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摘要：医疗护理技术的持续地发展，医疗护理设施的通风要求必须改变，以符合医疗护理设

施设计上不断变化的需求。ASHRAE 标准 170-2013 经批准已于 2014 年 1 月出版，提高了原

标准的清晰度，反映了医疗护理设施发展趋势。本文将评述该标准的一些显著的变更与背景

材料。 
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Abstract Health-care technology evolves constantly, ventilation for health-care facilities must 

change to be aligned with the changing needs of health-care facilities design. The ASHRAE 

Standard 170-2013 was approved and published in January 2014. It improved clarity over the 

original standard and reflected current trends for health-care ventilation. This article reviews 

some of the more notable changes and background to the standard. 
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1. 引言 

美国设施导则学会（Facilities Guideline Institute 以下简称 FGI）在 2010 年出版的“医

疗护理设施设计与建造导则”（Guidelines for Design and Construction of Health Care 

Facilities）是美国最有权威性医院设计与建造文件之一。该版本的亮点之一是与美国供暖、

制冷与空调工程师学会（以下简称 ASHRAE）合作编写了“医疗护理设施通风”标准，成

为导则的一部分。该导则每四年更新一次，在 2014 年 4 月美国设施导则学会发布了 2014

版导则，但却第一次以两个独立的文本出版，即“医院与门诊设施设计与建造导则”

（Guidelines for Design and Construction of Hospitals and Outpatient Facilities），和“住

宅医疗、护理和辅助设施建造”（Construction of Residential Health, Care, and Support 

Facilities）。同样，FGI 仍与 ASHRAE 和美国医疗卫生工程学会（以下简称 ASHE）合作，

共同修订 ANSI/ASHRAE 标准 170“医疗护理设施的通风标准（Ventilation of Health Care 

Facilities）”，作为“医院与门诊设施设计与建造导则”和“住宅医疗、护理和辅助设施建造”

的一个部分。新修订的“医疗护理设施的通风”以 ASHRAE 标准 170-2013 先于 2014 年 1

月颁布[1]，但完全遵循 2014 版 “医院与门诊设施设计与建造导则”和“住宅医疗、护理和

辅助设施建造”所有变更的条文。 

FGI 的首席执行主席 Douglas Erickson 先生强调，“该设计和建造导则是一个最低标准”； 

“2014 版导则的显著变化，目的在于在如今医疗行业变革的时期改善医疗护理设施的设计，

以确保病患护理最高的水平”；“发展住宅护理行业以广泛响应以人为本的护理和去机构化

（Deinstitutionalization）的趋势”。欧美医疗护理行业在巨大的经济压力下，正经历着痛苦

的变革，在确保病患医疗护理水平前提下，提高医疗护理效率降低费用已成为引人关注的课

题[2]。其中去机构化（缩小综合医院规模，改变医院经营模式），扩大门诊设施（发展为日

间手术部，甚至日间医院），推动住宅护理等已成为热点。ASHRAE 标准 170-2013 也体现

这些原则。自 ASHRAE 标准 170-2008 颁布以来的标准一直处于不断的维护，在过去五年

http://www.fgiguidelines.org/2014articles.php


中已经 18 次公布 24 个修订增补（addendum），所有的变更均反映在 2013 版本中[3]。由于

ASHRAE 标准 170 持续进展使得 ASHRAE 在 2009 年 6 月从标准 62.1“可接受的室内空

气质量”中删除了医疗护理设施的通风规定，消除了两个标准之间的冲突。 

下文将简介 ASHRAE 标准 170-2013 的一些显著的变更
[3]
。 

2. ASHRAE 标准 170-2013 的变更 

ASHRAE 标准 170-2013 强调“如果医疗卫生设施没有设置高品质的通风设备，病患、

医护人员和访客有可能通过正常的呼吸吸入悬浮粒子，暴露在污染物中。医疗护理设施的通

风系统和设计的目标是为病患、医护人员和访客提供一个舒适的环境，并同时稀释、捕捉和

排除空气中的污染物，包括潜在的悬浮传染物”。“医疗护理设施的设计人员从某种意义上说，

必须遵循与医疗护理专业人员相同的准则：首要的是不造成伤害[4]。是通过对医疗护理设施

提供通风系统的设计最低要求，以提供舒适的环境控制，以及感染和气味控制”。 

2．1 手术分类的变更 

ASHRAE 标准 170-2008 采用了美国外科学会导则[5]的手术室分类方法（即以麻醉类型

分类），归类为 A 类，B 类和 C 类。ASHRAE 标准 170-2013 依据 2014 版 FGI 导则的变更，

改变了术语，不再将手术室分为三类。现在只分为两类：治疗室和手术室。新的分类将 A

类手术室变更为治疗室（Procedure Room），B 类和 C 类手术室统一变更为手术室

（Operating Room）。标准新旧版本的手术室分类对比如下： 

 

表 1         ASHRAE 标准 170-2013 新旧版本的手术室分类对比 

2008 版 2013 版 

A 类手术室：无需术前在某处、局部或区域使用镇定剂

进行预麻醉的小型手术，除静脉、脊椎和硬脑膜等Ｂ类

或Ｃ类的手术外。 

治疗室 

（要求 15 次换气，3 次新风） 

B 类手术室：需用口服、注射或静脉的镇定剂，或患者

处于镇痛或游离药物之下的小型或大型手术。 

手术室 

（要求 20 次换气，4 次新风） 

C 类手术室：需要全身或区域封闭麻醉，或使用生命机

能维持设备的大型手术。 

 手术室需要额外人员和/或大型设

备的外科手术，根据需要确定。 

 

由于近年来医疗改革，在治疗室进行小型手术已屡见不鲜[6][7]。这种分类变化反映了治

疗室已被医疗护理设施设计人员与业主所接纳，同时也要求对治疗室进行了规范。治疗室需

要达到 A 类手术室的通风要求。由于标准规定的是最低要求，原标准的 B 类和 C 类手术室

的通风要求是一样的，该要求同样适用于现标准的手术室。手术技术与装备的不断进步，特

别是多功能复合手术室和机器人手术室发展很快[7]，因此手术室如需要额外人员和/或大型设

备，可以根据需要来确定。为此 2014 版 FGI 导则对此用一个新章节进行阐述。 

实际医疗上，治疗室是一个应用很广的词汇[7]，胃肠内窥镜治疗室也通常被命名为治疗

室。但是临床医生不认为胃肠内视镜手术是一种侵入性手术（invasive procedure），也不认

为室内相对于相邻区域需负压控制，因为既没有气味也不存在空气传染气溶胶的问题。

ASHRAE 标准 170-2013 规定胃肠内窥镜治疗室不要求达到表 1 中治疗室的通风要求，只

需要 2 次新风换气和 6 次总换气要求，且无与相邻空间压力关系的要求。 

该标准规定治疗室执行的是一种侵入性手术，是一个医疗过程。侵入性手术定义为：  

• 穿透病患的身体（如皮肤，粘膜，角膜）的保护表面； 

• 需在无菌手术区域（即治疗处）内进行； 



• 通常要求进入体腔； 

• 可能涉及到插入留置异物（“留置”是指植入物如起搏器，关节置换等）。 

2.2 湿度下限控制的变更 

将病患短时停留的治疗用房的设计相对湿度的下限将至 20％RH 的提案首先是由加州

提出。认为医疗设施中手术室等医疗用房的通风空调系统全年运行低于 30％RH 的时间不

多，但是为满足室内 30％至 60％RH 相对湿度控制范围的这一要求，需要在系统中设置昂

贵的加湿设备，却为不常出现的可能低于 30％RH 状态执行加湿。这是不合理，但这又是

常见的情况。安装了设备，又在绝大多数时间关闭不用，甚至从来没有被使用过。为此，加

利福尼亚州设施系统法规（California mechanical code - 2010）[8]将“20％RH 相对湿度下

限”作为正式条文。认为当病患暴露于低至 20％的相对湿度，没有停留很长一段时间，对

病患的护理和健康的影响可以忽略。至今尚无收到不良临床健康影响的报告。 

在美国的有些州位于干旱气候或经历多变的季节，根据当地状况在这些环境中保持 30％

RH 往往是难以实现的。这湿度控制下限值实际上仅为设计参数，而不是运行的标准。 

ASHRAE 标准委员会依据 Memarzadeh 博士一篇著名论文“手术部位感染指南”[9]。

该文引用美国医疗卫生工程学会（ASHE）工作小组全面审阅了几十年的调查和科学文献，

得出了结论：“在病人短期停留空间中没有临床证据或研究显示最低水平的相对湿度与伤口

感染之间的相关性”。该文也调研了在医疗护理设施中最低水平的相对湿度对病毒的生存的

影响，结论是没有影响。该文评估在文献中报道以及国家数据库在外科护理中均不存在这样

的问题，以及任何不良事件的记录。这些措施包括持有食品和药品监督管理局（FDA）和

ECRI 研究所的外科护理不良事件记录的数据库。另外，足够的数据表明目前技术已经解决

了静电对设备影响，易燃麻醉已不再是一个问题，降低湿度下限是安全的。相反，如果温度

和湿度在长时间内保持高位，有可能使外科医生出汗，墙壁上结露，或无菌包湿度超限等问

题，因此维持标准湿度上限是必要的。 

ASHRAE 标准委员会形成共识的过程是十分严格的，“将相对湿度下限降低至 20%RH”

的提案得到所有代表利益相关者的专业人士的参与支持。该提案标准委员会于 2010 年 6 月

26 日批准，最后美国国家标准学会（ANSI）于 2010 年 7 月 10 日批准。 

这一变更在 2010 年发布的 ASHRAE170 增补修订 D 时生效，最低相对湿度 20％要求

的医疗用房均应是“短时停留”的房间（见表），已被设计师和业主广泛接受。这一变更在寒

冷的气候可降低与意外冷凝的关联性，减少由此所产生的不利影响，并可降低能耗。对于许

多气候条件下，由于可以提供较少的加湿量，这可降低通风系统设备成本。对于某些气候条

件下，甚至有可能避免加湿装置。最小化或减少加湿装置容量被认为是有益的，因为加湿装

置往往成为维护的头痛问题，有时成为真菌及其孢子的繁殖源。估计在未来 10 年降低湿度

下限可节省医疗护理行业费用 200 万美元以上。 

    

表 2   湿度下限 20%的用房（摘自表 7.1 设计参数） 

房间功能 与邻室的

压力关系 

最小新风

换气次数

(h-1) 

最小换

气次数

(h-1) 

将所有送

风直排到

室外 

用室内设

备自循环 

设计相对

湿度(%)  

设计温

度(℃)  

手术区和危重区域 

手术室(B 类、C 类) P 4 20 N/R 否 20 -60 20-24 

手术/膀胱内窥检查室 P 4 20 N/R 否 20 -60 20-24 

分娩室(剖腹产)  P 4 20 N/R 否 20 -60 20-24 



处置室 N/R 2 6 N/R N/R 20 -60 21-24 

外伤病房(危症或休克) P 3 15 N/R 否 20 -60 21-24 

激光眼科室 P 3 15 N/R 否 20 -60 21-24 

治疗室（A 类手术室） P 3 15 N/R 否 20 -60 21-24 

恢复室 N/R 2 6 N/R 否 20 -60 21-24 

诊断与治疗 

胃肠道内窥镜检查室 N/R 2 6 N/R 否 20 -60 20-23 

注：表中“N/R”为“无要求” 

2.3 病房通风要求的变更 

2.3.1 病房最小换气要求 

病房通风换气的变更是在文献和研究基础上，ASHRAE 标准委员会重新评估通风要求

的结果。Memarzadeh 博士的一篇“在病房的热舒适度，均匀度及通风效果：采用通风指

数考核绩效”论文[10]，被 ASHRAE 认为是一个关键的研究，该文通过通风系统的 CFD 模

拟与各种通风指数计算对典型病房性能进行研究。表明在辅助基板（如墙壁、地板或天花等）

辐射加热的条件下，4 次换气是一个最低的且更为合适的值，尽管论文认为增加到 5 次或 6

次换气对是最佳的。但是由于标准是最低要求，ASHRAE 标准 170-2013 规定将病房最低

换气要求从 ASHRAE 标准 170-2008 的要求的 6 次换气改为 4 次换气。 

2.3.2 置换通风在病房中应用 

置换通风系统在医院中应用也备受争议。置换通风是低速引入送风并在房间侧墙较低处

流动，利用自然浮力及对流（如人、照明、设备或其他热源产生的对流）将污染物和热量从

原区域引至设在天花板的回风口。置换通风可以改善院内空气质量、提高舒适度、降低运行

成本，但上升气流有可能使沉降微生物再次悬浮。最近几年置换通风在建筑设计与应用引人

关注，相关论文很多[11][12]。受 Kaiser 医疗集团委托研究，探讨置换通风在医疗护理机构应

用的研究论文[13]，认为单人病房“如果辅助排风位于厕所门的下部，置换通风与混合通风

相比，可能在呼吸带会产生更糟糕的空气质量。当排风迁至病房和厕所之间的隔墙上部，较

低换气（4 次换气）的置换通风可在呼吸区提供与较高换气（6 次换气）的混合通风同样水

平的空气质量。大排风量和 6 次换气的置换通风在呼吸区可提供最好的空气质量。两种不

同通风量的置换通风相比，除了在送风口附近外，其空间风速及温度分布看起来几乎一样”；

“除在靠近污染源（人）处外，室内的相应的污染物浓度分布也是相同的”。 

在2011年发布的ASHRAE170增补修订G时已允许在单人病房内使用置换通风系统。 

ASHRAE标准170-2014规定：在单人病室中采用低侧壁送风口（ASHRAE的D型送风口）。 

使用置换通风系统应注意以下几个注意事项： 

1）．总换气最少需要 6 次。然而，通风量计算方法可以依据从房间地板面上 6 英尺（1.8 米）

高度来计算体积，而不是到达天花板的高度来计算。  

2）．送风装置必须位于不能被设备或家具阻挡的位置。 

3）．回风/排风口必须位于天花板高度，约在病人床头上方。 

4）．通向厕所的排风装置必须位于居住区上部。 

（以上 3 和 4 是为了便于从呼吸区域排除污染物。） 

2.3.3 空气传染隔离与防护环境组合病房 

隔离病房分为空气传染隔离病房与防护环境病房，前者是用于隔离如麻疹、水痘和肺结

核等通过空气途径传播的传染病；后者主要用于长期中性粒细胞减少的免疫抑制患者（即接

受异体或自体骨髓病人/干细胞移植）。隔离病房通常分类见表 2. 

 



表 2      隔离病房分类 

病房类型 特性 

空气传染（AII）隔离病房 

Airborne Infection Isolation 

Rooms 

•用于降低空气传染性疾病（如肺结核）从隔离病房中病患

传播到医院的其他区域； 

•在医院最常见的类型。 

防护隔离（环境 PE）病房 

Protective Isolation/Environment 

Rooms 

•用于保护病人（通常是免疫抑制患者）防护环境免受公共

的环境中空气传播微生物； 

•没有空气传染病房常见。 

可转换的隔离病房 

Convertible Isolation Rooms 

•可将空气传染病房（负）转换为防护性环境病房（正）； 

•这是过时的概念， ASHRAE 标准 170 不允许。 

空气传染隔离与防护环境组合

病房 

Combination AII/PE Rooms 

•用于患有一种传染病的免疫抑制病患； 

•既保护患者又保护医院其他区域。 

 

其中空气传染隔离与防护环境组合病房首先在 FGI 的 2010 版“医疗护理设施设计与建

造导则”中被定义。这类病房主要用于患有一种传染病的免疫抑制病患。从这类病房的定义

以及设施措施条文的规定，反映在医疗护理机构在这方面的实际需求。目前这类房间显得越

来越普遍，由于既需要一个防护环境，又要求隔离空气传染；既保护患者又保护医院其他区

域。为此，ASHRAE 标准 170-2013 对这类病房的通风和压力控制规定如下：  

1）送风口应位于病床的上方。  

2）排风格栅或风口应位于靠近病房门口。  

3）所需的前室与邻近区域的压力关系应为下列之一：  

• 前室压力应相对于 AII/ PE 和走廊或公共空间的压力为正压。 

• 前室压力应相对于 AII/ PE 和走廊或公共空间的压力为负压。  

4）这些房间需要正压，2 次新风换气和总换气 12 次。 

这些措施可形象地由图 1 反映： 

 

图 1   空气传染隔离与防护环境组合病房气流控制图 

（图中：AII and immune-compromise 空气传染隔离与防护环境组合病房，corridor 走廊，

Anteroom 前室，Neutral anteroom，monitor 监测器，bathroom 盥洗室） 

 



尽管前室压力控制有两种选择，但无论哪种设计方案都应提供足够的屏障，足使隔离室

与走廊分隔。至于选择哪种最合适的压力关系由设计的决定。 

2.4 有关通风空调系统的变更 

2.4.1 管道回风问题 

医院的通风空调系统回风方式一直是备受争议的问题。系统的管道回风可使被调空气在

一个封闭系统内，空气质量易于保证。另一种是利用房间的天棚、吊顶或类似的土建空间作

为静压箱进行回风，可免接回风管道，简化施工，但是一个开口的系统，被调空气的质量难

以保证，易被不受控制的微粒（如霉菌孢子，残留在吊顶板上面的施工扬尘等）污染，作为

回风的一部分，进入空气处理机组。尤其是对有压力控制要求的医疗用房。因此对于住院，

如病患在医院治疗的、护理的区域是需要采用回风管道系统，不允许采用静压箱回风。这与

2014 版 FGI 导则的要求相一致并被接受为最低要求。这一要求已被设计界，业主和医护人

员广泛接受。 

但也有不同的意见，认为只要在住院设施内设有有效的最终空气过滤器，完全可以消除

回风系统中不受控制的微粒，这种担心是没有根据的。 

ASHRAE 标准 170-2013 规定门诊设施中管道回风系统对于需要有压力关系的区域是

必需的。（相对压力的关系是在标准的表 7.1 中指定）。为医疗用房指定压力的关系、用于管

道回风系统方面的要求，在 2008 年颁布 170 标准时就已确认。 

ASHRAE 标准 170-2013 现已允许在该标准中表 7.1 内未指定压力关系的房间可以使用

静压箱回风。然而，该要求也有少数例外规定。手术和重症监护病人护理区域内的用房还是

应采用全管道回风或排风系统。 

2.4.2 多区域空调的新风量计算 

     美国医疗护理设施大多采用全空气空调系统。ASHRAE 标准 170-2013 定义多区回风

系统是“系统送风到多于一个通风区域以及从一个或多个通风区域再回风”的系统。一个空

气处理系统服务于多个区域，常常是变风量（VAV）系统。由于房间不同要求新风量的不同，

这就涉及到系统的最小新风量计算问题。该标准要求： 

对于服务于多个场所的空气处理系统，其系统的最小新风量应采用下列方法之一计算： 

1）空气处理系统的系统最小新风量计算应为各单个空间需求的总和....  

2）系统最小新风量，由 ASHRAE 标准 62.1 的通风量程序（多区公式）来计算。用于该计

算的是该标准中列出的最小新风换气量，应解释为区域新风量。 

大多数 HVAC 设计习惯采用计算的各个空间需求的总和。但是应该说多区计算方法是

适合应用于医疗设施的。采用这个方法的好处是因为基于一个关键区域的要求，这样可以改

善（空气处理机组）对某个区域过度通风的设计。 

2.4.3 室内循环机组的使用 

“室内再循环机组（recirculating room unit）” 用于在医疗护理设施通风的设计已经超

过30年。如室内循环机组被1979年的“医院和医疗设施建设与设备的最低要求”所采用。

但在医疗用房使用始终存在着争议。2011年发布的ASHRAE170增补修订H时已正式允许在

某些医疗用房使用室内循环机组。并规定室内自循环机组不能接受没经过滤和空调处理的室

外新风，且只能服务于单一空间。 

新颁布的 ASHRAE 标准 170-2013 明确了“室内循环机组”及其适用性的定义，并澄

清了以下要求。 

1）所需的室外新风不允许通过室内循环机组直接引入到室内，除非是经独立处理（加热，

冷却，过滤）的新风。这项规定的目的是为了排除使用单一的系统，反复开启与关闭，以致

间歇性提供通风。在许多情况下，这可能需要一个专用的新风系统（dedicated outdoor air 

system）。 



2）为了防止可能存在于湿盘管或在冷凝水盘的微生物，被引入到室内，对在任何 “设计有

凝结水表面” 的下游设置一个 MERV6 空气过滤器是必需。重要的是要注意该标准中表 6.4

的过滤要求仅适用于集中式空气处理系统（包括专用新风系统），而不是室内循环房机组。 

3）室内循环机组只允许在单个房间使用。允许在冷凝表面后使用 MERV6 过滤器，以代替

在机组设置的 MERV14 过滤器的规定。如果在一个空间里悬浮微粒/污染物出现问题，它仅

限于原在的空间，而无法通过任何回风路径转移到另一个空间。 

4）该标准澄清了借助于室内循环机组产生的送风气流以实现最小的总换气次数。例如，一

个专门的室外新风系统可提供经空调处理的新风以供室内四管制风机盘管机组。对每个机组

/空间室外新风计算量必须达到或超过规定的最小新风量。然而，要求总送风量达到规定的

最小总换气次数（或满足这一要求所需的风量，以及空间的任何其他需要）。可以借助于在

该空间内风机盘管的风机再循环达到所需的总风量。一个类似的系统可以使用主动式冷梁作

为循环机组。这种方法已被认为是可以接受的，因为研究已经表明，从室外进入的新风不能

进一步降低呼吸带中任何污染物。 

2.4.4 风管衬里 

风管衬里是在通风空调系统的风管内粘贴保温隔热和吸声降噪的特殊材料，常采用玻璃

棉风管衬里。由于可以工厂化生产的风管衬里不仅可减少风管壁的冷热损失、降噪减振，关

键还能够大大减少现场施工量，节省人工与施工进度。但风管衬里在医疗护理设施中推广阻

力较大，唯恐令人担心的颗粒物和其他生物污染物，可能在内衬里积存、生长，并被带入这

些关键医疗区域。 

多年以来，FGI 的“医疗设施设计和建造导则”，禁止在某些医疗关键领域（如手术室，

分娩室，待产/分娩/恢复室，护理所，防护环境病房和重症监护病房）的通风空调系统中使

用风管衬里。在 ASHRAE 标准 170-2008 中不包含任何有关风管衬里的要求。 

新颁布的 ASHRAE 标准 170-2013 已允许采用风管衬里，只要它位于末端过滤器（第

2 级空气过滤段）的上游。该标准认为风管衬里只要有一个不透水覆盖层，才可允许在末端

过滤器下游的终端设备和消声器中使用。由于质量控制的原因，要求此覆盖层在工厂安装。 

2.5 能量回收要点 

目前几乎所有类型的建筑均在不断提升能效、降低能耗，这已成为一种发展的必然趋势。

医疗护理设施节能方面论文很多，方法与方式繁多[14]。 

ASHRAE 标准 170-2013 认为医疗护理设施是能够广泛利用能源，并可进行能量回收，

由此能获得显著的节能效果。该标准已经明确规定了医疗护理设施系统的能量回收利用。然

而，该标准还规定一旦采用能量回收系统，该系统不允许任何使排风进入送风系统所产生交

叉污染的可能。空气传染隔离（AII）病房以及空气传染隔离与防护环境组合病房的排气系

统不得采用能量回收。 

能量回收系统送风气流部件和排风气流部件之间应有空间分离，这样才可以提供一个强

有力的保证，交叉污染的风险是最低的。中间媒介热回收盘管（Run around coil）是一个被

系统允许的例子（见图 2）。 

 

http://www.cnbaowen.net/
http://www.energy.hc360.com/


图 2  中间媒介热回收盘管（图中 OA 新风，PF 预过滤，FF 终过滤，CC 冷却盘管，SF

送风机，SA 送风，Room 房间，RA 回风，ERC 能量回收盘管，RF 回风机，EA 排风） 

2.6 住宅医疗护理设施空气过滤要求 

随着医疗改革，住宅医疗护理设施在欧美已成为热门课题。2006 年 FGI 导则要求护理

设施设置两道过滤（MERV7/ MERV13）。这项规定是从 2010 年的导则省略，也不包括在

标准 170 内。从 2010 年到 2013 年，由于住宅医疗护理设施发展，该委员会首次对住宅医

疗护理设施通风要求以及是否需要两道过滤进行广泛讨论。ASHRAE 标准 170-2013 要求

在服务这些设施的通风空调系统最低要求只需要一级空气过滤器（MERV13），这可以给居

住者提供了经过良好空气过滤的送风。但该标准也承认没有第一级过滤器保护，难以延长第

二级 MERV13 过滤器的寿命，这在中国可能更成问题。 

该标准现在也解决了住院善终设施和辅助生活设施的空气过滤要求。住院善终设施（指

的是临终关怀内的住院设施，如医院）需要 MERV13 过滤器。辅助生活设施需要 MERV7

过滤器。该标准目前不涉及其他类型的住宅护理，如成人日间护理等。 

3. 结语 

医疗技术是发展最快领域之一，因此标准需动态地、持续地维护，ASHRAE 标准

170-2013 的颁布是基于过去 5 年来一直不断维护，在许多方面做了显著的变更，提高了原

标准的清晰度，改进了医疗环境与感染控制，反映了当今医疗护理设施发展趋势，特别是欧

美医疗行业变革时期改善医疗护理设施的新措施。目前，欧美医疗护理行业正面临着巨大的

经济压力，正在积极努力改善医疗质量的同时，提高医疗效率、改革医疗模式、节省医疗成

本，尽力降低每人、每次的医疗费用。我国更应深入调研欧美医院建设标准的具体实施，潜

心研究解决问题的思路以及具体的相应措施，这值得我国医疗护理设施今后发展借鉴。 

正如该标准所强调：“本标准是最低的强制性要求，不可能为医疗通风设计提供最佳的

设施”。诚然，标准不可能反映最先进技术、最完善的措施，但却是成熟的、可靠的。因此，

ASHRAE 标准委员会对条文的变更十分严谨，如对控制湿度下限，风管衬里与静压箱回风

等条文的变更，均得到所有代表利益相关者的专业人士的参与支持。正确理解 ASHRAE 标

准 170-2013 内涵、条文变更及其实施细则，借鉴其保障医疗、控制感染的适宜技术措施，

将有助于推动我国医院建设的健康发展。 

参考文献 

[1] ANSI/ASHRAE/ASHE Standard 170-2013 Ventilation of health care facilities[S]. Atlanta: 

ASHAE Press, 2013 

[2]. 沈晋明，刘燕敏，俞卫刚. 从设施角度谈降低医院手术成本的措施[J].暖通空调，2014, 

44(3): 43-47. 

[3]. NINOMURA P., Current Trends for Health-Care Ventilation[J]. ASHRAE Journal, 2014 (4):32-42 

[4]. Bartley J.M., Olmsted R.N., Haas J., Current views of health care design and construction: 

Practical implications for safer, cleaner environments[J]. American Journal of Infection Control, 

2010,38(5):S1-S12 

[5] American College of surgeons. 04GR-0001 Guidelines for optimal ambulatory surgical care and 

office-based surgery[S/OL] 3rd 2000,09, https://www.facs.org 

[6]. 沈晋明，刘燕敏. “医疗办公大楼”——国外医院发展的新趋势[J].中国医院建筑与装备，

2013（8）：52-55. 

[7]. 沈晋明，俞卫刚，国外医院建设标准发展对我国医院手术部建设的启发与思考[J].中国

医院建筑与装备，2013（2）：62-66. 

[8].沈晋明，手术室建设发展趋势与对策 [J].中国医院建筑与装备 2012（10）：30-33. 

https://www.facs.org/


[9] Mangram A.J., T.C. Horan, M.L. Pearson, et al. Guideline for prevention of surgical site 

infection[J]. American Journal of Infection Control. 1999, 27(2):97-132. 

[10]. Memarzadeh F., Thermal comfort, uniformity, and ventilation effectiveness in patient rooms: 

performance assessment using ventilation indices [G]// ASHRAE Transactions: Symposia. 

MN-00-11-3 ,2000. 

[11]. Yuan X., Chen Q., Leon R., A critical review of displacement ventilation[G]// ASHRAE 

trans. 1998,104(1):78-90 

[12]. Beggs C. B., Kerr K.G., Noakes C.J., The ventilation of multiple-bed hospital wards: Review 

and analysis[J]. American Journal of Infection Control, 2008,36(4):250-259 

[13]. Yin Y., Xu W., Gupta J. K., et al. Experimental study on displacement and mixing 

ventilation systems for a patient ward[R] HVAC&R Research, 2009,15(6), 1175-1191 

[14]. 沈晋明, 马晓琼，医院建筑特点与节能[J].暖通空调，2007,37(8):33-38 

 

☆沈晋明，男，1946 年 10 月生，工学博士，教授，博士生导师 

200092，同济大学机械与能源工程学院， （021）65983605 

E-mail: jinming_shen@163.com 

 

 

 

http://www.sciencedirect.com/science/journal/01966553
http://www.sciencedirect.com/science/journal/01966553/36/4

