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Vorwort

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 alterer, 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
erhohen sich nahezu kontinuierlich Arbeitsdichte und Kostendruck. Dadurch wird die Arbeit auf
Intensivstationen fiir die Angestellten zunehmend unattraktiv. Dies fihrte zu dem momentan
massiven Mangel an ausgebildetem intensivmedizinischen Fachpersonal (Karagiannidis et al. 2018).
Die seit Januar 2019 greifenden Pflegeuntergrenzen kénnen diesen Mangel an Fachpersonal aktuell
nicht beheben.

Das Projekt "Intensivstation der Zukunft" hat diese Probleme aufgriffen und aktuelle Konzepte fir die
Planung und den Betrieb von Intensivstationen im Krankenhaus gepriift. Es wurden neue, innovative
bauliche L6sungen entwickelt, die den taglichen Problemen entgegenwirken. Im Fokus standen zwei
Aufgabenbereiche:

- Reduktion von Krankenhausinfektionen durch neue evidenzbasierte Praventionskonzepte
«  Verbesserung der Patientenversorgung durch Anpassung der Stationsstruktur auf wesentliche
Abldufe

Unter der Federfiihrung des Instituts flir Konstruktives Entwerfen, Industrie- und Gesundheitsbau
(IKE) der TU Braunschweig und in enger Zusammenarbeit mit dem Institut fir Hygiene und Umwelt-
medizin der Charité wurde in diesem Projekt ein vollig neuer Ansatz zur baulich-funktionalen
Gestaltung von Intensivstationen verfolgt. Zudem waren von Beginn des Projektes zehn 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 medizini-
sche Versorgung erméglichen, aber gleichzeitig durch optimierte Abldufe das Hygienemanagement
so verbessern, dass selbst Patienten mit hochinfektiosen 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 erhoht werden.

Das Projekt hatte eine Laufzeit von 36 Monaten. Diese Zeitspanne war strukturiert in vier die Arbeits-
pakete (a) Analyse und Bewertung von Intensivstationen, (b) Entwicklung praxistauglicher baulicher
Musterldsungen fir infektionsrelevante Bereiche der Intensivstation, (c) Zusammenfiihrung identifi-
zierter Teilldsungen zu einem ganzheitlichen Lésungsansatz und (d) Uberfiihrung 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.



Mit der vorliegenden Publikation 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
flir die Nutzung der Ergebnisse sind insbesondere Architekten, Mediziner, Gesundheitswissenschaft-
ler, Gesundheitsexperten aus der Politik und Mitglieder von Gesundheitsverbanden.

Die erarbeiteten Empfehlungen haben alle das Ziel, die Patienten sowie das drztliche und pflegerische
Personal in ihren alltdglichen Abldufen in einem hygienesicheren Umfeld zu unterstiitzen. Geférdert
wird dies durch bauliche Strukturen, welche die raumliche Orientierung und die Ubersichtlichkeit
starken, die die Entfernungen zwischen hygienerelevanten Raumen reduzieren oder die auf Verande-
rungen flexibel reagieren kénnen.
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Abbildung 1
Anzahl der Intensivbetten in Deutschland
von 1990 bis 2019

1.1 Herausforderungen Intensiv-
station fur Bau und Hygiene

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 2018). Grund dafiir ist u. a. die zunehmende Zahl élterer
Patienten mit mehreren verschiedenen Erkrankungen. Auch stehen immer fortschritt-
lichere und zunehmend komplexere medizinische Verfahren bei der Versorgung von
schwerstkranken Patienten zur Verfligung. 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 fur Innere Medizin (DGIM)
(Deutsche Gesellschaft flir Innere Medizin 2017).

Anzahl der Intensivbetten in Deutschland
1990-2019

30.000

25.000

20.000 /——//

15.000

10.000

5.000

T T A T S S S S S R B e
1990 1995 2000 2005 2010 2015



Zusatzlich zum Mangel an intensivmedizinischem Fachpersonal hat die Aufmerksam-
keit fur Krankenhausinfektionen in den letzten Jahren zugenommen. Nach einer
Erhebung aus dem Jahr 2022, hatten in Deutschland am Erhebungstag 17 % der Inten-
sivpatienten eine nosokomiale Infektion, wobei es im Jahr 2016 noch 14,8 % waren.
Europaweit waren es sogar 21,5 % (Point prevalence survey of healthcare-associated
infections and antimicrobial use in European acute care hospitals 2022-2023).

Surgery

Medicine

Intensive care
Paediatrics
Obstetrics/gynaecology
Healthy babies
Geriatrics

Psychiatry

Rehabilitation/LTC/other

Patients with
I i HAI (%)

Krankenhausinfektionen — auch Nosokomiale Infektionen genannt - sind Infektionen,
die wahrend - oder in Verbindung mit — einer medizinischen Behandlung auftreten.
Am haufigsten werden diese von Erregern, die bereits Teil des Mikrobioms des Patien-
ten sind (endogene Quelle). In kleinerem Ausmal’ kdnnen auch Erreger, die aus anderen
Menschen oder aus der Umgebung kommen eine Infektion verursachen (exogene
Quelle). In diesem letzten Fall spricht man von Ubertragung.

Die haufigste Art der Ubertragung im Krankenhaus (und auch auf Intensivstationen)
ist die Kontaktiibertragung. Eine direkte Kontaktiibertragung von Menschen zu Men-
schen tritt im Krankenhaus wahrscheinlich nur in Ausnahmefélle auf. Viel haufiger ist
die indirekte Ubertragung tiber kontaminierte Gegensténde (z. B. einer gemeinsam ge-
nutzen Toilette oder auch medizinischer Gerate) bzw. Giber kontaminierte Hande des
Personals. Eine andere wichtige Form der Ubertragung ist die aerogene Ubertragung
(Uber Tropfchen oder Aerosole), die Uber die Luft von Mensch zu Mensch getragen
werden konnen. (Abbildung 3)

EinfUhrung

Abbildung 2
Prévalenz von Krankenhausinfektionen
(Prozentsatz der Patienten). Point

prevalence survey of healthcare-associated

infections and antimicrobial use in
European acute care hospitals
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Abbildung 3

Infektionserreger kdnnen Uber die Luft oder

Uber Kontakt von Mensch zu Mensch

Ubertragen werden. Nicht jeder Kontakt mit

einem Erreger fiihrt zu einer Infektion.
Daflir muss der Erreger auf einem
empfindlichen Wirt (Empféanger) treffen.

Maogliche Eintrittspforten fir Infektionserre-

ger sind die Schleimhdute der Luftwege

oder offene Wunden. Immunschwéche bzw.

das Anwenden von invasiven Devices

stellen somit Risikofaktoren fur Infektionen
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auf Intensivstationen dar.

Gesunde Menschen sind sowohl durch ein intaktes Immunsystem als auch durch nattir-
liche Barrieren (Haut und Schleimhaute) vor den meisten Erregern im Alltag geschiitzt.
Im Gegensatz dazu sind Patienten auf Intensivstationen von Infektionen stark gefahr-
det. Zum einem, weil das Immunsystem haufig von ihren schweren Erkrankungen
geschwacht ist, zum anderen, weil die Behandlung im Regelfall die Anwendung von
invasiven Devices (endotrachealer Tubus, intravendse oder intraveszikale Katheter)
erfordern, die die natlrlichen Barrieren zum Teil umgehen oder sogar durchdringen.

Dariiber hinaus stellt die hohe Pravalenz von multiresisitenten Erregern (MRE) auf Inten-
sivstationen ein zuséatzliches Risiko fiir die Verbreitung derartigrt, schwertherapierba-
rer Infektionserreger unter Intensivpatienten dar. Aus gepoolten Daten des Nationalen
Referenzzentrums fiir nosokomiale Infektionen (NRZ) aus den Jahren 2017-2022 geht
hervor, dass mit einer Gesamtpravalenz von 3,05/100 Patienten z.B. 3 MRGN und 4
MRGN auf Intensivstationen um ein Vielfaches haufiger als auf Normalstationen (Ge-
samtpravalenz 1,89/100 Patienten) sind.

Aus diesem Grund sind in diesem Bereich besondere hygienische, personelle und bau-
liche MaBnahmen zu beachten.

Ein gemeinsames Projekt der TU Braunschweig und der Charité Berlin (gefordert durch
das Ministerium fiir Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit im Rahmen der
Forschungsinitiative Zukunft BAU) hat aufgezeigt, dass es einen Zusammenhang zwi-
schen 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 von Intensivstationen
mit einem moglichst groflen Anteil von Einbettzimmern (siehe Tabelle 1). Deshalb
sollten in Zukunft deutlich mehr Einzelzimmer auf Intensivstationen errichtet werden,
idealerweise flir 100 % der Betten (Stiller et al. 2017).
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Tabelle 1

Ergebnis Systematisches Review zu Einzel- und Mehrbettzimmern und ihr méglicher Einfluss auf die Reduktion von Infektionen

Zudem hat sich herausgestellt, dass eine ausreichende Anzahl von Handedesinfekti-
onsmittelspendern fir das Personal auf Intensivstationen einen entscheidenden
Faktor flr eine hohere Compliance in der Handehygiene ist.

Einen weiteren Schwerpunkt stellen wassergetragene Infektionen dar. Zahlreiche Pu-
blikationen berichten von Ausbriichen mit multiresistenten Erregern, die auf kontami-
nierte Waschbecken in Intensivstationen zuritickzufiihren sind (Salm F et al. 2016)
(Weinbren MJ 2018). Aufgrund aktueller Entwicklungen im Infektionspraventionskon-
zept auf Intensivstationen werden allerdings Waschbecken im Patientenzimmer im-
mer haufiger Giberflissig. Einige Studien konnten daher bereits zeigen, dass durch den
Riickbau 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).

Eine umfangreiche empirische Untersuchung der Charité Berlin zu baulichen Parame-
tern aus dem Jahr 2016 hat allerdings gezeigt, dass deutsche Intensivstationen oft
nicht die raumlichen und technischen Voraussetzungen aufweisen, um Intensivpatien-
ten adaquat versorgen zu kénnen (Sunder et al. 2018). Eine zu geringe Anzahl an
Einzelzimmern, zu viele Stationsbetten und zu kleine Zimmer (Abbildung 4), zu lange
Wegeflihrungen, problematische Wasserversorgung, unzureichende Reinigungsmog-
lichkeiten, sowie ein zu groBer Abstand des Handedesinfektionsmittelspenders zum
Bett sind nur einige Beispiele. Dartiber hinaus entsprechen die eingesetzten Materia-
lien und Oberflachen in diesen Bereichen haufig nicht den mechanischen, physikali-
schen, chemischen und hygienischen Anforderungen. All dies sind Defizite, welche
durch Prozess- und Managementoptimierung nicht kompensiert werden kénnen
(Sunder et al. 2018).

Einflhrung
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Problemstellung

Funktional und aufgrund der umfangreich eingesetzten Medizintechnik weisen
Intensivpflegebereiche besonders komplexe Strukturen auf.

In dieser Forschungsarbeit wurde im Rahmen von Umfragen unter Planern, Betreibern
und Nutzern von Krankenh&usern der Zustand von baulichen Strukturen von Intensiv-
stationen abgefragt. Dabei wurde die bauliche, technische und personelle Ausstat-
tung von Intensivstationen als ein wesentliches Merkmal leistungsfahiger Gesund-
heitsbauten identifiziert und das Angehen dieser Herausforderung als bisher
unzureichend erforscht eingestuft. Es gibt kaum Standards in der architektonischen
Planung von Intensivstationen. Dies fiihrt zu gro3er Heterogenitat der architektoni-
schen Gegebenheiten der deutschen Intensivstationen. Aus diesem Grund wurden fiir
dieses Projekt erste Gesprache mit Planern, Betreibern, Nutzern und Ausstattern von
Krankenh&usern aufgenommen.



1.2 Geschichtlicher Uberblick der
Hygieneentwicklung und dessen
Einfluss auf die bauliche Struktur
der Intensivstation

Die ersten Vorfahren der modernen Krankenhduser entstanden schon in der Antike
und dienten der Unterbringung und Versorgung nicht nur von kranken, sondern auch
von alten und armen Menschen.

Der medizinische Wandel von der humanistisch, ganzheitlichen Pflege hin zu einem
hochtechnologischen System fand in den Universitatskliniken, die ab den 1960er
Jahren in Deutschland entstanden, ihren besonderen Ausdruck. Die Anforderungen in
Bezug auf Wirtschaftlichkeit, Versorgung, Hygiene und Medizintechnik waren beacht-
lich und flihrten konsequenterweise zu hoch technisierten Krankenhausbauten. Ein-
hergehend mit dieser Entwicklung entstand die Intensivmedizin, die in eigenstandi-
gen Pflege-Intensivstationen zentral angesiedelt wurde. In diesen technisch aufwandig
ausgebauten Rdumen wurden Schwerkranke und Frischoperierte therapiert, standig
Uberwacht und von einer Vielzahl von Mess- und weiteren Gerdten kontrolliert.

Die Universitatskliniken mit ihrem Dreiklang Lehre, Forschung und Pflege waren von
Beginn an die wichtigsten Impulsgeber der klinischen Medizin, von denen neue
Forschungsergebnisse direkt in die Praxis umgesetzt werden konnten. Ausldser dieser
rasanten Entwicklung war vor allem der politische Wille, die Bettenanzahl der
insgesamt 18 in Deutschland vorhandenen medizinischen Fakultdten von 16.500 auf
25.700 zu erhdhen (Bartz 2007).

Somit ist die Geschichte der Intensivstation noch eine sehr junge. Es entstanden in
vielen Krankenh&usern ,Uberwachungs-* bzw. ,Aufwachstationen” fiir die unmittel-
bare Versorgung von frisch operierten Patienten. Diese Aufwachstationen stellten die
Keimzelle der spateren Intensivstationen dar.

EinfUhrung
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Abbildung 5
Aufwachstation in East Grinsteadt (1944)
mit folgenden Raumen: 1. Aufwachraume,

2. Wascheraum, 3. Ankleideraum, 4. Kiiche,
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5. Schleuse, 6. Apotheke
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In Deutschland entstand Mitte der 1950er Jahre an der TU Minchen ein solcher
Aufwachraum, der sich spater zum ,Reanimationszentrum” und letztlich (1967) als
Intensiveinheit entwickelte. Solche Abteilungen waren auch in Hamburg und an der
FU Berlin zu finden und vereinigten die Funktion von Aufwachraum, postoperativer
Uberwachung und Intensivtherapie. Im Laufe der 1960er Jahre setzte sich der Begriff
Jntensivstation” aus den USA durch und die ersten ,Anforderungen” an Intensiv-
therapieeinheiten wurden in deutschen Fachzeitschriften formuliert (Opderbecke HW,
Pohl O (1961) Planung und Gestaltung einer ,Wachstation” fiir Frischoperierte. Kran-
kenhaus 53: 70).

Die Hauptanforderungen an die erste Intensivabteilungen waren zum einen die Ndhe
an die Operationsabteilung, zum anderen mussten diese Stationen mit ,einer zentra-
len Ferntliberwachung der Vitalfunktionen, ein Rufsystem, eine Klimaanlage und die
Maoglichkeit der Tagesbeleuchtung” ausgestattet sein. Insbesondere musste die
Gestaltung der Intensiveinheit die , direkte Beobachtung des Patienten” ermdglichen.
(Poulsen H (1965) Abteilung fiir intensive Therapie — Aufgaben, Einrichtung und
Funktion. Anaesthesist 14: 19).

Die Gestaltung nach ,offenem Plan” (Lawin P (1964) Neu-Organisation einer Anaesthe-
sie-Abteilung mit Wachstation in einem alten Krankenhaus. Krankenhausarzt 37: 32)
wollte genau diese zentrale Anforderung nach Ubersichtlichkeit erfiillen. Die Patien-
tenbetten wurden in einem oder mehreren groen Raumen mit mobilen oder gar
ohne Trennwénde aufgestellt. Die zentrale Uberwachung musste dann so positioniert
werden, dass so viele Betten wie mdglich direkt einsehbar sein kdnnten. Diese offene
Struktur erlaubte u. a. das Betreiben der Station mit wesentlich weniger Personal. Den
Planern war bewusst, dass diese Struktur ein erhdhtes Risiko von Querinfektionen
darstellte; die Vorteile einer solchen Konstruktion waren allerdings aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht Gberwiegend. Erst ab Ende der 1960er Jahre entstanden die ersten
Intensivstationen nach dem sogenannten ,modifizierten offenen Plan (z.B. Intensiv-
station der Klinik fir Andsthesiologie im Operativen Zentrum des Universitats-
Krankenhauses Eppendorf, Hamburg (Konzeption: J. Schulte am Esch; Architekten:
Karres, Hartmeyer, Dreyer + Partner, Hamburg), wo auch Einbettzimmer fir die
Isolation von infektiosen Patienten vorhanden waren.
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Im Zuge der Griindung von Universitatskliniken entstanden eine Reihe von bemer-
kenswerten Gebdudetypen. Hervorzuheben ist hier die vertikal betonte bauliche
Losung des Universitatsklinikums Munster, 1973 geplant von den Architekten Benno
Schachner (1902-1987) , Peter Brand (geb. 1936) und Wolfgang Weber (geb. 1935). Sie
entwickelten nach dem bereits klassischen Modell einer BreitfuBanlage zwei Betten-
tirme mit zehn Pflegeetagen, die vertikal mit einem dreigeschossigen Sockel fiir
zentrale Untersuchungen und Behandlungen sowie horizontal mit dem Lehrgebdude
und dem Versorgungszentrum verbunden sind. Die Bettentiirme wurden in Rundbau-
weise so errichtet, dass jeweils zwei kreisformige Pflegestationen an einen quadrati-
schen Zentralbereich angeschlossen wurden. Ausschlaggebende Argumente fiir eine
kreisfdrmige Pflegestation waren die Ubersichtlichkeit und die kurzen Wege fiir das
Pflegepersonal. Aulerdem sollte der Sichtkontakt zwischen Pfleger und Patient durch
einen zentralen Schwesternplatz und durch Glaséffnungen in den Zimmertiiren

ermdglicht werden.

EinfUhrung

Abbildung 6

Intensivstation der Klinik fiir Andsthesiolo-
gie im Operativen Zentrum des Universi-
tats-Krankenhauses Eppendorf, Hamburg
nach dem ,modifizierten offenen Plan”
(Konzeption: J. Schulte am Esch; Architek-
ten: Karres, Hartmeyer, Dreyer+Partner,
Hamburg).

Abbildung 7

Klinikum der Universitat Miinster
(1975-1982), Luftbild (links) und Grundriss
einer Pflegestation (rechts)
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Um das Risiko von nosokomialen Infektionen zu reduzieren, wurden viele Intensiv-
stationen bis in die 1980er-Jahre durch ,keimreduzierende” Schleusensysteme von der
AuBenwelt getrennt. An manchen Intensivstationen entstanden sogar,Desinfektions-
schleusen”-Raume, wo Betten oder sonstige Gerate vor Verlassen der Intensivstation
mittels Formaldehyd-Verdampfung desinfiziert wurden — oder externe,,Besucherflure’,
die die Kommunikation zwischen Angehérigen und Patienten lber Fenster erlaubten,
um den Zugang von Besuchern auf die Station zu minimieren.

Mittlerweile hat ein besseres Verstandnis fiir die Epidemiologie von Krankenhausinfek-
tionen die Rolle der externen Umgebung als Hauptquelle von nosokomialen Infektio-
nen weitgehend widerlegt und - ein Jahrhundert nach den Studien von I. Semmel-
weiss — erneut den Fokus auf die Desinfektion der Hande und der unmittelbaren
Patientenumgebung geriickt.

In diesem Zusammenhang ist die Forderung nach patientennahen Mdéglichkeiten fiir
die Hindewaschung und Handedesinfektion entstanden. Die Indikation- und patien-
tenbezogene Kontaktisolierung macht Bereiche fiir das Anziehen von Schutzausris-
tung eher patientennah erforderlich.

Die allgemeine Entwicklung in Richtung einer zunehmend patientenorientierten
Jpersonalisierten” Medizin und der positive Einfluss auf mehrere Outcomes (Reduktion
der Ubertragung von multiresistenten Erregern, Reduktion von Patienten- und Mitar-
beiterstress durch Larm und Dauerbeleuchtung, bessere Einbindung der Angehdrigen
in den Heilungs- oder Abschiedprozess) begriinden den aktuellen Trend nach einem
komplett,geschlossenen” — also nur aus Einzelzimmern bestehenden — Modell, wie es
bereits seit Jahren in den USA und anderen Landern umgesetzt wird.

Dariliber hinaus flihrt die rasche technologische Entwicklung zu einer massiven Zu-
nahme an apparativer Ausstattung des Intensivbehandlungsplatzes. Wenn H. Poulsen
im Jahr 1965 noch mindestens 9 m2 pro Intensivbett und eine 1:1 Ratio zwischen Raum
fur Patientenzimmern und samtlichen Logistikrdumen als angebracht sah, werden
heute mindestens 25 m2 pro Einzelzimmer und 6-7 m2 pro Intensivbett ausschlief3lich
als Lagerraum empfohlen.

Patientenorientierung, Flexibilitdt und Funktionalitét (z. B. sinnvolle Zusammenfih-
rung von Funktionsrdumen, Reduzierung des Lagerbedarfs durch innovative Logistik-
konzepte) sowie Riicksicht auf die Bediirfnisse von Mitarbeitern und Angehérigen sind
die Herausforderungen der modernen ITS-Planung.



1.3 Erfahrungen aus der Pandemie

Wahrend der COVID-19 Pandemie ist das Wort ,Resilienz” vielfach benutzt worden.
Flr die Intensivstation bedeutet es vor allem Flexibilitdt und Adaptierbarkeit zu
Notfall-Szenarien.

RESILIENT
HOSPITAL DESIGN

Ein Beispiel dafiir ist die Mdglichkeit, Bereiche fiir die Versorgung von infektiésen Pa-
tienten mit relativ wenig Aufwand gut abtrennen zu kdnnen. Dafiir kann das Einpla-
nen von ,Puffer”-Bereichen - die bei Bedarf als Schleusen umfunktioniert werden kon-
nen — eine mogliche Lésung sein. Die technische Ausstattung der Patientenzimmer
sollte auch so geplant werden, dass es an die Unterbringung von Patienten mit unter-
schiedlichem Isolationsbedarf adaptiert werden kann.

Enge Raumlichkeiten und schlechte Beliiftung kénnen zudem die Ubertragung von
luftiibertragbaren Erregern unter dem Personal begiinstigen. Liftungssysteme (HVAC
- heat and ventilation air conditioning) mit der Mdglichkeit der regulierbaren Luftaus-
tauschrate kdnnen eine praktikable Lésung auch fir den Normalbetrieb sein (Capo-
longo et al. 2020).

Als weitere wertvolle Erfahrung in den Pandemie-Jahren sind in vielen Lander neue
Konzepte der Telemedizin (,Virtual bedside consultation”) auch auf ITS implementiert
worden. Eine dauerhafte Integration dieser Technologie in der Planung von Patienten-
zimmern wird in der Zukunft nicht mehr wegzudenken sein.

EinfUhrung

Abbildung 8

Resilienz und Flexibilitat werden eine
vorrangige Rolle in dem Krankenhaus der
Zukunft einnehmen.

1: Strategische Lage des Standorts

2: Passende Konfiguration fir die
Eindémmung von Krankheiten (i. e. Isolation
von Krankenhausbereichen)

3: Flexibilitat und zukunftssichere
Strategien als Instrumente der Resilienz

4: Management von Zugangs- und
Bewegungsstromungen

5: Beriicksichtigung der physischen,
psychischen und sozialen Bedirfnisse aller
Nutzer

6: Synergie zwischen Krankenhaus und
offentlichem Gesundheitsdienst

7: Eine Umgebung planen, das die
Patientensicherheit und die Qualitatsver-
besserung unterstitzt (z. B. visuelle Anhalts-
punkte fuir Besucher oder Beschilderung
und Tafeln an Turen und Fluren

8: Raumlufttechnische Anlagen und
Raumluftqualitat sichern

9: Innovative Ausbaumaterialien und
Oberflachen

10: neue digitale Technologien integrieren.
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Einleitung

Die Datenerhebung, auf deren Grundlage die vorliegenden Empfehlungen beruhen,
erfolgte unter Anwendung unterschiedlicher methodischer Ansétze.

Neben der klassischen Erhebung von Daten aus der Literatur und der realen Welt (hier
folgend ,retrospektive” bzw. ,quantitative” Analyse genannt) wurden Problemfelder
und mogliche Losungsansatze durch Befragungen und Experten-Workshops (hier fol-
gend ,Bedarfs-, bzw.,qualitative” Analyse genannt) identifiziert und aufgearbeitet.
Die ,retrospektive” und ,Bedarfs“- Analyse entwickelten sich parallel in vier Arbeits-
phasen, die schematisch wie folgt dargestellt werden kénnen:

- AP1 Basisperiode (24 Monate): Sammeln von bisheriger Evidenz zu Infektions-
pravention und evidence-based Bauen (mit Fokus auf Einzelzimmerunterbrin-
gung und Water-Free Intensivstation). Analyse und Bewertung von Intensivsta-
tionen in Deutschland und weltweit. Analyse und Metastudie zu existierenden
Intensivstationen (Daten Uber Nationales Referenzzentrum fiir nosokomiale
Infektionen - NRZ) in Deutschland.

- AP2 Modellierungsperiode (12 Monate): Identifizierung von Problemfeldern in
interdisziplindrer Zusammenarbeit mit Projektpartnern aus Industrie und
Forschung. Clusterung der Problemfelder und Entwurf eines Anforderungska-
talogs fur Intensivstationen.

+ AP3Interpretationsperiode (12 Monate): Evaluierung und Diskussion der
Ergebnisse und des Anforderungskatalogs durch die beteiligten Projektpartner
und hinzugezogene Experten.

« AP4 Dokumentationsperiode (6 Monate): Uberfiihrung der Ergebnisse in einen
praxisorientierten Leitfaden. Abschlussdokument

Entwicklung
baulicher
Musterlésungen

Analyse und Bewertung von Erstellung

Intensivstationen Anforderungskatalog Dokumentation

Abbildung 9
Arbeitsplan des Projektes tber

die vier Arbeitsphasen AP 1 (18 M) AP2 (8 M) > AP 3 (6 M) >> AP 4 (4 M) >
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2.1 Literaturrecherche Evidence
Based Design

Die bauliche Struktur der Intensivstation (ITS) kann eine Rolle in der Infektionspraven-
tion spielen. In einem systematischen Review aus dem Jahr 2016 konnte gezeigt
werden, dass die ausschlief3liche Unterbringung in Einzelzimmern die nosokomiale
Infektionsrate und die Erwerbsrate von multiresistenten Erregern senken konnte und
dass eine verbesserte Lokalisation der Hindedesinfektionsmittelspender die Compli-
ance fir die Handedesinfektion erhdhen kann (Stiller, Salm et al. 2016). Darliber hinaus
gibt es Hinweise dafir, dass die Entfernung von Wasserquellen aus dem Patienten-
zimmer (Hopman, Tostmann et al. 2017) die Kontamination der Umgebung und die
Ubertragung von Krankheitserregern auf die Patienten reduzieren kann.

In der ersten Arbeitsphase wurde eine erweiterte Literaturrecherche zum Thema
evidenzbasierte Infektionspravention durchgefihrt.

Es ergaben sich unterschiedliche Themen, bei denen eine Korrelation zwischen
baulichen Aspekten und Infektionsrisiko im Kontext der Intensivstation untersucht
wurden:

« Anzahl an Einzelzimmern

«  Waschbecken im Patientenzimmer und wasserfreie Patientenversorgung

«  Anwendung von antiadhasiven bzw. antimikrobiellen Materialien

« Anwendung von no-touch Desinfektionstechniken

+ Anwendung von automatisierten Klimatisierungs- und Ventilationssystemen

In diesem Zusammenhang wurden zwei Fragestellungen systematisch betrachtet:

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

« Konnen spezielle bauliche MaBnahmen an den Wasserstellen im Patientenzim-

mer die Ubertragungsrate/Erwerbsrate von nosokomialen Infektionen bzw.
multiresistenten Erregern auf Intensivstation reduzieren?

Analyse
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Abbildung 10

Medianer Anteil von Einzelzimmern in
Bezug auf die gesamte Anzahl von
Krankenhausbetten in Europa.

2.1.1 Einbett- versus Mehrbettzimmer in Intensiv-
stationen aus der Sicht der Infektionspravention

Es gibt verschiedene Gesichtspunkte bei der Entscheidung zur Ausstattung einer
Intensivstation mit Einzel- oder Mehrbettzimmern. Das Infektionsrisiko ist unter diesen
verschiedenen Aspekten ein wesentlicher Faktor. Selbstverstandlich wird das nosoko-
miale Infektionsrisiko von Intensivpatienten in erster Linie von der Grunderkrankung
des Patienten und der Invasivitdt der notwendigen Diagnostik und Therapie in der
Intensivstation bestimmt. Auch die strukturellen Bedingungen einer Station haben
einen Einfluss auf das Infektionsrisiko.

Die Ausstattung deutscher Krankenhduser und Intensivstationen in Bezug auf die Exis-
tenz von Einbettzimmern ist noch ungeniigend. Abbildung 10 zeigt mit Hilfe von
Daten des ECDC (European Center for Prevention and Disease Control), dass in
Deutschland der Anteil von Einbettzimmern im europaischen Vergleich unterdurch-
schnittlich ist (ECDC Surveillance Report 2022).
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Wie gut ist die Evidenz fiir eine bessere Infektionspravention, wenn die Patienten in
Intensivstationen in Einbettzimmern statt in Mehrbettzimmern behandelt werden?

Diese Fragestellung wurde bereits in einem systematischen Review untersucht, das
2017 publiziert wurde. Neun Studien konnten damals eingeschlossen werden, die den
Einfluss von Einbettzimmern versus Mehrbettzimmern auf den Erwerb von
multiresistenten Erregern oder das Auftreten von Krankenhausinfektionen untersucht
haben. Sechs Studien fanden einen signifikanten Vorteil in Bezug auf die Reduktion
der Besiedlung mit multiresistenten Erregern und das Auftreten von Krankenhausin-



fektionen. Drei Studien zeigten keinen Unterschied zwischen den beiden Raumtypen.
In der Metaanalyse betrug das zusammengefasste vergleichende Infektionsrisiko 0,55
(Konfidenzintervall 0,41 bis 0,74). Das bedeutet, dass das Infektionsrisiko in Einbett-
zimmern signifikant geringer war als in Mehrbettzimmern.

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

In den meisten Studien bestatigt sich der Vorteil von Intensivstationen mit ausschlieB3-
lich Einzelbettzimmern gegen den Erwerb von typischen Krankenhauserregern. Das
retrospektive bzw. nicht-randomisierte Design der eingeschlossenen Studien ist eine
wichtige Limitation fiir die Qualitat der Evidenz.

Analyse
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Autoren Studiendesign Studiensetting Outcome

Ergebnis

Blane, 2023 Beobachtungsstudie

Keine Anderung der

Nichtrandomisierte Be- 2 TS in 2 Krankenhausem, MRSA Erbwerbsrate MRSA-Erwerbsrate,
obachtungsstudie total 28 Betten wenn MRSA-Patienten

isoliert werden

Reduktion der VRE Kolo-
nisations-/Infektionsrate

VRE- Erwerb nach dem Umzug zu
einer TS mit nur Einzel-
zimmern

2 ITS mit 27 und 46
Betten

Cepeda, 2005

i b 11TS mit Mehrbettzim- Erwerbsrate von Carba- Reduzierte CRAB-Er-
Jung, 2020 =S AFr)laI - mern (alt) und 1 ITS mit penem-Resistentem A. werbsrate in der neuen
4 nur Einzelzimmern (neu) Baumannii (CRAB) ITS

Rl baftaey Beatmungsassoziierte Geringere Pneumo-
Mulin, 1997 P 15 Betten ITS Pneumonie mit A. Baum- nierate auf ITS mit nur
after Analyse " ) .
annii Einzelzimmern

Reduzierte Erwerbsrate

25 Betten ITS mit Mehr- fiir MRSA, CD, Acineto-
Teltsch, 2011 Nichtrandomisierte Be- bettzimmern (alt) und Nosokomiale colonizati- bacter spp, Klebsiella
! obachtungsstudie 24 Betten ITS mit nur ons/Infektionsrate spp und Enterobacter
Einzelzimmern (neu) spp. In ITS mit nur Einzel-
zimmern
Tabelle 2

Ubersicht der Studien, die den Einfluss der Unterbringung in Einzelzimmer auf die nosokomiale Kolonisation/Infektionsrate auf
Intensivstationen untersucht haben
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Weitere Betrachtungen

In der COVID-19-Pandemie hat sich die Notwendigkeit eines hohen Anteils von
Einbettzimmern besonders gezeigt. Auch bei generellem Aufnahmescreening der
Patienten auf SARS-CoV-2 ist es erforderlich, die Patienten solange zu isolieren, bis
man sicher sein kann, dass die Patienten bei Aufnahme noch nicht in der Inkubations-
phase waren. Die bei Einbettzimmermangel entstehende Notwendigkeit, Patienten in
Mehrbettzimmern unterzubringen, kann zu vermeidbaren nosokomialen Infektionen
flhren. Karan et al. haben das entstehende Risiko fiir Nachbarpatienten im selben
Zimmer untersucht. Die Positivitdtsrate der Nachbarpatienten betrug 39 %, wenn der
aufgenommene Patient positiv wurde (Karan, Klompas et al. 2021). Auch McCollum et
al. konnten wahrend der Pandemie nachweisen, dass das COVID-19-Infektionsrisiko
signifikant erh6ht war, wenn sich Patienten einen Raum teilen mussten (McCallum,
Patriquin et al. 2022).

Bei der Beurteilung des Infektionsrisikos von Einbett- und Mehrbettzimmern muss
nicht nur das hohere Infektionsrisiko wahrend des gemeinsamen Aufenthaltes der
Patienten im selben Raum beachtet werden. Ein zusétzliches Risiko resultiert aus der
Tatsache, dass der Bettplatz eines entlassenen Patienten wesentlich einfacher und
griindlicher gereinigt und desinfiziert werden kann, wenn es sich um ein Einbettzim-
mer handelt (Mitchell, Dancer et al. 2015).

Ein weiterer nicht zu unterschatzender Faktor ist die zusatzliche Arbeitsbelastung fiir
das Personal, wenn im Laufe der Behandlung auf der Intensivstation bekannt wird,
dass der Patient einen multiresistenten Erreger hat, der zur Isolierung des Patienten
fuhrt, und der Patient deshalb ,umgeschoben” werden muss.

Neben einer Isolierung und der damit verbundenen Einbettzimmer-Unterbringung
wegen bestimmter Infektionserkrankungen oder Kolonisation mit multiresistenten Er-
regern gibt es die sogenannte Umkehrisolierung oder protektive Isolierung. Darunter
versteht man die Bereitstellung von Einbettzimmern fiir Patienten, die besonders in-
fektionsgefahrdet sind. Beispiele hierfiir sind Patienten mit Stammzelltransplantation,
Organtransplantation oder Verbrennungspatienten. Es ist zu erwarten, dass zukiinftig
der Anteil von Patienten, die eine protektive Isolierung benétigen, zunehmen wird.
Eine umfassende Literaturanalyse von 135 Artikeln zum Bau von Intensivstationen aus
Kanada hat auch gezeigt, dass Einzelzimmer fiir Intensivstationen die Norm werden
(Verderber, Gray et al. 2021).

Stand der Wissenschaft und aktuelle Empfehlungen

In den USA fordert das,,Facility Guideline Institute” schon seit 2006 die Umsetzung von
ausschlieBlich Einbettzimmern nicht nur auf Intensivstationen, sondern auch in so-
genannten low acuity settings” (Facility Guideline Institute 2014). Die schottische Re-
gierung hat festgestellt, dass in Schottland alle neuen Krankenhduser zu 100 % mit
Einbettzimmern ausgestattet werden sollen (Pennington and Isles 2013). In Rotterdam
wurde ein Universitatsklinikum mit ausschlieBlich Einbettzimmern eréffnet und auch
in vielen skandinavischen Krankenhdusern wurde dieses Konzept bereits umgesetzt
(van der Schoor, Severin et al. 2022).

Die DIVI fordert in ihrer 2022 publizierten Empfehlung zur Struktur und Ausstattung
von Intensivstationen, dass Intensivbehandlungszimmer als Einzel- oder Zweibettzim-
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mer konzipiert werden sollen und dass mindestens 70 % der Behandlungsplatze einer
Intensivstation als Einzelzimmer geplant werden sollen. Diese Empfehlungen liefern
auch wesentliche fachliche Argumente fiir diese Forderung (Waydhas, Riessen et al.
2022).

Damit tibernimmt die DIVl auch die Forderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kran-
kenhaushygiene (DGKH). Die DGKH hatte 2021 einen Anteil von 70 % Einzelzimmern
an der Gesamtbettenzahl sowohl fiir Intensivstationen als auch fiir Normalstationen
gefordert und die Vor- und Nachteile von Einzel- und Mehrbettzimmern aufgelistet
(Anonym. 2021).

Auch die Kommission fiir Krankenhaushygiene- und Infektionspravention (KRINKO)
hatin ihren Schlussfolgerungen aus der Pandemie gefordert, dass die Bauvorschriften
fir medizinische Einrichtungen und die Finanzierung der Bauten in Deutschland so
angepasst werden miissen, dass mittelfristig die Bauten besser fuir die medizinische
Behandlung unter Pandemiebedingungen geeignet sind. Einerseits geht es darum,
Behandlungsbereiche fir infizierte Patienten oder solche mit Infektionsverdacht bes-
ser raumlich abzutrennen, andererseits sollte grundsatzlich so gebaut werden, dass
mehr Separierungsmaoglichkeiten fiir Patienten und Mitarbeiter existieren (mehr Ein-
zelzimmer; keine Drei- oder Vierbettzimmer) (Gastmeier, Brunke et al. 2022).Mit Hilfe
einer Fallstudie in einer Beispiel-Intensivstation wurde inzwischen auch gezeigt, dass
die zusdtzlichen Kosten der Ausriistung von Intensivstationen mit Einbettzimmern
durch Kosteneinsparungen aufgrund vermiedener Krankenhausinfektionen kompen-
siert werden konnen (Sadatsafavi, Niknejad et al. 2016).

2.1.2 Waschbecken und Infektionsrisiko auf der
Intensivstation

Waschbecken wurden in der Nahe von Patienten aufgestellt, um die Hindehygiene im
Rahmen von MalBnahmen zur Infektionspravention und -kontrolle zu verbessern
(WHO, 2016). Dennoch kénnen die Wasserumgebungen im Gesundheitswesen Reser-
voire fiir Krankheitserreger in Krankenhdusern wie Pseudomonas aeruginosa, Klebsiel-
la pneumoniae und andere gramnegative Krankheitserreger einschlieflich multiresis-
tenter Organismen (Kanamori, Weber et al. 2016, Kizny Gordon, Mathers et al. 2017)
sein. Bei vielen Ausbriichen von im Krankenhaus erworbenen Infektionen (HAI) wurde
der verantwortliche Organismus in der Wasserumgebung isoliert und es war moglich,
einen Ausbruch durch einen gezielten Eingriff (z. B. Austausch oder Entfernung von
Waschbecken) zu stoppen (Parkes, 2018). Aufgrund dieser Erfahrungen wurde vermu-
tet, dass Waschbecken, Toiletten und Duschen auch Reservoire sein kdnnen, die bei
Epidemien die Ausbreitung von Krankheitserregern ausldsen oder erleichtern.

Es gibt viele Hypothesen, wie Krankheitserreger aus Abwassersystemen auf Patienten
Uibertragen werden kdnnen. Ein Patient kann direkt kontaminiertem Wasser ausge-
setzt sein oder indirekten Kontakt tiber eine kontaminierte Zwischenoberflache bzw.
Uber die Hande des Gesundheitspersonals nach unsachgemafBer Hindehygiene ha-
ben. Es wurde gezeigt, wie bei Aktivitaten im Spilbecken das Spritzen von Tropfchen
bis zu 2 Metern vom Spiilbecken entfernt erkannt wird (Garvey, Williams et al. 2023).
Dadurch kann die Umgebung, inklusive des Patientenbettes, kontaminiert werden.

Es wurde daruber hinaus gezeigt, dass Bakterienwachstum und -verbreitung durch die



Verbindung von Wasserleitungen auch zwischen verschiedenen Raumen maglich sind
(Hayward, Brown et al. 2022).

Ein Vergleich der Inzidenz von nosokomialen Infektionen auf Intensivstationen mit
bzw. ohne Waschbecken im Patientenzimmer hat gezeigt, dass ITS mit Waschbecken
im Patientenzimmer signifikant mehr Infektionsraten haben.

Inzidenzdichte nosokomialer
Infektion / 1000 Patiententage

1 b

ohne Waschbecken mit Waschbecken

Tatsachlich konnte das Entfernen der Waschbecken und die Umstellung auf eine was-
serfreie Patientenversorgung zur Unterbrechung der Ubertragungen und zur Beendi-
gung von Ausbruchen fiihren (Catho, Martischang et al. 2021, Scharer, Meier et al.
2023)

Es wurden Studien gesucht, die die Assoziation zwischen Ausstattung bzw. Interven-
tionen an der Wasserentnahmestelle (i. e. Waschbecken) in Patientenzimmern auf In-
tensivstationen und nosokomiale Kolonisation- bzw. Infektionsraten untersuchten.
Aus der Recherche wurden nach Ausschluss von Duplikaten 4406 Paper identifiziert.
Zehn Studien wurden in dem Review eingeschlossen (siehe Tabelle 3)
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Abbildung 11

Unterschiedliche Mechanismen fiir die
Kontamination des Waschbeckens und
dessen Umgebung. a) Verspritzungen aus
kontaminierten Handen der Mitarbeiter
wahrend der Hindewaschung kénnen den
Wasserhahn kontaminieren b) retrograde
Kontamination aus dem Wasserabfluss c)
Kontamination der Umgebung durch
Tropfchenbei der Benutzung des Waschbe-
ckens d) Kontamination des Wasserabflus-
ses durch die Entsorgung von biologischem
Material

Abbildung 12

Vergleich der Inzidenz von nosokomialen
Infektionen auf Intensivstationen mit bzw.
ohne Waschbecken im Patientenzimmer
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Tabelle 3

Ubersicht der Studien, die den Einfluss von Interventionen auf das Waschbecken in Patientenzimmern auf die nosokomiale

Kolonisation/Infektionsrate untersucht haben
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Die eingeschlossenen Studien haben ein dhnliches Studiendesign. Die Kolonisation/
Infektionsrate mit typischen Feuchtkeimen (in den meisten Félle P. Aeruginosa) wer-
den vor und nach der Implementierung einer — oder mehrerer — Interventionen ver-
glichen. Die Installation eines Wasserfilters am Wasserhahn, der Einbau von,,selbstdes-
infizierenden” 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 ha-
ben, ist eine evidenzbasierte Aussage Uber die Effektivitdt der einzelnen MaBnahmen
schwierig (siehe Tabelle 3).

Stand der Wissenschaft und aktuelle Empfehlungen

Aus der Datenlage und aufgrund der vorhandenen Alternativen zur Nutzung von Was-
ser und Seife (i. e. Patientenwaschung mit vorgetrankten Tiichern, Handedesinfektion
mit alkoholischer Losung) ist die Entfernung der Waschbecken aus dem Patientezim-
mer bzw. das Etablieren von getrennten Vorrichtungen fiir die Wasserentnahme und
die Wasserentsorgung zu empfehlen.

Eine Balance zwischen Funktionalitat des Zimmers (z. B. Zugang zum Wasser fiir das
Pflegepersonal) und Patientensicherheit muss gefunden werden.

Analyse
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Abbildung 13
Detailgenauigkeit und Anzahl von
Gesetzen, Verordnungen und Vorschriften
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2.2 Gesetze, Normen und
Empfehlungen

Ubersicht liber Gesetze und Normen fiir die Planung

Zur Vermeidung bzw. Reduzierung von nosokomialen Infektionen existieren verschie-
dene Regelungen. Im Folgenden werden wesentliche Gesetze, Normen und Empfeh-
lungen zur Infektionspravention im Kontext der baufunktionalen Anforderungen
strukturiert dargestellt und entsprechend ihrer Wertigkeit unterteilt.

GG

Gesetze
z.B. Arbeitsschutzgesetz

Verordnungen
z.B. Gefahrstoffverordnung
UnfallverhUtungsvorschriften

Verwaltungsvorschriften
z.B. Technische Regeln

Anzahl

Hygienerelevante Gesetze

Das Gesetz zur Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionskrankheiten beim Men-
schen (Infektionsschutzgesetz - IfSG), das sonst den allgemeinen Rahmen fiir hygieni-
sche Manahmen definiert, gibt keine konkreten Handlungsanweisungen bzgl. der
baulichen Struktur von Gesundheitseinrichtungen. Vielmehr Gibernehmen diese Funk-
tion hier die Krankenhausverordnungen einiger Bundeslander sowie die Honorarord-
nung flr Architekten und Ingenieure (HOALI).

Neben den allgemeinen Bauordnungen haben sechs Bundesldander (Brandenburg,
Berlin, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein) Verord-
nungen erlassen, die sich mit den speziellen Anforderungen von Krankenh&usern aus-
einandersetzen.

Darliber hinaus existiert die aus dem Jahr 1976 stammende Muster-Krankenhausbau-
verordnung (KhBauVO), in der Leitlinien zu den Themen Brandschutz, Hygiene, Belif-
tung, Belichtung sowie Raumgrée und Raumaufteilung festgelegt sind. Die tiber die
Jahrzehnte verdnderten Anforderungen an den Bau und den Betrieb von Gesundheits-



gebauden fiihren dazu, dass die Muster-Krankenhausbauverordnung nicht mehr ak-
tuell ist und deshalb dringend liberarbeitet werden misste. Die Muster-Krankenhaus-
bauverordnung wird dennoch von vielen Planern als Orientierungshilfe genutzt.
(Muster einer Verordnung Uber den Bau und Betrieb von Krankenhdusern (Kranken-
hausbauverordnung - KhBauV0), Fassung Dezember 1976)

Weitere hygienerelevante Gesetze sind das Medizinproduktegesetz [Medizinproduk-
tegesetz (MPG) vom 7.8.2002, Bgbl 2002; I: 3, S. 146, zuletzt gedndert 24. Juli 20102],
Arzneimittelgesetz [Arzneimittelgesetz (AMG) vom 12.12.2005, BGBI | S. 3.394, zuletzt
gedndert 22. Dezember 2010.], Kreislaufwirtschaftsgesetz [Kreislaufwirtschafts- und
Abfallgesetz (KrW/AbfG), Gesetz zur Férderung der Kreislaufwirtschaft und Sicherung
der umweltvertraglichen Beseitigung v. 27.9.1994, Bgbl | S. 2.705, zul. gednd.
11.8.2009].

Empfehlungen und Anforderungen fiir die Planung von
Intensivstationen

KRINKO: Die Kommission des Robert Koch Instituts fiir Krankenhaushygiene (KRINKO)
veroffentlicht fortlaufend Empfehlungen zu hygienerelevanten Themen wie der Reini-
gung und Desinfektion von Oberflichen, dem Umgang mit multiresistenten Keimen
oder der Betriebsorganisation von Funktionsbereichen. Aufgrund der Gesetzesande-
rung des IfSG vom 28. Juli 2011 werden alle medizinischen Einrichtungen dazu ver-
pflichtet, die Empfehlungen der KRINKO zu beriicksichtigen.

Die KRINKO hat im Laufe der Jahre an unterschiedlichen Stellen auch Empfehlungen
in Bezug auf die baulich-funktionale Gestaltung von hygienerelevanten Bereichen ab-
gegeben. Zum Beispiel werden in den Schriften zur Pravention von postoperativen
Wundinfektionen (KRINKO 2018) oder zur Infektionspravention im Umgang mit im-
munsupprimierten Patienten (KRINKO 2021) allgemeine Vorgaben fiir die Ausstattung
und Funktion von raumlufttechnischen Anlagen formuliert. Weitere KRINKO-Empfeh-
lungen, die sich mit baulich-funktionalen Aspekten auseinandersetzen, betreffen in
erster Linie die Bereiche Endoskopieeinheiten, Zentrale Sterilgutversorgungsabtei-
lung (ZSVA) und abwasserfiihrende Systeme.

Eine systematische Auflistung von baulich-strukturellen Anforderungen an Einheiten
fur Intensivmedizin wurde im Jahr 1995 vorgenommen und ist seitdem in der Form
nicht mehr aktualisiert worden (Bundesgesundheitsblatt 4/95).

Projektgruppen der Bauministerkonferenz: Die Bauministerkonferenz schreibt in re-
gelmaBigen Abstanden Projektgruppen zu krankenhausrelevanten Funktionsstellen
aus. Auftrag der jeweiligen Projektgruppen ist die Entwicklung einer praxisorientier-
ten Planungshilfe, die Empfehlungen zu baulichen, strukturellen und fachtechnischen
Anforderungen im staatlichen und geférderten Krankenhausbau hinsichtlich Konzep-
tionen, Standards und Qualitaten liefert. Im Jahr 2018 ist eine ,Planungshilfe Intensiv-
pflege” herausgegeben worden (Bauministerkonferenz 2018).
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Landesamter: Die Landesamter verschiedener Bundeslander geben Informationsblat-
ter zu infektionshygienischen Anforderungen heraus. Das Landesamt fiir Gesundheit
und Soziales Mecklenburg-Vorpommern (LAGuS) hat 2016 das Infoblatt,Bauanforde-
rungen und funktionelle Empfehlungen aus der Sicht der Hygiene” (Landesamt fiir
Gesundheit und Soziales M-V (LAGuS): Bauanforderungen und funktionelle Empfeh-
lungen aus der Sicht der Hygiene, 11/2016) herausgegeben; das Bayrische Landesamt
fur Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) veroffentlichte 2014 den modularen
Leitfaden ,Erlauterungen zur Checkliste Versorgung von immunsupprimierten Patien-
ten” [Bayr. Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL): Erlduterungen
zur Checkliste Versorgung von immunsupprimierten Patienten, modularer Leitfaden
ab 2014].

DIVI: Die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) ist ein Zusammenschluss von Personen, wissenschaftlichen Gesellschaften und
Berufsfachverbanden mit dem Ziel der Férderung der Intensivmedizin. Fiir die Inten-
sivstation existiert die ,Empfehlung zur Struktur und Ausstattung von Intensivthera-
piestationen” die im Jahr 2022 aktualisiert wurde. Hier werden Hinweise zur personel-
len, funktionellen und baulichen Ausstattung von Intensivstationen auf der Basis der
vorhandenen Literatur und Expertenmeinungen formuliert (Waydhas C 2022) .

DIN-Normen: Fiir den Bau von Krankenhdusern gibt die DIN 13080 die Gliederung des
Krankenhauses in Funktionsbereiche und Funktionsstellen sowie die Strukturierung
der Flachen nach krankenhausrelevanten Funktionen vor (DIN 13080 (2016) Gliede-
rung des Krankenhauses in Funktionsbereiche und Funktionsstellen. Berlin.) Eine wei-
tere fiir den Krankenhausbaurelevante Norm ist die DIN 1946-4, die raumlufttechni-
sche Anlagen in Gebduden und Rdumen des Gesundheitswesens betrifft. (DIN 1946-4
(2008) Raumlufttechnische Anlagen in Gebduden und Raumen des Gesundheitswe-
sens).

VDI-Richtlinie: Der Verein Deutscher Ingenieure hat im Bereich des Krankenhausbaus
und der Hygiene die VDI-Richtlinie 6023 ,Hygiene in Trinkwasserinstallationen” und
die VDI-Richtlinie 6022 ,Raumlufttechnik, Raumluftqualitat” herausgegeben. Des Wei-
teren existiert seit 2013 ein Fachausschuss zum Thema Nachhaltigkeit bei Bau und
Betrieb von Krankenhdusern, der sich u. a. mit dem Themenfeld Hygiene beschiftigt.
(VDI-Richtlinie 6022 (2011) Raumlufttechnik, Raumluftqualitat — Hygieneanforderun-
gen an raumlufttechnische Anlagen und Geréte; VDI-Richtlinie 6023 (2013). Hygiene
in Trinkwasser-Installationen — Anforderungen an Planung, Ausfiihrung, Betrieb und
Instandhaltung).



2.3 Retrospektive Analyse

Es wurde eine Erhebung des aktuellen baulichen Zustandes von deutschen Intensiv-
stationen in Anbetracht international anerkanntet Standards durchgefiihrt. Dieser
Arbeitsschritt diente der Identifizierung problematischer bzw. kontroverser Aspekte,
fur die eine tiefergehende Analyse und Losungsfindung notwendig war. Die aufge-
fuhrten Untersuchungen fanden im Arbeitspaket 1 statt.

2.3.1 Umfrage zur baulichen Struktur von
Intensivstationen in Deutschland

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) erfasst Daten tiber nosoko-
miale Infektionen und multiresistente Erreger aus freiwillig teilnehmenden Kranken-
hdusern seit 1997.

Die 1508 Stationen, die mindestens einmal in den vorherigen 18 Monaten Daten an
das KISS-System gesandt haben, wurden in der Umfrage eingeschlossen.

Die Mitarbeiter, die im Nationalen Referenzzentrum fuir Surveillance von nosokomia-
len Infektionen (NRZ) zustandig sind (meistens Hygienefachkrafte) wurden am
06.09.2021 per E-Mail zur Teilnahme eingeladen und gebeten, den Fragebogen in Zu-
sammenarbeit mit den Stationsleitungen auszufillen. Personen, die fiir die KISS-Er-
fassung auf mehreren Stationen zustédndig waren, haben fiir jede Station einen sepa-
raten Fragebogen bekommen. Fir diese Online-Befragung wurde LimeSurvey©
(2006-2021 LimeSurvey GmbH) genutzt. Die Dauer der Umfrage betrug zehn Wochen.
Fur die Beschreibung der Einzel- und Mehrbettzimmer wurden die Teilnehmer gebe-
ten, die tatsachlichen Daten von zwei ,typischen” Zimmern der Station als Beispiel zu
wadhlen. Die erhobenen Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Von den 1508 ange-
schriebenen ITS-KISS Teilnehmern aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz haben
597 (39,5 %) an der Umfrage teilgenommen. Die teilnehmenden Stationen reprasen-
tieren 2523 Einzel-, 2736 Mehrbettzimmer sowie 7115 Intensivbetten insgesamt. Die
Ergebnisse sind im Anhang ausfihrlich dargestellt.

Fir eine genauere Beschreibung wurden in einer Subgruppenanalyse fiir die deut-
schen ITS die Antworten mit den folgenden Grundcharakteristika der Stationen strati-
fiziert:

« Baujahr (vor 1990, zwischen 1991 und 2000, zwischen 2001 und 2010, ab 2011)

- Trager (privat vs. nicht privat)

« Fachrichtung (interdisziplindr im Haus mit < 400 Betten, interdisziplindr im
Haus mit > 400 Betten, internistisch, chirurgisch, neurochirurgisch, kardiochir-
urgisch, neurologisch, padiatrisch, weaning, sonstige)

- Bettenanzahl der ITS (ITS mit < 12 Betten vs. ITS mit > 12 Betten)

« Versorgungslevel des Krankenhauses (Grund- und Regelversorgung vs.
Schwerpunkt und Maximalversorgung)

« Bettenanzahl im ganzen Krankenhaus (< 400 Betten vs. > 400 Betten)
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Vor allem aus der Stratifizierung nach Baujahr ergaben sich einige interessante Erkent-
nisse.

Viele ITS wurden vor langer als 30 Jahren gebaut und die Haufigkeit von Renovierun-
gen bzw. UmbaumaBnahme in den letzten flinf Jahren korrelierte nicht mit dem Alter
der Station (siehe Tabelle 4)

Ab 2011 2001 bis 2010 1990 bis 2000 Vor 1990

Jahren umfassend 39 (32.2%) 41 (22.8%) 48 (36.4%) 33(30.3%) 0,062
renoviert wurden (n,
Spalten %)

Anteil davon, die
in den letzten 5

Tabelle 4
Darstellung von Baujahr der teilnehmenden Intensivstationen und der Anteil jener, die in den letzten 5 Jahren umfangreich
renoviert wurden.

Die meisten Intensivstationen in Deutschland sind nach wie vor nach dem,modifizier-
ten offenen Plan” - also aus einer Mischung aus Einzelzimmern (EZ) und Zweibettzim-
mern (ZB) gebaut. Obwohl ein Trend zu einer Zunahme an Einzelzimmern und Isola-
tionszimmern zu beobachten ist, wird dieses nur sehr langsam vollzogen (siehe
Abbildung 14).

Parallel dazu beobachtet man eine Zunahme der Flache fiir Einzel- und Zweibettzim-
mer, wobei die durchschnittlichen Werte (19 [16; 22] m2 fur Einzelzimmer und 31 [26;
38] m2 fiir Zweibettzimmer) noch weit unter der von der DIVI empfohlenen Grof3e von
25 m2 fiir EZ und 40 m?2 furr ZB liegen (s. Waydhas et al, Empfehlung zur Struktur und
Ausstattung von Intensivstationen 2022.) Fiir eine detailliertere Beschreibung von
Methodik und Ergebnisse s. auch Fucini, GB., Geffers, C., Schwab, F. et al. Die bauliche
Struktur der deutschen Intensivstationen aus dem Blickwinkel der Infektions-
pravention. Medizinische Klinik — Intensivmedzin und Notfmedizin 119, 27-38 (2024).
(Fucini 2023)



Einzelzimmer

Vor 1990

1990 bis 2000 2001 bis 2010 nach 2011

Gesamte Zimmerzahl

Vor 1990

1990 bis 2000 2001 bis 2010 nach 2011

Isolationszimmer

Abbildung 14
Entwicklungen nach Baujahr bzgl.
Einzelzimmer, Isolationszimmer und
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Erkenntnisse

Aus der Umfrage geht hervor, dass immer noch ca. 65 % der Intensivbetten in Deutsch-
land in Mehrbettzimmern untergebracht sind. Nach Stratifizierung nach Baujahr, Tra-
ger und KrankenhausgréBe ergeben sich einige andere interessante Beobachtungen.
In Deutschland zeigt sich ein Trend zu mehr Einzelzimmern und mehr Isolationszim-
mer; 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 (ca. 50 %). Vor allem ITS in privaten Krankenhdusern und in solche mit
niedrigerem Versorgungslevel weisen gréere Liicken in der Ausstattung auf, um gel-
tenden Anforderungen in Bezug auf z. B. Einzelzimmerausstattung gerecht zu werden.
Dartiber hinaus sind Waschbecken in Patientenzimmern noch der Standard. Vor allem
auf kleinen ITS, auf ITS in kleinen Krankenhdusern und in Krankenhdusern der Grund-
und Regelversorgung wird regelmafig Wasser aus der Leitung flr die Patientenver-
sorgung benutzt. Insgesamt 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 gréBerem Aufwand an die
geltenden Anforderungen/Empfehlungen angepasst werden. In einigen Féllen kénnte
der Neubau nach modernen Konzepten die bessere Alternative darstellen (Fucini et al.
2023).



2.3.2 Typologische Betrachtung von Intensivstationen

Generationen von Architekten, Krankenhausplanern, Medizin- und Haustechnikern
haben such mit dem Layout von Intensivstationen beschéftigt. Die Herausforderung,
eine Vielzahl an Anforderungen und Nutzerinteressen in ein Layout dieser Grof3e un-
terzubringen, ist betrachtlich.

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

Auch wenn es auf den ersten Blick wenige Gestaltungsfreiraume zu geben scheint,
wurden in den letzten Jahrzehnten dennoch eine Vielzahl sehr unterschiedlicher Sta-
tionsgrundrisse erstellt. Es sind originelle Beispiele von Architekten und Krankenhaus-
planern, teilweise im Rahmen von klinischen Studien, entwickelt und realisiert wor-
den. Allein bei Betrachtung der unterschiedlichen Patientenzimmertypen offenbart
sich die gestalterische Bandbreite.

Alle Gestaltungsmaglichkeiten, die dem Planer beim Entwurf einer Intensivstation of-
fenstehen, 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 Gestaltungsmerk-
mal einzeln und im Hinblick fir mégliche Qualitaten betrachtet wird, sollte Schritt fir
Schritt ein qualitatives Bewertungsbild fiir jeden Grundrisstyp herausgearbeitet wer-
den.

Fir die Bewertung von Intensivstationsgrundrissen hat die Projektpartnerin TU Braun-
schweig 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 ausge-
wahlt. Auswahlkriterien waren u. a.

« Grundrisskombination/-variation
« Sondergrundriss

« Zonierung der Bereiche

» Stationszugange

+ Flexibilitat

+  Wegefiihrung/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 Wasser-
stellen und Stationszugdnge im Grundriss markiert. Zu dem jeweiligen Grundriss wur-
den Innenraumfotos der Station (falls vorhanden), ein Lageplan mit Verortung der In-
tensivstation sowie ein Maf3stab als zusatzliche Informationen hinzugefiigt.
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Fir die Bewertung wurden ausgewahlt:

10.

11.

12.

Brigham and Women's Hospital Boston, United States
oKmd Architects, 1984

Borromaus Hospital Leer, Deutschland,
Architekten Schweizer und Partner, 2021

Kardiologische Intensivstation Charité Berlin, Deutschland
Charité CFM, 2017

Intensivstation der Medizinischen Hochschule Hannover, Deutschland
BKSP Architekten, 2009

Hospital Universitario Rey Juan Carlos Méstoles, Spain
Rafael de La-Hoz Arquitectos, 2012

University Medical Center Groningen, Niederlande
Eigenplanung UMCG, 2010

Dr. Gutiérrez Hospital Venado Tuerto, Argentinien
Mario Corea Arquitectura + Unidad de proyectos Especiales del Gobierno Santa
Fe, 2017

New Hospital Tower Rush University Medical Center Chicago, United States
Perkins and Will Architects, 2017

Pars Hospital Rasht, Iran
New Wave Architecture, 2016

Swedish American Hospital Heart & Vascular Center Rockford, United States
Perkins and Will Architects, 2006

Erasmus University MC Rotterdam, Niederlande
EGM Architecten, 2021

BC Children's Hospital & BC Women's Hospital + Health Centre, 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 Stations-
struktur vorzunehmen und Vorteile sowie Nachteile zu benennen, die Sie dem vorlie-

genden Grundriss und Bildmaterial entnehmen konnen. Dabei konnen Sie auf Aspek-

te 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 definiert, die den Qualitdten des jeweiligen
Beispiels zugeordnet werden konnten.

Folgende Kriterien und Qualitaten wurden definiert:

Raumbelegung 1-/2- Bettzimmer Je mehr Einbettzimmer desto besser (Privatsphare)

Je mehr Tageslicht desto besser (insbesondere im Patientenzim-

Tageslicht o)

Geometrie Station Je tbersichtlicher desto besser

Uberwachungspunkt Je mehr Betten einsehbar, desto besser

Wegeldngen Je kiirzer desto besser

Nebenraume (Vorbereitung, Lager etc.) Je mehr desto besser

ki
o
o
o
v

Bewertungskriterien der 12 Intensivstationen

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 Punkte-
systems lieBen sich die Merkmale nun in ein Diagramm Uberfiihren. Dieses gibt das
Ergebnis der qualitativen Untersuchung des jeweiligen Grundrisstyps wieder. Die Gra-
fik soll jeweils das Resultat der qualitativen Untersuchung des entsprechenden Grund-
risstyps darstellen.
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Im Folgenden werden beispielhaft zwei Projekte aufgefiihrt:

New Hospital Tower Rush University Medical Center

Chicago, USA
Perkins and Will Architects
2017

. Ubenwachung
IMC
Fflege
B schieuss
Mebenrdume
. Wuasserstellen
Oberthemen Anforderungen
Positiv. - Negativ
Gréfe der Patientenzimmer “je gréfer, desto besser Em o
Raumbelegung 1-/2- Bettzimmer +je mehr Einbettzimmer, desto besser (Privatsphére) Em o
Vorraum/ Schleusen «je mehr Schleusen, desto besser 0 ==
Tageslicht «je mehr Tageslicht, desto besser (insbesondere im Patientenzimmer) 1 1}
Geometrie Patientenzimmer +je einheitlicher, desto besser = o
Geometrie Station sje Gbersichtiicher, desto besser En Bz
Kohortierbarkeit +je mehr Clusterung méglich, desto besser 0 o
Uberwachungspunkt +je mehr Betten einsehbar, desto besser B3 ol
+je mehr Uberwachung auferhalb des Patientenzimmers, desto besser 2 0
Wegelangen «je kilrzer, desto besser 2 [y ]
Pflegestutzpunkt “je einsehbarer des Zugang zur TS, desto besser 0 o
Nebenraume (Vorbereitung, Lager etc.) «je mehr, desto besser 3R 0
Verkehrsflachen *je breiter, desto besser 0 0

Abbildung 15
New Hospital Tower Rush University Medical Center, Chicago United States Perkins and Will Architects, 2017



Erasmus University Medical Center

Rotterdam, Niederlande

EGM Architects

f & In Ausfiihrung

=17 limg [ Gberwachung
*[( 3 IMC

=4 \ Pflege

:; =1 0 ' . Schleuse

Nebenrdume

B wasserstellen

Lreleloele) [ Elelelels Rl

e T AN R W
RAr=lacacacaralissacacacac il besil

Oberthemen Anforderungen
Positiv. Negativ
Grolte der Patientenzimmer »je gréfier, desto besser e 1
Raumbelegung 1-2- Bettzimmer +je mehr Einbettzimmer, desto besser (Privatsphére) [ ) 0
Vorraum/ Schleusen +je mehr Schleusen, desto besser a3 1
Tageslicht +je mehr Tageslicht, desto besser (inst im Patier i ) 1 2
Geometrie Patientenzimmer “je einheitlicher, desto besser 2 a
Geometrie Station *je Ubersichtiicher desto besser 2 1
Kohortierbarkeit +je mehr Clusterung, moglich desto besser 2 0
Uberwachungspunkt +je mehr Betten einsehbar, desto besser 4 2
+je mehr Uberwachung aullerhalb des Patientenzimmers, desto besser 0 0
Wegelangen *je kiirzer, desto besser 1 f=-=1
Pflegestitzpunkt +je einsehbarer des Zugang zur ITS, desto besser 1 4
Nebenrdume (Vorbereitung, Lager etc.) +je mehr, desto besser 1 a
Verkehrsflachen *je breiter, desto besser 0 0

Abbildung 16
Erasmus University MC, Rotterdam Niederlande, EGM Architecten, 2021

Analyse 43



44

Erkenntnisse

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

Auch anhand der hier vorgestellten Konfigurationen lasst sich kein grundsatzlich und
in jedem Fall geeignetes Layout flr eine Intensivstation benennen. Vielmehr zeigt es
das Verhaltnis zwischen betriebswirtschaftlich und konstruktiv optimierten Planungs-
entscheidungen und einer méglichen Nutzungsqualitat. Die Komplexitat der Ent-
wurfsaufgabe Intensivstation wird auf diese Weise deutlich.

Es soll auch gesagt werden, dass ein Ergebnis, bei dem alle Hochstwerte erreicht wiir-
den, nicht mehr praktikabel wére und auch nicht der Klinikrealitdt entspréche. Da es
sich um eine qualitative Untersuchung handelte, sollten vielmehr die Zusammenhan-
ge von baulichen, prozessualen und emotionalen Faktoren veranschaulicht werden.



2.4 Bedarfsanalyse

Parallel zu der Erhebung des IST-Zustandes auf deutscher sowie internationaler Ebene,
wurden Workshops und Befragungen unter den Projektpartnern durchgefiihrt. Ziel
dieser Untersuchungen - die als ,Bedarfsanalyse” bezeichnet wurden - war ein Ver-
standnis dafiir zu entwickeln, wie Menschen die Umgebung, die sie planen oder in der
sie arbeiten, interpretieren und dadurch Beddrfnisse zu definieren, die noch adressiert
werden kdénnen.

2.4.1 Befragung unter Mitarbeitern von
Intensivstationen

Wenn auch die Patient*innen als Endnutzer der Intensivstation gesehen werden kon-
nen, wird die Intensivstation tagtdglich von unterschiedlichen Berufsgruppen,gelebt”.
Lange Wege und Larm sind i. e. als wesentliche Stérfaktoren im Alltag mit Konsequen-
zen auf die Konzentrationsfahigkeit beschrieben worden. Die bauliche Umgebung
kann also einen Einfluss auf die Lebens- und — konsequenterweise — Arbeitsqualitat
der ITS-Mitarbeiter haben, deren friihzeitige Involvierung in den Planungsprozess des-
halb in der Praxis immer beriicksichtigt werden sollte. Es wurde ein Fragebogen aus 21
Fragen Uber unterschiedliche Aspekte der Intensivstationsstruktur und deren Einfluss
auf den Arbeitsalltag von ITS-Mitarbeitern erstellt. Die Fragebégen wurden auf 13 In-
tensivstationen in sechs Krankenh&usern (fiinf in Berlin, eins in Braunschweig) verteilt.
Die Teilnahme zur Umfrage war anonym und freiwillig. 257 Personen nahmen an der
Umfrage teil. Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Erkenntnisse

Die Umfrage bestatigt, dass sich die meist genutzten Arbeitsplatze auf Intensivstatio-
nen im Patientenzimmer und im zentralen Stltzpunkt befinden, so dass diese zwei
Bereiche das Herz der Station darstellen. Fiir Intensivpersonal ist die direkte Sichtbar-
keit der Patienten vom Arbeitsplatz aus wichtig. Das sollte die Planer dazu leiten, Ar-
beitspldtze eher in unmittelbarer Nahe der Patientenzimmer vorzusehen. Gleichzeitig
wird aber dem zentralen Stiitzpunkt eine unverzichtbare Rolle als Dokumentations-
platz und Treffpunkt anerkannt. Dies suggeriert, dass eine Kombination aus ,zentra-
len” und ,dezentralen” Arbeitsplatzen die bessere Losung ist.

73 % der Mitarbeiter empfinden Lautstarke als ein relevantes Problem im Alltag, davon
70 % antworteten, dass dies vor allem in Patientenzimmern und im Stltzpunkt als
meisten belastend sei. Eine gute Abschirmung dieser Bereiche von duleren Storfakto-
ren sollte also — durch technische und bauliche Hilfsmitteln — gewéhrleistet sein.
Platzmangel wird v.a. im Patientenzimmer und in Lagerrdumen als Problem empfun-
den. Gleichzeitig besteht seitens der Mitarbeiter der Wunsch, feste Flachen im Zimmer
flir die Herrichtung von Medikamenten und fiir die Lagerung von Medikamenten bzw.
Materialien zu haben.

Deutlicher wird der Widerspruch zur vorhandenen Evidenz beim Thema Waschbecken

Analyse
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und Vorrdume. Die beiden werden als sinnvoll und niitzlich erachtet. Aus infektions-
praventiver Sicht ist allerdings kein klarerer Vorteil - au3er in wenigen Situationen - der
Vorrdume nachweisbar (i. e. Isolierung bei Luftiibertragung) und es gibt mehrere Hin-
weise, dass Waschbecken sogar ein Risiko fiir die Umgebungskontamination und fir
nosokomiale Infektionen sein konnten.

Aus diesen Beispielen kann abgeleitet werden, dass bei der Umsetzung von theoreti-
schen Empfehlungen gezielte Lésungen gesucht werden sollten, die die Umstellung
von gewoOhnten Prozessen begleiten und die Akzeptanz neuerer Modelle erh6hen.

2.4.2 Experten-Workshops zum Thema Anforderung
und Innovation

Es wurden drei Expertenworkshops an der TU Braunschweig durchgefiihrt. Bei den
Workshops gab es einen fachiibergreifenden Austausch mit den Projektpartnen und
eingeladenen Experten mit dem Ziel, hygienekritische Bereiche auf den Betrachtungs-
ebenen (a) Stationsstruktur und Versorgung, (b) Der Patient und seine Umgebung und
(c) Desinfektion + Reinigung + Oberflache/Material ausfindig zu machen und entspre-
chende Antiinfektions-Strategien fiir die bauliche Planung zu diskutieren. Entspre-
chend ihrer fachlichen Expertise konnten sich die Projektpartner zu einem oder meh-
reren Workshops zuordnen. Zudem wurden zu den jeweiligen Workshops Experten
eingeladen. Die Zusammenstellung der jeweiligen Workshop-Teilnehmer war interdis-
ziplindr (u. a. Krankenhausplaner, Pflegepersonal, Hygieniker, 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, LED-
VANCE, 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, Oberflaiche/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: Zundchste wurden Themencluster des je-
weiligen Themas (a) Stationsstruktur und Versorgung, (b) Der Patient und seine Um-
gebung und (c) Desinfektion + Reinigung + Oberfliche/Material vorgestellt und defi-
niert. Im nachsten Schritt waren die Teilnehmer aufgefordert, sechs Themencluster zu
markieren, die ihrer Meinung nach am relevantesten sind. Diese Hierarchisierung er-
folgte mit Klebepunkten. Darauf aufbauend waren sodann die Teilnehmer aufgefor-
dert, 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. Fiir die Anforderun-
gen jener Themencluster, die wahrend des Workshops nicht definiert werden konnten,
waren die Teilnehmer aufgefordert, diese an die TU Braunschweig zu senden.

Die Daten wurden im Rahmen eines miindlichen Gesprachs erhoben, das mit einem
Aufnahmegerédt aufgezeichnet wurde. Zum Zwecke der Datenanalyse wurden die
miindlich erhobenen Daten verschriftlicht (Transkription), wobei die Daten anonymi-
siert wurden.

Fotos

Arbeitsgruppen-Treffen ,Desinfektion,
Reinigung, Oberflache/Material
03.02.2022, TU Braunschweig

Die gesamten Ergebnisse der definierten Anforderungen der drei Arbeitsgruppentref-
fen sind als Anlage 4 hinterlegt.

Erkenntnisse

Die Durchfiihrung der drei Arbeitsgruppen-Treffen an der TU Braunschweig und des
darauffolgenden Workshops an der Charité Berlin waren fiir die Erstellung eines An-
forderungskatalogs 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 geclus-
tert und dann in jeweilige Unterthemen. Die Definierung von Anforderungen durch
interdisziplindre Teilnehmergruppen sicherte eine breite Analyse zu. Auf der Grund-
lage des Anforderungskataloges war es moglich, konkrete planungsrelevante Empfeh-
lungen zu formulieren. Zudem war die Strukturierung der Ober- und Unterthemen
eine sehr sinnvolle Vorlage fiir den finalen Katalog von Planungsempfehlungen.

Analyse
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Einleitung

Die aufgestellten Handlungsempfehlungen sind als ein erster und wichtiger Schritt in
Richtung infektionspraventive bauliche Strukturen zu sehen und stellen einen Be-
standteil eines MaBnahmenbiindels dar. Der Gegenstand dieses Themas wird auch in
Zukunft weitere Forschung notwendig machen.

Die im Folgenden dargestellten Planungsempfehlungen bauen auf die im Forschungs-
projekt ,Intensivstation der Zukunft” durchgefiihrten Untersuchungen (siehe Kapitel
2) auf.

Mit diesen Empfehlungen kénnen bei der Neu- oder Umplanung die baulichen Struk-
turen von Intensivstationen so gestaltet werden, dass sie nachhaltig infektionspraven-
tiv auf Patienten und Klinikmitarbeiter wirken kdnnen. Dazu werden die Potenziale
einzelner Aspekte des Stationsaufbaus, der Rdumlichkeiten und moglicherweise wei-
tere Details dargestellt, die der Gesamtausrichtung des jeweiligen Krankenhauses
bzw. der jeweiligen Station angepasst werden kénnen. Die folgenden Empfehlungen
beziehen die Bereiche der technischen Gebaudeausriistung (TGA), hier: Liftungsanla-
gentechnik, nicht mit ein, da der thematische Schwerpunkt der Empfehlungen auf den
baukonstruktiven und baufunktionalen Komponenten liegt. Jedes Krankenhaus muss
die eigenen organisatorischen und finanziellen Rahmenbedingungen selbst bestim-
men und beachten. Die Ausflihrungen zur Planung der baulichen Strukturen beziehen
sich also weder auf bestimmte medizinische Ausrichtungen noch auf die Zusammen-
setzung der Patienten.

Die vorgestellten Empfehlungen haben das Ziel, die Patienten und das arztliche sowie
pflegerische Personal in ihren alltdglichen Ablaufen in einem hygienesicheren Umfeld
zu unterstltzen.

Gefordert wird dies durch bauliche Strukturen, die die rdumliche Orientierung und
Ubersichtlichkeit stérken, die die Entfernungen zwischen hygienerelevanten Raumen
reduzieren oder die auf Veranderungen flexibel reagieren kénnen.



Die aufgestellten Handlungsempfehlungen sind als ein erster und wichtiger Schritt in
Richtung infektionspraventive bauliche Strukturen zu sehen und stellen einen Be-
standteil eines MalBnahmenbiindels dar. Der Gegenstand dieses Themas wird auch in
Zukunft weitere Forschung notwendig machen.

Aufgrund der unterschiedlichen funktionalen, technischen und personellen Anforde-
rungen bestimmter Bereiche der Intensivstation werden die baulichen und prozessua-
len Handlungsempfehlungen in sechs eigenstandigen Kapiteln dargestellt:

« 3.1 Stationsstruktur

» 3.2 Patientenzimmer

« 3.3Vorraume

« 3.4 Arbeitsrdume

+ 3.5 Waschbecken

- 3.6 Material, Oberflaichen und Desinfektion/Reinigung

Empfehlungen fiir Bau und Prozess
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3.1 Stationsstruktur

3.1.1 Raumprogramm
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Je nach Aufgabenstellung sind folgende Raume erforderlich:

A Kernzone B Austauschzone

Personalumkleiden mit
Toiletten
Besucherwarteraum mit

« Einbett-Patientenzimmer mit .
Vorraum/raumen bzw. mit
Arbeitsraum/raumen - unrein, .

«  Mehrbett-Patientenzimmer Toilette, Besuchergarderobe/-

mit zugeordnetem/n umkleide

Arbeitsraum/rdumen - unrein, « Versorgungsschleuse

« zentrale Uberwachungs- und « Entsorgungsschleuse
Kommunikationsplatz/platze - ggf. Patienten-Ubergaberaum
(Pflegestiitzpunkt)

« Arbeitsraum/rdume - rein, mit

ClLager-und

Medikamentenlager . .
d Aufbereitungsbereich

 ggf. zusatzlicher Arbeitsraum
- unrein, « Abstellplatze flr Patienten-

betten (rein/unrein), ggf.,

ggf. Raum fiir Geradteaufberei-

tung mit reiner und unreiner

Seite

Putzmittelraum

+ Bereich fiir Gerdte der
Notfallversorgung, abseits des .
Fluchtweges,

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

+ Labor + Gerateraum, Vorrats- und

+ Stationskiiche

+ Ggf. Bedarf fiir Eingriffsraum/

Interventionsraum prifen

Lagerrdume (inkl. reiner
Wasche)

D Umgebungszone

Platz fur Kleidung und andere
Gegenstdnde der Patienten
Dienstraum/raume fiir Arzte
und Pflegekréfte
Personalaufenthaltsraum/
raume
Besprechungsraum/rdume
Verwaltungsraum/rdaume
Raum fir Angehdrigenge-
sprache

Raum fir Bettenaufbereitung
ggf. Abschiedsraum

ggf. Stationsbad

ggf. MDA



3.1.2 Stationszugang

Die Zugange fur Patienten,
Personal und Besucher sollen
getrennt werden. Eine
Schleuse mit Umkleidefunk-
tion fiir das Personal ist nicht
zwingend notwendig, wenn
eine zentrale Umkleide
vorhanden ist.
Besucher/Angehorige sollen
am Eingang die Moéglichkeit

haben sich umzukleiden bzw.

personliche Gegenstdnde
abzulegen.

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

Empfehlungen fiir Bau und Prozess

]
! Intensivstation !
|

Das Betreten von stations-
fremdem Personal und
Besuchern sollte am Zugang
der Station kontrolliert, z.B.
mit einer Wechselsprechanla-
ge zu einem permanent
besetzten Platz (z. B. Pflege-
stUtzpunkt) stattfinden.

Das Beliefern der Station und
das Abfiihren von Entsor-
gungsmaterial sollen raumlich
getrennt von der Station lber
Schleusen ermdglicht
werden.

Die Technikrdume zur
Verortung der Stromverteiler,
Serverschranke, Bereichskont-
rolleinheiten der medizini-
schen Gase etc. sollen
zuganglich sein, ohne den
Stationsbetrieb zu beeinflus-
sen.

Mindestens ein Handedesin-
fektionsmittelspender soll an
jedem Zugang zur Station
eingeplant werden.
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3.1.3 Grundriss und Zonierung

Intensivstation
Behandlungseinheiten
Fahrstuhl

Der Geschossgrundriss der
Intensivstation sollte auf
andere Funktionsgeschosse
Ubertragbar sein
Intensivstationen sind in Nahe
bzw. bestenfalls auf der
gleichen Ebene derjenigen
Behandlungseinheiten zu
planen, aus deren Bereich die
betreffenden Patient*innen
vorwiegend kommen, z. B.
OP-Einheit, Aufwachraum,
Notaufnahme, Koronarangio-
graphie, Radiologie, Interme-
diate Care Station. Alternativ
soll eine direkte Erreichbarkeit
Uber Fahrstiihle gewéhrleistet
sein.

Eine Anzahl von 12 Intensiv-
betten pro Intensiveinheit
sollte nicht Gberschritten
werden.

Die Kernzone inkl. Stations-
stitzpunkt mit reinen und
unreinen Arbeitsraumen
sollte moglichst zentral
angeordnet werden
Méoglichst viele Patientenzim-
mer sollen von einem
Stlitzpunkt aus einsehbar
sein.

Bei Trennung von Stationsbe-
reichen (z. B.um mehrere
Patientenzimmer als Kohorte
zu isolieren) sollte jede
Kohorte autark nutzbar sein.

Maoglichst kurze Wege von
den Patientenzimmern zu
anderen Raumen innerhalb
der Kernzone.

Haufig genutzte Rdume (z. B.
Medikamentendepot,
Pflegestiitzpunkt) sollten
mindestens einmal zentral auf
der Station vorhanden sein.,
um die Wege moglichst kurz
zu halten.

Flr Neubauten: eine 100 %
Unterbringung der Patienten
in Einbettzimmern vorsehen
(Fir Bestandsbauten: Sollte
eine 100 % Einzelbelegung
nicht umsetzbar sein, ist eine
maximale Zweibettbelegung
der Patientenzimmer zu
empfehlen.)



3.1

A4 Stationsstiitzpunkt
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Stationsstutzpunkt I:

Patientenzimmer g
Haufig genutzte Rdume

aalafafsfalal:

Rey Juan Carlos Hospital Madrid

Stationsstiitzpunkt

Patientenzimmer

Haufig genutzte Raume

Swedish American Hospital

Zentrale Anordnung eines
Stutzpunktes, ggf. ergdnzt
durch mehrere dezentrale
Stlitzpunkte je nach GréRe
der Station und Bettenzahl.
GroBe des Stltzpunktes an
die Personalbelegung der
Station anpassen bzw. Bedarf
prifen.

Eine zum Flur hin offene
Geometrie des Stitzpunktes
kann mehr Ubersichtlichkeit
auf die Station gewahrleisten.
Befindet sich der Stiitzpunkt
in einem geschlossenen
Bereich ist fur ausreichenden
Luftaustausch zu sorgen.

Empfehlungen fiir Bau und Prozess

Abschirmung gewahrleisten

beziliglich Patientendaten;

u. a. sollen die Computer nicht
vom Flurbereich einsehbar
sein.

Eine Arbeitsplatzgestaltung in
Ubereinstimmung mit den
Richtlinien fir Ergonomie am
Bildschirmarbeitsplatz
sicherstellen.

Getrennte Arbeitsplatze fir
die Pflegedokumentation
sowie fiir die Durchfiihrung
sonstiger Aufgaben (z.B.
Aktenverwaltung).

Trennung von Auskunfts- und
Arbeitsbereich bzw. Aus-
kunftsbereich deutlich
ablesbar machen oder ggf.
vom Stationsstiitzpunkt
auslagern.

Digitale Kommunikation nach
intern und extern am
Stutzpunkt ermdglichen, z. B.
das Zuschalten ins Patienten-
zimmer oder fiir digitale
Ubergaben.
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3.1.5 Stationsflur

Verstandliche (ggf. in
mehreren Sprachen Ubersetz-
te) und Ubersichtliche
Beschilderung aller Wege und
Raume innerhalb der Station
mit Piktogrammen.
Verkehrswege und Flurbreiten
ausreichend dimensionieren.
Der Flur soll mindestens Platz
fur das ungehinderte
Vorbeifahren von zwei Betten
nebeneinander bieten.

Gute Einsehbarkeit der
Flurbereiche von Stitzpunkt
und Patientenzimmer zur
Erleichterung der Kommuni-
kation zwischen Personal
Uberwachungsmonitore mit
Vitaldaten des Patienten
sollen an mehreren, aus den
Dokumentations- und
Arbeitspladtzen direkt
einsehbaren Stellen positio-
niert sein.

Bedarfsgerechte Anzahl an
Steckdosen in den Flurberei-
chen vorsehen.

Vor- und Riickspriinge in den
Flurbereichen nach Méglich-
keit vermeiden. Stattdessen
sollte eine simple Geometrie
fur vereinfachte Reinigung
geplant werden.
Idealerweise soll der Eingang
vom Flurbereich aus einseh-
bar sein.



3.1.6 Lagerbedarf

Lagerbedarf (z. B. Raume fiir
Geratelager, Materiallager,
Waschelager) unter Ber{ick-
sichtigung des Logistikkon-
zeptes des Krankenhauses
abhéngig von Ausrichtung
der Station gemeinsam mit

kinftigen Nutzern ermitteln.

Zentrales Versorgungslager
ggf. durch dezentrale, den
Patientenzimmern zugeord-
nete Lagermdglichkeiten je
nach Grofe der Station und
Bettenanzahl ergénzen

Eine staubgeschiitzte
Lagerung ermdglichen und
nach Maglichkeit Schrankele-
mente bis zur Decke verblen-
den.

Fir 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
Gerate verkirzt werden.

Spind/Container fir private
Kleidung/Dinge des Patienten
nach Moglichkeit in einem
Raum auf der Station
vorsehen.
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3.2 Patientenzimmer

3.2.1 Allgemein

GroBe:

Folgende GréBen und Abstédnde

sollten in Patientenzimmern
mindestens eingehalten
werden:

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

Einen Besucherbereich fiir
Angehdrige inkl. gut zu
reinigender Sitzmdoglichkeiten
anbieten.

Einen designierten Bereich fir
den Arbeitsbereich der Pflege
vorsehen.

Flr Zweibettzimmer: auf fest
installierte Trennelemente
zwischen zwei Patienten
sollte verzichtet werden.

Im Einzelzimmer:

GréBe mindestens 25 m?
Vom Kopfende zur Wand ca.
0,7m

Von der Langsseite des Bettes
zurWand ca. 2,5 m

Vom FuBBende des Bettes zur
Wand 1,7 m

3.2.2 Zonierung

Pt

(Fur Bestandsbauten:
Patientenbereiche in Zwei-
bettzimmern als eigene
Behandlungsbereiche
zugunsten von Hygiene und
Privatsphare (zwei getrennte
reine Arbeitsflachen, Doku-
mentationsplatze, Abfall-
eimer, ggf. Materialdepot
usw.) planen.)

(Fur Bestandbauten: In
Zweibettzimmern ausrei-
chend Bewegungsraum fiir
zwei gleichzeitig anwesende
Angehdrige planen. Dabei ist
dafir Sorge zu tragen, dass
die Privatsphére der Patienten

Im Zweibettzimmer:

GréBe mindesten 40 m?

Vom Kopfende zur Wand ca.
0,7m

Von der Léngsseite des Bettes
zurWand ca. 2,0 m

Von FuBBende des Bettes zur
Wand 2,4 m

Zwischen den Betten 2,3 m

geschitzt wird.)

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



3.2.3 Ausstattung

Das Offnen der Tiiren ohne
Handkontakt ermdglichen.
Einsicht ins Patientenzimmer
vom Stationsflur durch
Glasflachen in den Wanden
ermoglichen, 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 fur
die Anwendung eines
mobilen Patientenlifters im

Empfehlungen fiir Bau und Prozess

Patientenzimmer einzu-
planen.

Mobile Schranksysteme, z. B.
Rollcontainer, sind Einbau-
schranken vorzuziehen.

Fir jeden Patienten ist
mindestens ein Dokumenta-
tionsplatz am Patientenbett
vorzusehen sowie zusatzlich
ein zimmerbezogener
Dokumentationsplatz
auBerhalb des Zimmers mit
visuellem Bezug (z. B. durch
Glasflachen) zum Patienten.
Digitale Kommunikations-
moglichkeiten (z. B. das
Zuschalten des Oberarztes,
aber auch das Zuschalten von
Angehdrigen) sollen zuklnf-
tig geplant werden.

Abwurf fir Wasche und
sonstige Materialien (inkl. der

+ 4+ + o+ o+ o+ A

= ) B @ B W

Patientenlifter

Dokumentationsplatz

Arbeitsflache fir reine
Tatigkeiten

Abwurf fiir Wasche

Abwurf fir sonstige
Materialen

Abstellflache fir nicht
reine Materialien

Desinfektionsmittel-
spender

als infektios eingestuften
Abfélle) getrennt voneinander
und einmal pro Patient
vorsehen.

Eine Abstellflache fiir nicht
reine Materialien wéahrend
Versorgungsprozesse (z. B.
Bettwdsche wahrend
Patientenwaschung) abseits
der reinen Arbeitsflaichen
einplanen.
Wande/Trennwénde, Boden
und Decke schallisolierend
gestalten, um Gerduschkulis-
se zu minimieren.

Ein geeigneter Sonnen- und
Sichtschutz zum AuBBenraum
ist einzuplanen.
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3.2.4 Medienversorgungseinheit

Zuflihrung von Versorgungs-
leitungen, abhdngig vom
Platzangebot und in Riick-
sprache mit Nutzern planen.
Installation ohne sichtbare
Kabel, Leitungen u. a.
ermdglichen.
Zuganglichkeit der Versor-

gungsleitungen sicherstellen.

Zuflihrungen tiber Decken-

systeme erlauben eine
einfachere Zuganglichkeit
zum Patientenkopf, kdnnen
aber wegen der Hohe
schwerer erreichbar sein.

Bei Bedarf flexibel verschieb-/
schwenkbar.

Alle notwendigen Anschliisse
inkl. LAN-Anschlsse fiir die
Patientenversorgung in MVE
zentrieren.

Computer fir die Dokumenta-
tion soll nicht hinderlich fur
die Patientenversorgung sein.



3.2.5 Patientenbett

Zuganglichkeit zu allen 4
Seiten des Patientenbettes
sicherstellen.

Die Positionierung des Bettes
soll die Einsicht auf Tir und
Fenster flr Patienten
ermdglichen.

Empfehlungen fiir Bau und Prozess

Arbeitsbereiche nach
Méglichkeit aus dem Sichtfeld
des Patienten fernhalten.
Ausreichend Bewegungsraum
fur Prozesse und Mobilitat um
das Bett vorsehen.

Adaptierbarkeit der Patien-
tenbettposition am Gesund-
heitszustand des Patienten
und Behandlungsbedarf (z. B.
zur Mobilisierung, Lagerungs-
therapie) ermdoglichen.
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3.2.6 Desinfektionsmittelspender

Handdesinfektionsmittel-
spender sollen jeweils an Tur
und Point-of-Care (d. h. ein
Spender pro Patientenbett)
angebracht und bestenfalls
von zwei Seiten zugénglich
sein. Der Handdesinfektions-
mittelspender soll in Armlan-
ge vom Patientenbett
erreichbar sein.

Ein Handdesinfektionsmittel-
spender und ein Spender fir
Flachendesinfektion sollen in
unmittelbarer Nahe zur reinen
Arbeitsflache angebracht
sein.

Gut sichtbare Position ist
sicherzustellen.

Anbringung soll einfache
Handhabung beim Bestlicken
gewahrleisten.

Keine Handdesinfektionsmit-
telspender direkt Gber reinen
Arbeitsflichen, um Kontami-
nationen bei der Bedienung
(Tropfchenbildung) zu
vermeiden.
Handdesinfektionsmittel-
spender mit Auffangschale
wegen Rutschgefahr bei
nassem Boden.




3.3 Vorraum

e

Allgemein:

Schleusen ausreichend grof3
dimensionieren, mind. 5 m?,
um funktionelle Trennung
von rein und unrein zu
ermdglichen.

Sichtkontakt vom Stationsflur
zum Patienten Uber Glasfla-
chen in Vorraum/Schleuse
gewahrleisten.

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

Empfehlungen fiir Bau und Prozess

Schleusenfunktion durch
gegenseitiges Verriegeln der
Tiren ermdglichen. Je nach
Aufgabenstellung sind
Schleusen sowohl fir die
Isolierung von infektidsen
Patienten (Luftdruckgefélle
Flur>Schleuse>Patientenzim-
mer), als auch fir die
protektive Isolierung von
infektionsgefahrdeten
Patienten ,Umkehrisolierung”
(Luftdruckgefalle Patienten-
zimmer>Schleuse>Flur) zu
planen.

Aktive Schleusen (mit
regulierbaren Luftdruckoptio-
nen) sind passiven Schleusen
vorzuziehen.

Bedarfsgerechte Anzahl von
Patientenzimmern mit

Vorraum/Schleuse, aber mind.

zwei pro Station, ist zu
empfehlen

Ausstattung:

Reiner Bereich: Handdesinfek-
tion, Vorrichtung zur Lage-
rung der personlichen
Schutzausristung und einen
Spiegel zur Kontrolle des
korrekten Sitzes vorsehen.
Unreiner Bereich: Abwiirfe
und Muill, Steckpfannenspil-
automat und Hygienesplilbe-
cken, u. .
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3.4 Arbeitsraume
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Handdesinfektions- + AN /
mittelspender Handdesinfektions-
N - + mittelspender
~N e
~ ~ >
<>
~ _ o — + ...9’ Abfallsystem
+

Allgemein:

Ergonomisch optimierte Arbeits-
platzgestaltung. Nach Mdglichkeit
ist fur Tageslicht in unmittelbarer
Umgebung von Bildschirmarbeits-
platzen zu sorgen, alternativ: Tages-
verlaufslicht

- Aufenthaltsqualitat durch
Larmminimierung sicherstel-
len

Dienstraume und
Arbeitsplatze:

« Bereichstrennung von
administrativen und pflegeri-
schen Prozessen.

« Bedarfsgerechte Anzahl an
Dokumentations- und
Arbeitspldtzen vorsehen.

Lager von gebrauchtem

Sterilgut

Abgetrennte Blirordume fir
ruhiges Arbeiten.

Ruhezonen fiir Mitarbeitende
vorsehen.

Arbeitsraum Rein:

Mindestens ein zentraler
Arbeitsraum rein sollte auf der
Station vorhanden sein.

Der Arbeitsraum rein ist mit
einem Handdesinfektionsmit-
telspender auszustatten.

Eine Kombination oder eine
rdaumliche Ndhe des reinen
Arbeitsraumes zum Medika-
mentendepot ist empfehlens-
wert.

Arbeitsraum Unrein:

« Der Arbeitsraum unrein ist
mindestens mit Steckpfan-
nensplilautomat, Hygiene-
spulbecken Handspulbecken,
Dosiergerat fur Desinfektions-
mittel und einem Abfallsys-
tem auszustatten.

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

+ ldealerweise wird der zentrale
Arbeitsraum unrein durch
dezentrale, patientenbezoge-
ne Entsorgungsstellen/
Arbeitsraume unrein erganzt.
Diese sollen sich in der Ndhe
des Patientenzimmers
befinden.



3.5Waschbecken

3.5.1 Allgemein

RegelmaBiges Spilen wenig
genutzter Waschbecken
anhand eines Spul-Manage-
ments einplanen, um
Stagnation zu vermeiden.
Bedarf mit Hygiene-Beauf-
tragten der Kliniken, Pflege,
erfahrenem Personal
abkldren, um regelméBige
Nutzung von geplanten

Empfehlungen fiir Bau und Prozess

Waschbecken sicherzustellen.

Weniger Waschbecken
sichern eine hadufigere
Nutzung und sind damit
vorteilhaft.

Bei Planung berlicksichtigen,
dass bei Bedarf nachtraglich
ein Wasserfilter an Armaturen
angebracht werden kann

Spritzschutz zu angrenzenden
Arbeitsflachen vorsehen.
Wasserarmatur sollte ohne
Handkontakt zu bedienen
sein.

Wasserstrahl darf nicht direkt
in den Siphon treffen.
Waschbecken ohne Uberlauf
wahlen.
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3.5.2 Patientenversorgung

Flr Neubauten:

@ Wasserentnahme

Fiir Bestandsbauten:

@ Wasserentsorgung

Bei Neubauten ist auf
Waschbecken im Patienten-
zimmer zu verzichten. Platze
flir eine erforderliche
Handewaschung (z. B. bei
sichtbarer Verschmutzung
oder bei Fallen von Clostridio-
ides difficile) sollen allerdings
in ndherer Umgebung (z.B. in
unreinen Arbeitsraumen bzw.
der unreinen Seite des
Vorraumes oder auch in einer
geschitzten Nische im Flur)
zur Verfligung stehen.

§ Wasserentnahme

ﬁ Wasserentsorgung

@ Wasserentsorgung

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

Zentrale Waschbecken fir die
Wasserentnahme, die aus
allen Zimmern gut zu
erreichen sind, kdnnen bei
Verzicht auf Waschbecken in
Patientenzimmern als Alterna-
tive dienen.

Eine Positionierung eines
Waschbeckens zur Wasserent-
nahme auf der reinen Seite
des Vorraums/der Schleuse ist
denkbar, solange die
funktionale Trennung
zwischen reiner/unreiner
Seite durch ausreichende
Dimensionierung eingehalten
werden kann.



3.6 Material, Oberflachen und Reinigung/Desinfektion

3.6.1 Allgemein

Der Putzmittelraum soll
neben der Lagerung der
Hilfsmittel und Reinigungswa-
gen zusatzlich mit einem
Ausgussbecken ausgestattet
sein. Zudem soll dieser tiber
Fenster beliiftbar oder mit

einer Liftungsauslage
ausgestattet sein. Auch fir
das Auf- und Abristen der
Wagen ist genligend Platz
sowie eine funktionale
Trennung zwischen reinem
und unreinem Bereich
einzuplanen.

Empfehlungen fiir Bau und Prozess

Putzmittelraum

_l_

+ o+ o+ o+

Gute Zugdnglichkeit aller zu
reinigenden und desinfizie-
renden Flachen gewahrleisten
(inkl. Wand, Boden und
Medienversorgungseinheiten)
Patientennahe Flachen sowie
solche mit haufigem Haut-
und Handekontakt miissen
wischdesinfizierbar sein.
Wandoberflachen miissen
abwischbar sein.

Lagerung der Hilfsmittel

Reinigungswagen

Ausgussbecken

Beltiftbar

Funktionale Trennung
zwischen reinem und
unreinem Bereich

Maoglichst wenig Fugen,
Kanten oder Rickspriinge fiir
eine vereinfachte Reinigung
planen.

Einfache Reinigung ggf.
Desinfektion der Beleuch-
tungskorper und Steuerun-
gen (insbesondere Flachen in
Patientenndhe, Flachen mit
haufigem Hand- und/oder
Hautkontakt) gewahrleisten.

65



66

3.6.2 Material

— </ —VAH

Vertrdglichkeit der Ober-
flichen mit VAH-gelisteten
Reinigungs- und Desinfekti-
onsmittel und in Absprache
mit  Hygienefachpersonal
sicherstellen.

Ny

Materialien mit ahnlichem
Vertraglichkeitsprofil gegen-
Uiber Reinigung und Desin-
fektionsmittel (nach Herstel-
lerangabe) anwenden, um
notwendige Produktewech-
sel in der Aufbereitung zu
vermeiden.

N\
v

L 1]

Waénde/Trennwénde, Boden
und Decke schallisolierend
gestalten, um Gerduschkulis-
se zu minimieren.

« Vertréaglichkeit der Oberfla-

chen mit VAH-gelisteten
Reinigungs- und Desinfek-

tionsmitteln und in Abspra-
che mit Hygienefachpersonal

sicherstellen.

+ Nachhaltigkeit und Umwelt-

schutz bei ausgewdhlten
Reinigungs- und Desinfek-
tionssystemen beachten.

»  Wenige Materialwechsel

vorsehen und eine sinnvolle
Farbauswahl, um Verunreini-

gungen zu erkennen.

¥

Nachhaltigkeit und Umwelt-
schutz bei ausgewdhlten
Reinigungs- und Desinfek-
tionssystemen beachten.

A\

Materialien (inkl. Wande, Bo-
den etc.) sollen den hohen
Anforderungen der Intensiv-
station an Bestandigkeit ent-
sprechen.

000

|

Farbbestandigkeit der Ober-
flachen sicherstellen.

Materialien mit dhnlichem
Vertraglichkeitsprofil
gegeniber Reinigung und
Desinfektionsmittel (nach
Herstellerangabe) anwenden,
um notwendige Produkt-
wechsel in der Aufbereitung
zu vermeiden.

Materialien (inkl. Wande,
Boden etc.) sollen den hohen
Anforderungen der Intensiv-
station an Bestandigkeit
entsprechen.

Wenige Materialwechsel
vorsehen und eine sinnvolle
Farbauswahl, um Verunreini-
gungen zu erkennen.

C
()

Gewichtsbelastbarkeit  des
Bodens sicherstellen (Unter-
grund und Bodenbelag).

2

Verwendung von emissions-
und geruchsfreien Materia-
lien anstreben.

Gewichtsbelastbarkeit des
Bodens sicherstellen (Unter-
grund und Bodenbelag).
Wande/Trennwdnde, Boden
und Decke schallisolierend
gestalten, um Gerauschkulisse
zu minimieren.
Farbbestdndigkeit der
Oberflachen sicherstellen.
Verwendung von emissions-
und geruchsfreien Materialien
anstreben.
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4.Schlussworte

In den letzten 30 Jahren hat sich der Fokus auf evidence-based Design im Kranken-
hausbau erheblich weiterentwickelt. Evidence-based Design beschreibt die Anwen-
dung von wissenschaftlichen Erkentnissen bei der Planung von Gesundheitseinrich-
tungen.

Allerdings ist die Planung von Intensivstationen ein interdisziplindrer Prozess. Insbe-
sondere unter dem Aspekt der Infektionspravention muss wissenschaftliche Evidenz
mit den Bediirfnissen des Alltags und dem Respekt von institutionellen Vorgaben in
Einklang gebracht werden. Der Planer muss dabei Anforderungen von ganz unter-
schiedlichen Akteuren - von Krankenschwester bis zum Klimatechniker — beriicksich-
tigen und passende L6sungen finden.

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

Mit dieser Arbeit sollte eine Ubersicht des aktuellen Wissens fiir die Planung von Inten-
sivstationen aus Sicht der Infektionspravention in Form eines Anforderungskatalogs
erstellt werden.

Dieser Katalog kann als Orientierung fiir Planer und Krankenhausbetreiber, aber auch
fiir Arzte, Pflegekrifte und Partner aus dem Industriesektor, dienen. Forderungen und
Empfehlungen aus offiziellen Gremien wurden dabei mitberticksichtigt. Der Anforde-
rungskatalog soll aber nicht als eine allgemein giiltige Richtlinie verstanden werden.
Fur den Planer soll der Spielraum frei bleiben, optimale Losungen fir jedes Setting zu
finden. Darliber hinaus kann der Katalog von Krankenhausbetreibern und hygienein-
teressierten Arzten sowie Pflegekréften zum Zweck der Qualititskontrolle und als Vor-
schlag fir die Optimierung der eigenen Strukturen genutzt werden.

Fir die Erstellung des Katalogs wurde der Input aus verschiedenen Quellen (vorhan-
dene 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 Muster-
I6sungen in einem. ,induktiven” bzw. ,qualitativen” Ansatz erarbeitet (Malagon-Mal-
donado, 2014 #106).



Diese Arbeit bettet sich somit in einen bestehenden wissenschaftlichen Diskurs tGber
die Anwendung von evidenzbasiertem Design und die Entwicklung von evidenzba-
sierten Methoden in der Krankenhausplanung, ein.

Ziel war es, durch die Integration von unterschiedlichen professionellen Akteuren und
Arbeitsmethoden nicht nur eine Hilfe flir die Planung in Form von strukturierten Emp-
fehlungen zu formulieren, sondern auch ein prozessuales Beispiel fiir die zukilinftige
Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Disziplinen vorzuschlagen.
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5. Anhang



5.1 Umfrage zur baulichen Struktur
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Welche Fachrichtung hat lhre Intensivstation?

Interdisziplinar (59,0%)
Operativ (20,0%)

Nicht operativ (16,0%)
Sonstige (3,0%)
Padiatrisch (2,0%)

Wie viele Betten gibt es auf Ihrer Intensivstation?

B >1267,0%
B <1243,0%)

Welche Versorgungsstufe hat das Krankenhaus indem Sie arbeiten?

B Regelversorgung (71,0%)
[ Maximalversorgung (28,0%)
Sonstige (1,0%)

Welcher Art von Trager/Tragerschaft hat das Krankenhaus?

Offentlich (48,0%)
Kirchlich (24,0%)
Privat (17,0%)

Freigemeinniitzig (8,0%)
Sonstige (3,0%)

Wann ist lhre Intensivstation gebaut worden? (nach Jahrzehnten)

Vor 1990 (24,0%)
1991-2000 (32,0%)
2001-2010 (24,0%)
ab 2011 (20,0%)

Umfrage zur baulichen Struktur 73



Im Folgenden sind unterschiedliche Grundrisse von Stationen im
Schema dargestellt. Bitte kreuzen Sie eine Option an, die am
ehesten der Situation auf lhrer Station entspricht.

Doppelflur mit mittiger ErschlieBung
z.B. Hochhaus

21,4%

D el 3
D e et tetel 3

Sonstiges

19,8%

Stichflur

z.B. in Kammstruktur, bei Anbauten

16,6%

Umgang

z.B. in Kammstruktur, bei Anbauten

15,8%

Stichflure mit mittiger ErschlieBung
z.B. Hochhausscheiben

14,4%

z.B. in Kammstruktur, bei Anbauten

1 12,0%

(LI




Gibt es auf der Intensivstation eine Schleuse...

...fuir die Einschleusung des Personals?

Ja

44,7%

...ausschlieBlich fiir die Versorgung bzw. Entsorgung von Materialien?

Ja

! —
41,7%

2 &)

@

...ausschlieBlich fiir die Einschleusung von Besuchenden?

Ja

I ]

it

Umfrage zur baulichen Struktur
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Wie viel Platz (Gesamtflache) ist als Lagerraum auf lhrer Station
deklariert?

Median = 40 m?

IQR =[24;60]m?

Werden Gerate/Materialien ausschlief3lich in dafiir deklarierten
Raumen gelagert?

Ja

45,4%

Wenn nein: Erfolgt das aus Platzmangel in den Lagerrdaumen?

Ja

46,2%




Wie viele Pflegestiitzpunkte gibt es auf lhrer Intensivstation?

=2

Median = 1 Pflegestiitzpunkt
IQR = [1;1] Pflegestitzpunkt

Befindet sich der Pflegestiitzpunkt in einem raumlich
abgeschlossenen Bereich?

Ja

I

44,0%

Verfligt der Pflegestiitzpunkt Giber die Moglichkeit der direkten
Fensterliiftung?

Ja

33,0%

Findet in dem Pflegestiitzpunkt eine Liiftung Giber Raumluft-
technische (RLT)-Anlage statt?

Ja

80,2%

Wie viele Arbeitsplatze sind in dem Pflegestiitzpunkt vorhanden?

RO

Median = 3 Arbeitspléatze
IQR = [2;4] Arbeitsplatze

Umfrage zur baulichen Struktur
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Gibt es auf lhrer Intensivstation einen oder mehrere reine Arbeits-
raume auflerhalb der Patientenzimmer fiir die Vorbereitung von
Infusionen oder fiir andere aseptische Tatigkeiten?

Ja

78,1%

Wenn ja, wie viele?

Median = 1 reine Arbeitsraume

IQR = [1;1] reine Arbeitsraume

Gibt es auf lhrer Intensivstation einen oder mehrere unreine
Arbeitsraume auBBerhalb der Patientenzimmer? (Unreine Arbeits-
raume in Vorraum/Schleuse vor Patientenzimmer sind hier
ausgenommen.)

—
I m

95,5%

Wenn ja, wie viele?

Median = 2 unreine Arbeitsraume

IQR = [1;2] unreine Arbeitsraume



Uber wie viele Einbettzimmer verfiigt Ihre Intensivstation?

SiSiSIS

Median =4 Zimmer
IQR = [2;6] Zimmer

Wie groB3 ist das Zimmer?

Median
=19 m?

IQR =[16;22] m?

Befindet sich ein patientenbezogener Computer im Patienten-
zimmer?

Ja

I

48,6%

Umfrage zur baulichen Struktur
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Sind im Patientenzimmer ein bzw. mehrere Waschbecken vorhanden?

Wenn ja, wird das Wasser aus dieser Wasserleitung fiir die Patienten-
versorgung genutzt?

Ja

80,1%

Wird in diesem Waschbecken auch unreines Wasser entsorgt?

Ja

83,7%

Befindet sich ein in Armlange erreichbarer Handdesinfektionsmittel-
spender am Patientenbett?

Ja

44,0%




Wie viele Vorraume sind insgesamt auf lhrer Intensivstation vorhanden?

] ]

Median = 2 Vorraume
IQR =[1;3] Vorrdume

Verfligen eines oder mehrere Einbettzimmer liber einen eigenen
Vorraum?

Ja

N

64,7%

Wie viele?

Median =2 Zimmer
IQR =[1;3] Zimmer

Sind die Vorrdaume mit Unterdruckoption ausgestattet?

Ja

I

55,4%

Umfrage zur baulichen Struktur
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Wie viele?

-

Median = 1 Vorraume
IQR = [0;2] Vorrdume

Verfligen die Vorraume liber einen unreinen Arbeitsbereich mit
Steckbeckenspiile?

Ja

I

64,8%

Wie viele?

-

Median = 1 Vorrdume
IQR = [0;2] Vorrdume

Ist in diesen genug Abstand zwischen dem reinen und dem unreinen
Bereich vorhanden?

Ja

77,2%



Werden im Patientenzimmer Medikamente als Vorrat gelagert?

Ja

21 704

Wo werden die Medikamente gelagert?

. In mobilen Wagensystemen (47,1%)
. In eingebauten Schrankflachen (47,1%)
Sonstige (5,8%)

Werden im Patientenzimmer sonstige Versorgungsmaterialien als Vorrat
gelagert?

Ja

Umfrage zur baulichen Struktur 83



Wo werden die Versorgungsmaterialien gelagert?

B Ineingebauten Schrankflichen (61,1%)
61.1% [ Inmobilen Wagensystemen (36,4%)
! Sonstige (2,5%)

Hat das Patientenzimmer eine Schiebetiir (Flurseitig)?

Ja

I

68,5%

Kann die Zimmertuir ohne Handkontakt bedient werden (wenn das
Zimmer ein Vorraum hat, bitte nur die Tiir zum Zimmer angeben)?

Ja

22,4%




Uber wie viele 2- oder Mehr (>2-Betten) - Bettzimmer verfiigt Ihre

Intensivstation?

Median =4 Zimmer
IQR = [2;6] Zimmer

Wie groB3 ist das Zimmer?

Median
=31m?

IQR =[26;38] m?

Wie groB ist der Abstand [Seite - Seite] zwischen den Betten?

—

Median =200cm
IQR = [150-200] cm

Umfrage zur baulichen Struktur
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Ist eine Abtrennung zwischen den Betten vorhanden?

—
!”

85,6%

Wenn ja, wie erfolgt die Abtrennung?

Mobile Wand/Paravent

I

59,3%

Vorhang

38,6%

Feste Wand

1,3%

T = N



Gibt es im Zimmer Bereiche oder Gegenstdande die patienteniibergreifend benutzt werden

bzw. benutzt werden konnen?

Wasserentnahmestelle

79,4%

Handdesinfektionsmittelspender

I

63,2%

Unreine Arbeitsflache

23,5%

Sonstiges

9,4%

Umfrage zur baulichen Struktur

Medikamenten-/Materialien Schrank oder
Wagen

I

64,6%

Reine Arbeitsfliche

I

61,6%

Dokumentationsplatz (Computer)

23,3%

Nasszelle/Toilette

9,0%
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Findet in den Patientenzimmern eine Liiftung liber raumluft-technische (RLT) - Anlage
statt?

Ja

86,4%

Kann in mindestens ein Patientenzimmer durch die Liiftungsanlage ein Uber- bzw.
Unterdruck zur Schleuse/Flur generiert werden?

Ja

I

55,3%



{}

Findet die Aufbereitung von benutzten Patientenbetten auf der Station statt?

Ja

I

49,9%

Wo findet die Aufbereitung von benutzten Patientenbetten statt?

. Im Patientenzimmer (60,4%)
[ ImFlur(29,5%)

In einem speziell daflir vorgesehenen Raum (10,1%)

Ist ein vorgesehener Abstellplatz fiir jeweils saubere und unsaubere Betten auf der ITS oder
in unmittelbarer Ndhe vorhanden?

Ja

I

62,5%

Gibt es auf lhrer Station einen extra Raum fiir die Aufbereitung von Geraten nach
Benutzung?

Ja

33,5%

Umfrage zur baulichen Struktur
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Borromaus Hospital Leer, Deutschland

Architektengruppe Schweitzer + Partner
in Planung 2020
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Typologien Intensivstationen

Uberwachung
Pflege
Schleuse
Vorbereitung

Wasserstellen
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Brigham and Women'’s Hospital Boston, Vereinigte Staaten

kmd architects Boston, MA - 1984

N E— Uberwachung
Pflege

Schleuse

Vorbereitung
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Kardiologische Intensivstation Charité Berlin, Deutschland

Charité CFM Facility Management GmbH

2017
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Dr. Gutiérrez Hospital Venado Tuerto, Argentinien

Mario Corea Arquitectura + Unidad de proyectos Especiales del Gobiernode Santa Fe
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Erasmus University MC Rotterdam, Niederlande

EGM architecten

in progress
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Typologien Intensivstationen

Uberwachung
Pflege
Schleuse

Vorbereitung
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Umbau Intensivstation der Medizinischen Hochschule Hannover, Deutschland

BKSP Hannover
2009
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New Hospital Tower Rush University Medical Center Chicago, United States

Perkins and Will Architects
2017
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Pars Hospital Rasht, Iran

New Wave Architecture
2016
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Hospital Universitario Rey Juan Carlos Méstoles, Spanien

Rafael de La-Hoz Arquitectos

2012
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Swedish American Hospital Heart & Vascular Center Rockford, United States

Perkins and Will Architects
2006
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BC Children’s Hospital & BC Women'’s Hospital + Health Centre, Teck Acute Care Centre
Vancouver, Canada

ZGF Architects
2017
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University Medical Center Groningen, Niederlande

Eigenplanung UMCG
2010
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5.3 Ergebnisse Mltarb‘



Zu welcher Berufsgruppe gehoren Sie?

Pflegekraft

86,8%

Arzt/Arztin

5,4%

Physiotherapie

4,3%

Sonstiges

2,7%

Keine Angabe

1%

Ergebnisse Mitarbeiterbefragung zur Verbesserung von Intensivstationen

105



106

Wo befindet sich der von lhnen am meisten genutzte Arbeitsplatz ?

n=291

Im Patientenzimmer

I

65%

Im zentralen Stiitzpunkt

30,4%

Sonstiges

17,9%

Wie wichtig ist lhnen die von lhnen betreuten Patienten aus lhrem
digitalen Arbeitsplatz sehen zu kénnen?

Sehr wichtig

I

57,2%
Wichtig

33%

Eher unwichtig

5,8%

Unwichtig

3,1%

Keine Angabe

1,2%




Was ist aus lhrer Sicht die wichtigste Funktion des zentralen
Stitzpunktes?

\ / Treffpunkt unter den Mitarbeiter

VARRON 75,25

Dokumentationsplatz

I

67%

Ruickzugsort

23,7%

Empfang fiir Besucher

18%

Keine der oberen

7%

Angenommen lhnen stiinden mehreren auf Station verteilten
Arbeitsplatze zu, konnten Sie sich vorstellen auf den zentralen
Stlitzpunkt zu verzichten?

Ja

28,4%

Ergebnisse Mitarbeiterbefragung zur Verbesserung von Intensivstationen 107
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Wie schitzen Sie die Belastungen ... in lhrem Alltag?

Belastungen durch ...

... Platzmangel

Sehr stark

... mangelnde Beleuchtung

I
Gar keine

I
Sehr stark

... Lautstarke

I
Gar keine

Sehr stark

... zU lange Wege

I
Gar keine

I
Sehr stark

I
Gar keine

Sehr stark 30%
Stark 35%

Mittel 26,5%
Niedrig 9,3%

Gar keine 0,8%
Keine Angabe 2,4%

Sehr stark 8,2%
Stark 14,8%

Mittel 25%

Niedrig 30%

Gar keine 21,4%
Keine Angabe 0,8%

Sehr stark 37,4%
Stark 35,4%

Mittel 21%

Niedrig 4,7%

Gar keine 0,8%
Keine Angabe 0,8%

Sehr stark 13,6%
Stark 19,5%

Mittel 41%

Niedrig 19,8%

Gar keine 5,8%
Keine Angabe 0,4%



S|

Wie wichtig ist in lhrem Arbeitsablauf, dass es eine feste Arbeits-
flache fiir aseptische Tatigkeiten im Patientenzimmer vorhanden ist?

Sehr wichtig

I

62,3%

Wichtig

26,9%

Eher Unwichtig

3,9%

Unwichtig

4,3%

Keine Angabe

2,7%

Ergebnisse Mitarbeiterbefragung zur Verbesserung von Intensivstationen 109
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Wie wichtig ist in lhrem Arbeitsablauf, dass es die Moglichkeit gibt
Medikamente bzw. Materialien im Patientenzimmer verratig zu
lagern?

Sehr wichtig

I

52,5%

Wichtig

30%

Eher unwichtig

11,3%

Unwichtig

2,7%

Keine Angabe

3,5%




Wie wichtig ware es lhnen einen patientenbezogenen unreinen
Arbeitsbereich in jedem Zimmer zu haben?

Sehr wichtig

20,6%

Wichtig

34,2%

Eher unwichtig

24,9%

Unwichtig

15,6%

Keine Angabe

4,7%

Ergebnisse Mitarbeiterbefragung zur Verbesserung von Intensivstationen



Wie wichtig ist es lhnen, dass ein Waschbecken im Patientenzimmer
vorhanden ist?

Sehr wichtig

I

63,4%

Wichtig

27,6%

Nicht wichtig

6,3%

Keine Angabe

2,4%

Wie hdufig benutzen Sie das Waschbecken im Patientenzimmer
zum Handewaschen?

[l JedenTag (54,1%)
Haufig, aber nicht jeden Tag (16,7%)
Selten (17,9%)
Keine Angabe (3,5%)
Niemals (7,8%)




Wiirden Sie es als sinnvoll erachten einen Vorraum vor jedem Patienten-
zimmer zu haben?

Ja

77,8%

Welche Funktionen sollen aus lhrer Sicht in einem Vorraum maglich sein ?

n=315

Sowohl reine als auch unreine Tatigkeiten

| I

N
W)
N
>

v

Lagerraum

42,8%

Unreine Tatigkeiten

w
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Dokumentation

w
w
—

<
>

’

Reine Tatigkeiten

31,9%

Ergebnisse Mitarbeiterbefragung zur Verbesserung von Intensivstationen



Wie wichtig ist es Ihnen, dass es ein Riickzugsort direkt auf der
Station vorhanden ist?

Sehr wichtig

I

68,8%

Wichtig

18,2%

Eher unwichtig

3,1%

Unwichtig

3,9%

Keine Angabe

5,8%
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5.4 Glossar

Anforderungskatalog
Auflistung von Anforderungen, durch die ein angestrebtes Projektziel erreicht werden
soll.

Antibiotikum
Ein aus den Stoffwechselprodukten von Mikroorganismen gewonnener Wirkstoff ge-
gen bakterielle Krankheitserreger.

Bauliche Infektionspravention

Pravention (Vorbeugung/Verhinderung) von Infektionen durch bautechnisch-konst-
ruktive MaBnahmen (u.a. Material und Oberflachen, Gebdudetechnik-Komponenten)
und baufunktional-prozessuale MaBnahmen (u. a. Entflechtung/gerichtete Wegefiih-
rung, Fldchenzuweisung und Barrieren, Separierung und Isolation).

Compliance

Regelgerechtes und vorschriftsgeméaBes Verhalten bei Arbeitsprozessen, als Patien-
ten-Compliance auch das kooperative Verhalten im Zuge pflegerischer und therapeu-
tischer MaBnahmen.

Compliancesteigerung
Erreichen einer hheren Rate des regelgerechten und vorschriftsgeméafen Verhaltens.

Corona-Pandemie

Als Corona-Pandemie (COVID-19-Pandemie) wird der weltweite Ausbruch der durch
das Corona-Virus SARS-CoV-2 ausgeldsten Atemwegserkrankung bezeichnet (siehe
Eintrag,SARS").

Desinfektionsmittelbestandigkeit

Grad der Dauerhaftigkeit, wahrend der eine Oberflache bei gleichzeitiger Behandlung
mit Desinfektionsmittel weitestgehend seine urspriinglichen technischen und physi-
kalischen Eigenschaften behlt.

Desinfektionsmittelspender

Gerat zur Ausgabe von Desinfektionsmittel. Desinfektionsmittelspender sind in un-
mittelbarer Nahe lberall dort vorzuhalten, wo eine Handedesinfektion durchgefiihrt
werden muss.

Desinfizierbarkeit
Moglichkeit der Anwendung physikalischer oder chemischer Verfahren zur Desinfek-
tion unterschiedlicher Wirkungsbereiche (z. B. Oberflachen).

Desinfektionsrichtlinien (fiir Hande)

Leitlinien internationaler und nationaler Einrichtungen zur korrekten Handedesinfek-
tion, wann, wie und wo diese durchzuflihren ist (siehe Eintrag,Flinf Momente der Han-
dedesinfektion gemal WHO").



DIN 18040-2
Planungsgrundlage fiir barrierefrei nutzbare Wohnungen sowie barrierefrei und un-
eingeschrankt mit dem Rollstuhl nutzbare Wohnungen.

EHEC

Enterohdmorrhagische Escherichia coli, Bezeichnung bestimmter Stimme des Darm-
bakteriums Escherichia coli. In der Regel verlduft eine EHEC-Infektion symptomarm
mit Durchfillen, Ubelkeit und Bauchschmerzen.

Evidenzbasiert
Hier: Prozess der Entscheidungen tber die gebaute Umwelt unter Einbeziehung der
verfligbaren Forschungsergebnisse.

Flachendesinfektion
Desinfektion einer zusammenhangenden, homogenen Fléache.

Flachenreinigung
Reinigung einer zusammenhéangenden, homogenen Flache.

Flachenzonierung
Unterteilung eines geschlossenen Raumes in mehrere, einer bestimmten Nutzung zu-
geordneten Zone.

Hygienekritischer Bereich
Raume, in denen es regelméaBig zu einer hohen Ubertragung von Infektionen kommt
(z. B. Intensivstation, Operationssaal, Notaufnahme).

Immunsuppression

Menschen mit angeborenen oder erworbenen Immundefekten haben ein deutlich er-
hohtes Infektionsrisiko und somit auch ein erhdhtes Risiko flir schwere Krankheitsver-
laufe bei Infektionskrankheiten.

Infektionspravention
Die Vorbeugung/Verhinderung der Ausbreitung von Infektionen oder die Bekamp-
fung von Infektionskrankheiten.

Infektionsprophylaxe
Vorbeugende MaBnahmen zur Verhinderung von Infektionen.

Influenza
Bezeichnung fir Grippe (Virusgrippe) als fieberhafte Infektionskrankheit beim Men-
schen.

Intermediate Care (IMC)

Die IMC (Intermediate Care) ist das Bindeglied zwischen der Intensivpflegestation mit
ihren umfassenden therapeutischen und intensivpflegerischen Moglichkeiten und der
Normalstation, die aufgrund der niedrigeren Personaldecke keine engmaschige Uber-
wachung der Patient:innen ermdglicht.



Intensive Care Unit (ICU)

Englische Bezeichnung fiir Intensivstation. Eine Intensivstation ist eine Station im
Krankenhaus, auf der Patient:innen mit schweren bis lebensbedrohlichen Krankheiten
oder Verletzungen intensivmedizinisch behandelt werden.

Kontaktiibertragung
Ansteckung durch Berlihrung kontaminierter Oberfldichen von Gegenstdnden oder
Kdrpern.

KISS

Das Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) bezeichnet die systematische
Erhebung und Erfassung hygienebezogener Daten in medizinischen und pflegeri-
schen Einrichtungen des deutschen Gesundheitssystems.

Krankenhausinfektion

Infektion, die im Zuge eines Aufenthalts oder einer Behandlung in einem Krankenhaus
oder einer Pflegeeinrichtung auftritt. Dabei gibt es keinerlei Hinweise, dass die Infek-
tion bereits bei der Aufnahme in das Krankenhaus vorhanden oder in der Inkubations-
phase war.

Kreuzkontamination

Als Kreuzkontamination bezeichnet man im Allgemeinen die direkte oder indirekte
sowie ungewollte Ubertragung von Erregern von einer Oberfliche auf einen Gegen-
stand. Diese kann beispielsweise durch das Beriihren eines (kontaminierten) Griffes
oder der Hand eines anderen Menschen erfolgen.

Luftgetragener Infektionsweg
Der Ubertragungsweg einer aerogenen Infektion tiber den Luftweg (aerogen) durch
Einatmung erregerhaltiger Schwebstoffe.

Medicaldesign
Kategorie des Industriedesigns, die sich mit der Gestaltung von Produkten und Prozes-
sen im Gesundheitssektor beschéftigt.

MRSA

Viele Krankenhausinfektionen werden durch Methicillin-resistente Staphylococcus-
Aureus-Stdamme (MRSA) verursacht. Staphylokokken sind hdufig vorkommende Bakte-
rien, die insbesondere die Haut und Schleimhaut besiedeln. Die Besonderheit von
MRSA-Stdmmen liegt darin, dass sie gegen das Antibiotikum Methicillin resistent sind.

Nosokomiale Infektionen
Im Krankenhaus erworbene Infektionen.

NRZ
Nationales Referenzzentrum fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen am Insti-
tut fir Hygiene und Umweltmedizin der Charité - Universitatsmedizin Berlin.



Patientenkomfort
Grad des Wohlbefindens eines Patienten bzw. einer Patientin, der u. a. durch die Ge-
staltung und Ausstattung des Patientenzimmers gepragt wird.

Patientenschutz
MaBnahmen, die Patient:iinnen vor Gefahren wahrend des Krankenhausaufenthalts
schitzen.

Patientensicherheit
Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung von Patient:innen
ohne vermeidbare Schaden oder Fehler.

Patienten- und Versorgungszone
Bereich um den Bettplatz des Patienten bzw. der Patientin, den die Pflegekraft beno-
tigt, um ihn oder sie zu versorgen und zu behandeln.

Pflegearbeitsbereich
Designierter Arbeitsbereich, der dem Pflegepersonal zur Vorbereitung der Patienten-
versorgung und -dokumentation dient.

Prototyp
Ein Prototyp stellt in der Technik ein fiir die jeweiligen Zwecke funktionsfahiges, oft
aber auch vereinfachtes Versuchsmodell eines geplanten Produktes oder Bauteils dar.

Prozessoptimierung

Bezeichnung fiir die kontinuierliche Verbesserung der Effizienz und der Effektivitat be-
stehender Arbeits-, Geschafts-, Produktions- und Entwicklungsprozesse inklusive des
Einsatzes der hierfir benotigten Ressourcen.

Reinigbarkeit

Reinigbarkeit beschreibt die Oberflaichenbeschaffenheit eines Materials hier im Hin-
blick auf das Maf3, wie optimal die Fldche gereinigt werden kann, um mikrobiellen
Kontaminationen vorzubeugen.

Reserveantibiotika

Als Reserveantibiotika werden Antibiotika bezeichnet, die fiir einen Einsatz mit stren-
ger Indikation vorgesehen sind. Bei schweren Infektionen werden sie initial als kalku-
lierte Antibiotikatherapie verwendet, wenn mit resistenten Erregern zu rechnen ist.

SARS

Das Schwere Akute Respiratorische Syndrom (SARS) ist eine durch das Coronavirus
(SARS-CoV-2) hervorgerufene Infektionskrankheit, die das klinische Bild einer atypi-
schen Lungenentziindung (Pneumonie) aufweist. Die Ubertragung von Mensch zu
Mensch erfolgt liberwiegend tber das Einatmen infektidser Tropfchen bei Kontakt mit
erkrankten Personen. Auch eine indirekte Ubertragung tiber kontaminierte Oberfla-
chen und Materialien ist moglich.



Schmierinfektion
Bezeichnung fiir die Ubertragung von Krankheitserregern durch Beriihrung eines Ob-
jektes oder Lebewesens.

Surveillance

Fortlaufende, systematische Erfassung, Analyse und Interpretation der Gesundheits-
daten, die furr das Planen, die Einfiihrung und Evaluation von medizinischen Ma3nah-
men notwendig sind.
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Einleitung

Wahrend des Erstellungsprozesses unseres Anforderungskatalogs sind viele Aspekte
entstanden, die aufgrund ihrer Komplexitdt eine genauere Betrachtung notwendig
machen. Nicht alle konnten aufgrund mangelnder Evidenz in Verbindung mit der In-
fektionspravention in dem Katalog der Empfehlungen aufgenommen werden. Man-
che Technologien stecken noch in den Kinderschuhe und es wird vermutlich noch ei-
niger Zeit dauern, bevor sie Reif fiir den Routine-Einsatz im Krankenhaus sein werden.
Trotzdem finden wir, dass diese Aspekte im Kontext der Planung von Intensivstationen
vor allem mit Blick auf zukilinftige Entwicklungen eine Rolle spielen werden.

Das Thema Wasserfiltration und Nachhaltigkeit wird von der Fa. AQUAFREE prasen-
tiert, hier werden sowohl die bestehenden Herausforderungen als auch neuwertige
Losungen fiir die Verbesserung der Wasserqualitat auf Pflegestationen vorgestellt.

Prof. M. Kriegel, Leiter des Hermann-Rietschel Insituts fir Energie, Komfort und Ge-
sundheit in Gebduden der TU Berlin, skizziert die wichtigste Aspekte der Liftung und
der Optimierung der Luftqualitdt in Innenrdume.

Die Fa. LEDVANCE illustriert die Herausforderungen der Beleuchtung auf Intensivsta-
tionen. Das Konzept von dynamischer Beleuchtung und die Mdglichkeiten von Licht-
managementsysteme werdenin diesem Kontext dargestellt.

H. Niesalla andere Kolleg*Innen der Fa. Hartmann thematisieren weiter den Aspekt der
Nachhaltigkeit im Bezug an das Materilaverbrauch und die Mdglichkeiten der Digita-
lisierung In Bezug auf die Pravention nosokomialer Infektionen.

Fr. Dr. K. Lachmann von Fraunhofer Institut fir Schicht- und Oberflachentechnik kon-
zentriert Ihren Experten-Fokus auf die Beschaffenheit von antimikrobiellen Materialien
und neuen Desinfektionsverfahren.

Hr. 1. Rascher erklart anhand bereits existierenden Beispiele, wie die Robotik die Pflege

in die Zukunft unterstitzen konnte.

Rechte und Verantwortliche der folgenden Exkursen liegen bei den Autoren.
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1. Kurzbeschreibung des Themenfeldes bzw.

Stellenwert des Themenbereiches auf der
Intensivstation

Gemal der deutschen Trinkwasser-Verordnung (Abschnitt 2, §4,2021) muss Trinkwas-
ser so beschaffen sein, dass durch seinen Genuss oder Gebrauch eine Schadigung der
menschlichen Gesundheit insbesondere durch Krankheitserreger nicht zu besorgen
ist”.

Trotzdem finden sich in Trinkwassersystemen 6ffentlicher Gebaude regelméaBig patho-
gene Bakterien wie Legionellen oder Pseudomonaden. Das belegt auch eine umfang-
reiche Auswertung von Erhebungen deutscher Gesundheitsbehorden in Gber 4.400
offentlichen Gebauden mit rund 30.000 Wasserprobenahmen aus sieben Jahren. Diese
zeigt, dass gesundheitsrelevante mikrobielle Kontaminationen in Trinkwasser-Installa-
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Abbildung 1
Kritische Punkte bei Trinkwasserinstallatio-
nen in Gebduden
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tionssystemen sowohl fiir Legionellen auftreten ((Uberschreitung des technischen
MaBnahme-Wertes in 13 % der Proben) als auch fiir Psesudomonaden (Uberschreitung
der UBA-Empfehlung: Nachweis in 3 % der Proben). [1]

Die Ursachen solcher Kontaminationen sind vielschichtig. Zwar zéhlt Trinkwasser in
Deutschland zu den am besten Giberwachten Lebensmitteln, allerdings gilt das nur bis
zum Eintritt in die Trinkwasser-Installation eines Gebaudes. Dort kann es abhdngig von
Kriterien wie zum Beispiel eingesetzten Werkstoffen, Wassertemperatur oder -durch-
fluss zur Bildung von Biofilm und zur Einnistung beziehungsweise Freisetzung von
Mikroorganismen wie Bakterien kommen.

In Krankenh&usern wurden Giberdurchschnittlich hdufig mikrobiologische Kontamina-
tionen nachgewiesen. [2] Griinde dafiir kdnnten neben den komplexen, teilweise sehr
alten Trinkwasser-Systemen, grofBvolumige Warmwasserspeicher, weit verzweigte
Netze, ausgeprdgte Verbrauchsspitzen, Todleitungen oder Wasserstellen mit nicht ge-
niigender Wasserzufuhr sein. Einen Uberblick tiber mdgliche Gefahrenquellen gibt die
folgende Abbildung 1.
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So beeinflussen eventuell im Trinkwasser vorhandene fakultativ pathogene Bakterien
auch die Arbeit der Hygieneverantwortlichen und des Personals auf den Intensivsta-
tionen, denn immunsupprimierte Patientinnen und Patienten auf der ITS bendtigen
aufgrund ihrer erhdhten Infektionsgefédhrdung besonderen Schutz. Sie miissen durch
hygienische MalBnahmen direkt auf der ITS vor den Keimen geschiitzt werden.

Vor diesem Hintergrund wird auch die Wasser-Bereitstellung von den unterschiedli-
chen Abteilungen eines Krankenhauses kontrovers diskutiert. Aus der Perspektive des
Arzte- und Pflegepersonals ist der Zugang zu Wasser auf der Station aus arbeitsorga-
nisatorischen Griinden sinnvoll. Hygiene und Technik haben, aus (wasser-)hygieni-
schen Griinden, eher das mit steigender Anzahl von Wasserstellen wachsende Risiko
von Kontaminationen und Ausbriichen von Wasserkeimen Uber die Wasserstellen im
Blick.



2. Problemstellungen im Kontext der Intensiv-
station/Patientenzimmer auf ITS

Speziell die immunsupprimierten Intensiv-Patientinnen und -Patienten unterliegen
besonderen Infektionsrisiken und sind auf der ITS vor fakultativ pathogenen Bakterien
aus dem Trinkwasser zu schitzen.

Unabhangig davon, ob die Wasserversorgung direkt auf den Zimmern der ITS erfolgt
oder in einem vorgelagerten zentralen Raum, es gilt bei der Zimmerausstattung was-
serhygiene-relevante Aspekte zu beriicksichtigen und in diesem Zusammenhang
mogliche Kontaminations-/Infektionsherde besonders in den Blick zu nehmen. Dies
sind vor allem Waschbecken und Waschbeckenablaufe (Siphons). Hier mogliche Ge-
fahrenquellen sind in Abbildung 2 und 3 nachfolgend schematisch dargestellt:
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Die ITS steht vor der Herausforderung, im Klinikalltag unabhangig von der tatsachli-
chen Keimsituation im Leitungswasser praventiv, schnelle, einfache und extrem zuver-
lassige MalBnahmen zu treffen, um ein Erkranken der Patientinnen und Patienten auf
der ITS durch Keime aus dem Leitungswasser zu vermeiden.
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Abbildung 2

Gefahrenquelle fir Kontaminationen des

Waschbeckens und Keimiibertragung

Abbildung 3
Einflussfaktoren fiir Infektionen am
Waschbeckenablauf
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3. Stand der Wissenschaft, Technik und Evidenz

Anforderungen an Waschbecken

Bei der Ausstattung von Waschbecken gelten die Empfehlungen der KRINKO zur Hén-
dehygiene in Einrichtungen des Gesundheitswesens. [3] Durch bauliche Vorkehrun-
gen und geeignete Prozesse kann die Kontaminationsgefahr aus Waschbecken [...]
reduziert werden. Die Kommission empfiehlt infektionspraventive Aspekte beim De-
sign von Waschbecken bei zukiinftigen Umbau und Neubauplanungen zu priifen.

Ausstattung medizinischer Handwaschplatze:

,Ein hygienischer Handwaschplatz muss mit Zulauf fir warmes und kaltes Wasser
ausgestattet sein. Bei einer Neueinrichtung oder wesentlichen Umgestaltung eines
Handwaschplatzes ist auf ein ausreichend groB dimensioniertes, tief ausgeformtes
Handwaschbecken ohne Uberlauf zu achten. Der Verzicht auf einen Uberlauf im
Waschbecken erscheint nicht nur hygienisch plausibel, sondern der kolonisierte Uber-
lauf konnte als Ursache einer Haufung von Serratia liquefaciens Infektionen identifiziert
werden

Falls saubere Arbeitsflichen an den Waschplatz angrenzen, sind diese durch einen
Spritzschutz so abzuschirmen, dass es (insbesondere in Bereichen der Zubereitung
von Medikamenten) nicht zu einer Kontamination der Umgebung kommen kann. Der
Handwaschplatz muss abhdangig von den rdumlichen Bedingungen mit wandmon-
tierten Spendern fiir Handedesinfektionsmittel und Handwaschpraparat und mit
Einmalhandtiichern ausgestattet sein.

Der Wasserstrahl darf nicht direkt auf den Abfluss gerichtet sein, um die Entstehung
des erregerhaltigen Aerosols aus dem Siphon zu minimieren. Hautpflegemittel kén-
nen in Spendern oder in herkdmmlicher Form als Tuben bereitgestellt werden. Ersteres
hat den Vorteil der Herabsetzung des Kontaminationsrisikos des Hautpflegemittels,
sofern Einmalgebinde eingesetzt werden. Zugleich wird die Nutzung erleichtert. Es ist
als ausreichend anzusehen, wenn Hautpflegemittel z. B. im Stationsdienstzimmer, in
Umkleiden und in Pausenrdumen verftigbar sind.

Handwaschpldtze missen in Raumen oder in der Nahe von Rdumen vorhanden sein,
in denen diagnostische oder invasive MaBnahmen stattfinden, in Raumen, die der Vor-
bereitung solcher MaBnahmen dienen, sowie in unreinen Arbeitsbereichen bzw. in
deren Nahe, aber z.B. nicht im Arztdienstzimmer. Fiir jedes Patientenzimmer sollte
eine furr die Beschéftigten leicht erreichbare Waschgelegenheit méglichst in der Sani-
tarzelle verfligbar sein, die analog wie der Handwaschplatz ausgestattet sein soll, da-
mit sie im Bedarfsfall vom Personal genutzt werden kann. Das betrifft z. B. die Hande-
waschung nach Ablegen der Handschuhe nach der Versorgung von Patienten mit C.
difficile assoziierter Diarrhoe oder nach unerwarteter massiver Verunreinigung/Konta-
mination der Hande im Rahmen der Patientenversorgung.

Waschbecken, die von Beschaftigten mit direktem Patientenkontakt genutzt werden
oder sich in kritischen Bereichen befinden, missen eine handkontaktlose Bedienung
mittels verlangerter Hebelarmatur erméglichen oder mittels FuB3- oder Knieauslosung
das Wasser freigeben, um eine Weiterverbreitung von Krankheitserregern zu verhin-
dern. Sensorarmaturen bergen ein hygienisches Risiko, weil sich z. B. Gram-negative
Nonfermenter ansiedeln kdnnen, was Ursache von Ausbriichen war.



3.1 Einsatz von Sterilfiltern

Zur Infektionspravention von immunsupprimierten Intensiv-Patientinnen und -Patien-
ten bei der medizinischen Versorgung empfiehlt die Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch Institut (RKI) fiir den Ein-
satz von Trinkwasser Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) im Bundesgesundheitsblatt 64:232-264:

« "Wenn die Wasserqualitat nicht durch andere MaBnahmen gewahrleistet ist, in
hamato-onkologischen Stationen und anderen Stationen, die hochgradig
immunsupprimierte Patienten behandeln, insbesondere in den Patientenzim-
mern endstandige Bakterienfilter einzusetzen (Kat. II")

- ,Dabei ist sicherzustellen, dass es nicht durch eine Kontamination der Filter
von auBen zu einer Ubertragung von Erregern kommt, deren nosokomiale
Transmission durch den Filter verhindert werden soll (Kat. II").”

- ,Bei Patienten der Risikogruppen 2 und 3 in der Klinik kein stilles Mineralwas-
ser 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 Trinkbrun-
nen mit Sterilfilter empfohlen (ohne Kat.)

Als endstéandige Bakterienfilter werden in der Regel Filter mit einer Porengréf3e von 0,2
pum verwendet. Diese Porengrof3e fiihrt zu einer Keim-Reduktion im gefilterten Wasser
von mindestens 7-Log-Stufen (= 99,99999 %) und bietet einen zuverldssigen Schutz
vor Wasserkeimen wie Pseudomonaden und Legionellen. Hier gibt es tiber diverse An-
bieter ein groRes Angebot.

Die Filter miissen gemaf der TWIN 12 einen Nachweis flir den ausreichenden Riickhalt
von Bakterien erbringen. Derzeit gibt es dazu das Verfahren nach ASTM F 838-05. Zu-
dem sollte ein Nachweis fiir die erfolgreiche Priifung unter Praxisbedingungen (z.B.
DruckstoBfestigkeit, Temperaturbereiche) vorliegen. [3]

Zudem gibt der DVGW technische Anforderungen an Filter vor: [4]

« Eignung fiir Temperaturen von mindestens 60 °C und einen Druck von
mindestens 5 bar

- Bei Trinkwasserdesinfektionen Bestandigkeit gemaR in § 11 TrinkwV genannter
Desinfektionsmittel und -konzentrationen

« Vom Hersteller einzeln auf ihre Eignung und Dichtigkeit gepruft

«  Zur Nachverfolgung dauerhaft und erkennbar individuell mit Seriennummer
und Herstellernamen gekennzeichnet

+ Kennzeichnungsfahigkeit hinsichtlich Einbau- und Ausbaudatum

+ Hersteller sollte iber zertifiziertes Qualitdtsmanagementsystem fiir die Produk-
tion der Filter verfligen.

1 Kategorie Il:,Diese Empfehlung basiert” gemaf KRINKO ,auf hinweisenden Studien/
Untersuchungen und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ab-
leitungen.”
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- Bei wiederaufbereiteten Filtern miissen die einzelnen Filter eindeutig identi-
fizierbar sein, um die Haufigkeit der Nutzung feststellen zu kdnnen. Nach der
Wiederaufbereitung sollten die gleichen Prifungen durchgefiihrt werden wie
bei der Herstellung oder dem erstmaligen Inverkehrbringen.

« Angabe einer Standzeit vom Hersteller mit Validierung unter Praxisbedingun-
gen und Risiko-Begrenzung beziiglich einer méglichen retrograden Verkei-
mung

+ Vorliegen einer vollstandigen Anweisung zum Anschluss an die Entnahmear-
matur gemaR Produktsicherheitsgesetz (§ 3 ProdSG)

3.2 Einsatz von Hygiene-Siphons

Auch Keime aus dem Sperrwasser kdnnen tiber Aerosolbildung oder Spritzwasser aus
dem Waschbeckenauslass erneut in das Patientenzimmer gelangen und Menschen
treffen, wahrend sich diese z. B. am Becken die Hande waschen. Zahlreiche Publikatio-
nen und Berichte belegen, dass Ausbriiche nosokomialer Infektionen in Klinken auf
Siphons von Waschbecken zuriickzufiihren waren. [5], [6]

Zur Infektionspravention von immunsupprimierten Intensiv-Patientinnen und -Patien-
ten bei der medizinischen Versorgung empfiehlt die Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch Institut (RKI) fiir den Ein-
satz im Bundesgesundheitsblatt 64:232-264:

...,in Hochrisikobereichen mit Patienten der Gruppen 2 und 3 den Einsatz von ther-
misch desinfizierenden Siphons zu erwégen, insofern sich das Risiko einer retrograden
Kontamination oder Aerosolbildung nicht durch andere technische Malnahmen kon-
trollieren lasst”.

Es gibt regulatorisch keine genaueren technische Vorgaben oder Anforderungen an
thermisch desinfizierbare Siphons. Auch was ,andere technische MalBnahmen” sein
kénnten, wird durch die KRINKO nicht weiter spezifiziert. Denkbar sind chemisch-pro-
zessuale DesinfektionsmafBnahmen oder andere physikalische Barriere-Systeme, die
den Austritt von Bakterien aus dem Siphon in Richtung des ITS-Zimmers reduzieren
oder vermeiden.



4.  Darstellung der Empfehlungen

4.1 Autonomes Wasser

Bei der Planung vollig neuer Kliniken und Intensivstationen kénnen im Vorfeld natir-
lich weitreichende Anforderungen beriicksichtigt werden, um Keime im Leitungswas-
ser zu vermeiden.

Im Hinblick auf Intensivstationen waren hier folgende Konzepte denkbar:

1. die Nutzung einer eigenen Versorgungsleitung entkoppelt von der eigentlichen
grof3en Hausversorgung des Restklinikums, die gesondert gemonitored wird mit
Blick auf Durchfluss sowie auf Temperaturen der Hei3- und Kaltwasserstrange.

2. Die Nutzung einer eigenstandigen Warmwasserversorgung (zentral, dezentral).
Eine solche eigenstandige Warmwasserversorgung der ITS dann deutlich
weniger Wasservolumen impliziert, lassen sich weitergehende technische
MaBnahmen im Sinne eines Multibarriere-Systems denken:

+ GroBvolumige Mikrofiltrations-Inlinefilter, die das eingehende Wasser bereits
filtern, bevor es in den Bereich der Intensivversorgung geht.

+ Aus wasserhygienisch-technischer Sicht ist empfehlenswert, auf so wenige Ent-
nahmestellen zurlickzugreifen, wie moglich. Dies jedoch klar abzuwégen
gegen optimale Prozesse der Patientenversorgung.

+ In der Regel sind ITS stockwerksbezogen angelegt. Aus wasserhygienisch-tech-
nischer Sicht ist es sinnvoll, eine ggf. sogar vom Rest des Klinikums getrennte
Kaltwasserversorgung bis in die ITS zu verlegen. Die Installation einer Warm-
wasserversorgung erst dort vor Ort hat den Vorteil, dass die technisch-hygie-
nisch opportunen Warmwassertemperaturen sicher erreicht werden.

- Esist sicherzustellen, dass in der ITS eine gesonderte Probennahme erfolgen
kann, um die Wasserqualitdten monitoren zu kdnnen. Es sollte sichergestellt
werden, dass die Probennahme in riickwartigen, getrennten Raumen abseits
der ITS-Zimmer erfolgen kann oder gar einen Raum fiir Probennahme
vorzusehen (kein Eintrag von Krankheitserregern, Schmutz).

4.2 Einsatz von Sterilfiltern

Vor dem Hintergrund der in Kapitel 4.1 beschriebenen Empfehlungen der KRINKO
kann es sinnvoll sein, auch in den in ITS-Zimmern der Zukunft eine praventive, dauer-
hafte Ausstattung der Armaturen mit Sterilfiltern in Erwdgung zu ziehen.

Wenn maoglich, ist der dauerhafte Einsatz von Sterilfiltern bereits bei der Auswahl der
Armaturen zu beriicksichtigen, um das ergonomische Arbeiten des Personals durch
moglichst viel Platz zwischen Armatur und Waschbeckenboden sicherzustellen. Mit
dem Gebrauch herkdmmlicher Sterilfilter geht in der Regel ein Nutzhéhenverlust ein-
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her, da die Filter mittels Adapter unterhalb der Armaturen montiert sind. Vorgaben des
Deutschen Vereins des Gas- und Wasserfaches (DVGW) geben vor, dass zwischen Fil-
terauslass und Waschbeckenrand ein Mindestabstand von 2 cm einzuhalten ist [3],
deswegen ist bei der Auswahl der Filter auf die Einhaltung dieser Anforderung zu ach-

ten.

Abbildung 4
Sterilfilter mit unzureichendem Abstand
zum Waschbeckenboden

Bei Planung, Neubau oder Sanierung der ITS-Zimmer kann dieses Problem z. B. durch
den Einsatz von Wandarmaturen vermieden werden. Hier kann der Filter bei einigen
Anbietern auch in den Hahn-Auslass integriert werden, siehe Abbildung 5:

Abbildung 5
Integrierter Sterilfilter bei einer
Wandinstallation
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Sterilfilter gibt es von unterschiedlichen Anbietern am Markt. Fiir das ITS-Zimmer der
Zukunft kommen prinzipiell alle Sterilfilter von zertifizierten Qualitdtsanbietern in Fra-
ge. Prinzipiell ist empfehlenswert, bei der Auswahl des Filter-Anbieters nicht aus-
schlief3lich auf den Preis zu achten, sondern auch qualitative Aspekte in die Entschei-
dungsauswahl einflieBen zu lassen:

- Validierungsqualitat

+ CE-Kennzeichnung/Medizinprodukt

« DINISO Zertifizierung (13485, minimal 9001)

+ Produktionsstandort

. GroBe

« Bauhoéhe/Nutzhohenverlust

- Design (Auslassdesign, hygienisches Design, Ergonomie)

« Produkteigenschaften zur Vermeidung retrograder Kontamination (Design,
Material, Auslass, Gehause)

« Durchfluss

. Okologie/Nachhaltigkeit/Abfallkonzept
- DINISO 14001 Umweltzertifizierung

- Servicekonzept (Filterwechsel)

Wahrend die meisten dieser Qualitatskriterien dem Schutz der Patientinnen und Pati-
enten dienen, fokussieren die Punkte j) und k) auf den Schutz der Umwelt. Konkret
empfiehlt es sich hier, ein besonderes Augenmerk auf das Thema Abfallvermeidung
und -Entsorgung zu lenken.

4.3. Einsatz von Hygiene-Siphons

Auch Keime aus dem Sperrwasser kdnnen tber Aerosolbildung oder Spritzwasser aus
dem Waschbeckenauslass erneut in das Patientenzimmer gelangen und Menschen
treffen, wahrend sich diese z. B. am Becken die Hande waschen. Zahlreiche Publikatio-
nen und Berichte belegen, dass Ausbriiche nosokomialer Infektionen in Klinken auf
Siphons von Waschbecken zuriickzufiihren waren. [5]

Zur Infektionspravention von immunsupprimierten Intensiv-Patientinnen und -Patien-
ten bei der medizinischen Versorgung empfiehlt die Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch Institut (RKI) fiir den Ein-
satz von Trinkwasser im Bundesgesundheitsblatt 64:232-264:
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»in Hochrisikobereichen mit Patienten der Gruppen 2 und 3 den Einsatz von thermisch
desinfizierenden Siphons zu erwéagen, insofern sich das Risiko einer retrograden Kon-
tamination oder Aerosolbildung nicht durch andere technische MaBnahmen kontrol-
lieren lasst”.

Weitergehende technische Empfehlungen werden an keiner Stelle gegeben.

Mit Blick auf thermisch desinfizierende Siphons sind die Leistungsparameter des ver-
figbaren Angebots [7]:

« Die Thermo-Desinfektion dieser Produkte erfiillt die Anforderungen an den
technischen Prozess des Pasteurisierens in Form der Hocherhitzung (10 bis 15
Sekunden bei 85°C). Dabei erfolgt ein Hochheizen auf die eingestellte
Solltemperatur (85°C) und eine langsame Abkiihlung wéhrend der nachfolgen-
den Vibrationsreinigung.

+ Beim Erreichen der eingestellten Minimaltemperatur (75°C) beginnt der
Heizprozess und damit der Desinfektions-Reinigungs-Zyklus erneut. Wenn
keine Unterbrechung durch erneuten Wasserzufluss erfolgt, ist der Gesamtpro-
zess nach 5 - 6 Zyklen in der Dauer von ca. einer Stunde abgeschlossen und
das Produkt bleibt inaktiv, bis erneut Wasser zuflief3t.

Mit Blick auf ,andere technische Malinahmen®, die die KRINKO alternativ zur Kontrolle
und des Risikos von Aerosolbildung fordert, gibt es Hygiene-Siphons, die mittels phy-
sikalisch wirkender MaBBnahmen das Austreten von Aerosolen aus dem Waschbecken-
auslass in die Patientenzimmer reduziert [8].

4.4  Spularmaturen

Um bestimmungsgemaBen Gebrauch und normgerechten Wasserdurchfluss im Was-
serleitungssystem unabhangig von echter Nutzung und Wasserentnahme sicherzu-
stellen, kdnnen Spularmatur-Systeme genutzt werden, die automatisiert den regel-
maBigen Durchfluss sicherstellen und dokumentieren. So wird Stagnationswasser
vermieden, das nachweislich die Biofilm-Bildung beginstigt.

4.5 Digitale Messsensoren

In jingerer Zeit sind zudem SMARTE digitale Messsensoren auf dem Markt erhaltlich,
die hygienisch relevante Aspekte ermitteln und monitoren und so auf der ITS helfen
kénnen, u. a. nachfolgende wasserbezogenen Risiken zu beherrschen:

- ldentifikation von zu kalten Warmwasserleitungen

+ ldentifikation von zu warmen Kaltwasserleitungen



- Nachweis nicht ausreichender Nutzung einer Wasserstelle — Push-Nachricht bei
nicht ausreichend genutzten Wasserstellen

+ ldentifikation von Biofilm im Trinkwasser (In Erprobung)

Diese Inline- oder Anlegesensoren kdnnen nachtrdglich an Wasserausgabestellen
ohne Anderungen an der Installation montiert werden. Sie erméglichen die getrennte
Warm- und Kaltwasseriiberwachung - Messabweichungen durch Mixwasser kénnen
somit ausgeschlossen werden. Die Sensoren kdnnen abschnittsweise installiert wer-
den, ein solches System ist jederzeit erweiterbar. Die Sensoren sind batteriegesteuert
und bendtigen so keinen Stromanschluss. Da die Sensoren liber ein eigenes Netzwerk
Uber LoRa Protokoll verfligen, ist keine Integration in ein bestehendes IT-System er-
forderlich.

5. Fazit/Ausblick

Trotz der hervorragenden Qualitat — Leitungswasser ist nicht steril und kann somit
trotz Einhaltung der Regeln der Technik beim Betreiben der Hausinstallation und sons-
tiger umfangreicher HygienemaBnahmen Keime enthalten, die die Gesundheit im-
munsupprimierter Patientinnen und Patienten auf Intensivstationen gefahrden kann.
Baulich-technische MalBnahmen zur Vermeidung von Stagnation des Trinkwassers
sowie zur Sicherstellung der Norm-Temperaturen helfen, wasserbezogenen Verkei-
mungsrisiken stark zu reduzieren. Heute und auch zukinftig kann die Ausstattung der
Armaturen mit Sterilfiltern zum Riickhalt von Bakterien aus dem Leitungswasser auf
den ITS eine zuverldssige und einfache MafBnahme zum Erhalt der Patientengesund-
heit darstellen. Keimen aus dem Sperrwasser kann ebenfalls zuverlassig durch Einsatz
technischer Einbauten im Siphon entgegengewirkt werden. Zusatzlich kdnnen neue
digitale Technologien kiinftig beim Monitoring wasserbezogener Infektionsrisiken
helfen.
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Liftung

Prof. Dr.-Ing. Martin Kriegel, Hermann Rietschel Institut, TU Berlin

1. Kurzbeschreibung des Themenfeldes bzw.
Stellenwert des Themenbereiches auf der
Intensivstation

Innenrdume werden durch thermische (Warme) und stoffliche (gasférmige und parti-
kuldre) Eintrdge belastet. Diese sogenannten Raumlasten kénnen zu schlechtem
Wohlbefinden fiihren und gesundheitsbeeintrdachtigend sein. Der Warmeeintrag
kommt durch duB3ere (hohe AufBentemperaturen, solare Einstrahlung) und durch inne-
re Belastungen (Personen, Beleuchtung, Computer, Gerdte und Maschinen). Stoffliche
Belastungen kdnnen von auflen (z. B. Feinstaub) eingetragen werden, sie entstehen
ebenfalls im Inneren des Gebaudes - durch das Gebdude und seine Ausstattung und
die Nutzung selbst und durch die anwesenden Personen. Durch in der Luft befindliche
Pathogene kdnnen Krankheiten ausgelst werden. Dies hat die Corona-Pandemie ein-
driicklich gezeigt. Eine Reihe von Krankheitserreger (MSRA, Influenza, etc.) kdnnen
Uber die Luft Gibertragen werden und zu Infektionen flihren.

Elementare Aufgabe der Heiz-, Liftungs- und Klimatechnik ist die Abfuhr von thermi-
schen und stofflichen Raumlasten.

2. Problemstellungen im Kontext der Intensivsta-
tion/ Patientenzimmer auf ITS

Intensivstationen sind durch eine Vielzahl von medizinischen Gerdten ausgestattet.
Hierdurch kommt es zu einer relativ hohen thermischen Last. Diese hohe thermische
Last kann in der Regel nicht durch natirliche Beliiftung abgefiihrt werden, um die
thermischen Behaglichkeitsanforderungen einzuhalten [1]. Der Einsatz von Luftungs-
und Klimatechnik ist zwingend erforderlich, zumal auch bekannt ist, dass es bei Raum-
klimabedingungen aullerhalb des Behaglichkeitsfelds zu einem erhéhten Infektions-
risiko und zu Konzentrationsstérungen bei den arbeitenden Personen kommt [2-7].

Der Einsatz von Narkosegas, Schadstoffemissionen von Baumaterialen und die CO:
Emissionen von Personen allein erfordern eine Be- und Entliiftung mit Auenluft. Hier-
durch werde auch partikuldre Belastungen, zu denen ebenfalls Mikroorganismen (z. B.
Bakterien/Viren) gehéren, aus dem Raum entfernt. Die notwendige AuBBenluftmenge
ist Uber die Emissionsstdrken (Einsatz von Narkosegas, Qualitdt der Baumaterialien
und Einrichtungen und Anzahl der Personen) zu ermitteln. Auf Intensivstationen ist
davon auszugehen, dass die Patienten ein geschwachtes Immunsystem haben. Aus
diesem Grund sind sie anfélliger furr Infektionen jeglicher Art. Fiir diesen im Kranken-
haus sensiblen Bereich sollte daher das Risiko einer Luftiibertragung starker abgemin-
dert werden als in alltdglichen Raumen auBerhalb des Krankenhauses.



3. Stand der Wissenschaft, Technik und Evidenz

Anforderungen an die thermischen und stofflichen Bedingungen, die im Raum herr-
schen sollen, sind als Zielwerte zu definieren.

Bei den thermischen Bedingungen hat sich ein Behaglichkeitsfeld etabliert: In Abhan-
gigkeit der Tatigkeit und der Art der Raumnutzung sollten zum Beispiel Raumtempe-
raturen zwischen 20 und 26 °C bei einer relativen Feuchte von 30 bis 70 % eingehalten
werden.

In Bezug auf stoffliche Lasten existieren fiir viele Luftfremdstoffe Grenzwerte, die aus
gesundheitlichen Griinden nicht Uberschritten werden sollten, so z. B. Formaldehyd,
Benzol, allgemein volatile organische Komponenten (VOC), aber auch CO2, welches
vom Menschen selbst emittiert wird. In Abhdngigkeit der Emissionsstéarke (abgebende
Schadstoffmenge) wird die dem Raum notwendig zuzufiihrende unbelastete Luft-
menge und damit der Abtransport belasteter Luft aus dem Raum berechnet und fest-
gelegt. Als hygienisch unbedenkliche Raumluftqualitat hat sich national und interna-
tional ein CO2 Gehalt von 1000 ppm (parts per million) in Innenrdumen etabliert, was
bei einem AuBenluftvolumenstrom von 36 m*/h pro Person bei normaler, ruhiger Té-
tigkeit erreicht wird. Dabei dient der CO2 Gehalt lediglich als allgemeiner Indikator fiir
Luftschadstoffe in alltdglich genutzten Innenrdumen. Dabei sind luftgetragene Erre-
ger, die durch eine infektiose Person eingebracht werden oder immunsupremierte
Raumnutzende nicht inkludiert.

Wie viele Uber die Luft Gbertragene Pathogene notwendig sind, um eine Infektion
auszuldsen, ist in der Regel nicht bekannt. Ebenfalls ist die Emissionsstarke (Menge an
Pathogenen, die von Personen in die Luft emittiert werden) tatsachlich unbekannt,
obwohl es Anzeichen gibt, dass unterschiedliche Atemwegsaktivitaten (Atmen, Spre-
chen, Rufen, etc.) verschiedene Emissionsraten ergeben [8-14]. Allgemein giiltig
scheint jedoch zu sein:,Die Dosis macht das Gift". Je mehr Pathogene aufgenommen
werden, desto wahrscheinlicher kommt es zu einer Infektion. Eine absolute Wahr-
scheinlichkeit hdngt von vielen zumeist unbekannten Faktoren ab, wie z.B. Art des
Pathogens, Infektiositdt, Immunstatus der exponierten Person. Fiir SARS-CoV-2 zum
Beispiel werden die Zusammenhdnge von Infektiositat und nicht-medizinischen Maf3-
nahmen in [15] ndher betrachtet. Die Erkenntnisse konnen analog auf andere liber die
Luft Ubertragbare Pathogene angewendet werden.
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Abbildung 1

Exemplarische Darstellung des Zusammen-
hangs zwischen relativer aufgenommener

Dosis, der Expositionszeit und der

Luftungsrate. Die relative Dosis basiert auf
einer aufgenommenen Dosis in einem nicht

gellfteten Raum nach einer Stunde
Aufenthaltszeit.
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Die Abbildung 1 zeigt exemplarisch die von einer exponierten Person Uber die Atem-
wege aufgenommene relative Dosis in Abhédngigkeit von der Aufenthaltszeit und von
der personenbezogenen Liiftungsrate in einem liftungstechnisch gut durchmischten
Raum. Fiir die relative Betrachtung wird auf die inhalierte Dosis in einem ungeliifteten
Raum nach einer Aufenthaltsdauer von einer Stunde normiert. Bei einem nicht gelif-
teten Raum steigt die Dosis exponentiell an, bis sie nach einer Stunde den relativen
Wert von 100 % erreicht hat. Im Falle einer Be- und Entllftung hangt der lineare An-
stieg von der Liiftungsrate ab.

4.  Darstellung der Empfehlungen

Der Abbildung 1 ist zu entnehmen, dass sich die aufgenommene Dosis zwar mit zu-
nehmenden Auf3enluftvolumenstrom (Liftungsrate) reduziert, mit steigender Auf3en-
luftrate gewinnt jedoch die Aufenthaltszeit an Bedeutung. So ist nach einer Stunde
Aufenthaltszeit der Unterschied in der Dosis zwischen 36 m*/h pro Person und 50 m*/h
pro Person nur ca. 10 Prozentpunkte, was bei gréf3eren Unsicherheiten im individuel-
len Ausbreitungsverhalten der luftgetragenen Pathogene von untergeordneter Rolle
ist. Werden die 100 m*/h pro Patient und 40 m*/h pro Person gem. DIN 1946-4:2018-09
[16] angesetzt, so ist selbsterklarend ein groferer Effekt zu sehen. Wie bereits in (3)
erwahnt, ist die Infektionsdosis und die Emissionsrate unbekannt, womit entscheiden-
de Grenzbedingungen zur Dimensionierung der Be- und Entliiftung fehlen.

Fir die Auslegung der Be- und Entliiftung der Intensivstation ist eine Fallunterschei-
dung vorzunehmen und ein Schutzziel zu definieren. Wer kénnte Emittent sein (Perso-
nal oder Patient)? Eine Basisraumlufthygiene mit einem CO2 Gehalt in Hohe von 1000
ppm (36 m*/h pro Person) sollte unabhéngig von weiteren Einflussgréen eingehalten
werden, siehe auch Arbeitsstattenrichtlinie ASR 3.6. Darliber hinaus ist der Immun-
status zu bewerten, wobei die Evidenz fir infektionsschutzgerechtes Be- und Entlif-
ten fehlt. Um zu beriicksichtigen, dass die Patienten auf der Intensivstation ein
geschwachtes Immunsystem haben, kénnte dem mit einem Zielwert von 800 ppm /
50 m*/h pro Person Rechnung getragen, oder die in der DIN 1946-4:2018-09 geforder-
te Volumenstrédme angesetzt werden. Alternativ kann auch der neue ASHRAE Standard
241-2023 [17] (Control of Infectious Aerosol) Anwendung finden. Hier wiirden fiir Rau-
me des Gesundheitswesens 72 bis 162 m*/h pro Person anfallen. Infektidse Patienten,
die eine Uber die Luft Gbertragbaren Krankheit tragen, sollten unabhangig davon iso-
liert werden. Vorgaben hierzu macht die DIN 1946-4:2018-09.

Ist die Basisraumlufthygiene gewahrleistet, so lassen sich luftgetragene Mikroorganis-
men und Partikel jeder Art ergdnzend durch geeignete Filter (z. B. HEPA) aus der Luft
abscheiden. Die Dimensionierung dieser Filteranlagen erfolgt nach dem eigenen sub-
jektiven Sicherheitsbedirfnis. Je hoher der ,saubere” Zu- und Abluftvolumenstrom,
desto geringer das Infektionsrisiko.

5. Fazit/Ausblick

Thermische und stoffliche Lasten lassen sich durch Heizung-, Liftungs- und Klima-
technik aus der Intensivstation abfiihren. Als Grundlage dienen thermische und raum-



lufthygienische Zielwerte. Im Gegensatz zu den thermischen existieren fiir die raum-
lufthygienischen Raumbedingungen lediglich fiir zahlreiche Luftfremdstoffe (z.B.
Narkosegas, Formaldehyd, Benzol, VOC, CO2, etc.) Grenzwerte. Fur infektionspraventi-
ves Be- und Entliften in Intensivstationen fehlt es jedoch an Evidenz. Es sollte in jedem
Fall die Basisraumlufthygiene (1000 ppm / 36 m*h pro Person) eingehalten werden.
Dariiber hinaus machen die DIN 1946-4:2018-09 und der ASHRAE Standard 241-2023
Angaben zu Zu- und Abluftvolumenstromen. Allerdings muss entgegengehalten wer-
den, dass zwar hohe Liftungsraten zu einer geringeren Infektionswahrscheinlichkeit
fuhren, jedoch der Effekt auf das absolute Infektionsrisiko / die aufgenommene Dosis
immer kleiner wird und die Aufenthaltsdauer an Bedeutung gewinnt.
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1. Bedeutung der Beleuchtung im Krankenhaus

und speziell auf der Intensivstation

In der Vergangenheit war die Beleuchtung im Krankenhaus im Wesentlichen daran
orientiert, eine hochwertige und sichere Beleuchtung zu gewahrleisten, welche den
medizinischen Notwendigkeiten entspricht und medizinische Prozesse wie z. B. Unter-
suchungen oder pflegerische Tatigkeiten optimal zu unterstiitzen. In Intensivberei-
chen wird Licht rund um die Uhr benétigt, da auch die medizinischen und pflegeri-
schen Arbeiten keine Nachtruhe zulassen. Dies fuhrt haufig zu Stérungen der
Tag-Nacht-Rhythmik bei Patienten, da am Tag das erwiinschte Tageslicht nicht aus-
reichend verfligbar ist, und stérendes Licht in der Nacht kaum vermieden werden
kann.

Initiiert durch die Entdeckung lichtempfindlicher retinaler Ganglienzellen in der Netz-
haut des Menschen [7, 24] hat es im Laufe der letzten zwanzig Jahre in Bezug auf Licht
einen enormen Wissenszuwachs gegeben, der sich im Wesentlichen darauf bezieht,
dass Licht nichtvisuelle, biologische Prozesse beim Menschen steuert und beeinflusst.
Das Wach-/Schlafverhalten gehort zu den prominentesten dieser Prozesse, aber auch
die Aktivitdt am Tage, bei gesunden Menschen die Leistungs- und Konzentrationsfa-
higkeit sowie in hohem Maf3e auch das Wohlbefinden von Menschen wird durch Licht
beeinflusst. Erkenntnisse, dass Patienten nach Krankenhausaufenthalten haufig an
Schlafstorungen oder Depressionen leiden, passen zu Beobachtungen, dass auch Per-
sonen, die nicht im Krankenhaus waren, haufiger Schlafstérungen oder Depressionen
entwickeln, wenn sie unter Umsténden leben, bei denen nur eine geringe Tageslicht-
exposition gegeben ist, z. B. im Winter oder in héheren Breitengraden [18].

Studien in Alten- und Pflegeheimen haben gezeigt, dass kiinstliche Beleuchtung, die
in Helligkeit und Verlauf am natirlichen Tagelicht orientiert ist, positive Wirkungen auf
die Bewohner haben [19,23], wobei auch die Mitarbeiter von einer tageslichtorientier-
ten Beleuchtung profitieren.

Studien im klinischen Bereich haben kiirzere Verweildauern von Patienten und sogar
reduzierte Sterblichkeitsraten nachgewiesen [4], wenn helles Licht zum Einsatz

kommt.

Gerade bei Personen, deren Wohlbefinden nicht in einem guten Zustand ist, kann rich-
tiges Licht zur richtigen Zeit Regenerations- und Heilungsprozesse unterstitzen.
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Dies legt nahe, eine dhnliche solche Beleuchtungssituationen, die als Human Centric
Lighting (HCL) bezeichnet werden, auch auf Intensivstationen einzusetzen. HCL ist de-
finiert als Beleuchtung, die eine positive psychologische oder physiologische Wirkung
auf Menschen hat, indem sie visuelle, emotionale und biologische Wirkungen von
Licht beriicksichtigt [9,16]. Bewertungen eines wissenschaftlichen Konsortiums haben
den Krankenhaus- und Gesundheitsbereich auf Basis vorhandener Studien als eines
von fiinf wesentliche Anwendungsfeldern fiir HCL identifiziert [20]. Erste Versuche in
kleinem MaRstab sind durchweg positiv beurteilt worden, aber im Wesentlichen aus
Kostengriinden ist der Einsatz von HCL im Krankenhaus und insbesondere im Intensiv-
bereich noch die Ausnahme.

Human Centric Lighting bedeutet nichts anderes, als dass der Patient und die Pflegen-
den im Fokus stehen und die Beleuchtung beide Gruppen optimal unterstitzen soll.

2. Problemstellungen im Kontext der Intensiv-
station/Patientenzimmer auf ITS

Intensivstationen sind noch mehr als andere Stationen im Kranken- und Pflegeumfeld
Bereiche, in denen das Wohl von Patienten sehr stark auch von Technik und bestens
durchorganisierten Abldaufen abhangt. Licht wird manchmal als Quelle fiir Stérungen
gesehen (zu hell, zu grell, zu dunkel, Blendung durch Sonnenlicht, u.v.m.), wahrend
das positive Potenzial von Licht, im Kontext mit Therapie und Krankenpflege nur zu
selten realisiert wird. Das Thema erfordert interdisziplindre Planung, da Beleuchtung,
welche geplant wird, ohne medizinische und biologische Aspekte zu beriicksichtigen,
die medizinischen und pflegerischen Aspekte negativ beeinflussen kénnte. Haufig
wird Licht nur als technisches Gut gesehen, das vom Gebdudemanagement bereitzu-
stellen ist. Dies wird der hohen Bedeutung von Licht fiir Gesundheit und Wohlbefin-
den nicht gerecht. Dies gilt schon fir die Wirkungen von Licht auf Beschéftigte, erst
recht auf Patienten, die einer besondere Fiirsorge bedirfen.

Anforderungen an das Licht aus Patientensicht kdnnen sich von Anforderungen aus
Sicht der Pflegenden unterscheiden. Mit einem interdisziplindrem Planungskonzept
konnen Widerspriiche minimiert werden und ein fiir beide Gruppen gutes Ergebnis
erzielt werden. Neben Experten fir Lichtplanung und -Anwendung sollen Experten flir
die medizinischen Anforderungen und Arbeitsschutzexperten beteiligt sein.

3. Stand der Wissenschaft, Technik und Evidenz

3.1 Stand der Wissenschaft

Lichtist nicht nur wichtig zum Sehen, sondern wesentlich fiir die Gesundheit des Men-
schen. Die Grundlagen dieser Erkenntnisse wurden bereits in den 60er Jahren gelegt,
als nachgewiesen wurde, dass Licht den Tag-Nacht-Rhythmus von Menschen steuert.
Ein mit dem naturlichen Tag-Nacht-Rhythmus synchroner circadianer Rhythmus von
Menschen ist nur moglich, wenn auch die regelmaBige Synchronisierung des biologi-
schen Systems durch Lichtexposition am Tag gegeben ist. Damals wurden Freiwillige
fir Wochen vom Tageslicht und anderen duBeren Informationen isoliert im Halbdun-



keln hinsichtlich ihres Wach- Schlafverhaltens untersucht. Dadurch wurde die synchro-
nisierende Wirkung des Lichts auf die im Dunkeln freilaufende innere Uhr nachgewie-
sen [1].
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Frihe medizinische Anwendungen betrafen Lichttherapie, die in den 1980er Jahren
erfolgreich eingefiihrt wurde, vgl. z. B. [25]. Die Wirkungen wurden an sichtbarem Licht
nachgewiesen und entsprechend dem visuellen System des Menschen zugeordnet.
Erst zu Beginn der 2000er Jahre wurde im menschlichen Auge eine neue Klasse von
Fotorezeptor nachgewiesen, der nicht zur Bildgebung beitrdgt, sondern biologische
Prozesse steuert [6,7,24]. Diese Rezeptoren sind eine Unterklasse der retinalen Gang-
lienzellen, die als intrinsisch lichtempfindlich (intrinsic photosensitive retinal ganglion
cells, ipRGC) bezeichnet wird. In der Folge wurden diese Wirkungen auch als nichtvi-
suelle Wirkungen von Licht bezeichnet. Englisch non-visual effects, non-image-for-
ming (NIF) effects und seit 2018 auch als ipRGC influenced effects of light (ILL) [10].

Vereinfacht kann gesagt werden, dass diese Klasse von Fotorezeptoren die Aufgabe
hat, iber das menschliche Auge die Verfligbarkeit von Tageslicht zu messen und den
menschlichen Kérper entsprechend zu steuern.

Positive Wirkungen wurden in vielen Studien nachgewiesen. Die Entwicklung thera-
peutischer Anwendungen von Licht ist u. A. beschrieben in Chronotherapeutics for
Affective Disorders [26]. In Studien wurde nachgewiesen, dass sich die Verweildauer
von Patienten in Kliniken durch Licht verkurzen lasst [21,22,22].
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Eine Analyse des Potenzials fuir positive Wirkungen in verschiedenen Anwendungs-
bereichen wurde im Rahmen des EU-geférderten Forschungsprojektes SSL-erate
durchgefiihrt. Im Abschlussbericht ist ein eigenes Kapitel zu Anwendungen im Ge-
sundheitsbereich enthalten [20]. Darin wird empfohlen, so weit wie méglich Tageslicht
zu nutzen, bzw. Tageslicht mit kiinstlicher Beleuchtung zu simulieren.

Fur lange Zeit gab es zwar immer wieder Studien mit positiven Ergebnissen und auch
Forderungen seitens der Wissenschaft, die Paradigmen fir die Innenbeleuchtung zu
andern und die neuen Erkenntnisse in die Anwendung umzusetzen, allerdings fehlten
konsensbasierte Empfehlungen fiir neue Zielwerte. Das hat sich in den letzten zwei
Jahren deutlich gedndert.

3.2 Bewertung von Licht und Normen

Zunachst kam die Einigung auf eine Metrik zur Bewertung von Licht im Hinblick auf
seine nichtvisuellen Wirkungen. Die Internationale Norm CIE S 026:2018 [10] definierte
Wirkungsspektren zur Bewertung von Licht. Zuséatzlich zu den bekannten Wirkungs-
spektren fir die Empfindlichkeit der fiir das visuelle System relevanten Zapfen und
Stabchen kam die Empfindlichkeit der melanopsinhaltigen retinalen Ganglienzellen
hinzu. Man hat somit drei Empfindlichkeitskurven fiir die Zapfen, eine fiir die Stabchen
und eine fiir die retinalen Ganglienzellen ipRGC.

Im Rahmen wissenschaftlicher Studien sollte Licht hinsichtlich aller fiinf Empfindlich-
keitskurven bewertet werden. Neue Studien, z. B. [8] kommen jedoch zu dem Ergebnis,
dass fur die Anwendung in der Praxis die Bewertung tiber die ipRGC hinreichend ge-
nau ist, um Licht zu planen oder zu beschreiben.

Die Mess- und ZielgroBe fur die Beleuchtungsstarke, die bei Menschen relevant ist, ist
MEDI, wie in Beleuchtungsstérken, Helligkeit im Detail dargelegt.

3.3 Technik

Die klassische Beleuchtungstechnik ist vollstandig durch LED-Technologie ersetzt.
LED-Lichtquellen sparen im Vergleich zu den friiher etablierten Leuchtstofflampen bis
zu 50 % an Energie. Zusatzlich sind LED leicht steuerbar, so dass energieeffiziente
Lichtmanagementsysteme zu giinstigen Kosten verfiigbar sind. Diese integrieren Sen-
sorik, welche weitere signifikante Energieeinsparungen ermdéglichen. Im Hinblick auf
Lichtqualitat sind moderne LED-Systeme den klassischen Systemen mit Leuchtstoff-
lampen inzwischen deutlich tberlegen. Die hohe Lebensdauer von hochwertigen
LED-System gemeinsam mit der Energieeinsparung und dem reduzierten Wartungs-
aufwand fihren Uber die Lebenszeit gerechnet zu geringeren Kosten.



4.  Darstellung der Empfehlungen

4.1 Anforderungen an HCL-Beleuchtung im
Krankenhausbereich

4.1.1 Beleuchtungsstarken, Helligkeit

Wesentlich fur die nichtvisuelle Wirkung ist die Beleuchtungsstarke am Auge, bewer-
tet mit der Empfindlichkeit des nichtvisuellen Systems. Die Grof3e, die dies beschreibt,
ist die melanopisch dquivalente Tageslicht-Beleuchtungsstarke (MEDI, fir melanopic
equivalent daylight illuminance) nach DIN/TS 5031-100:2021 [14]. Falls die Patienten
im Wesentlichen liegen, sollte die Beleuchtungsstarke am Auge als horizontale Be-
leuchtungsstarke geplant werden, falls sie eher sitzen als vertikale bzw. zylindrische
Beleuchtungsstarke.

Der Ausgangswert fiir eine ausreichende biologische Wirksamkeit ist ein Wert von 250
Ix fir MEDI. Dieser Zielwert ist in DIN/TS 67600 [15] definiert und basiert auf u. A. auf
einem Konsenspapier einer Gruppe von 18 fiihrenden Wissenschaftlern. Diese hatten
Studien der letzten zwanzig Jahre bewertet und diesen Zielwert fiir die Beleuchtung
Uber den Tag hinweg definiert; gliltig fiir Personen, die am Tag aktiv sind [8]. Der Ziel-
wert von 250 Ix gilt nur bei Personen um 32 Jahre und nur bei der Nutzung von Tages-
licht. Bei dlteren Personen sind altersabhangige Korrekturen nach DIN/TS 5031 100
bzw. CIE S 026 [14, [10] durchzufiihren. Weiterhin ist bei kiinstlicher Beleuchtung mit
Lichtquellen, die andere Spektralverteilungen als Tageslicht haben, der Zielwert fir
MEDI mit dem lichtartabh@ngigen Faktor MDER zu korrigieren. Daraus ergibt sich ein
Wert um 600 Ix fir die Beleuchtungsstarke am Auge bei Patienten mittleren Alters um
50 Jahre und der Verwendung von kaltweiem Licht bei grof3flichiger Beleuchtung.
Bei dlteren Patienten kann diese Anforderung bis 1200 Ix (bei 85 Jahren) gehen. Vor-
ausgesetzt ist hier eine tageslichtahnliche Lichtfarbe von ca. 6500 K. Der Umrech-
nungsfaktor fiir andere Lichtfarben ergibt sich nach DIN/TS 5031-100 bzw. aus der in-
ternationalen Norm CIE S 026.

In der Anwendung bedeutet dies, dass in Rdumen, die von vielen Personen gleichzei-
tig genutzt werden, ein mittleres Alter der Nutzer anzunehmen ist. Dabei ist eine Ori-
entierung an den dlteren Personen sinnvoll, da fiir diese die hohen Werte relevant sind.
Bei jungeren Personen ist eine Beleuchtung mit héheren Werten nicht schadlich, aber
unndtig und energetisch nicht sinnvoll. Daher bietet es sich an, bei Einzelzimmern, wie
haufig auf Intensivstationen, die maximale Beleuchtungsstarke anpassbar an die indi-
viduellen Daten der jeweiligen Patienten zu realisieren.

4.1.2 Blendung

Da die Patienten Uber lange Zeiten liegen und gegen die Decke schauen,muss ver-
mieden werden, dass diese geblendet werden. Die Norm fiir Krankenhausbeleuch-
tung DIN 5035-3 [11] sieht eine Begrenzung von sichtbaren Leuchtdichten auf 1000
cd/m? vor. In Kombination mit hohen Beleuchtungsstérken ist dies ist nur bei sehr
groB¥flachiger Beleuchtung realisierbar. Bei modernen Anlagen, die zur Demonstration
von neuen Designmdoglicheiten realisiert wurden, sind gro3e leuchtende Flachen tber
dem Patientenbett gezeigt worden [13]. In der Realitdt und bei bestehenden Raumen
sind Konflikte mit verfligbarem Platz an der Decke wahrscheinlich. Ggf. kann die zu-
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Iassige Leuchtdichte auf mittlere Werte bis max. ca. 2000 — 3000 cd/m? erhéht werden,
wenn Kontraste vermieden werden. D. h. keine dunklen Bereiche in unmittelbarer
Néhe zu den hellen Flachen. Leuchten mit seitlicher Deckenaufhellung ohne dunkle
Zonen sind geeignet.

Esist aberzu beachten, dass der Wunsch nach héheren Beleuchtungsstarken am Auge
im Allgemeinen im Widerspruch zu den Anforderungen an niedrige Leuchtdichten an
der Raumdecke nach DIN 5035-3 steht. Ggf. ist hier abzuwdgen, in welchem MaRe
diese Begrenzungen geplant und nach Absprache tiberschritten werden dirfen.

Die Einhaltung der Anforderungen an Bildschirmarbeitsplatze ist nach DIN EN 12464-1
erforderlich [12], da Patientenzimmer auch Arbeitspladtze sind. Aus Patientensicht sind
aber z. B. Rasterleuchten u. &., die bei steilen Blickwinkeln noch direkten Blick auf die
Lichtquelle zulassen, zu vermeiden. Direkter Blick auf LED ist auf alle Félle zu vermei-
den. Maximale Leuchtdichten bei direktem Blick sollten ca. 3000 - 5000 cd/m? in kei-
nem Fall Gberschreiten.

Dieser Punkt ist kritisch und haufig nicht ohne Kompromisse |6sbar, da einerseits eine
hohe nichtvisuell wirksame Beleuchtungsstarke am Auge erreicht werden soll, gleich-
zeitig Blendung des visuellen Systems zu vermeiden ist. GroRe leuchtende Flachen
kénnen hdufig nicht realisiert werden. Gro3fldchige Leuchten und indirekt angestrahl-
te Wand-, Decken- oder andere Sekundarflachen sind geeignete Lésungsansatze.

4.1.3 Beleuchtung auf Fluren

Fir die Beleuchtung in Fluren ist darauf zu achten, dass die Flure hell und frei von
Schlagschatten ausgeleuchtet sind. Bei langen Fluren ist besonders auch die Reflex-
blendung an spiegelnden Oberflachen, auch auf dem FuBboden, zu vermeiden. Dies
gilt besonders in Alten- und Pflegeheimen, bei dementen Patienten und bei Personen
mit Sehschwachen. Schlagschatten und Spiegelungen kénnen starke Irritationen her-
vorrufen und das Sturzrisiko deutlich erhéhen. Auswahl der Leuchten nur hinsichtlich
des UGR-Wertes ist nicht ausreichend. Auch maximale Leuchtdichten unter den fir
Spiegelungen relevanten Blickwinkeln sind zu beachten. Gdf. ist eine indirekte Be-
leuchtung durch die Anstrahlung von Decken und Wande sinnvoll.

Die Flure sind nicht notwendigerweise mit einer gleichartigen HCL-Beleuchtung aus-
zustatten wie die Patientenzimmer, da sich Patienten dort nicht regelmaBig aufhalten.
Allerdings ist es irritierend und kann unangenehm wirken, wenn die Beleuchtung auf
den Fluren vom Patientenzimmer aus einsehbar ist (z. B. durch Sichtfenster). Fur das
Personal ist ein haufiger Wechsel zwischen verschiedenen Beleuchtungssituationen
ebenfalls storend. Daher sollte die Flurbeleuchtung mit der Beleuchtung der Patien-
tenzimmer harmonieren. Zumindest sollte kein storender Kontrast in Helligkeit oder
Lichtfarbe auftreten. Dies gilt besonders in Altenheimen oder Reha-Einrichtungen, wo
Patienten oder Bewohner haufig die Flure auch zum Verweilen nutzen. Dort sollten
Flure und Aufenthaltsbereiche in das HCL-Beleuchtungskonzept einbezogen werden.

4.1.4 Photobiologische Sicherheit

Photobiologische Sicherheit bzgl. Blaulichtschddigung nach EN 62471 und OStrV-vom
26. Juli 2010 ist bis zu Leuchtdichten von ca. 10000 cd/m? selbst bei kaltweien Licht-



quellen mit hohen Blauanteilen gegeben. Solche Leuchtdichten gelten noch als risiko-
los (Exempt group) auch bei dauerhafter Nutzung.

Es ist zu beachten, dass dies fiir die berufliche Exposition gilt. Fir die Risikobewertung
in anderen Anwendungen (z. B. auch im Krankenhaus) gibt es keine spezifischen Re-
geln.

Vorsicht ist geboten bei der Anwendung hoher Leuchtdichten bei Kindern, da deren
Linsentransmission héher ist und damit héhere Strahldichten auf die Netzhaut auf-
treffen. Ebenso bei Patienten nach Linsenextraktion sowie bei Patienten mit AMD.
Insbesondere bei AMD kdnnen hohe Blauanteile den Fortgang der Krankheit be-
schleunigen.

Auch wenn die in Blendung genannten 1000 - 5000 cd/m” deutlich weniger als 50 %
des oben genannten unkritischen Wertes darstellen, sollte bei solchen Patienten ein
Augenmediziner beratend hinzugezogen werden, bevor hohe Leuchtdichten mit ho-
hen Blauanteilen zum Einsatz kommen. Selbst wenn im Patientenzimmer die Be-
schrankung auf 1000 cd/m? Giberschritten wird, liegt der Wert so weit unterhalb der
kritischen 10.000 cd/m?, dass die photobiologische Sicherheit als gesichert anzusehen
ist.

4.1.5 Intensiv- und Behandlungsbereiche

In Intensiv- und Behandlungsbereichen sind nach DIN 5035-3 horizontale Beleuch-
tungsstarken von 1000 Ix fir medizinische Interventionen vorzusehen. Da dies in etwa
der Beleuchtungsstarke entspricht, wie sie auch flr ausreichende circadiane Wirkung
erforderlich ist, bietet sich an, beides zu kombinieren. Es ist dann mdglich, die circadia-
ne Beleuchtung im Bedarfsfall auch als Interventionsbeleuchtung einzusetzen. Auch
die Forderung nach einem Farbwiedergabeindex Ra = 90 in Intensiv- und Behand-
lungsbereichen passt gut zu dem Ansatz fiir hohe nichtvisuelle Wirkungen des Lichts.
Auch am Abend, wenn die nichtvisuelle Wirkung tber die Lichtdynamik zurlickgefah-
ren wird, kann eine "Notfallbeleuchtung" mit einer intelligenten Lichtsteuerung als
eigene Szene realisiert werden, die jederzeit aktiviert werden kann.

4.1.6 Licht am Abend und am friihen Morgen

Die nichtvisuelle Wirkung von Licht sollte am zu diesen Zeiten minimiert werden. Dies
optimiert die Lichtdynamik zwischen Tag und Nacht und verbessert die circadiane
Synchronisierung durch Licht. Insbesondere in Umgebungen, in denen die natirliche
Tageslichtdynamik fir die Nutzer nicht wahrnehmbar ist, wie z. B. auf Intensivstatio-
nen, ist dies von zentraler Bedeutung. Fir die Abendbeleuchtung und am friihen Mor-
gen soll daher nur so viel Licht zum Einsatz kommen, wie zur Orientierung oder fiir die
dann noch zu erledigenden Tatigkeiten erforderlich ist. Im Allgemeinen sollten 200-
250 Ix ausreichen. Die warmweif3e Beleuchtung kann mit einer getrennten Leuchte am
Bett realisiert werden, damit nicht der gesamte Raum ausgeleuchtet wird.

Ubrigens ist es nicht nur fiir die Patienten wichtig, am Abend keine tageslichtahnliche
Beleuchtung mit kaltweiem Licht zu haben, sondern fiir die Pflegenden gleicherma-
Ben. Krankenhduser und Intensivstationen miissen ndmlich auch als Arbeitspldtze ge-
sehen werden. Seitens des Arbeitsschutzes wird empfohlen, nachts keine Beleuchtung
mit Farbtemperaturen tiber 4100 K einzusetzen [2].
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Eine warmweif3e Beleuchtung sollte am Abend Lesen im Bett ermdglichen. Eine Lese-
leuchte ist nach DIN 5035-3 vorzusehen. Evtl. kann die Leseleuchte gleichzeitig die
warmweif3e Grundbeleuchtung am Abend Gibernehmen.

Fir die Nacht ist ein Orientierungslicht mit niedrigen Beleuchtungsstarken vorzuse-
hen, welches unterhalb der Betthohe den Boden ausleuchtet. Dieses sollte nahezu
keine Blauanteile enthalten. Es sollte nicht nur den Patienten sondern auch dem Pfle-
gepersonal Orientierung und Sicherheit im Raum geben. Bei LED kénnen gelbe oder
orange Lichtfarben realisiert werden. Das Orientierungslicht kann sich bei Bewegung
im Raum, z. B. bei ndchtlichem Aufstehen automatisch einschalten bzw. von einer mi-
nimalen Grundstufe auf ein hoheres Niveau einstellen.

Es werden nur sehr niedrige Beleuchtungsstarken benétigt; ca. 5 Ix bis max. 50 Ix in
Bodenndhe. Eine Minimierung der nichtvisuellen Wirkung ist auch méglich mit LED,
die nur eine Mischung aus rotem und griinem Licht emittieren. Mittlerweile gibt es
LED, welche,,amber”, also ein Orange-Rot als Lichtfarbe ohne Blauanteile bereitstellen.
Méglich sind auch Lichtfarben um 2200 K mit Blauanteilen, die dhnlich gering sind wie
bei Kerzenlicht.

Das Orientierungslicht sollte keine Ausstrahlung in Richtung Gesichtsfeld des Patien-
ten aufweisen.

4.2 Dynamik

Eine Orientierung der Wirkungen des Lichts am natirlichen Tageslichtverlauf ist nur
mit dynamischem Licht mdglich, welches tageszeitabhdngig gesteuert wird.

Die Dynamik zeichnet sich durch warmweif3es Licht am friihen Morgen und spateren
Nachmittag und Abend aus und durch tageslichtweiles Licht Gber den Tag mit
Schwerpunkt Vormittag. Dies entspricht hinsichtlich der Wirkung des Lichts auf das
biologische System dem Stimulus des nattrlichen Lichtes.

Die Steuerung muss mit einer Echtzeituhr erfolgen, die auch nach Stromausfall wieder
in den "richtigen Takt" findet.

Beginn und Ende der Dynamik sollen an den Zeiten des Sonnenaufgangs und -unter-
gangs orientiert sein. Kurze Tage im Winter kdnnen ,verldngert” werden, aber nicht um
mehrere Stunden, sondern max. auf eine Tagesldnge von ca. 10 Stunden.

Die Dynamik sollte glinstigstenfalls tagesgenau sein. Falls dies nicht moglich ist, kén-
nen auch saisonale Lichtdynamiken realisiert werden. Es ist dann sicherzustellen, dass
die Beleuchtungsanlage auch entsprechend der Jahreszeit umgestellt wird.
Mittlerweile sind in hochwertigen Lichtsteueranlagen Astro-Funktionen integriert, die
eine tag- und ortsgenaue Steuerung ermoglichen.

Tageslichtweifes Licht hei3t, dass die Farbtemperatur etwa 6500 K betrdgt, entspre-
chend dem Tageslicht. Wenn Direkt- und Indirektanteile getrennt sind, kann der tages-
lichtweile Indirektanteil auch eine noch hohere Farbtemperatur als 6500 K haben.
Hohe Farbtemperaturen sind aus Griinden der Energieeffizienz erforderlich. Bei nied-
rigeren Farbtemperaturen am Tag wiirden hohere Beleuchtungsstédrken benétigt, was
zu einem erhdhtem Energieverbrauch fiihrt.



Warmweil hei3t 2700-3000 K oder niedriger; bis 2500 K. Warmweif3es Licht hat gerin-
gere melanopisch wirksame Anteile und vermeidet eine Stimulierung des nichtvisuel-
len Systems wie durch Tageslicht.

Leuchten, in denen die Option einer veranderlichen Farbtemperatur mit warmwei3em
und kaltweilem Licht realisiert ist, werden als,,Tunable White” bezeichnet. Mit solchen
Leuchten und einer geeigneten Steuerung sind Dynamiken wie in Dynamik genannt,
einfach zu realisieren. Dartiber hinaus kann eine kiinstliche Morgen- und Abenddam-
merung realisiert werden (Aufwach- und Einschlaflicht). Dies kann durch LED mit RGB
(Rot-Griin-Blaue LED) als Stimmungslicht unterstiitzt werden.

Die Dynamik soll in ihrem grundsatzlichen Verlauf durch den Patienten nicht verdnder-
bar sein. Individuelle Eingriffe zur zeitlichen Reduzierung der Helligkeit kdnnen er-
moglicht werden. Die Aktivierung von Sonderfunktionen wie sehr hellem, blauhalti-
gem Licht am Abend oder nachts sind dem Pflegepersonal vorzubehalten, das
entsprechend eingewiesen ist. Auch eine Ausdehnung der tageslichtdhnlichen Be-
leuchtung tber die geplante ,Sonnenuntergangszeit” hinaus soll dem Patienten nicht
ermdglicht werden.

Fir Notfélle soll das medizinische Personal die Moglichkeit haben, die Helligkeit des
Beleuchtungssystems zu jedem Zeitpunkt, auch in der Nacht, auf einen hohen Wert zu
stellen. Die Erhohung der Farbtemperatur soll dabei dennoch auf Werte um max. 4000
K begrenzt bleiben [2,15]. Dies soll einfach mdglich sein, aber dennoch in einer Form
abgesichert, dass es dem Patienten oder Besuchern im Normalfall nicht einfach még-
lich ist, die Helligkeit Giber vorgesehene Grenzen hinaus zu verdandern.

Abbildung 2

Symbolischer Dynamikverlauf nach DIN/TS
5 x 67600 fur das Beispiel von kurzen Tagen im
>10h Winter.

Der Verlauf (S) der Beleuchtungsstarke orientiert sich nicht nur am natirlichen Tages-
lichtverlauf (T), sondern berlicksichtig auch verschiedene andere Parameter:

+ zu kurze Tage (z. B. im Winter) kénnen mit kiinstlicher Beleuchtung auf etwa 10

Stunden verldngert werden, um eine ausreichende Lichtdosis Giber den Tag
hinweg sicherzustellen.
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Lange Tage im Sommer sollen nicht verlangert werden, aber auch nichtim
Innenraum kiinstlich verkiirzt werden, da beim Verlassen eines Raumes, der
bereits auf Abend- oder Nachtbeleuchtung umgestellt ist, durch das Tageslicht
ein starker, unangenehmer Kontrast entsteht.

« minimale Beleuchtungsstérken (6) werden aus Sicherheitsgriinden nicht
unterschritten.

- maximale Beleuchtungsstarken in der Nacht (7) werden nicht Gberschritten,
um Stoérungen des circadianen Systems zu minimieren.

+ minimale Beleuchtungsstdrken am Tag (8) werden nicht unterschritten, um
ausreichende Aktivierung und Synchronisation des circadianen Systems
sicherzustellen.

- der Planungswert der Anlage (9) ist durch die maximal angestrebte nichtvisu-
elle Wirkung am Tag definiert und beriicksichtigt das Alter der Nutzer und die
Art der verwendeten Lichtquellen.

+ Inder Nacht (A und E) ist eine Beleuchtung mit méglichst geringer nichtvisuel-
ler Wirkung angestrebt, die im Wesentlichen durch Sicherheitsanforderungen
bestimmt wird. Uber den Tag (C) wird eine ausreichende nichtvisuelle Wirkung
angestrebt, wie in Beleuchtungsstarken, Helligkeit dargelegt.

« Der Ubergang zwischen Nacht und Tag am Morgen (B) ist relativ kurz, d.h. ca.
eine Stunde.

+ Der Ubergang am Nachmittag zum Abend und zur Nacht ist etwas langer, d.h.
2-3 Stunden. Etwa 2-3 Stunden vor der geplanten Einschlafzeit sollte nur noch
Licht mit geringer nichtvisueller Wirkung zum Einsatz kommen.

- Der Bereich (F) ist ein Sonderfall fiir den Tag. In Pausenrdumen, Besprechungs-
rdumen aber natlrlich auch in Patientenbereichen kdnnen am Tag auch
entspannende Lichtsituationen mit niedriger Beleuchtungsstarke und
niedriger Farbtemperatur gewahlt werden. Diese Option sollte jedoch kein
Dauerzustand sein, sondern nur gezielt durch Nutzereingriff zuganglich sein.
Ggf. auch nur fiir eine beschrankte Nutzungszeit, abhangig von der Anwen-
dung.

Die genauen Planungswerte ergeben sich aus der interdisziplindren Planung unter
Berticksichtigung der verschiedenen Nutzeranforderungen.

4.3 Lichtmanagementsysteme

Eine fiir das Personal einfache und intuitive Bedienung der Beleuchtung ist essenziell.
Die hohere Komplexitdt der Beleuchtungsanlage durch das dynamische Raumlicht,
separates Interventionslicht und Orientierungslicht darf nicht zu komplexen Bedien-
elementen fiihren. Ein professionelles Lichtmanagementsystem sorgt fiir eine auto-



matisierte 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.

Nutzerspezifische Eingriffe zur Auswahl anderer Dynamiken oder Lichtszena-
rien verbessern die Nutzerakzeptanz, missen aber sicher sein in dem Sinne,
dass unwissende Nutzer keine Einstellungen wahlen kénnen, die fiir sie oder
andere negative Auswirkungen haben kdnnten.

Intelligente Systeme erlauben Nutzereingriffe zur Auswahl von Lichtszenarien,
aber schranken abhangig von Tages- oder Jahreszeit und/oder anderen
Parametern die Auswahlmaoglichkeiten ein.

- Intelligente Systeme, welche ,falsche” Einstellungen nicht zulassen, kdnnen in
gewissen Grenzen sogar von Patienten — sofern sie dazu in der Lage sind- be-
dient werden.

+ Tageslichtregelung. Das Beleuchtungskonzept stellt zunadchst eine hohe
Beleuchtungsstarke zu jeder Zeit des Tages sicher, ohne den Einfall von
Tageslicht durch Fenster zu berlicksichtigen. Mittels Lichtsensoren kann ein
Lichtmanagementsystem die Beleuchtungsstarke automatisch auf dem
richtigen Niveau halten, indem die Leuchten bei vorhandenem Tageslicht
gedimmt werden. Dies fiihrt 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 be-
stimmte Aufgaben oder Situationen kdnnen mittels weniger Lichtschalter/
Bedienelemente alle denkbare Beleuchtungsaufgaben einfach und intuitiv
vom Personal eingestellt werden.

« Neben Sensorik zur Erfassung von Tageslicht und Anwesenheit konnen auch
Steuerungsaufgaben durch Sensoren Gilbernommen werden. Statt klassischer
Lichtschalter sind Naherungsschalter denkbar. Damit kdnnen gezielt Schaltauf-
gaben durch das Personal ausgel6st werden, ohne einen mechanischen
Schalter zu beriihren. Dies reduziert auch Ubertragungsrisiken von Keimen an
Schaltelementen. Die Entfernung, in der der Schalter aktiv wird, muss entspre-
chend gering gewahlt werden. Dies erméglicht auch Sicherheitskonzepte fiir
das Aktivieren bestimmter Schaltvorgange wie z. B. sehr helles Licht in der
Nacht, das nur in Notféllen zum Einsatz kommen soll.

Systeme, wie sie kommerziell erhéltlich sind, bieten nachfolgend beschriebene Optio-
nen.

Als Beispiel zeigt Abbildung 3, fiir einen Tag zu Ende Mé&rz am Standort Salzburg, wel-
che Tageslichtverlaufe moglich sind:
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Abbildung 3

Wahlbare Dynamikverlaufe tiber den Tag

160

bei einem kommerziell verfligbaren
DALI-Lichtmanagementsystem.
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Das System auf Basis des DALI-Protokolls ermdglicht eine automatische Dynamik, die
am Verlauf des natirlichen Tageslichtes, definiert durch Sonnenaufgang und Sonnen-
untergang orientiert ist. Fir jeden Tag wird der Kurvenverlauf nach astronomischen
Berechnungen fiir den jeweiligen Standort neu bestimmt.

In einem konkreten Fall wiirde die Anlage auf einen Maximalwert fir MEDI von 800 Ix
geplant. Dieser Wert, gemessen am Auge, ist flir Personen im Alter bis ca. 80 Jahre an-
gemessen. Im Standardbetrieb lauft die Anlage auf der Kurve, die mit,3" bezeichnet
ist, entsprechend einem Maximalwert von 80 %, also 640 Ix am Vormittag. Uber den
Lauf des Tages geht diese Kurve zurlick auf 60 %, entsprechend 480 Ix. Dieser Verlauf
ist fur Patienten und Pflegende gleichermaf3en geeignet.

Am Abend kann fir die Patienten automatisch auf eine der Kurven ,1“ oder 2" um-
gestellt werden. Damit werden die Werte fiir MEDI deutlich geringer und eine Stérung
durch Licht vor dem Einschlafen ist ausgeschlossen. Allerdings ist diese Beleuchtung
am Abend nicht mehr geeignet zum Arbeiten, da die Beleuchtungsstérken fir Arbeits-
pldtze zu niedrig sind.

In Stationszimmern oder anderen Arbeitsbereichen ist daher fir die Nachtschicht ei-
ner der Verldufe 4" oder,5” angemessen. Die Beleuchtungsstérken bleiben auf einem
Niveau, welches noch sicheres Arbeiten gewahrleistet, wahrend die Farbtemperatur
auf Werte deutlich unter 4000 K zurlickgeht. Nach einer Empfehlung der BAuA soll
nachts keine Farbtemperatur Giber 4100 K zum Einsatz kommen [2]. Das System ist si-
cher und vermeidet irrtiimliche Falscheinstellungen durch Nutzer, wie z. B. kaltwei3es
Licht in der Nacht.

Bei geeigneten Systemen sind alle fiinf Verldufe im System integriert, und werden tag-
lich fir den Ort der Installation neu berechnet. Die Anlage lduft automatisch auf einer
der Kurven und schaltet auch zu gegebener Zeit wie oben beschrieben automatisch
auf einen adaquaten Verlauf um. So ist kein Eingriff seitens des Pflegepersonals not-
wendig. Gleichzeitig ist es aber einfach moglich, per Tastendruck Sonderfalle fiir hells-
te Beleuchtung bei Notféllen oder entspannende Beleuchtung auch am Tag per Nut-
zerwahl zu ermdglichen. Was sich kompliziert anhért, muss in der Planungsphase
einmal im Detail durchgeplant werden. Die Implementierung und Realisierung selbst
ist dank der Verfligbarkeit intelligenter Lichtmanagementsysteme dann wieder ein-
fach.



4.4 Flachigkeit

Die kaltweif3e Beleuchtung soll bevorzugt groBflachig, d. h. indirekt Giber Wande und
Decken oder aus einer Lichtdecke kommen. Dies simuliert den Himmel in der Natur als
Quelle des indirekten Lichtanteils. Je groBer die abstrahlende Flache ist, umso niedri-
ger kann die Leuchtdichte gehalten werden, was die Blendwirkung geringhalt.

Die Lichtdecke kann eine groBe geschlossene Flache sein oder auch aus einzelnen
Leuchten gekachelt aufgebaut werden. Auch indirekt angestrahlte Decken oder Licht-
segel sind moglich. Die Grof3e der wirksamen hellen Flache hangt vom Sehwinkel un-
ter dem sie erscheint und vom Abstand zum Patienten ab. Dies entspricht dem Raum-
winkel, der in sr gemessen wird. Der Raumwinkel unter dem die helle Fldche erscheint,
sollte vom Patienten aus gesehen mehr als 0,5 sr betragen [15]. Dies bedeutet eine
wirksame GréRe (sichtbar) von mindestens 2 m? in 2 m Abstand.

Ein gewisser Direktanteil am Tag ist moglich bzw. sinnvoll. Rein indirekte, diffuse Be-
leuchtung gibt zu wenig Schatten und erschwert die Orientierung. Die Direktbeleuch-
tung darf auch den liegenden Patienten nicht blenden.

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

4.5 Farbqualitat

Far die nichtvisuelle Wirkung ist nur der melanopisch wirksame Anteil des Lichts rele-
vant, der manchmal nicht ganz korrekt als ,Blauanteil” bezeichnet wird. Unter diesem
Gesichtspunkt waren Lichtquellen mit einem Farbwiedergabeindex Ra = 80 ausrei-
chend. Allerdings besteht ein indirekter Zusammenhang zwischen Farbwiedergabe-
index und nichtvisueller Wirkung bei vergleichbarer Farbtemperatur. Da bei Standard-
LED-Lichtquellen mit dem Farbwiedergabeindex von Ra = 80 typischerweise die
nichtvisuell wirksamsten Spektralanteile um 480-520 nm fehlen, wahrend LED mit
hoher Farbwiedergabe tiber Ra = 90 diese Anteile aufweisen, haben LED-Lichtquellen
mit hoher Farbwiedergabe im Allgemeinen auch eine héhere Wirksamkeit auf das
nichtvisuelle System bei gleicher Helligkeit, wenngleich die Farbwiedergabe das visu-
elle System betrifft und die nichtvisuelle Wirkung tber die retinalen Ganglienzellen
vermittelt wird.

Im Krankenhausbereich ist in Untersuchungs- und Intensivbereichen Beleuchtung mit
einem Farbwiedergabeindex Ra > 90 erforderlich. Dies ist eine normative Anforderung
flir solche Bereiche. Es ist zu prifen, ob diese Bedingung in jedem Krankenzimmer
einzuhalten ist. Bei Vorhandensein einer speziellen Leuchte fir Interventionsbeleuch-
tung kann die Raumbeleuchtung auf Ra > 80 ausgelegt werden.

Allerdings ist die positive Wirkung auf Akzeptanz und Wohlbefinden fiir Beleuchtung
mit Farbwiedergabe Ra > 90 in vielen Bereichen belegt. Insbesondere im hauslichen
Bereich ist dies ein ,Muss”. Daher ist zu erwarten, dass auch im Krankenhausbereich
eine hohe Farbqualitdt das Wohlbefinden der Patienten positiv beeinflussen kann.
Zum Wohlbefinden des Patienten ist eine bessere Farbqualitdt auch in der Raumbe-
leuchtung wiinschenswert. Wenngleich normativ nicht vorgeschrieben, ist eine Raum-
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beleuchtung mit Ra >90 sinnvoll. Der Eindruck, krank” auszusehen, wird bei geringerer
Farbwiedergabe noch verschlechtert. So kann eine gute Farbwiedergabe auch das
Wohlbefinden positiv beeinflussen.

4.6 Lichtim Raum

Gerade Blaukomponenten im Lichtspektrum werden bei Reflexion an Wanden oder
anderen Oberflaichen sowie bei Transmission durch transparente Materialien wie
Kunststoffe oder Glaser starker reduziert als andere Farben. Dies gilt insbesondere fiir
Materialien, welche einen gelblichen, rétlichen oder braunen Farbton aufweisen.
Damit die circadian wirksamen Blaukomponenten erhalten bleiben, sollten Wande,
Mobel und andere Gegenstande mit moglichst hellen Farben, auf alle Félle unter Ver-
meidung der o.g. kréftigen Gelb-, Rot- oder Brauntdne ausgefiihrt werden.

Neben der in 3.3. behandelten Direktblendung ist auch Reflexblendung durch spie-
gelnde Oberflachen nach Maéglichkeit zu vermeiden. Sehr glatte Wande, Spiegel oder
Glasflachen kdnnen kritisch sein und sollten moéglichst vermieden werden, oder so
ausgerichtet sein, dass eine Spiegelung von Flachen mit hohen Leuchtdichten nicht
auftritt.

Insbesondere in Bereichen, in denen sich auch demente Patienten aufhalten, kdnnen
Spiegelungen von Lichtquellen auf dem FuBboden storend sein. Diese werden u. U. als
Hindernisse oder Wasser u.a. interpretiert und kénnen zu Verangstigung oder im
schlimmsten Fall zu Stiirzen fiihren. Dies ist bei der Lichtplanung und der Gestaltung
der Béden zu berticksichtigen.

4.7 Andere Lichtquellen

Es ist moglich, kalte und warme Lichtquellen zu mischen, wenn z.B. die Raumdecke
und die oberen Bereiche der Wande kaltweil} angestrahlt werden und ein eher warm-
weiBer Spot einen anderen Bereich der Wand ausleuchtet. Eine Mischung von ver-
schiedenen Lichtfarben am gleichen Ort sollte vermieden werden. Z. B. keine kaltwei-
Ben und warmweifen Lichtquellen nebeneinander an der Raumdecke.

Auch wenn ein direkter Blick auf Lichtquellen in benachbarte Bereichen mdoglich ist,
sollten diese in der gleichen Lichtfarbe ausgefiihrt sein. Z. B. die Raumbeleuchtung
und die Beleuchtung im Flur, falls transparente Glaswédnde zwischen Flur und Patien-
tenzimmer einen Durchblick ermdglichen.

Flr das Pflegepersonal ist die Umstellung zwischen verschiedenen Lichtfarben und
Helligkeitsniveaus schwierig, wenn haufig und in kurzen Zeitabstanden zwischen ver-
schieden beleuchteten Bereichen gewechselt werden muss. Daher sollten mdglichst
Flure, Arbeitsbereiche des Pflegepersonals wie Stationszimmer u. 3. in das Beleuch-
tungskonzept mit einbezogen werden.

Fir das Pflegepersonal sollten auch wahrend des Tages fiir Pausen und Erholungszei-
ten Zonen oder Raume verfligbar sein, in denen eine entspannende Beleuchtungssi-
tuation moglich ist. Sinnvoll ist in den Personalrdumen eine Beleuchtung, die sich von
den Nutzern selbst beeinflussen ldsst, damit sie personlichen Bedirfnissen entspricht.



5.  Architektonische Uberlegungen zur Tageslicht
versorgung

Die nachfolgenden Anmerkungen beziehen sich allein auf die lichttechnischen An-
forderungen. Schwerpunkte sind dabei die Tageslichtnutzung und die Anordnung von
Lichtquellen fir kiinstliche Beleuchtung im Patientenzimmer. Es ist Aufgabe einer in-
terdisziplindren Planung (vgl. DIN/TS 67600 und HOAI) gemeinsam mit anderen rele-
vanten Gewerken, dem Erreichen der genannten Ziele moglichst nahe zu kommen.

5.1 Lage der Intensivstation in Bezug auf gesamtes
Ensemble

Da eine moglichst gute Versorgung mit Tageslicht anzustreben ist, sollten Intensiv-
stationen nicht in Etagen platziert sein, die aufgrund von Abschattung durch benach-
barte Gebdude nur wenig Tageslicht erhalten. Eine Platzierung in den oberen Stock-
werken ist sinnvoll. Ein Sonnenschutz, der eine direkte Einstrahlung verhindert, ist
dabei notwendig. Dieser soll jedoch so gestaltet sein, dass er Lichteinfall nicht einfach
blockt, sondern z. B. durch Lichtlenkung ermdglicht, Tages- und Sonnenlicht effizient
im Innenraum zu verteilen.

Der Sonnenschutz sollte automatisch tGber Sensoren gesteuert werden, so dass keine
manuellen Eingriffe notwendig sind, um die Basisfunktionen zu gewahrleisten.

5.2 Lage der Intensivzimmer in Bezug auf das
Gebaude

Alle Patientenzimmer sollten Tageslichtzugang haben. Rdume ohne Tageslicht sollten
nur als untergeordnete Raumlichkeiten gesehen werden und nicht als Patientenzim-
mer genutzt werden.

Die Bauweise der Gebaude sollte es ermdglichen, fiir viele Raume eine ausreichende
Tageslichtverfiigbarkeit sicher zu stellen, z. B. durch geeignete Offnungen wie Innen-
hofe in der Gebaudestruktur.

Exkurs: Licht und Beleuchtung

Abbildung 4

Symbolische Anordnung der Intensivstation

im Gebaude-Ensemble
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Abbildung 5

Symbolische Anordnung der Patientenbet-
ten auf der Etage im Hinblick auf Tageslicht-
einfall

Abbildung 6
Symbolische Anordnung des Patientenbet-
tes in Fensternahe
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5.3 Lage der Intensivbetten in Bezug auf
Tageslichtéffnungen

Die Betten sollten im Zimmer so angeordnet werden, dass méglichst viel Tageslicht fir
den Patienten verfligbar ist, das hei8t nahe am Fenster, da bereits 2-3 Meter vom Fens-
ter entfernt Ublicherweise nur ein deutlich reduziertes Tageslichtniveau gegeben ist.

Die Ausrichtung sollte sich daran orientieren, dass es bei uns bedingt durch Wetter
und Jahreszeiten mehr Tage mit geringer Tageslichtverfligbarkeit gibt, als sonnige
Tage, also durchaus nahe am Fenster, so dass die Patienten vom Tageslicht auch profi-
tieren kdnnen. Fiir Tage mit Sonne sind Sonnen-, Blend- und Warmeschutz notwendig.

Flr Patienten, die ihre Umgebung bewusst sehen kénnen, ist eine Sichtverbindung
nach auf3en sinnvoll. Das Erkennen von Himmel, Wolken, Bdumen in der Umgebung
verbessert das Wohlbefinden. In diesem Fall kann auch eine andere Anordnung des
Bettes sinnvoll sein als in Abb. 6 gezeigt. Z. B. kdnnte das Bett um 90 ° gedreht werden,
wenn dies technisch machbar sein sollte. Abb. 6 soll die Nahe des Patientenbettes zum
Fenster symbolisieren.
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54 Beleuchtung des Raumes und des Patienten-
bettes

Es gibt zwei Beleuchtungsaufgaben zu unterscheiden:

1. Als Interventionsbeleuchtung fiir medizinische Untersuchungen oder Eingriffe
ist eine Beleuchtungsstarke von 1000 Ix bei einer hohen Farbqualitdt mit einem
Farbwiedergabeindex Ra > 90 vorzusehen (s. Intensiv- und Behandlungsberei-
che). Diese muss nicht zwingend Uber die Raumbeleuchtung realisiert sein,
sondern kann ggf. auch durch mobile Zusatzleuchten realisiert werden.

Da aber eine HCL-Beleuchtung sowieso hohe Beleuchtungsstarken in der
gleichen GréBenordnung erfordert und hohe Farbqualitat wie in Farbqualitat
dargelegt ebenfalls wichtig ist, bietet sich an, die Interventionsbeleuchtung
durch die HCL-Raumbeleuchtungsanlage erfiillen zu lassen.

2. Die zweite Aufgabe ist die Beleuchtung -oder besser Belichtung- des Patienten
mit einer auf das nichtvisuelle System wirksamen dynamischen Beleuchtung
Uber den Tag. Das System muss die hohen kaltwei3en Beleuchtungsstarken fir
die Beleuchtung am Tag ermdglichen, soll aber gleichzeitig dynamische
Uberginge auf niedrige nichtvisuelle Wirkungen am Abend sicherstellen. Eine
moglichst geringe nichtvisuelle Wirkung in der Nacht, die gleichzeitig noch
gutes Sehen fiir die Pflegenden ermdglicht, kann ebenfalls aus der HCL-Raum-
beleuchtung erreicht werden. Ggf. kdnnen dafir Teile der Raum- oder Decken-
beleuchtung komplett abgeschaltet werden.

Die Herausforderung liegt sicher im Erreichen der hohen nichtvisuellen Wirkungen am
Tag, da dafir je nach Alter Beleuchtungsstarken bis zu 600-800 Ix am Auge erreicht
werden missen.

Da gleichzeitig Blendung des Patienten durch direkte Beleuchtung oder hohe Leucht-
dichten zu vermeiden ist, muss die Beleuchtung sehr grof3flichig ausgelegt werden
oder als Indirektbeleuchtung bei der helle, angestrahlte Wand- und Deckenflachen als
Sekundarlichtquelle dienen.

Viel hdngt von der raumlichen Beschaffenheit des Patientenzimmers ab. Wo sind ver-
fugbare Flachen im Blickfeld des Patienten, die angestrahlt werden kénnen oder wo
sind ausreichend grof3e freie Flachen, an denen Flachenstrahler (Lichtdecken) mit
niedriger Leuchtdichte, aber insgesamt groen abstrahlenden Flachen angebracht
werden kdnnen?

Exkurs: Licht und Beleuchtung

Abbildung 7

Deckenaufhellung durch Anstrahlung tber

Wall- oder Ceilingwasher, bzw. andere
Leuchten, die gegen direkten Blick
abgeschirmt sind
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Abbildung 8
Beispiel fir die Ausleuchtung des

Bettbereichs in Abb. 5 mit etwa 800 Ix im

Gesichtsfeld des Patienten.

Abbildung 9

Abschirmung der Lichtaustrittsflaichen von

Leuchten fur Patienten und Pflegende.

Der direkte Blick auf die Lichtaustrittsfliche
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(violette Linie) muss abgeschirmt sein.

Bei Nutzung von indirekter Beleuchtung durch Anstrahlen von Decken- oder Wand-
flachen muss darauf geachtet werden, dass weder Patienten noch Pflegende einen
direkten Blick auf die Lichtquellen haben. Ebenso ist auf Reflexblendung durch ange-
strahlte, reflektierende Objekte im Raum zu achten. Die Ausstrahlcharakteristik tbli-
cher Leuchten ist im Allgemeinen zu breit, um Blendung zu vermeiden, wenn die
Lichtaustrittsflache sichtbar ist. Daher sind Leuchten zur Anstrahlung als Wall- oder
Ceilingwasher zu gestalten, bzw. Patienten und Pflegende durch zusétzliche Verblen-
dung vor direktem Blick auf die Lichtaustrittsflichen zu schitzen.

Die Leuchtdichten der Sekundarflichen wie Decken oder Wéande sollten unter 1000
cd/m’ bleiben. Diese Anforderung wird in vielen Féllen, wenn keine sehr groBen Fl&-
chen verfugbar sind, nicht leicht einzuhalten sein, wenn gleichzeitig 1000 Ix Beleuch-
tungsstarke auf der Bettflache erreicht werden sollen. Es ist eine interdisziplinare Pla-
nung erforderlich, bei der die Méglichkeiten fiir Raumgestaltung und der Beleuchtung
miteinander optimiert werden.

Die Blendbewertung nach den Listenwerten von UGR, wie in Produktdaten angege-
ben ist nicht relevant fur Blickrichtungen, die von der normalen horizontalen Blick-
richtung, wie bei Biroarbeit liblich, abweicht. Bei einer gut entblendeten Flachen-
leuchte, bei der ein sitzenden oder stehenden Nutzer nur Leuchtdichten unter 2000
cd/m? sieht, weil Emissionswinkel unter 60° nicht sonderlich blendungsrelevant sind,
kann ein liegender Nutzer, der nach oben gegen die Leuchte schaut, Leuchtdichten
um 5000 cd/m?” oder dariiber sehen. Dies ist eine unerwiinschte Direktblendung, wel-
che zu vermeiden ist. Bei der Nutzung solcher Flachenleuchten missen ggf. mehrere
Leuchten nebeneinander angeordnet, aber jeweils mit maximal 30-50 % ihrer Nenn-
leistung betrieben werden, um zu hohe Leuchtdichten zu vermeiden.
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Die angegebenen Werte beziehen sich auf den Emissionswinkel der Leuchte. 0° ent-
spricht daher dem Blick senkrecht von unten nach oben. Blickwinkel tGiber 60° sind im
Ublichen Biiroalltag relevant, aber nicht fir liegende Patienten. Daher sagt die UGR-
Bewertung nichts aus tGiber eine mogliche Blendung fiir Patienten. Da die Anforderun-
gen nach DIN EN 12464 sich auf Arbeitsplatze beziehen, muss die Blendbewertung im
Krankenzimmer auch nicht entsprechend der DIN EN 12464 darauf ausgelegt sein,
dem Patienten ein gutes visuell optimiertes Arbeitsumfeld zu gewéahrleisten, sondern
darauf, eine sein Wohlbefinden stérende Blendung zu vermeiden.

6.  Entkeimung mit UV-C

Ein Randgebiet, das eigentlich nicht zur Beleuchtung zahlt, aber dennoch haufig im
Kontext mit Licht behandelt wird, ist die keimtdtende Wirkung von UV-C-Strahlung.
UV-C als elektromagnetische Strahlung zahlt nicht zum Licht, das nur den sichtbaren
Anteil der elektromagnetischen Strahlung umfasst. Dennoch ist die Erzeugung von
UV-C, die Strahlungsquellen und die Ausbreitung von UV-C vergleichbar mit Licht und
daher ist die Behandlung in diesem Kontext vertretbar.

Bei der Corona-Pandemie wurde nachgewiesen, dass sich die Belastung von Rdumen
mit Keimen durch UV-C Luftentkeimung signifikant, bis auf nahezu Null, reduzieren
lasst, auch bei Anwesenheit von keimbelasteten Personen. Auch wenn das Thema in-
zwischen nicht mehr so im Fokus steht wie in den Jahren 2020 und 2021, sollte es nicht
ganz aus dem Auge verloren werden. Anforderungen sind in DIN/TS 67506 enthalten
[27].

Keimfreie Atemluft ist auf Intensivstationen von groBer Bedeutung und neben den
etablierten Methoden ist UV-C eine zuverldssige Option . Bei Neuanlagen ist es relativ
einfach, UV-C Entkeimung in das Zu- und Abluftsystem von Stationen zu integrieren.
Bei dlteren Anlagen kann eine mobile Luftentkeimung eine sinnvolle Option darstel-
len, da solche Systeme ohne nennenswerten Installationsaufwand als Raumgerate
installiert werden konnen. Die Entkeimung der Atemluft alleine ist allerdings nicht
hinreichend, um eine keimfreie Umgebung im Klinikbereich zu gewdhrleisten.

Exkurs: Licht und Beleuchtung

Abbildung 10

Sichtbare Leuchtdichten in Abhangigkeit
vom Blickwinkel auf die Leuchte am Beispiel
einer gut entblendeten Panel-Leuchte. In
sitzender oder stehender Position sind nur

Leuchtdichten (iber 3000 cd/m? bei

Blickwinkeln tber 60° kritisch. Fr liegende
Patienten, die mit Blickwinkeln von 0° bis

60° nach oben schauen, treten solche
Leuchtdichten auch bei ansonsten gut
entblendeten Leuchten auf.
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UV-C kann auch durch mobile,Bestrahlungsroboter” zur Oberflachendesinfektion ge-
nutzt werden. Allerdings ist dabei wichtig, dass dies nur in Abwesenheit von Personen
erfolgt, da UV-C ein sehr hohes Schadigungspotenzial fiir alle Lebewesen, von Mensch
Uber Tier bis zu Pflanzen hat. Ebenso kann UV-C Materialien wie Kunststoffe oder Far-
ben sowie Oberflichen schddigen. Daher werden solche Systeme eher als nicht be-
sonders relevant im Bereich der Intensivstationen eingeschatzt. Das neuerdings dis-
kutierte,Far-UV” im Bereich um 220 nm, das von manchen Herstellern als unschadlich
fir Menschen auch bei Anwesenheit angepriesen wird, fallt zumindest aktuell nach-
wie-vor unter die Strahlenschutzverordnungen, die nur einen sehr geringen Grenz-
wert flir exponierte Personen zulassen. Solange die Unschadlichkeit nicht eindeutig
bewiesen ist und die Expositionsgrenzwerte in den einschldgigen Verordnungen ent-
sprechend angepasst sind, stellt Far-UV keine echte Alternative dar.

Da UV C nur sehr wenig reflektiert wird und eine sehr geringe Eindringtiefe in Materia-
lien aufweist, besteht auch ein erhebliches Risiko, dass Keime, die sich im ,Schatten”
oder unter diinnen Schichten befinden, nicht abgetotet werden. UV-C alleine ist somit
keine Alternative zu konventionellen Methoden der Entkeimung. Aber saubere Raume
und Oberflachen lassen sich mit UV-C sauber halten und die Ansammlung kritischer
Keimkonzentrationen in der Atemluft ldsst sich verhindern.

7. Fazit/Ausblick

Die visuellen Anforderungen sind in bestehenden Normen ausreichend definiert und
in der Praxis etabliert, so dass in diesem Papier nicht detailliert auf visuelle Aspekte
eingegangen wurde. Eine mdgliches geringes Blendungsrisiko von Patienten durch
die hoheren Beleuchtungsstarken ist ggf. im Rahmen einer interdisziplindaren Planung
gegen positive Wirkungen auf das Nichtvisuelle System abzuwdgen.

Licht kann, richtig eingesetzt, eine unterstiitzende Wirkung bei der Genesung von Pa-
tienten haben. So gesehen sollte Licht nicht nur als ein notwendiges, energieverbrau-
chendes Ubel gesehen werden, sondern als Teil des Behandlungskonzeptes in die Be-
handlung der Patienten integriert werden.

Gleichzeitig ist richtiges Licht fir Patienten auch geeignet, die Pflegenden in ihrer Ar-
beit zu unterstitzen.

Die Planung von Beleuchtung erfordert eine interdisziplindre Herangehensweise, da
hinsichtlich der nichtvisuellen Wirkungen sowohl therapeutische Wirkungen auf Pati-
enten als auch die Einflisse auf die Pflegenden bei ihrer Arbeit beriicksichtigt werden
mussen.

Die klare Forderung von Wissenschaftlern nach héheren Mindestwerten fiir die Be-
leuchtung am Tag und reduzierten Werten am Abend und Nachts [8] ldsst keine ande-
re Auslegung zu, als Beleuchtungssysteme nach dem Human Centric Lighting Konzept
zu realisieren. Die erforderlichen normativen Dokumente sind mit DIN/TS 5031-100
und DIN/TS 67600 verfligbar. Ebenso auch die technischen Voraussetzungen hinsicht-
lich der Verfligbarkeit von Leuchten und Steuerungssystemen.



8. Literaturverzeichnis

[1] Aschoff J., Wever R.; Spontanperiodik des Menschen bei Ausschluss aller Zeitgeber.
Die Naturwissenschaften, Heft 15. p.337-342 Springer Verlag, 49. JAHRGANG, 1962

[2] ASTA, Empfehlung des Ausschusses flr Arbeitsstatten (ASTA) - Kiinstliche biolo-
gisch wirksame Beleuchtung in Arbeitsstatten; Beschluss 9, 7. ASTA-Sitzung v.
28.11.2018 https://www.baua.de/DE/Aufgaben/Geschaeftsfuehrung-von-Ausschues-
sen/ASTA/pdf/Beleuchtung.pdf?__blob=publicationFile&v=2[3] Beauchemin KM,
Hays P; Sunny hospital rooms expedite recovery from severe and refractory depressi-
ons. J Affect Disord 1996; 40: 49-51.

[4] Beauchemin KM, Hays P; Dying in the dark: sunshine, gender and outcomes in myo-
cardial infarction.J R Suc Ved 1998: q I'7": J52-)54.

[5] Benedetti F, Colombo C, Barbini T, Campori E, Smeraldi E. Morning sunlight reduces
length of hospitalization in bipolar depression. J Affect Disord 2001: 62:221-223.

[6] Berson D. M., et al. (2002). Phototransduction by retinal ganglion cells that set the
circadian clock. Science 295(5557): 1070-1073.

[7] Brainard G. C,, et al. (2001). Action spectrum for melatonin regulation in humans:
evidence for a novel circadian photoreceptor. J Neurosci 21(16): 6405-6412.

[8] Brown TM, Brainard GC, Cajochen C, Czeisler CA, Hanifin JP, Lockley SW, et al. (2022)
Recommendations for daytime, evening, and nighttime indoor light exposure to best
support physiology, sleep, and wakefulness in healthy adults. PLoS Biol 20(3):
e3001571.

[9] CIE 2017; International Standard CIE S 017; ILV - International Lighting Vocabulary,
2017

[10 1 CIE 2018; International Standard CIE S 026; CIE System for Metrology of Optical
Radiation for ipRGC-Influenced Responses to Light, 2018

[11] DIN 5035-3 Beleuchtung mit kiinstlichem Licht — Teil 3: Beleuchtung im Gesund-
heitswesen

[12] DIN EN 12464-1; Licht und Beleuchtung - Beleuchtung von Arbeitsstatten — Teil 1:
Arbeitsstatten in Innenrdumen

[13] Dtsch Arztebl 2013; Die Intensivstation der Zukunft: Sternenhimmel Gberm Kran-
kenbett; Dtsch Arztebl 2013; 110(46): [46]

[14] DIN/TS 5031-100; Strahlungsphysik im optischen Bereich und Lichttechnik- Teil

100: Uber das Auge vermittelte, melanopische Wirkung des Lichts auf den Menschen—
GroBen, Symbole und Wirkungsspektren

Exkurs: Licht und Beleuchtung 169



170

[15] DIN/TS 67600:2022; Erganzende Kriterien firr die Lichtplanung und Lichtanwen-
dung im Hinblick auf nichtvisuelle Wirkungen von Licht

[16] IALD; Joint position paper by LightingEurope and the International Association of
Lighting Designers (IALD) on Human Centric Lighting; https://www.lightingeurope.
org/images/publications/position-papers/LightingEurope_and_IALD_Position_Pa-
per_on_Human_Centric_Lighting_-_February_2017-modified_version-v2.pdf

[17] Miinch, M., et al. (2017). "Bright Light Delights: Effects of Daily Light Exposure on
Emotions, Restactivity Cycles, Sleep and Melatonin Secretion in Severely Demented
Patients." Current Alzheimer research 14.

[18] Arendst, J. (2012). "Biological rhythms during residence in polar regions." Chrono-
biol Int 29(4): 379-394.

[19] Riemersmavan der Lek, R. F,, et al. (2008). "Effect of bright light and melatonin on
cognitive and noncognitive function in elderly residents of group care facilities: a ran-
domized controlled trial" JAMA : the journal of the American Medical Association
299(22): 2642-2655.

[20] Schlangen L, Lang D, Novotny P, Plischke H, Smolders K, Beersma D, Wulff K, Foster
R, Cajochen C, Nikunen H, Tahkamo L, Bhusal P, Halonen L; Lighting for health and well-
being in education, work places, nursing homes, domestic applications, and smart ci-
ties; Research report Accelerate SSL Innovation for Europe, Deliverable 3.2 and 3.4;
FP7-1CT-2013-11-619249

[21] Staedt J; Riemann D; Zirkadiane Rhythmik und Chronobiologie. In Staedt L Rie-
mann D (eds) Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen. Stuttgart: Kohlhammer
Verlag; 2007, 105-126.

[22] Staedt J; Pless-Steinkamp C; Herfeld F; Gudlowski Y; Wirz-Justice A; Einfluss erhoh-
ter Lichtintensitat auf die Verweildauer von stationar behandelten depressiven Patien-
ten; Nervenheilkunde 2009; 28: 223-226;

[23] Sust C.A., Dehoff P, Hallwirth-Spork C., Lang D., Lorenz D. (2015). More Light! Im-
proving Well-Being for Persons Suffering from Dementia. In: Zhou, J., Salvendy, G. (eds)
Human Aspects of IT for the Aged Population. Design for Everyday Life. ITAP 2015.
Lecture Notes in Computer Science(), vol 9194. Springer, Cham. https://doi.
org/10.1007/978-3-319-20913-5_18

[24] Thapan K; Arendt J.; Skene D. J.; An action spectrum for melatonin suppression
evidence for a novel non-rod, non-cone photoreceptor system in humans; The Journal
of Physiology 2001, 535 (1) 261

[25] Terman M, Terman JS: Light therapy, in Kryger MH, Roth T, Dement WC (eds): Prin-
ciples and Practive of Sleep Medicine, Philadelphia, Elsevier, 2005, ISBN 9780721607979;
p1424-1442



[26] Wirz-Justice A, Benedetti F, Terman M; Chronotherapeutics for Affective Disorders
- A Clinician's Manual for Light and Wake Therapy, 2013, ISBN-13: 978-3318020908

[27] DIN/TS 67506: 2022; Entkeimung von Raumluft mit UV-Strahlung -UV-C-Sekun-
darluftgerdte

Exkurs: Licht und Beleuchtung 171



172

Materialverbrauch und Nachhaltigkeit
auf der Intensivstation

Dr. Clarissa Miiller, Dr. Heide Niesalla, HARTMANN SCIENCE CENTER

1. Gesundheitssysteme als Mitverursacher und
Leidtragende des Klimawandels

Der Klimawandel ist langst nicht mehr nur abstrakte Bedrohung, sondern eine der
drangendsten globalen Herausforderungen unserer Zeit. Auch die Gesundheitssyste-
me tragen mal3geblich zum Klimawandel bei. So war das globale Gesundheitssystem
im Jahr 2014 fiir 4,4 % der weltweiten Treibhausgasemissionen verantwortlich [1], in
Deutschland waren es sogar 5,2 % der nationalen Emissionen [1].

Gleichzeitig wirkt sich der Klimawandel zunehmend auf die Gesundheit der Bevolke-
rung aus und fuhrt dazu, dass Gesundheitssysteme durch die erhéhte Inanspruchnah-
me von Gesundheitsdienstleistungen stark belastet werden. Zudem beeinflussen ver-
starkt auftretende Extremwetterereignisse die Funktionsfahigkeit der
Gesundheitsdienste auf verschiedenen Ebenen. So missen beispielsweise die globa-
len Gesundheitssysteme aufgrund der Zunahme von Extremwetterereignissen wie
Hitzewellen, Uberschwemmungen und anderen Ereignissen mit verinderten Anforde-
rungen an die Lagerung von Material und Medikamenten sowie stark steigenden Pa-
tientenzahlen zurechtkommen, wahrend sie gleichzeitig selbst mit den Auswirkungen
dieser Extremwetterereignisse zu kampfen haben [2,3].

Vor diesem Hintergrund ist das Bewusstsein fur die Notwendigkeit, Klimaschutzmaf3-
nahmen wie Energieeinsparung, energetische Sanierung, nachhaltige Beschaffung
und effiziente Ressourcennutzung auch im Gesundheitswesen umzusetzen, in den
letzten Jahren gestiegen [3]. Immer mehr Gesundheitsorganisationen setzen sich das
Ziel, das im Pariser Klimaabkommen auf globaler Ebene festgelegte Null-Emissionsziel
zu erreichen [4,5].

2. Intensivstation: Hohe Anforderungen, hoher
Ressourcenverbrauch

Die Intensivstation (ITS) stellt hohe Anforderungen an Patientensicherheit und Infek-
tionsschutz. Besonders die direkte Patientenumgebung ist ein hochsensibler Bereich,
der nicht zum Infektionsrisiko werden darf. Um Patientinnen und Patienten optimal zu
versorgen, werden naturgemaf eine Vielzahl von medizinischen Gerdten, Medikamen-
ten und Verbrauchsmaterialien sowie qualifiziertes medizinisches Personal benétigt,
was zu einem hohen Material- und Ressourcenverbrauch fiihrt [6]. Daher gehort die
ITS innerhalb des Krankenhauses zu den medizinischen Fachbereichen mit besonders
problematischer Okobilanz.



Folgende Beispiele verdeutlichen die Problematik:

Abfalle: In deutschen Krankenhausern fallen taglich ca. 6 kg Abfall pro Patientin oder
Patient an, wahrend die Allgemeinbevélkerung im Durchschnitt 1,7 kg Abfall pro Kopf
produziert [7]. Der hohe Materialverbrauch auf der ITS wird unter anderem durch den
hohen Anteil an Einwegprodukten verursacht, wie z. B. personliche Schutzausriistung
(PSA) wie Untersuchungshandschuhe, Einweg-Kittel und Masken, vorgefertigte Ein-
malsets, Infusionsbeutel etc. [6,8,9].

Emissionen: Das Greenhouse Gas Protokoll (GHG-Protokoll) unterscheidet zwischen
direkten und indirekten Emissionen (Abbildung 1). Die direkten Emissionen (Scope 1)
aus medizinischen Einrichtungen, die zur Aufrechterhaltung des laufenden Betriebs
benotigt werden, sowie die freigesetzten Narkosegase machen 17 % der Gesamtemis-
sionen des Gesundheitswesens aus. Der GroB3teil (71 %) der Emissionen entsteht je-
doch durch vorgelagerte Prozesse wie die Herstellung von Produkten und Energie
sowie die Entsorgung von Abfallen (Scope 2 und 3) [1]. Die ITS tragt durch ihren hohen
Ressourcenverbrauch erheblich dazu bei.

Innerhalb der ITS verursachen Heizungs-, Liftungs- und Klimaanlagen (HLK) den groB3-
ten Teil des CO,-FuBabdrucks (76-87 %) [9]. Unter Berlicksichtigung sdmtlicher Fakto-
ren und Umrechnung in CO,-Aquivalente (CO,-eq.) pro Tag und Bett, sind die Emissio-
nen eines ITS-Bettes etwa doppelt so hoch wie die eines Normalbettes [6].
Narkosegase gehoéren zu den groBten Quellen fiir Treibhausgasemissionen im Ge-
sundheitswesen und werden auch auf der ITS bei beatmeten Patienten vielfach ein-
gesetzt [10]. Krankenhduser, die bevorzugt Desfluran einsetzen, weisen zehnfach ho-
here Emissionen von CO,-eq. durch Narkosegase als solche, die auf andere
Narkosegase setzen [11].

Methan FCKW
CO2
HFCs PFCs SFe N2O
T [ [
Direkte Indirekte Indirekte
Emissionen Emissionen Emissionen
zum Beispiel zum Beispiel zum Beispiel
« Einrichtungen + bezogene Elektrizitat + Catering
+ Narkosegase * Wasser

+ Herstellung und Transport
von (Medizin-)Produkten,
Chemikalien/Arzneimitteln

« Abfall

< IT

* Bau

« Fahrzeugflotte

3.  Ergebnisse aus Lebenszyklus- und
Materialflussanalysen

Lebenszyklus- (LZA) und Materialflussanalysen (MFA) sind Methoden, um die Umwelt-
auswirkungen von Produkten und den Materialfluss zu bewerten und zu quantifizie-
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Abbildung 1
Direkte und indirekte Emissionen, unterteilt
in Bereiche bzw. Scopes auf Basis des
Greenhouse Gas-Protokolls (https://
ghgprotocol.org/; modifiziert in Anlehnung
n [12]). CO,, Kohlendioxid; FCKW,
Fluorchlorkohlenwasserstoff; GHG,
Greenhouse Gas Protocol; IT, Informations-
technologie; HFC, teilhalogenierter
Fluorkohlenwasserstoff; N,O, Distickstoff-
monoxid; PFC, perfluorierter Kohlenwasser-
stoff; SF¢, Schwefelhexafluorid.
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ren. Die daraus resultierenden Erkenntnisse zu Treibhausgasemissionen und dem Ver-
brauch natirlicher Ressourcen kénnen genutzt werden, um Strategien fiir nachhaltige
und klimavertragliche Veranderungen in Krankenhausern — und insbesondere auf der
ITS - zu entwickeln [8,13-16].

3.1 Materialverbrauch und Abfall

Eine 2019 auf einer ITS durchgefiihrte MFA zeigte auf, dass der 6kologische FuBRab-
druck pro Patient taglich insgesamt 17 kg Abfall, 12 kg CO,-eq., 300 Liter Wasser und 4
m? landwirtschaftlich genutzter Fldche entsprach [15]. AuBerdem waren von 247.000
kg Abfall im Jahr etwa 50.000 kg potenziell infektiés und mussten verbrannt werden
[15].

In Bezug auf nicht-infektiose Abfalle von ITS wurde gezeigt, dass 14 % davon im Rah-
men eines Recyclingprogramms sicher und effektiv recycelt werden kénnen. Aller-
dings waren die Kosten dafiir auf der ITS deutlich héher als im OP-Recyclingprogramm,
was vor allem auf die unterschiedliche Zusammensetzung der Abfélle und weniger
Moglichkeiten zur Reduktion der bereits gut sortierten infektiosen Abfélle auf der ITS
im Vergleich zum OP zurtickzufiihren war [17].

Ein weiterer Aspekt beim Materialverbrauch ist der Vergleich zwischen Einweg- und
Mehrwegmaterialien. Dabei besteht eine der Schwierigkeiten darin, dass fir diesen
Vergleich haufig keine oder nur widerspriichliche LZA- Ergebnisse vorliegen [18]. Zu-
dem haben Krankenhauser in den letzten Jahren ihre Malnahmen zur Infektionspra-
vention zunehmend auf das ALARA-Prinzip (As Low As Reasonably Achievable; ur-
spriinglich aus dem Strahlenschutz bekannt) gestltzt und das Ziel verfolgt, Infektionen
so gering wie mdglich zu halten. Da das Kontaminationsrisiko bei Einwegprodukten
geringer ist als bei Mehrwegprodukten, wurden dementsprechend Einwegprodukte
zur Standardpraxis [19].

3.2 Energieverbrauch

LZAs sind spezifisch fur die jeweilige geografische Region, da Energiequellen, Trans-
port und klimatische Gegebenheiten, welche die Nutzung der HLK beeinflussen, sehr
variabel sind [13]. Deutlich wird das im direkten Vergleich zwischen USA und Austra-
lien in Bezug auf die Behandlung septischer Intensivpatienten. Wahrend die durch-
schnittlichen taglichen Treibhausgasemissionen auf der US-ITS 178 kg CO,-eq. betru-
gen, lag der CO,-FuBabdruck auf der australischen ITS bei 88 kg CO,-eq. In beiden
Fallen wurden die Emissionen hauptsachlich durch den Energieverbrauch der HLK
verursacht [9,13]. Was den librigen Stromverbrauch - ohne Beriicksichtigung der Ener-
gie fir HLK, Verbrauchsmaterialien, Medikamente und Labortests — angeht, ermittelte
eine in GroBbritannien durchgefiihrte Okobilanzierung einen durchschnittlichen tag-
lichen Stromverbrauch von ca. 15 kWh pro ITS-Patient fiir direkte Versorgung (Beat-
mungs- und andere ITS-Gerate) und Beleuchtung [20].

Auch wenn energetische Sanierungen und umweltfreundliche Neubauten zunéachst
mit hohen Kosten verbunden sind, tragen sie letztlich erheblich dazu bei, dauerhaft



den Energieverbrauch und damit Kosten und Emissionen zu senken. Dies wird am Bei-
spiel des Helmut-G.-Walther-Klinikums Lichtenfels deutlich, bei dessen Ersatzneubau
vor allem auf Geothermie und Photovoltaik sowie die Dammung nach Passivhaus-
Standard gesetzt wurde. Insgesamt sto3t der Neubau jahrlich 75 % weniger CO, als das
alte Gebaude aus [21].

3.3 Narkosegase

Die weltweiten Emissionen durch volatile Andsthetika (VA), die ungefiltert in die Um-
welt abgegeben werden, lagen 2014 bei 3 Millionen Tonnen CO,-eq., von denen ca. 80
% auf Desfluran zurtickzufiihren sind [22]. Desfluran besitzt ein 2540-mal so hohes
Treibhauspotenzial wie CO, wahrend Sevofluran auf das 130-Fache und Isofluran auf
das 510-Fache kommen [23]. Allein durch das Vermeiden von Desfluran kdnnen in der
Andsthesie 67 % der Emissionen von CO,-eq. vermieden werden [24]. Auch in der In-
tensivmedizin kommen VA zum Einsatz, wobei Desfluran im Gegensatz zu Sevofluran
und Isofluran eher selten als Inhalationssedierung genutzt wird [25]. Technische L&-
sungsansadtze bestehen darin, VA einzufangen und sie thermisch, katalytisch oder
photochemisch zu zerstéren oder zur Wiederverwendung aufzubereiten, anstatt sie
direkt in die Umwelt abzugeben [26-28]. Das in Deutschland bereits in der Intensiv-
medizin gdngige Verfahren, VA in Kohlefiltern aufzufangen, tréagt jedoch nicht zur
Emissionsreduktion bei, da die VA nach der Entsorgung wieder aus dem Filter in die
Atmosphare abgegeben werden [26,27].

4, Empfehlun%en zur Verbesserung der
Nachhaltigkeit von Intensivstationen

Die Bedeutung der Umsetzung nachhaltiger Praktiken und Mafnahmen in der Inten-
sivmedizin wird zunehmend anerkannt und von Initiativen und Berufsverbdnden ad-
ressiert. So haben etliche intensivmedizinische und andsthesiologische Fachgesell-
schaften in den letzten Jahren Empfehlungen verdéffentlicht, die zur Reduktion von
CO,-Emissionen auf ITS beitragen kdnnen [29-33]. Einige der Empfehlungen - z. B. die
Senkung des Energieverbrauchs fiir HLK und Beleuchtung - stehen in engem Zusam-
menhang mit den baulichen Aspekten, die im Leitfaden fir klimaresistente und 6ko-
logisch nachhaltige Gesundheitseinrichtungen der Weltgesundheitsorganisation
WHO vorgeschlagen werden und die zu den wichtigsten Malnahmen zédhlen [34].

Der Energieverbrauch im laufenden Betrieb kann reduziert werden, wenn nachhaltig
produzierte Gerdte und Medizinprodukte mit einem geringen oder optimierten Ener-
gieverbrauch eingesetzt werden. Dabei sind eine umweltvertrdgliche Herstellung und
Lieferung ausschlaggebend. Grundsétzlich sollten Okobilanzierungen herangezogen
werden, um zwischen der Einweg- und Mehrwegnutzung von Medizinprodukten und
-geraten abzuwagen. Dabei hangt der 6kologische Fulabdruck wiederverwendbarer
Medizinprodukte neben der Anzahl der Wiederverwendungen, der Art der Reinigung,
der Sterilisation und dem Abfallentsorgungsmanagement in hohem Mal3e von der
lokalen Energiequelle und einer effizienten Nutzung ab [35].
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Die folgenden Empfehlungen gelten allgemein fiir die Planung, den Bau und die Sa-
nierung nachhaltiger Krankenhauser. Aufgrund des hohen Energie- und Materialver-
brauchs ist die Berlicksichtigung von Nachhaltigkeitskriterien jedoch besonders wich-
tig fur die ITS.

Auf der Grundlage der bestehenden Empfehlungen und wissenschaftlichen Erkennt-
nissen ergeben sich die in Tabelle 1 dargestellten baulichen Empfehlungen fir ITS.

Nutzung erneuerbarer Energiequellen, z. B.
Solarkollektoren, die (abhdngig von Region und raumli-
chen Gegebenheiten) das Problem des

Stromverbrauchs und der Raumheizung l6sen kénnen [36]

Erhéhung der
Energieunabhangigkeit

Berlicksichtigung des Platzbedarfs fiir die Lagerung ge-
Raumplanung brauchter Verbrauchsmaterialien und Etablierung von
Recyclingsystemen

Wesentliche Empfehlungen fiir die Umsetzung nachhaltiger MaBhahmen beim Be-
trieb von ITS werden in Tabelle 2 zusammengefasst.




Verringerung der Gesamtnachfrage nach Waren und
Dienstleistungen (z. B. durch Optimierung des Arzneimit-
telverbrauchs, durch Aufbereitung und Wiederverwendung
von Geraten) [7].

Umweltfreundliche Beschaffungsstrategien, d. h. Koope-
rationen mit Herstellern, die ebenfalls dazu beitragen,
Ressourcenverbrauch und Abfallaufkommen zu reduzieren
[34] und z. B. regional oder national produzieren (reduzier-
te Transportwege) sowie Produkte, Design- und Herstel-
lungsprozess sowie Materialeinsatz optimieren, z. B. durch
Verwendung von Verpackungen aus moglichst sortenrei-
nem Plastik, das hochwertig recycelt werden kann.

Verwendung vorgepackter steriler Sets (Zeitersparnis, Ab-
fallreduktion im Vergleich zu Einzel-Umverpackungen) und
regelmiBige Uberpriifung und Aktualisierung der Set-Zu-
sammensetzung [38].

Materialverbrauch

Vermeidung der Entsorgung ungeoffneter und ungenutz-
ter Verbrauchsmaterialien beim Raumwechsel [5,30,33].

Bewusster Einsatz der personlichen Schutzausriistung zur
Maximierung der Patientensicherheit und Minimierung
unnoétiger Umweltbelastung [33].

Kann der Materialverbrauch nicht verringert werden,
sollten (bauliche) Voraussetzungen geschaffen werden, die
das Recycling eines moglichst groRen Anteils der nicht-in-
fektiosen Abfélle ermoglichen [17].

Berlicksichtigung von Kapazitaten fiir Lagerung von Pro-
dukten und Materialien und fiir Riicknahmesysteme, um
tagliche Lieferungen zu vermeiden und einen verbesserten
Umgang mit dem Lagerbestand zu schaffen, z. B. durch
automatisierte Bevorratungssysteme [40] und Optimierung
der Lagerhaltung (konservative Lagerhaltung) [30,33].
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5. Fazit und Ausblick

Angesichts der begrenzten Ressourcen unseres Planeten und der steigenden Belas-
tung durch den Klimawandel ist es unerldsslich, dass Gesundheitseinrichtungen, ins-
besondere Intensivstationen, nachhaltiger werden. Ein bewusster und effizienter Ein-
satz von Materialien sowie die Reduzierung von Abfall und der Einsatz
umweltfreundlicher Technologien bei Bau und Betrieb von Krankenhdusern kénnen
dazu beitragen, die Umwelt zu schiitzen und Kosteneinsparungen sowie eine bessere
Ressourcennutzung zu ermdglichen.

Es gibt jedoch zwei Herausforderungen, die das Thema Nachhaltigkeit insbesondere
auf Intensivstationen komplexer machen. Erstens darf die Nachhaltigkeit auf Intensiv-
stationen nicht auf Kosten der Sicherheit der Patienten oder der Qualitat der medizi-
nischen Versorgung gehen. Zweitens hangt die Umsetzung von nachhaltigen Maf3-
nahmen von verschiedenen Faktoren ab, wie dem Klima, dem Verhalten der Menschen,
den rechtlichen Vorgaben und den 6rtlichen Bedingungen. Dadurch lassen sich nach-
haltige L6sungen nur begrenzt verallgemeinern. Es bedarf einer sorgfaltigen Analyse
und Abwagung, um die Balance zwischen Nachhaltigkeit und den Anforderungen im
Gesundheitswesen zu finden.

Insgesamt sollten Gesundheitseinrichtungen die Gelegenheit nutzen, Vorreiter im Be-
reich Nachhaltigkeit zu werden, um als Beispiel fir andere Sektoren zu dienen. Ein
ausgewogenes Gleichgewicht zwischen qualitativ hochwertiger Versorgung und 6ko-
logischer Verantwortung wird dazu beitragen, die langfristige Gesundheit sowohl der
Patienten als auch unseres Planeten zu gewdhrleisten.

6. Glossar

Treibhausgase

Als Treibhausgase werden Gase in unserer Atmosphare bezeichnet, die Warmestrah-
lung aufnehmen und wieder abgeben kénnen. Sie sind verantwortlich fiir den soge-
nannten Treibhauseffekt. Wird die Erdoberflache von der Sonne erwarmt, gibt sie War-
mestrahlung ab, die von den Treibhausgasen aufgenommen und wieder zur Erde
zurtickgesendet. Dieser Effekt verhindert, dass zu viel Energie ins Weltall abgegeben
wird. Zu den Treibhausgasen gehoéren neben Kohlenstoffdioxid, Methan auch die fiir
Narkosen verwendeten Gase wie Lachgas und Desfluran.

Quelle: https://www.umweltbundesamt.de/service/glossar/t?tag=Treibhausgasi#alpha
bar (abgerufen am 25.08.2023)

Scope-1-3-Emissionen

Scope-1-3-Emissionensind Begriffe aus dem GHG-Protokoll. Wahrend Scope 1 nur di-
rekte Emissionen aus eigener Verbrennung - z. B. durch Benzin flir Rettungswagen -
beinhaltet, fallen unter Scope 2 indirekte Emissionen aus dem Bezug von leitungsge-
bundener Energie fiir Heizung oder Elektrizitat. Scope 3 beinhaltet sonstige indirekte
Emissionen aus Prozessen, die z. B. durch eingekaufte Medizinprodukte und Ver-
brauchsmaterialien verursacht werden.

Quelle: https://ghgprotocol.org/sites/default/files/standards/ghg-protocol-revised.
pdf (abgerufen am 25.08.2023)



Greenhouse Gas (GHG)-Protokoll

Das sogenannte Greenhouse Gas (GHG)-Protokoll legt weltweit standardisierte Rah-
menwerke zur Messung und Verwaltung von Treibhausgasemissionen aus Betrieben
oder Wertschopfungsketten des privaten und offentlichen Sektors sowie Minderungs-
maflnahmen fest.

Quelle: https://ghgprotocol.org/ (abgerufen am 25.08.2023)

CO2-FuBBabdruck

Der CO2-FuBabdruck ist die berechnete Emission eines Produkts bzw. dessen CO2-Bi-
lanz. Berlicksichtigt wird dabei der gesamte Lebenszyklus des Produkts: von der Roh-
stoffgewinnung lber Herstellung, Lagerung, Transport und Nutzung bis zur abschlie-
Benden Entsorgung oder dem Recycling. Der Wert beschreibt, wie viel Treibhausgas
insgesamt freigesetzt wird und wird haufig in CO2-Aquivalenten (CO2e) angegeben
[4]. Der CO2-FuBabdruck sollte allerdings nicht als einziges MaR fiir Nachhaltigkeit he-
rangezogen werden. Es ist z. B. auch entscheidend, wie viel Wasser ein Prozess oder ein
Produkt bei der Herstellung, Verwendung und Instandhaltung verbraucht.

Quelle: https://www.umweltpakt.bayern.de/energie_klima/fachwissen/279/carbon-
footprint (abgerufen am 25.08.2023)

Okologischer FuBabdruck

Der Ressourcenverbrauch eines Menschen, Landes oder Unternehmens kann umge-
rechnet werden in eine fiktive biologisch produktive Flache, die zur Bedarfsdeckung
dieses Menschen/Landes/Unternehmens notwendig ware. Die Gesamtflache wird als
okologischer FuBabdruck bezeichnet und enthalt u. a. Flachen zur Produktion von Le-
bensmitteln, Energie, Kleidung und Millentsorgung.

Quelle: https://www.bpb.de/kurz-knapp/lexika/das-junge-politik-lexikon/321523/oe-
kologischer-fussabdruck/ (abgerufen am 25.08.2023)

CO2-Aquivalente

Ein Prozess oder ein Produktionsschritt setzt oftmals nicht nur CO2, sondern auch an-
dere Treibhausgase wie Methan (CH4) oder Lachgas (N20) frei. Da CO2 fiir den men-
schengemachten Klimawandel am relevantesten ist, wird die Menge der insgesamt
freigesetzten Treibhausgase haufig als sogenannte CO2-Aquivalente (CO2e) angege-
ben. Hierbei dient CO2 als Referenzgas, in welches die Treibhauswirkung der anderen
Gase umgerechnet wird.

Quelle: https://allianz-entwicklung-klima.de/toolbox/was-bedeuten-co2-aequivalent-
co2e-und-global-warming-potential-gwp/ (abgerufen am 25.08.2023)

Lebenszyklusanalyse/Umweltbilanz/Okobilanz/Life-cycle Assessment

Bei einer Lebenszyklusanalyse auch Okobilanz genannt, werden alle Auswirkungen
eines Produktes von der Produktion bis zur Entsorgung auf die Umwelt systematisch
analysiert. Dazu gehdren auch Auswirkungen der verbundenen Prozesse wie z.B. Emis-
sionen aus Energieerzeugung oder Transporten. Sie ist umfassender als der CO2-FuB3-
abdruck, der nur die Auswirkungen auf die Luft berlicksichtigt.

Quelle: https://www.umweltbundesamt.de/themen/wirtschaft-konsum/produkte/
oekobilanz (abgerufen am 25.08.2023)
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Abbildung 1
Sonderausgabe DESINFACTS GREEN 2023, HARTMANN SCIENCE CENTER, BODE Che-
mie GmbH - ein Unternehmen der HARTMANN GRUPPE.
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Oberflachen, Reinigung und
Desinfektion

Dr. Kristina Lachmann, Fraunhofer-Institut fir Schicht- und Oberflachentechnik
Braunschweig

Die Patienten, die auf der Intensivstation (ITS) behandelt werden, sind sehr schwer
erkrankt und/oder leiden unter einem geschwachten Immunsystem, was die Wahr-
scheinlichkeit fir zusatzliche Erkrankungen weiter erhéht. Im Vergleich zur Normal-
station oder der Intermediate Care Station werden zudem zahlreiche medizinische
Gerate eingesetzt. Die Patienten werden z.B. oft beatmet. All dies resultiert in einer
Vielzahl an unterschiedlichen Oberflachen, mit denen der Patienten und das Personal
in Kontakt kommen und die regelmaBig und effizient gereinigt und desinfiziert wer-
den mussen. Aufgrund der besonderen Vulnerabilitat der Patienten auf der Intensiv-
station, wird die ITS in den KRINKO-Empfehlungen als Bereich mit erhéhtem Infekti-
onsrisiko klassifiziert[1]. Materialauswahl/Oberflachen, Reinigung und Desinfektion
missen daher gemaf dieser Definition umgesetzt werden. Insbesondere der patien-
tennahe Bereich erhélt besondere Aufmerksamkeit. Kontaminierte Oberflaichen kon-
nen hier neben einer direkten Ubertragung (z. B. durch Kontakt oder Aufwirbelung)
auch indirekt (Uiber die Hande des Personals oder von Besuchern) zu einem Risiko wer-
den. Neben klassischen Reinigungs- und Desinfektionsmitteln sind in den letzten Jah-
ren auch neue Reinigungs- und Desinfektionsverfahren, wie Probiotika oder UVC-Be-
strahlung verstarkt untersucht worden. Materialseitig gibt es unterschiedliche Ansétze,
Uber antimikrobielle Beschichtungen oder eine gezielte Gestaltung der Oberflachen-
topographie das Infektionsrisiko weiter zu vermindern.

1. Problemstellungen im Kontext der Intensivsta-
tion/ Patientenzimmer auf ITS

Die ITS gilt als Bereich mit erhhtem Infektionsrisiko, da dort Personen behandelt wer-
den, die mit besonders schwer erkrankt sind oder oft besonders anfallig fiir Infektions-
krankheiten sind [2]. Gleichzeitig werden in der ITS durch eine medizinische Interven-
tion oft natiirliche Barrieren des Patienten umgangen (z. B. bei (Blasen-)Kathetern oder
Beatmungssystemen[3]). In einem kiirzlich erschienen Review-Artikel verweisen Cruz-
Lépez et al auf Sekundarliteratur zu mdéglichen Infektionsquellen fiir nosokomiale In-
fektionen. Mehrfach werden hier patientennahe und entfernte Flachen benannt[4].Fir
neonatologische Intensivstationen ergeben sich spezielle und ergénzende Empfeh-
lungen zur Infektionspravention[5]. D i e
Ubertragung der Infektionen erfolgt primér (iber kontaminierte Hande (durch den
Patienten oder das Personal), kontaminierte medizinische Gerate oder auch die Um-
gebung (siehe auch Abb. 1). Laut Gastmeier liegt die exogene Ubertragung von noso-
komialen Infektionen in Europa bei 5 — 20 %[6]. Die Gefahr auf der Intensivstation
aufgrund der Konstitution des Patienten eine nosokomiale Infektion zu erleiden, ist
ungleich hoher, als auf der Normalstation. Gleichzeitig ist aufgrund des hohen Anti-
biotikaeinsatzes auf der ITS die Gefahr der Entstehung multiresistenter Keime beson-
ders hoch [7,8].



Eine Reinigung und Desinfektion des Patientenzimmers kann unzureichend sein, um
Keime vollstandig aus dem Zimmer zu entfernen [3,9]. Dadurch steigt das Infektions-
risiko eines Patienten, sich zu infizieren, schlimmstenfalls mit einem multiresistenten
Keim, wenn der Patient, der das Zimmer zuvor belegt hat, mit einem solchen infiziert
war [10,11,12]. Um die Keimbelastung weiter zu reduzieren und das Infektionsrisiko
abzusenken kann ein kombinierter Einsatz mit neuen Technologien wie UV-C, Plasma
oder H202 ebenso sinnvoll sein, wie der Einsatz probiotischer Mittel.

: Direkte Ubertragung, z.B. durch Kontakt
Indirekte Kontaminierte Oberfliche ] -
Ubertragung _ ooy Flache oder
Aufwirbelung
Ubertragung durch Dritte (z.B.
Mitarbeitende, andere Patienten, “ Patient
Besucher)

In den KRINKO-Empfehlungen ,Anforderung an die Hygiene bei der Reinigung und
Desinfektion von Flachen” aus dem Jahr 2022 wird ebenfalls eine Ubersicht zur Wirk-
samkeit verschiedener Desinfektionsmittelklassen gegeben[13]. Die Flachendesinfek-
tion gilt als Basishygiene. Diese wird fiir die ITS die Empfehlungen der postoperativen
Wundinfektion[14], die Infektionsprdvention im Rahmen der Pflege und Behandlung
von Patienten mit tibertragbaren Krankheiten[15], und die Anforderungen an die In-
fektionspravention bei der medizinischen Versorgung von immunsupprimierten Pati-

enten[16] verwiesen. Fiir Infektionen mit spezifischen Erregern gibt es zudem weitere
Empfehlungen [17,18,19,20,21].

2. Stand der Wissenschaft, Technik und Evidenz

2.1 Reinigung und Desinfektion

In der neuen KRINKO-Empfehlung,Anforderung an die Hygiene bei der Reinigung und
Desinfektion von Flachen” aus dem Jahr 2022 wird zwischen Flachenreinigung, Fla-
chendesinfektion und Desinfektion unterschieden. Die Fldchenreinigung dient dem
Entfernen von Verschmutzungen und Verunreinigungen durch wasserbasierte Reini-
gungsmittel, denen entsprechende Reiniger hinzugegeben werden. Eine Reinigung
entfernt auch Mikroorganismen von Oberflachen, es totet sie jedoch nicht ab. Bei der
Desinfektion wird die Anzahl an vegetativen Bakterien auf Oberflichen um den Faktor
> 5logro reduziert — Schimmelpilze, Hefen, Viren, Mykobakterien und C. difficile-Sporen
um den Faktor 4 logi [22]. Hier wird zwischen Fldchendesinfektion (einstufiger Prozess,
z. B.fiir die Desinfektion von aseptischen Fldchen ohne Anspruch auch Reinigung) und
desinfizierender Fldchenreinigung (Reinigung und Desinfektion in einem Schritt) unter-
schieden. Bei der desinfizierenden Reinigung werden dem Mittel sowohl ein Reini-
gungszusatz als auch ein desinfizierender Wirkstoff zugesetzt. Verschiedene Studien
belegen die Wirksamkeit des Einsatzes von Desinfektionsmittels gegeniiber einer ein-
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fachen Reinigung(23,24,25]. Als Mindestanforderung eines Desinfektionsmittels gilt
das Wirkspektrum bakterizid (gegentiiber vegetativen Bakterien) und levurozid (ge-
geniber Hefen). Flr bestimmte Erreger gibt es entsprechende Erweiterungen
[26,27,28,29]. Bei kommerziell erhaltlichen Mitteln zur Flachendesinfektion wird meist
eine Kombination verschiedener Wirkstoffe eingesetzt. Die Auswahl muss sich neben
der Wirksamkeit der Mittel auch an deren Vertrdglichkeit gegentiber Menschen, Tieren,
Umwelt und Material orientieren. Reinigung und Desinfektion missen so durchge-
fihrt werden, dass sie nicht zu einer Verbreitung der mikrobiellen Belastung fiihren
konnen.

In zahlreichen Studien werden in patientennaher Umgebung zahlreiche Mikroorganis-
men nachgewiesen, sofern keine Fldchendesinfektion stattfindet[30,31,32,33,34,35,36].
Gleichzeitig ist es nachgewiesen, dass durch die Flachendesinfektion und die Hand-
hygiene die mikrobielle Belastung reduziert wird [37,38,39,40,41,42]. Die Ubertra-
gungswege von Krankheitserregern wurden in verschiedenen Studien untersucht
[43,44,45,46,6]. Beispielhaft sei hier eine aktuelle eine Studie von Kuczewski et al er-
wihnt, die die Ubertragungswege von patientennahen und patientenfernen Ober-
flachen auf den Patienten unter realen Bedingungen beschreibt [47]. Auf zahlreichen
unbelebten Flichen konnte eine Ubertragung der Mikroorganismen beobachtet wer-
den [48,49,50,51]. Insbesondere die patientennahe Umgebung wurde hier als beson-
deres Risiko flir eine nosokomiale Infektion bestatigt. Die Kontaminationen sind vor
allem auf eine Ubertragung durch Hande (durch Personal und Patient) zuriickzufiih-
ren. Dies flihrt auch dazu, dass Erregern auch auf patientenfernen Flachen zu finden
sind. Auch Verunreinigungen durch die Personen, die das Zimmer zuvor belegt haben,
wurden bestatigt. Die Studie von Kuczweski belegt demnach die Empfehlungen einer
regelméaBigen Handhygiene sowie dem besonderen Augenmerk auf einer Reinigung
und Desinfektion patientennaher Bereiche.

Im Umfeld immunsupprimierter Patienten muss abgewogen werden, ob eine Reini-
gung ausreicht oder eine Desinfektion notwendig ist. Fiir patientennahe Flachen auf
der Intensivstation hat die KRINKO klare Empfehlungen einer regelméaBigen Flachen-
desinfektion. Klassische Desinfektionsmittel bestehen aus chemischen Verbindungen
wie Alkoholen, Glucoprotamin, Aldehyden, Peressigsaure (PES), Peroxiden, Chlordi-
oxid, Hypochlorit und quartdren Ammoniumsalzen (QAV: quartdre Ammoniumverbin-
dungen) [52]. Um ein breites Wirkspektrum zu erhalten werden meist Mischungen der
einzelnen Komponenten eingesetzt. Flr bestimmte QAV wurde ein Zusammenhang
zwischen Resistenzbildung und einer Antibiotikarestistenz nachgewiesen
[53,54,55,56]. Aufgrund des hohen Antibiotikaeinsatzes auf Intensivstationen muss die
Zusammensetzung der Reinigungs- und Desinfektionsmittel daher gut abgewogen
werden.

Neben klassischen Desinfektionsmitteln werden seit einigen Jahren auch alternative
Systeme erforscht und in reellen Umgebungen erprobt. Zu diesen zdhlen z.B. Probio-
tika, Plasmaverfahren [57,58] und UVC-Strahlung [59,60].

Probiotika wurden entwickelt, um den Einsatz von Chemikalien zu reduzieren und um
die mit einer verminderten Diversitat von Mikroorganismen verbundenen Infektions-
anfélligkeit aufzuhalten. In probiotischen Reinigungsmitteln werden verschiedene
Bakterienspezies miteinander kombiniert. Der Einsatz der Probiotika basiert auf der



Annahme, dass diese mit den potenziell schddlichen Bakterien um Nahrstoffe und
Raum konkurrieren und dadurch deren Vermehrung reduziert wird. Klassert et al. be-
schreiben in einer Studie an der Charité in Berlin, dass durch den Einsatz von Probioti-
ka die absolute Menge des Biofilms verringert werden kann [61]. In diesen Arbeiten
wurden verschiedene Reinigungsverfahren miteinander verglichen und mikrobiologi-
sche Untersuchungen (inkl. PCR-Analyse) durchgefiihrt. Mittels probiotischer Reini-
gungsverfahren konnte die mikrobielle Belastung auf Flachen, um mehr als 90 % re-
duziert werden([62,63,64]. Vorteilhaft ist bei dem Einsatz von Probiotika, dass sich
mittel- bis langfristig in den Patientenzimmern ein stabiles Mikrobiom aus probioti-
schen Bakterien ausbildet und infektitse Bakterien verdrangt werden. Im Gegensatz
dazu wirken konventionelle Verfahren nur kurzzeitig. Gesundheitsgefahren fiir den
Patienten wurden bisher nicht beobachtet. Probiotische Verfahren eignen sich nicht
fur den Einsatz gegeniiber viralen Erregern. Fiir eine generelle Empfehlung - insbe-
sondere auch fiir den Einsatz auf der Intensivstation miissen weitere Studien durch-
gefuhrt werden.

UV-C-Desinfektion gehort wie Plasmaverfahren und H202-Bedampfung zu den beriih-
rungslosen Desinfektionsverfahren. Fiir eine desinfizierende Reinigung ist daher im-
mer ein zweistufiger Prozess notwendig. UV-C-Bestrahlung wird oft automatisiert mit
Hilfe von Robotern umgesetzt. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass der Reini-
gungseffekt vom Operator abhdangt und dass Schulungen des Personals unumgang-
lich sind [65,66,67,68,69,70].

Casini et al. fanden, dass der Einsatz eines UVC-Roboters zur Desinfektion von Patien-
tenzimmern zur Verringerung des Auftretens nosokomialer Infektionen fiihrt. Der zu-
satzliche Einsatz des UV-C Roboters konnte die Kontamination der Patientenzimmer
dabei signifikant reduzieren. Die UV-C Desinfektion erfolgte zwischen der Belegung
des Zimmers mit zwei unterschiedlichen Patienten. Vorteilhaft ist hier insbesondere
die beriihrungslose Desinfektion durch die Strahlung und kurze Prozesszeiten. Dies
bestatigt auch vorhergehende Studien, die belegt haben, dass trotz addaquater Reini-
gung und Desinfektion 5- 30 % der Flachen in einem Patientenzimmer kontaminiert
bleiben [71]. Dieser Effekt wird auf das Vorhandensein trockener Biofilme zurtickge-
fuhrt, in denen Bakterien auch Uber lange Zeitspannen tberleben kdnnen [72,73,74].
Nachteile der UV-C-Desinfektion sind das Gesundheitsrisiko fiir die Menschen durch
die UV-C-Strahlung - die UV-C-Desinfektion darf nur in leeren Rdumen eingesetzt wer-
den und organische Materialien und Oberflachen kénnen durch die Strahlung altern
und ihre Farbe verandern.

Auch andere beriihrungslose Reinigungsverfahren, z. B. durch Einsatz von Plasmen (=
elektrische Gasentladung) oder H202-Begasung finden verstarkt Anwendung in For-
schung und Entwicklung (F&E) und in ersten Studien in der Praxis. Sie zeigen eine
entsprechende Wirksamkeit gegentiiber verschiedenen Erregern oder nicht beherrsch-
baren Ausbriichen. Bisher wird den Ergebnissen noch nicht die notwendige Evidenz
zugeschrieben [57,58,75,76,77] und es werden zahlreiche Limitationen aufgezeigt
[77,78,79,80,81]. Limitiert werden diese Verfahren durch Veranderungen der Material-
eigenschaften an der Oberflache [57, 58] oder potenzielle Gesundheitsrisiken, durch
entstehende Gase oder Abgase. Um diese zu umgehen, wird an autarken Losungen
geforscht, die eine Absaugung und Aufbereitung der Gase beinhalten.
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Abbildung 2

Prinzipien zur Erzeugung antimikrobieller
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Oberflachen

2.2 Materialien und Oberflachen

Aldhart et al. fassen in einem Review-Artikel aus dem Jahr 2018 verschiedene Strate-
gien und Beispiele fur die Erzeugung antimikrobieller Oberflachen zusammen und
deren Anwendung im Kontext von Krankenhdusern und anderen Gesundheitseinrich-
tungen [82]. Fokussiert wird hierbei auf Oberflachen der Ausstattungselemente von
Krankenhdusern, wie Tische, Griffe, Turklinken, Computertastaturen, Wasserhdhne
oder dhnliches. Der Review istim Rahmen der COST-Action,,AMiCl (AntiMicrobial Coa-
ting Innovations)” entstanden. Es wird zwischen drei Prinzipien zur Erzeugung anti-
mikrobieller Oberflachen unterschieden (siehe auch Abb. 2): 1) Antihaft-Beschichtun-
gen, 2) Kontakt-Aktiv und 3) Wirkstofffreisetzend. Auch Beschichtungen, deren
Aktivitat durch Bestrahlung mit (UV-)Licht initiiert wird (z. B. TiO2, Photokatalyse), wer-
den beschrieben. Fiir eine Bewertung der Wirksamkeit unter realen Bedingungen wird
hier noch auf entsprechende Testverfahren hingewiesen. Die Ansdtze kdnnen dabei
auch miteinander kombiniert werden [83,84]. Bei Freisetzung von lonen oder antibak-
teriellen Wirkstoffen ist immer auch die Wirkung dieser Substanzen auf die Umwelt zu
berlicksichtigen. Es muss ebenfalls sichergestellt sein, dass sich keine Resistenzen bil-
den, die mit einer Antibiotikaresistenz einher gehen kénnen.

Prinzipien zur Erzeugung antimikrobieller Oberflichen

Anti-adhasive Kontaktaktiv Wirkstofffreisetzend
Oberflachen
= Quartdre Ammonium- = Nanopartikel
= PEG verbindungen (QAV) = Metallionen
= Hydrogele = Antimikrobielle = CNT's, Graphenoxid
= Mikro- und Peptide (AMP) = Gesteuerter Release
nanostrukturiert = Polymerbirsten = Photokatalytisch
= Superhydrophob = Bakteriophagen = Photooxidation
Superhydrophil = Enzyme

= Zwitterionisch

Antiadhdsive Oberflachen fokussieren auf eine verminderte Anhaftung von Bakterien
oder Mikroorganismen und eine verbesserte Reinigbarkeit. Dabei kommen unter-
schiedliche Konzepte zum Einsatz, wie superhydrophobe Oberflachen, hierarchische
Strukturen oder Zwitterionen. Nanostrukturierungen unterstiitzen dabei den super-
hydrophoben Effekt und ein vermindertes Anhaften der Mikroorganismen [85]. Hier-
archische Strukturen sind dabei oft aus der Natur inspiriert (Lotusblatt, Zikadenfliigel)
und werden technisch durch Strukturierungsmethoden und Beschichtungen nachge-
bildet. Zwitterionen vermindern die Adhdsion der Mikroorgansimen dadurch, dass
dessen Oberflachen stark hydratisiert sind. Kontaktaktive Oberflachen sind beispiels-
weise solche, an die quartdare Ammoniumsalze gebunden sind oder sogenannte Poly-
merbirsten. An letztere werden oft auch antimikrobielle Peptide gebunden, die dann
durch Kontakt mit den Mikroorganismen zu deren absterben fiihren. Auch die Anbin-
dung von Bakteriophagen zur Reduktion der bakteriellen Belastung wird in der Litera-
tur beschrieben. Oberflaichen mit bakteriozider Wirkung geben bestimmte Stoffe oder
lonen ab, die direkt zum Absterben der Mikroorganismen fiihren. Hierbei gibt es vier
wesentliche Mechanismen: Induzierung von oxidativem Stress, Proteindisfunktion,
Zerstérung der Membran und Verhinderung der Transkription.



Es gibt verschiedene Untersuchungen zum Einfluss der Oberflaichenrauheit auf die
Adhésion von Mikroorganismen. Generell wird angenommen, dass mit steigender
Oberflachenrauheit die Adhdsion von Mikroorganismen zunimmt [86,87]. In der Lite-
ratur wird ein Ra Wert von 0,8 um oft als besonders geeignet fiir ,hygienische Ober-
flachen” beschrieben [82]. Allerdings beschreibt der Ra-Wert eine statistische Grof3e
und gibt keine Hinweise auf die ortliche Verteilung der Rauheit oder deren Form und
Aspektverhdltnis. De-la-Pinta et al. weisen in ihrer Verdffentlichung ebenfalls auf Kon-
troversen in der Betrachtung des Einflusses der Rauheit hin. Inwieweit Mikroorganis-
men auf Oberflachen haften konnen, hangt nach dem Verstandnis der Autoren viel-
mehr damit zusammen, wie viele Kontaktpunkte zwischen den Organismen und der
Oberflache erreicht werden kénnen[88]. Die Autoren haben gezeigt, dass neben der
Rauheit auch die Hydrophobizitdt der Oberflachen einen wesentlichen Einfluss auf die
Adhdsion von Mikroorganismen hat. Diese wird gleichzeitig auch durch die Art des
Organismus beeinflusst. In der Literatur sind zahlreiche Beispiele beschrieben, Ober-
flachen auszuristen, um beispielsweise den Lotuseffekt auf artifizielle Oberflachen zu
Ubertragen. Durch die Kombination aus Mikro- und Nanostruktur der Oberflachen
zeichnen sich diese durch eine sehr geringe Benetzbarkeit aus und z. B. Schmutz kann
sehr leicht durch Wassertropfen von der Oberflache entfernt werden. In einem Review
von Wu et al. wird auf die physikalischen Effekte zwischen Bakterien und der Oberfla-
chentopographie fokussiert [89]. Hier werden zahlreiche technische Beispiele benannt
bakterizide Oberflachen durch Beschichtungsverfahren zu erzeugen. Besonders ge-
eignet erscheinen hier sdulenartige Strukturen, sogenannte Nanosdulen, in denen
ebenfalls die Kontaktpunkte zu den Mikroorganismen vermindert werden und damit
die Wechselwirkung zur Oberflaiche minimiert werden. In Kombination mit einer hyd-
rophoben Beschichtung entstehen auf nanostrukturierten Oberflachen superhydro-
phobe Eigenschaften, die den Lotuseffekt nachahmen. Dieser zeichnet sich durch eine
selbstreinigende Wirkung und eine geringe Anschmutzbarkeit aus - diese kann gleich-
zeitig auch mit einer verminderten Adhdsion von Mikroorganismen und einer verbes-
serten Reinigbarkeit einhergehen. Allerdings wird in der Praxis unter Umstanden auch
die Benetzbarkeit mit den Desinfektionsmitteln verhindert, was unbedingt vermieden
werden muss.

Die im Krankenhaus und auf der ITS eingesetzten Oberflichen sollten méglichst glatt
und geschlossen sein. Offenporige Materialien sollten nicht verwendet werden, da es
in Poren zur Anreicherung von Mikroorganismen und Biofilmen kommen kann. In der
Intensivstation wird zwischen dem Mobiliar und den Oberflachen des Inventars, bzw.
der medizinischen Gerate unterschieden. Ein wichtiges Auswahlkriterium der einge-
setzten Materialien ist die Chemikalienbestandigkeit bzw. die Vertrdglichkeit der Rei-
nigungs- und Desinfektionsmittel. Durch Abrasion wahrend des Reinigungsprozesses
kann es in der Lebensphase des Materials zu einer steigenden Aufrauhung der Ober-
flachen kommen, was wiederum die Adhdsion von Mikroorganismen verandert und
schlechtestenfalls begiinstigt. Zudem kénnen bestimmte Desinfektionsmittel ver-
schiedene Materialien angreifen - z. B. Alkohole bestimmte Kunststoffe oder Oxidati-
onsmittel wie H202 oder Natriumhypochlorit Aluminium oder Edelstahl [90].

Zusammenfassend ldsst sich fur die Anforderungen an Materialien und Oberflachen
fur die Intensivstation Folgendes festhalten: Die Oberflachen oder antimikrobielle Be-
schichtungen mussen (a) in der Lage sein, die Anzahl an Keimen auf der Oberflache zu
reduzieren; (b) sie miissen mechanisch, tribologisch und chemisch stabil sein - ins-
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besondere dort wo regelmaBig intensiv gereinigt und desinfiziert wird bzw. hohe me-
chanische Belastungen auftreten; (c) einen minimalen 6kotoxischen Impact besitzen
und nicht das Risiko einer Resistenzbildung férdern und (d) 6konomisch herstellbar
sein. Zukilinftig missen weiterflihrende standardisierte Testverfahren entwickelt wer-
den, um die Ergebnisse verschiedener Studien besser vergleichbar zu machen. Fir
wirkstofffreisetzende Oberflichen sind zudem regulatorische Vorgaben vorhanden,
die eine Markteinfiihrung verteuern und aufwandig machen. Mehr Potenzial haben
dann antiadhdsive Oberflachen, die mit angepassten Reinigungsprotokollen vielver-
sprechende Ergebnisse zeigen.

3.  Darstellung der Empfehlungen

Im Einklang mit den KRINKO Empfehlungen werden die Patienten auf der Intensiv-
station vor allem durch eine zuverldssige Handhygiene und eine patientennahe Fla-
chendesinfektion geschiitzt. Ablageflachen zur Durchfiihrung aseptischer Tatigkeiten,
missen direkt vor der Benutzung desinfiziert werden. Kreuzkontamination kénnen
durch regelméBige Handhygiene von Personal, Patienten und Dritten und eine Unter-
scheidung zwischen patientenseitigen und gerdteseitigen Bedienoberflachen vermie-
den werden. Es empfiehlt sich daher, dass sowohl das medizinische Personal, als auch
die Reinigungskréfte diesbezliglich regelmafig geschult werden. Beispielhaft zu nen-
nen sind hier der Einsatz von Qualitatskontrollen mit Fluoreszenzfarbstoffen zur Rlick-
meldung der Ergebnisse im Rahmen der praktischen Schulung.

Fir die Reinigung und Desinfektion werden in den KRINKO-Empfehlungen (aus 2022)
folgende bereichsspezifische Empfehlungen gegeben:

- Haufig beriihrte bzw. patientennahe Flachen: desinfizierende Flachenreini-
gung/Flachendesinfektion mit taglicher Reinigung auf der ITS

+ FuBBbdden: desinfizierende Flachenreinigung
- Selten berihrte Flachen: Reinigung

Oberflachen und Materialien sollten moglichst glatt uns abgerundet sein, um sich gut
reinigen zu lassen. Eine verminderte Anschmutzbarkeit reduziert das Risiko einer mi-
krobiellen Kontamination. Hier konnen entsprechende Oberflichenmodifkationen
(Beschichtungen oder eine angepasste Topographie) zum Einsatz kommen. Die ein-
gesetzten Materialien missen alterungsbestdndig sein und insgesamt eine hohe che-
mische Stabilitdt gegenliber den Reinigungsmitteln aufweisen. Neben patientenna-
hen Oberflachen, stellen vor allem medizinische Gerdte und invasive Therapien ein
Risiko fiir eine Infektion dar. In beiden Fallen muss eine effektive Reinigung und Des-
infektion erfolgen. Innerhalb eines Raums sollten die Materialien wenn méglich so
ausgewdhlt werden, dass sie mit den gleichen Mitteln gereinigt und desinfiziert wer-
den konnen. So kann die Sicherheit einer zuverldssigen Reinigung und Desinfektion
gewadhrleistet werden und Verwechselungen zwischen verschiedenen Mitteln ausge-
schlossen werden. Gleichzeitig gilt beim Einsatz von Desinfektionsmittel ein Minimie-
rungsgebot. Da es sich um Chemikalien mit potenziell gesundheitsgeféahrdendem und
Okotoxischem Potenzial handelt, muss anhand einer Nutzen-Risiko-Analyse das not-
wendige Wirkspektrum der eingesetzten Komponenten abgeleitet werden.



Neue Desinfektionsverfahren wie UV-C-Roboter, Plasma oder H202-Bedampfung wei-
sen fur viele Anwendungen eine hohe Wirksamkeit durch ein beriihrungsloses Ver-
fahren auf und kdnnen mikrobielle Kontaminationen, die durch Standardverfahren
nicht beseitigt werden effizient und in kurzer Zeit desinfizieren. Die Verfahren sollten
allerdings nur zusatzlich zu den konventionellen Verfahren eingesetzt werden, um die
Reinigung zu gewahrleisten. Zudem sind Wechselwirkungen mit Oberflaichen und Ma-
terialien und Alterungseffekte nicht auszuschlieBen. Zurzeit fehlen allerdings noch
standardisierte Prifverfahren, die die Wirksamkeit automatisierter maschineller Syste-
me bewerten. Von einem Einsatz derartiger Gerdte aus der Intensivstation wird daher
noch abgeraten.

4, Fazit/Ausblick

Reinigung, Desinfektion und die Auswahl und Beschaffenheit von Materialien und
Oberflachen haben einen Einfluss auf die Besiedelung mit Mikroorganismen und ste-
hen wechselseitig miteinander in Verbindung. Auch fiir die Intensivstation ergibt sich
die Wirksamkeit und Notwendigkeit der Handdesinfektion, was in verschiedenen Stu-
dien belegt wurde, die einerseits den Patienten direkt schiitzt, andererseits aber auch
verhindert, dass Kontaminationen verteilt werden.

Patientennahe Oberflaichen miissen derartig gestaltet sein, dass sie gut zu reinigen
und zu desinfizieren sind. Um die Patienten wirksam zu schiitzen wird von der KRINKO
eine tdgliche Flachendesinfektion fiir hdufig beriihrte patientennahe Flachen empfoh-
len. Bei Auswahl der Materialien ist auf eine hohe chemische und mechanische Be-
standigkeit zu achten, um zu verhindern, dass eine Besiedlung mit Mikroorganismen
durch Alterungseffekte verstarkt wird. Physikalische und chemische (,aktive” Ober-
flachen) konnen dazu eingesetzt werden, die Belastung mit Mikroorganismen zu ver-
ringern. Fir eine Anwendung (auf der Intensivstation) ist dabei sicherzustellen, dass
die Wirksamkeit auch unter realen Bedingungen gewébhrleistet ist und die Oberflachen
eine hohe Bestdndigkeit aufweisen.

Neben klassischen Methoden zur Reinigung und Desinfektion zeigen berlihrungslose
Verfahren, wie Plasma, UV-C und H202-Vernebelung vielversprechende Ergebnisse,
wenn sie in Kombination mit einer Flachenreinigung eingesetzt werden. Allerdings
sind diese Verfahren dadurch limitiert, dass chemische Verdanderungen der Oberfldche
auftreten kdnnen (Korrosion, Oxidation, Hydrophilisierung), was zu einer Anderung
der Materialeigenschaften fiihrt. Vielversprechend erscheint der Einsatz von Probioti-
ka, welches auf mikrobiologischer Ebene wirkt.

Fur die Intensivstation ist zu bedenken, dass das Infektionsrisiko hier besonders hoch
ist und die Patienten besonders gefdhrdet sind.
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1. Kurzbeschreibung des Themenfeldes bzw.
Stellenwert des Themenbereiches fiir die Pflege

Die Pflege steht der Herausforderung eines steigenden Bedarfs nach Versorgung pfle-
gebedurftiger Menschen (Statistisches Bundesamt. Destatis. 2023) bei gleichzeitigem
Arbeitskraftemangel sowie einer sinkenden Zahl an Versicherten gegeniber. Um die-
ser Situation zu begegnen, wird seit einigen Jahren auch vor dem Hintergrund einer
,Guten Pflege” aus Sicht der Beschéftigten und der zu Pflegenden fiir den verstarkten
Einsatz von Technik zur Unterstiitzung der Pflege pladiert. Roboter (Shishehgar et al.
2019) kdnnen hierfur durch pflegepraxisnahe Anwendungen einen wichtigen Bau-
stein darstellen.

Technische Systeme sind in der Pflege nicht ungewdhnlich. Mit der Digitalisierung
bzw. Automatisierung geht zugleich ein steter Wandel einher. Der Roboter als techni-
sches Assistenzsystem erhélt aktuell durch diverse Forschungsvorhaben einen neuen
Stellenwert. Robotik, so die Aussagen, kdnnte eine Lésung zur Abfederung der sich
abzeichnenden Problemlage in der Pflege sein, die Lebensqualitdt der Pflegebeddrfti-
gen verbessern, die Arbeit der Pflegekréfte erleichtern, informell Pflegende unterstiit-
zen und die Effizienz und Effektivitat von Pflegeleistungen erhohen. Die Mensch-Ro-
boter Kollaboration (MRK) in der Pflege ist gleichwohl eine Disziplin mit noch wenig
Erkenntnissen. Die Vielféltigkeit, der im Pflegebereich diskutierten Technologien er-
fordert fiir jede Roboter- und Technikkategorie beziehungsweise fiir die durch diese



abgedeckten Anwendungsfelder eine eigene Risiko-Nutzen-Abschatzung. Bendtigt
werden gut evaluierte Praxiserfahrungen, Analysen zu konkreten Tatigkeitsprofilen
der Robotik in der Pflege sowie Handlungsleitfaden.

Zu beobachten sind aktuell gegenldufige Aktivitdten zur Unterstiitzung der Pflege
durch Robotertechnologien. Einerseits zeigen aktuelle Arbeiten, dass das Potenzial
von Robotern in der Pflege vorhanden ist und sich mit aktuellen Robotern prinzipiell
gut umsetzen lasst. Andererseits wird jedoch haufig der Fokus auf einzelne Roboter-
technologien gelegt und in der Folge kann Unterstitzung nur mit deren Fahigkeiten
geleistet werden Das Paradigma der fahigkeitsorientierten kooperativen bzw. kollabo-
rativen Robotik (auch ,Kobotik” genannt) kann begegnet werden, in dem Mensch und
Roboter Aufgaben gemeinsam erledigen. Dieses aus der Produktion stammende Para-
digma sieht verschiedene Grade der Kooperation vor, die von gefiihrter Kooperation
(Vorgabe von Bewegungen und Interaktion) iber die Nutzung von Robotern als , drit-
te Hand"” bspw. zum Fiihren von Gegenstianden bis zur Ubergabe von Arbeits(teil)auf-
gaben und paralleler Arbeit von Mensch und Roboter an einer Aufgabe reicht (Franke,
2019). Das Potenzial dieses Konzepts wurde in der Pflege ebenfalls erkannt (Buxbaum
& Sen 2018). In der Pflege werden verschiedene Potenziale von Robotik beschrieben.
Hilsken-Giesler und Daxberger (Hilsken-Giesler, M. & Daxberger, 2018) verweisen je-
doch darauf, dass der aktuelle Erkenntnistand zur Pflegerobotik dem Charakter der
Pflegetatigkeit als personenbezogener Dienstleistung nicht gerecht werden wiirde.
Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit partizipativer Technologieentwicklung, um den
Verselbstandigungstendenzen moderner Technologien (Remmers 2018) eine sozio-
technische Innovation entgegenzusetzen, in der Prozesse und Technik als Einheit ge-
plant und umgesetzt werden. Der Einsatz in der Pflege soll bestehende Chancen (phy-
sische Entlastung, bessere Arbeitsorganisation, psychische Entlastung) aufnehmen,
die Einsatzbereiche aber sollen Uber einfache Transferaufgaben (Krings & Weinberger
2017) hinausgehen. Entlang der oben beschriebenen Fahigkeiten von Mensch und
Roboter bedeutet dies Roboter so einzusetzen, dass Pflegekrifte durch Ubernahme
von Tatigkeiten oder die Ausfiihrung zusatzlicher Tatigkeiten durch Roboter entlastet
werden, oder dass Roboter sie direkt bei Tatigkeiten unterstiitzen, wo dies moglich ist.

2. Problemstellungen

In der Pflege sollte der Einsatz von Robotern dem Bedarf folgen. Die Frage waére also
,Fur welches Problem ist Robotik die Losung (Rascher, Ingolf. Digitalisierung in der
Altenpflege. Symposium am 9.12.2022). Um Einsatzmdglichkeiten speziell fiir die Al-
tenpflege zu analysieren, wurden zwischen April bis Juni 2018, 207 stationare Pflege-
einrichtungen angeschrieben. Von den angeschriebenen Einrichtungen haben 163
einen Fragebogen beantwortet. Dabei wurde der sozialwissenschaftliche Diskurs zur
Technologisierung auf dem Hintergrund aktueller Entwicklungen des Pflegesektors
(wie die Wissensexplosion, Zunahme der Aufgaben in der Pflege als Folge der demo-
grafischen Entwicklung) beriicksichtigt. Die Aufgabe der Teilnehmer*innen an der Be-
fragung bestand darin, relevante Pflegeprozesse zu identifizieren, in denen man sich
eine Unterstltzung vorstellen kann. Dabei sollten auch nicht-technische Lésungen
genannt werden. Ethische Fragestellungen und Datenschutz wurden berticksichtigt,
Arbeitsmarkt- und bildungspolitische Fragestellungen wurden nicht adressiert. Im
Mittepunkt stand die Frage nach wirkorientierten und sozial vertretbaren Einsatzmdg-
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lichkeiten: ,Kdnnen Roboter zu guter Pflege beitragen?” Dabei sollte die aus der Be-
darfsanalyse heraus entwickelte Problemstellungen unabhéngig von den aktuellen
Einsatzmoglichkeiten, die der Roboter aktuell hat, formuliert werden.

2.1 Szenarien

In einer Grof3radarphase wurden 78 Prozesse genannt, die flir einen Einsatz geprift
werden sollten. Im Rahmen eines Konsensverfahrens, an dem sich 15 Altenpflegeein-
richtungen aus NRW beteiligten, wurden realistisch eingeschatzte Szenarien fur die
weitere Untersuchung festgelegt (Rascher, Ingolf 2020. Einsatz humanoider Robotik in
der Altenpflege, Beitrag Z.1.14. GfA, Dortmund (Hrsg.): Friihjahrskongress 2020, Berlin.
Digitaler Wandel, digitale Arbeit, digitaler Mensch?)

2.1.1 Szenario Psychosoziale Betreuung

« Der Roboter ist in der Lage, mit seinen Mitmenschen emotional zu interagie-
ren, ihre Probleme zu erfassen, auszuwerten und ihnen Losungsvorschlage
anzubieten. Er kann sie zur Reflexion und méglichen Handlungsanderungen
anregen.

« Fur die Pflegebediirftigen bedeutet dies mehr Unabhédngigkeit: Wahrend sie
zuvor auf die Hilfe vom Fachpersonal angewiesen waren, steht ihnen nun rund
um die Uhr der Roboter zur Ausfiihrung ihrer Bediirfnisse und Wiinsche zur
Verfligung

Einsatzbereiche in der Pflegepraxis:
« Malinahmen zur Kontaktpflege zu den Angehdorigen

+ Durchfiihrung von Besuchen im Zimmer, Einzeltherapie bei besonders
gehemmten Bewohnern mit dem Ziel, sie langsam gruppenfahig zu machen
und sie in die Hausgemeinschaft zu integrieren

« Sicherung und Steigerung der Lebensqualitdt der Bewohner durch die soziale,
physische und geistige Ansprache z. B. durch Férderung des Kurzzeitgedécht-
nisses (Gedachtnistraining)

2.1.2 Szenario Begleitung und Unterstlitzungsdienste
mit Dokumentationsmdglichkeit - Pflegeassistenz

- Pflegeassistenz dient dazu, Pflegekréfte zu entlasten und Abldufe in der Pflege
zu erleichtern, ohne Qualitatsverluste in der Versorgung hinnehmen zu
mussen.

- Daten, die fiir das QM bendétigt werden, sollen durch Pepper abgefragt und in
die Dokumentationssysteme Ubertragen werden



Einsatzbereiche in der Pflegepraxis:

« Die Kommunikation zwischen Bewohner, den Mitarbeitern und den Mitbewoh-
nern soll gestarkt und biografisch verankerte Fahigkeiten des Bewohners
sollen wieder aufgespirt werden.

« Typische Einsatzbereiche sind Dokumentation - Ubernahme der Pflegeplanung
aus der Vorausplanung, die es furr jeden Bewohner gibt. Kundenfeedback vor
Ort. Digitale Datenerfassung bei z. B. Mitarbeiterbefragungen, Bewohnerbefra-
gungen, Zufriedenheitsanalysen

2.1.3 Szenario Erkennen von Personen und Situationen

. Systeme zur Information und Uberwachung mit dem Ziel der ,Selbstoptimie-
rung”

Einsatzbereiche in der Pflegepraxis:

- Beispiele: Sturzerkennung, intelligente Notrufsysteme, Vitaldatenmonitoring,
Uberwachungs- und Ortungssysteme.

Im Zeitraum Oktober 2019 bis Juni 2022 wurden die Szenarien in der Praxis erprobt.
Informationen zu den Praxiserfahrungen wurden der Fachoffentlichkeit (FutureArena
Metropolitan University Helsinki am 4.und 5 Mai 2023) vorgestellt.

3. Stand der Wissenschaft, Technik und Evidenz

Die arbeitsteilige Kooperation von Mensch und Roboter kann menschliche und tech-
nische Starken miteinander verbinden, Schwachen auf beiden Seiten kompensieren
und durch enge Zusammenarbeit einen Mehrwert erbringen. Menschen sind kreativ
und empathisch, sie konnen Situationen beurteilen und auf der Grundlage von Be-
obachtungen flexible und situationsangepasste Losungs- und Handlungsstrategien
entwickeln und umsetzen. Maschinen fehlen ungeachtet der Fortschritte auf dem Ge-
biet der kiinstlichen Intelligenz Kreativitdt, Empathie und Beurteilungsfahigkeit noch
weitgehend. Dafiir kdnnen sie Aktivitaten mit gleichbleibender Qualitat und Effizienz
wiederholt und ohne Ermiidung durchfiihren und dabei bei Bedarf auch gréBere Kraf-
te wirken lassen. Fiir die Pflege bedeutete dies bisher, dass Roboter fiir wiederkehren-
de und gleichférmig ablaufende Aufgaben im Servicebereich mit wenig Interaktion
oder fiir das Entertainment bspw. Pflegeheimbewohnern eingesetzt werden. Roboter
neuerer Entwicklung kdnnen Menschen heute Tatigkeiten abnehmen, diese erst er-
moglichen oder mit ihnen zusammenarbeiten (Rascher, Ingolf. In: Deckert, Rascher,
Recken 2022, Digitalisierung in der Altenpflege) Das klassische Bild von Robotern als
isoliert agierende Maschinen wandelt sich, denn bereits aktuelle Generationen von
Robotern sind auch auf die Interaktion mit Menschen ausgerichtet (Franke 2019). In
daraus resultierenden Settings flihren Mensch und Roboter eigene Teilaufgaben im
gemeinsamen Arbeitsraum aus, um ein gemeinsames Ziel zu erreichen. Roboter und
Menschen kdnnen eng zusammenarbeiten: Die Technik ist bereit. Neue Schnittstellen
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erlauben nicht nur eine einfache und sichere Bedienung, sondern auch eine echte Ko-
operation, die auf wechselseitigem Informationsaustausch beruht. Wir kénnen den
Interaktionsgrad frei wahlen. Kommunizieren wir nur, was zu tun ist? Interagieren wir
physikalisch? Kooperieren wir? (Mensch Roboter Interaktion). Fir die Pflege wird ent-
scheidend sein, ob das Verstandnis von Robotern als isoliert agierende, explizit zu ins-
truierende und auf feste Aufgaben beschrankte Werkzeuge wahrgenommen werden,
oder ob sie menschliche Aufgaben ergdnzen, libernehmen oder ausweiten und somit
als Akteure der Pflege in Kooperation mit Menschen auftreten sollen.

Aktuell gibt es keine Losungen fiir die nahtlose Integration verschiedener Roboter in
Pflegeprozesse, in denen sie entlang ihrer Fahigkeiten Aufgaben Glbernehmen. Zudem
sind vorhandene Einsatzszenarien oft Insellésungen, in denen Roboter durch Unter-
stlitzung versierter Techniker oder mit hohem Bedienaufwand fiir vergleichbar kleine
Einsatzzwecke genutzt werden. Pflegekrafte miissen daher tiber Wissen bzgl. Bedie-
nung und Konfiguration von Robotern verfiigen. Der Roboter wird als (zusatzliches)
Werkzeug eingesetzt und arbeitet nicht (wie in anderen Bereichen, bspw. Fertigung)
Hand in Hand mit der Pflegekraft, was zu Reibungsverlusten und Akzeptanzproble-
men fiihren kann

4.  Darstellung der Empfehlungen

Roboter kdnnen Pflegekréfte unterstiitzen, indem sie diese entlasten oder zusatzliche
Arbeiten ausfuihren. Die Zukunft dieser Unterstiitzung liegt in kooperativen Mensch-
Roboter-Teams, die entlang der spezifischen Fahigkeiten von Menschen und Robotern
gemeinsam Pflegetétigkeiten erbringen. Erméglicht werden soll dies vor allem durch
neue Roboterplattformen (vgl. BMBF- Robotik in der Pflege). Geférdert wurden von
2019 bis 2023 anwendungsorientierte Verbundprojekte in zwei Schwerpunkten, so-
wohl zur Entwicklung als auch zur Erprobung innovativer robotischer Systeme, die auf
praxisbezogene Anforderungen der Pflege in konkreten Anwendungsfeldern ausge-
richtet sein sollten,

Eine Robotertechnologie oder -plattform allein kann nur Teile der anfallenden Pflege-
arbeit unterstiitzen, andere wichtige Bedarfe bleiben unerfllt. Fir den Praxiseinsatz
missten verschiedene Roboterplattformen genutzt werden, um breit und bedarfs-
orientiert Unterstlitzung leisten zu kénnen. So ist bspw. Pepper, der in der Pflege ak-
tuell wohl meistgenannte Roboter, zwar flir Entertainment einsetzbar und bei Patien-
ten beliebt, jedoch immobil und auBerhalb kommunikativer Situationen kaum
einsetzbar. Pepper ist ein humanoider Roboter der gemeinschaftlich von dem franzo-
sischen Unternehmen Aldebaran Robotics SAS und dem japanischen Telekommunika-
tions- und Medienkonzern SoftBank Mobile Corp. entwickelt wurde. Am 24. Mai 2016
wurde Pepper bei der Messe Innorobo in Frankreich der Offentlichkeit vorgestellt.
Andere Roboter (Roboterplattformen) haben nicht die kommunikativen Fahigkeiten
Peppers, kdnnen aber fiir den Transport von Patienten oder Material genutzt werden.
Der Umgang mit Robotern soll mdglichst intuitiv und ohne explizite Instruktion még-
lich sein, um das hierfiir benétigte Wissen gering zu halten. Die Steuerung der Roboter
soll daher intelligent und mithilfe verfligbarer Daten und Dokumentationen aus der
Pflege umgesetzt werden, die mit echter Kl ausgestattet sind. Fiihrend auf diesem Ge-
biet ist Japan. Hier wird u.a. ein,,Care Assist Robot” (Zeitschrift Pflege 2023) entwickelt,
der dabei helfen kann Patient*innen in Krankenhausern oder Bewohner*innen in Pfle-
geeinrichtungen aus dem Bett zu heben oder sie zur Toilette zu begleiten. Ein Roboter
mit dem Namen GARMI der Firma Geriatronics (Munich Institute of Robotics and Ma-



chine Intelligence - MIRMI) aus Miinchen wurde fiir dltere Menschen konzipiert. Er
unterstitzt sie bei Aktivitdten und kann bei Rehabilitationsiibungen physisch unter-
stitzen.

Zur Integration von Robotern als kooperative Akteure in der Erbringung von Pflege
mussen Interaktionsszenarien und ihre technische Umsetzung entwickelt werden in
denen Mensch und Roboter Hand in Hand zusammenarbeiten und gemeinsam gute
Pflege erbringen. Zur Erreichung dieser Ziele ist die gemeinsame Gestaltung der Un-
terstitzung durch Methoden der partizipativen Gestaltung bzw. der nutzerzentrierten
Entwicklung notwendig. Roboter in der Pflege werfen ethische, juristische und soziale
(ELSA) Fragen auf (bspw. Kornwachs 2019). Es ware hilfreich, wenn sich der 6ffentliche
Diskurs weniger an unrealistischen Bedrohungsszenarien orientiert, sondern die viel
weitreichenderen gesellschaftlichen Moglichkeiten ins Auge fassen wiirde.

5. Fazit/Ausblick

Aus pflegewissenschaftlicher und -praktischer Perspektive sollte das Einvernehmen
aller Beteiligten — vor allem der Pflegekrdfte — mit Chancen und Risiken des Einsatzes
der Robotik und seinen pflegerischen, praventiven, emotionalen und wirtschaftlichen
Zielen sichergestellt sein. Fiir den Einsatz ist zu beachten, dass die Verantwortung fiir
die Pflege und die Sicherung hoher Lebensqualitat bei den Gepflegten und dartiber
hinaus bei Pflegekraften verbleibt. Einsatzbereiche sind dann erfolgsversprechend,
wenn sie dort eingesetzt werden, wo sich durch komplementéaren Einsatz von Men-
schen, Roboter und digitaler Vernetzung Synergien ergeben. Die arbeitsteilige Koope-
ration von Mensch und Roboter kann menschliche und technische Starken miteinan-
der verbinden, Schwachen auf beiden Seiten kompensieren und durch enge
Zusammenarbeit einen Mehrwert erbringen. Menschen sind kreativ und empathisch,
sie konnen Situationen beurteilen und auf der Grundlage von Beobachtungen flexible
und situationsangepasste Losungs- und Handlungsstrategien entwickeln und umset-
zen. Maschinen fehlen ungeachtet der Fortschritte auf dem Gebiet der kiinstlichen
Intelligenz Kreativitdt, Empathie und Beurteilungsfdhigkeit noch weitgehend. Dafir
kdnnen sie Aktivitditen mit gleichbleibender Qualitdt und Effizienz wiederholt und
ohne Ermiidung durchfiihren und dabei bei Bedarf auch gezielt groRere Kréfte wirken
lassen. In Deutschland ist der Einsatz von Robotik in der Pflege liberwiegend durch
Forderprojekte gepragt. Es gibt noch wenig verstetigte Einsatzbereiche in (kdrperna-
hen) echten Pflegesettings. Fiir die Pflege und das Gesundheitswesen werden Roboter
wertvoller werden, wenn sie mit klinstlicher Intelligenz (KI) ausgestattet werden. Die
Integration von ChatGPT der Firma open.ai in Roboterplattformen fiihrt dazu das Be-
fehle in normaler Sprache ausreichen, um einem Roboter eine Aufgabe in einer un-
Ubersichtlichen Umgebung aufzutragen. Die Algorithmen ermitteln von selbst, wie
Roboter die Aufgabe erledigt. Bisher mussten Experten Roboter fir jede einzelne Ak-
tion aufwandig programmieren. Der Einsatz fortschrittlicher Sprachmodelle in der
Robotik bietet zukiinftig neue Moglichkeiten.
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1. Kurzbeschreibung und Stellenwert des
Themenbereiches auf der Intensivstation

Daten sind heute nicht mehr nur als Rohmaterial zu betrachten, sondern als wertvolle
Ressource, die uns bei der Bewaltigung von Herausforderungen unterstitzt und zu
positiven Verdnderungen fiihren kann. Daten spielen auch bei der Infektionspraven-
tion eine groRe Rolle. Digitalen Losungen und Monitoringsystemen sind ein zentrales
Element dafiir. Auf der Intensivstation hat das einen hohen Stellenwert, da es sich um
eine besonders gefédhrdete Patientengruppen handelt. In diesem Kapitel werden
Funktionsweise, Wirksamkeit und Voraussetzungen von Monitoring- und digitalen L6-
sungen aufgezeigt.

Der Einsatz von digitalen Lésungen und Monitoringsystemen bietet eine Vielzahl von
Vorteilen, um Infektionen auf Intensivstationen zu reduzieren:

« Durch digitale Analyse und Feedback kénnen hygienerelevante Prozesse
optimiert werden. So kénnen hadufig Daten durchgehend voll automatisiert
erfasst werden. Die integrierte Datenanalyse liefert wertvolle Informationen
zur ldentifizierung von Verbesserungspotenzialen.

+ Aussagekraftige Berichte unterstlitzen das Hygieneteam bei der Umsetzung
von Anderungen, und das Feedback zu Verhaltensweisen erméglicht eine
kontinuierliche Verbesserung. Dariiber hinaus erméglicht die Analyse grof3er
Datenmengen die Entwicklung von Algorithmen, die Muster erkennen und
friihzeitig auf Veranderungen hinweisen konnen. Dies ermdglicht eine
schnellere Reaktion auf kritische Zustande und eine verbesserte Patientenver-
sorgung.



- Die Integration von Daten aus verschiedenen Quellen und Geréten ist ein
weiterer wichtiger Aspekt. Durch die Schaffung einer interoperablen Infrastruk-
tur kénnen Informationen nahtlos zwischen verschiedenen Uberwachungssys-
temen und medizinischen Gerdten ausgetauscht werden. Dies ermoglicht ein
umfassenderes Bild des Patientenzustands und eine bessere Qualitat der
Pflege.

Aber wie funktionieren diese Monitoring-Systeme eigentlich? Ein entscheidendes Ele-
ment ist ein Sensor bzw. die Hardware, die die Daten sammeln. Diese Daten werden
dann in einem zentralen Data Hub gespeichert und Uber verschiedene Dashboards
kdnnen diese dann im Anschluss zur Evaluierung oder Analyse eingesehen werden.

Um diese Konzepte zu verdeutlichen, sollen hier zundchst zwei Ansétze dienen, die im
spateren Verlauf noch detaillierter beschrieben werden: Erstens, die automatische Er-
fassung und Auswertung der Handehygiene. Zweitens der Einsatz von Natural Lan-
guage Processing und Algorithmen zur digitalen Infektionssurveillance.

2. Problemstellungen im Kontext der Intensiv-
station (ITS)

Die Unterstltzung von digitalen Losungen in der Infektionspravention gewinnt auch
immer mehr an Gewichtigkeit, wenn man beachtet, dass die Hindehygiene Complian-
ce (HHC), welche sich nach den von der WHO definierten 5 Momente der Handehygi-
ene richtet, nur bei knapp 50 % liegt. Ursachen [1] hierflir kénnen hoher zeitlicher
Druck und Personalmangel auf den Stationen sein. Aber auch ein nicht vorhandenes
Bewusstsein fir die 5-WHO-Momente, sowie fehlende oder leere Spender kénnen die
HHC negativ beeinflussen.

In Bezug auf die Préavention nosokomialer Infektionen zeigen Studien, dass drei zent-
rale Themenfelder im Fokus stehen.

1. Compliance in Bezug auf die Handehygiene sowie die persénliche Schutzausriis-
tung

2. Automatische Infektionsclustererkennung
3. Umgebungsreinigung (Bsp. Luftqualitat)

Um den Herausforderungen in Bezug auf Hygiene entgegenzuwirken und Probleme
zu minimieren, werfen wir einen Blick auf einige wichtige Hintergrundinformationen.
Im Gesundheitsbereich werden 90 % der Krankheitserreger [2] tber die Hande tber-
tragen. Es ist jedoch besorgniserregend, dass nur etwa jede zweite vorgeschriebene
Handedesinfektion tatsdchlich praktiziert, wird [3]. Dieses Hygienedilemma hat
schwerwiegende Konsequenzen: Es kommt zu nosokomialen Infektionen (englisch:
healthcare-associated infections (HAI)), die zu zahlreichen Todesfallen und enormen
Kosten fir die Gesellschaft fihren. Jahrlich treten in Europa etwa 0,6 Millionen HAI [4]
auf, was Kosten in Hohe von rund 2 Milliarden Euro [5] verursacht und zu etwa 30.000
Todesfallen [6] fihrt. Eine Reihe von Herausforderungen erschweren die Umsetzung
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wirksamer Hygienemaf3nahmen. Ein haufiges Problem besteht darin, dass Spender-
einheiten im Eingangsbereich zur Station haufig leer sind, was ein erhebliches Risiko
darstellt. Andererseits werden Spender in anderen Radumen kaum benutzt, was eben-
falls eine Licke im Hygienesystem darstellt. Dartiber hinaus erfiillen nicht alle Statio-
nen die Hygienestandards in Bezug auf die Spenderausstattung entsprechend den
Referenzwerten der Aktion Saubere Hande (ASH). Eine weitere Herausforderung be-
steht darin, dass konkrete Daten fehlen, um das Hygieneverhalten zu verbessern und
gezielte MaBnahmen zu ergreifen.

3. Stand der Wissenschaft, Technik und Evidenz

Angesichts der gravierenden Auswirkungen unzureichender Handehygiene und der
Herausforderungen bei der Umsetzung wirksamer HygienemalBnahmen mochten wir
in diesem Kapitel zwei Anséatze vorstellen, die Krankenhdusern dabei helfen kénnen,
alle notwendige Vorgaben einzuhalten und sich gleichzeitig reibungslos in den Stati-
onsalltag integrieren lassen. Konkret soll verdeutlicht werden wie automatisches Han-
dehygiene-Monitoring und digitale Infektionssurveillance zu einer effektiveren Infek-
tionskontrolle beitragen kénnen und wie sie einen wichtigen Schritt in Richtung einer
verbesserten Patientensicherheit darstellen.

Beim automatischen Handehygiene-Monitoring werden alle Hindedesinfektionen mit
Hilfe von Sensoren automatisch erfasst. Die Sensoren, werden an vorhandenen Des-
infektionsmittelspendern angebracht und messen automatisch alle Hindedesinfekti-
onen rund um die Uhr. Die gesammelten Daten, wie die abgegebene Menge oder der
Ort der Handedesinfektion, werden anschlieBend automatisch ausgewertet und dem
Benutzer in einem Online-Dashboard Ubersichtlich dargestellt. Neben der reinen Da-
tenerfassung und -auswertung ist es auch wichtig, dass ein Hindehygiene-Monitoring
auch die Moglichkeit bietet, gezielte Interventionen zur Steigerung der Handehygie-
ne-Compliance umzusetzen. Zum Beispiel kdnnten zusatzliche Sensoren fiir das Sta-
tionspersonal verwendet werden, um berufsgruppenspezifische, anonyme Daten zur
Handedesinfektion zu erfassen und gleichzeitig das Bewusstsein des Personals fiir die
Handedesinfektion zu erhdhen. Die Einfiihrung von Transpondern fiihrte beispiels-
weise zu einer 66 %igen Zunahme der Handedesinfektionen im Rahmen eines Projekts
am Universitatsklinikum Brandenburg [7]. Eine weitere mdgliche Intervention stellt die
aktive Einbindung des Stationspersonals in die Datenauswertung dar. Als Beispiel da-
fur kénnten die ausgewerteten Daten auf Monitoren dem Personal transparent dar-
gestellt werden, um das Vertrauen in das System zu starken und gemeinsam Uber
MaBnahmen zur Steigerung der Hindehygiene-Compliance zu diskutieren.

Neben der Erfassung der Hindehygiene an Desinfektionsmittelspendern kdnnten mit-
hilfe von Sensoren auch weitere hygienekritische Prozesse im Krankenhaus erfasst und
analysiert werden. Zum Beispiel konnten die verwendeten Sensoren an Inkubatoren
in einer Neonatologie-Station angebracht werden, um das Offnen und SchlieBen der
Klappen zu erfassen. In Kombination mit der Erfassung der Spenderverwendung kann
so analysiert werden, ob eine Handedesinfektion erfolgt ist.

Eine weitere Anwendung besteht darin, Blutkulturen zu verfolgen, die oft per Rohr-
post im Krankenhaus verschickt werden. Da es wichtig ist, dass die Blutkulturen schnell



transportiert und getestet werden, kann mithilfe von Sensoren jederzeit ermittelt wer-
den, wo sich die Proben aktuell befinden und wie lange die Transport- und Verweil-
dauer betragt.

Auch im Bereich der Infektionsclustererkennung wurden in den letzten Jahren zahl-
reiche Lésungen entwickelt, um Infektionen in Krankenhdusern friihzeitig zu erkennen
und Ausbriiche zu vermeiden. Dies wird jedoch oft durch die gro3e Anzahl von Daten-
punkten zu allen Patienten im klinischen Alltag erschwert, die sich hdufig in verschie-
denen Medien und IT-Systemen befinden, die nicht immer miteinander vernetzt sind
und sich somit das Erkennen von Clustern manchmal schwierig gestaltet.

Hier kommen digitale Losungen zur Infektionssurveillance ins Spiel, mit deren Hilfe
Krankenhduser Datenmengen schneller und effizienter verarbeiten kénnen. Im ersten
Schritt werden dabei alle Patientendaten Uber (standardisierte) Schnittstellen in das
Programm zur Infektionssurveillance Gbertragen und dort ausgewertet. Mithilfe von
Natural Language Processing werden diese Daten dann automatisch nach Anzeichen
von Infektionen untersucht, wobei vordefinierte Regeln, z. B. vom European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC), angewendet werden. Wenn durch diese Uber-
prufung ein Verdachtsfall identifiziert wird, wird das medizinische Personal benach-
richtigt, das dann manuell Gberprifen kann, ob tatséchlich eine Infektion wahrschein-
lich ist oder nicht. Dadurch wird die Reaktionsgeschwindigkeit bei Verdachtsféllen
erheblich erhéht, und das medizinische Personal kann sich auf ausgewahlte Falle mit
hoher Infektionswahrscheinlichkeit konzentrieren.

Um eine zeitnahe Alarmierung sowie eine schnelle Reaktionsmdglichkeit sicherzustel-
len, ist es wichtig, dass auch Schnittstellen zur Mikrobiologie vorhanden sind, sodass
Befunde, sobald sie in das Mikrobiologiesystem eingegeben werden, direkt analysiert
und berticksichtigt werden kénnen. Zusatzlich ist es notwendig, dass ein Programm
zur digitalen Infektionssurveillance kontinuierlich erweitert und verbessert wird, um
sowohl die Effizienz als auch die Wirksamkeit zu steigern und eine bessere Perfor-
mance zu erlangen.

4.  Darstellung der Empfehlungen fiir bauliche
Voraussetzungen

Monitoring-Losungen spielen eine entscheidende Rolle bei der Erfassung und Spei-
cherung von Daten, um einen effektiven Einsatz zu gewahrleisten. Um dies zu ermég-
lichen, sind bestimmte Voraussetzungen erforderlich, die jedoch einfach umzusetzen
sind, wie beispielsweise freie Stellen an den Decken fiir die Sensoren, ausreichend
Steckdosen und eine stabile WLAN-Verbindung, um den Anforderungen moderner
medizinischer Technologien gerecht zu werden. Eine sorgfaltige Planung der WLAN-
Abdeckung ist dabei von groBer Bedeutung, um eine nahtlose Datenkommunikation
sicherzustellen.

Die gesammelten Daten aus den Monitoring-Lésungen bieten nicht nur die Moglich-
keit, Verhaltensweisen zu analysieren, sondern haben auch einen Mehrwert fiir zu-
kiinftige Evaluierungen. Sie liefern beispielsweise Informationen dariiber, welche
Wege auf einer Station haufiger genutzt werden und welche weniger frequentiert
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sind. Diese Datenmengen kdnnen genutzt werden, um Erkenntnisse fiir optimierte
bauliche Voraussetzungen abzuleiten.

Die Integration der generierten Daten in den Stations- und Arbeitsalltag erfordert eine
sorgféltige Planung und Durchfiihrung. RegelméRige Besprechungen wie Teammee-
tings oder Hygienesitzungen bieten die Moglichkeit, relevante Informationen aus den
Daten zu extrahieren und in den tdglichen Ablauf zu integrieren. Die Verkniipfung der
erhobenen Daten mit anderen Informationsquellen wie dem Krankenhausinformati-
onssystem (KISS) erfordert spezielles Know-how in der Krankenhaus-IT. Es ist wichtig,
Schnittstellen zu schaffen, um einen reibungslosen Datenaustausch zu gewahrleisten,
sei es durch die Nutzung standardisierter Schnittstellen oder durch die Vereinbarung
entsprechender Anbindungen in den Vertragen mit den Softwareanbietern.

Fur einen erfolgreichen Wandel im Klinikum ist ein sorgféltig geplanter Change-Pro-
zess unerldsslich. Es ist wichtig, das Personal auf die Nutzung neuer Daten vorzuberei-
ten und sicherzustellen, dass sich niemand tberwacht fiihlt. Schulungen und Sensibi-
lisierungsmaBnahmen sind dabei von groBBer Bedeutung, um den Mitarbeitern die
neuen Technologien verstandlich zu machen und die Vorteile der Datenanwendung
transparent zu vermitteln. Die Einbindung wichtiger interner Stakeholder wie die IT-
Abteilung, der Betriebsrat, die Geschéftsflihrung und die Hygiene-Abteilung von An-
fang an ist entscheidend. Die Bildung einer eigenen Projektgruppe kann sicherstellen,
dass die Interessen und Anforderungen aller Beteiligten beriicksichtigt werden, um
potenzielle Probleme friihzeitig zu erkennen und entsprechende Losungsstrategien
zu entwickeln.

5. Fazit und Ausblick

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Monitoring-Systeme einen maRgebli-
chen Beitrag zur Verbesserung der Compliance und zur Friiherkennung von Infektio-
nen leisten kénnen. Obwohl bereits existierende Systeme implementiert und genutzt
werden, bedarf es baulicher MaBnahmen und einer entsprechenden Infrastruktur, um
ihre optimale Anwendung zu gewahrleisten. Dazu gehdren ausreichend Steckdosen
und ein funktionierendes WLAN-Netz, um eine reibungslose Implementierung sowie
eine storungsfreie Nutzung zu garantieren.

Die zunehmende Erfassung und Analyse von Daten erdffnet zudem weitere Vorteile
und es wird erwartet, dass sich in diesem Bereich noch bedeutende Entwicklungen
vollziehen werden, einschlie3lich der Integration von kinstlicher Intelligenz und einer
umfassenderen Vernetzung sowohl intern als auch extern tiber verschiedene Gerate.
Diese Entwicklungen haben das Potenzial, Prozesse zu optimieren und die Sicherheit
sowie Effektivitat der Gesundheitsversorgung nachhaltig zu verbessern.

Ein entscheidender Ausblick liegt in der Einfiihrung intelligenter Losungen und ande-
rer Monitoringsysteme, um wertvolle Daten zu generieren und das Infektionsrisiko
effektiv zu reduzieren. Durch die kontinuierliche Sammlung und Analyse dieser Daten
koénnen wir unsere Arbeitsprozesse kontinuierlich verbessern und Erkenntnisse gewin-
nen, die allen Beteiligten zugutekommen, sei es den Patienten, dem Krankenhausper-
sonal oder dem Management. Die Erfassung und Analyse dieser Daten erméglichen



gezielte Malnahmen zur Verbesserung des Hygieneverhaltens, beispielsweise zur
Steigerung der Durchfiihrung von Handedesinfektionen. Dieser ganzheitliche Ansatz
zielt darauf ab, das Bewusstsein fiir Hygiene zu scharfen und ein sichereres Umfeld fir
Patienten und medizinisches Personal zu schaffen. Indem wir die Herausforderungen
anerkennen und proaktiv handeln, kdnnen wir das Hygienedilemma erfolgreich an-
gehen und zur Verbesserung der Infektionspravention beitragen.

Es ist an der Zeit, intelligente Lésungen zu implementieren, um das Infektionsrisiko zu
reduzieren und die Gesundheitsversorgung sicherer und effektiver zu gestalten. Mit
kontinuierlicher Weiterentwicklung und Fortschritten in der Technologie werden wir
in der Lage sein, die Infektionspravention auf ein neues Niveau zu heben und die Ge-
sundheit aller Beteiligten besser zu schiitzen. Das Sammeln von Daten wird auch zu-
klinftig zahlreiche Vorteile bringen und uns dabei helfen, unsere Prozesse stetig zu
verbessern. Durch die Erkenntnisse aus den Daten kénnen wir zudem Algorithmen
entwickeln, die uns von Nutzen sein werden. Daher ist es von groBer Bedeutung, Da-
ten nicht nur als Rohmaterial zu betrachten, sondern als wertvolle Ressource, die uns
bei der Bewaltigung der Herausforderungen unterstiitzt und zu positiven Verdanderun-
gen fihrt.
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