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Neue Krankenhausrichtlinien in der Schweiz und in Deutschland

SWKI-Richtlinie 99-3: Heizungs-, Luftungs- und Klimaanlagen in Spitalbauten
VDI 2167, Blatt 1: Technische Gebaudeausristung von Krankenhausern -
Heizungs- und Raumlufttechnik

Dipl. Ing. Arnold Brunner, Brunner Haustechnik AG, CH-8304 Wallisellen-Zirich
Vorsitzender der SWKI-Arbeitsgruppe / Mitglied der Arbeitsgruppe VDI 2167
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Der Beitrag vermittelt einen Uberblick tiber die Richtlinie "VDI 2167: Technische Gebé&u-
deausristung von Krankenhausern — Heizungs- und Raumlufttechnik’, die auf der
Schweizerischen Richtlinie "SWKI 99-3: Heizungs-, Liftungs- und Klimaanlagen in Spitalb-
auten (Planung, Bau, Betrieb)" des 'Schweizerischen Vereins von Warme- und Klima-In-

genieuren' (SWKI) basiert. Bei der Ubernahme wurden lediglich redaktionelle Anderun-
gen vorgenommen, der Inhalt beider Richtlinien ist identisch.

Im Speziellen wird auf die Gliederung der VDI-Richtlinie, den Geltungsbereich, die neu
definierten Hygieneklassen, die neuen Raumlufttechnischen Konzepte sowie die Qualifi-
zierung neuer Operationsraume eingegangen. Die Beurteilung bestehender Sterilluft-
Auslasse bzw. bestehender Operationsraume wird besprochen. Die Interpretation der
Resultate durch die Krankenhaushygiene wird aus der Sicht der Richtliniengruppe erlau-

tert.

Einleitung

Die in der Schweiz im Jahre 1987 veroffentlichte
"Richtlinie fir den Bau, Betrieb und die Uberwa-
chung von luftungstechnischen Anlagen in Spita-
lern" hat sich als praktikabel erwiesen, musste aber
nach 13 Jahren an den technologischen Fortschritt
sowie an die neuen Erkenntnisse auf dem Gebiet
der Krankenhaushygiene angepasst werden. Die
Uberarbeitete Richtlinie (SWKI 99-3) wurde im Mai
2003 in Kraft gesetzt. In Deutschland wurde die "DIN
1946-4: Raumlufttechnische Anlagen in Kranken-
hausern" 1999 halbherzig revidiert, d.h. in einigen
Teilen wurde lediglich eine redaktionelle Uberarbei-
tung vorgenommen. Die technischen Aussagen
blieben im Wesentlichen unberthrt, auch die nun
eingeleitete Revision kommt nicht vom Fleck. Dieser
unbefriedigende Zustand fuhrte dazu, dass namhaf-
te deutsche Hygieneorganisationen ihre Sicht der
Dinge publizierten.

Das ,Robert Koch-Institut* publizierte im Jahr 2000
die neuen Hygieneleitlinien "Anforderungen der Hy-
giene bei Operationen und anderen invasiven Ein-
griffen" (Bundesgesundheitsblatt 43, 2000, 644-648).
Darin werden u.a. folgende Forderungen an RLT-
Anlagen im OP gestellt:
= Turbulenzarme Verdrangungsluftung ist bei
aseptischen Eingriffen mit besonders hohem In-
fektionsrisiko notwendig.

= Die Grosse des Deckenfeldes richtet sich nach
der Art der operativen Eingriffe. In der Regel sol-
len OP-Tisch und Instrumententische geschutzt
sein.

= Lediglich im Operationssaal ist die Raumklasse |
(DIN 1946-4) zu installieren.

Die ,Deutsche Gesellschaft fur Krankenhaushygie-
ne‘ (DGKH) publizierte zusammen mit ihren Partner-
organisationen ,Schweizerische Gesellschaft fur Spi-
talhygiene* (SGSH) und ,Osterreichische Gesell-
schaft fur Hygiene, Mikrobiologie und Pr&ventivme-
dizin® (OGHMP) die "Krankenhaushygienische Leitli-
nien fur die Ausfuhrung und den Betrieb von
Raumlufttechnischen Anlagen (RLT-Anlagen) in
Krankenh&usern" (Hygiene und Medizin 2002, 27,
106-113). Darin wird unter anderem fur alle Operati-
onssale ein Schutzbereich definiert, der den OP-
und den Instrumententisch zu umfassen hat und ei-
ne Flache von 2,8 x 2,8 m betragen soll. Um dies zu
erreichen, werden folgende Forderungen aufge-
stellt:

= Turbulenzarme Verdrangungsstromung (TAV)

»= primarer Turbulenzgrad < 5%

= GroRe: 3,2 x 3,2 m mit Schurzen von 5 - 50 cm

= Filter Klasse H 14

Die Korridore zur Sterilgutversorgung der OP-Raume
miissen einen statischen Uberdruck aufweisen und
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der Krankenhaushygieniker legt fest, ob als Endfilter-
stufe allenfalls Schwebstofffilter eingesetzt werden
mussen. Im Weiteren soll - unter der Bedingung,
dass in den Operationssédlen eine TAV-Ausstattung
realisiert ist - in allen Nebenrdumen der OP-Abtei-
lung lediglich eine ,Komfortklimatisierung*® etabliert
werden.

Da die SWKI-Richtlinie in enger Zusammenarbeit mit
den Gesellschaften fur Krankenhaushygiene erar-
beitet wurde und im Wesentlichen deren Forderun-
gen erfillt, entschloss sich der VDI (Verein Deut-
scher Ingenieure), das SWKI-Papier ins VDI-Richtlini-
enwerk zu Ubernehmen. Der Grindruck wird Ende
November 2004 publiziert. Als Konsequenz wird die
"DIN1946-4" aus dem VDI-Handbuch ,Technische
Gebaudeausristung - Band 2: Raumlufttechnik*
entfernt.

Gliederung der VDI Krankenhausrichtlinie

Die neue VDI-Richtlinie VDI 2167 - inhaltsgleich mit
der SWKI-Richtlinie - orientiert sich an der "ISO-Richt-
linie 14644-4: Reinraume und zugehdrige Reinraum-
bereiche - Teil 4: Planung, Ausfiihrung und Erst-Inbe-
triebnahme". Sie ist ebenfalls in den normativen er-
sten Teil und in den informativen Anhang geglie-
dert. Vom Kapitel 5 ,Analyse‘ bis zum Kapitel 11
,Requalifizierung und Optimierung*‘ fihrt die Richtli-
nie klar strukturiert durch den gesamten Lebenszy-
klus einer Installation. Die einzelnen Module sind
auch integrierbar in die Aufgaben, wie sie in der
"Honorar-Ordnung fur Leistungen der Architekten
und Ingenieure" (HOAI) beschrieben sind.

Die Gliederung der "VDI-Richtlinie 2167: Technische
Gebaudeausriistung von Krankenhausern - Hei-
zungs- und Raumlufttechnik":

1. Geltungsbereich

Begriffe, Organisationen, Abkirzungen
Allgemeines

Klassifizierung von R&Gumen

Analyse

Planung

Realisierung
Inbetriebnahme/Anlagenqualifizierung
OP-Qualifizierung/Qualifizierung der TAV-
Decke

10. Betrieb

11. Requalifizierung und Optimierung

©ooNoOOM~WON

Schrifttum

Anhang A Publikationen (informativ)

Anhang B  Beispiele Raumlufttechnischer Kon-
zepte (informativ)

Der in den Kapiteln 5 bis 10 dargestelite Leitfaden
fuhrt prozessorientiert durch ein Projekt und ermoég-
licht allen Projektbeteiligten eine gemeinsame

Sprache. Er nennt die notwendigen Dokumente
und kann deshalb auch als Checkliste benitzt wer-
den.

Bei einem interdisziplinaren Planungsvorhaben, wie
meistens im Krankenhaussektor, ist es von grosser
Bedeutung, dass die einzelnen Planungs- und Ent-
scheidungsschritte streng strukturiert ablaufen und
auch entsprechend dokumentiert werden. Jeder im
Leitfaden dargestellte Projektabschnitt ist deshalb
ein in sich geschlossenes Modul, das mit den not-
wendigen Dokumenten gestartet werden sollte. In
diesen Dokumenten sind die Zustandigkeiten und
Verantwortlichkeiten der einzelnen Beteiligten klar
festzuhalten. Vor Abschluss eines Moduls sollte auch
die Zielsetzung, die bei deren Start definiert worden
war, Uberprift werden, d.h. jedes Modul soll vor
dem Start des nachsten Moduls durch eine Stand-
ortbestimmung bewusst abgeschlossen werden.

Neuerungen in der Krankenhausrichtlinie

Neben der klaren Prozessorientierung sind auch we-
sentliche technische und hygienische Aspekte er-
neuert worden. Im Folgenden werden die wichtig-
sten Bereiche beleuchtet.

Hygieneklassen

Die in den alten Richtlinien enthaltene Einteilung
der Raumklassen auf Grund der Luftkeimkonzentra-
tion (KBE/m?3 Luft), die wahrend operativer Eingriffe
nicht Uberschritten werden sollten, ist mehr oder
weniger willkurlich. Es fehlen gute klinische Studien,
die den Zusammenhang zwischen Luftkeimkonzen-
tration und Wundinfektionsrate bei operativen Ein-
griffen eindeutig nachweisen. Eine Ausnahme bil-
det hier die orthopadische Implantationschirurgie
(Studie von Lidwell). Aus diesem Grunde wurde die
Verwendung der Luftkeimkonzentration als Kriterium
fur die Qualitatsbeurteilung der Raumlufttechni-
schen Installationen in Operationssédlen nicht mehr
verwendet. Daraus ergibt sich auch, dass es nicht
notwendig ist, bei Abnahmen und Routinetber-
priafungen von OP-Salen mikrobiologische Messun-
gen durchzufihren.

Es ist zwar erwiesen, dass aus einem hohen Luft-
keimpegel auch eine hohe Sedimentationsrate re-
sultiert. Es ist weiter zu vermuten, dass eine erhbhte
Keimsedimentation zu einer erhdhten Infektrate
fuhrt, wenn keine anderweitigen Massnahmen er-
griffen werden. Daraus nun aber eine Qualitatsbe-
urteilung fur die RLT-Installationen abzuleiten, wird
der Aufgabe zur Reduktion der Infektrate nicht ge-
recht. Die RLT-Anlagen spielen zwar eine bedingte
Rolle in der Infektionspravention, die ubrigen, zum
Infekt fuhrenden Kontaminationswege und auch
deren Vermeidung, sind jedoch weitaus wesentli-
cher.
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Um in der Richtlinie die notwendigen technischen
Hygiene-Massnahmen festlegen zu kbnnen, wurden
neu die in einem Raum auszuibenden Funktionen
in hygienerelevante Gruppen zusammengefasst.
Jede Hygienegruppe wurde auf ihre krankenhaus-
spezifischen Bedurfnisse hin untersucht. So entstan-
den die drei hygienischen Abstufungen
= Operationssale und andere Raume fir interven-
tionelle Eingriffe,
= R&ume mit erhdhten hygienischen Anforderun-
gen,
*= hygienisch relevante Raume
mit je eigenen Raumlufttechnischen Erfordernissen.
Wo keine krankenhausrelevanten Bedurfnisse aus-
zumachen sind - zum Beispiel in untergeordneten
Nebenrdumen - werden die Ublichen Raumluft-
technischen Auslegungsbestimmungen angewen-
det (siehe dazu auch "DIN EN 13779: Luftung von
Gebauden - Leistungsanforderungen fir raumluft-
technische Anlagen").

Operationsséale und andere Raume fir interventio-
nelle Eingriffe

Das Ziel aller Massnahmen im Zusammenhang mit
chirurgischen Eingriffen ist die Reduktion des Risikos
postoperativer Infektionen. Dieses Risiko variiert sehr
stark und ist abhangig von der Art des chirurgischen
Eingriffs. Die meisten postoperativen Infektionen
werden durch die patienteneigene Flora (die Haut
oder andere naturlicherweise kontaminierte Orga-
ne wie z.B. der Darm) verursacht. In dieser Situation
spielt die Qualitat der Luft im Operationsfeld eine
relativ untergeordnete Rolle. Trotzdem gehért auch
bei z.B. darmchirurgischen Eingriffen die Sterilitit der
Instrumente bzw. das Vermeiden der aerogenen
Kontamination des Instrumentariums zu den Stan-
dard-Anforderungen an eine moderne Chirurgie.

Raume mit erhdhten hygienischen Anforderungen

Dazu gehéren Raume, in denen Patienten hospitali-
siert oder behandelt werden, bei denen eine
Grundkrankheit vorliegt, die ein erhdhtes Risiko be-
zuiglich durch die Luft Ubertragene Infektionskrank-
heiten mit sich bringt. Hohere hygienische Anfor-
derungen werden auch an Raume gestellt, in de-
nen diagnostische oder therapeutische Verfahren
angewandt werden, bei denen es zur Freisetzung
von Mikroorganismen kommen kann, die fur das
Personal ein Infektionsrisiko darstellen. Daneben gel-
ten auch fur Sterilgutlager und Sterilkorridore erhdh-
te hygienische Anforderungen.

Hygienisch relevante Raume

In medizinischen Institutionen ist jeder Raum von
grundsatzlicher hygienischer Relevanz, in dem Pati-
enten behandelt oder gepflegt werden oder in
dem Material gelagert wird, welches beim Patien-
ten zum Einsatz kommt. Dazu gehoéren unter ande-
rem auch die Kiiche sowie der Entsorgungsbereich.

Hygiene-Anforderungen an die RLT-Installationen

Als selbstverstandlich wird vorausgesetzt, dass auch
die nicht krankenhausspezifischen Raumlufthygieni-
schen Vorgaben eingehalten werden. Deshalb ist
es nur folgerichtig, dass die "VDI-Richtlinie 6022: Hy-
giene-Anforderungen an RLT-Anlagen - Komfort-
bereiche" als Grundlagenwissen vorausgesetzt wird.

Projekt-Pflichtenheft

In Deutschland wird im Planungs- und Realisie-
rungsprozess oft in Anlehnung an VDI/VDE 3694 flr
die Zusammenstellung aller Anforderungen des
Auffraggebers ein ,Lastenheft’ und fur die Leistun-
gen des Auftragnehmers hinsichtlich Liefer- und Lei-
stungsumfang ein ,Pflichtenheft* erstellt. In der
Krankenhaus-Richtlinie  wurde nun, von der VDI-
Norm abweichend, in Anlehnung an die "DIN EN
ISO 14644-4: Reinrdume und zugehdrige Reinraum-
bereiche - Planung, Ausfilhrung und Erst-Inbetrieb-
nahme" ein wahrend des ganzen Projektablaufs fur
alle Beteiligten verbindliches ,Projekt-Pflichtenheft
eingefihrt. Das Wichtigste sei hier kurz aufgefihrt:

Das ,Projekt-Pflichtenheft, - vom Auftraggeber in Zu-

sammenarbeit mit Fachleuten erstellt - gibt projekt-

bezogen Auskunft tiber folgende Bereiche:

* Projektdefinition

* Projektorganisation und Qualitatsmanagement
(QM-Masterplan)

= Nutzungskonzept

= Raumdefinitionen (Raumdatenblatt)

= Leistungsdefinitionen

= Energie- und Messkonzept

= Sicherheits- und Umweltschutzhandbuch

= Prifkonzept (Anlagenqualifizierung)

= Brandschutzkonzept (Festlegen der Brandab-
schnitte, Fluchtwege, Entrauchung, Evakuation)

* Entsorgungskonzept

= Bewiligungen

= Terminplan

= Kostenschatzung

Ein Raumdatenblatt sollte mindestens folgende In-
formationen enthalten:
» Hygiene-Klassifizierung
= Schutzdruckkonzept, -haltung
= Elektro-Sicherheitsklassifizierung
= Klimaanforderungen
- Temperatur min/max
- Feuchte min/max
- max. Schalldruckpegel
= Materialkonzept (Wande, Boden, Decken, etc.)
= Betriebseinrichtungen

Zum Abschluss der Zielsetzungsphase halt die Richt-
linie fest, dass die Zielsetzungsphase mit der Ge-
nehmigung des Projekt-Pflichtenhefts durch alle am
Zielsetzungsprozess Beteiligten abgeschlossen wer-
de, was als Grundlage fur die Planung diene.
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Die Richtlinie erfahrt ihre offizielle Anerkennung

durch den Verweis des Auftraggebers darauf im

Auftragsfall, d.h. der Auftraggeber macht die Richt-

linie zu einem Vertragsbestandteil. Durch den ge-

meinsamen Zielsetzungsprozess - im Pflichtenheft

abgebildet - bekommt die Richtlinie jedoch erst

ihre volle Bedeutung. Sie lasst einen gewissen

Spielraum fur abweichende Vereinbarungen offen,

welche jedoch im Pfichtenheft geregelt werden

mussen. Dieses ist jedoch von allen Projektbeteilig-

ten zu genehmigen, d.h. dass in einem Zielset-

zungsprozess eine gemeinsame Projektdefinition

gefunden werden muss. Projektbeteiligte kdnnen im

Fall einer Operationsabteilung beispielhaft folgende

Stellen bzw. deren Inhaber sein:

»= Investor (Landesbehdrde, Spitalleitung, Trager-
schaft, etc.)

= Nutzer (Chirurgen, Anasthesisten, Spezialisten,
Pflegedienst, OP-Organisation, etc.)

= Spitalhygiene (Hygieneverantwortliche, Reini-
gungspersonal, etc.)

= Einkauf (OP-Ausrtistung, Medienversorgungssy-
stem, IT-Ausrlistung, etc.)

= Instandhalter (Technischer Dienst, externe In-
standhalter, Energieversorger)

= Planer (Architekten, Gebaudetechnikplaner,
Medizinalplaner, etc.)

= Berater (Organisations- und Finanzberater)

= Weitere Projektbeteiligte

Im Vertragsfall ist auch die explizite Zustimmung aller

Lieferanten und Unternehmer einzuholen, d.h. das

Pflichtenheft ist als Bestandteil dem Vertrag beizu-

fugen.

Raumlufttechnische Konzepte
RLT in hygienisch relevanten Raumen

Unter diese Hygieneklasse fallen Raume wie Patien-
tenzimmer, Gebarsaal, Raum fir Sektio, Raume des
Notfallbereichs, Aufwach- und Uberwachungsraum

sowie Warteraume. Wegen der Gefahr der Uber-
tragung unerkannter Krankheits-Erreger missen den
Patienten effizient geluftete Warteraume bereit ge-
stellt werden. So schreibt die Richtlinie fur diese
Raume nun einen definierten Abluft-Volumenstrom
von 75 m3/h,Pers. vor. Zudem verlangt sie, dass fur
immun-supprimierte Patienten getrennte Warte-
raume eingerichtet werden mussen.

RLT in RAumen mit erhéhten hygienischen Anforde-
rungen

Folgende Raume bzw. Raumgruppen fallen in diese

Hygieneklasse:

= Sterilgutlager/Sterilkorridor

= Angiographie, Herzkatheterlabor, Interventio-
nelle Angiographie mit Einbau von Fremdmate-
rial

= Kleinchirurgie, Dermatologie, Wundversorgung

= Sterilpflege, Patientenzimmer flr Patienten nach
Organtransplantationen, Isolierzimmer

* Intensivstation, inklusive Neonatologie

= Endoskopische Diagnostik

Solche Raume sind mit einer erhbhten Aussenluftra-

te von > 100 m3/h,Pers. zu beliften. Die Zuluftrein-

heit ist insofern definiert, als vorgeschrieben wird,

diese mit Filtern der Klasse F9 zu filtrieren (nach DIN

EN 779). Zur Lufteinbringung in den Raum ist das

Konzept der ,Turbulenten Mischliftung‘ vorgese-

hen.

Spezialfall Isolierzimmer

Isolierziimmer sind geschlossene Raume fur Patien-
ten mit Infektionskrankheiten, die durch die Luft
Ubertragen werden (z.B. TB, Varizellen etc.). Des-
halb sind spezielle raumlufttechnische Massnahmen
notwendig. Pro Raum ist eine Zuluftrate von 3 500
m3/h (bzw. 12-facher Luftwechsel) sicher zu stellen.
Der Raum ist im Unterdruck gegentber den Umge-
bungsraumen zu betreiben und muss zum Schutz
der Umgebung mit einer aktiven Schleuse ausgeru-
stet sein. Die Schleusenzuluft kann im Uberstromprin-

gemeinsame Zuluft

gemeinsame Abluft

Joint supply air > Joint exhaust >
LW = 12-fach
ev. flexibel
AC = 12/h flexible ev.
50 m¥/h *LM p— — . 150 m¥h
l @ F9 H13
| 100 mh Ny ol Y

Korridor (bei Normalzimmer)
Schleuse (bei ordentlichem Isolierzimmer)

Corridor (in case of normal room)
Airlock (in case of normal isolation room)

Patientenzimmer

Patient's room

Dusche / WC / Ausguss

Shower / WC / Sink

Bild Isolierzimmer: Losungsmoglichkeit fur Isolierzimmer in einem normalen Bettenzimmer mit dem geforderten 12-fachen Luftwechsel mittels eines fahrbaren Um-
luftreinigungsgerétes und einer andockbaren Abluftfiltereinheit zum Schutz des Kanalnetzes sowie zur Unterstuitzung der statischen Unterdruckhaltung.
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zip als Raumzuluft verwendet werden. Die Turen
sind, wenn mdoglich, gegenseitig zu verriegeln. Das
gleichzeitige Offenstehen ist in jedem Fall akustisch
zu signalisieren. Der Unterdruck im Patientenzimmer
ist gegebenenfalls messtechnisch zu Uberwachen.

Die Abluft muss wegen der Gefahr von Kontamina-
tion des Kanalnetzes und der damit in Verbindung
stehenden Raume sowie zum Schutz des Instand-
haltungspersonals vor dem Eintritt ins Abluftnetz ge-
filtert werden (Schwebstofffilter, Klasse H13 nach
DIN EN 1822). Die Zuluftmenge kann durch den Ein-
satz eines mobilen Umluftgerates (Filter F9 nach DIN
EN 779) reduziert werden.

RLT-Grundkonzept in einer Operationsabteilung

Die Sicherstellung der physiologischen und arbeits-
medizinischen Bedingungen ist die wichtigste An-
forderung, die heute an die Raumlufttechnischen
Anlagen im Krankenhaus gestellt wird. Der derzeit
betriebene klimatechnische Aufwand beziglich
der Keimzahlreduktion in der Raumluft erscheint -
unter Wirdigung aller zum Infekt fUhrenden Wege -
in vielen Fallen zu hoch, besonders was die Investiti-
ons- und Folgekosten anbelangt. Den flankierenden
Massnahmen sollte hingegen wieder wesentlich
mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden (z.B.
Schutzbekleidung des Personals, gute Patienten-
Abdeckung, etc.).

Die technischen Massnahmen fir Operationsséale
und andere Raume fur interventionelle Eingriffe rich-
ten sich nach dem von der Krankenhaus-Hygiene
neu definierten Schutzziel, wonach der intraopera-
tive Keimeintrag in Operationswunden weitestge-
hend zu reduzieren ist. Deshalb ist die Zuluft fur OP-
Raume und andere Raume fir interventionelle Ein-
griffe Uber eine effiziente Luftfiltrierung mit endst&an-
digen Schwebstoff-Filtern zu behandeln. Der
Schutzbereich soll durch eine vertikale Verdran-
gungs-Stromung mit einem tiefen Turbulenzgrad
uberflutet werden, wodurch dieser gegen eindrin-
gende Kontamination dynamisch geschutzt wird.
Auch wird eine im kritischen Bereich entstandene
Kontamination durch die gerichtete Luftstromung
effizient und schnell aus dem Schutzbereich ent-
fernt. Angestrebt wird ein fehlertolerantes Schutzsy-
stem. Als Mindestgrdsse fur einen LAF-Auslass sind
ca. 9,0 m? einzuhalten (in Spezialfallen sind kleinere
Ausléasse moglich). Bei optimaler Luftfuhrung und mit
der Unterstitzung umlaufender Stromungsleitschir-
zen bis auf Turh6he (u.K. ca. 2,1 m 0.B.) wird damit
ein genugend grosser Schutzbereich erreicht. Neu
wird auch zugelassen, dass die Luft im Raum rezirku-
liert und gekihlt wird. Dabei ist Trockenkihlung si-
cherzustellen.

Multifunktionale Operationsabteilung

Die in der neuen Krankenhaus-Richtlinie vorgege-
bene Grundidee der OP-Raumbeluftung beruht auf
der Erfahrung, dass in vielen Spitélern ein sehr brei-
tes Spektrum an Eingriffen durchgeftuhrt wird — von

lufthygienisch weniger bedeutenden urologischen
Eingriffen bis hin zur lufthygienisch hoch anspruchs-
vollen Implantation von Gelenksprothesen. Gestitzt
auf diverse Publikationen setzte sich damals bei der
Arbeitsgruppe die Uberzeugung durch, dass sich fiir
anspruchsvolle Eingriffe nur ein grosses TAV-Dek-
kenfeld mit einer sehr guten Abschirmwirkung eig-
net.

Dieses dynamische Schutzkonzept mit LAF-Decken
in den OP-Raumen sieht vor, dass alle hygienisch
relevanten Handhabungen (steriles Arbeiten) im Zu-
sammenhang mit einem kritischen Eingriff (Opera-
tion) in diesem Schutzbereich vorgenommen wer-
den mussen, d.h. beim Aufdecken und Bereithalten
der sterilen Gerate und Materialien, bei allen steri-
len Handhabungen sowie beim Eingriff selbst bis zur
Wundversorgung. Sobald die Wunde versorgt ist,
kann ein reduzierter Lufthygiene-Standard akzep-
tiert werden, wie dieser z. B. in einer Arztpraxis oder
in einem Stationszimmer vorherrscht. Dieses Konzept
ist auch einfach vermittelbar und schon heute ubli-
che Praxis in einer OP-Abteilung. Abgeleitet daraus
ergeben sich an die Ubrigen OP-Bereiche und selbst
an die TAV-Feld-Umgebung keine besonderen lif-
tungstechnischen Anforderungen mehr. Vorausge-
setzt, der TAV-Auslass im OP erfullt die erwartete
Schutzwirkung, kann nun folgerichtig aus Sicht der
Lufthygiene auch in den OPS-Nebenrdumen eine
einfache und kostengtinstige Ersatzluftanlage reali-
siert werden, allenfalls kombiniert mit Bauteil-Tem-
perierung oder anderweitigen thermisch aktiven
Elementen.

Das Risiko der Entstehung einer postoperativen
Wundinfektion wird wesentlich durch die Art des
chirurgischen Eingriffes beeinflusst. Der Stellenwert
der durch die Luft in die Operationswunde einge-
brachten Mikroorganismen ist je nach Operations-
art sehr unterschiedlich. Eingriffe mit Implantation
von Fremdmaterial wie z.B. Gelenksprothesen oder
Herzklappenprothesen sind bezuglich Infektionsrisiko
problematischer als Eingriffe in bereits physiologisch
kontaminierten anatomischen Gebieten, da bei
endoprothetischen Eingriffen bereits geringe Keim-
kontaminationen zu einer Infektion im Bereich des
implantierten Fremdkoérpers fuhren kdnnen. Daraus
leitet sich ab, dass fur Eingriffe mit Implantation von
Fremdmaterial vom TAV-Luftauslass eine hdohere
Schutzwirkung gefordert werden muss, als fur Ein-
griffe zum Beispiel im Bereich des Magendarmtrak-
tes.

Auch wenn bei der Planung neuer Operationssale
die vorgesehenen Eingriffe nicht zwingend nach ei-
nem grosseren LAF-Feld verlangen, so ist doch die
Polyvalenz eines grossen Feldes im Hinblick auf eine
mehrjahrige Nutzung solcher R&ume als Vorteil zu
betrachten. Sollte sich im Laufe der Zeit eine Verla-
gerung der operativen Schwerpunkte ergeben, sind
OP-Raume mit grossen LAF-Feldern besser in der
Lage, die geanderten Anforderungen abzudecken.
Ein weiterer und sehr wesentlicher Vortell ist im or-
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ganisatorischen Bereich zu finden. Durch die identi-
sche, qualitativ hohe Ausristung der Operationssale
ist die Zuteilung der Patienten wesentlich einfacher,
was zu einer Reduktion der Wartezeiten und somit
zu einer Verbesserung der Produktivitat fuhrt. Auch
kdnnen durch die Umsetzung des dynamischen
Schutzkonzeptes "sterile Luftglocke" wesentliche In-
vestitionskosten in der dbrigen Infrastruktur einge-
spart werden. Zudem ist es moglich, bei geignetem
RLT-Konzept die OP-TAV-Anlagen ausserhalb der
Betriebszeit auszuschalten — was zu einer wesentli-
chen Reduktion der Betriebskosten fuhrt.

FUr Eingriffsrdume in Spezialkliniken (z.B. Hand-, Au-
gen-, oder HNO-Chirurgie), in denen immer die
gleichen Eingriffe vorgenommen werden, kann von
den Standardabmessungen des Sterilluft-Auslasses
abgewichen werden. Ist fUr eine bestimmte chirur-
gische Eingriffsart der Betrieb eines grossen Sterilluft-
Auslasses nicht erforderlich, kbnnen auch kleinere
Auslasse vorgesehen werden.

Abnahmetest von OP-Raumen

Aufgrund der erhdhten Anforderungen an die
Raumiuftqualitat wird die Abnahme von OP-R&u-
men in einen technischen Teil (Leistungsparameter
der Anlage) und einen hygienischen Teil (Nachweis
der Schutzwirkung) gegliedert. Dabei werden in der
Richtlinie Ermittlung (Messung) und Interpretation
(Beurteilung) der Resultate strikt getrennt. Es soll in
der Verantwortung der Spital-Hygienebeauftragten
liegen, die von der Messtechnik gewonnenen Resul-
tate zu wirdigen und die allfalig notwendigen
Massnahmen intern zu empfehlen bzw. zu veranlas-
sen.

Die technische und die hygienische Abnahmeprui-
fung wird anhand einer Musterlastanordnung
durchgefuhrt. Der Abnahmenachweis muss von ei-
ner vom Planer, Lieferanten und Ersteller der Anlage
sowie vom beurteilenden Krankenhaushygieniker
unabhangigen Stelle durchgefuihrt und protokolliert
werden.

Technische Abnahme

Bei der Technischen Abnahme im OP handelt es

sich um eine Qualifizierung der Raumlufttechni-

schen Installationen. Dabei werden folgende Pa-

rameter der Anlage unter Nennlastbedingungen

uberpruft:

= Filterleckfreiheit und Filterdichtsitz

»  Zuluft-, Abluft- und Uberstrémvolumenstrom

= Uberstromrichtung an den Tiren des OP-Raumes

= Uberstromrichtung zum Deckenhohlraum
Verteilung der Zuluftgeschwindigkeit und -tem-
peratur am Durchlass

= Mittelwert der Zu- und Ablufttemperatur
Untertemperatur der Zuluft- gegentber der
Raumlufttemperatur

= Oberflachentemperatur der Raumumschlies-
sungsflachen
= Behaglichkeitsparameter (1,75 m u.B.): Luftge-

schwindigkeit, Turbulenzgrad, Lufttemperatur,
Schalldruckpegel, relative Luftfeuchte

Wenn im Pflichtenheft keine anderweitigen Grenz-
werte vereinbart sind, sollen folgende Minimal- bzw.
Maximalwerte eingehalten werden (bei Nennlei-
stung des Zuluftdurchlasses, 100 %):

= Filterleckfreiheit gemé&ss DIN EN ISO 14644/3 bzw.
SWKI 96-4

= Dichtsitzpriifung gemass DIN EN ISO 14644/3

= Temperatur der Zuluft: 18 — 24 °C (Sollwert frei
wéahlbar)

=  Minimale mittlere Zuluftgeschwindigkeit: 0,24 m/s
(4 Messungen je m2 Zuluftdurchlassflache)

= Minimale Zuluftgeschwindigkeit: 0,20 m/s

= Maximale Abweichung lokaler Zulufttempera-
turen vom Mittelwert: + 1,0 K (4 Messungen je m?2
Zuluftdurchlassflache)

= Untertemperatur der Zuluft gegeniber dem
Raum (Mittelwert der Zulufttemperaturen zu Mit-
telwert aus 4 Messungen ausserhalb des Zuluft-
durchlasses; Wandabstand mind. 0,5 m)

= Behaglichkeitsparameter gemaéss VDI 2083/5
»Reinraumtechnik - Thermische Behaglichkeit®,
met: 1,2/ clo: 1,2)

= Beivoller Leistung mit dem produktspezifischen
Nennluftstrom soll der Schalldruckpegel in Feld-
mitte auf einer Hohe von 1.75 m U.B. den Wert
von 48 dB(A) (bei Musterlastanordnung ) nicht
Uberschreiten

Filterdichtsitz und Lecktest werden mindestens alle
zwei Jahre bzw. nach Eingriffen an der Endfilterstufe
wiederholt.

Hygienische Abnahme

Das in der Richtlinie vorgeschlagene Qualifizie-
rungsvorgehen orientiert sich unter anderem an der
ISO-Richtlinien-Familie 14644 und wurde in langjah-
riger Entwicklung in einem interdisziplinar zusam-
mengesetzten Gremium erarbeitet. Angefangen
bei einem umfangreichen Literaturstudium uber
Studien- und Diplomarbeiten an verschiedenen in-
und auslandischen Fachhochschulen, verschiede-
nen Simulationsarbeiten an der ETH Zurich und an
der HTA Luzern bis hin zu umfangreichen Messreihen
in verschiedenen Operationssalen der Schweiz
wurde das Verfahren Schritt fir Schritt erarbeitet. All
diese Aufwendungen dienten alleine dem Zweck
der Definition und der anschliessenden Verifizierung
der Messmethode.

Die in der Richtlinie festgeschriebene Musterlastan-
ordnung orientierte sich anfanglich an der Praxis, sie
ist heute aber ein selbststandiges Modell, das ledig-
lich dazu dient, fur alle Messungen reproduzier- und
vergleichbare Verhaltnisse sicherzustellen. Die Ver-
schiedenheit der Messobjekte verlangt eine defi-
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Skizze zur Standard-Messanordnung Aussenlast. (Schutzwirkung vor Lasteintrag von Aussen). Dargestellt ist die Messanordnung im OP. Rot sind die ,Ausstromer*
dargestellt, Uber die der Aerosolstrom (Referenzlast) an den vorgegebenen Ausstrémorten impulsarm und isotherm in den OP austritt. Abweichende Anordnun-

gen sind im Pflichtenheft zu vereinbaren.

nierte Messanordnung, damit die gemessenen Ob-
jekte miteinander verglichen werden kdnnen. Dass
durch diese Modellierung die Realitat nicht mehr
exakt abgebildet wird, mag fir einige bedauerlich
sein.

Im Wesentlichen stellen sich beim ,Nachweis der
gentgenden Schutzwirkung® folgende messtechni-
sche Herausforderungen:

* Die thermischen Internlasten haben einen we-
sentlichen Einfluss auf die Raumluftstrdmung und
mussen wahrend der Messung simuliert werden.

* Eine ausreichend hohe Umgebungspartikelkon-
zentration ist in geeigneter Weise herzustellen
und messtechnisch nachzuweisen.

= Die Messanordnung muss praxistauglich sein so-
wie vergleich- und reproduzierbare Resultate
erbringen.

= Die Messung soll Aussagen zum ganzen OP-
Raum und insbesondere zur Luftqualitat im
Schutzbereich machen.

Der nun festgeschriebene Test mit den simulierten
Internlasten prift nicht nur die lufttechnischen
Komponenten, sondern wirkt auch integral, d.h. die
Prifung ist eine Gesamtsicht des Operationssaales
bezliglich Schutzwirkung der gerichteten Luftstro-
mung. Dass nun nicht mehr alleine die Komponen-
ten der einzelnen Lieferanten geprtft werden, son-
dern auch deren Zusammenwirken, macht sowohl
die Planungs- als auch die Test-Arbeit zwar komple-
xer, doch bildet dieser Test die Nutzung wesentlich
besser ab.

Partikel-Referenzlast

Zur Bestimmung der Schutzwirkung wird die Partikel-
konzentration im Schutzbereich wahrend der Bela-

stung des OP-Raumes mit einer Partikel-Referenzlast
ermittelt, die bei allen Messungen die gleiche Inten-
sitat (Quellstarke) aufweist. Die Referenzlast besteht
aus einem zeitlich konstanten Aerosolstrom, der an
sechs festgelegten Stellen in den Raum ausstromt.
Die Vorgabe einer konstanten Quellstarke erfillt
auch die Bedingung, eine charakteristische, fur die

Musterlastanordnung: OP-Qualifizierung GZO-Spital Wetzikon. Unter dem OP-
Tisch ist der Verteiler fur die Referenzlast sichtbar. Die Luftprobe fur die Mes-
sung der Partikelkonzentration wird diesem Verteiler entnommen. Im Vorder-
grund die Luftgeschwindigkeitsmessung zur Ermittlung des Volumenstroms.
Diese Aufnahme wurde im Rahmen einer Diplomarbeit gemacht. Es galt den
Einfluss verschiedener Auslassgrossen auf den Schutzgrad zu ermitteln.

Brunner HAUSTECHNIK AG, Postfach, CH-8304 Wallisellen-Zurich, +41 44 831 13 31

info@bht.ch / www.bht.ch



Neue Krankenhausrichtlinien / Management & Krankenhaus / Ausgabe 11-2004 Seite 8/11
|
i 130 i 130 i 1
\
\
—=]{ 20 L‘*
=
Mi11 m #\& M13
\
\
\
MO1 M02 MO03
OP-Tisch ] 175
\
1 —30 90
| DK
FSU 130 1

130

Skizze zur Standard-Messanordnung Innenlast. (Schutzwirkung vor Lasteintrag von Innen). Dargestellt ist die Messanordnung im OP. Rot sind die ,Ausstrtomer* dar-
gestellt. Die Messpunkte M1 — M3 dienen der Bestimmung des lokalen Schutzgrades, die Messpunkte M11 - M13 der Bestimmung der Behaglichkeitsparameter.

Bewertung der Ergebnisse der hygienischen Prifung
immer gleiche Bezugsgrosse zu haben.

Hierfir wurde ein Referenz-OP-Raum definiert, der
einen Zuluft-Volumenstrom von 3,0 m3/s hat. Darin
soll mittels einer Referenzlast im Raumhintergrund
eine Referenz-Partikelkonzentration von Cret =
108 P/ft? erzeugt werden. Damit kann selbst bei
niedrigsten Konzentrationen im Schutzbereich (z.B.
Cx = 10 P/ft®) noch eine Partikelreduktionsrate vom
Niveau der Desinfektion (10-°) statistisch sicher be-
stimmt werden. Fir den Referenz-OP-Raum ergibt
sich — bedingt durch die Verdinnungswirkung der
Zuluft - folgende erforderliche Referenz-Partikel-

Quellstarke:

QRef = CRef : VRef

Qref =108.3.353-60=6,3-10°
P/min = P/ft3 - m3/s- ft3/m3 . s/min

Die Quellstarke (Qref) soll fir alle Messungen auf ei-
nen konstanten Wert von 6,3 - 10° P/min eingestellt
sein. Sie ist nicht direkt messbar, sondern wird aus
dem Produkt der Aerosol-Konzentration (Caer) und
dem Gesamtvolumenstrom des Aerosols (Vaer) er-
mittelt. Wesentlich ist auch, dass der Aerosolstrom
an den vorgegebenen Ausstrémorten impulsarm
und isotherm austritt. Zur Auswertung der Partikel-

GZO-Spital Wetzikon (Schweiz) Musterlastanordnung fir die Qualifizierung eines OP-Saales
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messungen kann die Mindestgrosse der Partikel
herangezogen werden, bei der keine signifikante
Filterpenetration mehr erfolgte. Die Mindestgrdsse
ist wahrend der technischen Abnahme zu ermitteln.

Da in der Praxis die Belastung von OP-R&umen un-
abhangig vom Zuluftvolumenstrom und von der Be-
triebsweise erfolgt, ist die Festschreibung einer kon-
stanten Quellstarke (Referenzlast) folgerichtig. Wr-
de dem gegeniber eine konstante Partikel-
konzentration im Raumhintergrund festgeschrieben,
ware die Quellstarke vom Zuluftvolumenstrom des
gepriften OP-Raumes abhangig und somit die fik-
tive Raumbelastung im OP nicht gleich, d.h. die
Messungen verschiedener Objekte waren nicht
vergleichbar.

Nachweis gentigender Schutzwirkung

Die Abnahme ,Nachweis genlgender Schutzwir-
kung‘ des OP-Raumes gliedert sich in zwei Teilpri-
fungen. Zunachst ist der Nachweis einer gentigen-
den Schutzwirkung der TAV-Stromung fur den asep-
tischen Bereich gegeniuber der Umgebung (Schutz-
wirkung gegenuber Lasteintrag von Aussen) zu er-
bringen. Eine Standardanordnung und weitere De-
tails sind im Folgenden dargestellt.

Aus Grunden der Anschaulichkeit und einfacheren
Interpretierbarkeit wird an Stelle von gemessenen
Partikelkonzentrationen die Berechnung des
Schutzgrades (SG) empfohlen. Er ist definiert als:

SGx = -log (Cx/Chref)

Cy Partikelkonzentration an der Messstelle X [P/ft*]

Crert Referenz-Partikelkonzentration = 10° P/ft3

Der Bezug auf die (konstante) Referenz-Partikelkon-
zentration bewirkt, dass eine Wertdnderung beim
Schutzgrad nur auf die Veranderung des Zahlerwer-
tes zurickzufuhren ist.

Bei der zweiten Teilprufung wird bei veranderter
Anordnung der Referenzlastquelle ein eventueller
Auftrieb von belasteter Raumluft vom Boden in den
Schutzbereich nachgewiesen (Schutzwirkung ge-
genuber Lasteintrag von Innen).

Der schlechteste (zahlenmassig kleinste) lokale
Schutzgrad soll zur Kennzeichnung der gegebenen
Schutzwirkung des OP-Raumes im Vergleich zur
geforderten Schutzwirkung gegen Aussen- und In-
nenlasteintrag herangezogen werden.

Mit der Feststellung der Schutzwirkungen gegen Au-
ssen- und Innenlasteintrag und nach dem Erstellen
des vollstandigen Prufberichtes, ist der Auftrag des
Prufunternehmens erfullt. Die hygienische Interpre-
tation der messtechnisch ermittelten einzelnen
Schutzgrade und ihrer Extremwerte sowie der
Schutzwirkung insgesamt, und die Empfehlung von
allenfalls notwendigen, zusatzlichen Massnahmen
zur Begrenzung der Keimfreisetzung durch das OP-
Personal bei bestimmten Eingriffen obliegt allein
dem Krankenhaushygieniker.

Wertebereich von Schutzwirkung und Schutzgraden

Die Schutzwirkung gegen Aussen- und Innenlastein-
trag charakterisiert einen OP-Raum unter Einbezug
aller seiner strémungsbeeinflussenden, luftungs-
technischen, heiztechnischen und medizintechni-
schen Anlagen und Einbauten. Bei Eingriffen mit
Implantation von Fremdmaterial missen hohere
Schutzwirkungen gefordert werden, als fur Eingriffe
zum Beispiel im Bereich des Magendarmtraktes. Die
erreichbare Schutzwirkung wird durch die Qualitat
der luftungstechnischen Anlagen, aber auch der
medizintechnischen Installationen wesentlich be-
einflusst. Diese Qualitdt kann durch die beschrie-
bene Messanordnung beurteilt werden.

Operationssale, welche fur Eingriffe mit Implanta-
tion von Fremdmaterial verwendet werden, sollen
bei dieser Messanordnung eine Schutzwirkung von 4
aufweisen. Operationsraume, welche hauptséach-
lich oder ausschliesslich fur Eingriffe in bereits kon-
taminiertem Gebiet verwendet werden, kbnnen im
Prinzip luftungstechnisch niedrigere Schutzwirkun-
gen aufweisen, sofern sie nicht aus logistischen
Grunden fur s&dmtliche Operationen geeignet sein
mussen.

Wird z.B. an einem Messpunkt eine Partikelkonzen-
tration von 100 P/ft3 gemessen, entspricht dies einer
Schutzwirkung von 4 (SG = -log(Cx/Cref) = -log
(100/10%) = 4). Modernste OP-Raume kdnnen eine
Schutzwirkung von 5 erreichen. Dies gilt als exzel-
lent, kann aber meist nur ohne den Einfluss von her-
kdmmlichen OP-Leuchten und mit umlaufenden,
langen Stromungsschiurzen erzielt werden. Die
Schutzwirkung 4 sollte bei neu gebauten Opera-
tionssédlen bei Nenn-Luftvolumenstrom erreicht wer-
den. Wird fur gewisse Operationen (Eingriffe zum
Beispiel im Bereich des Magendarmtraktes) ein re-
duzierter Luftvolumenstrom verwendet, soll bei die-
sen neuen Operationssdlen zumindest noch eine
Schutzwirkung 3 erreicht werden.

Das Erreichen einer Schutzwirkung von 4 in Bezug
auf die OP-Luftung entledigt die Betreiber von
Operationssélen nicht der Pflicht, Praventionsmass-
nahmen in einer der Situation angepassten Art und
Weise und unter Berucksichtigung der technischen
und wissenschaftlichen Fortschritte anzuwenden.

Eventuelle Keimzahlmessungen wahrend der Klini-
schen Nutzung erfolgen durch den Krankenhaushy-
gieniker. Dies ist jedoch kein Beurteilungskriterium fur
die Heiz- und Raumlufttechnischen Anlagen.

Beurteilung bestehender Operationssale

Fur bestehende Operationssale mit alteren RLT-An-
lagen, bei denen zeitgemasse, lokale Schutzkon-
zepte fehlen, lasst sich die neue Richtlinie nicht oh-
ne weiteres anwenden. Aber auch fur diese An-
lagen gilt die Anforderung, dass das Infektionsrisiko
maoglichst gering zu halten ist. Induktionsstrémun-
gen, die Mikroorganismen in das Operationsfeld,
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oder auf das sterile Instrumentarium einbringen
kénnen, mussen wirksam unterbunden werden.

Interpretation der Messergebnisse bei bestehenden
OP-Salen

Falls die durchgefihrten Messungen in bestehen-
den Operationsraumen mit Zuluftdeckenfeldern,
welche nicht gemass dieser Richtlinie konzipiert
wurden, eine Schutzwirkung von 1 oder weniger
aufzeigen, muss die Luftung im betreffenden Ope-
rationsraum saniert werden. Auch &ltere Operati-
onsraume, in welchen endoprothetische oder ver-
gleichbar infektionsgefahrdende Eingriffe durch-

Aussenansicht Labor-OP an der Hochschule fiir Technik + Architektur in Luzern

gefuhrt werden, erfordern eine Schutzwirkung von
mindestens 2. Es empfiehlt sich, die Interpretation
der Messergebnisse in Zusammenarbeit mit einem
luftungstechnisch erfahrenen Krankenhaushygieni-
ker durchzufiihren.

Unter Bertucksichtigung der Art der im OP-Saal vor-
genommenen Operationen kann es notwendig
sein, eine Risikoanalyse zu erstellen. Das Resultat
kann evtl. zusatzliche Untersuchungen erfordern. Je
nach Resultat solcher Abklarungen kann selbst in al-
teren Salen mit geringem Sanierungsaufwand die
Weiterfihrung des Operationsbetriebes unter Ein-
haltung der aus krankenhaushygienischer Sicht
notwendigen Minimalanforderungen (oder nur
noch fur bestimmte Eingriffe) erlaubt werden. Mog-
liche Massnahmen kénnen verbesserte Schutzklei-
dung, Atemluftabsaugung beim OP-Team, bauli-
che Massnahmen wie Keimstoppwand, veranderte
Luftfihrung oder Teilersatz von RLT-Komponenten,
etc. sein. Nach Erstellen der Risiko-Analyse sind die
zu ergreifenden Massnahmen vom Krankenhaushy-
gieniker in Absprache mit allen Projektbeteiligten zu
koordinieren.

Zusammenfassung und Ausblick

Die Schweizerische Richtlinie "SWKI 99-3: Heizungs-,
Luftungs- und Klimaanlagen in Spitalbauten" enth&lt
als erste Richtlinie genaue Angaben zur techni-
schen und hygienischen Qualifizierung von OP-
Raumen. Es ist zu erwarten, dass die durch diese
Messanordnung gewonnenen Ergebnisse zu klaren
Qualitatsmerkmalen fuhren und gezielte, d.h. ko-
sten-/nutzenoptimierte Verbesserungsmassnahmen
zulassen. Diese Richtlinie wurde nun in das VDI
Richtlinienwerk tbernommen (Grundruck VDI 2167
Ende November 2004).

Das Ziel ist, auf der Basis SWKI/VDI eine europaische
Richtlinie zu erarbeiten. Die ersten Schritte zur CEN-
Richtlinie sind gemacht (das letzte Meeting fand im
November 2004 in Mailand statt). Auch sollen For-
schung und Entwicklung vorangetrieben werden.
An der Hochschule fur Technik + Architektur in Lu-
zern ist ein Labor-OP aufgebaut und eingerichtet
worden. Darin soll mit Bundesunterstitzung und in
Zusammenarbeit mit der Industrie sowie mit nam-
haften Institutionen (z.B. TFH Berlin) die Forschung im
Bereich partikularer und biologischer Kontamination
im OP wie auch die Entwicklung verbesserter
Raumluft- und Medizintechnischer Komponenten
vorangetrieben werden.

Versuchsaufbau im Labor-OP an der Hochschule fiir Technik + Architektur in
Luzern
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Schrifttum

VDI 2167 Blatt 1 (Entwurf):
Technische Gebaudeausristung von Krankenhau-
sern — Heizungs- und Raumlufttechnik.

SWKI 99-3 (2003-05): Heizungs-, Luftungs- und Kii-
maanlagen in Spitalbauten.

Krankenhaushygienische Leitlinien fur die Ausfih-
rung und den Betrieb von raumlufttechnischen An-
lagen (RLT-Anlagen) in Krankenh&usern. Deutsche
Gesellschaft fur Krankenhaushygiene (DGKH),
Schweizerische Gesellschaft fur Spitalhygiene
(SGSH), Osterreichische Gesellschaft fiir Hygiene,
Mikrobiologie und Praventivmedizin (OGHMP). Hy-
giene und Medizin 2002, 27, 106-113.

Anforderungen der Hygiene bei Operationen und
anderen invasiven Eingriffen. Mitteilung der Kommis-
sion fur Krankenhaushygiene und Infektionspraven-
tion am Robert Koch-Institut. Bundesgesundheits-
blatt 43, 2000, 644-648.

DIN 1946 Blatt 4:1999: Raumlufttechnik: Raumluft-
technische Anlagen in Krankenh&ausern.

Die Diplomarbeiten von:

T. Eyer (Simulationen von TAV-Luftstrbmungen in
OPS, 1999),

R. Disler (Spitalrichtlinien - Vergleich SKI 35 / SWKI 99-
3/ GMP, 2002) und

N. Zinsli / H-P. Lyrenmann (OP-Qualifizierung nach
Spitalrichtlinie SWKI 99-3, 2003)

sind offentlich und kdnnen an der Hochschule fir
Technik+Architektur Luzern, Technikumstrasse 21,
CH-6048 Horw, www.hta.fhz.ch, gegen einen Unko-
stenbeitrag bezogen werden.

Ende November 2004 wird die Diplomarbeit ,Prif-
stand OP-Qualifizierung nach Spitalrichtlinie 99-3°
von |. Caduff / T. Maurer / T. Weber erhéltlich sein.

DIN EN 779, Ausgabe:2003-05: Partikel-Luftfilter fur die
allgemeine Raumlufttechnik - Bestimmung der Filter-
leistung; Deutsche Fassung EN 779:2002.

DIN EN 1822-1, Ausgabe:1998-07: Schwebstoffilter
(HEPA und ULPA) - Teil 1: Klassifikation, Leistungs-
prufung, Kennzeichnung; Deutsche Fassung EN 1822-
1:1998.

(Norm-Entwurf) DIN EN 13779, Ausgabe:2000-02:
Liftung von Gebauden - Leistungs-anforderungen
fur raumlufttechnische Anlagen; Deutsche Fassung
PrEN 13779:1999.

VDI 2083 Blatt 1 -12: Reinraumtechnik — Diverse Blat-
ter.

(Norm-Entwurf) DIN EN ISO 14644-3, Ausgabe:2002-
12: ReinrAume und zugehdrige Reinraumbereiche -
Teil 3: Messtechnik und Priufverfahren (ISO/DIS 14644-
3:2002); Deutsche Fassung prEN ISO 14644-3:2002.

DIN EN ISO 14644-4, Ausgabe:2003-06: ReinrAume
und zugehdrige Reinraumbereiche - Teil 4: Planung,
Ausfuhrung und Erst-Inbetriebnahme (ISO  14644-
4:2001); Deutsche Fassung EN ISO 14644-4:2001.

VDI 6022 Blatt 1, Ausgabe:1998-07: Hygienische An-
forderungen an Raumlufttechnische Anlagen - Buro-
und Versammlungsraume.

Suva 2869/29.D: Umgang mit Anasthesiegasen -
Gefahrdung, Schutzmassnahmen (Arbeitsmedizin,
2000).

Suva 2869/32.D: Aerosolbehandlung mit Pentamidin -
Gefahrdung, Schutzmassnahmen (Arbeitsmedizin,
1998).

Suva 2869/35.D: Tuberkulose am Arbeitsplatz Ge-
fahrdung und Pravention (Arbeitsmedizin, 1999).

Suva 44021.D: Luftbefeuchtung (2001).
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