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Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene e.V. (DGKH)

Krankenhaushygienische Leitlinie

fur die Planung, Ausfuhrung und
Uberwachung von Raumluft-
technischen Anlagen fur OP-Bereiche

und Eingriffsraume

Sektion Krankenhausbau und Raumlufttechnik der DGKH

Die im Jahr 2020 neu gegriindete
Sektion ,Krankenhausbau und Raum-
lufttechnik® der DGKH hat entschieden,
die  krankenhaushygienische Leit-
linie zu Raumlufttechnischen Anlagen
(RLTA) aus dem Jahr 2015 neu zu
fassen und in zwei Teile zu gliedern: Der
vorliegende Teil 1 befasst sich gezielt
mit den Erfordernissen an Raumluft-
technische Anlagen in OP-Bereichen
und Eingriffsrdumen, Teil 2 wird sich
auf alle anderen Riumlichkeiten eines
Krankenhauses bzw. einer Arztpraxis
beziehen. Die Leitlinie versteht sich als
Ergdnzung und Préazisierung der beste-
henden Regelwerke, insbesondere der
DIN 1946-4 (09/2018) sowie der VDI
6022 Blatt 1(2018), unter dem Blick-
winkel aktueller Entwicklungen. In
Ergdnzung existiert die Leitlinie der
DGKH zu Sekundérluftkiihlgeraten.

® 1 Einleitung

In dieser Leitlinie sind aus kranken-
haushygienischer Sicht zu beacht-
ende Aspekte aufgefiihrt, die fiir
die Planung, Ausfiihrung und den
wirtschaftlichen Betrieb von RLTA
bedeutsam sind. Die Ausfiihrungen
basieren auf der Abwiagung des aktu-
ellen Wissens und beinhalten Aspekte
der Infektionsprophylaxe fiir Patien-
ten, des Arbeitsschutzes, des sicheren
Betriebs von technischen Gerdten und
der Behaglichkeit. Da zur Gewahr-
leistung des einwandfreien Betriebs
von RLTA die hygienische Priifung
der Funktionsfahigkeit der Anlagen
notwendig ist, wird auch dieser Aspekt
behandelt. Dariiber hinaus werden fiir
Rdume des Gesundheitswesens mit
erhohten lufthygienischen Anforde-
rungen die Zielstellungen, die empfoh-
lenen Liiftungskonzepte und die Priif-
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methoden aufgefiihrt. Bedarfsweise
werden zusdtzliche Hinweise zu beste-
henden Leitlinien und Empfehlungen
benannt. Die Leitlinie hat zum Ziel,
primér zusatzliche Empfehlungen zur
Ausgestaltung und Anwendung von
ortsfesten RLTA zu geben.
Grundsatzlich sind bei der Planung,
Ausfiihrung und dem Betrieb von RLTA
fiir Rdume des Gesundheitswesens die
geltenden Normen, Richtlinien sowie
die Empfehlungen der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektions-
préavention (KRINKO) zu beachten.
Anforderungen an die technische und
funktionale Ausstattung von OP-Be-
reichen finden sich in der KRINKO
Empfehlung zur Prévention postopera-
tiver Wundinfektionen (KRINKO 2018).
Die Kommission empfiehlt, OP-Séle mit
dreifach gefilterter Luft zu versorgen
und durch regelméfdige Wartung und
Funktionspriifung sicherzustellen, dass
der jeweilige technische Standard, nach
dem die RLTA geplant wurde, einge-
halten wird. Die OP-Sile sind im Uber-
druck im Vergleich zu den angren-
zenden Réaumlichkeiten zu halten und
Gerédte mit eigenstdndigen Liiftungen
(zum Beispiel Hypothermie-Gerite in
der Kardiochirurgie) sind so zu positi-
onieren, dass von ihnen keine Konta-
minationsgefahr ausgeht. R&umlich-
keiten, die durch Uberstromung der
Luft aus dem OP-Saal versorgt werden,
diirfen auf diese Weise nicht kontami-
niert werden; dies kann zum Beispiel
relevant sein fiir Sterilgutlager, die
unmittelbar an den OP-Saal angrenzen.
Fir die Versorgung infektioser Falle
(aerogene Ubertragung der Infektion
moglich) kann es sinnvoll sein, einen
OP-Saal vorzuhalten, bei dem die
Moglichkeit eines Betriebs im Unter-



druck besteht. Fiir die Vorhaltung soge-
nannter ,,septischer OP-Sile“ nebst den
spezifischen zum OP geh6renden Rdum-
lichkeiten wie Personalschleuse, Pati-
entenschleuse, Materialschleuse etc.
gibt es keine Evidenz.

Hinsichtlich der Luftfiihrungssys-
teme lasst die KRINKO es in der Empfeh-
lung von 2018 offen, ob OP-Sile mittels
turbulenzarmer Verdrangungsstromung
(TAV entsprechend Raumklasse Ia) oder
turbulenter Mischbeliiftung (entspre-
chend der Raumklasse Ib) versorgt
werden, da kein signifikanter Unter-
schied in Bezug auf postoperative Wund-
infektionen zwischen beiden Systemen
abgeleitet werden konnte.

2 Grundvarianten von Liiftungs-
konzepten
Hinsichtlich der Art der Luftzufiih-
rung in den Raum wird zwischen einer

Konzept: RKY
Stromungsart und

prinzipielle Wirkung 2t

TAV 24 .

RKla Liftung mit glézen?:;hbarte
Schutzbereich
TML37) .

RKIb Liftung ohne Elézen:l:;hbarte
Schutzbereich
TML

RK Il  Liftung ohne  nach Nutzung
Schutzbereich

Erlduterung:
1) RK: Raumklasse (siehe auch DIN 1946-4:2018)

Verdriangungs- und einer Mischbeliif-
tung unterschieden. Sie sind gekenn-
zeichnet durch eine unterschiedliche
Wirksamkeit beim Abtransport von
Luftverunreinigungen aus dem Raum.
Je nach Raumnutzung kann eine
unterschiedliche zuluft- oder abluft-
seitige Filtrierung erforderlich sein.
Durch unterschiedlich hohe Zuluft-
und Abluftvolumenstrome kann eine
definierte Uberstromung von Raum
zu Raum erreicht werden. Raum-
luft, die einem Raum entnommen und
nach Behandlung demselben Raum
wieder zugefiihrt wird, wird nach-
folgend gemdB DIN 1946-4 (2018)
als ,Sekundarluft bezeichnet. Die in
Tabelle 1 aufgefiihrten RLTA-Konzepte
unterscheiden sich hinsichtlich dieser
Aspekte und fithren dadurch zu unter-
schiedlichen lufthygienischen Wirk-
samkeiten. Die angegebenen Priifungs-

Filter

Stromungsrichtung

Zuluft/3. Filterstufe

H13 mind. ISO ePM1 > 50%°®
H13 mind. ISO ePM1 > 50%°
ggf. mit Abluftfilter:
ggf. H13 H13 bei aerogen uber-

Abluft

methoden und Zielwerte dienen zur
Feststellung der hygienischen Wirk-
samkeit des Liiftungskonzeptes. Jedes
Liftungskonzept hat seine eigene prin-
zipielle Wirkung und ist daher aus
dieser Sicht auszuwéhlen.

Horizontale TAV-Systeme:

Seit einigen Jahren sind kleine, mobile
TAV-Systeme erhéltlich, die eine hori-
zontale Abstrémung der mit HEPA-Fil-
tern gereinigten Luft ermdglichen. Es
wird darauf hingewiesen, dass diese
Systeme in keiner Weise die Ausstat-
tung eines OP-Raums mit einer RLTA
ersetzen konnen. Auch der Einsatz
dieser Gerdte zum Riisten von Instru-
mententischen in Riumlichkeiten, die
nicht den hygienetechnischen Anforde-
rungen des OP-Saals, in dem die Ins-
trumente angewendet werden sollen,
entsprechen, ist nicht zuléssig.

Hygienische Priifung
Zielwerte
Fensterliiftung

Stromungsvisualisierung

Schutzgradmessung:

SG® > 2 mit OP-Leuchten
und/oder

SG9 > 4 ohne OP-Leuchten im
Schutzbereich

Nachweis der Grenzen des Schutz-
bereiches und Markierung auf dem
FuBboden

Fensterliftung nicht zulassig
native Grundbelastung £3.520
Partikel/m? (0,5 pm)
Erholzeitmessung 100:1
Erholzeit innerhalb von 20 min®
Fensterliftung nicht zulassig
Mindest-Zuluftvolumenstréme

personenbezogen oder wdarme-,
feuchte-, geruchsabhdngig

tragbaren Infektionen

2) TAV: Turbulenzarme Verdrangungsliftung (frihere Bezeichnung LAF Laminar Airflow)

3) TML: Turbulente Mischliftung

Fensterliftung nutzungsabhangig

4) TAV mit ausreichend groBem Deckenfeld zur Erzeugung eines Schutzbereiches fiir den OP-Tisch, das steril eingekleidete OP-Personal sowie an den OP-Tisch
anschlieBende steril abgedeckte Tische und Lagerflachen fir sterile Medizinprodukte. Abstrdmprofil vorzugsweise im Kerngebiet starker als im Randgebiet

(sog. Differentialflow).

5) Lediglich die Uberstrémung von einem direkt angebundenen Instrumentenvorbereitungsraum (,Richtraum’, ,Riistraum”) darf in die OP-Raume gerichtet sein.

6) Abweichend von DIN 1946-4 (2018): Die ansaugseitige Filtrierung der Sekundarluft dient nur dem Schutz der Sekundarluftkanale und -ventilatoren, ggf.
Kihlregister, Kreuzwarmetauscher und der Schwebstofffilter.

7) Raumluftungsart mit verschiedenen Luftdurchlassprinzipien moglich, z.B. Mischliftung, Schichtliftung, kleine TAV-Decke
8) Schutzgrad gem. DIN 1946-4 (2018) Anhang C; bei der Abnahme von Neubauten empfiehlt die DGKH die Schutzgradbestimmung mit eingeschwenkten

Leuchten.

9) Fiur RLTA, die nach der DIN 1946-4 (2008) geplant wurden und betrieben werden, ist auch eine Erholzeit von 25 min zuldssig.
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Notwendigkeit der Dampfbefeuchtung:
Aufgrund des hohen Wartungsauf-
wands wird haufig auf die Installa-
tion von Dampfbefeuchtungseinheiten
verzichtet. Die Frage der Notwendig-
keit einer solchen Befeuchtung kann in
Abhéngigkeit von spezifischen Anforde-
rungen der technischen Gegebenheiten
sowie der Luftfeuchtigkeit in der Umge-
bung des Krankenhauses beantwortet
werden. Behaglichkeitsparameter in
Bezug auf die Luftfeuchtigkeit sind zu
beriicksichtigen.

Alternative Liiftungssysteme:

Neben den in der DIN 1946-4 (2018)
beschriebenen Liiftungskonzepten fiir
OP-Séle sind auch alternative Losungen
vorstellbar. Beispielsweise werden in
Schweden seit einigen Jahren Systeme
betrieben, die iiberwiegend iiber einen
Temperaturgradienten arbeiten und
dabei die Funktionsweise von turbul-
enten und gerichteten Liiftungssys-
temen einer TAV kombinieren (Alsved
et al 2018). Hier ist grundsatzlich zu
beriicksichtigen, dass Abweichungen
von der Norm in der hygienischen
Bewertung des Liiftungskonzeptes zum
Bauvorhaben kenntlich zu machen und
der jeweiligen Aufsichtsbehorde zur
Genehmigung vorzulegen sind. Auch
fiir dieses Liiftungssystem sind die
Abnahmeverfahren der DIN 1946-4
(2018) anzuwenden. Einzelheiten sind
mit dem Krankenhaushygieniker abzu-
stimmen.

3 Empfehlungen fiir Nutzungs-

einheiten
3.1 OP-Sile
Zielstellungen:
Zum Schutz des Patienten ist der
aerogene Eintrag von luftgetragenen
Mikroorganismen in den Bereich des
OP-Feldes, auf Instrumententische,
Implantate und sterile Probeteile zu
minimieren. Das Personal ist vor dem
Einfluss von Luftschadstoffen und dem
Einatmen von chirurgischem Rauch
zu schiitzen. Verminderungen der
Luftreinheit durch Undichtigkeiten und
Tiiréffnungen sind durch gerichtete
Uberstrémung zu minimieren.

Die in einem OP-Saal tdtigen Berufs-
gruppen haben aufgrund ihrer unter-
schiedlichen Bekleidung und physi-
schen Aktivitdt erfahrungsgemil} ein
unterschiedliches Warmebediirfnis. Die
in der Norm angegebenen Raumtem-
peraturen konnen daher nicht dem
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gesamten OP-Personal gerecht werden,
und ein hausspezifischer Konsens zur
Temperatureinstellung ist erforderlich.
Eingriffe in die Temperaturregulierung
der OP-Séle sollten nur zentral {iber die
Technik moglich sein. Mit Ausnahme
einer therapeutischen Zielsetzung ist
Hypothermie pré-, intra- und postope-
rativ zu vermeiden, weil sie ein Risiko-
faktor flir postoperative Wundinfekti-
onenist (Melling etal. 2001, Flores-Mal-
donado et al. 2011, Brandt et al. 2013).
Es gibt keine Evidenz dafiir, dass bei
einem bestimmten Liiftungskonzept die
Auskiihlung von Patienten begiinstigt
wird. Zur Vermeidung einer Unterkiih-
lung des Patienten sind medizintech-
nische Wairmesysteme anzuwenden,
die die Luftqualitdt im OP-Feld nicht
verschlechtern, wie z.B. Warmwasser-
systeme. Aktives Erwédrmen, z.B. préo-
perative Vorerwdrmung mit flexiblem
Wiarmehemd und intraoperative Erwér-
mung mit einer konvektiven Warme-
einheit, ist effektiver als passives; fiir
Eingriffe mit besonders hohem Infekti-
onsrisiko kann die Kombination beider
Moglichkeiten erwogen werden (Moola
u. Lockwood 2013).

Liftungskonzepte:

Fiir OP-Rdume sind die Liiftungskon-
zepte RK Ia oder RK Ib erforderlich
(siehe DIN 1946-4:2018). Umstritten
und bisher nur fiir die Implantation von
alloplastischem Hiift- und Kniegelen-
kersatz untersucht ist der epidemiologi-
sche Nutzen der RK Ia in Bezug auf die
SSI-Rate. In prospektiv kontrollierten
Studien (Lidwell et al. 1982, 1987) war
durch RLTA mit TAV ein infektionspro-
phylaktischer Einfluss nachweisbar, der
allerdings bei gleichzeitiger periopera-
tiver Antibiotikaprophylaxe statistisch
nicht mehr sicherbar war (Lidwell et
al. 1982, 1987, Nelson 1999). In retros-
pektiven Fall-Kontroll-Studien konnte
dagegen kein infektionsprotektiver
Einfluss im Vergleich zu TML gezeigt
werden (Miner et al. 2007, Brandt et
al. 2008, Breier et al. 2011, Hooper et
al. 2011, KRINKO 2018, Zheng et al.
2014). Allerdings sind die zugrunde
liegenden Erhebungen durch eine Viel-
zahl von Limitationen gekennzeichnet
(Iudicello u. Fadda 2013). Hinzu
kommt als weitere Einschrdnkung in
allen bisherigen Studien die Nichtbe-
riicksichtigung sog. Low Grade Infec-
tions, die sich bei bis zu einem Drittel
der Hiiftendoprothesen erst nach der
bisher {iblichen Surveillancedauer von

© mhp Verlag GmbH 2023

einem Jahr entwickeln (Uckay et al.
2009, Winkler et al. 2014). Eine 2020
publizierte norwegische, retrospektive
Studie untersuchte die Rate an infekti-
onsbedingten Revisionseingriffen nach
hiiftendoprothetischen Operationen. Es
zeigte sich eine signifikant niedrigere
Wundinfektionsrate, wenn die initiale
Operation in einem OP-Saal mit einer
groBen TAV-Liiftungsdecke durchge-
fihrt wurde im Vergleich zu Operati-
onssdlen mit einer kleineren TAV-Decke
oder einer turbulenten Mischbeliiftung
(Langvatn et al. 2020). Insgesamt lésst
sich auf Grund der aktuellen Datenlage
keine sichere evidenzbasierte Empfeh-
lung hinsichtlich des Liiftungskon-
zeptes (RK Ia oder RK Ib) in OP-Rdumen
in Bezug auf infektions-prophylaktische
Aspekte aussprechen.

Zweifelsfrei sind dagegen die
Vorteile der RK Ia gegeniiber einer
Mischbeliiftung (Raumklasse Ib) physi-
kalisch in Bezug auf die signifikant
hohere Reduktion der Erreger- und
Partikellast im Bereich des OP-Feldes
oder der Instrumententische nachge-
wiesen (Seropian u. Reynolds 1969,
Ritter et al. 1980, van Griethuysen et
al. 1996, Hansen et al. 2005, Talon et
al. 2006, Aboelela et al. 2007, Knochen
et al. 2010, Diab-Elschahawi et al. 2011,
Hirsch et al. 2012, Bible et al. 2013,
Smith et al. 2013, Erichsen Andersson
et al. 2014, Gallus 2019, Benen et al.
2013). Vorteilhaft ist auch, dass mit
dieser Technik kanzerogener Rauch
aus intraoperativen Verbrennungs-
vorgdngen schneller und effektiver
entfernt wird (Kiilpmann u. Kramer

2012).
Die sich aus beiden Sachverhalten
ergebende praventive Konsequenz

wird z.B. bei der aseptischen Herstel-
lung von Zytostatika entsprechend dem
Grundsatz der Primérpravention unge-
achtet der epidemiologischen Evidenz
konsequent umgesetzt.

Die Eigenschaften des Liiftungs-
konzepts der RK Ia werden von der
GrofRe des Deckenfeldes zur Erzeugung
eines Schutzbereiches, der Verwen-
dung von aerodynamisch optimierten
OP-Leuchten und iiberwiegend im
unteren Raum abgefiihrter Luft (2/3
bodennah und 1/3 deckennah) beein-
flusst. Sollte eine abgestimmte Kompo-
nentenauswahl nicht moglich sein,
konnen die systembedingten Vorteile
verloren gehen. Zum Schutz von
neben dem OP-Tisch stehenden Instru-



Abb. 1: Gut wirksame Verdrangungsbelliftung; wesentlich ist
das Zusammenwirken von Abstromung, OP-Leuchtenform und
Lage der Sekundarluftfassungen.

Abb. 2: Fast unwirksame Verdrangungsbelliftung infolge tiber-
groBer OP-Leuchten und Sekundarluftfassungen nahe des
TAV-Feldes in der Decke.
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Abb. 3: Mischbellftung mit tberall gleicher Luftqualitat

menten-, Implantat- und Probeteiletischen ist eine ausrei-
chende Grofe des Deckenfelds entscheidend, weil sich
bei kleiner Abmessung der Schutzbereich vermindert und
der verdiinnende Liiftungsstrom reduziert wird (Diab-El-
schahawi et al. 2011, Benen et al. 2013, Fischer et al. 2015).

In einer aktuellen Studie konnte ein neuer Index unter
Hinzunahme der OP-Leuchtenart, Abluftfiihrung, Schiirzen,
etc. definiert werden, der es erlaubt, den Zusammenhang
zwischen postoperativen Wundinfektionen und der Qualitat
der OP-Liiftung zu bewerten. Dabei konnte ein positiver
Einfluss der Liiftungsqualitat fiir orthopéadische und herz-
chirurgische Operationen festgestellt werden. Bei anderen
Eingriffen scheint die Liiftungsqualitét eine untergeordnete
Rolle zu spielen (Surial et al 2022). Eine genauere Analyse
der einzelnen Indexfaktoren sollte in weiteren prospektiven
Untersuchungen erfolgen.

Die Entscheidung iiber die Art des raumlufttechnischen
Konzeptes im Operationsraum soll daher basierend auf dem
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aktuellen Stand des Wissens sowie den aktuellen und
zukiinftigen Bediirfnissen und Anforderungen aller Nutzer-
gruppen getroffen und dokumentiert werden. Dabei ist
insbesondere zu bedenken, dass OP-Abteilungen wenigstens
20-30 Jahre betrieben werden, dass die Anforderungen an
die Erregerarmut durch die demografische Entwicklung, die
zunehmende Zahl immunsupprimierter Patienten und die
Zunahme risikobehafteter Eingriffe steigen werden. Ferner
sind OP-Frequenzen und -Typen, Abteilungsstrukturen
und Leitungspersonen durch einen dynamischen Wechsel
gekennzeichnet.

Raumklasse (RK) la:

Mit einer stabilen Verdrangungsliiftung wird ein Schutz-
bereich im Raum erzeugt, in dem sowohl der OP-Tisch als
auch das steril eingekleidete OP-Team sowie die Instru-
mententische und andere sterile Tische angeordnet werden
konnen (Whyte et al 2022). Im Schutzbereich freigesetzte
Verunreinigungen werden mit einer gerichteten Stromung
auf direktem Weg in den Raumhintergrund abgefiihrt.
Die Verminderung (Verdiinnung und Abfithrung) aller im
Raum freigesetzten Verunreinigungen durch Zufuhr eines
hohen nahezu erreger- und partikelfreien Zuluftvolumen-
stromes erfolgt bei diesem Liiftungskonzept mit einer hohen
Verdiinnungsgeschwindigkeit. Lufthygienische Priifung: Da
eine TAV-Liiftung hinsichtlich ihrer Wirksamkeit wesent-
lich von der Stréomungsdurchléssigkeit der verwendeten
OP-Leuchten und der Anordnung der Sekundarluftfas-
sungen beeinflusst wird, ist als lufthygienische Priifung
die Schutzgradmethode nach DIN 1946-4: 2018 Anhang C
unter Einbezug der OP-Leuchten anzuwenden. Luftschleier
und H13-Filter: Anstelle eines umlaufenden Stromungssta-
bilisators in Form einer Kunststoff- oder Plexiglasschiirze,
kann auch eine Stabilisierung der abstromenden Luft der
TAV-Decke durch einen ,Luftschleier” erfolgen. Die Effi-
zienz dieses Luftschleiers muss im Rahmen der Schutzgrad-
bestimmung tiberpriift werden und darf diese nicht negativ
beeinflussen. Es wird darauf hingewiesen, dass die Zuluft
dieses Luftschleiers ebenfalls iiber die endstdndigen Filter
(in der Regel H13- oder H14-Filter) aufbereitet werden
muss.

Raumklasse (RK) Ib:

Bei einer turbulenten Mischbeliiftung wird die Zuluft iiber
endstédndige H13-Luftfilter in den Raum eingebracht und
im Raum verteilt. Die Verdiinnungsgeschwindigkeit hidngt
von der in den Raum eingebrachten Luftmenge ab. Bei
diesem Liiftungskonzept kann kein Schutzbereich ausge-
bildet werden. Lufthygienische Priifung: Beim Mischbeliif-
tungskonzept wird im Raum kein Schutzbereich erzeugt, so
dass zur lufthygienischen Priifung 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). Genau genommen wird bei der Erholzeitbe-
stimmung nicht die Reduktion einer Partikellast, sondern
eines Aerosols beurteilt, da als Priifmittel ein Aerosol (also
in Luft schwebende Tropfchen) eingebracht wird.

Die prinzipiellen Stromungsformen einer Verdrangungs-
bzw. Mischbeliiftung sind in Abbildung 1 — 3 dargestellt. Fiir
die Verdrangungsbeliiftung zeigt Abb. 1 ein gutes Zusam-
menwirken der Luftstréomung aus dem Deckenfeld mit stro-

Hygiene & Medizin | Volume 48] 10/2023

247



248

mungsgiinstig geformten OP-Leuchten
und unteren Absaugungen. Demge-
geniiber zeigt Abb. 2 eine kaum wirk-
same Verdrdngungsstromung, weil
das Abstromen der Zuluft von grof3en
OP-Leuchten behindert und infolge
der deckenseitig angeordneten Sekun-
dérluftoffnungen friithzeitig aufgefa-
chert wird. Abb. 3 deutet mit den vielen
kleinen Stromungspfeilen im ganzen
Raum die Vermischung der Zuluft mit
allen freigesetzten Raumlasten an.

Reduktion des AuBenluftanteils bei kleinen
OP-Sélen:

Gemis DIN 1946-4 (2018) Tabelle 1
wird ein Aulienluftanteil von = 1200
m3/h flir OP-Rdume (unabhingig
davon, ob es sich um einen Raum der
Raumklasse Ia oder Ib handelt) gefor-
dert. Fir die Raumklasse Ib wird
dariiber hinaus ein Zuluftvolumen-
strom von 60 m3/h x m2 OP-Grund-
fliche (entsprechend einem etwa
20-fachen Luftwechsel pro Stunde)
festgelegt. Diese Anforderung ist fiir
kompakte RLTA, die z.B. auch als
Wandmodule verfiigbar sind, in der
Regel nicht zu erfiillen. Wandgeréate
sind jedoch durchaus geeignet, um
einen OP-Raum der Raumklasse Ib
liftungstechnisch sicher zu versorgen.
Voraussetzung fiir die Abnahme ist,
dass die Erholzeitbestimmung eine
Partikelreduktion um 99% innerhalb
von max. 20 Minuten nachweist und
der Saal im Uberdruck steht. Wird dies
erreicht, kann aus hygienischer Sicht
auch ein geringerer Aullenluftanteil
akzeptiert werden. Die Vorgaben der
DIN 1946-4 beziiglich der Eingriffs-
rdume mit Narkosegasanwendung (in
diesem Fall = 150 m3/h und Patient)
oder ohne Narkosegas-Anwendung (=
40 m3/h je Patient) und grundsétzlich
40 m3h je Person sollen im OP-Saal
eingehalten werden. Abweichungen
von der Norm sollten bei Beantra-
gung der Baugenehmigung kenntlich
werden.

3.2 Direkt an die OP-Sdle angrenzende
Rdume und Nebenrdume

3.2.1 Vorrdume

Fiir spezielle Operationen, die unter
erhohten Raumtemperaturen durch-
gefiihrt werden (z.B. Operationen an
Sauglingen und Brandverletzten), sind
auf OP-Temperatur beheizte Vorrdume
erforderlich, die als Temperaturschleuse
wirken.

Hygiene & Medizin | Volume 48| 10/2023

DGKH

3.2.2 Instrumentenvorbereitungsraum
(.Richtraum”, ,Ristraum”)

Der Vorbereitungsraum muss die
gleiche Raumklasse haben wie der
OP-Raum, fiir den die Instrumente
gerichtet werden und darf ansonsten
ausschlief3lich als Sterilgut-Lagerraum
fiir die ihm zugeordneten OP-R&ume
genutzt werden. TAV-geschiitzte Riist-
zonen fiir Operationen in der Raum-
klasse Ia miissen fiir die durchzufiih-
renden Arbeiten ausreichend grof3 sein.
Auch fiir diese Zonen kann aus kran-
kenhaushygienischer Sicht vom norma-
tiven Aullenluftanteil von 1200 m3/h,
wie er fiir OP-Sile der RK Ia gefordert
wird, abgewichen werden. Es ist jedoch
unumgénglich, die Wirksamkeit des
Schutzbereichs mittels Schutzgradbe-
stimmung nachzuweisen und die Posi-
tion des Instrumententisches genau
festzulegen.

Fiir OP-Séle der RK Ib gilt, dass die
Vorbereitung der Instrumententische in
einem Raum erfolgen muss, dessen Luft
den Anforderungen der RK Ib geniigt.
Konkret bedeutet dies, dass auch in
diesem Raum eine Erholzeit von 100:1
innerhalb von 20 Minuten geméaf} DIN
EN ISO 14644-3 sichergestellt ist.

Die Zwischenlagerung fertig gerich-
teter Tische erfolgt mit sterilen, rekon-
taminationssicheren Abdeckungen im
Riistraum. Unter diesen Bedingungen
konnen gerichtete Instrumententische
bis zum Ende des Regelbetriebes gela-
gert werden; die maximale Lagerungs-
dauer ist mit dem Krankenhaushygie-
niker abzustimmen. Die Aktivititen in
diesem Raum sind auf ein Minimum zu
beschranken. Transporte von gerich-
teten Instrumententischen diirfen nur
durch Bereiche der Raumklasse IT inner-
halb der OP-Abteilung vorgenommen
werden, wenn die Dichtheit der Abde-
ckung vom Hersteller derselben ausge-
lobt und durch den Krankenhaus-
hygieniker freigegeben wurde. Der
Umgang mit dem Abdeckungsmaterial
ist explizit zu schulen, die Mitarbeiter
sind durch das Hygienefachpersonal zu
auditieren.

3.2.3 Nebenraume in einer OP-Abteilung

Beim Uberstrémen von Luft zwischen
einzelnen Rdumen einer OP-Abteilung
ist sicherzustellen, dass dies nur in
Richtung der weniger reinen Bereiche
erfolgen kann. Dies trifft insb. auf
OP-Sile der RKIb zu, die unmittelbar an
Réume der RK II grenzen. Projektspezi-
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fisch konnen zur Erhaltung des Schutz-
druckes Vorrdume mit endstdndigen
H13-Filtern erforderlich sein.

Die gesamte OP-Abteilung muss im
Uberdruck zu den angrenzenden, durch
Tiiren verbundenen Bereichen stehen.

3.2.4 Nachtabsenkung bzw. Nachtabschal-
tung
Gemadl DIN 1946-4: 2018 ist auch fir

OP-Rdume eine vollstdndige Anla-
gen-Abschaltung aus  hygienischer
Sicht moglich. Nach Betriebsende

und Schliefen sdmtlicher OP-Tiiren
ist eine Nachlaufzeit von ca. 30 min
ausreichend. Der rechtzeitige Neustart
der Anlagen ist zu gewéhrleisten (z.B.
durch Koppelung an das Einschalten des
Lichtes durch die erste Person, die den
OP betritt). Die Freispiilzeit ist geméf3
den Ergebnissen der Qualifizierungs-
messungen fiir jeden OP festzustellen.
Es ist sicherzustellen, dass die Freisptil-
zeit bereits beim Richten der Instru-
mententische erreicht wird. Anlagen-
spezifisch sind erfahrungsgeméaf 15-30
Minuten zu veranschlagen. Fiir OP-Sile
der RK Ia ist zusdtzlich noch die Zeit zu
beriicksichtigen, die bendtigt wird, bis
es wieder einen definierten Schutzbe-
reich gibt (s. Einmessen des Schutzbe-
reichs bei der Erstqualifizierung). Aus
organisatorischen, technischen und
klimatischen Griinden kann es sinnvoll
sein, einzelne OP-Raume (falls TAV-be-
liftet mit dem zugehoérigen Instrumen-
tenvorbereitungsraum) als Notfall-
raume durchgéngig liiftungstechnisch
zu versorgen.

3.2.5 Eingriffsraume

Operationen mit geringem Risiko fiir
postoperative  Wundinfektionen (inva-
sive Eingriffe) konnen in bereichsinte-
grierten  Eingriffsriumen  durchge-
fiihrt werden. Geméal KRINKO ist fiir
diese Rdume eine RLTA aus infektions-
hygienischen Griinden nicht erforder-
lich. Sofern eine mechanische Be- und
Entliiftung vorgesehen ist, sind die
Anforderungen der DIN 1946-4 (2018)
fir Raumklasse II zu beriicksichtigen.
Dies bedeutet, dass das Liiftungsgerat
mit den Filterstufen ISO ePM1 = 50%
(= vormals F7) und ISO ePM1 = 80%
(vormals F9) ausgestattet sein muss.
Grundsatzlich ist allerdings auch eine
mechanische Liiftung iiber die Fenster
zuldssig; in diesem Fall sind reinigungs-
fahige Insektenschutzgitter vorzusehen.
Weitere Hinweise zur (liiftungs)techni-



schen Ausstattung von Eingriffsraumen
finden sich in der Leitlinie der DGKH zu
baulichen und funktionellen Anforde-
rungen an Eingriffsraume (DGKH 2021).

4 Qualifizierung und periodische
Priifungen
Die nachfolgend aufgefiihrten Unter-
suchungen beziehen sich ausschlie3-
lich auf die Rdume, die durch die RLTA
zu- und abluftseitig versorgt werden.
Dariiber hinaus sind die gemé&fd VDI
6022 Blatt 1 (2018) erforderlichen
Priifungen im Rahmen der Erstab-
nahme und der routinemif3igen Unter-
suchungen in vorgegebenen Interva-
llen (Anlagen ohne Befeuchtung alle
3 Jahre, Anlagen mit Befeuchtung
oder erdverlegten Komponenten alle
2 Jahre) sicherzustellen. Der Untersu-
chungsumfang ist mit dem Kranken-
haushygieniker abzustimmen.

Grundlage jeder Erstqualifizierung
ist die medizinische Aufgabenstellung.
Sie ist deshalb sorgféltig und zukunfts-
orientiert schriftlich festzulegen und
im Planungsauftrag zu vereinbaren.
Grundlage von periodischen Hygiene-
priifungen ist die immer noch unver-
dndert bestehende oder die seitdem
moglicherweise verdnderte medizini-
sche Aufgabenstellung. Alle Messungen
miissen mit geeigneten und kalibrierten
Messgerédten durchgefiihrt werden. Die
Partikelmessgerdte miissen pro Minute
mindestens 28,3 1 (1 ft3) einsaugen. Zur
Messung der Partikel-Rohluftkonzent-
ration vor dem Filter ist eine Verdiin-
nungsstufe 100:1 zu verwenden.

Partikelmessungen:

Die Partikelmessungen dienen dem
Nachweis von Dichtsitz und Leckfrei-
heit der eingebauten H13-Filter (DIN
EN ISO 14644-3). Ggf. miissen die
Zuluftverteiler (Drallausldsse) demon-
tiert werden, um eine Verfilschung
der Messergebnisse durch induzierte
Raumluft zu vermeiden. Die Partikel-
messungen erfolgen direkt unterhalb
des Filters. Dichtsitz und Leckfreiheit
im eingebauten Zustand geméal} Filter-
klasse mindestens H13 sind nachzu-
weisen. Bei festgestelltem Leck ist der
Filter zu erneuern und nachzumessen.

Luftstromungsrichtung:

Der OP-Raum muss in dauerhaftem
Uberdruck zu den angrenzenden
Raumen und zum Zwischendeckenbe-
reich stehen. Der Nachweis kann durch

Stromungsrichtungspriifungen mittels
Rauchrohrchen erfolgen.

4.1 Erstqualifizierung von OP-Rdumen
und zugehérigen Riistrdumen nach DIN
1946-4:2018
4.1.1 OP-Raume und zugehorige Ristraume
der Raumklasse la
Die zu qualifizierenden OP-Rdume (und
die ggf. benachbarten Rdume) miissen
vollsténdig fertiggestellt und desinfizie-
rend gereinigt sein. Alle gebdudetechni-
schen und medizintechnischen Ausriis-
tungen und Einrichtungen der Rdume
miissen vollstdndig vorhanden und
betriebsbereit sein, alle gebdudetech-
nischen Installations- und Funktions-
priifungen (und ggf. Nachbesserungen)
miissen abgeschlossen und dokumen-
tiert sein. Die hygienische Erstquali-
fizierung von OP-Rdumen Klasse Ia
erfolgt grundsatzlich nach der méngel-
freien technischen Abnahme mit der
visuellen Vorpriifung (DIN 1946-4:
2018, normativer Anhang B) und der
Schutzgradmethode (DIN 1946-4: 2018,
normativer Anhang C).
Aufwandsreduzierend kann wie
folgt vorgegangen werden: Alle Luft-
stromungsvisualisierungen, Schutzgrad-
messungen und die Bestimmung der
Grenzen des Schutzbereiches erfolgen
mit OP-Leuchten, Tischen und Perso-
nen-Dummies in den normativ defi-
nierten Priifungspositionen. Sofern eine
summarische Schutzwirkung von SG
=2 und ein der medizinischen Aufga-
benstellung entsprechender Schutzbe-
reich nachgewiesen wurden, eriibrigen
sich Wiederholungsmessungen mit best-
moglich ausgeschwenkten OP-Leuchten
(diese waren nur erforderlich zum Nach-
weis, ob eine ggf. zu geringe Schutzwir-
kung durch die Zuluftdecke, die Stro-
mungsfiihrung im Raum oder die
OP-Leuchten verursacht wird).
Priffungen der Schutzwirkung mit
kliniktypisch in den Schutzbereich
eingeschwenkten Monitoren und Gera-
tetrdgern sind mit dem Auftraggeber zu
vereinbaren, zumindest sollten entspre-
chende Stromungsvisualisierungen
durchgefiihrt und dokumentiert werden.
Zum besseren Verstdndnis der Wirkungs-
weise einer Verdrdngungsstromung
sollte bei der Qualifizierung (nur Luft-
stromungsvisualisierung) das OP-Per-
sonal (Chefirzte, Arzte, OP-Schwes-
tern/Pfleger) eingeladen  werden.
Eigene Vorschldge zur Positionierung
von Personal, OP-Leuchten, Monitoren,
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Geratetragern und Tischen koénnen
sofort experimentell untersucht werden.
Mikrobiologische Verfahren sind zur
OP-Raum-Qualifizierung nicht
wenden. Didaktisch sehr wirkungsvolle
Luftkoloniezahlbestimmungen wéahrend
des normalen Klinikbetriebes liegen im
Ermessen des Krankenhaushygienikers.
Der Instrumentenvorbereitungs-
raum (Richt-, Riistraum) entspricht wie
die ihm zugeordneten OP-Rdume der
Raumklasse Ia und ist unter realitéts-
nahen Lastbedingungen durch videodo-
kumentierte Stréomungsvisualisierung
zu priifen (mindestens 2 Tische und
eine  Instrumentenschwester/-pfleger
bzw. ein beheizter Personen-Dummy).
In Anlehnung an die Schutzgradmes-
sung ist mindestens SG =2 zu fordern.

anzu-

4.1.2 OP-Raume und zugehorige Ristrdume
der Raumklasse Ib

Die Erstqualifizierung vom OP-Raum
und ggf. dem Instrumentenvorberei-
tungsraum erfolgt in dem mit allem
Inventar ,klinisch OP-bereit“ einge-
rdumten Raum durch Messung der
Erholzeit nach DIN EN ISO 14644-3. Die
Messpunkte sollten ca. 30 cm {iber Mitte
OP-Tisch bzw. Instrumententisch sein.
Die Messung beginnt mit der Ermittlung
der Hintergrund-Partikelkonzentration
(Basispegel gema3 DIN 1946-4 (2018)
7.4, Tab. 3), die < 3.520/m3 betragen
muss. Die Anzahl der Messpunkte* ist
unter Beriicksichtigung der DIN EN
ISO 14644-1 mit dem Krankenhaushy-
gieniker abzustimmen. Zur homogenen
Verteilung des Priifaerosols im Raum
wihrend der Anreicherungsphase ist
ein leistungsfahiger Umluftventilator
zu betreiben und nach Erreichung der
Partikel-Ausgangskonzentration von ca.
350.000 P =0,5 um/ft® gleichzeitig mit
dem Aerosolgenerator abzuschalten.
Gemessen und dokumentiert wird die
Erholzeit 100:1 fir Partikel =0,5 um.
Anforderung: Erholzeit innerhalb von
20 Minuten. Fiir RLTA, die nach der
DIN 1946-4 (2008) geplant wurden und
betrieben werden, ist auch eine Erholzeit
von 25 min zuléssig.

* Typischerweise wird die Anzahl der Mess-
punkte, die gleichmdBig im Raum verteilt
werden, anhand der RaumgroBe fir die
Messung der Raumgrundbelastung, bei
der Erstqualifizierung, gemdB DIN EN
ISO 14644-1, Tabelle A 1 festgelegt. Im
Anschluss wird an den zwei Messpunkten
mit der héchsten Belastung die Erholzeit-
messung durchgefihrt.
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4.2 Periodische hygienische Priifungen

nach DIN 1946-4:2018

4.2.1 OP-Rdaume und zugehorige Riistraume

der Raumklasse la

Gemadl3 DIN 1946-4 (2018) ist folgender

Mindestumfang der periodischen hygi-

enischen Priifung sicherzustellen:
vollstdndige  Stromungsvisualisie-
rung alle 12 Monate
Ermittlung der definierten Luftbi-
lanz/Stréomungsrichtung an jeder
einzelnen, jeweils 1 cm geoffneten
Tiir bei sonst geschlossenen Tiiren
sowie Nachweis des Unterdrucks im
Zwischendeckenhohlraum alle 12
Monate
Nachweis des Dichtsitzes und der
Leckagefreiheit der endstdndigen
Filter mindestens alle 24 Monate
und bei Standzeiten > 6 Jahren
mindestens alle zwolf Monate

Der genaue Untersuchungsumfang
sollte mit dem Krankenhaushygieniker
abgestimmt werden.

Eine vollstindige Requalifizierung
analog der Erstqualifizierung ist nur
erforderlich, wenn bauliche Veridnde-
rungen erfolgten, die voraussichtlich
eine Auswirkung auf Luftvolumen-
strome, Luftfiihrung im Raum, Heizung
und/oder Kiihlung haben, sowie bei
Ein-/Umbau von Stromungsstorkorpern
in oder unter dem Zuluftverteiler. Eine
Requalifizierung analog der Erstquali-
fizierung ist ferner durchzufiihren bei
Méngeln der Stromungsvisualisierung.

4.2.2 OP-Raume und zugehdrige Ristraume

der Raumklasse Ib

Gem. DIN 1946-4 (2018) ist folgender

Mindestumfang der periodischen hygi-

enischen Priifung sicherzustellen:
Ermittlung der definierten Luftbi-
lanz/Stréomungsrichtung an jeder
einzelnen, jeweils 1 cm gedffneten
Tiir bei sonst geschlossenen Tiiren
sowie Nachweis des Unterdrucks im
Zwischendeckenhohlraum alle 12
Monate
Nachweis des Dichtsitzes und der
Leckagefreiheit der endstdndigen
Filter mindestens alle 24 Monate
und bei Standzeiten > 6 Jahren
mindestens alle 12 Monate
Erholzeitmessung alle 24 Monate
an den unter Beriicksichtigung der
DIN EN ISO 14644-1 vom Kran-
kenhaushygieniker festgelegten
Messpunkten. Bei der Requalifizie-
rung muss die Raumgrundbelas-
tung und die Erholzeitmessung an
den zwei festgelegten Messpunkten
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der Erstqualifizierung durchgefiihrt
werden.

4.2.3 Zentralsterilisation
Jéhrlich zu priifen sind die Druck- und
Stromungsverhéltnisse an allen Tiiren.
Technische Requalifizierungen ohne
vorhergehende bauliche, anlagentech-
nische oder Nutzungsverdnderungen
sind im Abstand von zwei Jahren erfor-
derlich.

5 Qualifizierung dlterer
OP-Rdume (vor 2008)

5.1 Qualifizierungsversuch nach DIN
1946-4: 2018

Derzeit werden noch zahlreiche, nach
dlteren Ausgaben der DIN 1946-4
errichtete OP-Rdume betrieben.

RLT-Anlagen und Liiftungskon-
zepte sind grundsatzlich nach der
DIN-Norm abzunehmen, nach der sie
geplant wurden. Anlagen, die vor 2008
geplant und in Betrieb genommen
wurden, wurden in der Regel nach der
DIN 1946-4:1999 (oder é&lter) geplant.
Hierbei handelt es sich vielfach um
TAV-Decken mit kleinen Deckenfel-
dern, oder Ausfiihrungen mit Stiitz-
strahl oder Schrégschirm.

Auch bei diesen Liiftungskonzepten
kann haufig eine Abnahme nach Raum-
klasse Ib gemaf} der DIN 1946-4:2018
erfolgen; ggf. kann dieses Ziel durch
eine Erhohung des Zuluftvolumen-
stroms erreicht werden. Aus kranken-
haushygienischer Sicht kann es sinnvoll
sein, diese Abnahme anzustreben, da
der jeweilige OP-Saal dann als Raum-
klasse Ib (2018) qualifiziert werden
kann. Voraussetzung ist hierfiir in der
Regel die hinreichende Versorgung
mittels endstdndig gefilterter Luft und
die gute Durchstromung sowie Schutz-
druckhaltung des OP-Saals.

Grundsitzlich hat der Nutzer
entsprechend der aktuellen medizini-
schen Aufgabenstellung zu priifen, ob er
die Requalifizierung der Anlange nach
der aktuellen Fassung der DIN1946-4
oder der zum Zeitpunkt der Planung
und Errichtung giiltigen DIN durch-
fihren lasst.

Wenn die Ausfithrung eines alten
OP-Raumes in wesentlichen Punkten
von den Angaben in DIN 1946-4: 2018
zu Raumklasse Ia abweicht, ist es nicht
sinnvoll, eine Schutzgradmessung durch-
zufiihren, weil nicht davon auszugehen
ist, dass diese bestanden wird. In diesem
Fall kann eine Erholzeitmessung zur
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Qualifizierung als RK Ib-OP durchge-
fihrt werden.

Durch den Krankenhaustrager ist
in Abstimmung mit dem Krankenhaus-
hygieniker eine Entscheidung {iber
das in diesem Raum durchzufiihrende
Eingriffsspektrum zu treffen.

5.2 Periodische hygienische Priifung

nach DIN 1946-4: 1999

Die Routinekontrollen nach der alten

DIN 1946-4: 1999 dienen primir dem

Nachweis der einwandfreien Funktion

der eingebauten Zuluftfilter.
Ermittlung der definierten Luftbi-
lanz/Strémungsrichtung an allen
Tiiren alle 12 Monate
Nachweis des Dichtsitzes und der
Leckagefreiheit der endstdndigen
Filter alle 12 Monate
Luftkoloniezahlbestimmung je nach
Festlegung des Krankenhaushygie-
nikers. Da die Luftkoloniezahlen bei
leckagefreien endstdndigen Schweb-
stofffiltern maf3geblich durch das
OP-Personal und nicht durch die
RLT-Anlage beeinflusst werden,
kann auf eine periodische Priifung
von Luftkoloniezahlen im Rahmen
der periodischen Hygienepriifung
der RLT-Anlage verzichtet werden.

5.3 Empfehlung der DGKH zu Art,
Umfang und Frequenz periodischer
Hygienepriifungen von RLT-Anlagen in
OP-Bereichen

Um einen einheitlichen Priifablauf fiir
RLTA von OP-Bereichen unabhéngig
der Baujahr-abhédngigen Priifvorgaben
der DIN 1946-4 zu erreichen, empfiehlt
die DGKH unter Beriicksichtigung
der vorbenannten Regelwerke die in
Tabelle 2 aufgefiihrten periodischen
Priifungen. Jéhrliche Stromungsvisua-
lisierungen bei RK 1la geméa[} DIN1946-
4:2018 wurden nicht in die Empfeh-
lungen zu den periodischen Hygiene-
priiffungen mit aufgenommen, da durch
diese, bei ansonsten mangelfreiem
Priifablauf, erfahrungsgemif3 keine
zusétzliche Maéngeldetektion erreicht
wird. Partikelmessungen zur Priifung
der Filterintegritdt konnen bei den peri-
odischen Routinepriifungen mit oder
ohne Aufgabe von Priifaerosol erfolgen,
da Leckagen endstédndiger Filter erfah-
rungsgemdll auch ohne Zugabe des
Priifaerosols  zuverldssig  erkannt
werden. Diesbeziiglich wird ein jahrli-
ches Priifintervall empfohlen. Bei Stro-



Art der Priifung

Stromungsgeschwindigkeitsmessung

Zuluft-Raumluft-Temperaturdifferenz

RK la
Partikelmessung/Dichtsitzprifung
Stromungsrichtungsprifung
Ggf. Luftkoloniezahlbestimmung*
Partikelmessung/Dichtsitzpriifung
Stromungsrichtungsprifung

RK Ib

Messung der Erholzeit (Recoverytest)
Grundbelastung (ab 2008)

Ggf. Luftkoloniezahlbestimmung*

Intervall
Jahrlich
Jahrlich
Jahrlich
Jahrlich
Jahrlich
Jahrlich
Jahrlich

und der nativen Alle 2 Jahre

Jahrlich

Anmerkung: RegelmaBige mikrobiologische Untersuchungen des Befeuchterwassers sind
erforderlich, wenn die Befeuchtung nicht mit Reindampf erfolgt.
*Nur in Abstimmung mit dem Krankenhaushygieniker

Art der Priifung

Erweiterte Sichtprifung

Mikrobiologische Oberflachen-untersuchung mittels Kontaktkul-
turen an innseitigen, luftfihrenden Komponenten der RLTA

Ggf. Luftkoloniezahlbestimmung

Intervall

Alle 3 Jahre, bei
Befeuchtung oder
erdverlegten Kompo-
nenten alle 2 Jahre

Anmerkung: erdverlegte Komponenten sind Komponenten der RLTA, bei denen eine ther-
mische Ankopplung an das umgebende Erdreich gegeben ist und eine Warmedammung zur
Vermeidung der Taupunktunterschreitung nicht zum Einsatz kommt.

mungsgeschwindigkeitsmessungen und
Messungen der Temperaturdifferenz
zwischen Zuluft und Raumluft orien-
tieren sich Messraster und Grenzwerte
an der hygienischen Abnahmepriifung.
Luftkoloniezahlbestimmungen sind als
optionale Priifkomponente aufgefiihrt,
konnen jedoch etwaige Kontaminati-
onen im Bereich des Zuluftauslasses
detektieren und sind unter didakti-
schen Gesichtspunkten fiir das OP-Per-
sonal ggf. eine wertvolle Komponente.
Differenzdruckmessungen {iber den
endstdndigen Filtern werden regel-
mafig, bei neueren Anlagen kontinu-
ierlich tiberwacht im Rahmen der tech-
nischen Priifungen.

6 Periodische Priifungen der
Liiftungsgerdte
Die Liiftungsgerate einschlieRlich samt-
licher zu- und abfiithrender Kanile,
Wiérmetauscher und weiterer tech-
nischer Komponenten sind gem. VDI
6022 (2018) bei Anlagen ohne Dampf-

befeuchtung alle 3 Jahre, bei Anlagen
mit Dampfbefeuchtung oder erdver-
legten Komponenten alle 2 Jahre zu
priifen. Wesentliche Priifkomponenten
sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

7 Empfehlungen zur Schulung
Werden OP-Rdume der Raumklasse
Ia betrieben, ist eine Personalschu-
lung durch den Krankenhaushygie-
niker oder adiquates Personal erfor-
derlich. Zum besseren Verstdndnis der
Wirkungsweise einer Verdrangungsstro-
mung sollte bei der Qualifizierung des
OP-Raumes das OP-Personal (Chefarzte,
Arzte, OP- und Anisthesieschwes-
tern/-Pfleger) eingeladen werden. Auch
das Reinigungspersonal ist beziiglich
der spezifischen Anforderungen an die
Reinigung der RLTA im OP zu schulen.
Dies trifft insbesondere auf die Reini-
gung der Offnungen der Zu-, Ab- und
Umluft sowie der des Stromungsstabi-
lisator (umlaufende Schiirze) zu. Bei
Nutzung von TAV-Deckensystemen ist
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vor der Inbetriebnahme herstellerseitig
die Moglichkeit der Reinigung abzu-
fragen und im Zuge der Inbetriebnahme
sicherzustellen. In der Regel sind sicht-
bare Verschmutzungen kurzfristig zu
entfernen, vielfach kommt hier H202
als 3 %-Losung in Frage.

Im Rahmen der Personalschulung
ist die Bedeutung der Positionierungs-
analyse zu erldutern. Es sollte versucht
werden, dass alle sensiblen Fliachen
(also in der Regel der OP-Situs und der
Instrumententisch) in OP-Sidlen der
Raumklasse Ia tatsdchlich im Schutz-
gebiet aufgestellt werden. Héufig wird
beobachtet, dass unter TAV-Deckenfel-
dern der OP-Tisch sowie der Anésthe-
siearbeitsplatz untergebracht sind, der
Instrumententisch jedoch aulierhalb
des Schutzfelds aufgestellt ist. Diese
Positionierung ist unsinnig und macht
den Einsatz der TAV-Deckentechnik
sowie der Abnahme mittels Schutzgrad-
bestimmung {iberfliissig.

Visualisiert werden kann
der Effekt unterschiedlicher OP-
Lampen-Positionierungen,
die Wirkung von zeitweilig geoff-
neten OP-Ttiiren,
die Anordnung von Instrumenten-,
Implantate- und Probeteiletischen
innerhalb, am Rand und auf3erhalb
vom Schutzbereich,
die Wirkung von in den Schutzbe-
reich eingeschwenkten Deckenver-
sorgungseinheiten.

Als Fazit der Personalschulung, insbe-
sondere der Visualisierung, sollte
herausgestellt werden, dass auch eine
moderne Liiftungstechnik bei Fehlver-
halten des Personals sinnlos ist. Unno-
tiges lautes Sprechen, undichter Sitz
des Mund-Nasen-Schutzes (MNS), stan-
diges Umherlaufen im OP-Saal, hoher
Personenverkehr oder Offenhaltung der
OP-Tiiren heben den Nutzen der Versor-
gung des OP-Saals mit nahezu partikel-
und keimfreier Luft praktisch auf.
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