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Seit der Herausgabe der ersten „Krankenhaushygienischen Leitlinien für die Ausführung 
und den Betrieb von Raumlufttechnischen Anlagen (RLT-Anlagen) in Krankenhäusern“ vor 
über zehn Jahren führten erweiterte Kenntnisse, neue Regelwerke, verbesserte Anlagen und 
Prüfverfahren zur Überarbeitung der Leitlinie. Basierend auf einer klaren Beschreibung der 
Grundmerkmale von Lüftungskonzepten, ihrer hygienischen Prüfung und den nutzungsab-
hängigen Anforderungen an die Raumlüftung hat die DGKH-Sektion „Klima und Raumluft-
technik“ versucht, Antworten zu geben für die wesentlichen lufthygienischen Fragen bei 
der Planung, Auslegung und dem hygienisch sicheren Betrieb von RLT-Anlagen in Räumen 
des Gesundheitswesens. Dabei konnte sich die Bearbeitung auf den großen Sachverstand 
und die Erfahrungen der ordentlichen und kooperativen Mitglieder stützen. Ihnen sei für Ihr 
Engagement und Ihre Ausdauer herzlich gedankt. Kurz vor der Fertigstellung der Leitlinie 
ist Dr. med. habil. Peter Lüderitz als langjähriges und überaus engagiertes Mitglied verstor-
ben. Seine immer hoch sachkundigen und konstruktiv kritischen Beiträge trugen erheblich 
zur Qualität der Leitlinie bei. Als Vorsitzender der Sektion erlaube ich mir daher, ihm diese 
Version zu widmen. Die DGKH hofft mit dieser Leitlinie einen Beitrag zur Verbesserung der 
Beurteilung der hygienischen Möglichkeiten und Grenzen von Lüftungskonzepten in Räumen 
des Gesundheitswesens leisten zu können. 
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1 Einleitung

In dieser Leitlinie sind aus krankenhaushy-
gienischer Sicht zu beachtende Aspekte 
aufgeführt, die für die Planung, Ausführung 
und den wirtschaftlichen Betrieb von 
Raumlufttechnischen Anlagen (RLTA) von 
Bedeutung sind. Die Ausführungen basie-
ren auf der Abwägung des aktuellen Wis-
sens und orientieren sich an einer präven-
tiven Betrachtung von Aspekten zur Infek-
tionsprophylaxe für Patienten, zum Arbeits-
schutz und zur Behaglichkeit. Da zur Ge-
währleistung des einwandfreien Betriebs 
von RLTA die hygienische Prüfung der 
Funktionsfähigkeit der Anlagen notwendig 
ist, wird auch dieser Aspekt behandelt. 
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Zunächst sind die Merkmale von Lüftungs-
konzepten dargestellt, mit denen unter-
schiedliche lufthygienische Wirksamkeiten 
erzielt werden können. Dann werden für 
Räume des Gesundheitswesens mit erhöh-
ten lufthygienischen Anforderungen die 
Zielstellungen, die empfohlenen Lüftungs-
konzepte und die Prüfmethoden aufge-
führt. Bedarfsweise sind zusätzliche Hin-
weise zu bestehenden Leitlinien und Emp-
fehlungen aufgeführt.

Grundsätzlich sind bei der Planung, 
Ausführung und dem Betrieb von RLTA für 
Räume des Gesundheitswesens die gelten-
den Normen, Richtlinien sowie Empfehlun-
gen der Kommission für Krankenhaushygi-
ene und Infektionsprävention (KRINKO) 
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ratureinstellung ist daher erforderlich. Mit 
Ausnahme einer therapeutischen Zielset-
zung ist Hypothermie prä-, intra- und post-
operativ zu vermeiden, weil sie ein Risiko-
faktor für Surgical Site Infections (SSI) ist 
[2–4]. Es gibt keine Evidenz dafür, dass bei 
einem bestimmten Lüftungskonzept die 
Auskühlung von Patienten begünstigt wird. 
Zur Vermeidung einer Unterkühlung des 
Patienten sind medizintechnische Wärme-
systeme anzuwenden, die die Luftqualität 
im OP-Feld nicht verschlechtern, z. B. 
Warmwassersysteme. Aktives Erwärmen, 
z. B. präoperative Vorerwärmung mit flexi-
blem Wärmehemd und intraoperative Er-
wärmung mit Bair Hugger-Wärmeeinheit 
ist effektiver als passives; für besonders vul-
nerable Eingriffe kann die Kombination bei-
der Möglichkeiten überlegen sein [5].

Lüftungskonzepte
Für OP-Räume sind die Lüftungskonzepte 
Raumklasse (RK) Ia oder RK Ib erforder-
lich (siehe DIN 1946-4:2008 [1]). Umstrit-
ten und bisher nur für die Implantation von 
alloplastischem Hüft- und Kniegelenker-
satz untersucht ist der epidemiologische 
Nutzen der RK Ia in Bezug auf die SSI-Ra-
te. In prospektiv kontrollierten Studien [6, 
7] war durch RLTA mit turbulenzarmer 
Verdrängungslüftung (TAV) ein infektions-

te dienen zur Feststellung der hygienischen 
Wirksamkeit des Lüftungskonzeptes.

Jedes Lüftungskonzept hat seine eige-
ne prinzipielle Wirkung und ist daher aus 
dieser Sicht auszuwählen.

3  Empfehlungen  
für Nutzungseinheiten

3.1 OP-Bereich 

3.1.1 OP-Räume
Zielstellungen
Zum Schutz des Patienten ist der aerogene 
Eintrag von luftgetragenen Mikroorganis-
men in den Bereich des OP-Feldes, auf In-
strumententische, Implantate und sterile 
Probeteile zu minimieren. Das Personal ist 
vor dem Einfluss von Luftschadstoffen und 
dem Einatmen von chirurgischem Rauch 
zu schützen. Verminderungen der Luftrein-
heit durch Undichtigkeiten und Türöffnun-
gen sind durch gerichtete Überströmung 
zu minimieren. 

Die in der Norm DIN 1946-4:2008 an-
gegebenen Raumtemperaturen können 
nicht dem gesamten OP-Personal gerecht 
werden, da sie unterschiedlichen Beklei-
dungs- und Arbeitsschweren unterliegen 
[1]. Hausspezifischer Konsens zur Tempe-

beim Robert Koch-Institut (RKI) zu beach-
ten. 

Diese Leitlinie hat zum Ziel, zusätzliche 
Empfehlungen zur Interpretation, Ausge-
staltung und Anwendung von ortsfesten 
RLTA zu geben. Für mobile Luftreinigungs- 
und Umluftkühlgeräte werden krankenhaus-
hygienische Empfehlungen in einer geson-
derten Leitlinie behandelt.

2  Grundvarianten  
von Lüftungskonzepten

Lüftungskonzepte werden hinsichtlich ih-
rer hauptsächlichen Luftbewegungsrich-
tungen unterschieden in Verdrängungs- 
und Mischlüftung. Sie sind gekennzeichnet 
von unterschiedlicher Wirksamkeit beim 
Abtransport von Luftverunreinigungen im 
Raum. Je nach Raumnutzung kann zudem 
verschiedene zuluft- oder abluftseitige Fil-
trierung erforderlich sein und durch unter-
schiedlich hohe Zuluft- und Abluftvolumen-
ströme kann eine definierte Überströmung 
von Raum zu Raum erreicht werden. Die in 
Tabelle 1 aufgeführten RLTA-Konzepte un-
terscheiden sich hinsichtlich dieser Aspek-
te und führen dadurch zu unterschiedlichen 
lufthygienischen Wirksamkeiten. Die an-
gegebene Prüfungsmethoden und Zielwer-

Tabelle 1: Einteilung, Grundmerkmale und hygienische Prüfung von Lüftungskonzepten.

Konzept: RK1

Strömungsart und  
prinzipielle Wirkung

Überströmung der Luft Raumseitige Filter Hygienische Prüfung
Zielwerte 
FensterlüftungZUL ABL

RK Ia TAV2,4 
Lüftung  
mit Schutzbereich

in benachbarte Räume5 H13  mind. M56 Schutzgradmessung: 
SG ≥ 2 mit OP-Leuchten und 
SG ≥ 4 ohne OP-Leuchten im Schutzbereich 
Nachweis der Grenzen des Schutzbereichs 
und Markierung auf dem Fußboden
Fensterlüftung nicht zulässig

RK Ib TML3,7 
Lüftung  
ohne Schutzbereich

in benachbarte Räume5 H13 mind. M56 Erholzeitmessung 100:1
Erholzeit innerhalb von 20 min
Fensterlüftung nicht zulässig

RK II TML
Lüftung  
ohne Schutzbereich

nach Nutzung ggf. H13 ggf. mit 
Abluftfilter: 
H13

Mindest-Zuluftvolumenströme personenbezo-
gen oder wärme-, feuchte-, geruchsabhängig
Fensterlüftung nutzungsabhängig

Erläuterung:
1 RK: Raumklasse (siehe auch DIN 1946-4: 2008 [1])
2 TAV: Turbulenzarme Verdrängungslüftung (frühere Bezeichnung LAF Laminar Airflow)
3 TML: Turbulente Mischlüftung
4  TAV mit ausreichend großem Deckenfeld zur Erzeugung eines Schutzbereichs für den OP-Tisch, das steril eingekleidete OP-Personal sowie an den OP-
Tisch anschließende sterile Tische und Lagerflächen für Siebe. Ausströmprofil vorzugsweise im Kerngebiet stärker als im Randgebiet (sog. Differenzial-
flow).

5  Lediglich die Überströmung von einem direkt angebundenen Instrumentenvorbereitungsraum („Richtraum“, „Rüstraum“) darf in die OP-Räume gerich-
tet sein.

6  Abweichend von DIN 1946-4 (2008): Die ansaugseitige Filtrierung der Umluft dient nur dem Schutz der Umluftkanäle, Umluftventilatoren, ggf. Kühlregis-
ter und der Schwebstofffilter. 

7  Raumlüftungsart mit verschiedenen Luftdurchlassprinzipien möglich, z. B. Mischlüftung, Schichtlüftung, kleine TAV-Decke (nur bei kleinem Schutzbe-
reichsbedarf geeignet). 
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derungen aller Nutzergruppen getroffen 
und dokumentiert werden. Dabei ist insbe-
sondere zu bedenken, dass OP-Abteilungen 
wenigstens 20 bis 30 Jahre betrieben wer-
den, dass die Anforderungen an die Erre-
gerarmut durch die demografische Entwick-
lung, die zunehmende Zahl immunsuppri-
mierter Patienten und die Zunahme risiko-
behafteter Eingriffe steigen werden. Ferner 
sind OP-Frequenzen und -Typen, Abtei-
lungsstrukturen und Leitungspersonen 
durch einen dynamischen Wechsel gekenn-
zeichnet. Im Hinblick auf zukünftige Ent-
wicklungen und die o. g. Vorteile wird emp-
fohlen, mehrere OP-Säle in einer neuen OP-
Abteilung mit den gleichen lufthygienisch 
geprüften Lüftungsdecken und OP-Leuch-
ten auszustatten.

aerodynamisch optimierten OP-Leuchten 
und überwiegend im unteren Raum abge-
führter Luft beeinflusst. Sollte eine abge-
stimmte Komponentenauswahl nicht mög-
lich sein, können die systembedingten Vor-
teile verloren gehen. Zum Schutz von ne-
ben dem OP-Tisch stehenden Instrumen-
ten-, Implantate- und Probeteiletischen ist 
eine ausreichende Größe des Deckenfelds 
entscheidend, weil sich bei kleiner Abmes-
sung der Schutzbereich vermindert und der 
verdünnende Lüftungsstrom reduziert wird 
[24, 31, 32].

Die Entscheidung über die Art des raum-
lufttechnischen Konzeptes im Operations-
raum soll daher basierend auf dem aktuel-
len Stand des Wissens sowie den aktuellen 
und zukünftigen Bedürfnissen und Anfor-

prophylaktischer Einfluss nachweisbar, 
der allerdings bei gleichzeitiger periope-
rativer Antibiotikaprophylaxe statistisch 
nicht mehr sicherbar war [6–8]. In neueren 
allerdings retrospektiven nicht kontrollier-
ten Studien konnte dagegen kein protek-
tiver Einfluss im Vergleich zu turbulenter 
Mischlüftung (TML) gezeigt werden [9–
13]. Allerdings sind die zugrunde liegen-
den Erhebungen durch eine Vielzahl von 
Limitationen gekennzeichnet, weshalb ge-
genwärtig keine eindeutige Evidenz abge-
leitet werden kann [14].

Hinzu kommt als weitere Einschrän-
kung in allen bisherigen Studien die Nicht-
berücksichtigung sog. Low Grade Infec-
tions, die sich bei bis zu einem Drittel der 
Hüftendoprothesen erst nach der bisher 
üblichen Surveillancedauer von einem Jahr, 
d. h. nach über zwei Jahren, entwickeln [15] 
und zuvor als aseptische Prothesenlocke-
rung galten [16]. 

Zweifelsfrei sind dagegen die Vorteile 
der RK Ia gegenüber einer Mischlüftung 
(Raumklasse Ib) physikalisch in Bezug auf 
die signifikant höhere Reduktion der Erre-
ger- und Partikellast (OP-Feld, Instrumen-
tentische) nachgewiesen [17–28]. Daher 
ist aus grundsätzlicher präventiver Sicht 
für Operationen mit höchsten Anforderun-
gen an die Erregerarmut (z. B. Implantati-
on großer Endoprothesen im Fachgebiet 
der Orthopädie/Unfallchirurgie) ein RK 1a 
OP zu empfehlen. Ferner wird kanzeroge-
ner Rauch aus intraoperativen Verbren-
nungsvorgängen schneller und effektiver 
entfernt [29].

Die sich aus beiden Sachverhalten er-
gebende präventive Konsequenz wird z. B. 
bei der aseptischen Herstellung von Zyto-
statika entsprechend dem Grundsatz der 
Primärprävention ungeachtet der epide-
miologischen Evidenz konsequent umge-
setzt. Es ist z. B. in Apotheken undenkbar, 
eine aseptische Arzneimittelzubereitung 
nicht unter Reinraumbedingungen herzu-
stellen, obwohl das Kontaminationsrisiko 
auf Grund der vergleichsweise kurzen mög-
lichen Exposition weit geringer als bei der 
Implantation einer Hüftendoprothese ist. 
In Analogie dazu müssen in Anbetracht der 
Folgen für den Patienten alle Möglichkei-
ten zur Verhinderung Implantat-assoziier-
ter Infektionen nach Hüft- und Kniegelen-
kimplantation ausgeschöpft werden [30].

Die Eigenschaften des Lüftungskon-
zepts der Raumklasse 1a werden von der 
Größe des Deckenfeldes zur Erzeugung ei-
nes Schutzbereichs, der Verwendung von 

Abbildung 1: Gut wirksame Verdrängungslüftung, wesentlich ist das Zusammenwirken von 
Abströmung, OP-Leuchtenform und Lage der Umluftfassungen.

Abbildung 2: Fast unwirksame Verdrängungslüftung infolge übergrosser OP-Leuchten und 
Umluftfassungen nahe des TAV-Feldes in der Decke.

Abbildung 3: Mischlüftung mit überall gleicher Mischluftqualität.
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Die gesamte OP-Abteilung muss im Über-
druck zu den angrenzenden, durch Türen 
verbundenen Bereichen stehen. 

3.1.4  Nachtabsenkung  
bzw. Nachtabschaltung

Abweichend von der DIN 1946-4: 2008 ist 
auch für OP-Räume eine vollständige Anla-
gen-Abschaltung aus hygienischer Sicht 
möglich [1, 36]. Nach Betriebsende und 
Schließen sämtlicher OP-Türen ist eine 
Nachlaufzeit von ca. 30 Minuten ausrei-
chend. Der rechtzeitige Neustart der Anla-
gen ist zu gewährleisten (z. B. durch Kopp-
lung an das Einschalten des Lichts durch 
die erste Person, die den OP betritt). Die 
Freispülzeit ist gemäß der Ergebnisse der 
Qualifizierungsmessungen für jeden OP 
festzustellen. Es ist sicherzustellen, dass die 
Freispülzeit vor OP-Beginn erreicht wird.

Aus organisatorischen oder techni-
schen Gründen kann es sinnvoll sein, ein-
zelne OP-Räume (falls TAV-belüftet mit 
dem zugehörigen Instrumentenvorberei-
tungsraum) als Notfallräume durchgängig 
lüftungstechnisch zu versorgen.

3.2  Zimmer für protektive Isolierung 
Die Einhaltung der in der medizinischen 
Aufgabenstellung definierten Luftreinheit 
ist zu gewährleisten (bei Zimmern für 
schwerverbrannte Patienten auch die Raum-
lufttemperatur und Raumluftfeuchte). 

Zimmer für die protektive Isolierung im-
munsupprimierter Patienten sind lüftungs-
technisch der Raumklasse II mit folgenden 
zusätzlichen Anforderungen zuzuordnen: 
Präzisierend zu den Angaben in DIN 1946-
4:2008 sind Zimmer für Patienten der Risi-
kogruppen 2 und 3 gemäß KRINKO-Emp-
fehlung (2010) mit endständigen H13-Fil-
tern auszustatten und im Überdruck gegen 
alle angrenzenden Räume zu betreiben. 
Fensterlüftung darf nicht erfolgen [1, 37]. 

Lufthygienische Prüfung
Eine raumseitige Prüfung der Erholzeit 
100:1 ist nicht erforderlich, da von keiner 
raumseitig erzeugten Verunreinigungslast 
ausgegangen wird. Ein Erregereintrag von 
außen ist jedoch zu verhindern. Die Wirk-
samkeit des Überdrucks ist durch Prüfung 
der Strömungsrichtung nach DIN 1946-
4:2008 jährlich erforderlich [1]. 

Da immunsupprimierte Patienten selbst 
infektiös werden können, wird empfohlen, 
auch Schleusen auszuführen, die grundsätz-
lich im Unterdruck sowohl zum Patienten-
zimmer als auch zum Flur zu halten sind. 

Die prinzipiellen Strömungsformen einer 
Verdrängungs- bzw. Mischlüftung sind in 
den Abbildungen 1 bis 3 dargestellt. Für 
die Verdrängungslüftung zeigt Abbildung 
1 ein gutes Zusammenwirken der Luftströ-
mung aus dem Deckenfeld mit strömungs-
günstig geformten OP-Leuchten und unte-
ren Absaugungen. Demgegenüber zeigt 
Abbildung 2 eine kaum wirksame Verdrän-
gungsströmung, weil das Abströmen der 
Zuluft von großen OP-Leuchten behindert 
und infolge der deckenseitig angeordneten 
Umluftöffnungen frühzeitig aufgefächert 
wird. Abbildung 3 deutet mit den vielen 
kleinen Strömungspfeilen im ganzen Raum 
die Vermischung der Zuluft mit allen frei-
gesetzten Raumlasten an. 

3.1.2  Direkt an die OP-Einheit  
angrenzende Räume

3.1.2.1 Vorräume
Für spezielle Operationen, die unter erhöh-
ten Raumtemperaturen durchgeführt wer-
den (z. B. Operationen an Säuglingen und 
Brandverletzten), sind auf OP-Temperatur 
beheizte Vorräume erforderlich, die als Tem-
peraturschleuse wirken.

3.1.2.2  Instrumentenvorbereitungsraum  
(„Richtraum“, „Rüstraum“) 

Der Vorbereitungsraum muss die gleiche 
Raumklasse haben wie der OP-Raum, für 
den die Instrumente gerichtet werden und 
darf ausschließlich als Sterilgut-Lagerraum 
für die ihm zugeordneten OP-Räume ge-
nutzt werden. TAV-geschützte Rüstzonen 
für Operationen in der Raumklasse Ia müs-
sen für die durchzuführenden Arbeiten aus-
reichend groß sein. 

Die Zwischenlagerung fertig gerichte-
ter Tische erfolgt mit sterilen, rekontamina-
tionssicheren Abdeckungen im Rüstraum. 
Transporte von gerichteten Instrumententi-
schen dürfen nicht durch Bereiche der 
Raumklasse II vorgenommen werden (au-
ßer als Sterilflur genutzte Bereiche mit Zu-
luftfilter H13). Unter diesen Bedingungen 
können gerichtete Instrumententische bis 
zum Ende des Regelbetriebes (maximal 8 
Stunden) gelagert werden. Die Aktivitäten 
in diesem Raum sind auf ein Minimum zu 
beschränken.

3.1.3  Nebenräume in einer OP-Abteilung 
Beim Überströmen von Luft zwischen ein-
zelnen Räumen einer OP-Abteilung ist si-
cherzustellen, dass dies nur in Richtung 
der weniger reinen Bereiche erfolgen kann.

Schließlich ist bei künftigen Planungen zu 
berücksichtigen, dass sich die Kosten in 
der Gesamtbilanz nicht wesentlich zwi-
schen Raumklasse Ib und la unterscheiden 
[29, 33].

Raumklasse Ia
Mit einer stabilen Verdrängungslüftung 
wird ein Schutzbereich im Raum erzeugt, 
in dem sowohl der OP-Tisch als auch das 
steril eingekleidete OP-Team und die Inst-
rumenten- und andere sterile Tische ange-
ordnet werden können. Im Schutzbereich 
freigesetzte Verunreinigungen werden mit 
einer gerichteten Strömung auf direktem 
Weg in den Raumhintergrund abgeführt. 
Das Eintragen von außerhalb des Schutz-
bereichs freigesetzten Verunreinigungen 
wird weitgehend verhindert, so dass sogar 
auf die Fußbodendesinfektion zwischen 
augenärztlichen Operationen verzichtet 
werden kann [23]. Die Verminderung (Ver-
dünnung und Abführung) aller im Raum 
freigesetzten Verunreinigungen durch Zu-
fuhr eines hohen nahezu erreger- und par-
tikelfreien Zuluftvolumenstroms erfolgt bei 
diesem Lüftungskonzept mit einer hohen 
Verdünnungsgeschwindigkeit.

Lufthygienische Prüfung
Da eine TAV-Lüftung hinsichtlich ihrer 
Wirksamkeit wesentlich von der Strö-
mungsdurchlässigkeit der verwendeten OP-
Leuchten und der Anordnung der Umluft-
fassungen beeinflusst wird, ist als lufthygi-
enische Prüfung die Schutzgradmethode 
nach DIN 1946-4: 2008 Anhang C bzw. 
SWKI VA 105-01 (2015) unter Einbezug der 
OP-Leuchten anzuwenden [1, 34].

Raumklasse Ib
Bei einer turbulenten Mischlüftung wird 
die Zuluft über endständige H13-Luftfilter 
in den Raum eingebracht und nahezu ho-
mogen im Raum verteilt. Die Verdünnungs-
geschwindigkeit hängt von der in den 
Raum eingebrachten Luftmenge ab. Bei 
diesem Lüftungskonzept kann kein Schutz-
bereich ausgebildet werden.

Lufthygienische Prüfung
Beim Mischlüftungskonzept wird im Raum 
kein Schutzbereich erzeugt, so dass zur luft-
hygienischen Prüfung die Zeit zu ermitteln 
ist, bei der eine Partikellast im Raum auf ein 
Hundertstel des Anfangswertes abgebaut 
wird (Erholzeit 100:1 nach DIN EN ISO 
14644-3) [35]. 
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Schutzgradmethode (DIN 1946-4:2008, 
normativer Anhang C) [1]. 

Aufwandsreduzierend kann wie folgt 
vorgegangen werden: 

Alle Luftströmungsvisualisierungen, 
Schutzgradmessungen und die Bestim-
mung der Grenzen des Schutzbereichs er-
folgen mit OP-Leuchten, Tischen und Per-
sonen-Dummies in den normativ definier-
ten Prüfungspositionen. 

Sofern eine summarische Schutzwir-
kung von SG ≥2 und ein der medizinischen 
Aufgabenstellung entsprechender Schutz-
bereich nachgewiesen wurden, erübrigen 
sich Wiederholungsmessungen mit best-
möglich ausgeschwenkten OP-Leuchten 
(diese wären nur erforderlich zum Nach-
weis, ob eine ggf. zu geringe Schutzwir-
kung durch die Zuluftdecke, die Strö-
mungsführung im Raum oder die OP-
Leuchten verursacht wird). 

Prüfungen der Schutzwirkung mit kli-
niktypisch in den Schutzbereich einge-
schwenkten Monitoren und Geräteträgern 
sind mit dem Auftraggeber zu vereinbaren, 
zumindest sollten entsprechende Strö-
mungsvisualisierungen durchgeführt und 
dokumentiert werden.

Zum besseren Verständnis der Wir-
kungsweise einer Verdrängungsströmung 
sollte bei der Qualifizierung (nur Luftströ-
mungsvisualisierung) das OP-Personal 
(Chefärzte, Ärzte, OP-Schwestern/Pfleger) 
eingeladen werden. Eigene Vorschläge zur 
Positionierung von Personal, OP-Leuchten, 
Monitoren, Geräteträgern und Tischen könn-
ten sofort experimentell untersucht werden.

Mikrobiologische Verfahren sind zur 
OP-Raum-Qualifizierung nicht anzuwen-
den. Didaktisch sehr wirkungsvolle Luft-
keimzahlbestimmungen während des nor-
malen Klinikbetriebs liegen im Ermessen 
des Krankenhaushygienikers.

4.2.2  Instrumentenvorbereitungs- 
räume (Richt-, Rüsträume)  
für Operationen Klasse Ia

Der Richtplatz ist unter realitätsnahen Last-
bedingungen durch videodokumentierte 
Strömungsvisualisierung zu prüfen (min-
destens zwei Tische und eine Instrumen-
tenschwester bzw. ein beheizter Personen-
Dummy).

4.2.3  Operationsräume und Instrumen-
tenvorbereitungsräume Klasse Ib

Die Erstqualifizierung vom OP-Raum und 
ggf. dem Instrumentenvorbereitungsraum 
erfolgt in dem mit allem Inventar „klinisch 

3.6 Zentralsterilisation 
Nach den Anforderungen der KRINKO/ 
BfArM-Empfehlung zu den hygienischen 
Anforderungen bei der Aufbereitung von 
Medizinprodukten gibt es aus hygienischer 
Sicht keine besonderen Anforderungen an 
die Raumlufttechnik. Diese Räume sind der 
Raumklasse II zuzuordnen [38]. 

Aus klimaphysiologischen Gründen ist 
allerdings der Einsatz einer raumlufttech-
nischen Anlage zur Abfuhr der Wärme- und 
Feuchtelasten aus dem Reinigungsbereich 
und dem Autoklaven-Entnahmebereich er-
forderlich. 

Die Packzone ist im Überdruck zu un-
reineren Bereichen zu betreiben.

3.7 Normalpflegestationen
Es bestehen keine besonderen lufthygieni-
schen Anforderungen. Diese Räume sind 
der Raumklasse II zuzuordnen. 

Unreine Arbeitsräume sind mit einer 
leistungsfähigen Abluftanlage auszustatten.

4  Qualifizierung  
und Requalifizierung

4.1  Dokumentation  
der Anforderungen

Grundlage jeder Erstqualifizierung ist die 
dokumentierte medizinische Aufgabenstel-
lung. Sie ist deshalb sehr sorgfältig und zu-
kunftsorientiert zu verfassen und im Pla-
nungsauftrag zu vereinbaren.

Grundlage von Requalifizierungen ist 
die immer noch unverändert bestehende 
oder die seitdem möglicherweise veränder-
te medizinische Aufgabenstellung.

Es ist ein Krankenhaushygieniker als 
Fachberater einzubeziehen (KRINKO-Emp-
fehlung 2009 [39]). 

4.2 Erstqualifizierung
4.2.1 OP-Räume Klasse Ia 
Die zu qualifizierenden OP-Räume (und die 
ggf. benachbarten Räume) müssen voll-
ständig fertiggestellt sein. Alle gebäude-
technischen und medizintechnischen Aus-
rüstungen und Einrichtungen der Räume 
müssen vollständig vorhanden und be-
triebsbereit sein, alle gebäudetechnischen 
Installations- und Funktionsprüfungen (und 
ggf. Nachbesserungen) müssen abge-
schlossen und dokumentiert sein.
Die hygienische Erstqualifizierung von OP-
Räumen Klasse Ia erfolgt grundsätzlich mit 
der visuellen Vorprüfung (DIN 1946-4: 
2008, normativer Anhang B) und der 

3.3  Isolierzimmer für Patienten  
Freisetzung infektiöser Aerosole

Ziel ist der Schutz der Umgebung vor der 
Ausbreitung von hochkontagiösen, gefähr-
liche Erreger enthaltenden Aerosolen (z. B. 
hämorrhagisches Fieber, SARS, MDR-Tu-
berkulose u.a.). Die Zimmer sind der Raum-
klasse II zuzuordnen und im Unterdruck zu 
allen anschließenden Räumen zu halten. 
Fensterlüftung darf nicht erfolgen. Eine 
vorgelagerte Schleuse ist generell vom Flur 
zum Patientenzimmer zu durchströmen. 
Eine alternative Schaltung von Überdruck 
des Raums gegenüber der vorgelagerten 
Schleuse (erweiterte Raumnutzungsab-
sicht) ist im Einzelfall zu prüfen (alternative 
Nutzung für protektive Isolierung). 

Bedarfsweise ist die Abluft aus dem 
Raum vor Einleitung in ein Sammelabluft-
netz durch einen endständigen H13-Filter 
zu leiten.

Lufthygienische Prüfung: Ein Nachweis 
der Luftströmungsrichtung ist periodisch 
vorzunehmen.

3.4 Notaufnahme 
Grundsätzlich sind Räume für die Notauf-
nahme der Raumklasse II zuzuordnen. Es 
wird empfohlen, Warteräume nach Mög-
lichkeit im Unterdruck zu betreiben, um 
eine mögliche Ausbreitung von belasteten 
Aerosolen zu minimieren. 

3.5  Intensivpflegestation (ITS),  
Intermediate Care (IMC) 

Grundsätzlich sind die Räume der Raum-
klasse II zuzuordnen. Es wird empfohlen, 
die Räume im Unterdruck zu betreiben, 
wobei die Abführung der Luft aus der Sa-
nitäreinheit genügt, um eine aerogene 
Verbreitung zwischen den Patientenzim-
mern zu verhindern. Dazu ist die zentrale 
Überwachung der Patienten erforderlich, 
weil andernfalls die Zimmertüren nicht 
geschlossen werden können. Die Sicher-
stellung der klimaphysiologischen Anfor-
derungen ist zu gewährleisten. Von erhöh-
ten Geruchsbelastungen in Patientenzim-
mern ist auszugehen und bei der Ausle-
gung der Lüftung entsprechend zu berück-
sichtigen. Bei Intensivstationen in Abtei-
lungen, die einen Schwerpunkt bei der 
Versorgung höhergradig immunsuppri-
mierter oder infektiöser Patienten haben, 
sind die Ausführungen der Kap. 3.2 und 
3.3 zu berücksichtigen. 

Unreine Arbeitsräume sind mit einer 
leistungsfähigen Abluftanlage auszustatten.
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Erholzeitmessung gemäß 4.3.2 zur Qualifi-
zierung als Ib-OP durchgeführt werden.

Durch den Krankenhausträger ist in Ab-
stimmung mit dem Krankenhaushygieni-
ker eine Entscheidung über das in diesem 
Raum durchzuführende Eingriffsspektrum 
zu treffen. 

5.2  Requalifizierung  
nach DIN 1946-4: 1999

Die Routinekontrollen nach der alten DIN 
1946-4:1999 dienen primär dem Nachweis 
der einwandfreien Funktion der eingebau-
ten Zuluftfilter [40]. 

Alle Messungen müssen mit geeigneten 
und kalibrierten Messgeräten durchgeführt 
werden. Die Partikelmessgeräte müssen pro 
Minute mindestens 28,3 l (1 ft³) einsaugen. 
Zur Messung der Partikel-Rohluftkonzent-
ration vor dem Filter ist eine Verdünnungs-
stufe 100:1 zu verwenden. 

Partikelmessungen
Die Partikelmessungen sind gemäß DIN EN 
ISO 14644-3 durchzuführen und dienen nur 
dem Nachweis von Dichtsitz und Leckfrei-
heit der eingebauten HEPA-Filter [35].

Die Zuluftverteiler müssen demontiert 
werden, um eine Verfälschung der Messer-
gebnisse durch induzierte Raumluft zu ver-
meiden.

Die Partikelmessungen erfolgen direkt 
unterhalb des Filters. Dichtsitz und Leck-
freiheit im eingebauten Zustand gemäß Fil-
terklasse mindestens H13 sind nachzuwei-
sen. Bei festgestelltem Leck ist der Filter zu 
erneuern. Danach ist der ausgetauschte Fil-
ter nachzumessen.

Luftkoloniezahlbestimmungen
Luftkoloniezahlbestimmungen dienen zur 
Überprüfung der Reduktion der Luftkolo-
niezahl im Schutzgebiet. Daher ist eine 
Luftkoloniezahlbestimmung unterhalb der 
Zuluftdurchlässe nicht erforderlich.

Luftströmungsrichtung
Der OP-Raum muss in dauerhaftem Über-
druck zu den angrenzenden Räumen und 
zum Zwischendeckenbereich stehen. Der 
Nachweis kann durch Strömungsvisuali-
sierung erfolgen (siehe Kapitel 4.3).

6  Empfehlungen zur Schulung

Werden OP-Räume der Raumklasse Ia be-
trieben, ist eine Personalschulung durch den 
Krankenhaushygieniker oder adäquates Per-

–  Dichtsitz- und Leckprüfung der Schweb-
stofffilter, 

–  Unterdruck im Zwischendeckenhohlraum 
sowohl bei geschlossenen als auch bei all-
seits geöffneten Türen,

–  Prüfung der Strömungsrichtung an jeder 
einzelnen, jeweils 1 cm geöffneten Tür bei 
sonst geschlossenen Türen,

–  Erholzeitmessung. 

4.3.3 Zentralsterilisation
Jährlich zu prüfen sind die Druck- und Strö-
mungsverhältnisse an allen Türen.

Technische Requalifizierungen ohne 
vorhergehende bauliche, anlagentechnische 
oder Nutzungsveränderungen sind erfor-
derlich im Abstand von zwei Jahren. 

4.3.4 Freigabe nach Qualifizierungen
Bei festgestellten Mängeln oder signifikan-
ten Abweichungen von den bei der Erst-
qualifizierung festgestellten Werten sind 
technische Nachbesserungen durchzufüh-
ren und deren Ergebnis zu prüfen und zu 
dokumentieren. Erst danach ist die Nut-
zung wieder zulässig.

5  Qualifizierung  
älterer OP-Räume

5.1  Qualifizierung  
nach DIN 1946-4: 2008

Derzeit werden noch zahlreiche, nach älte-
ren Ausgaben der DIN 1946-4 errichtete 
OP-Räume betrieben [40].

Grundsätzlich hat der Nutzer entspre-
chend der aktuellen medizinischen Aufga-
benstellung zu prüfen, ob er deren Erst- 
oder Requalifizierung nach Kapitel 5.1 oder 
5.2 dieser Leitlinie durchführen lässt. Aus 
hygienischer Sicht ist die Anwendung der 
DIN 1946-4:2008 zu empfehlen, da hier 
nicht nur der einwandfreie Filterzustand, 
sondern das gesamte Lüftungskonzept ge-
prüft wird [1]. 

In jedem Fall gilt die aktuelle medizini-
sche Aufgabenstellung als Grundlage der 
Qualifizierung und Entscheidung, ob diese 
OP-Räume unverändert weiter betrieben 
werden können, saniert werden müssen 
oder herabzustufen sind. 

Wenn die Ausführung eines alten OP-
Raums in wesentlichen Punkten von den An-
gaben in DIN 1946-4: 2008 zur Raumklasse 
Ia abweicht, ist es nicht sinnvoll, eine 
Schutzgradmessung durchzuführen, weil 
nicht davon auszugehen ist, dass diese be-
standen wird [1]. In diesem Fall kann eine 

OP-bereit“ eingeräumten Raum durch 
Messung der Erholzeit nach DIN EN ISO 
14644-3 [35]. Die Messpunkte sollen je-
weils 30 cm über Mitte OP-Tisch bzw. In-
strumententisch sein.

Zur homogenen Verteilung des Prüfa-
erosols im Raum während der Anreiche-
rungsphase ist ein leistungsfähiger Umluft-
ventilator zu betreiben und nach Errei-
chung der Partikel-Ausgangskonzentration 
von ca. 350.000 Partikeln ≥ 0,5 µm/ft3 
gleichzeitig mit dem Aerosolgenerator ab-
zuschalten.

Gemessen und dokumentiert wird die 
Erholzeit 100:1 für Partikel ≥ 0,5 µm. Anfor-
derung: Erholzeit innerhalb von 20 Minuten.

4.3 Requalifizierung
4.3.1  OP-Räume Klasse Ia und ggf. zu-

gehörige Instrumentenvorberei-
tungsräume (Richt-, Rüsträume)

Eine vollständige Strömungsvisualisierung 
unter Lastbedingungen ist jährlich durch-
zuführen.

Eine vollständige Requalifizierung ana-
log der Erstqualifizierung ist nur erforder-
lich, wenn Veränderungen erfolgten, die 
eine Auswirkung auf Luftvolumenströme, 
Luftführung im Raum, Heizung und/oder 
Kühlung, Einbau von Strömungsstörkör-
pern in oder unter dem Zuluftverteiler ha-
ben könnten. Eine Requalifizierung analog 
der Erstqualifizierung ist ferner durchzu-
führen bei Mängeln der Strömungsvisuali-
sierung. 

Teil-Requalifizierungen sind erforder-
lich im Abstand von zwei Jahren, zu den 
Punkten: 
–  Dichtsitz- und Leckprüfung der Schweb-

stofffilter 
–  Rastermessung Luftaustrittsgeschwin-

digkeiten aus dem Zuluftverteiler, Be-
rechnung Gesamtzuluftvolumenstrom.

–  Messung und Dokumentation des Unter-
drucks im Zwischendeckenhohlraum so-
wohl bei geschlossenen als auch bei all-
seits geöffneten Türen,

–  Prüfung der Strömungsrichtung an jeder 
einzelnen, jeweils 1 cm geöffneten Tür 
bei sonst geschlossenen Türen.

4.3.2  OP-Räume und Rüsträume  
Klasse Ib

Mindestens jährlich sind die Druck- und 
Strömungsverhältnisse an sämtlichen Tü-
ren und zum Zwischendeckenraum zu mes-
sen und zu dokumentieren. Teil-Requalifi-
zierungen sind erforderlich im Abstand von 
zwei Jahren, zu den Punkten: 
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sonal erforderlich. Zum besseren Verständ-
nis der Wirkungsweise einer Verdrängungs-
strömung sollte bei der Qualifizierung des 
OP-Raums das OP-Personal (Chefärzte, Ärz-
te, OP-und Anästhesieschwestern/-Pfleger) 
eingeladen werden. 

Visualisiert werden kann
–  der Effekt unterschiedlicher OP-Lampen-

Positionierungen,
–  die Wirkung von zeitweilig geöffneten 

OP-Türen,
–  die Anordnung von Instrumenten-, Im-

plantate- und Probeteiletischen innerhalb, 
am Rand und außerhalb vom Schutzbe-
reich,

–  die Wirkung von in den Schutzbereich 
eingeschwenkten Deckenversorgungs-
einheiten.
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