkeiten erhalten
mehr Gewicht

Handwaschplatze -> in jedem Zimmer?
Besteht Notwendigkeit eines Stationsbads?

Nutzeranforderungen sind erfahrungsbedingt, oft ist Ubernahme des bestehenden Struktur 1:1
in den Neubau gewiinscht (aber mit mehr Platz)

Nutzerwiinsche andern sich oft wahrend Jahre-andauernder Bauzeit

Wo sehen Sie die groBten Schnittstellen-Probleme lhres Produktes in Bezug auf (a)

Nutzung

Kompatibilitdt von Reinigungs- & Desi-mittel muss v. Hersteller Desinfektion angegeben werden
sonst Herabsetzung der Wirksamkeit méglich

Compliance, Fehlanwendungen

wenig Kenntnisse bei ausfihrenden Firmen Uber alternativen Montage- und
Installationstechniken

Kompatibilitdt mit Reinigungsprozessen und Gewahrleistung der Stabilitat der Verbindung nach
vielen Reinigungszyklen.
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G.

Einsatz korrekter Reinigungsmethoden, Reinigungsgerdte & Reinigungsmittel durch das
Reinigungspersonal — zudem auBerhalb des Einflussbereiches der Hersteller

Currently different manufactures use different protocols and closed systems (fiir die Sammlung
von Patientendaten)

Die Erkennung der Vorteil des Systems von Seiten des Nutzers (Nachristbarkeit von Medien,
Technologien, wie Raumsteuerung, Lichtsegel, und Einbauten)

Wo sehen Sie die gréBten Schnittstellen-Probleme lhres Produktes in Bezug auf

(b) andere Hersteller/ Produkte?

3x Materialvertraglichkeit (u. a. bezogen auf DM-Mittel)
Produktkompatibilitédt (von Reinigungsmittel und DM-Mittel)

Eignung von Reinigungsmitteln verschiedenster Hersteller; Eignung von
Flachendesinfektionsmitteln

Anschluss Sterilfilter an die Armatur nur Gber Adapter méglich, da keine Standardisierung (Risiko
retrograde Kontamination, Verlust Nutzungshdhe-> Die Integration des Sterilfilters in den
Auslaufarm ware die optimale Losung)

different requirements in intensive care, no standardization in technical equipment
getrennte Ausschreibung der Produkte (Schnittstellen oft unklar)

zeitaufwendige Einbau- und Schnittstellenklarung

Flachenblndiger Einbau von Fremdprodukten

Gelegentliche Koordinationsiiberschneidung mit anderen Gewerken (Maler, Elektriker,
Sockelleiste / Anschluss FuBboden(CS-Tarkett))

Optimierungsvorschlage:

Reinigungs- und DM-Hersteller missen zueinander kompatible Produkte
bereitstellen, Abstimmung wiinschenswert

Med. Geratehersteller sollten Materialangaben transparent darstellen, um Beschadigungen zu
vermeiden

konstruktive Berlicksichtigung flr selbst-klebetechnische Ldsungen beim Design von
Haltevorrichtungen (Rlckseiten, teilweise mit Vertiefungen) von Desinfektionsspendern und
Handtuchhaltern

Zusammenarbeit forcieren oder einheitliche Standards vorgeben

Standardization of procedures (use of technical possibilities)

Wie stellen Sie sicher, dass die Hygiene im Planungsprozess eine Rolle spielt?

Beratung und Schulung der Planer, Architekten und Bauherren, Formulierung von
Ausschreibungstexten

Die Krankenhaushygiene wird von Beginn an in die Planung integriert, bekommt die Planung
zur Freigabe vorgelegt und wird im weiteren Prozess immer angesprochen, wenn es
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Anderungen/Fragen gibt. Die Krankenhaushygiene wird auch zur Abnahme der einzelnen
Gewerke eingeladen und soll auch daran teilnehmen

In welcher Phase der Grundlagenermittlung spielt das Thema Hygiene eine Rolle?

Laut §2 Abs. (2) Erstellung eines krankenhaushygienischen Gutachtens vor Bauvorhaben.

In welcher Form werden Lebenszykluskosten in der Planung beriicksichtigt?

In unserer Produktentwicklung wird durch die Auswahl von langlebigen und hochwertigen
Produkten und Materialien eine wartungsfreie, lange Lebensdauer angestrebt. In der Praxis
werden oft nicht die wirtschaftlichsten, jedoch billigsten Produkte verwendet, was in diesem
Punkt kontraproduktiv ist.

Konkrete Verfolgung der Lebenszykluskosten erfolgt nicht. In Riicksprache mit Medizin-technik
werden deren Erfahrungswerte auch im Bereich Betriebskosten berticksichtigt.

Desinfektions- & Reinigungsmittel werden — wenn benannt — in Leistungsverzeichnissen
beriicksichtigt und beschrieben; die Hersteller bestatigen, dass lhre Produkte die verwendeten
Mittel vertragen.

Kommentare und Anmerkungen

Aus unserer Sicht und langjahriger Erfahrung, ist es dringend zu vermeiden, dass Hersteller und
Fachunternehmen zu spét in die Planung und Vorbesprechungen mit einbezogen werden. Nach
Veroffentlichung von Ausschreibungen ist dann keine Verbesserung mehr maéglich, die nicht
unbedingt eine Kostenerh6hung bedeuten muss. Dieser Fragebogen ist hierbei ein guter Weg.

Ausschreibungssystem ,der Ginstigste erhalt den Auftrag”, mit wenig Blick auf Qualitat
Hygiene und Wohnlichkeit Gberschneiden sich in vielen Bereichen

Hygiene und Larmbelastung sind die Hauptmerkmale/Probleme in der Planung einer
Intensivstation

Alle Beteiligten rechtzeitig an den runden Tisch!

Als Anwendungsbeispiele ist flr uns insb. die konstruktive Entwicklung eines DMS-Designs
interessant, welches einfache Integration von selbstklebenden Lésungen fir einfache Montage
& Demontage ermdglicht. Weiterhin freuen wir uns dariiber mogliche Lésungen zu erarbeiten,
immer dann, wenn es darum geht Komponenten sicher und verldsslich ohne Beeintrachtigung
der Hygiene und Bausubstanz zu befestigen.

Stagnation: Stagnation des Wassers in den Leitungen ist die Hauptursache fir die Bildung fir
Biofilme. Durch eine haufige Nutzungsfrequenz oder einem Spiilregime kann diesem Problem
entgegengewirkt werden

Bauliche Aspekte der Leitungen: Totleitungen oder auch zu groB3 konzipierten Leitungen
(Rohrdurchmesser) kdnnen sich negativ auf die Trinkwasserhygiene auswirken.

Pseudomonaden: Es konnte beobachtet werden, dass Pseudomonaden-Ausbriiche teilweise
schwer zu kontrollieren sind. Trotz HygienemaBnahmen wurden Pseudomonaden immer wieder
nachgewiesen. Der Entwurf eines umfassenden Hygienekonzepts zu der Vorgehensweise bei
einem Ausbruch mit Pseudomonaden ist erstrebenswert.

Anlagen
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Offene Fragestellungen:

Uberwachung von Patienten (ber Glasflichen erforderlich/erlaubt oder ist auch Sensorik
denkbar/sinnvoll?

Muss die Medienversorgung Uber die Decke kommen, oder reicht die Wandversorgung?

Macht es Sinn vom Flur her viele Glasflache zu haben, oder stort das den Patienten in der Nacht
mit dem Licht Ein/Aus.

Wo braucht man wirklich Handwaschplatze zum Waschen und Seife.

Anlagen
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Arbeitsgruppe: Stationsstruktur & Versorgung

Anwesenheit Arbeitstreffen:

BPS

CS-Group

LEDVANCE

Aquafree

HT-Group

Klinikum Braunschw.

oOwv kA wWN R

Schriftliche Rickmeldungen:

Bode

CS-Group

Klinikum Braunschweig
Tarkett

Vivantes

Aquafree

AN A

Beim Arbeitstreffen besprochene Themen:

Pflegestlitzpunkt, Geometrie Station

Stationsstiitzpunkt:
[Arbeitsplatzqualitat]:

—  Tageslicht am Arbeitsplatz (Inkl. Fensterliftung)
- Ergonomische AP-Gestaltung
—  Akustik
—  Ausreichend Platz
[Prozessel:

Anord i Vorbind it Eunkd

— Angrenzend an wichtige Rdume wie AR, rein oder Medikamentenraum
[Kommunikation/Technik]:

Uberwachungselektronik -> Anzahl, Anordnung, Ergonomie
Gute Ubersicht tiber Alarme und Kommunikationstools
Empfangssystem

Luftungssystem (offener/ geschlossener Stiitzpunkt)
[Verortung]:

—  Zentrale Anordnung inmitten der PZ/im Gebaude oder Dezentrale Stiitzpunkte
—  Stutzpunkt visuell wahrnehmbar

- Bezug zum PZ Visuell/akustisch

—  Gute Einsehbarkeit der Raume

- Kurze Wege zu den ITS-Raumen

——Gute-Sichtbarkeit zum-Eingang1ST
[Struktur des PSP]:

— Auskunftsbereich deutlich ablesbar/ ausgelagert vom Stiitzpunkt
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—  Trennung von Auskunfts- und Arbeitsbereich

—  Klare Bereichstrennung v. Administrativen und pflegerischen Prozessen
— Abschirmung gewahrleisten bzgl. Patientendaten

- Dezentrale Dokumentations- und Arbeitsplatze

[Kapazitat]:
M : | PZ ie Einheit/Sti

[Technische Prozesse]:

—  Wasserentnahmestellen in der Geometrie idealerweise vglsw. Zentral bliindeln
—  Wasserentnahmestelle und Waschzimmer getrennt vom Patientenzimmer/
vorgeschalteter Raum
[Prozesse]:

— Abholung der Entsorgung von AuRenbereich aus (Schleuse)
—  Versorgungsschleuse fur Versorgung mit Material + dezentrale Lagermdéglichkeiten
- Rein/ unrein getrennt
- Rundlaufprinzip ermdglichen
- Intuitive ErschlieBung der Station sicherstellen/ guter Anschluss an andere Bereiche
- FUhrung der Verkehrswege: Gerade, max. Léange, Nahe Aufzug
- Dezentrale Uberwachungsplatze
- Einsehbare Flurbereiche (fir Kommunikation Personal)
[Raumbedarf]:

—  Putzmittelraum/Nische
- Dokumentationspléatze auRerhalb der Zimmer mit Fenstern zum Patienten+
Dokumentationsplatz am Patienten
—  Grofzugige Verkehrsflachen
[Zonierung]:

— Abgetrennte Burordume verorten fir ,ruhiges” Arbeiten

—  Clusterung (Kohortierung) sollte méglich sein

- PZ um Stitzpunkt angeordnet

Klare Zonierung: Kernzone mit PZ + PSP, Schleusenzone, Nebenraume
[Flexibilitat):

—  Ubertragbarkeit auf andere Funktionsgeschosse méglich
[Aufenthaltsqualitat]:

- Larmminimierung
- Ruhezonen fiir MA wichtig
- Hohes Mal an Tageslicht fur MA, Besucher und Patienten

Wasserstellen:

Aqua free

Unabhéngig davon, ob die Wasserversorgung im Rahmen einzelner Zimmer auf der ITS erfolgt oder
in einem vorgelagerten zentralen Raum, gilt es bei der Ausstattung des Zimmers mit Blick auf die
Wasserversorgung hygienerelevante Aspekte zu berlcksichtigen.
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Es ist davon auszugehen, dass ein Groliteil der Intensivpatienten als immunsupprimiert einzustufen
sind und insofern besonderen Infektionsrisiken unterliegen. Vor diesem Hintergrund sind auch mit
Blick auf die Wasserversorgung-/entsorgung entsprechend Kontaminations-/Infektionsherde in den
Blick zu nehmen.

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass auf ITS Zimmern maximal von Waschbecken und
Waschbeckenablaufen auszugehen ist, also keine Duschen/Duschablaufe zu berlcksichtigen sind.
Risiken bestehen:

1. Wassergebundene Keime aus der Wasserleitung
2. Wassergebundene Keime aus dem Siphon (Ablauf des Waschbeckens)
3. Retrograde Kontamination durch direkten oder indirekten Nutzer sowie aul’eren

Einflussfaktoren (Umwelt, Luft, Hygieneregime)

Es empfiehlt es sich bei der Ausstattung von ITS- Zimmern dauerhaft und praventiv die Ausstattung
der Armaturen mit Sterilfiltern vorzusehen oder mindestens baulich zu erméglichen und dies bei der
Auswahl der Armaturen zu bertcksichtigen.

Zudem sollten bei den eingesetzten Sterilfiltern gemalk KRINKO-Empfehlung SchutzmalBhahmen vor
einer retrograden Kontamination vorgesehen sein. Mégliche Methoden zur Umsetzung kdnnen
antibakterielle Beschichtungen und Additive sein sowie ein hygienisches Filterdesign (z.B. keine
Ecken & Kanten, niedrige Bauhéhe von Hahnfiltern, etc.)

Mit dem Gebrauch herkdmmlicher Sterilfilter geht in der Regel ein Nutzhéhenverlust einher, da die
Filter mittels Adapter unterhalb der Armaturen montiert werden. Vorgaben der TWIN 12/DVGW geben
vor, dass zwischen Filterauslass und Waschbeckenrand ein Mindestabstand von 2 cm einzuhalten ist.

Insofern ist aber auf jeden Fall bei Planung und Bau der ITS-Zimmer darauf zu achten, dass die
Installations- und Bauhohe der Armaturen die Nutzung von Sterilfiltern erlaubt. Da in Krankenhausern
nach den a.a.R.d.T. (DIN EN 806-2 etc.) Entnahmestellen mit einem Verbriuhschutz zu versehen sind,
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muss bei der Auswahl der Entnahmestellen unbedingt auf die Mdglichkeit der Trennung der
Installationssysteme bei der Probennahme gedacht werden. Probenehmer sind nicht automatisch in
der Lage, einen Verbrihschutz aufzuheben. Unter diesem Aspekt sind auch Wandarmaturen zu
betrachten.

Mit Blick auf die Waschbecken auf der IST sollten konkret folgende Empfehlungen beachtet werden:

Empfehlungen gemal Bundesgesundheitsbl. 64:232-264 (2021), 2.1.14.2. Versorgung mit
Trinkwasser (bzw. Mineralwasser aus original verschlossenen Flaschen)

Wenn die Wasserqualitat nicht durch andere Malnahmen gewabhrleistet ist, ist in hamato-
onkologischen Stationen und anderen Stationen die hochgradigimmunsupprimierte Patienten
behandeln, insbesondere in den Patientenzimmern endstandige Bakterienfilter einzusetzen
Dauerhafte praventive Ausstattung der Armaturen mit Sterilfiltern

Dabei ist sicherzustellen, dass es nicht durch eine Kontamination der Filter von aul3en zu
einer Ubertragung von Erregern kommt, deren nosokomiale Transmission durch den Filter
verhindert werden soll (Kat. I1*).

Eingesetzte Sterilfiltern sollten SchutzmalRnahmen vor retrograder Kontamination besitzen.
Mégliche SchutzmalRnahmen sind antibakterielle Additive/Beschichtungen, eine niedrige
Installationshohe,

Bei Patienten der Risikogruppen 2 und 3** in der Klinik kein stilles Mineralwasser zu
verwenden (z.B. auch zur Mundpflege), da stilles Mineralwasser mit Bakterien kontaminiert
sein kann. Hier wird stattdessen kohlensaurehaltiges oder sterilfiltriertes bzw. abgekochtes
Trinkwasser oder alternativ Trinkbrunnen mit Sterilfilter empfohlen.

Da die Wasserqualitat in vielen Hausern und nicht durchgangig sichergestellt werden kann, sollte
planerisch vorausschauend folgendes beachtet werden:

CS:

Abstimmung von Armatur auf das dazugehdrige Waschbecken, sodass der Wasserstrahl
nicht direkt in den Siphon trifft und ausreichend Platz unter der Armatur fiir die Installation
eines Sterilfilters gemaR der TWIN Nr. 12/DVGW (Mindestabstand von 2 cm zwischen
Filterauslass und Waschbeckenrand) vorhanden ist.

Bei Planung und Bau der ITS-Zimmer darauf achten, dass die Installations- und Bauhdhe der
Armaturen die Nutzung von Sterilfiltern erlaubt. Bestenfalls Einbau von Wandarmaturen an
Stelle von Standarmaturen, da diese i.d.R. den Abstand zwischen Wasserauslass und Siphon
besser gewahrleisten.

Einsatz von Armaturen mit StandardgewindegréRen (M22/M24) bei den Perlatoren der
Armaturen, sodass ein leichterer Wechsel bzw. eine leichtere Installation von Sterilfiltern
maoglich ist.

Bei Nichtbefilterung: RegelmaRiger Austausch (1x im Quartal) von Perlatoren, um
Keimreservoire zu eliminieren.

Gdf. hygienisch optimierte Strahlformer/Perlatoren verwenden (anti-mikrobiell beschichtet?)

Keine Wasserstellen im Patientenzimmer
Ausgewiesene Wasserstellen, die nicht fir andere Zwecke genutzt werden (Ablage, etc.)
Wasserstellen mit automatischer Betatigung

Wasserstellen in den Zimmern erleichtern Pflegearbeitsprozesse
Aus hygienischer Sicht sollten zentrale Wasserstellen vorgesehen werden, die aus samtlichen
Zimmern gut erreichbar sind und vermehrt mit Desinfektion gearbeitet werden
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— GroRzugiger Spritzschutz + Reinigungs-/ Desinfektions-Mdglichkeit durch Wandschutzplatten
oder Hochleistungsbeschichtung
— Festlegung von optimaler Lage + Anzahl durch Untersuchung verschiedener Konzepte von
Geometrien
— Befragung von erfahrenen Schwestern + Pflegern
— Meinung von Hygiene-Beauftragten der Kliniken
Klinikum Braunschweig:

— Soviel wie notig, so wenig wie moglich
— Eine Wasserentnahmestelle fir mehrere U&B Raume
— Lage und Positionierung (in einer Arbeitszeile keine mittige Positionierung des
Waschbeckens)
Vivantes:

— so wenig , wie mdglich
— muissen gespllt und bei Nutzung des Wassers flir Patienten einen Sterilwasserfilter erhalten
(Kosten)

Verkehrsflachen:

Bode:

— Optimiertes Logistikkonzept

— Trennung von Versorgungs- und Pflegewegen

— Optimierte Besucherwege mit minimalem Kontakt zu zentralen logistischen
Versorgungswegen

— Optimalerweise erfolgt die Ver- und Entsorgung sowie die logistische Anbindung ohne dabei
die Patientenversorgung zu beeinflussen
— Die Bestlickung der Patientenzimmer durch das medizinische Personal erfolgt optimalerweise
mit Hilfe von Durchreicheschranken, sodass kein Betreten des Patientenzimmers erforderlich
ist
CS:

— Platzbedarf fir alle anfallenden Tatigkeiten am jeweiligen Ort ermitteln

— Minimum: Evtl. beengte Arbeiten aber keine weiteren Wege als notig

— Maximum: GroRzlgiges Arbeiten aber weitere Wege

— TRENNUNG Personal/Besucher (falls mdglich)

— Besucher-Gang vor den Fenstern der Pat.-Zimmern als Laubengang
Klinikum Braunschweig:

— Die Station sollte von mehreren Seiten zugéanglich sein
— Kurze Wege vom Patientenzimmer zu den Arbeits- und Nebenrdumen
— GroRzlgig, einsehbar und ,einfache” Reinigung

Vivantes:

— Ausreichend breit fir den Transport eines ITS Patienten, wichtig sind Lagerflachen auch flr
Gerate, insbesondere Neue

Schleusen/Zuwegung:
Bode:

— Unidirektionaler Zugang zum Patientenzimmer
BPS:
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— Die Ver- und Entsorgungsraume sind zweitlirig und mit einer Rufanlage auszustatten, sodass
die Lieferanten nicht die Stationen betreten mussen
— Das zentrale Lager sollte zwischen der Anlieferungszone und dem Patientenbereich liegen,
sodass sich die Wege von Modul- und Patientenversorgung nicht kreuzen
CS:
— Vor jedem Pat.-Zimmer zur Reinigung/Desinfektion/Umziehen
Klinikum Braunschweig:

— Ausreichende Dimensionierung
— Klare Trennung zwischen rein und unrein (keine Kreuzwege)
Vivantes:

— Platz fir kleines Bedarfslager, Wasseranschluss fur das Zimmer und Fakalspile

Wegeldngen:
Bode:
—  Kurze Wege
— Ergonomie
BPS:

— Es ist darauf zu achten, dass die Wege zwischen den Raumen einer Funktionseinheit
moglichst kurz sind
— Beispiele:
— Patientenzimmer — Stltzpunkt
— Patientenzimmer — Arbeitsraum rein und unrein
— Versorgung — Zentrales Lager
CS:

—  Optimieren fur schnellstméglichen Einsatz mit kurzen Wegen
Klinikum Braunschweig:

—  Kurze Wege fir Ver- und Entsorgung
Vivantes:

— Versorgung, Medikamentendepot, Stationszimmer zentral

Tageslicht:
Bode:

— Tageslichtkonzept sowohl fiir Patienten (Patientenzimmer) als auch fir Mitarbeiter
(Aufenthaltsrdume, Raume flr reine/unreine Arbeiten)
— Adaptierbares Lichtkonzept, individuell gestaltbar (,smart mood*)
BPS:

- Es ist vor allem darauf zu achten, dass die die Patientenzimmer sowie Aufenthalt- und
Dienstraume mit Tageslicht ausgestattet werden, welche logischerweise im Au3enbereich
liegen

- Im Kernbereich sind Stitzpunkt, Arbeitsrdume und Lager anzusiedeln

- Raume, wie z.B. der Stiitzpunkt, in denen ein permanenter Mitarbeiterbetrieb stattfindet,
koénnen alternativ mit einem kinstlichem Tagesverlaufslicht ausgestattet werden

CS:

— Unverzichtbar flr Pat.-Zimmer + Arbeits-/Aufenthaltsplatze Personal

Anlagen BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



132

— Evil. Tageslicht-Simulation durch Beleuchtung fiir wenige Radume mdglich
Klinikum Braunschweig:

— Keine Hygienerelevanz
LEDVANCE:

— Tageslichtnutzung ist soweit moglich anzustreben. Dies beginnt mit der Orientierung der
Gebaude und der Lage der Intensivbereiche

— Intensivzimmer sollten Fenster aufweisen, die grof genug sind, ausreichend Tageslichtzutritt
zu gewahrleisten

— Bei Orientierung in Sudrichtung ist ein Sonnenschutz vorzusehen, um eine Blendung oder
Erhitzung durch direktes Sonnenlicht zu vermeiden. Der Sonnenschutz soll dabei nicht einfach
Licht abschatten, sondern eine sinnvolle Lichtnutzung ermdglichen. Dies kann durch
Strukturen wie z.B. Lamellen oder Spiegelsysteme, erfolgen, welche eine Lichtumlenkung an
die Raumdecke ermdglichen oder einen Durchlass der diffusen Tageslichtstrahlung, wahrend
direktes Sonnenlicht ausgeblendet wird. Solche Sonnenschutzsysteme sind im Idealfall
intelligent gesteuert und dem Sonnenverlauf nachgefihrt

— Eine Ausrichtung der Intensivzimmer zur Au3enseite des Gebaudes ist sinnvoll. Bei groen
Gebaudekomplexen kann auch mit Innenhéfen gearbeitet werden. Diese miissen allerdings
grol’ genug angelegt werden, um Verschattungen zu minimieren

Vivantes:

— in Arbeitsbereichen mit Anwesenheit ja, auch ggf. mit Sonnenschutz, reiner AR und Kiche
mit Fliegengitter in Arbeitsbereichen mit Anwesenheit ja, auch ggf. mit Sonnenschutz, reiner
AR und Kiche mit Fliegengitter

Kohortierbarkeit:
Bode:

— Flexibles Raumkonzept — Separation/Zusammenlegung von Zimmern oder
Behandlungseinheiten durch Trennwénde (z. B. im Pandemiefal)
— Trennwande Uber Schienensystem in der Decke; Schiene bei Nicht-Nutzung schliel3bar a
keine Verschmutzung
BPS:

— Eine Kohortierbarkeit ist meines Erachtens nur gegeben, wenn nicht nur die entsprechenden
Patienten von den Ubrigen isoliert behandelt werden, sondern auch das Personal und die
notwenigen Funktionsbereiche, wie Stlitzpunkt und Arbeitsraume von den Ubrigen getrennt
werden. Somit mussten eigenstéandige Bereiche geplant werden, die im Bedarfsfall von den
Ubrigen abgetrennt werden kénnen

— Die allgemeinen Fragestellungen der Versorgungslogistik, Personal- und Materialwege sind
hierbei zu beachten

CS:

— Unverzichtbar fur zukunftige Situationen mit hochansteckenden Erregern
— Variabilitéat von kleinen/groRen Gruppen
Klinikum Braunschweig:

— Sollte in den Patientenzimmer und auf der Station (z.B. in einem Bereich der Station) mdglich
sein
— Ausreichend Flache fir hygienisches Arbeiten am Patienten
Vivantes:

— In Abhangigkeit der Patientenklientel Anzahl der Isolierzimmer
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— Viele kleine Pat. Zimmer erleichtern die Isolation. Ggf. Kohortierungslésungen schaffen

Haustechnik:
Bode:

— Elektrische Versorgung tber Deckendockstationen (vgl. Labor)
— Kopfbereich des Bettes im Bedarfsfall zugéngig und nicht durch Technik zugestelit
BPS:

— Die Technikrdume zur Verortung der Stromverteiler, Serverschranke,
Bereichskontrolleinheiten der medizinischen Gase, etc. sind im besten Fall ebenfalls von
aufden zuganglich, ohne den Stationsbetrieb zu beeinflussen

— Weiterhin sollten Absperrventile fir einzelne Patientenrdume oder -raumgruppen vorgesehen
werden, damit z.B. bei einer Modifikation der Gasanlage oder dem Austausch von
Versorgungseinheiten nicht die gesamte Station aufl3er Betrieb genommen werden muss,
sondern dies auf einzelne Zimmer begrenzt werden kann

— Fur die Medizintechnik ist ein Raum vorzusehen, in dem die Gerate gelagert und geladen
werden und bei Bedarf kleinere Wartungsarbeiten auf Station durchgefiihrt werden kénnen,
sodass die Ausfallzeiten der Gerate verkirzt werden

CS:

— Variable Raumnutzung mdglich durch Anschlisse mit Zu- /Abwasser, Strom, Daten, Gas etc.
in allen Rdumen
Klinikum Braunschweig:

— Raume fir die Haustechnik, wenn maoglich dezentral planen
Vivantes:

— Monitore missen zentral zusammenlaufen und von auf3en einsehbar sein

Geometrie Patientenzimmer:
Bode:

— Symmetrische Raume
BPS:

— Optimalerweise kénnen durch die Gestaltung des Raumes die technischen Gerate aus dem
Sichtfeld des Patienten verschwinden, ohne dass dabei die Arbeitsprozesse der Pflege oder
Patienteniberwachung eingeschrankt werden

— Der Blick des Patienten ist im besten Fall auf gro3zligige Fensterflachen mit
dahinterliegenden Parkanlagen ausgerichtet und bei einer Zweibettbelegung ist er durch
entsprechende Sichtschutzelemente von seinem Betthachbar abgegrenzt

CS:

— Form/Grundriss nach Entwurfs-Konzept:
- Quadratisch/Rechteckig nach Riegel-Grundriss
- Trapezférmig mit Zentral-Grundriss
Klinikum Braunschweig:

— Wenige Kanten und Vorspriinge
— Ausreichend dimensioniert zur Versorgung des Patienten
Vivantes:

— Bett von 4 Seiten begehbar, auch mit Materialien oder Geraten
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— Blick auf das Fenster
— Einblick vom Flur durch Glas, aber Privatsphare beachten

Nebenrdume (Lager, Vorbereitung, etc.):
Bode:

— Klare Definition der Raumnutzung bei gleichzeitiger Flexibilitdt, Raume im Ausnahmefall
anderweitig zu nutzen (z. B. als erweiterten Pausenraum)
— Klare Trennung von reinen und unreinen Bereichen (Entsorgung, Vorbereitung

—  Stitzpunkt

— Arbeitsraum rein und unrein

— Materiallager

— Geratelager

— Medikamentenlager

— Ver- und Entsorgungsraume

— Dienstraume

— Aufenthaltsraum

— Dialyselager

— Patienten- und Personalkiche
CS:

— Variabilitat moglich (Haustechnik), so dass unterschiedlicher, wechselnder Bedarf/Nutzung
moglich ist/wird
Klinikum Braunschweig:

— Ausreichend Flache fir:
- Geréte etc.
- Schrénke (geschitzte Lagerung)
- Keine Wasserquellen in Rdumen bei Lagerung von sterilen MP
- Zentrale Lage (kurze Wege)
Vivantes:

— Gut erreichbar im Stationsbereich, nicht vor der Flurtir
— Gerateaufbereitung mit ausreichendem Platz und Abstellméglichkeiten fur Kleinteile

Raumbelegung 1-/2-Bettzimmer:

Bode:

— Flexible Raumgestaltung (1- oder 2-Bettzimmer)

— GroéRere Arbeitsflache in 1-Bettzimmer mit optionaler Teilung fir 2-Bettzimmer

— Flexible Raumtrennung fur Privatsphare der Patienten

BPS:

— In Anlehnung an die erhobene Statistik der befragten Klinken denke ich, dass eine 50/50-
Aufteilung, sodass zwei Drittel der Patienten in einem Zweibettzimmer und ein Drittel in einem
Einbettzimmer unterbracht werden, meines Erachtens ein gangbarer Weg ist

CS:

— Teilung / Verkleinerung fir -1-3 Patienten moglich:
Normalfall: 1 Person (sehr gro3zugig)
Erweiterter Bedarf: 2 Personen (normal)
Notfall: 3 Personen (beengt aber mdglich)
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— Trennvorhange fir schnelle Unterteilungen
Klinikum Braunschweig:

—  Nur 1- Bettzimmer
— Bei 2- Bettzimmer ausreichende Flachen fiir die Ver- und Entsorgung zwischen zwei Patienten
Vivantes:

— 1-2 Bett Belegung, aber Privatsphare beachten
— Beiinvasiven Mallnahmen Abschottung des nicht betroffenen Patienten, mind. optisch
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Arbeitsgruppe: Stationsstruktur & Versorgung

Anwesenheit Arbeitstreffen:
7. BPS
8. CS-Group
9. LEDVANCE
10. Aquafree
11. HT-Group
12. Klinikum Braunschw.

Schriftliche Rickmeldungen:
7. Bode
8. CS-Group
9. Klinikum Braunschweig
10. Tarkett
11. Vivantes
12. Aquafree

Beim Arbeitstreffen besprochene Themen:

[Arbeitsplatzqualitat]:
—  Tageslicht am Arbeitsplatz (Inkl. Fensterliftung)
- Ergonomische AP-Gestaltung
—  Akustik
—  Ausreichend Platz

[Prozessel:

Anord i \orbind it Eunkei

— Angrenzend an wichtige Rdume wie AR, rein oder Medikamentenraum

[Kommunikation/Technik]:
— Uberwachungselektronik -> Anzahl, Anordnung, Ergonomie
- Gute Ubersicht iiber Alarme und Kommunikationstools
—  Empfangssystem
- Luftungssystem (offener/ geschlossener Stiitzpunkt)

[Verortung]:
—  Zentrale Anordnung inmitten der PZ/im Gebaude oder Dezentrale Stiitzpunkte
—  Stutzpunkt visuell wahrnehmbar
- Bezug zum PZ Visuell/akustisch
—  Gute Einsehbarkeit der Raume
- Kurze Wege zu den ITS-Raumen

— Gute Sichtbarkeit zum Eingang IST

[Struktur des PSP]:
— Auskunftsbereich deutlich ablesbar/ ausgelagert vom Stiitzpunkt
—  Trennung von Auskunfts- und Arbeitsbereich
- Klare Bereichstrennung v. Administrativen und pflegerischen Prozessen
—  Abschirmung gewahrleisten bzgl. Patientendaten
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—  Dezentrale Dokumentations- und Arbeitsplatze

[Kapazitat]:
Man A | PZ o Einheit/Stil

[Technische Prozesse]:
—  Wasserentnahmestellen in der Geometrie idealerweise vglsw. Zentral bindeln
—  Wasserentnahmestelle und Waschzimmer getrennt vom Patientenzimmer/
vorgeschalteter Raum

[Prozesse]:
— Abholung der Entsorgung von AuRenbereich aus (Schleuse)
—  Versorgungsschleuse fur Versorgung mit Material + dezentrale Lagermdéglichkeiten
- Rein/ unrein getrennt
- Rundlaufprinzip ermdglichen
- Intuitive ErschlieBung der Station sicherstellen/ guter Anschluss an andere Bereiche
- Fihrung der Verkehrswege: Gerade, max. Lange, Nahe Aufzug
—  Dezentrale Uberwachungsplatze
- Einsehbare Flurbereiche (fir Kommunikation Personal)

[Raumbedarf]:
- Putzmittelraum/Nische
- Dokumentationspléatze auRerhalb der Zimmer mit Fenstern zum Patienten+
Dokumentationsplatz am Patienten
—  Grofzugige Verkehrsflachen

[Zonierung]:
—  Abgetrennte Buroraume verorten fir ,ruhiges” Arbeiten
—  Clusterung (Kohortierung) sollte mdglich sein
- PZ um Stiitzpunkt angeordnet
- Klare Zonierung: Kernzone mit PZ + PSP, Schleusenzone, Nebenraume

[Flexibilitat):
—  Ubertragbarkeit auf andere Funktionsgeschosse méglich

[Aufenthaltsqualitat]:
- Larmminimierung
- Ruhezonen fuir MA wichtig
- Hohes Mal an Tageslicht fir MA, Besucher und Patienten

Wasserstellen:

Aqua free

Unabhangig davon, ob die Wasserversorgung im Rahmen einzelner Zimmer auf der ITS erfolgt oder in
einem vorgelagerten zentralen Raum, gilt es bei der Ausstattung des Zimmers mit Blick auf die

Wasserversorgung hygienerelevante Aspekte zu bertcksichtigen.

Es ist davon auszugehen, dass ein Grofteil der Intensivpatienten als immunsupprimiert einzustufen
sind und insofern besonderen Infektionsrisiken unterliegen. Vor diesem Hintergrund sind auch mit Blick
auf die Wasserversorgung-/entsorgung entsprechend Kontaminations-/Infektionsherde in den Blick zu

nehmen.
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Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass auf ITS Zimmern maximal von Waschbecken und
Waschbeckenablaufen auszugehen ist, also keine Duschen/Duschablaufe zu berilcksichtigen sind.
Risiken bestehen:

4.  Wassergebundene Keime aus der Wasserleitung
5. Wassergebundene Keime aus dem Siphon (Ablauf des Waschbeckens)
6. Retrograde Kontamination durch direkten oder indirekten Nutzer sowie auf3eren

Einflussfaktoren (Umwelt, Luft, Hygieneregime)

Es empfiehlt es sich bei der Ausstattung von ITS- Zimmern dauerhaft und praventiv die Ausstattung
der Armaturen mit Sterilfiltern vorzusehen oder mindestens baulich zu ermdglichen und dies bei der
Auswahl der Armaturen zu berlcksichtigen.

Zudem sollten bei den eingesetzten Sterilfiltern gemal KRINKO-Empfehlung SchutzmalBhahmen vor
einer retrograden Kontamination vorgesehen sein. Mdgliche Methoden zur Umsetzung kdénnen
antibakterielle Beschichtungen und Additive sein sowie ein hygienisches Filterdesign (z.B. keine Ecken
& Kanten, niedrige Bauhthe von Hahnfiltern, etc.)

Mit dem Gebrauch herkdmmlicher Sterilfilter geht in der Regel ein Nutzhdéhenverlust einher, da die Filter
mittels Adapter unterhalb der Armaturen montiert werden. Vorgaben der TWIN 12/DVGW geben vor,
dass zwischen Filterauslass und Waschbeckenrand ein Mindestabstand von 2 cm einzuhalten ist.

Insofern ist aber auf jeden Fall bei Planung und Bau der ITS-Zimmer darauf zu achten, dass die
Installations- und Bauhéhe der Armaturen die Nutzung von Sterilfiltern erlaubt. Da in Krankenhdusern
nach den a.a.R.d.T. (DIN EN 806-2 etc.) Entnahmestellen mit einem Verbrihschutz zu versehen sind,
muss bei der Auswahl der Entnahmestellen unbedingt auf die Mdglichkeit der Trennung der
Installationssysteme bei der Probennahme gedacht werden. Probenehmer sind nicht automatisch in der
Lage, einen Verbrihschutz aufzuheben. Unter diesem Aspekt sind auch Wandarmaturen zu betrachten.
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Mit Blick auf die Waschbecken auf der IST sollten konkret folgende Empfehlungen beachtet werden:

Empfehlungen gemal Bundesgesundheitsbl. 64:232-264 (2021), 2.1.14.2. Versorgung mit Trinkwasser
(bzw. Mineralwasser aus original verschlossenen Flaschen)

Da die

Wenn die Wasserqualitat nicht durch andere Malhahmen gewabhrleistet ist, ist in hAmato-
onkologischen Stationen und anderen Stationen die hochgradigimmunsupprimierte Patienten
behandeln, insbesondere in den Patientenzimmern endstandige Bakterienfilter einzusetzen
Dauerhafte praventive Ausstattung der Armaturen mit Sterilfiltern

Dabei ist sicherzustellen, dass es nicht durch eine Kontamination der Filter von aulRen zu
einer Ubertragung von Erregern kommt, deren nosokomiale Transmission durch den Filter
verhindert werden soll (Kat. 11*).

Eingesetzte Sterilfiltern sollten SchutzmalRnahmen vor retrograder Kontamination besitzen.
Mégliche SchutzmalRnahmen sind antibakterielle Additive/Beschichtungen, eine niedrige
Installationshéhe,

Bei Patienten der Risikogruppen 2 und 3** in der Klinik kein stilles Mineralwasser zu
verwenden (z.B. auch zur Mundpflege), da stilles Mineralwasser mit Bakterien kontaminiert
sein kann. Hier wird stattdessen kohlensaurehaltiges oder sterilfiltriertes bzw. abgekochtes
Trinkwasser oder alternativ Trinkbrunnen mit Sterilfilter empfohlen.

Wasserqualitat in vielen Hausern und nicht durchgangig sichergestellt werden kann, sollte

planerisch vorausschauend folgendes beachtet werden:

CS:

Abstimmung von Armatur auf das dazugehérige Waschbecken, sodass der Wasserstrahl
nicht direkt in den Siphon trifft und ausreichend Platz unter der Armatur fir die Installation
eines Sterilfilters gemaf der TWIN Nr. 12/DVGW (Mindestabstand von 2 cm zwischen
Filterauslass und Waschbeckenrand) vorhanden ist.

Bei Planung und Bau der ITS-Zimmer darauf achten, dass die Installations- und Bauhéhe der
Armaturen die Nutzung von Sterilfiltern erlaubt. Bestenfalls Einbau von Wandarmaturen an
Stelle von Standarmaturen, da diese i.d.R. den Abstand zwischen Wasserauslass und Siphon
besser gewahrleisten.

Einsatz von Armaturen mit StandardgewindegréRen (M22/M24) bei den Perlatoren der
Armaturen, sodass ein leichterer Wechsel bzw. eine leichtere Installation von Sterilfiltern
madglich ist.

Bei Nichtbefilterung: Regelmafiger Austausch (1x im Quartal) von Perlatoren, um
Keimreservoire zu eliminieren.

Ggf. hygienisch optimierte Strahlformer/Perlatoren verwenden (anti-mikrobiell beschichtet?)

Keine Wasserstellen im Patientenzimmer
Ausgewiesene Wasserstellen, die nicht fir andere Zwecke genutzt werden (Ablage, etc.)
Wasserstellen mit automatischer Betatigung

Wasserstellen in den Zimmern erleichtern Pflegearbeitsprozesse
Aus hygienischer Sicht sollten zentrale Wasserstellen vorgesehen werden, die aus samtlichen
Zimmern gut erreichbar sind und vermehrt mit Desinfektion gearbeitet werden

Grolzugiger Spritzschutz + Reinigungs-/ Desinfektions-Mdglichkeit durch Wandschutzplatten
oder Hochleistungsbeschichtung

Anlagen

BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



140

— Festlegung von optimaler Lage + Anzahl durch Untersuchung verschiedener Konzepte von
Geometrien

— Befragung von erfahrenen Schwestern + Pflegern

— Meinung von Hygiene-Beauftragten der Kliniken

Klinikum Braunschweig:
— Soviel wie notig, so wenig wie moglich
— Eine Wasserentnahmestelle fir mehrere U&B Raume
— Lage und Positionierung (in einer Arbeitszeile keine mittige Positionierung des
Waschbeckens)

Vivantes:
— sowenig, wie moglich
— missen gespllt und bei Nutzung des Wassers flir Patienten einen Sterilwasserfilter erhalten
(Kosten)

Verkehrsflachen:

Bode:
— Optimiertes Logistikkonzept
— Trennung von Versorgungs- und Pflegewegen
— Optimierte Besucherwege mit minimalem Kontakt zu zentralen logistischen
Versorgungswegen

— Optimalerweise erfolgt die Ver- und Entsorgung sowie die logistische Anbindung ohne dabei
die Patientenversorgung zu beeinflussen

— Die Bestlickung der Patientenzimmer durch das medizinische Personal erfolgt optimalerweise
mit Hilfe von Durchreicheschranken, sodass kein Betreten des Patientenzimmers erforderlich
ist

CS:
— Platzbedarf fir alle anfallenden Tatigkeiten am jeweiligen Ort ermitteln
— Minimum: Evtl. beengte Arbeiten aber keine weiteren Wege als nétig
— Maximum: GroRziigiges Arbeiten aber weitere Wege
— TRENNUNG Personal/Besucher (falls moglich)
— Besucher-Gang vor den Fenstern der Pat.-Zimmern als Laubengang

Klinikum Braunschweig:
— Die Station sollte von mehreren Seiten zugéanglich sein
— Kurze Wege vom Patientenzimmer zu den Arbeits- und Nebenrdumen
— GroRzlgig, einsehbar und ,einfache” Reinigung

Vivantes:
— Ausreichend breit fir den Transport eines ITS Patienten, wichtig sind Lagerflachen auch fir
Gerate, insbesondere Neue

Schleusen/Zuwegung:

Bode:
— Unidirektionaler Zugang zum Patientenzimmer

BPS:
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— Die Ver- und Entsorgungsraume sind zweitlirig und mit einer Rufanlage auszustatten, sodass
die Lieferanten nicht die Stationen betreten mussen
— Das zentrale Lager sollte zwischen der Anlieferungszone und dem Patientenbereich liegen,
sodass sich die Wege von Modul- und Patientenversorgung nicht kreuzen
CS:

— Vor jedem Pat.-Zimmer zur Reinigung/Desinfektion/Umziehen

Klinikum Braunschweig:
— Ausreichende Dimensionierung
— Klare Trennung zwischen rein und unrein (keine Kreuzwege)

Vivantes:
— Platz fir kleines Bedarfslager, Wasseranschluss fur das Zimmer und Fakalspile

Wegelidngen:

Bode:
—  Kurze Wege
— Ergonomie
BPS:
— Es ist darauf zu achten, dass die Wege zwischen den Raumen einer Funktionseinheit
maoglichst kurz sind
— Beispiele:
— Patientenzimmer — Stlitzpunkt
— Patientenzimmer — Arbeitsraum rein und unrein
— Versorgung — Zentrales Lager
CS:

—  Optimieren fiir schnellstméglichen Einsatz mit kurzen Wegen

Klinikum Braunschweig:
—  Kurze Wege fir Ver- und Entsorgung

Vivantes:
— Versorgung, Medikamentendepot, Stationszimmer zentral

Tageslicht:

Bode:
— Tageslichtkonzept sowohl fiir Patienten (Patientenzimmer) als auch fir Mitarbeiter
(Aufenthaltsraume, Raume fir reine/unreine Arbeiten)
— Adaptierbares Lichtkonzept, individuell gestaltbar (,smart mood*)

- Es ist vor allem darauf zu achten, dass die die Patientenzimmer sowie Aufenthalt- und
Dienstrdume mit Tageslicht ausgestattet werden, welche logischerweise im Au3enbereich
liegen

— Im Kernbereich sind Stutzpunkt, Arbeitsrdume und Lager anzusiedeln

- Raume, wie z.B. der Stltzpunkt, in denen ein permanenter Mitarbeiterbetrieb stattfindet,
koénnen alternativ mit einem kiinstlichem Tagesverlaufslicht ausgestattet werden

CS:
— Unverzichtbar flr Pat.-Zimmer + Arbeits-/Aufenthaltsplatze Personal

Anlagen BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



142

— Evil. Tageslicht-Simulation durch Beleuchtung fiir wenige Radume mdglich

Klinikum Braunschweig:
— Keine Hygienerelevanz

LEDVANCE:

— Tageslichtnutzung ist soweit méglich anzustreben. Dies beginnt mit der Orientierung der
Gebaude und der Lage der Intensivbereiche

— Intensivzimmer sollten Fenster aufweisen, die gro3 genug sind, ausreichend Tageslichtzutritt
zu gewahrleisten

— Bei Orientierung in Sudrichtung ist ein Sonnenschutz vorzusehen, um eine Blendung oder
Erhitzung durch direktes Sonnenlicht zu vermeiden. Der Sonnenschutz soll dabei nicht einfach
Licht abschatten, sondern eine sinnvolle Lichtnutzung ermdéglichen. Dies kann durch
Strukturen wie z.B. Lamellen oder Spiegelsysteme, erfolgen, welche eine Lichtumlenkung an
die Raumdecke ermdglichen oder einen Durchlass der diffusen Tageslichtstrahlung, wahrend
direktes Sonnenlicht ausgeblendet wird. Solche Sonnenschutzsysteme sind im Idealfall
intelligent gesteuert und dem Sonnenverlauf nachgefihrt

— Eine Ausrichtung der Intensivzimmer zur Au3enseite des Gebaudes ist sinnvoll. Bei groRen
Gebaudekomplexen kann auch mit Innenhéfen gearbeitet werden. Diese miissen allerdings
grof’ genug angelegt werden, um Verschattungen zu minimieren

Vivantes:
— in Arbeitsbereichen mit Anwesenheit ja, auch ggf. mit Sonnenschutz, reiner AR und Kiiche
mit Fliegengitter in Arbeitsbereichen mit Anwesenheit ja, auch ggf. mit Sonnenschutz, reiner
AR und Kiche mit Fliegengitter

Kohortierbarkeit:

Bode:

— Flexibles Raumkonzept — Separation/Zusammenlegung von Zimmern oder
Behandlungseinheiten durch Trennwande (z. B. im Pandemiefal)

— Trennwande Uber Schienensystem in der Decke; Schiene bei Nicht-Nutzung schlieBbar a
keine Verschmutzung

BPS:

— Eine Kohortierbarkeit ist meines Erachtens nur gegeben, wenn nicht nur die entsprechenden
Patienten von den Ubrigen isoliert behandelt werden, sondern auch das Personal und die
notwenigen Funktionsbereiche, wie Stlitzpunkt und Arbeitsrdume von den Ubrigen getrennt
werden. Somit missten eigenstandige Bereiche geplant werden, die im Bedarfsfall von den
Ubrigen abgetrennt werden kénnen

— Die allgemeinen Fragestellungen der Versorgungslogistik, Personal- und Materialwege sind
hierbei zu beachten

CS:

— Unverzichtbar fir zukiinftige Situationen mit hochansteckenden Erregern
— Variabilitat von kleinen/groRen Gruppen

Klinikum Braunschweig:
— Sollte in den Patientenzimmer und auf der Station (z.B. in einem Bereich der Station) mdglich
sein
— Ausreichend Flache fur hygienisches Arbeiten am Patienten

Vivantes:
— In Abhangigkeit der Patientenklientel Anzahl der Isolierzimmer
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— Viele kleine Pat. Zimmer erleichtern die Isolation. Ggf. Kohortierungslésungen schaffen

Haustechnik:

Bode:
— Elektrische Versorgung tber Deckendockstationen (vgl. Labor)
— Kopfbereich des Bettes im Bedarfsfall zugéngig und nicht durch Technik zugestelit

BPS:

— Die Technikraume zur Verortung der Stromverteiler, Serverschranke,
Bereichskontrolleinheiten der medizinischen Gase, etc. sind im besten Fall ebenfalls von
aufden zuganglich, ohne den Stationsbetrieb zu beeinflussen

— Weiterhin sollten Absperrventile fir einzelne Patientenrdume oder -raumgruppen vorgesehen
werden, damit z.B. bei einer Modifikation der Gasanlage oder dem Austausch von
Versorgungseinheiten nicht die gesamte Station aulier Betrieb genommen werden muss,
sondern dies auf einzelne Zimmer begrenzt werden kann

— Fdur die Medizintechnik ist ein Raum vorzusehen, in dem die Gerate gelagert und geladen
werden und bei Bedarf kleinere Wartungsarbeiten auf Station durchgefiihrt werden kénnen,
sodass die Ausfallzeiten der Gerate verkirzt werden

CS:
— Variable Raumnutzung maéglich durch Anschliisse mit Zu- /Abwasser, Strom, Daten, Gas etc.
in allen Rdumen

Klinikum Braunschweig:
— Raume fir die Haustechnik, wenn maoglich dezentral planen

Vivantes:
— Monitore missen zentral zusammenlaufen und von auf3en einsehbar sein

Geometrie Patientenzimmer:

Bode:
— Symmetrische Raume

BPS:

— Optimalerweise kdnnen durch die Gestaltung des Raumes die technischen Gerate aus dem
Sichtfeld des Patienten verschwinden, ohne dass dabei die Arbeitsprozesse der Pflege oder
Patienteniiberwachung eingeschrankt werden

— Der Blick des Patienten ist im besten Fall auf grof3ziigige Fensterflachen mit
dahinterliegenden Parkanlagen ausgerichtet und bei einer Zweibettbelegung ist er durch
entsprechende Sichtschutzelemente von seinem Bettnachbar abgegrenzt

CS:
— Form/Grundriss nach Entwurfs-Konzept:
- Quadratisch/Rechteckig nach Riegel-Grundriss
- Trapezférmig mit Zentral-Grundriss

Klinikum Braunschweig:
— Wenige Kanten und Vorspringe
— Ausreichend dimensioniert zur Versorgung des Patienten

Vivantes:
— Bett von 4 Seiten begehbar, auch mit Materialien oder Geraten
— Blick auf das Fenster
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Einblick vom Flur durch Glas, aber Privatsphare beachten

Nebenraume (Lager, Vorbereitung, etc.):

Bode:

CS:

Klare Definition der Raumnutzung bei gleichzeitiger Flexibilitat, Raume im Ausnahmefall
anderweitig zu nutzen (z. B. als erweiterten Pausenraum)
Klare Trennung von reinen und unreinen Bereichen (Entsorgung, Vorbereitung

Stiitzpunkt

Arbeitsraum rein und unrein
Materiallager

Geratelager
Medikamentenlager

Ver- und Entsorgungsraume
Dienstraume

Aufenthaltsraum

Dialyselager

Patienten- und Personalkiiche

Variabilitdt méglich (Haustechnik), so dass unterschiedlicher, wechselnder Bedarf/Nutzung
moglich ist/wird

Klinikum Braunschweig:

Ausreichend Flache fur:
- Geréate etc.
- Schranke (geschutzte Lagerung)
- Keine Wasserquellen in Rdumen bei Lagerung von sterilen MP
- Zentrale Lage (kurze Wege)

Vivantes:

Gut erreichbar im Stationsbereich, nicht vor der Flurtir
Gerateaufbereitung mit ausreichendem Platz und Abstellmdglichkeiten fiir Kleinteile

Raumbelegung 1-/2-Bettzimmer:

Bode:

Flexible Raumgestaltung (1- oder 2-Bettzimmer)
GrolRere Arbeitsflache in 1-Bettzimmer mit optionaler Teilung fiir 2-Bettzimmer
Flexible Raumtrennung fiir Privatsphare der Patienten

In Anlehnung an die erhobene Statistik der befragten Klinken denke ich, dass eine 50/50-
Aufteilung, sodass zwei Drittel der Patienten in einem Zweibettzimmer und ein Drittel in einem
Einbettzimmer unterbracht werden, meines Erachtens ein gangbarer Weg ist

Teilung / Verkleinerung fir -1-3 Patienten maoglich:
Normalfall: 1 Person (sehr gro3zugig)

Erweiterter Bedarf: 2 Personen (normal)

Notfall: 3 Personen (beengt aber maglich)
Trennvorhange fir schnelle Unterteilungen
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Klinikum Braunschweig:
—  Nur 1- Bettzimmer
— Bei 2- Bettzimmer ausreichende Flachen fiir die Ver- und Entsorgung zwischen zwei Patienten

Vivantes:
— 1-2 Bett Belegung, aber Privatsphare beachten
— Bei invasiven Mallnahmen Abschottung des nicht betroffenen Patienten, mind. optisch
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Arbeitsgruppentreffen: Der Patient & seine Umgebung

Anwesend bei Arbeitstreffen:
1. HAT-Group
Klinikum BS
Charité
CS-Group
Ledvance
Vivantes
Bode
Wissner-Bosserhoff GmbH

N~ wWDd

Rickmeldungen schriftlich:
1. Bode
BPS
CS-Group
HAT-Group
Klinikum Braunschweig
LEDVANCE
Tesa
Vivantes
Wissner-Bosserhoff GmbH / Linet Group

©ooNoOORAWLN

(Beim Arbeitstreffen besprochene Themen: Zonierung, Flexibilitat, Position Patientenbett im Raum,
Prozesse der Patientenversorgung)

Zonierung:

[Arbeitsflache]:
— Trennung in einen reinen und unreinen Bereich (z.B. farblich)

[Privatsphare]:
—  Trennung von Patientenbereich und Pflegebereich
—  Trennung von Privatbereich und ,6ffentlichem” Bereich (z. B. Gber Sichtschutz/VVorbereich
Beleuchtung)
—  Es sollte ein Schutz der Privatsphare des Patienten und vor Stérungen gegeben sein.
- Besucherbereich (Platzbedarf)
—  Trennung von Laut und Leise Bereichen

[Funktionseinheit]:
— ,Getrennte" Patientenbereiche im Mehrbettzimmer
- ,Grenze“ Patientenzimmer/Station
- Individuelle Steuerung von PZ — Schleuse — Station:
- Bellftung/Entliftung
- Temperatur
- Belichtung

[Beleuchtung]:
— Natirliche Belichtung/ alternativ Erzeugung einer ,Tageslichtzone“ um den Patienten

Flexibilitat:
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[Isolierung]: )
— RLT-Anlagen, Unter-/Uberdruck flexible Fensterltftung
—  Schleusen fur Isolierung
- Flexibilitat gegeniiber Gefahrlichkeit der Ubertragung
- Flexibilitat bei unterschiedlichen Isolierungsszenarien

[Raumbelegung]:
- Einzel/Doppelzimmer z.B. Uber Verbindungstiren
- Bettenposition ist veranderbar je nach Nutzung der Umgebung
- Pflege/Ubernachtung fiir Angehorige

[Anpassung Patientenprofil]:
— Anpassbarkeit der Privatsphére an Patientenstatus (Intensivpflege, Uberwachung,
Erholung)

[Med.-Technische Versorgung]:
- Grundausstattung + bedarfsangepasste Ausstattung

[Beleuchtung]:
— Angepasste Beleuchtung: Tageslicht, Ruhe/Entspannung, keine Stérung nachts,
Bedurfnis Patient

[Ausstattung]:
- Schranke auf mobiler Struktur z.B. Rollcontainer in verschiedenen Héhen

Prozesse der Patientenversorgung:

[Entsorung]:
—  Entsorgungssystem fur unterschiedlichste Materialien wéhrend des Prozesses

[Materiall:
- Material der taglichen Versorgung im PZ
— Patientenwagen/Fallwagen (modular zusammensetzbar: Waschung, Mundhygiene,
Verbandswechsel)

[Prozess/-trennung]:
—  Trennung von Rein und Unrein
- Trennung Versorgung/Entsorgung

[Zuganglichkeit]:
—  Zugéanglichkeit von Zuleitungen, Ableitungen (Flexibilitét)

[Patientenhygiene]:

[Besucher/Angehdrigel]:
- Einbeziehen von Angehdrigen

Position Patientenbett im Raum:
— Abstand von Patientenbett zu unreinen Bereichen (inkl. Wasserstellen)

[Behaglichkeit]:
—  Zuluft ohne Zugluft

[Blickbereich Patient]:
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- PZ: Bilder/Fotos in Blickrichtung des Patienten
—  Blickrichtung des Patienten zu Tur und Fenster ermdglichen
—  Ohne Blick auf die Arbeitsbereiche

[Uberwachung vs. Privatsphare]:
— Sichtfenster ins PZ vom Flur aus
—  ,geschitzter Bereich”

[Zuganglichkeit]:
- Bett von 4 Seiten zuganglich
— Ausreichend Bewegungsraum fur Bewegung um das Bett
- Bedarfsgerechte Positionierung des Bettes

[Bezug Aufienraum]:
—  So ausrichten, dass Tageslicht den Patienten erreicht
—  Ohne Blendung/ Ggf. Sonnenschutz
—  Patient sollte aus dem Fenster sehen kénnen, aber mit Sichtschutz

[Technische Versorgung]:

Patientenhygiene:
Bode:
— Desinfektionsmittelspender an Tir und Point-of-Care (d. h. ein Spender pro Patientenbett)
— Modulare Fallwagen mit verschiedenen Einheiten fir den jeweiligen Patienten (z. B. Einheit
fur Mundpflege, Verbandwechsel, etc.).
— Entsorgungskonzept getrennt fiir jeden Patienten (ggf. gekoppelt an Fallwagen)
— Eine Arbeitsflache (rein und unrein klar getrennt) fiir jeden Patienten
— Wasserlose Systeme fiir Kérperwaschung

Cs:
— Verzicht auf Eintritt ins Zimmer, wenn ein Blick durch Fenster in Wand/Tur auf den Patienten
ausreicht.
— Sauberlaufmatte evtl. inkl. Desinfektion der Schuhe bzw. Uberschuhe in Schleuse/vor Eintritt
ins Zimmer

— Glatte, hygienische Oberflachen
— Saubere Ubergéange
— Leichte Reinigung/ Desinfektion

Klinikum Braunschweig:
— Ausreichend Flache zur Versorgung des Patienten (Lagerungsflachen, geschitzte Lagerung,
Flachen fir aseptisches Arbeiten u.a.)
— Lagerungsflachen fir private Gegenstande

Tesa:
— Vorhalten von ausreichend Desinfektionsmaglichkeiten — je 1 Desinfektionsspender pro
Patient
Vivantes:

— kein Waschbecken im Zimmer
— Waschbecken in der Schleuse

Beleuchtung:
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Bode:
— Tageslichtkonzept fiir Patienten
— Adaptierbares Lichtkonzept, individuell gestaltbar (,smart mood*)
— Alarm gesteuertes/Prozessgesteuertes Licht (Spot auf relevante Bereiche, z. B. bei
Verbandwechsel, gesamter Patient bei Notfall, etc.)
— Aktivierbare Nachtbeleuchtung, das die wichtigsten Wege aufzeigt

— Tageslicht in den Patientenzimmern, Dienst- und Aufenthaltsraumen

— Kunstliches Tagesverlaufslicht in Dauerarbeitsbereichen

— Kunstliches Licht in Lager, Technik-, Ver- und Entsorgungsraumen

— Dabei ist immer auf eine ausreichende Beleuchtungsstarke (lux) abhangig von der
auszufliihrenden Tatigkeit zu achten

— Dimmbar

CS:
—  Verschieden Szenarien schaltbar:
- Abdunklung als Ruhe fiir den Patienten
- mittlere Helligkeit fiir Moment der Uberwachung
- starke Ausleuchtung fiir Behandlung am Patienten

HT:
— Ausreichende Beleuchtung
— Tag-/ Nacht-Rhythmus simulieren
— Behandlungslicht
— Einfache, intuitive Bedienung
— AV-/SV-Aufteilung

Klinikum Braunschweig:
— Deckenspots, wischdesinfizierbar bei fest installierten Geraten
— Einfache Reinigung ggf. Desinfektion der Beleuchtungskorper (bes. in Patientennahe, Flachen
mit hdufigen Hand- und/ oder Hautkontakt)

LEDVANCE:

Die nachfolgenden Anforderungen beziehen sich, soweit nicht durch Tageslicht realisierbar auf
kunstliche Beleuchtung.

Dynamik:

— Dynamik bedeutet in Farbe und Helligkeit veranderliches Licht, welches tageszeitabhangig
gesteuert wird. Die Steuerung erfolgt mit einer Echtzeituhr, die auch nach Stromausfall wieder
in den "richtigen Takt" findet.

— Die Dynamik zeichnet sich durch warmweif3es Licht (2500-3000K) am friihen Morgen und
spateren Nachmittag und Abend aus und durch tageslichtweil3es Licht (6500K) Giber den Tag
mit Schwerpunkt Vormittag. Dies entspricht hinsichtlich der Wirkung des Lichts auf das
biologische System dem Stimulus des naturlichen Lichtes.

— Beginn und Ende der Dynamik sollen an den Zeiten des Sonnenaufgangs und -untergangs
orientiert sein. Die Dynamik sollte glinstigstenfalls tagesgenau sein. Falls dies nicht mdglich
ist, kdnnen auch saisonale Lichtdynamiken realisiert werden.

— Die Dynamik soll in ihrem grundsatzlichen Verlauf nicht veranderbar sein - weder durch den
Patienten noch durch das Pflegepersonal. Individuelle Eingriffe zur zeitlichen Reduzierung der
Helligkeit kdnnen ermdglicht werden.

— Es soll jedoch die Méglichkeit geben, dass seitens der behandelnden Arzte je nach
Behandlung verschiedene Dynamiken oder auch statische Beleuchtungsszenarien gewahlt
werden.
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Flachigkeit

Die kaltweifle Beleuchtung soll bevorzugt groflachig, d.h. indirekt tber Wande und Decken
oder aus einer Lichtdecke kommen. Dies simuliert den Himmel in der Natur als Quelle des
indirekten Lichtanteils.

Die Flache sollte einem Raumwinkel von > 0,5 sr entsprechen, vom Patienten aus gesehen.
Dies bedeutet eine wirksame Grofde (sichtbar) von mindestens 2m? in 2m Abstand. Je gréRer
die wirksame Flache ist, umso geringer kann die Leuchtdichte ausfallen.

Ein gewisser Direktanteil am Tag ist moglich bzw. sinnvoll. Die Direktbeleuchtung darf auch
den liegenden Patienten nicht blenden.

Die warmweif3e Beleuchtung fur Morgen- und Abendbeleuchtung kann eher direkt strahlend
gestaltet werden. z.B. aus der Wand hinter dem Bett, jedoch so, dass keine Blendung mdglich
ist.

Beleuchtungsstarken, Helligkeit, Blendung

Tesa:

Wesentlich fiir die nicht visuelle Wirkung ist die Beleuchtungsstarke am Auge. Falls die
Patienten im Wesentlichen liegen, sollte die Beleuchtungsstarke am Auge als horizontale
Beleuchtungsstarke geplant werden, falls sie eher sitzen, als vertikale bzw. zylindrische
Beleuchtungsstarke.

Fur eine ausreichende biologische Wirksamkeit sind etwa 600 Ix kaltwei3es Licht als
Beleuchtungsstarke am Auge einzuplanen (bei grof3flachiger Beleuchtung). Dieser Wert gilt fur
Patienten mittleren Alters um 50 Jahre. Bei alteren Patienten kann diese Anforderung bis 1200
Ix (bei 85 Jahren) gehen. Vorausgesetzt ist hier eine tageslichtahnliche Lichtfarbe von ca.
6500 K. Der Umrechnungsfaktor fiir andere Lichtfarben ergibt sich nach DIN SPEC 5031-100
bzw. aus der internationalen Norm CIE S-026.

Da die Patienten Uber lange Zeiten liegen und gegen die Decke schauen, ist besonders auf
Blendfreiheit zu achten. DIN 5035-3 (* DIN 5035-3 Beleuchtung mit kiinstlichem Licht — Teil 3
Beleuchtung im Gesundheitswesen ) sieht eine Begrenzung von sichtbaren Leuchtdichten auf
max. 1000 cd/m? vor, wobei die mittlere Leuchtdichte Werte von 500 cd/m? nicht liberschreiten
soll.

Im Allgemeinen ist es sinnvoll, die ,normale“ Raumbeleuchtung fir circadiane Wirkungen und
die Beleuchtung fir Interventionen oder Notfalle unabhangig voneinander zu planen. Die
Funktion einer Interventionsbeleuchtung kann im “normalen” Patientenzimmer auch durch
mobile Anlagen erfiillt werden, so dass sie nicht in jedem Fall in die Raumbeleuchtung zu
integrieren ist.

In Intensiv- und Behandlungsbereichen sind nach DIN 5035-3 horizontale
Beleuchtungsstarken von 1000 Ix fur medizinische Interventionen vorzusehen. Es ist zu
prufen, ob diese Bedingung in den Patientenzimmern einzuhalten ist. Dies entspricht in etwa
der Beleuchtungsstarke wie sie auch fiir ausreichende circadiane Wirkung erforderlich ist. Es
ist daher moglich, die circadiane Beleuchtung im Bedarfsfall auch als
Interventionsbeleuchtung einzusetzen. Fur diesen Fall ist eine Farbwiedergabe Ra > 90
vorzusehen.

Fir die Nacht ist ein Orientierungslicht mit niedrigen Beleuchtungsstarken vorzusehen,
welches unterhalb der Bettenhdhe den Boden ausleuchtet. Es befindet sich nicht im
Gesichtsfeld des Patienten. Das Orientierungslicht fur die Nacht sollte nahezu keine
Blauanteile enthalten. Es sollte nicht nur dem Patienten sondern auch dem Pflegepersonal
Orientierung und Sicherheit im Raum geben. Bei LED kdnnen gelbe oder orange Lichtfarben
realisiert werden. Das Orientierungslicht kann sich bei Bewegung im Raum, z.B. bei
nachtlichem Aufstehen automatisch einschalten bzw. von einer minimalen Grundstufe auf ein
hoheres Niveau einstellen. Es werden nur sehr niedrige Beleuchtungsstarken bendtigt; ca. 5 Ix
bis max. 50 Ix in Bodennahe.

Indirektes Licht fir Raumbeleuchtung

Anlagen

BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



151

— Direktes Licht (einstellbar) am Bett
— Verschiedene Lichtfarben und Tages-/Nachteinstellungen vorsehen

Vivantes:
— dimmbar und gerne indirekt als Raumbeleuchtung
— Modglichkeit den gesamten Raum sehr hell auszuleuchten
— Spotlight als Lese- Arbeitslampe
— Patient muss Fenster im Blick haben

— intelligente Losungen

— automatisiert, dem Tageslicht und/oder der jeweiligen Situation im Raum angepasst

— so viel wie méglich nach dem ,minimal touch“-Prinzip, um Kreuzinfektionen Uber die Hdnde zu
vermeiden (z.B. keine Schalter)

— innovative technische Losungen zur Steuerung (z.B. Lichtschranken?)

Medienversorgungseinheit:

Bode:
— Medienversorgungseinheit flexible mit Bett zu verschieben (Gewicht reduzieren)
BPS:
— Abhangig vom Platzangebot kann eine wand- oder deckenseitige Zufiihrung der Medien
bericksichtigt werden
— Vermutlich bietet die Integration von Deckenversorgungseinheiten die bessere Moglichkeit zur
optimalen Arbeitsplatzgestaltung fiir das Pflegepersonal, jedoch wirken die Systeme deutlich
»technischer”
— Wandversorgungseinheiten vermitteln bei geeigneter Material- und Designauswahl einen
~wohnlicheren Charakter
HT:

— Medienportal / Portalsystem (Decke/Wand bleiben frei)
— Integriertes Lese-/ Nachtlicht

Klinikum Braunschweig:
— Installation ohne sichtbare Kabel, Leitungen u.a. (Kabelkanale)
.Einfache-praktikable“ Reinigung ggf. Desinfektion

Tesa:
— Nahe Bett/ vom Bett aus bedienbar
— Helligkeit und Storeffekte durch Raumbeleuchtung beachten
— Sollte bei Nichtbenutzung auch wieder flexibel verschiebbar/kippbar sein, um nicht ,im Wege
zu sein“ fur den Patienten
Vivantes:

— Alles fur die Patientenversorgung in MVE zentrieren, EDV fiir die Dokumentation mit Abstand,
da auch hinderlich in der Patientenversorgung

Automatik/Sensorik:

Bode:
— Elektronisches Monitoring & Dokumentation inkl. Messung von Fieber und anderen
Vitalfunktionen von zentraler Uberwachungseinheit
— Automatische Turen/Wasserhahne/Licht
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— Aktivierbares Milchglas zur Abschirmung von anderen Patienten oder Besuchern (privater
Bereich zur Behandlung, aber auch im Notfall, z. B. Wiederbelebung)

BPS:
— Die Integration eines verteilten Alarmsystems sollte perspektivisch immer bertcksichtigt
werden, um das Betreten der Patientenzimmer auf ein Minimum im Bedarfsfall zu reduzieren
— Aus hygienischen Gesichtspunkten sind Automatische Tlren wiinschenswert
— Automatische Temperaturregelung in den Patientenzimmern
CS:
— Berlihrungslose Schiebetiiren ohne Keime auf Tirklinke
Nachteil: Abhangigkeit von Elektrizitat und dauerhafte Funktion ohne Stérung
— Bewegungsmelder fur erhéhte Helligkeit bei Raum-Eintritt
- Vorteil: Keine Berlhrung Lichttaster
- Nachteil: Standiger Automatismus, Funktion muss gewahrleistet sein
HT:

— Maoglichst beriihrungslos (Tiren)
— Tuaren schnell und gerduscharm

Klinikum Braunschweig:
— Die Tiren und Fenster sollten automatisch und manuell zu 6ffnen/ zu schlieen sein
— Installation ohne sichtbare Kabel, Leitungen u.a. (Kabelkanale)
— Einfache Aufbereitung bei Bedienung durch Handkontakt

LEDVANCE:

Lichtmanagementsystem

Eine fir das Personal einfache und intuitive Bedienung der Beleuchtung ist essenziell. Die héhere
Komplexitat der Beleuchtungsanlage durch das dynamische Raumlicht, separates Interventionslicht
und Orientierungslicht darf nicht zu komplexen Bedienelementen fiihren. Ein professionelles
Lichtmanagementsystem sorgt fir eine automatisierte Steuerung und zugleich vereinfachte
Bedienung der Beleuchtungsanlage:

— Die Ansteuerung der dynamischen Lichtkurven, um die biologische Wirkung des Lichts (HCL)
zu ermdglichen, soll automatisch und ohne den Eingriff des Personals erfolgen.

— Tageslichtregelung: Das Beleuchtungskonzept stellt eine hohe Beleuchtungsstarke zu jeder
Zeit des Tages sicher, ohne den Einfall von Tageslicht durch Fenster zu berlcksichtigen.
Mittels Lichtsensoren kann ein Lichtmanagementsystem die Beleuchtungsstarke automatisch
auf dem richtigen Niveau halten, indem die Leuchten bei vorhandenem Tageslicht gedimmt
werden. Dies fUhrt zu erhebliche Energieeinsparungen.

— Der Einsatz von Anwesenheitssensoren kann in vielen Bereichen zusatzlich Energie
einsparen aber der Nutzen im Patientenzimmer auf der Intensivstation ist begrenzt, da die
Beleuchtung bei ruhenden Patienten nicht abschalten soll.

— Durch die Bildung von Leuchtengruppen und/oder Lichtszenarien fir bestimmte Aufgaben
oder Situationen kénnen mittels weniger Lichtschalter/Bedienelemente alle denkbare
Beleuchtungsaufgaben einfach und intuitiv vom Personal eingestellt werden.

Tesa:
— Lichtsteuerung fur allgemeine Beleuchtung
— Sensorik einfach bedienbar (Lichtsensor ein/faus mit Handbewegung)
— Desinfektionsspender mit Sensor statt Knopf oder Feder

Vivantes:

Anlagen BBSR-Online-Publikation Nr. 92/2024



153

WIBO:

automatische mit Knie/Ellenbogen zu 6ffnende Tiren sind sinnvoll

s.0. Beleuchtung

neue Technologie, die eine ,minimal touch“-Arbeitsweise fiir die Lichtsteuerung, das Offnen
von Turen und Schranken, das Raumklima, die Betatigung von Wasserhahnen,
Desinfektionsspendern, etc. im Intensivzimmer zulassen

»minimal touch“-Arbeitsweise durch Ein-Tasten-Philosophie, FuBschalter, integrierte
Bedienelemente, etc.

Ausstattungsgegenstande:

Bode:

CS:

Wasserstellen in den Patientenzimmern

Patient: Bett, Schrank fiir persénliche Gegensténde, Nachttisch (?)
Arbeitsflache (rein/unrein)

Desinfektionsmittelspender (Hande und Flache)

Modulare Fallwagen

Patientenbett
Medienversorgungseinheit
Materialschranke
Patientenschranke
Beatmungsgerat
Patientenmonitoring
Infusionstechnik
Absauggerate

Wagen
Dokumentationsarbeitsplatze
Abwirfe

Ggf. Dialyse

Universal-Monitor am Bewegungsarm (an Decke Uber Patienten befestigt)

- Zur Uberwachung in GroR-Darstellung fiir mehrere anwesende Personen

- Zur beruhigenden Einspielung von Bild/Film/Musik

- Zur Nutzung von privaten Einspielungen wie Video, bekannte Umgebung, Stimmen,
Gesichter

Spind/Container fir private Kleidung/Dinge des Patienten: mobil, verschlie3bar

Besucherbett
Patientenlifter
Durchreicheschrank, Unterbauschrank mit Ablageflache

Klinikum Braunschweig:

Tesa:

Materialien der Einbauten: Desinfektionsmittelbestandig, leicht zu reinigende Oberflachen,
Flussigkeitsdicht

Ausstattungsgegenstande mussen wischdesinfizierbar sein

Keine Nische, Zwischenraume, Deckenblindige Schranke (,Bakterienrutsche®)

Spiegel

Anlagen
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Aufnahmen flr Einwegmaterialien (Handschuhe etc.)

Aufnahmen fir Mikropumpeneinheiten (flexibel montier- und demontierbar)
Handtuchhalter/ Kleiderhaken

Ablagen fiir personliche Kleingegenstande

Vivantes:

genug Platz an allen vier Seiten des Bettes zur Versorgung des Patienten

Kopfende muss erreichbar sein ohne in den Medienkabeln zu hangen

Schréanke fur den Bedarf von 1,5 Tagen

mobile Ablage fur reine/unreine Gegenstande bettnah (z.B. Wasche rein/unrein getrennt)
Entsorgung, Dokumentationsarbeitsplatz

Aktendepot, wenn nétig

Gestaltung (Farbe, Materialitéat):

Bode:

BPS:

Alle Oberflachen gut zu reinigen/desinfizieren

Wenige Materialwechsel

Keine seltenen/wenig verwendete Materialien

Dezente Farben, ggf. mit individuell gestaltbarer Lichtwand
Wenig Fugen

Hohlkehlen am Ubergang Wand/Boden

ein ,wohnlicher” Charakter auch auf einer IST wiinschenswert

Ausstattung mit Wand-/TUrschutz-Platten nach beruhigendem Farb-Konzept
Zusatzliche Ausstattung von Wand-/Turschutz-Platten als BILD (Foto-/Grafik-Motive nach
freier Wahl zur individuellen Gestaltung)

Hygienische Oberflachen, porenfrei (Metall/ Glas)
Wenige Fugen
Zeitloses Design

Klinikum Braunschweig:

Bzgl. Materialitat: bei Bedarf missen Flachen zu reinigen und zu desinfizieren sein (z.B.
Wandanstrich feuchte Reinigung)

LEDVANCE:

Tesa:

Gerade Blaukomponenten im Lichtspektrum werden bei Reflexion an Wanden oder anderen
Oberflachen sowie bei Transmission durch transparente Materialien wie Kunststoffe oder
Glaser starker reduziert als andere Farben. Dies giltinsbesondere fiir Materialien, welche einen
gelblichen, rétlichen oder braunen Farbton aufweisen.
Damit die circadian wirksamen Blaukomponenten erhalten bleiben sollten Wande, Mébel und
andere Gegenstadnde mit mdglichst hellen Farben, auf alle Falle unter Vermeidung der o.g.
kraftigen Gelb-, Rot- oder Brauntdne ausgefihrt werden.

Oberflachen leicht abwischbar
Helle Materialien und angenehme Oberflachen (nicht zu rau)
Bodenbelage ebenfalls mit leicht zu reinigenden Oberflachen
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Vivantes:
— warme Farben, Pastellfarben,
— Wandgestaltung oder Bilder zur geistigen Anregung der Patienten bedenken, nicht fehl
interpretierbar. Pos. Bsp.: Wald Wege, Strand

Akustik:
Bode:
— Wande/Trennwande und Decke schallisoliert gestalten, um Gerauschkulisse zu minimieren
BPS:
— Schallddmmende Elemente an den Wanden und in der Gestaltung der Decke, um die
Gerauschentwicklung der Gerate zu dampfen
CsS:
— Verwenden von Trennvorhangen bei Nutzung des Raumes von mehr als einer Person, was
gleichzeitig Vorteile in gedampfter Akustik bringt
HT:

— Akustikdecke
— Kautschuk-Boden

Klinikum Braunschweig:
— Akustikdecken (,Lochdecken) in bestimmten Risikobereichen vorher Absprache mit Hygiene
(z.B. Infektionsbereiche)

Tesa:
— Schallhemmende oder- schluckende Materialien verwenden
— Ggf. Nutzung von Schallabsorbern an den Decken und Wanden
— Bodenbelage mit isolierender Wirkung/Schalldammung
Vivantes:

— Schalldammung, Tiren missen Auliengerausche dampfen
— Dammung gerne hinter dem Patientenkopf, geringste Gefahr der Kontamination

Patientenbad:

Bode:
— Kein Patientenbad
— Keine Wasserquelle im Patientenbereich
— Patientenwaschung Uber wasserlose Systeme (z. B. vorgetrankte Waschhandschuhe)

CS:

— Falls vorhanden Ausstattung der Wande (und Decke ?) mit groR3formatigen Kunststoff-
Wandschutzplatten (wenig schmale Fugen)

— Hochleistungs-Beschichtung ahnlich einer Farbe aufgetragen, ein leichter aushartender
Kunststoffpanzer (fugenlos um samtliche Kanten sowie Innen- und AuRenecken) mit Vlies-
Einlage zur optimalen Reinigung bis hin zu Dampfstrahler in allen Farben und verschiedenen
Oberflachenstrukturen maoglich

HT:
— Mit Patientenlift zuganglich
—  Nur fir ausgewahlte Zimmer
— Ausreichend grof3
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Klinikum Braunschweig:
— extra Raum vom Patientenzimmer getrennt (Nasszelle, keine Waschnische)
— Bei Mehrbettzimmer (2-Bettzimmer): ausreichend Flache zum Abstellen der personlichen
Pflegeartikel; ausreichend Abstand fir Handtuch / Waschlappen

Tesa
— Spiegeloberflachen bindig auf der Wand verklebt/montiert
— Ablagen und Halterungen (inkl. Wandhaken) verklebt statt mit Bohrloch montiert
— Weiterhin: Montage von Handtuchhalterung, Papierdispenser, Desinfektionsspender ebenfalls
mittels Adapter oder Klebetechnischer Losung vorsehen
— Insbesondere Ablagen im Dusch- und Nassbereich sollten ohne Bohrlécher montiert werden
Vivantes:

— im ITS Bereich nicht erforderlich

Vorraum/Schleuse vor Patientenzimmer:

Bode:

— Desinfektionsmittelspender

— Ablageflache (rein/unrein)

— Intelligentes Schranksystem fir PSA und haufig bendtigtes Material, z. B. vorgefertigte Sets,
Reinigungs- und Desinfektionsmaterialien; automatisch nachfillbar; nicht fir Besucher
zuganglich

— Eigener Lagerbereich flir PSA von Besuchern

— Entsorgungskonzept

BPS:
Schleusen:

— Schleusenfunktion durch gegenseitiges Verriegeln der Tlren

— Unterdruck zu anliegenden Bereichen

— Eigene Fakaliensplle vorsehen

Vorraume:
— Vorraum zum Dokumentieren und Darstellen der Vitalparameter
— Sichtkontakt zum Patienten Uber ein Fenster in Patientenzimmer
CS:
— Ausstattung wie Patientenbad sinnvoll zur optimalen Reinigung/Desinfektion der Schleuse.
— Platz fur Desinfektion, Reinigung Hande/Schuhe, Umziehen
HT:

— Flexible Schleuse
— Steckbeckenspliler
—  Durchreicheschrank (weniger Stérungen im Patientenzimmer)

Klinikum Braunschweig:
— Schleusen/Vorraum ausreichend grof3 dimensionieren (Trennung unrein / rein)
— Flache zur Entsorgung (Abfall, Wasche, u.a.)
— Flache fiir Versorgung (persoénliche Schutzausristung, Pflegeartikel u.a.)
— Technische Ausstattung z.B. Steckbeckenspiiler, HD- Wandspender

— Ausreichend Stauflache fir z.B. Koffer/Taschen, Kleidung, Schuhe
— Pufferlager fir Verbrauchsmaterialien
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— Desinfektionsspender und Pflegemittelspender

Vivantes:
— wenn Isolierzimmer , dann Waschbecken und Fakalspiile in der Schleuse
— es konnen auch 2 Raume als Kohortenisoliermdglichkeit mit 1 Schleuse zusammengefasst
werden. RGume mussen getrennt betretbar sein, aber mit Verbindungstir (abschliel3bar)
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Arbeitsgruppentreffen: Desinfektion & Reinigung

Anwesenheit Arbeitstreffen:
1. HT-Group
CS-Gruppe
Bode
LEDVANCE
Tarkett
Klinikum Braunschweig
Charité

Nogak~kwn

Schriftliche Riickmeldungen:
1. Bode

CS-Group

Klinikum Braunschweig

Tarkett

Vivantes

Aqua free

2.

o0k wN

(Beim Arbeitstreffen besprochene Themen:

Material & Oberflaiche Patientenzimmer & Material Oberflaichen Ausstattungsgegenstande,
Reinigungssysteme Oberflachen, Detail Materiallibergange)

Material & Oberflache Patientenzimmer &
Material Oberflichen Ausstattungsgegenstinde:
[Handling]:

- Einfache Aufbereitung von Materialien
—  Gute Zugénglichkeit

[Desinfizierbarkeit]:
- Patientennahe Flachen und Flachen mit haufigem Haut und Handekontakt miissen
desinfizierbar sein
—  Chemikalienbestandigkeit

[Oberflachenbeschaffenheit]:
—  ,Einfache“ Reinigung und Desinfektion bzgl. Oberflache und Vorgehensweise
—  Keine/ wenig Fugen, Verkantungen oder Rickspriinge
—  Gute Reinigbarkeit (keine Kanten, Spalten, Nischen, Ritzen)

[Kompatibilitat mit gelisteten Reinigungsmitteln]:
— Aufbereitung mit gelisteten Desinfektionsmitteln (VAH, RKI Liste)
—  Materialbestandigkeit (inkl. Wande, Boden etc.)
—  Material kompatibel fiir Begasung mit O3 / H202
—  Bestandigkeit gegenliber: Chemischer Reinigung, Sonnenlicht, UVC-Strahlung

[Gestaltung]:
- Helle Wande und Decken

[Qualitatskontrolle/Innovation]:
—  Ausstattung mit ,Alarm-Funktion“ -> Markierung Kontaktbereiche

—  Ausstattung mit Feedback Funktion: ,Habe ich Gberall desinfiziert?“
3.
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Detail Materialiibergdnge:

[Verbindung]:
—  Geschlossene Sichere Verbindungen
—  Viel aus einem Material
—  So wenig Fugen wie mdglich, bzw. Fugenlos/Nahtlos
—  Sinnvolle Setzung der Fugen

[Instandhaltung]:
—  Pflege/Wartung: Austausch-Fugen und Dichtungen
—  Verschluss von Fugen z.B. mit Silikon (Dauerhaftigkeit)
—  Wartungsfrei
- Demontierbarkeit

[Gestaltung]:
- Farbliche Markierung Rein/Unrein (z.B. Boden)

Reinigungs-/ desinfektionssysteme Oberfldchen:

[Anwendbarkeit]:
—  Schnelltrocknend
- Einfache Anwendung und Handhabung
—  Minimale (am besten keine) Vor- und Nachbereitung der Oberflachen
—  Farbbestandigkeit

[Nachhaltigkeit/Vertraglichkeit):
- Nachhaltigkeit, Umweltschutz
—  Vertraglichkeit (Haut)

[Breiter Anwendungsbereich]:
- Anwendbarkeit auf allen Materialien; Kunststoff, Metall, Holz
—  Vielseitige Einsatzmoglichkeiten
- Universell Einsetzbar (Wenig Wisch- bzw. Reinigungsvorgange)

[Automatisierte Reinigung]:
—  Waschbecken: kontinuierliche UVC-Desinfektion
- Roboterfreundliche Raumgestaltung
— Automatisierte Systeme (Reinigungsablauf/Desinfektion)

[Spezialldsungen]:
—  Chemische Reinigung mit UVC-Strahlung (z.B. FuRboden)

[Dokumentierbarkeit/Qualitatskontrolle]:
- Reinigungserfolg dokumentierbar machen
— Reinigungssysteme: Klare Unterteilung in Rein/unrein (z.B. automatisiertes Feedbacksystem)
- Eindeutige Zuordnung: Wer reinigt was? (Farbsystem) bzw. womit reinige ich was)
(Farbsystem)

INNOVATION
—  Roboterfreundliche Raumgestaltung
- Screen fur Behandlung/ Kommunikation/ Kontrolle Vitalfunktion

Compliance:

BODE:
- Elektronische Monitoringsysteme zur Handehygiene- und Prozess-Compliance
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- Verfugbarkeit von Desinfektionsmitteln am Point-of-Care

CS Deutschland:

- Erarbeitung von optimalen, mehrsprachigen Pflege-/Reinigungs- und
Desinfektionsvorschriften/Anleitungen/Leitfaden, die im Idealfall fir alle Materialien +
Oberflachen im Bereich von Patientenzimmer + Fluren der Intensivstation Anwendung finden
an Boden/Wand/Decke + feste/mobile Einrichtungsgegenstédnde mit den gleichen Reinigungs-
/Desinfektionsmitteln

Klinikum Braunschweig:
- Umgebungsuntersuchungen (z.B. Abklatschproben auf Oberflachen mit haufigem Haut- und
Handekontakt)
- Testsysteme fiir eine vor Ort Uberpriifung (grober Uberblick der Reinigungsleistung)

Tarkett:
- Reinigungs- und Wartungsprotokolle (ressourcenschonende Pflege)
- Ausfuhrung durch geschultes Fachpersonal

Vivantes:
- Erreichbarkeit von Desinfektions-Tlchern muss gewahrleistet sein
- Verantwortlichkeit der GKP

Arbeitsbereiche Pflege:

BODE:
- Klare Definition rein/unrein
- Nicht direkt vom Patienten einsehbar
- Materialien Uber Fallwagen verfiigbar

CS Deutschland:

- Bereich fur Entsorgung

- Ausstattung der Wande (und Decke ?) mit groRformatigen Kunststoff-Wandschutzplatten
(wenig schmale Fugen) statt Fliesen oder gestrichenen/ tapezierten Wandoberflachen fir
optimale Reinigung/ Desinfektion + Spritzschutz

- Hochleistungs-Beschichtung ahnlich einer Farbe aufgetragen, ein leichter aushartender
Kunststoffpanzer (fugenlos um samtliche Kanten sowie Innen- und Auf3enecken) mit Vlies-
Einlage zur optimalen Reinigung bis hin zu Dampfstrahler in allen Farben und verschiedenen
Oberflachenstrukturen mdéglich

Klinikum Braunschweig:
- Arbeitsbereich rein und unrein
- Materialien: Desinfektionsmittelbestandig, leicht zu reinigende Oberflachen, Flissigkeitsdicht,
Fugendicht
- Aufbereitung der hygienerelevanten Flachen mit gelisteten (VAH- und RKI- Liste)
- Schnelle Einwirkzeit

Tarkett:
- Glatte und leicht zu reinigende Oberflachen
- Desinfektionsmittelbestandig
- Wirksame Infektionspravention und -bekdmpfung

Vivantes:
- alle Oberflachen leicht zu desinfizieren, keine Ritzen/Kanten o.a.
4,

5.
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Desinfektionsmittelspender:

BODE:
- Am Point-of-Care (Patientenbett, Infusionssténder)
- AnderTur
- Hande- und Flachen-Desinfektionsmittelspender

Klinikum Braunschweig:
- Maschinelle Aufbereitung der aufzubereitbaren ,Spenderteile®
- AusschlieBlich EURO-Norm- Spender einsetzen

Tarkett:
- Kontaktlos
- Mit Auffangschale
- Einfache Handhabung beim Nachftillen

Vivantes:
- GemaR der Aktion saubere Hande, patientennah

Reinigungssysteme Wasser:

Klinikum Braunschweig:
- mindestens nach den a.a.R.d.T. (z.B. ausreichend Abstand zwischen Kalt- und
Warmwasserleitungen!)
- Regelmaliiger Wasseraustausch muss gewahrleistet sein (regelmafliges Spilen nicht
regelmaBig genutzte Wasserentnahmestellen)

Vivantes:
- kein Wasser im Patientenzimmer
- Entsorgung in Fakalsplle auf3erhalb des Patientenzimmers

Aqua free:

— Festlegung eines Spilmanagement, um Stagnation zu vermeiden
— Gdf. Einsatz von Spilarmaturen

— Einsatz von antimikrobiellen Oberflachen (z.B. bei Sterilfiltern, Perlatoren bzw. allgemein

Bereiche um den Waschplatz) zum Schutz vor retrograden Kontaminationen.

Reinigungssysteme Luft:

BODE:
- Lokalisation der Liftung (nicht Gber dem Patienten oder wichtigen Geraten)
- Loftungsschlitze gut zu reinigen

Klinikum Braunschweig:
- Raumlufttechnische Konzepte unter Berlicksichtigung des Patientenspektrums und der
Raumnutzung
- Klimagerate: einfache Reinigung, Desinfektion und Wartung
- Kuhldecken: glatte und geschlossene Systeme
- Lftung mit Druckgefalle in der Regel Unterdruck
- Einfache Bedienung (vor Ort Bedienung)
- Im Bedarfsfall Méglichkeit der ,Umschaltung” (Uberdruck / Unterdruck).
- Kondensatfreie ,Klimasplitgerate“ — Sekundarluftgerate, wartungsfreundliche Gerate
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Tarkett:
- Wartungsarme Systeme
- Evt. wiederverwendbare Filter

Vivantes:
- Fliegengitter an Fenstern
- Wenn RLT Anlagen, dann regelmafige Wartung
- Abfuhren von Kondenswasser ist zu klaren

Entsorgung:

BODE:
- Miullabwurfsystem, das geschlossen aus Patientenzimmer transportiert werden kann (z. B.
Patronensystem)
- Klare Trennung von Patienten- und Arbeitsbereichen
- Mulltrennung (Verpackungsmill vs. infektidsem Mdill)

CS Deutschland:
- Ausstattung der Wande wie unter Arbeitsbereich Pflege

Klinikum Braunschweig:
- Geratschaften zur Entsorgung missen dicht und aufbereitbar sein

Tarkett:
- Produktauswahl: Kreislauffahige Materialien
- Renovierungsfahige Produkte um Langlebigkeit zu garantieren

Vivantes
- regelmaRig mit Reinigung

Wasserentnahmestelle und direktes Umfeld:

BODE:
- Ablageflachen in Umgebung der Wasserstelle
- Planung muss so erfolgen, dass Wasserstellen regelmafig genutzt werden
- Trennung von Wasserstellen fiir Wasserentnahme und -entsorgung

CS Deutschland:
- Ausstattung der Wande wie unter Arbeitsbereich Pflege: Spritzschutz

Klinikum Braunschweig:
- Keine Wasserentnahmestellen in den Patientenzimmern
- Wandarmaturen
- Wasserstrahl darf nicht direkt auf den Siphon treffen
- Beruhrungslose Bedienung fiir hygienisches Handwaschbecken
- Bei angrenzender sauberer Arbeitsflache, diese durch Spritzschutz abschirmen
- Ausreichend groR dimensioniertes, tief ausgeformtes Handwaschbecken ohne Uberlauf

Tarkett:
- Wasserbestandige Materialien
- Biologische Bestandigkeit (Materialien welche Pilz- und Bakterienwachstum hemmen, keine
Biozide)
- Wenige Dehnungsfugen (z. B. Silikonfugen)
- Boden/ Wandanschluss aus einem Guss (wannenférmige Verlegung)
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Vivantes:

kein Wasser im Zimmer, wenn dann Sterilwasserfilter und Spritzschutz

Aqua free:

In Hochrisikobereichen mit Patienten der Gruppen 2 und 3 den Einsatz von thermisch
desinfizierenden Siphons zu erwagen, insofern sich das Risiko einer retrograden
Kontamination oder Aerosolbildung nicht durch andere technische Maflinahmen kontrollieren
lasst
Schutz aus dem Abwassersystem: Z.B. Einsatz von thermisch desinfizierenden Siphons oder
Hygiene Siphons zur Reduktion von Aerosolbildung
Die Installation desinfizierender Siphons setzt elektrische Leitungen an der Wasserstelle
voraus
Bei den eingesetzten Sterilfiltern sollten gemal KRINKO-Empfehlung SchutzmaflRnahmen vor
einer retrograden Kontamination vorgesehen sein. Mdgliche Methoden zur Umsetzung
kdnnen antibakterielle Beschichtungen und Additive sein sowie ein hygienisches Filterdesign
(z.B. keine Ecken & Kanten, niedrige Bauhdhe von Hahnfiltern, etc.)

Anlagen
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