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SAlles fliel3t! —

Die stete Veranderung ist die
einzige Konstante im
Krankenhaus.”

Frank Jackman, Dublin 1988
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1 Vorwort

Der Ausschuss flur Staatlichen Hochbau (ASH) der Bauministerkonferenz — Arbeitsgemein-
schaft der fur Stadtebau, Bau- und Wohnungswesen zustandigen Minister und Senatoren der
Lander (ARGEBAU) — hat im Februar 2012 dem Projektantrag ,Funktionsstelle Operation® des
Netzwerks Krankenhausbau der Fachkommission Bau- und Kostenplanung (FKBuK) zuge-
stimmt. Hintergrund war der erkannte Bedarf an einer reflektierten Untersuchung der baulich-
funktionellen Anforderungen an Operationsabteilungen, insbesondere in struktureller Hinsicht,
nach dem die Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention am Robert Koch-Institut (KRINKO) im Jahr 2000 eingefiihrt wurden.

Die Operationsabteilung hat im Krankenhaus eine besondere Stellung: im Jahr 2012 wurden
laut Statistischem Bundesamt in den 2.045 deutschen Krankenhausern 15,7 Millionen
Operationen durchgefiihrt. Das ist gegenliber dem Jahr 2008 eine Steigerung um 14,6 %.
Hinzu kamen noch knapp 1,9 Millionen ambulante Operationen (2011), wobei sich hier die
Zahl der ambulanten Operationen in den letzten zehn Jahren mehr als verdreifacht hat (ohne
von Belegarzten durchgeflihrte Operationen).

Die vorliegende Publikation ist eine Erganzung in der Reihe der Planungshilfen des lander-
Ubergreifenden Netzwerkes Krankenhausbau der FKBuK. Bisherige Planungshilfen aus dem
Funktionsbereich 2.00 — Pflege — gemaR dem Ordnungssystem der DIN 13080 sind ,Geriatrie”
(1999), ,Psychiatrie® (1999), ,Forensische Psychiatrie* (2001), ,Allgemeinpflege” (2002),
LIntensivmedizin“ (2002) sowie die zur Verfiigung stehenden Planungshilfen: ,Neuordnung der
Pflege mit Schwerpunkt IMC* (2008) sowie ,Palliativstationen — Baulich-funktionale
Anforderungen® (2011). Die bisher einzige Planungshilfe aus dem Funktionsbereich 1.00 —
Untersuchung und Behandlung — ist die Vorlauferversion der Funktionsstelle ,Operation® mit
Planungsbeispielen und dem redigierten Text der Empfehlung des Robert Koch-Institutes
(RKI 2000).

Die in ausgewahlten Bundeslandern in der Praxis gewonnenen Erkenntnisse werden in diesen
Planungshilfen zusammengefihrt und fir die Bearbeitung diverser Planungsthemen nutzbar.

In die Planungshilfe ,Funktionsstelle Operation* sind aus baufachlicher Perspektive die Ent-
wicklung neuer Operationsmethoden, die prozessbasierte Betriebsablaufsystematik, Inno-
vation medizintechnischer Anwendung und raumlufttechnischer Anforderungen sowie die
entsprechenden Verordnungen zur Hygiene und Infektionspravention eingeflossen. Unser
besonderer Dank gilt allen Gesprachspartnern und Lektoren, die geholfen haben, diese Aus-
arbeitung inhaltlich anzureichern.

Planungshilfen geben sowohl Krankenhaustragern, Bedarfsberatern und Gebaudeplanern als
auch Bewilligungs- und Prifbehdrden im staatlichen und geférderten Krankenhausbau struk-
turelle, bauliche und fachtechnische Orientierungswerte hinsichtlich Standards und Qualitaten
fur Krankenhaus-Baumalinahmen an die Hand, die zu sparsamen und wirtschaftlichen, sowie
prozessorientierten und patientengerechten Entwurfslésungen beitragen sollen.

Die Planungshilfen kénnen im Download-Bereich des Informationssystems der Bauminister-
konferenz unter www.is-argebau.de je nach Zugangsberechtigung herunter geladen werden.

Die Zusammenstellung dieser Planungshilfe erfolgte nach bestem Wissen und Gewissen und
Ubernimmt keine Gewahr auf Vollstandigkeit. Irgendwelche Anspriche oder Forderungen,
etwa im Zuge der offentlichen Férderung oder fur die Erteilung der Konzession, kénnen dar-
aus nicht abgeleitet werden.
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2 Projektintention

Neue Operationsmethodik sowie der Paradigmenwechsel in der Krankenhaushygiene und
Infektionspravention mit der Abkehr von einer raumbegrenzenden Hygienevorstellung ermoég-
lichte ab den 1990er Jahren grundlegend neue architektonische Konzepte im OP-Bereich. Mit
der RKI 2000 ,Anforderungen der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen”
wurden die betrieblich-organisatorischen und baulich-funktionellen Anforderungen der Hygie-
ne an die Funktionsstelle 1.09 — Operation — gemal DIN 13 080 neu formuliert (diese DIN
ordnet und gliedert die Funktionsstellen und -bereiche eines Krankenhauses). Daraufhin
wurde im Folgejahr von der damaligen Fachkommission Haustechnik und Krankenhausbau
eine Arbeitshilfe "Funktionsstelle Operation" erstellt. Wesentlicher Inhalt war eine redigierte
Textfassung zu 2.1.2 ,Raume und Flachen®. Im Anhang wurden einige Planungskonzepte auf
Basis dieser die OP-Abteilungen revolutionierenden offenen OP-Grundrisskonzeption vorge-
stellt. Sie diente fortan als Handreichung fur die Bauplanung von OP-Abteilungen.

Mehr als zehn Jahre danach gilt es, die einstigen Pilotprojekte in ihrer Praxistauglichkeit zu
betrachten und zudem die zwischenzeitlichen Entwicklungen der Betriebsorganisation, der
(medizin-) technischen Ausstattung und der Raumlufttechnik (RLT) unter Beachtung hygieni-
scher Belange einzubeziehen.

Ziel ist es, eine Planungshilfe mit Hinweisen fir die baulich-funktionelle sowie strukturelle
Planung von Operationsabteilungen im staatlichen und im geférderten Krankenhausbau zu er-
stellen. Die von der Fachkommission als Arbeitshilfe entwickelte Handreichung fir die Bau-
planung von OP-Abteilungen lieferte im Jahr 2001 den Grundstein hierzu.

In der Folge der oben genannten RKI-Richtlinie (RKI 2000) entstanden verschiedene Be-
triebskonzepte fir die Funktionsstelle OP mit teilweise gravierenden Auswirkungen auf die
bauliche Gestaltung. Erste Planungskonzepte wie fir das Klinikum Karlsburg (umgesetzt
1997) und das St. Bernward Krankenhaus Hildesheim (2002) wurden als realisierte Projekte
bereits in die Arbeitshilfe 2001 aufgenommen.

Zunehmende Interdisziplinaritat und Weiterentwicklung von Operationsmethoden bieten die
Chance zur Optimierung der Betriebsablaufe. Der Einzug bildgebender Systeme flihrt zudem
zu verifizierten baulichen Anforderungen und zu einem erhdhten Flachenbedarf. Dies er-
moglicht eine chirurgische Behandlung mit fachabteilungsubergreifenden Teams, so dass
unter anderem die Grenze zwischen operativer Behandlung und radiologischer Intervention
durchlassiger wird.

Ebenfalls kann sich das raumlufttechnische Konzept auf die bauliche Gestaltung auswirken.
Dieses wird durch die Anforderungen der Hygiene an die OP-Raumluft und die technischen
Vorgaben der DIN 1946-4 "Raumlufttechnische Anlagen in Gebduden und Raumen des Ge-
sundheitswesens" bestimmt. Bedingt durch die bisher umstrittene Wirksamkeit der Anforde-
rungen aus der DIN-Fassung 2008 stellt sich der Stand der Technik duf3erst komplex dar.

In Bestandsgebauden ermdglicht die eindeutige Ablaufsystematik eine Prozessoptimierung
durch bauliche Umstrukturierungen mit effektiver Flachennutzung. Sollte dies nicht mdglich
sein, sind Neubaulésungen erforderlich, um dem Leistungszuwachs gentigen zu kénnen.

Zu den am Prozess orientierten Anforderungen baulicher und technischer Art an die Funkti-
onsstelle Operation kommen vielfaltige hygienische Aspekte, die es zu beachten gilt.
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3 Funktionsstelle Operation

Fur die Funktionsstelle 1.09 — Operation — der DIN 13 080 ergeben sich durch neue Operati-
onsmethoden und den Paradigmenwechsel in der Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention grundlegend neue architektonische Umsetzungsnotwendigkeiten.

Der letzte Entwicklungsschritt der baulichen OP-Gestaltung I16st die bisher malRgebliche Gro-
Re — die OP-Einheit mit festgefligter Raumfolge — auf und stellt insbesondere die Aufgabe der
Anasthesie prozesshaft und zentralisiert in ein neues Grundrissgeflige. Hierzu werden im
nachfolgenden Kapitel die rechtlichen Grundlagen aufgefiihrt und die Anderungen in der
Krankenhaushygiene und Infektionspravention dargestellt. Neben Ausfihrungen zu den
Hygieneanforderungen, den betriebsorganisatorischen Aspekten und dem Workflow werden
die speziellen Voraussetzungen fir ambulantes Operieren und die besonderen Anforderungen
der gesetzlichen beruflichen Unfallversicherung herausgearbeitet. Ein Glossar im Anhang
liefert die notwendigen Begriffserklarungen oder Ubersetzungen.

3.1 Rechtliche Grundlagen

Fur die Planung der Funktionsstelle Operation sind im Wesentlichen die Hygienemalnahmen
und der Arbeitsschutz relevant.

Der ordnungspolitische Rahmen wird demnach durch die Krankenhaushygiene und die Infek-
tionspravention einerseits sowie durch den Arbeitsschutz andererseits determiniert:

A) Infektionsschutzgesetz (IfSG) vom 20.07.2000, letzte Anderung vom 01.08.2013

Zweck des Gesetzes ist es gemal § 1 (1) Ubertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzu-
beugen, Infektionen frihzeitig zu erkennen und ihre Weiterverbreitung zu verhindern, Zur
Bekampfung der nosokomialen Infektionen war durch die Bundeslander bis zum 31.03.2012
eine entsprechende Rechtsverordnung zu erlassen.

Hierzu sind die Empfehlungen des RKI zu beachten, wie:

e Anforderungen der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriffen,
Mitteilung der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention am RKI,
Bundesgesundheitsblatt: Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 43, S. 644 - 648

e Anhang zur Anlage zu Ziffern 5.1 und 4.3.3 der Anforderungen der Hygiene beim
ambulanten Operieren in Krankenhaus und Praxis, Bundesgesundheitsblatt: Gesund-
heitsforschung — Gesundheitsschutz 40, S. 361 - 365

Nach § 23 (3) muss die Klinikleitung sicherstellen, dass erforderliche hygienische Maflinahmen
gegen nosokomiale Infektionen und Weiterverbreitung von Krankheitserregern getroffen wer-
den. Dazu gehoren entsprechend § 23 (1) auch baulich-funktionale Malinahmen der Hygiene.
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B) Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) vom 07.08.1996

Dieses Gesetz dient dazu, Sicherheit und Gesundheitsschutz der Beschaftigten bei der Arbeit
durch Mallnahmen des Arbeitsschutzes zu garantieren. Es gilt gemal § 1 (1) in allen Tatig-
keitsbereichen.

Inhaltlich dienen die Regelwerke der Verordnungen und Technischen Regeln der Konkretisie-
rung der Anforderungen, wie zum Beispiel:

e Arbeitsstattenverordnung (ArbStattV)

e Arbeitsstatten — Technische Regeln (ASR)

e Rontgenverordnung (RAV)

e Arbeitsschutzverordnung zu kiinstlicher optischer Strahlung (OStrV)

¢ Strahlenschutzverordnung (StrlSchV)

C) Medizinproduktegesetz (MPG) vom 02.08.1994

Dieses Gesetz enthalt die technischen, medizinischen und Informationsanforderungen fir das
Inverkehrbringen von Medizinprodukten (durch Herstellung oder Einfuhr) im Europaischen
Wirtschaftsraum.

Weitere Verordnungen und Regelwerke beziehen sich auf das Errichten, Betreiben, Anwen-
den und Instandhalten von Medizinprodukten:

¢ Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
o Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)

3.2 Entwicklung der Chirurgie und der Operationsmethoden

Der heutigen wissenschaftlichen High-Tech-Chirurgie mit umfangreicher Logistik ging eine
lange Entwicklung voraus, die mit der Chirurgie als Handwerk begann und vor circa 150 bis
170 Jahren in einer wissenschaftlichen Chirurgie mindete. Die Entwicklung der wissenschaft-
lichen Chirurgie vollzog sich grob in drei Schritten:

Im 1. Schritt konzentrierte sich die Chirurgie zunachst auf die operative Behandlung der inne-
ren Organe des Abdomens (Bauchraum), spater des Thoraxes mit Lunge und Herz und zu-
letzt im Schadel-Hirn-Bereich.

Im 2. Schritt kam es zur Entfaltung der Wiederherstellungs- und Ersatzchirurgie. Endo-
prothetik und Transplantation wurden durch Fortschritte in der Materialkunde und Immunolo-
gie ermoglicht.

Der 3. Schritt zeichnet sich durch die Bemuhungen zur Minimierung des Operationstraumas
aus — die sogenannte minimalinvasive Chirurgie. Dabei werden weiterentwickelte endos-
kopische Techniken genutzt, teilweise mit Hilfe dreidimensionaler radiologischer Bildgebung.

Die digitale Revolution veranderte die Chirurgie zu einer High-Tech-Wissenschaft.
Informationsverknlpfung und Robotik helfen Operationen zu optimieren, wodurch jede chirur-
gische MalRnahme transparent und jedes Ergebnis objektivierbar wird.
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Die Chirurgie gehort durch ihre von Anfang an notwendigen Behandlungen von Verletzungen
zu den altesten Fertigkeiten der praktischen Medizin. Die Geschichte der operativen bzw.
chirurgischen Eingriffe lasst sich daher bereits bis weit in das Altertum zurtickverfolgen. In der
Antike wurde die bisherige sich auf Goétter und Magie berufende arztliche Kunst durch die
systematischen Beobachtungen des Arztes Hippokrates (ca. 400 v. Chr.) wissenschaftlich
aufgearbeitet und dokumentiert.

Vom 7. bis ins 13. Jahrhundert entwickelte sich aus den Lehren der antiken und byzan-
tinischen Medizin die arabische Medizin mit eigenstandigen Ergédnzungen und Erweiterungen.
Das abendlandische medizinische Wissen des Mittelalters grindete sich sowohl auf den
Lehren der antiken als auch der arabischen Medizin. Das ,Schneiden“ wurde jedoch den
,Handwerkern®, den Badern, Steinschneidern und Chirurgen Uberlassen. Der Chirurg behan-
delte neben Wunden auch Abszesse, Tumore, Krampfadern, Hamorriden und Verbrennun-
gen. Er operierte bei Blasensteinen und Leistenbriichen, fihrte bei Grauem Star Starstiche
durch, machte Darmnahte, renkte Gelenke ein, versorgte Knochenbriiche und zog Zahne.
Ebenfalls zu seinen Aufgaben gehérten die Trepanation (operative Offnung des Schadels)
und die Amputation von Gliedmalen einschliellich der Herstellung von Prothesen. Als Werk-
zeuge wurden Sagen, skalpelldhnliche Messer, Zangen, Scheren und Bohrer sowie Haken
zum Halten der Wundrander verwendet.

Fur die Narkose wurde ein Schlafschwamm, ein mit Opium, Bilsenkraut und Alraunwurzel
getrankter Naturschwamm, eingesetzt. Im 15. Jahrhundert geriet dieses Wissen vermutlich
durch verschiedene Faktoren wie das mehrfache Auftreten der Pest, durch die Hexen-
verfolgung und durch Verbote der Kirche weitgehend in Vergessenheit.

Aufgrund der wenigen schmerzlindernden Mittel war fur die chirurgische Qualitat die
Geschwindigkeit, mit welcher der Operateur zu Werke ging, entscheidend. Todesfalle durch
Schock, hervorgerufen durch die starken Schmerzen, waren Ublich. Fir den Fortschritt in den
Operationsmethoden und der Art der chirurgischen Eingriffe war daher die EinfUhrung der
Narkose 1846 zur Schmerzausschaltung bahnbrechend. Nun konnte sich in Verbindung mit
den wissenschaftlichen Erkenntnissen des 16. und 17. Jahrhunderts aus Chemie, Physik und
Anatomie nicht nur die Anasthesie rasant weiter entwickeln, sondern auch die verschiedenen
chirurgischen Fachrichtungen. Die ersten Bauchschnitte fir abdominal-chirurgische Eingriffe
an den inneren Organen wurden durchgeflhrt und die erste Naht am schlagenden mensch-
lichen Herzen gesetzt.

Parallel dazu folgten die Erkenntnisse auf dem Gebiet der Hygiene und Infektionsprophylaxe.
Der Grundstein fur die antiseptische Wundbehandlung war gelegt. Handedesinfektion, Gum-
mihandschuhe bzw. sterilisierte Zwirnhandschuhe und Mundschutz sowie die ersten Auto-
klaven zur Dampfsterilisation kamen zum Einsatz.

Weitere Meilensteine des 19. Jahrhunderts waren die Erfindung des Lichtleiters zur Entwick-
lung der modernen Endoskopie und die Entdeckung der Rontgenstrahlung.
Das erste Endoskop mit elektrischem Licht war ein Zytoskop flur die Blasenspiegelung. Die

Vorlaufer der Endoskope zur Untersuchung von Koérperhdhlen und -kanalen sowie Hohl-
organen sind die Spekula, die bereits seit der Antike verwendet werden.
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Um 1900 hielt mit der Erfindung des Kryptoskops die Rontgendurchleuchtung Einzug in die
nicht abgedunkelten, hellen Operations- und Untersuchungsrdume. In den 50er Jahren folgte
der erste C-Bogen, ein fahrbares dreh- und schwenkbares bogenformiges Rontgengerat mit
starrer Kopplung von Strahler und Bildverstarker.

Anfang des 20. Jahrhunderts ermdglichte die Erfindung der Unterdruckkammer sowie alterna-
tiv dazu des Narkose- und Beatmungsapparates mit Elektromotor in Verbindung mit der intra-
trachealen Tubage die Thorakotomie (chirurgische Eréffnung des Brustkorbes). Mit der
Entwicklung der Herz-Lungen-Maschine begann schlieRlich der Fortschritt der Herzchirurgie:
1958 Implantation des ersten Herzschrittmachers, 1961 die erste kilinstliche Herzklappe,
1967 der erste Koronararterien-Bypass und die erste Herz-Transplantation.

Im spaten 20. Jahrhundert wurde durch die Endoskopie das Zeitalter der minimal-invasiven
Chirurgie (MIC) eingelautet — die Diagnostik wurde mit der Therapie verbunden.

Die Mdglichkeit immer mehr ,Goldstandards® durch minimal-invasive Eingriffstechniken zu
ersetzen bzw. alternativ zu operieren, flhrte zu Hybrid-OP-Raumen, die mit Angiografie-
anlagen, Computertomographen (CT) oder Magnetresonanztomographen (MRT) ausgestattet
sind.

Aus der Endoskopie entwickelte sich die computerassistierte Chirurgie, welche gekenn-
zeichnet ist durch das Zusammenspiel der Aktionen des Chirurgen mit einem chirurgischen
Roboter.

Eine Operationstechnik, deren Entwicklung Chirurgen weltweit mit groRem Interesse ver-
folgen, ist die MRT-gesteuerte fokussierte Ultraschalltherapie (MRgFUS). Diese Methode
ermaoglicht nichtinvasive Ablationen und Behandlungen.

Alle medizinischen Entwicklungen der Vergangenheit wie auch die derzeitigen zielen darauf
ab, die diagnostischen wie auch therapeutischen Methoden, Verfahren und Behandlungen fur
den Menschen zu verbessern bei gleichzeitiger Verminderung allgemeiner Komplikationen.

3.3 Paradigmenwechsel in der Krankenhaushygiene und Infektionspravention

LAlles fliel3t! — Die stete Veranderung ist die einzige Konstante im Krankenhaus.“ mit diesem
Zitat seines irischen Kollegen F. Jackman aus dem Jahr 1988 eroffnete der Architekt
W. D. Rauh sein Kurzreferat zum Thema ,Neue Aspekte der Operationsraum-Architektur*
beim 17. Internationalen Public Health Seminar in Hannover im Juni 1997 und beschrieb
damit die unaufhérliche Anpassungsnotwendigkeit der Krankenhausarchitektur an sich an-
dernde Rahmenbedingungen.

Die Grundlage hierfur war ein konzertierter Besuch von Behdrdenvertretern und Planern im
Klinikum Karlsburg, dem Pilotprojekt offener OP-Konzeptionen. ,Die Hygieneanforderungen
an OP-Abteilungen gingen Anfang der 80er Jahre von einem Schema an Abschirmungsmalf3-
nahmen (s. Abb. 1) und von einer strikten Trennung zwischen septischem und aseptischem
Bereich aus. Die bis Mitte der 90er Jahre festgeschriebene Auffassung einer strikten Tren-
nung [...] fuihrte zu erheblichen Differenzen mit der Auffassung des Bundesgesundheitsamtes
(BGA, heute RKI). Nach dessen Richtlinie von 1990 bedeutete die strikte raumliche Trennung
die doppelte Vorhaltung aller zentralen Einrichtungen und damit erhdhten Flachenverbrauch
und Personalbedarf (Zitat: Holst/Wendt, 1996).

10 Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013


http://de.wikipedia.org/wiki/Chirurgie

Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Abb. 1. Schema der Abschirmungsmaflnahmen aus: Hygieneanforderungen an OP-Abteilungen, 1982

Die Ausgangsvoraussetzung fir eine Abkehr von einer raumbegrenzenden Hygiene-
vorstellung brachte die Hygieniker in den 90er Jahren durch zunehmend evidenzbasierte
Erkenntnisse zu dem Umkehrschluss in der Ubertragungskette: ,Nicht die Tur halt den Keim
auf, vielmehr bieten die Turen beste Voraussetzungen fur eine weitere Verbreitung von Kei-
men“. Ging man bis dahin noch davon aus, die Operationsbereiche durch Schleusen gegen
ein Eindringen von Krankheitserregern hinreichend abschirmen zu kénnen, weiy man heute:
die hochste Keimbelastung geht vom Operationsteam, in Abhangigkeit von seiner Korper-
pflege, Kleidung und Bewegung aus.

Folgende Darstellungen veranschaulichen das Verursacherprinzip:

Keimabgabe des Korpers in die Umgebungsluft

Keimabgabe
(pro Stunde bei leichter
Bewegung)

normale Haut

nach dem Duschen

nach Ruckfettung

unbekleidet 25.000 - 40.000 60.000 - 79.000 1.750 - 36.000
mit OP-Kleidung 14.000 - 28.000 31.000 - 37.000 1.400 - 2.370
mit Reinraum-Overall 780 - 2.240 2.900 - 5.400 117 - 340
und Schaftstiefeln

Abb. 2: Tabelle aus: ,Der kolonisierte Mitarbeiter als Infektionsquelle®, 2010
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Partikelemission von Menschen je Sekunde:
(Partikelgrofde: > 0,5 ym, bei unterschiedlicher Bekleidung und Bewegung)

Abb. 3: Diagramm Partikelemission aus: Reinraumtechnik, 2002

Die voranstehenden Grafiken zeigen die Keimabgabe des sich bewegenden Kérpers in die
Umgebungsluft bei unterschiedlicher Bekleidung. Auf dieser Erkenntnis basierend wurden im
Jahr 2000 entsprechende ,Empfehlungen zu Anforderungen der Hygiene bei Operationen und
anderen invasiven Eingriffen” (RKI 2000) von der KRINKO formuliert.

Eine wegweisende Auseinandersetzung, die neue Aspekte der Operationsraum-Architektur
aufzeigt, ist 1996 in der Fachzeitschrift: ,Anasthesiologie und Intensivmedizin“ von D. Holst
und M. Wendt (Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin am Klinikum Karlsburg) er-
schienen: ,Ist unsere OP-Konzeption heute noch zeitgerecht? Neue Ablaufkonzepte in der
Anéasthesie“. Der starker werdende 6konomische Druck im Krankenhauswesen, so heilt es in
der Zusammenfassung, zwingt auch die Anasthesie zum wirtschaftlichen Uberdenken alther-
gebrachter Ablaufkonzepte mit der Aufhebung der heute weder hygienisch-medizinisch noch
funktionell-organisatorisch zu begrindenden Aufteilung in Einleitung, Operationssaal und
Ausleitung.
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Es wird ein OP-Raumkonzept zur Diskussion gestellt, das nicht nur eine hohere Kosten-
effizienz bei geringerer Investition durch Reduzierung der teuer ausgestatteten Nutzflachen
aufweist und das auch die steigende Zahl ambulanter Operationen bertcksichtigt, sondern
das zudem ein hbéheres Mal® an Patientensicherheit durch optimalen Einsatz des fachlich
hoch qualifizierten Personals verspricht. Zudem werden die verbleibenden BG-Anforderungen
an eine septische OP unter aseptischen Bedingungen berlcksichtigt.

Die bisher geforderte baulich-funktionelle Gestaltung stand mit seinem konventionellen Sys-
tem der medizinischen Entwicklung und den sich verandernden Betriebsablaufen kontra-
produktiv gegeniber. Hierauf gehen Veroffentlichungen wie beispielsweise im Bundesbaublatt
(BBauBl), Heft 4/98 ,Neues Konzept zur Gestaltung von OP-Abteilungen® ein.

Der Auffassung, dass im Wesentlichen funktionell-bauliche und apparativ-technische Praven-
tionsmalRnahmen zum Erreichen eines wirkungsvollen Infektionsschutzes ausreichen, folgte
nunmehr die Erkenntnis, dass in der Gewichtung vielmehr die betrieblich-organisatorischen
Praventionsmalinahmen wirkungsvoll zum Infektionsschutz greifen.

Eine funktionsgerechte Raumplanung soll eine sinnvolle Ablauforganisation und damit einher-
gehend ein hygienisch einwandfreies Arbeiten ermoéglichen. Es gilt, den beeinflussbaren
Risikofaktoren fur das Auftreten postoperativer Wundinfektionen durch geeignete pra-, intra-
und postoperative MaRnahmen zur Infektionsprophylaxe zu begegnen.

Zudem stellt die Empfehlung RKI 2000 bei der Formulierung des Schutzziels frei, ob Raume
oder Flachen geplant werden. Dies fuhrt zu veranderten, zunehmend offenen Raumstrukturen
und Grundrisskonzeption ohne Vorraumzone, die mit mehr Ubersicht, ein (berlappendes
Arbeiten ermdglichen. Die hochwertig errichteten und ausgestatteten Raume der Vorraum-
zone, bestehend aus Einleit-, Ausleit- und Waschraumen, werden im Betrieb unzureichend
genutzt. Solche teuren und ungenutzten Flachen erschweren unndtig den Betrieb (Infor-
mationsdefizite durch Unubersichtlichkeit; Ausleitrdume haben lediglich Korridorcharakter). In
der Folge wurden zahlreiche offene OP-Konzepte geplant und umgesetzt. Eine Auswahl wird
in den Projektportraits dokumentiert.

Weiter heil3t es in der RKI 2000: ,Zu einem ausreichenden Infektionsschutz tragen betrieblich-
organisatorische, funktionell-bauliche und operativ-technische Praventionsmal3nahmen bei.
Deren wechselseitige Gewichtung wird wesentlich durch die medizinische Aufgabenstellung
einer Operationsabteilung und die jeweiligen 6rtlichen Bedingungen bestimmt. Der detaillierte
Abgleich zwischen hygienischen, ausstattungstechnischen und organisatorischen Vorgaben
und Ansprichen kann deshalb nicht Gegenstand einer allgemeinen nationalen Leitlinie sein.
Die vorliegende Empfehlung muss deswegen obligat den ortlichen Gegebenheiten ent-
sprechend in detaillierten Ausfuhrungsplanen und Arbeitsanweisungen umgesetzt werden und
ist mit dem Krankenhaushygieniker abzustimmen.*

Dies bedeutet: Es gibt nicht die einzige richtige Losung. Vielmehr ist jede OP-Planung mit
dem jeweiligen Betriebskonzept des Krankenhauses zwischen Nutzern, Hygienikern und
Planern abzustimmen. Die jahrelang bewahrte Praxis seitens der Forder- und Prifbehdrden in
einigen Bundeslandern, die Hygieneverantwortlichen bereits in der Planung angemessen zu
beteiligen, ist in der letzten Novellierung des IfSG im § 23 festgeschrieben worden. Insbeson-
dere fordert auch die Finanzierungsseite der offentlichen Hand eine Umsetzung von Grund-
rissorganisationen, die bei hochster Patientensicherheit in Investition und Betrieb wirtschaftlich
sind.
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Der medizinische Fortschritt vor allem in der Anasthesiologie (Holst/Wendt, 1996) hat eine
andere Denkweise in den Betriebsablaufen innerhalb der OP-Abteilung befdrdert. Vor allem
der Einsatz von kurz wirksamen Andasthetika flhrte zu exakt steuerbaren Narkosen. Dies fuhrt
zum Ablésen der Vorraumzone vom OP, die Einleitung wird zentralisiert, die Ausleitung findet
im OP statt. Dagegen hat sich der Zeitbedarf fur das Vorbereiten des erforderlichen OP-
Instrumentariums erhéht (umfangreicheres und diffizileres Instrumentarium, mehr Einweg-
artikel). Hieraus entwickelte sich in den letzten Jahren die Frage, in wieweit externe Ruist-
platze und -rdume zur Beschleunigung der Taktung zwischen den einzelnen Eingriffen
dienlich sind.

3.4 Hygieneanforderungen

Im Zusammenhang mit Infektionen entstehen neben persénlichem Leid und der sich daraus
ergebenden sozialen Folgen erhebliche Kosten z. B. durch die zusatzlichen medizinischen
Behandlungen und die Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes. Daher ist oberstes Ziel
aller HygienemalRnahmen der Schutz der Patienten vor nosokomialen und der Schutz des
Krankenhauspersonals vor berufsbedingten Infektionen. Die Verpflichtung hierzu ergibt sich
aus dem IfSG.

Hygienerelevanz

Die Anzahl der Krankenhausfalle, bei denen eine Operation oder medizinische Prozedur
durchgefiihrt wurde betrug laut Statistischem Bundesamt im Jahr 2012 14,8 Mio. Falle. Bei
jedem wurden im Durchschnitt 3,4 Malnahmen durchgefuhrt (15,7 Mio. Operationen,
13,4 Mio. nichtoperative therapeutische Malinhahmen, 9,9 Mio. diagnostische MalRnahmen,
9,7 Mio. bildgebende Diagnostik, 1,9 Mio. geburtsbegleitende Behandlungen).

Die Anzahl der nosokomialen Infektionen wird auf 400.000 bis 600.000 und die dadurch be-
dingten Todesfalle auf 10.000 bis 15.000 geschatzt. Durch Etablierung geeigneter Praventiv-
malnahmen waren laut Prof. Gastmeier et. al. knapp 30 % dieser Infektionen vermeidbar.

Nach RKI ist die Entstehung der nosokomialen Infektionen multifaktoriell und hangt unter
anderem auch vom Immunstatus des Patienten, der Art des Eingriffs und der Virulenz der
Erreger ab.

Infektionsquelle — Infektionswege

Die Gruppe der nosokomialen Infektionen mit Erregern exogener Herkunft (das heif’t aus der
Umgebung) sollte generell vermieden werden. Die Ubertragung exogener Erreger kann Uber
die Luft, gebunden an winzige Partikel (Tropfchen, Staube) oder durch den direkten oder
indirekten Kontakt, in 90 % der Falle Uber die Hande des Personals, ansonsten Uber kontami-
nierte Gegenstande (Kleidung, Turklinken, Lebensmittel...) oder kontaminierte Mitarbeiter
(besiedelter Nasen-/ Rachenraum...) erfolgen (A. Kramer, Handehygiene 2006).

Nosokomiale Infektionen mit Erregern endogener Herkunft (das heildt aus der patienten-
eigenen Flora) kdnnen dagegen nur teilweise verhindert werden. Sie entstehen bei ge-
schwachtem Immunsystem durch die kérpereigene, normalerweise vollig harmlose Flora in
Form eines Erregereinbruchs, z. B. auf der Haut oder aus Magen, Darm und Lunge in den
eigenen Korper oder durch eine bereits anderswo im Kérper bestehende Infektion. Bei rund
2/3 der Wundinfektionen handelt es sich um endogene Infektionen.
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HygieneschutzmaBRnahmen

Ziel aller HygienemaRnahmen ist der Schutz des Patienten vor nosokomialen als auch des
Personals vor berufsbedingten Infektionen. Uber dieses Schutzziel wird das Schutzniveau in
allen Bereichen, in denen mit Patienten oder kontaminierten Gutern umgegangen wird, defi-
niert. Durch die systematische Risikobewertung leiten sich Praventionsstrategien mit unter-
schiedlich hohen Anforderungen an die Praventionsmallnahmen ab, bei gleichbleibendem
Schutzniveau. Die Praventionsstrategien setzen sich aus betrieblich-organisatorischen,
baulich-funktionellen und apparativ-technischen Praventionsmaflnahmen zusammen.

Nachfolgend sind die Anforderungen an Praventionsmalinahmen, die fur Planung, Ausfihrung
und Betrieb von OP-Abteilungen grundsatzlich erforderlich sind, aufgefihrt.

Betrieblich-organisatorische Anforderungen

Das strikte Einhalten der Asepsis (hygienegerechtes Verhalten, wie z. B. das Geschlossen-
halten der OP-TUr, das Vermeiden unnétiger Gesprache im OP sowie die etablierten
HygienemalRnahmen, wie die Handedesinfektion, Tragen von Schutzkleidung usw.) durch das
OP-Team und aller Personen in direkter Nahe zum OP-Feld, zum sterilen Instrumentarium
sowie bei der Zubereitung und Verabreichung von Arzneimitteln ist die Basis der Pra-
ventionsmaflnahmen zum Schutz vor exogener Wundinfektion. Elementarer Bestandteil der
Asepsis ist die Verwendung steriler, ordnungsgemal aufbereiteter Medizinprodukte (RKI).

Baulich-funktionelle Anforderungen

Hygienisch einwandfreies Arbeiten erfordert eine prozessablauforientierte Raumplanung mit
funktionsgerechten Raumen/Flachen. Die OP-Abteilung ist aus ihrer Funktion heraus ein sehr
sensibler Bereich, der daher gegenlber den anderen Funktionsbereichen des Krankenhauses
abzutrennen ist. Der Zu- und Abgang von Personal, Patienten und Gutern geschieht tber die
Schleusen- und Austauschzonen. Ist fir die Vorbereitung der Instrumentiertische eine Rist-
zone vorgesehen, mussen dort die gleichen hygienischen Bedingungen wie im OP gewahr-
leistet sein. Der Aufwachraum ist bevorzugt auRerhalb der OP-Abteilung am Ubergang zu den
anderen Funktionsstellen des Krankenhauses anzuordnen.

Beim Wechsel von Personal zwischen Aufwachraum und OP-Raum muss (ggf. durch einen
Schutzkittel) Sorge getragen werden, dass die Bereichskleidung nicht mit Krankheitserregern
kontaminiert wird (RKI).

Apparativ-technische Anforderungen

Alle raumumschlieRenden Flachen sowie Flachen von technischen Einrichtungen muissen
insbesondere an den Kontaktstellen zur Bedienung leicht zu reinigen und zu desinfizieren
sein. Kantenubergange sind so auszufuhren, dass keine Schmutzablagerungen in Ecken und
Winkeln moglich sind. Zudem sind Einrichtungsgegenstande wie Leuchten, Heizflachen,
Luftauslasse, Hangeanschllisse etc. so zu gestalten und anzubringen, dass Staub-
ablagerungen nach Moglichkeit vermieden werden. Die Oberflachen missen zugéanglich und
allseitig leicht zu reinigen und zu desinfizieren sein.

In der gesamten Operationsabteilung sind bedarfsgerecht in angemessener Anzahl Spender
fur die Handedesinfektion und fur Untersuchungshandschuhe vorzuhalten. Auf3erdem sind
Waschplatze fur die Handewaschung und Handedesinfektion vorzusehen (RKI 2007).
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Begleitende bauliche Anforderungen

Leitungen sind so weit wie moglich unter Putz zu legen oder in geschlossenen Kanalen zu
fuhren, deren Aulenflachen nass desinfiziert werden kénnen. Horizontal verlaufende ge-
schlossene Kanale sind, sofern sie nicht in Armgreifhdhe der Reinigung zuganglich sind,
unmittelbar unter der Decke zu flhren.

Hohlrdume in Unterdecken sind gegentber dem zugehdrigen Raum und gegeniber Nachbar-
raumen dicht auszuflihren und maoglichst unter leichtem Unterdruck zu halten. Hohlwande und
Revisionsflachen an Wanden, Decken und FuRbdden sind gegentber den zugehdrigen Rau-
men allseitig dicht auszubilden und insgesamt auf ein Mindestmal} zu reduzieren.

Wasserarmaturen und Bodeneinldufe innerhalb eines Operationsraumes sind It. RKI-
Empfehlung nicht zuldssig. Manche OP-Methoden oder endoskopische Eingriffe erfordern
intraoperative Spulungen. Ein Bodenablauf ist hierfir nicht zwingend erforderlich, kann aber
sinnvoll sein. Sofern der Krankenhaushygieniker einem Fulibodenablauf zustimmt, ist ein
SpezialfuBbodenablauf vorzusehen, der mit seinen hygienischen Anforderungen im Hygiene-
plan zu bertcksichtigen ist.

Anforderungen an die Raumluft

Seitdem die DIN 1946-4 (2008) erschienen ist, herrscht groRe Uneinigkeit bzgl. der Anforde-
rungen an die Ausfuhrung der Raumlufttechnik in OP-Salen. Einigkeit besteht darin, dass eine
raumlufttechnische Anlage erforderlich ist, um die folgenden Aufgaben zu erfillen:

e Aufrechterhaltung eines physiologischen und behaglichen Raumklimas
e Schutz der Patienten vor Kontamination
e Schutz des Instrumentiertisches vor Kontamination

e sichere Schutzdruckhaltung zur Vermeidung eines Partikel- oder Erregereintrags von
aulRen in den OP-Saal

e Raumklasse | im Operationssaal

e Raumklasse Il in den Nebenraumen

Derzeit befindet sich die DIN 1946-4 in Uberarbeitung. Die vorliegenden Hinweise der Kli-
nischen und epidemiologischen Studien zur Wirksamkeit der technischen MalRnhahmen zur
Infektionspravention sind unzureichend, so dass bislang kein Konsens besteht.

Die Partikel- und Keimfreisetzung erfolgt wahrend der OP-Raumnutzung durch das Personal,
siehe hierzu Kapitel 3.3 (Paradigmenwechsel in der Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention). Dabei ist nicht die Gesamtzahl lebensfahiger Partikel in der Luft entscheidend,
sondern die Rate, mit der lebensfahige Partikel sich auf Oberflachen (OP-Situs, Instrumente)
absetzen. Die erforderliche Infektionsdosis wird durch Fremdkdrper, wie Implantate, signifikant
erniedrigt (KRINKO). Experimentell konnte sogar eine um den Faktor 10.000 erhdhte Infekt-
anféalligkeit gezeigt werden. Des Weiteren kann die Infektanfalligkeit durch die patienten-
eigenen Risikofaktoren und eine lange OP-Dauer zunehmen. Daher wird beim Einsetzen von
Implantaten ein Schutzbereich ber dem OP-Situs und den sterilen Instrumenten empfohlen,
um so die Keimbelastung durch die ,Kontaminationsquelle Mensch® zu reduzieren, insheson-
dere dann, wenn eine Antibiotikaprophylaxe nicht moglich ist.
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Geschaffen wird der Schutzbereich durch gezieltes Einbringen von reiner Luft, wobei die Form
des Schutzbereiches (rund, dreieckig, quadratisch etc.) unerheblich ist.

Nach RKI 2000 umfasst der Schutzbereich in der Regel den OP-Tisch und die Instrumentier-
tische, in der DIN 1946-4 (2008) dagegen umfasst der Schutzbereich eine Flache von 3,0 m x
3,0m, in der sich OP-Tisch, OP-Personal und die Instrumentiertische befinden. Dieser
Schutzbereich von 3,0 m x 3,0 m kann nach DIN nur ber eine Luftungsdecke mit turbulenz-
armer Verdrangungsstromung (TAV, Grofie: 3,2 m x 3,2 m) erstellt werden.

GemalR der Stellungnahme zur DIN 1946-4 sieht die KRINKO gegenwartig keinen nachweis-
baren Vorteil beim Einbau einer TAV-Luftungsdecke in Bezug auf die Pravention von post-
operativen Wundinfektionen (POI).

Im Kapitel 5.3 (Raumlufttechnik) wird naher auf unterschiedliche Losungen zur Schaffung
eines Schutzbereiches eingegangen.

3.5 Ergonomie und Gesundheitsschutz

Die ergonomischen Anforderungen und deren Wirkungen sind noch wenig erforscht und
evaluiert, sie finden erst langsam Eingang in eine ganzheitlich ausgelegte Planungs-
konzeption.

84 % der Chirurgen haben Ruckenprobleme; 70 % halten OP-Lampen fur nicht optimal, 50 %
die OP-Tische, 80 % Kabel und Schlauche; 60 % der Chirurgen flihlen sich an den Geraten
nicht ausreichend geschult (Medica/Deutscher Krankenhaustag 2006). Dennoch spielen bei
der Konzeption einer OP-Abteilung neben den baulichen, hygienischen und den medizini-
schen Aspekten auch die ,weichen® Arbeitsschutzaspekte eine bisher nur wenig beachtete
Rolle in der Bauplanung.

Ergonomische Arbeitsgestaltung berlcksichtigt hauptsachlich das Zusammenspiel der Eigen-
schaften des menschlichen Kérpers, der menschlichen Informationsverarbeitung sowie weite-
rer soziotechnischer Faktoren wie menschliches Zusammenwirken und Arbeitsumfeld, um ein
sicheres, fehlerfreies und gesundheitsschitzendes Arbeiten zu gewahrleisten.

Chirurgische Tatigkeit ist hochkomplex, feinmotorisch anspruchsvoll und fordert hohe kog-
nitive Fahigkeiten. Mit der Einbindung von Technologie wachst die Komplexitdt zu einem
kaum beherrschbaren Ausmalf, so dass neben der Mensch-Maschine-Interaktion die Mensch-
Mensch-Interaktion (Teamwork) und die Team-Maschinen-Interaktion wesentliche Rollen
spielen. Fir die Zufriedenheit und Sicherheit von Nutzern und Patienten wird auf Dauer das
ungestorte Zusammenspiel von Mensch, Team und Maschine entscheidend sein. Dies betrifft
zunachst Ausstattungsfragen der Medizintechnik und des Mobiliars. Bei der Auswahl der
Medizintechnik ist auf Gebrauchs- und Koérpertauglichkeit sowie eine selbsterklarende
Bedienung zu achten, um Anwendungsfehler und damit eine Gesundheitsgefahrdung zu
verhindern. Die frihzeitige Einbindung der Technik in das OP-Konzept ist fur das Zusammen-
spiel verschiedener Technologien im OP und zur Erzielung ganzheitlicher Lésungen bedeut-
sam. Die Komponenten der Medizintechnik (wie z. B. OP-Tisch, OP- und sonstige
Beleuchtung, DVEs etc.) sind bei der Planung nutzungsbasiert entsprechend den Arbeits-
ablaufen aufeinander abzustimmen.
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Einen weiteren wesentlicher Einfluss auf Konzentrationsfahigkeit und Arbeitsleistung hat die
Larmentwicklung im OP-Saal. Der durchschnittliche Larmpegel kann 60-65 Dezibel mit
Spitzen bis 100 Dezibel erreichen. Neben der Lautstarke medizinischer Gerate und der tech-
nischen Anlagen fihrt auch die Entwicklung von Stdorgerduschen durch Arbeitsablaufe zu
negativen Auswirkungen auf die Kognition, zu erhéhter Stressanfalligkeit und zu verminderter
Sprachverstandlichkeit. Zur Reduktion der Gerduschentwicklung und zur Schaffung eines
geeigneten akustischen Umfelds kénnen bauliche Vorkehrungen wie schallabsorbierende
Akustikdecken, Wandpaneele und FuRbodenbelage beitragen.

Die Berucksichtigung von Arbeitsschutzaspekten beim losen Mobiliar wirft im Planungs-
zusammenhang auch bzgl. des Flachenbedarfs Fragen auf. Je nach Betriebskonzept und
GrolRe der OP-Abteilung sind nachfolgende Aspekte zu beachten. Diese beeinflussen die
Organisation und die Betriebszeiten hinsichtlich Auslastung und Effektivitat:

e Auf Grund des demografischen Wandels beim Personal ist mit einer Ausweitung von
Erholungszeiten zu rechnen, die zu einer hoheren Frequentierung der Personal-
aufenthaltsraume fuhren kann.

e Verschiedene Arbeitszeitmodelle, z. B. Teilzeit und Schichtmodelle, erfordern eine Be-
ricksichtigung bei der Organisation der Personalschleusen (Anzahl der Spinde, Wert-
facher, Kleiderhaken, Sitzgelegenheiten).

e Der Einfall von direktem oder indirektem Tageslicht auf einen Dauerarbeitsplatz ist
sicherzustellen (s. ASR).

Je nach Grolke, Bedarf und Organisationskonzept des Hauses gibt es aus Sicht des Gesund-
heitsmanagements recht differenzierte Anregungen hinsichtlich der Regenerationsangebote.

3.6 Betriebsorganisatorische Aspekte

Die OP-Abteilung gilt als einer der wichtigsten Leistungsbereiche eines Krankenhauses, in
dem hohe Anforderungen an die Organisation des Einsatzes bestqualifizierten Personals
verschiedener Berufsgruppen sowie hochwertiger technischer Ausstattung und Ressourcen
zu stellen sind. Das erfordert die Einrichtung eines professionellen OP-Managements.

Die Ablaufe in den OP-Abteilungen der 80er und 90er Jahre unterlagen statischen baulichen
und technischen Hygienevorgaben. Der gangige klassische Grundriss war durch Hygienebar-
rieren gepragt, deren Evidenz nicht gesichert war.

Auf Grund des Paradigmenwechsels in der Hygiene wurden flexible Strukturen und Kon-
zeptionen moglich, welche eine hdhere Effizienz der OP-Abteilung gestatteten. Dies betraf im
Wesentlichen die Optimierung des Patientenworkflow von der Station bis in den OP-Bereich
und innerhalb des OPs. Er erméglichte offene OP-Grundriss-Konzeptionen.

Diese ganzheitlich prozessoptimierte Betrachtung erlaubt unter Umstanden eine Steigerung
der OP-Kapazitat, stets unter Bericksichtigung des jeweils vorhandenen OP-Spektrums. Je
kirzer die Saalbelegungszeit pro Fall ist, desto mehr Operationen kénnen innerhalb eines
bestimmten Zeitraums getatigt und damit die Wertschépfung innerhalb dieses Zeitraums
erhoht werden. Die Saalbelegungszeit setzt sich zusammen aus der Schnitt-Naht-Zeit (die
Zeit der reinen Wertschopfung) und der OP-Rustzeit, die sich grob in die OP-Reinigungszeit,
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die Patientenlagerung und die Vorbereitung des Instrumententisches gliedert. In klassischen
OP-Strukturen verhalt sich die Schnitt-Naht-Zeit zur Saalbelegungszeit wie 1 zu 1,5.

Die bauliche Struktur der OP-Abteilung muss deshalb die Optimierung der fir die Minimierung
der Saalbelegungszeit essentiellen Betriebsablaufe ermdglichen, wie die Parallelisierung von
Ablaufen sowie die Abstimmung von Guterversorgung und Patientenworkflow. Beispielsweise
ist die Sinnhaftigkeit von Rlstzonen aulRerhalb des OP-Saales je nach Operationsdauer zu
prufen (siehe Holst/Wendt, 1996).

3.7 Besondere Anforderungen

Zusatzlich zu den vorgenannten Darstellungen sind fir das ambulante Operieren und die
Anforderungen der gesetzlichen beruflichen Unfallversicherung folgende Grundsatze zu
beachten:

Voraussetzungen fiir ambulantes Operieren

Seit 1993 sind die Krankenhauser durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG 93) zur Durch-
fuhrung — nicht stationarer — ambulanter Operationen zugelassen (§ 115 b, SGB V). Ambulan-
te Operationen sind operative Behandlungsmethoden oder invasive Untersuchungen, die
dadurch gekennzeichnet sind, dass der Patient weder vor noch nach der Operation eine
Nacht im Krankenhaus verbringt. Durch einen ambulant durchgeflihrten Eingriff soll der Pati-
ent kein hoheres Operationsrisiko eingehen, als es bei einem stationaren Eingriff der Fall
ware.

Die erforderlichen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitaten fir operative Eingriffe der Richt-
linie der Bundesarztekammer sind zu beachten. Die Einheit flir das ambulante Operieren kann
als autarker Bereich oder auch als Bestandteil des stationdren OP-Bereiches errichtet und
betrieben werden. Der Aufwachbereich einschliellich Umkleiden sollte sowohl fir Angehdrige
als auch im Notfall fir das arztliche Personal leicht und schnell erreichbar sein. Geman
Empfehlungen des RKI 2000 unterscheiden sich die hygienischen und baulichen Anforderun-
gen zwischen ambulant und stationar durchgeflihrten Operationen nicht. Zusatzlich sind ledig-
lich in peripheren Flachen die erforderlichen Raume mit den entsprechenden Anforderungen
fur Patientenumkleidebereiche mit Schranken und Wertfachern sowie Ruhe-/Aufwachraume
fur Patienten mit zweckmaRiger Ausstattung vorzuhalten.

Anforderungen der gesetzlichen beruflichen Unfallversicherung

Die Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager an Krankenhduser zur Beteili-
gung am Verletzungsartenverfahren sind im § 34 SGB VI festgelegt. Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung sind gemaR § 114 SGB VIl die Berufsgenossenschaften, Unfallkassen und
Gemeindeunfallversicherungsverbande, deren Spitzenverband die ,Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung® (DGUV) ist.
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Der § 34 SGB VI legt fest, dass die Unfallversicherungstrager alle Mal3inahmen fur eine mog-
lichst frihzeitig nach dem Versicherungsfall einsetzende Heilbehandlung bzw. unfall-
medizinische Behandlung zu treffen haben. Zu diesem Zweck kdnnen sie die von den Arzten
und Krankenhdusern zu erflllenden Voraussetzungen im Hinblick auf die fachliche Befahi-
gung, die sachliche und personelle Ausstattung sowie die zu ibernehmenden Pflichten fest-
legen.

Zum 01.01.2013 wurde von der DGUV das stationare Heilverfahren zur Verbesserung der
Akutversorgung neu strukturiert und gegliedert.

Das stationare Heilverfahren wurde in folgende drei Versorgungsstufen eingeteilt:

e Stationares Durchgangsarztverfahren (DAV)
e Verletzungsartenverfahren (VAV)
e  Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)

Die Beteiligung der Krankenhduser am Verletzungsartenverfahren erfolgt durch die Landes-
verbande der gesetzlichen Unfallversicherung. Die Krankenhauser mussen dafir bereit sein —
unter Berlcksichtigung der Schwere der Verletzungen — spezielle personelle, apparative und
raumliche Anforderungen zu erflillen sowie bestimmte Pflichten zu Gbernehmen. Dabei richtet
sich die Zuweisung nach dem Verletzungsartenverzeichnis, in dem geregelt ist, welche Falle
dem Verletzungsartenverfahren und welche dem Schwerstverletzungsartenverfahren zuzu-
ordnen sind.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Funktionsbereiche/-raume aufgeflihrt, die sich je nach
Versorgungsstufe in den Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager nach § 34
SGB VIl an Krankenhauser zur Beteiligung am Stationaren Heilverfahren nach der Neustruk-
turierung (01.01.2013) wesentlich unterscheiden:

Heilverfahren DGUV Stationares DAV VAV SAV
OP-Abteilung 24-stiindige Bereitschaft 24-stlindige Bereitschaft 24-stiindige Bereitschaft
Notwendige apparative o Temperiersysteme fir e Temperiersysteme fiir o Temperiersysteme fiir
Ausstattung Patienten sowie fiir Infusio- Patienten sowie fiir Infusio- Patienten sowie fiir Infusio-
nen und Blut nen und Blut nen und Blut
o Cell-Saver o Cell-Saver o Cell-Saver
o Rontgen-Bildverstérker o Rontgen-Bildverstérker o Rontgen-Bildverstérker
o VergroRerungshilfen o VergroRerungshilfen
e Fixateur externe Systeme zur | e Fixateur externe Systeme zur
Notfallversorgung Notfallversorgung
Hygieneanforderungen RKI 2000, IfSG RKI 2000, IfSG RKI 2000, IfSG
Unfallchirurgische o Lebensrettende Sofort- o Lebensrettende Sofort-
Versorgung operationen operationen
¢ Nicht planbare Not- o Nicht planbare Not-
operationen operationen
o Aseptische Eingriffe mit o Aseptische Eingriffe mit
besonders hohem Infektions- besonders hohem Infektions-
risiko risiko
Eingriffe bei septischen
Komplikationen
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die innerhalb von 20 Minuten
zur Verfiigung stehen

Fachérzte die kurzfristig
hinzugezogen werden
kénnen

Unfallchirurgie

Fachérzte fiir Anasthesiologie
und Viszeral- oder Allgemein-
chirurgie

Unfallchirurgie, Anésthesiologie
und Viszeral- oder Allgemein-
chirurgie

Facharzte fiir Radiologie und
Neurochirurgie

Heilverfahren DGUV Stationdres DAV VAV SAV

Betrieblich-organisatorische e Cliederung der Raume fiir o Gliederung der R&ume fiir

Mafnahmen Eingriffe nach Gr. I/l und Gr. Eingriffe nach Gr. I/ll und Gr.
II/IV* (eigenstandiger oder lI/IV* (eigenstandiger oder
abtrennbarer OP-Bereich) abtrennbarer OP-Bereich)

« Eigenstandige OP- o Eigenstandige OP-

Raume/OP-Abteilungen fiir Raume/OP-Abteilungen fir
Eingriffe nach Gr. Ill/IV bend- Eingriffe nach Gr. l/IV bend-
tigen eine Personalschleuse tigen eine Personalschleuse
und Patiententbergaberaum und Patientenibergaberaum

Notaufnahme 24-stlindige Bereitschaft 24-stlindige Bereitschaft 24-stiindige Bereitschaft

Durchgangsarzt Durchgangsarzt Durchgangsarzt
Facharztliche Kompetenzen: | Fachéarzte fiir Orthopadie und Fachérzte fiir Orthopéadie, Facharzte fiir Orthopadie,

Unfallchirurgie, Anasthesiologie,
Viszeral- oder Allgemeinchirur-
gie Radiologie und
Neurochirurgie

Facharzte f. Handchirurgie,
GefaRchirurgie, Herz- und
Thoraxchirurgie, Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie, HNO,
Augenheilkunde, Urologie

Schockraum

min. 25 m?

min. 30 m?

min. 1 Arzt ausgebildet im
Advanced Trauma Life Support
(ATLS)

einen Schockraum zur gleich-
zeitigen Versorgung von
mindestens zwei Schwerverletz-
ten von min. 50 m? oder zwei
einzeln nutzbare Schockraume
von jeweils min. 25 m?

min. 1 Arzt ausgebildet im
Advanced Trauma Life Support
(ATLS)

Hubschrauber

Hubschrauberlandemdglichkeit

Hubschrauberlandeplatz im 24-
Stunden-Betrieb in raumlicher
Nahe zum Schockraum

Intensivstation

e Intensivmedizinischer
Behandlungsplatz

e 24-stiindige Vorhaltung
entsprechender Intensivka-
pazitat

e Facharzt fir Intensivmedizin

e cine Pflegekraft flir 2
Behandlungsplétze im
Schichtdienst

e 24-stiindige Vorhaltung
entsprechender Intensivka-
pazitat

o Facharzt fiir Intensivmedizin

o eine Pflegekraft fiir 2
Behandlungsplatze im
Schichtdienst und eine fir
einen Behandlungsplatz bei
besonderen Situationen

*In Abhangigkeit vom Kontaminationsgrad der betroffenen Kérperregion werden sie unterteilt in Eingriffe
. in nicht kontaminierter Region (Gr. I)
in sauberkontaminierter Region (Gr. II)

L]

. in kontaminierter Region (Gr. 11I)

. in manifest infizierter Region (Gr. IV) sowie Eingriffe bei Patienten, die mit multiresistenten Erregern [z. B. MRSA, VRE]
besiedelt sind

Abb 4: Tabelle — Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager (Auszug)
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4 Baulich-funktionelle Anforderungen

Die Funktionsstelle 1.09 — Operation — der DIN 13080 nimmt innerhalb des Funktions-
bereiches 1.00 — Untersuchung und Behandlung — im Krankenhaus eine zentrale Rolle ein,
mit direkten und indirekten Auswirkungen auf die anderen Funktionsbereiche und Funktions-
stellen des Hauses.

Die Planungen orientieren sich an den betrieblichen Abldufen der drei wichtigen Prozess-
abfolgen des Patientenflusses, des Personaleinsatzes und der Material- und Sterilgut-
versorgung. Auf dieser Drei-Wege-Struktur basiert einerseits die innere Flachen- und
Raumzonierung des OP-Bereiches, zum anderen aber auch die Einordnung und Lage des
OPs im Krankenhaus. Immer wichtiger werden interdisziplindre fachliche und betriebliche
Kooperationen des medizinischen und nichtmedizinischen Personals.

Gegenuber dem friher weit verbreiteten dezentralen Vorhalten von einzelnen Operations-
einheiten in den verschiedenen medizinischen Fachgebieten hat die mittlerweile etablierte
Einrichtung eines OP-Zentrums folgende Vorteile:

e Nutzungsflexibilitat der OP-Sale

e Potenzial fur Notfalle und Katastrophen

e  Senkung der Investitions- und Betriebskosten (Flacheneinsparung)

e Zentralisierung der Guterver- und -entsorgung

e Koordinierung und Optimierung des Gerateeinsatzes

e Koordinierung und Optimierung des Personaleinsatzes

e Kooperation, Informationsaustausch, Implementierung neuer Verfahren

o Potenzial flr Aus- und Weiterbildung
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4.1 Einordnung der Funktionsstelle

Die Lagekriterien fir den OP-Bereich innerhalb des Krankenhauses und die rdumlichen
Beziehungen, in denen der OP mit anderen Funktionsstellen in Verbindung steht, werden im
Wesentlichen von zwei Determinanten bestimmt, der Zeit-Wege-Korrelation einerseits und
einer grofitmoglichen Flexibilitat andererseits.

Das folgende Diagramm zeigt die Ablaufe und Beziehungskonstellationen auf, mit denen der
zentrale OP-Bereich in unmittelbarem Zusammenhang steht:

Abb. 5: Beziehungsdiagramm OP

Daraus ergeben sich weitere Lagekriterien und rdumliche Beziehungskonstellationen der
Funktionsstelle OP, die im Folgenden stichpunktartig skizziert sowie in einer Matrix fir die
externen Abhangigkeiten (Abb. 6 Beziehungsmatrix) zusammengefasst werden:

o direkte ebenengleiche Verbindung zur intraoperativen Bildgebung

¢ Nachbarschaft zur Funktionsdiagnostik und Endoskopie

e Nachbarschaft zur Gerateaufbereitung und -bereitstellung

e Nachbarschaft oder kurze Verbindung zur Intensivmedizin (ITS/IMC)

e  kurze Wege zur Entbindung und zur neonatologischen ITS

e kurze Wege zur Allgemeinpflege

¢ Anbindung an die Sterilgutversorgung (ZSVA)

e Erreichbarkeit von der Notfallversorgung (ZNA)

e Erreichbarkeit vom Haupteingang fur ambulante Patienten

Die Anzahl, Lage und Steuerung der vertikalen Erschlielung (Aufzliige) sind angemessen zu
berlcksichtigen.
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In der Beziehungsmatrix werden die Abhangigkeiten des OP-Zentrums zu den anderen
Funktionsstellen des Krankenhauses abgebildet:

Funktionsbereiche und Funktionsstellen sl (gs|w]o|r]|]o]lo|lo|r|a|ow|[x|w
gem. DIN 13080 (2003) 2222|222 |2 |3 |=|=|=]=]=]|=
1.00 Untersuchung und Behandlung
1.01 Aufnahme und Notfallversorgung s | s K[{m|n]|w w|lO0Of[O0O|[O0O] O0|sk
1.02 Klinischer Arztdienst S n k| f|ls|{f|]fln®fw]O]O]O]O
1.03 Funktionsdiagnostik s |n k] O0O|s{m]J]O]J]O[O]O]O]O]|Kk
1.04 Endoskopie s|[s|s k| k|msfwi|ssnl] O[O0O]O0O]O0O]O]O
1.05 Laboratoriumsmedizin k| k] k] Kk k| k| k]| k| k] k] k|[O0O]O0]Kk
1.06 Prosektur/Pathologie m| flO0]k]|Kk k| k]l k|k|]k[k]O]O]Kk
1.07 Rontgendiagnostik und Kernspintomographie n|{s|s|m-s|k|Kk s| k[O|[s |m-s|0f[O0]Kk
1.08 Nuklearmedizinische Diagnostik w| f{m|w|k]k]|s 0]0[n|{n]J0O0]JO0O]O
1.09 Operation s | f[O]|sn| k| k]| k]| O w-m 0|0([O0] 0|k
1.10 Entbindung winf)f 0 [ 0| k]| k] 0| O w-m 0|0[O0]0] Kk
1.11 Strahlentherapie O|lw|[O]J]O|]k|k|[s]|]n]O]O n[{0]0]O
1.12 Nuklearmedizinische Therapie 0O[0]O0O]|]O0O]|k]|Kkfmsfn]O]O]|n O[O0 O
1.13 Physikalische Therapie ojofojojJojofo|lO]JO]jJO]|OfO n(f)| O
1.14 Beschaftigungs- und Arbeitstherapie 0O|0f[O0O]JO]JO]jJO[O]J]O]JO]JO|[O]|O]/|nM 0
1.15 Bereitschaftsdienst skl O[ k]O|[k[k]Kk]|]O|[Kk]Kk]O|[O 0
2.00 Pflege
2.01 Aligemeinpflege s |sk|s/k|s/k| k | m|s/k| k |slkk] O [ k] k]s | f]|m
2.02 Wéchnerinnen-und Neugeborenenpflege s |skjwk[ O] k]|]O[O][]O0O]O0O|sk[O]O]s|O]|m
2.03 Intensivmedizin s|k|w|[m]k|s|sk|O|skfO0O]O]O|m|[f]O
2.04 Dialyse wilskfw|O]k]O[O|]K]O]J]O|]Of[O]JO]JO]O
2.05 Sauglings- und Kinderkrankenpflege s |sk|s/k|s/k| k | ws/k| k |slkjw-m[ k | O |m-s| f | m
2.06 Infektionskrankenpflege wi sk[fw|[O]|k|w|[w[0]0]0]O[O]O]O]m
2.07 Pflege psychisch Kranker w|skfmkf O | k| k|w|[k]O0O]O0O]O[O]s]s|m
2.08 Pflege nuklearmedizinischbehandelter Patienten O|lk[O]J]O]k]w|[O|n]O]O[Nn|[nNn]O]O]|m
2.09 Aufnahmepflege n|skisk|lw| k| k|sk[O]|]w]O[O0O]O0O]O0O]|]O]|Ss
3.00 Verwaltung
3.01 Krankenhausleitung und -verw altung k| k] k| k|]k|Kk|[k]k]k]|]k]KkK|KkK|[KkK]|]Kk]|]O
3.02 Archivierung k| k] k| k|k|k|[k]k]k|]k]k|KkK|[Kk]|]Kk]|]O
3.03 Information und Dokumentation k|l k]| k|]k|]k]k]k|[k]k]k|[k]Kk]Kk]k]O
3.04 Bibliothek ojofojojJojofo]JOo]JOjJOf[Of[O]JO]O]O
4.00 Soziale Dienste
4.01 Serviceeinrichtungen ojojofojJ]ofofojojJOfOjO]jJO|JOfO]O
4.02 Seelsorge und Sozialdienst w|lOfw]O]J]O[O]O]JO]JO[O]JO]O|[O|[Kk]O
4.03 Personalumkleiden w|lOfw|lw|w|w|[w|[O0]0O]O|]O[O]O]JO]O
4.04 Personalspeiseversorgung ojojofojJ]ofofojo]JIl|fO]jJO]JO|JOfO]O
5.00 Ver- und Entsorgung
5.01 Arzneimittelversorgung | | I | | | | | | I O] I | I [0
5.02 Sterilgutversorgung | | I |sN| 0| I Il 1] Ofs=n|] I |[W[w|[w]|]w|[DO
5.03 Gerateversorgung | | I I O] I I {01 I {0[0]0]0]O0
5.04 Bettenaufbereitung | | I IOl 1T ]1]0]0]1I I {0[0]0]0]O0
5.05 Speiseversorgung ofo]JO]J]O]JO]JOfjOfOJO]JO]JO] 1l ]OfO|!I
5.06 Wascheversorgung | | I I O] I I {01 | | | | | |
5.07 Lagerhaltung und Giiterumschlag | | I | | | | | | | | | | I [0
5.08 Wartung und Reparatur k| k] k| k|]k|k|[|k]k]k|]k]k|Kk|[Kk]|]Kk]|]O
5.09 Abfallbeseitigung | | | | | | | | | | | | | | |
5.10 Haus- und Transpostdienst Wk LUK KUk T kKR U k) K K[k k]
Legende: s = stark ausgepragt f = fachabhangig
n = Nachbarschaftslage m = mittel ausgepragt k = kommunikationstechnisch
0 = keine nennenswerte Beziehung w = wenig ausgepragt | = logistisch
Abb. 6: Beziehungsmatrix — Gegenseitige Abhangigkeiten der Funktionsstellen
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Das Funktionsschema veranschaulicht den Konzeptionsansatz einer weitgehend offenen
Struktur mit diesen komplexen funktionalen Zusammenhangen:

Abb. 7: Funktionsschema
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4.2 Prozessbasierte Organisationsformen und Workflow

Bei der Konzeption einer OP-Abteilung stehen im Wesentlichen die Prozessablaufe im Vor-
dergrund, die ein wirtschaftliches, patienten- und personalorientiertes sowie gliteroptimiertes
Konzept begunstigen. Bedingt durch den enormen Druck auf die Betriebskosten ist der kurze
Weg flur Personal, Patienten und Guiter eine entscheidende Planungspramisse. Ferner ist ein
madglichst flexibles Reagieren auf zukinftige Entwicklungen in Organisation und Ausstattung
sowie eine effiziente Nutzung der medizintechnischen Ausstattung von Bedeutung.

Idealtypische Wegeflhrungen stationarer Patienten zum OP, im OP und aus dem OP werden
als Ablaufdiagramm aufgestellt. Gleiches erfolgt mit dem Zu- und Abtransport von Gitern und
den Wegen des Personals. Medizinische Ablaufdiagramme beschreiben die Tatigkeit am
Patienten mit den damit verbundenen Raumzuordnungen und personalgebundenen Zu-
standigkeiten. Die Prozesse unterscheiden sich bezlglich unterschiedlicher Patienten-
kategorien, z. B. Notftfallpatienten, ambulante, multimorbide, adipdse, padiatrische,
immunsupprimierte oder infektidse Patienten.

Die OP-Funktionseinheit mit Saal einschlieBlich Vorraumzone (Einleitraum, Ausleitraum und
Waschraum) als additive Einheit wird aufgeldst. Das Funktionsprinzip zeigt die Austausch-
zone, die Kernzone (OP-Sale mit umliegenden Funktionsflachen) und die Sterilgutversorgung.
Der Flachenbedarf kann nicht mehr allein Uber die Anzahl der OP-Funktionseinheiten
ermittelt werden, sondern es sind weitere Faktoren, wie die Fallzahlen, die zeitlichen
Taktungen und das mdgliche Uberlappen von Arbeitsablaufen zu berlicksichtigen.

Abb: 8: Funktionsprinzip aus: Krankenhaushygiene im 3. Jahrtausend, 2004

Vorhandene Flachen- und Raumbeziehungen modifizieren sich je nach Anforderung aus ihrer
Nutzung und Funktionsbeziehung heraus. Prozessanalysen kdnnen zu innovativen anderen
Funktionsbeziehungen fuhren. Diese missen als Pilotprojekte in der Praxis erst ihre Wirkung
zeigen, um sich zu bestatigen.
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Der letzte weitreichende Paradigmenwechsel hinsichtlich der Hygieneanforderungen vor tber
10 Jahren zeigte dieses Phanomen. Die Wirkung ist durchweg positiv. Das zeigen deutlich
und einmutig die untersuchten realisierten zukunftsorientiert geplanten OP-Abteilungen. Es
wird eine hohe Akzeptanz, Qualitat und Effizienz bestatigt.

Raum- und Funktionsprogramme sind abhangig von Prozessanalysen und Betriebs-
organisationskonzepten leistungsbasiert festzulegen. Geeignetes Werkzeug hierfir kann eine
digitale Simulation der Ablaufe sein, welche bei frihmdglichster Anwendung neben der Opti-
mierung der Prozesse, der Kapazitaten und des Personaleinsatzes auch die Optimierung von
Grundrisskonzeptionen ermdglicht. Es ist sinnvoll, den Raumbedarf Uber einen die Funktions-
stelle Ubergreifenden Flachen-/Mengenansatz zu ermitteln. Dies setzt auf Aufsteller- und
Entscheider-Seite grofte Sachkenntnis und Erfahrungshintergrund voraus.

Die zur Gestaltung von OP-Bereichen maligeblichen Einflussfaktoren unterliegen entwick-
lungsbedingt einem permanenten Wandel. Die jeweilige Gewichtung der Pramissen variiert
seit jeher:

o Aspekt ,,Prozesse”: Der Betriebsablauf in einer OP-Abteilung wird in interdisziplinaren
Prozessketten gesteuert. Diese sind abhangig von der Patientensicherheit und den Hygie-
nemalflinahmen zur Infektionspravention sowie den sich aus der Diagnose ergebenden
mdglichen OP-Techniken. Aus medizinischer Sicht ist eine klar organisierte und vertikal ge-
teilte Arbeitsteilung von verschiedenen Berufsbildern unerlasslich. Einheitliche Ablaufe im
Sinne eines Qualitatsmanagements senken Fehlerquoten und steigern die Qualitatssicher-
heit. Die vertikale Arbeitsteilung ist hingegen nicht zu verwechseln mit einer horizontalen
(TaylorSystem). Eine horizontale Arbeitsteilung kommt, vereinfacht gesagt, rein wirtschaft-
lichen Aspekten und damit lediglich einer Abfolge gleichartiger Handgriffe nach. Sie folgt
vorgezeichneten Prozessketten, die aber je nach vorgefundenem Krankheitsbild in der
Kausalkette auch einem alternativen Plan nachkommen muss. Die Prozesse sind in einem
Betriebsorganisationskonzept abzubilden, das sich an dem Betriebskonzept des Kranken-
hauses und dessen OP-Spektrum orientiert.

o Aspekt ,,Funktionen™: Durch die interdisziplindren Nutzungsmaoglichkeiten der OP-Raume
sowie der zunehmend gerateintensiveren Operationsmethoden sind Funktionen kompakter
abzubilden. Pra- und postoperative Nutz- und Verkehrsflachen mit Anasthesie-Ein- und
Ausleitungsraumen, mit Waschraumen, mit Ver- und Entsorgungsraumen, Instrumenten-
aufbereitung, Sterilflur und Sterilgutlager usw. weichen heute zunehmend einer Raum-in-
Raum-Zonierung mit Holding Area/Aufwachbereich, Rist- und Lagerzonen.

e Aspekt ,,Flachen“: Die Losldsung der Vorraumzone mit Einleitungsraum, Ausleitungsraum
und Waschraum zu einem zentralisierten Einleitungsbereich reagiert auf prozessbasierte
Ablaufstudien, die eine schnellere Wechselzeit und Bestlckung der OP-Raume ermdglicht.
Bei Erweiterungsbedarf z. B. eines OP-Saales kann eine Umstrukturierung innerhalb der
vorhandenen Flache im Bestand umgesetzt werden.

o Aspekt ,Hygiene": Mit der erfolgten Anpassung der Praventionsstrategien der ver-
schiedenen Bereiche an das Schutzniveau kénnen die Flachen/Raume sowie die Raum-
lufttechnik (Raumklasse | nur noch im OP-Saal) optimiert werden. Je nach
Lagerkonzeption und Lage des Versorgungsflures (direkte Anbindung an den OP-Saal) ist
dieser entweder als Sterilflur (RK I) oder als Sterilgutlager (RK 1) auszufiihren.

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen 27

Stand: 23. Dezember 2013



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

o Aspekt ,,Belichtung": Die natirliche Tageslichtnutzung im Sinne einer hohen Arbeits-
platzqualitat gewinnt zunehmend an Bedeutung, gleichwohl sind Verdunkelung und Blend-
schutz zu beachten.

o Aspekt ,,Anasthesie“: Mit einer veranderten Prozessfolge, Einsatz hochwirksamer Anas-
thetika und einer postnarkotischen Uberwachung im Aufwachraum hat der Ausleitungs-
raum als eigenstandiger Raum seine Funktion verloren.

e Aspekt ,Lehre": Es ergibt sich hierdurch méglicherweise ein zusatzlicher Flachenbedarf in
der OP-Abteilung. Die GruppengrofRen variieren, tendenziell wird heutzutage in kleineren
Gruppen gelehrt. Mehrflachen sind im Bereich der Umkleideraume und der Aufenthalts-
raume erforderlich.

4.3 Entwicklungsschritte einer modernen OP-Konzeption

Die Erkenntnisse aus hygienischer und anasthesiologischer Sicht sowie aus der Perspektive
sich verandernder Betriebsabldufe bei sich weiter entwickelnden medizinisch-operativen
Methoden flihrten zu einer grundlegenden Uberarbeitung der RKI 1990 und miindete in die
RKI 2000.

Die regelhafte Einbindung der ARGEBAU der Bauministerkonferenz (vertreten durch die
Fachkommission Krankenhausbau) erfolgte im Anhérungsverfahren zum Kommissionsentwurf
(1999) zu der Uberarbeitung der ,Empfehlungen zu den Anforderungen der Hygiene bei Ope-
rationen und anderen invasiven Eingriffen“. Das Gremium machte es sich zur Aufgabe, eine
Arbeitshilfe fiir die Planung der Funktionsstelle Operation auszuarbeiten, die die hygienischen
Anforderungen in einer Handreichung fir die Bauplanung von OP-Abteilungen zur Verfigung
stellt (ARGEBAU, Arbeitshilfe OP, 11/2001).

Die darin dargestellten Systemgrundrisse haben nach wie vor ihre Gultigkeit und werden
durch die sich daraus entwickelten Grundrisstypologien erganzt. Die baulich-funktionellen
Anforderungen sind inhaltlich unverandert. Die Operationsmethoden haben sich jedoch weiter
entwickelt, Prozessanalysen sind heute ein wichtiger Bestandteil von Konzeptionsplanungen.
Im Gegensatz zur RKI 1990, die ein konventionelles System mit OP-Raumen einschlief3lich
Vorraumzone, bestehend aus Einleit-, Ausleit- und Waschraum vorsieht, wird in der RKI 2000
die Notwendigkeit zum Bau einer dem OP- Saal vorgelagerten Zone mit den drei Rdumen
Waschen, Einleiten und Ausleiten génzlich fallen gelassen. Die baulich-funktionelle Anforde-
rung fur verschiedene Funktionen wird nunmehr an Flachen geknupft und nicht mehr aus-
schlie8lich an Raume. Die Forderung nach einem in sich abgeschlossenen Operationsraum
bleibt, im Gegensatz zu frlher mit mdéglichst wenigen, aber ausreichend dimensionierten
Turen. Dies ermoglicht auch den Grolsraum-OP vorrangig fur Fachkliniken, sofern je OP-Platz
ein eigener Schutzbereich entsteht.

Der bereits zitierte Impulsartikel der Anasthesie aus dem Klinikum Karlsburg flhrte ab 1996 zu
einer intensiven Diskussion und innovativen Auseinandersetzung mit OP-Planungskonzepten
auf allen Ebenen. Zum einen wurde die hygienische Qualitatssicherung der Funktionsablaufe
im OP-Trakt hinterfragt und zum anderen neue Aspekte der Operationsraum-Architektur
aufgezeigt. Mit der Uberarbeitung der RKI-Empfehlungen (von RKI 1990 zu RKI 2000) ent-
standen zeitgleich in der Bundesrepublik diverse Auseinandersetzungen mit dem Thema
Hygieneanforderungen und Infektionspravention und dessen Umsetzung in Raumstrukturen.
Die wesentlichen Strdomungen seien im Folgenden aufgeflhrt.

28 Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Offenes OP-Konzept

Dank einer intensiv und konstruktiv gefihrten Auseinandersetzung wurden Voraussetzungen
geschaffen, die in innovativen Ansatzen mindeten. Die Bereitschaft zum zukunftsorientierten
Denken und Handeln bei allen an der Planung und Realisierung Beteiligten ist notwendig.
Offen ist hierbei durchaus im doppelten Sinne ,offen“ gemeint, einerseits die Option der
Flachendefinition statt einer Raum-an-Raum-Orientierung, andererseits Interpretationsraum
fur innovative Denkansatze.

Die seinerzeit im Anhang der Arbeitshilfe OP der ARGEBAU 11/2001 aufgefuhrten Beispiele
sind bis auf das Planungskonzept fir das Universitatsklinikum Goéttingen alle in Betrieb ge-
gangen. Die umgesetzten offenen OP-Konzepte haben mittlerweile eine Betriebszeit von
durchschnittlich 10 Jahren und sind im Rahmen dieser Ausarbeitung qualitativ untersucht
worden.

A) Zentralisierte offene Einleitungszone mit einem mobilen Anasthesieversorgungssystem
Beispiel: Neubau des Herzzentrums am Klinikum Karlsburg (seit 1997 in Betrieb)

Die Vorraumzone wird aufgeldst. Es erfolgt eine Buindelung der Anasthesieplatze, damit wird
ein ,Fliegender Wechsel mdglich. Im Ergebnis ist eine optimierte und gleichmalig aus-
gelastete Nutzung der Flachen belegbar.

,Ein vom Ballast der Nebenrdume befreites OP-Konzept wird noch konsequenter angewendet
durch die Benutzung eines kontinuierlichen mobilen Therapie-Arbeitsplatzes“ (Planungs-
gemeinschaft Karlsburg).

Abb. 9: Klinikum Karlsburg — OP-Abteilung, Inbetriebnahme 1997, Einbau Hybrid-OP 2010 (Planungsgemeinschaft
Karlsburg Guth/Jahns, Hamburg und Rauh Damm Stiller Partner, Greifswald)

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen 29

Stand: 23. Dezember 2013



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

B) Der Glaserne OP
Beispiel: Stadt. Klinikum Brandenburg/Havel (seit 2002 in Betrieb)

Der Verzicht auf die Vorraumzone sowie die Schaffung einer zentralen Arbeits- und Service-
zone gibt den Arzten und Schwestern die Méglichkeit, bei Tageslicht zu arbeiten. Je finf Sale
bilden mit der zentralen Arbeits- und Servicezone eine Funktionseinheit.
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Abb 10: Stadtisches Klinikum Brandenburg — OP-Abteilung (Arch: Heinle, Wischer und Partner, Berlin)
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C) Der Ein-Tur-OP
Beispiel: Umstrukturierung in zwei Bauabschnitten am St. Bernward Krankenhaus, Hildesheim
(1. BA seit 2001 in Betrieb)

Eingeschrankt durch die vorgegebene Bestandskubatur mit geringer Tiefenentwicklung ent-
schied man sich friihzeitig fur eine Guterversorgung ohne Ausbildung eines Versorgungs-
flures. Im Planungsprozess fiir den 2. BA wurde statt eines Ristraumes ein weiterer OP-Platz
ausgebaut, was zu einer hdheren Flexibilitat und besserer Auslastung fuhrte. Die offen gestal-
tete Einleitungszone wurde nachtraglich mit mobilen Abschirmungen separiert. Der prozess-
orientierte Grundriss wird durchweg positiv bewertet.

Nutzer, Hygieniker, Trager, Planer und Prifbehdrde entwickeln gemeinsam auf Basis einer
Arbeitsablaufanalyse im OP unter den Gesichtspunkten ,point of care” und ,point of use* ein
zukunftsorientiertes OP-Konzept in zwei Bauabschnitten (Auszug: 2. Fachkonferenz ,OP der
Zukunft® emtec, 2002).

Abb. 11: Grundriss OP-Abteilung St. Bernward Krankenhaus Hildesheim, (Architekten Lohr und Lohr, Hannover)
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D) Modell der OP-Cluster
Beispiel: Wettbewerbsbeitrag fiir das Universitats-Spital Bern/CH (1998)

Dieser Wettbewerbsbeitrag |0ste seinerzeit kontroverse Diskussionen aus, umgesetzt wurde
ein modulares, aber jedoch ansonsten tradiertes Konzept. Mittlerweile zeigt sich, dass dieses
als ,Berner Cluster® bekannt gewordene Konzept einen wesentlichen Meilenstein fUr den
innovativen OP darstellt.

,Die rdumliche Anordnung der Funktionen innerhalb der OP-Abteilung muss diese Bemuhun-
gen zur Effektivitatssteigerung so unterstitzen, dass die hohen Anforderungen an die medizi-
nische Gesamtqualitat und Hygiene nicht beeintrachtigt werden“ (Dr.-Ing. T. Guthknecht,
Programmplaner in KU 9/1999).

Es erfolgte die Umsetzung eines modularen Konzeptes statt des ,Berner Clusters®. Zwei
Notfall-Sale und weitere 14 klassische in zwei Reihen angeordnete OP-Sale gewahren den
flexiblen Betrieb mit offenen Vor- und Nachbehandlungszonen.

'OP-Cluster Schliisselfunktionen:
e  OP-Cluster bestehend aus 4 OPs

e  zentraler Einleitungsraum fir 4 OPs

e ruckwartige Instrumentenvorbereitung

e  periphdre Gerateraume

o ggf. ein OP umnutzbar (Gerat/Réntgen/ Gips)

e  OP-Cluster gruppiert um zentrale Sterilflure

[
i
)
|
|

[CHE o

e  zentraler Aufwachraum/praoperative Patientenhol-
ding

e einfache nicht-mechanische Patientenschleusung

e  Gleichausstattung der OPs zur Sicherstellung
gleicher Ablaufe

Abb.12: Berner Modell — Wettbewerbsbeitrag der OP-Cluster, 1998 (nicht umgesetzt)
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4.4 Systemgrundrisse und Grundrisstypologien

Die Funktionseinheit OP kann sich mit Anwendung der RKI 2000 bei der Planung von Grund-
risskonzeptionen auflésen. Die Einzelmodule dieser OP-Einheit stehen Uber den funktionellen
Workflow in Beziehung. Die zeitliche Achse bestimmt die Aktivitdten und Prozesse der Vor-
und Nachbereitung der Operation sowie den Workflow. Es kommt zu einer Abldsung der
Vorraumzone. Die Einleitung wird zentralisiert. Die Ausleitung findet regelhaft im OP-Saal
statt. Dies ermdglicht vielfaltige Grundrissentwicklungen. Es werden rund 20 % der Nutz-
flachen frei, die neu organisiert werden kénnen, um Flachendefizite zu kompensieren.

Damit besteht die Moglichkeit, Flachendefizite durch Umstrukturierung zu kompensieren. Die
Erweiterung von OP-Saal Kapazitaten kann bedarfsgerecht vollzogen werden. Der Flachen-
ansatz insgesamt mindert sich nicht. Der Betrieb kann wirtschaftlicher organisiert und die
Kapazitat deutlich erhéht werden.

Raumkonfigurationen

Dem OP-Bereich (Kernzone) vorgeschaltet ist die Schleusenzone (Austauschzone), die den
hygienisch wichtigen internen Bereich vom Ubrigen Krankenhaus trennt. Wesentlicher Teil der
OP-Bereiche sind die Funktionsflachen um den OP-Saal in der Kernzone.

OP-Bereiche werden durch logistische Ablaufe gepragt. Die Funktionalitat wird maRgeblich
durch den reinen bzw. unreinen Guterfluss beeinflusst. Fir die Bereitstellung der Sterilgtter
sind unterschiedliche Lésungen der Logistik mdglich, z. B. Uber die direkt angrenzende Zen-
tralsterilisation oder die Bereitstellung Uber einen externen Lieferanten. Als Teil der Aus-
tauschzone schliel3t der Aufwachraum an die Schleusenzone an, in dem Patienten, die nicht
auf Intensivtherapie verlegt werden, in der 2 - 4 stlindigen Aufwachphase betreut werden.

Im Zentrum stehen die Arbeitsablaufe am OP-Tisch, wo alle Funktionen prazise koordiniert
zusammenlaufen. Die Betriebsabldufe bestimmen die RaumgroRen. Dargestellt wird ein
Operationssaal mit der Positionierung samtlicher vorhandener Funktionselemente.

Die Abbildungen 13 und 14 zeigen die Stellflachen und den Bewegungsbedarf eines OP-
Behandlungsfeldes. Bedingt durch die mobilen Gerate, das Monitoring, Dokumentation etc.
hat sich der Stellplatzbedarf (hier unter 11 — Geratestellflaichen — extra hinzu getragen)
gegenuber den Abbildungen aus dem Standardwerk ,Krankenhausbau“ erhdht. Flr einen
interdisziplinar nutzbaren Operationsraum wird eine Grundflache von 40 - 42 m? Nutzflache
angenommen. Der OP-Tisch hat eine Grofde von 0,60 m x 2,40 m ohne Anbauten.

Die erforderlichen Grundflachen flr Arbeitsraume ergeben sich aus der Summe der folgenden
Flachen:

e Bewegungsflachen am Arbeitsplatz
e Flachen fir Verkehrswege einschl. Fluchtwegen
e Stellflachen fir Arbeitsmittel, Einbauten und Einrichtungen

e Funktionsflachen fir alle Betriebs- bzw. Benutzungsgegenstédnde von Arbeitsmitteln,
Einbauten und Einrichtungen

e Flachen fur Sicherheitsabstdnde (soweit sie nicht bereits in den Stell- oder Funktions-
flachen berlcksichtigt wurden)
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Flachen kénnen sich Uberlagern, sofern keine stérenden Konkurrenzen zu erwarten sind. Die
folgenden Abbildungen zeigen Flachennutzungen im OP-Saal sowie die Funktions-, Stell- und
Bewegungsflachen:

Funktionselement Operationssaal — Stell- und Bewegungsflachen

Abb 13: aus OP im 3. Jahrtausend, WS 2004/2005
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Funktionsstruktur — Betriebsabldufe bestimmen die Raumgrofien

Abb 14: aus OP im 3. Jahrtausend, WS 2004/2005
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Konventionelles OP-Konzept

Abb. 15: Schematische Darstellung des konventionellen Systems entsprechend der ,Richtlinie fiir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention“ des Robert Koch-Instituts (RKI 1990)

Das konventionelle System einer OP-Abteilung ist gepragt durch die Aneinanderreihung von
Raumen und eine hygienische Rangordnung von Tiren. Der OP-Saal mit Einleitungsraum,
Ausleitungsraum und Waschraum bildet eine additiv anzusetzende Funktionseinheit. Die
Schleusenzone zwischen Betriebs- und Verkehrsflur ist nach wie vor unstrittig erforderlich,
betrachtet allerdings mehr den Austausch von Gutern, Patienten und Personal im Sinne einer
Austauschzone und ist ausgestattet mit einer einfachen Wegeflihrung. Nach wie vor ist der
Personalumkleidebereich als 3-Kammer-Schleuse zu planen.

T Legende
/’-‘:‘\ E — Einleitung
Kernzone
/’-‘:‘\ A — Ausleitung

W — Waschen

T_Tl—llT_T ............................ G - Gert

Abb. 16: Systemgrundriss Konventionelle OP-Abteilung (RKI 1990), aus ARGEBAU - Arbeitshilfe OP 11/2001
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Offenes OP-Konzept

Abb. 17: Schematische Darstellung eines neuen OP-Konzeptes nach RKI 2000

Erhebliche Anderungen gibt es mit dem Auflésen der Vorraumzone vor den OP-Sélen. Die
Funktionen aus der Vorraumzone kdnnen zusammengefasst organisiert werden. Der Sterilflur
(ehemals auch RK I) wird raumlufttechnisch zu einem Versorgungsflur (Sterilgut-Flur). Eine
Vielzahl an Tiren, insbesondere aus der Kernzone kann entfallen. Wege in der Kernzone
kénnen in beide Richtungen genommen werden. Ein offenes OP-Konzept unterscheidet nach
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Abb. 18: Systemgrundriss fur OP-Abteilungen nach RKI 2000, aus ARGEBAU - Arbeitshilfe OP 11/2001
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Beim Eintlir-OP fallen Betriebs- und Versorgungsflur zusammen. Raume/Flachen fur die
Einleitung und Handewaschung befinden sich auf der den OP-Raumen gegeniberliegenden
Flurseite. Die Einleitungsplatze sind auch fir Ausleitungen nutzbar. Die Anzahl der Ein-
leitungsplatze kann geringer sein als die Anzahl der OP-Platze. Der Einleitungsvorgang dauert
nur einen Bruchteil der Schnitt-Naht-Zeit eines mittleren Schwierigkeitsgrades. In der Praxis
hat sich ein Verhaltnis von 3 Einleitplatzen je 4 Operationssalen bewahrt. ,Durchgesteckte”
Einleitungsplatze ermdglichen eine Bestlickung der OP-Séle in zwei Richtungen oder eine
zweireihige zentralisierte Losung.
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Abb. 19: Systemgrundriss Variante fir OP-Abteilungen nach RKI 2000, aus ARGEBAU - Arbeitshilfe OP 11/2001

Wesentlichen Einfluss auf die Zeitfenster der Operation — Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) — und die
Dimensionierung der Kernzone (OP-Séle zuzlglich Funktionsflachen) hat die zentral organi-
sierte Einleitung fur die Narkosevorbereitung/-einleitung, die die bisher Ublichen dezentralen
Ein-/Ausleitungsrdume vor den OP-Salen abgeldst hat. Die zentrale Einleitung kann weniger
flachenintensiv organisiert werden, sie ermdglicht einen hdheren Patientendurchsatz.
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Varianten der Grundrissorganisation fiir kleine OP-Abteilungen
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Abb. 20: Systemgrundriss fir OP-Abteilungen (RKI 2000), aus ARGEBAU - Arbeitshilfe OP, 11/2001

Die Raume bzw. Flachen fir die Einleitung und Handewaschung kénnen zwischen den OP-
Séalen organisiert werden. Uber die Einleitung erfolgt der Weg des Patienten in den OP und
auf direktem Weg wieder hinaus. Die chirurgische Handedesinfektion kann zentral fur beide
OP-Sale mit direkter Sichtachse in den OP-Saal hinein erfolgen.
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Abb. 21: Systemgrundriss fir OP-Abteilungen (RKI 2000), aus ARGEBAU - Arbeitshilfe OP, 11/2001

Die Rdume bzw. Flachen fur die Einleitung und Handewaschung kénnen weiterhin vor den
OP-Raumen angeordnet werden. In der Praxis nicht bewahrt hat sich die unmittelbare Nahe
von Einleiten und Waschen. Es ist zu empfehlen, die Zuordnung konsequent aufzuheben und
das Waschen zentral aullerhalb der Einleitungszone zu organisieren. Bei kleineren OP-
Abteilungen ist keine eigens ausgewiesene Flache fur Ausleiten/Entsorgen vorzusehen; die
Entsorgung erfolgt Uber die Schleusenzone.
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Grundrisstypologien fiir offene OP-Grundrisskonzeptionen

Aus den Einzelmodulen der Funktionseinheit OP einschliellich Vorraumzone mit Einleitung,
Ausleitung und Waschraum haben sich seit Verdffentlichung der Hygieneempfehlungen (RKI
2000) differenzierte OP-Strukturen entwickelt. Die Wesentlichen sind im Folgenden zusam-
mengefasst und in den klassischen Systemgrundrisskonzeptionen dargestellt. Die daraus
entwickelte Typologie differenziert zwischen Reihung, Poolbildung und Cluster. Diese Typolo-
gien sind fur die Funktionsstelle Operation neuartig und |6sen die bisherige gewohnte raum-
liche Anordnung der OP-Einheiten, z. B. linear, als Doppelfluranlage oder um einen Innen-
bereich angeordnet, ab.

Die verschiedenen Typologien fokussieren sich jeweils auf die Zentralisierung der Anasthesie,
dem Abldsen der Vorraumzone sowie der Konzentration der Raumklasse | auf den OP-Saal
(s. hierzu Kapitel 3.4 — Hygieneanforderungen).

A) Grundrisstypologie — Reihung —
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Abb. 22: Systemgrundriss Reihung der Kernzone mit flankierenden Austauschzonen
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B) Grundrisstypologie — Poolbildung —
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Abb. 23: Systemgrundriss OP-Sale in der Kernzone um eine Versorgungszone/ -pool

Die Poolbildung erméglicht den kurzen Zugriff auf die Versorgungsguter. Flankierend kdnnen
Schleusen-/ Austauschzonen organisiert sein.

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen 41

Stand: 23. Dezember 2013



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

C) Grundrisstypologie — Cluster —
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Abb. 24: Systemgrundriss Cluster mit Bereichsorientierung bei grof3en OP-Abteilungen

Diese Clusterbildung eignet sich insbesondere flir gro3e zentrale Operationsabteilungen, die
damit zu einer Bereichsorientierung fuhren. Als ,Berner Modell* wurde die Clusterbildung
erstmalig als Wettbewerbsbeitrag bekannt. Im Universitatsspital Bern wurde es seinerzeit
nicht umgesetzt. Bei der Zentralisierung der OP-Abteilungen am Universitatsklinikum Eppen-
dorf, Hamburg fand es dann seinen Niederschlag.
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D) Pilotprojekt Einleitungsbereich in der Holding / Aufwachzone
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Abb. 25: Systemgrundriss Pilotprojekt OP Greifswald (S — Stretcher)

Das jungste Pilotprojekt am Universitatsklinikum Greifswald 16st die bisher starre Abgrenzung
zwischen OP-Bereich und Aufwachraum/Holding Area auf. Das Klinikum Karlsburg beschritt
gemeinsam mit Prof. Dr. M. Wendt, Anasthesie, seinerzeit mit dem Neubau der OP-Abteilung
fur das Herzzentrum innovative Wege und hat neuerlich mit diesem revolutionaren Ansatz am
Universitatsklinikum (2. BA seit 2012 in Betrieb) auf sich aufmerksam gemacht. Erstmalig gibt
es eine Vernetzung von Ablaufen innerhalb und aulRerhalb des OP.

Die Patienten-Schleusenfunktion wird an diverse Prozesse in der OP-Vorbereitung und
-nachbereitung des Patienten gekoppelt. Aufwachen, Pra- und Postoperatives Holding findet
einschlieBlich des Einleitens in einem Raum-in-Raum-Gefuige statt und ist Teil der Schleusen-
zone. Dieser Raumbereich ersetzt die Umbettschleuse und nimmt statt des Umbettens die
vorgenannten Patientenablaufe auf.
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Die Entwicklungstendenzen, ob zuklnftig der Aufwach- und Holdingbereich innerhalb der
Austauschzone als Teil der Schleusenzone seinen Platz findet oder ob dieser Bereich weiter-
hin vor dem abgetrennten OP-Bereich in der Austauschzone zu verorten ist, sind derzeit noch
diffus.

Der Patient wird mit einer aufbereiteten Transportliege (Stretcher) von der Station in die Hol-
ding Area gebracht, dort eingeleitet und anschlieRend mit dem Stretcher bis zur Umlagerung
auf die OP-Platte im Operationssaal gefahren. Der Stretcher wird vor dem OP-Saal geparkt.
Nach der Operation wird der Patient mit seinem Stretcher in den Aufwachraum und von dort
wieder auf die Station in sein Bett gebracht. Aufgrund der direkten Verbindung zwischen OP
und Holding/Aufwachen/Einleiten sowie dem Einsatz von Stretchern sind im Hygieneplan
entsprechende MalRnahmen zur Einhaltung und Kontrolle der Hygiene erforderlich.

Die Holding nimmt die Schleusenfunktion auf, die Arbeitsvorgange fir das Einleiten der Pa-
tienten sowie als Uberwachungsplatz zum Aufwachen der Patienten fir pra- und post-
operative Patienten. Sie wird der zentrale Ort fur die Pflege und Anasthesie fir die Patienten
in der Vor- bzw. Nachbereitung. Zudem wird es zentraler Arbeitsplatz fur die Anasthesie und
die Pflege sowie Arbeitsort fir das OP-Management. Der Transport mit dem leichter zu ran-
gierenden Stretcher erfolgt mit einer, statt bisher mit zwei Personen. Der Patient bleibt nie
ohne Uberwachung.

Systemgrundrisse Hybrid-OP

Parallel zu dem Paradigmenwechsel in der Hygiene und zu einer verbesserten Anasthesiolo-
gie entwickelten sich auch die Operationsmethoden weiter. Neben der minimal-invasiven
Arbeitsweise kamen bildgestitzte Operationsmethoden hinzu. Fir diese hybriden Operations-
techniken sind neben den baulich funktionellen Anforderungen auch zusatzliche Flachen
(z. B. Schaltraum, Sterilgutlager, Technik usw.) erforderlich, siehe auch Kapitel 5.7 — Integrier-
te und Hybride Operationstechnik.
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Abb. 26: Systemgrundriss Hybrid-OP mit Angiographie
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Abb. 28: Systemgrundriss Hybrid-OP mit CT

Sind CT oder MRT in einem peripher angeordneten und von aul3en zuganglichen extra Raum
untergebracht, dann besteht die Moglichkeit, diesen Raum auch fir reine Diagnostik zu
nutzen (Beispiel Hamburg-Heidberg).
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4.5 Bauliche Anforderungen

Im Folgenden werden Aussagen zu Bauelementen, Oberflachenbeschaffenheiten und beson-
deren Anforderungen, die explizit im OP-Bereich zu beachten sind, getroffen.

Raumhohen

Grundséatzlich sollte die lichte Raumhdhe (Oberkante FertigfuRboden bis Unterkante abge-
hangte Decke) im OP-Bereich das MaR von 3,00 m nicht unterschreiten. Auf Grund der hohen
Installationsdichte sowie zwingend erforderlicher Nachinstallationsmdglichkeit muss aus-
reichender Luftraum fir die technische Gebaudeausristung gewahrleistet sein (im Regelfall
etwa 0,90 m - 1,20 m). In Abhangigkeit von der Tragwerkskonstruktion ist somit bei einer
Neubauplanung eine entsprechende Geschol3hdhe von ca. 4,30 m - 4,60 m vorzusehen. Bei
Hybrid-OPs muss dartber hinaus insbesondere im Sanierungsfall geprift werden, ob not-
wendige Einbauten, wie beispielsweise die eines MRT-Gerates, einschliellich der statischen,
technischen und geratespezifischen Begleitmalhahmen (z. B. Lastausgleichsplatte, Hoch-
frequenzabschirmung, Heliumver- und -entsorgung, Einbring6ffnung etc.) moéglich sind.

Tiren

OP-Schiebetiiren sollen so ausgefiihrt sein, dass ein gerduscharmes und sanftes Offnen und
SchlieBen maoglich ist. Die Turblatter konnen aus HPL-Laminat, Stahllaminat, geburstetem
Edelstahl oder Glas sein. Sie missen gut zu reinigen und desinfektionsmittelbestandig sein.

Wahrend einer Operation sind aus liftungstechnischen Grinden die Turen geschlossen zu
halten. Um eine Kommunikation aus dem OP heraus zu gewahrleisten, sollten alle OP-Tilren
ein Durchblickfenster erhalten, um den Stand der Operation ablesen zu kénnen. Aufgrund der
Luftiberstromung sind dicht schlieRende Turen prinzipiell nicht erforderlich.

Je nach Bedarf kénnen fir die Tiren eine Strahlenschutzausfihrung und/oder Laserschutz-
bzw. Verdunkelungsjalousien erforderlich sein.

Fur das manuelle Offnen der Tiren gibt es Stangengriffe fir die Hande oder FuiRe. Bei der
Automatikversion kann das Personal Uber einen Taster zwischen Voll6ffnung oder Teil6ffnung
wahlen. Nachteile der Automatikversion sind der hohe Instandhaltungsaufwand und die
Sperrung des OP-Raumes bei Ausfall des Antriebs. Als besonders praktikabel in Bezug auf
Hygiene und den Arbeitsprozess erweisen sich laut Umfrage die FulRstangen. Bei der Planung
ist darauf zu achten, dass diese nicht zur Stolperfalle werden kdénnen.
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Fenster

Die Fenster sind nicht 6ffenbar auszubilden, eine Putzméglichkeit von aulRen ist vorzusehen.
Liegen OP-Séle an der AulRenfassade, ist unter Umstanden auf Blickschutz von aufden zu
achten.

Bei natirlicher Belichtung der OPs, insbesondere bei Durchfihrung von Minimalinvasiver
Chirurgie (MIC), sind Verdunkelungsvorrichtungen notwendig. Gegebenenfalls ist ein Sonnen-
und Blendschutz erforderlich.

Einbringoffnungen
Fur die Einbringung von GroRgeraten im Hybrid-OP wie CT oder MRT sind Offnungs-
moglichkeiten vorzusehen. Sie haben in der Regel folgende Abmessungen:

e inderWand: ca.2,40mx2,40 m
e inder Decke: ca.3,20mx2,40m

Sie variieren ja nach Grofke der Einbaumodule der Gerate.

Beschaffenheit von Oberflachen

Die Effizienz der Reinigung und der Desinfektion hangt von der Beschaffenheit der Ober-
flachen ab. Insbesondere Flachen mit haufigem Hand- und Hautkontakt missen hinsichtlich
der Anforderungen an eine leichte Reinigung und Desinfektion Uberprift werden.

Oberflachen in Bereichen der Patientenversorgung bzw. in Bereichen, in denen mit
biologischen Materialien gearbeitet wird, missen glatt, abwischbar und — soweit relevant —
fugendicht und mit Desinfektionsmitteln und -verfahren gemaf den in der Liste des Robert
Koch-Institutes angegebenen Konzentrationen und Einwirkzeiten desinfizierbar sein.

Patientenferne Flachen (FulRbdden, Wande, Decken etc.) muissen diese Anforderungen
grundsatzlich ebenfalls erfullen, da in wiederkehrenden Abstanden und im Einzelfall nach
Kontamination auch hier eine desinfizierende Reinigung erforderlich ist.

Die FuRbdéden missen rutschfest (trittsicher) sein.

Zum Thema Leitfahigkeit siehe Kapitel 5.5 — Elektrotechnik.
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5 Technische Anforderungen

Die Versorgung mit Energie und Medien hat gerade in einem Krankenhaus einen sehr hohen
Stellenwert. Hoéchste Hygieneanforderungen und Betriebssicherheit sowie optimale Um-
gebungsbedingungen fir das OP-Personal zum Wohle der Patienten sind die Ziele fir die
Planung einer OP-Abteilung. Dies kann nur durch einen integralen Planungsprozess von
Architekten, Haustechnik- und Medizintechnikplanern erreicht werden.

Dabei konnen redundante technische Infrastrukturen des OP-Bereiches, insbesondere bei
Clusterbildung, im Hinblick auf spatere Umbauten und Sanierungen bei laufendem Betrieb von
erheblichem Vorteil sein.

5.1 Wasserver- und Abwasserentsorgung

Fur die Handereinigung und hygienische Handedesinfektion ist in der Personalschleuse ein
Waschbecken mit Seifen- und Desinfektionsmittelspender vorzusehen.

Der Waschplatz fur die chirurgische Handedesinfektion befindet sich in der Nahe der Opera-
tionssale. Da 2007 mit der Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention beim Robert Koch-Institut “Pravention postoperativer Infektionen im
Operationsgebiet” die chirurgische Handedesinfektion entsprechend aktueller Erkenntnisse
neu definiert wurde, kann die Anzahl der Waschtische pro Waschplatz reduziert werden, nicht
aber die Anzahl der Desinfektionsmittelspender.

Die Waschbecken enthalten keinen Uberlauf und der Wasserstrahl aus der Armatur darf nicht
direkt in den Siphon gerichtet sein. Das Becken soll ausreichend tief sein, um Wasserspritzer
in die Umgebung zu vermeiden. Als Armatur ist eine Wandarmatur mit Armhebel- oder
beruhrungsloser Bedienung vorzusehen. Am Wasserauslass sind wegen der erhdhten Ver-
keimungsgefahr der Siebstrahlregler/Perlatoren einfache Strahlregler mit Lamellen aus PVC-
Stegen besser geeignet.

In der OP-Abteilung sind Uberall, wo mit kontaminierten Materialien und Stoffen umgegangen
wird, Schutzhandschuh- und Desinfektionsmittelspender vorzusehen.

Zu Wasserarmaturen und Fuf3bodeneinldufen im OP im Einzelfall siehe Kapitel 3.4 (Hygiene-
anforderungen).

5.2 Heiz- und Kiihlflachen

In der OP-Abteilung sind gemaR DIN 1946-4 (2008) Heizflachen mit Uberwiegendem
Strahlungsanteil zu verwenden. Die Oberflachen mussen technisch glatt, geschlossen sowie
reinigungsfahig und desinfektionsmittelbestandig sein. Im OP-Raum kénnen auch Wandheiz-
flachen eingesetzt werden. Fuflbodenheizungen sind nur bedingt geeignet, weil sie die Luft-
stromung im Raum beeintrachtigen.

Nach DIN 1946-4 (2008) sind dezentrale Luftkihler, Raumklimagerate, konvektiv arbeitende
Kuhlsysteme wie Kihlschachte und Kuhlkonvektoren sowie offene Kihldecken und abge-
hangte Kuhlsegel fur RGume mit erhéhten hygienischen Anforderungen nicht zulassig.
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5.3 Raumlufttechnik

Der Trager und Leiter des Krankenhauses hat nach IfSG sicherzustellen, dass die nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen MalRnahmen getroffen werden, um
nosokomiale Infektionen zu verhiten. Bei Bauvorhaben ist schon in der Planungsphase von
einem Krankenhaushygieniker in Abstimmung mit dem Nutzer und Planer das individuell
passende Konzept unter Berlcksichtigung des zu erwartenden Eingriffsspektrums festzu-
legen. Gegebenenfalls kann hierfir zusatzlich eine Positionierungsanalyse sinnvoll sein.
Aufgrund der hohen Kosten im Betrieb fur die Luftaufbereitung und -verteilung sind Aspekte
wie Lage und GroRRe der Liftungszentrale, Installationsraum-Hohe, Druckverluste etc. bei der
Planung zwingend zu beachten.

Nachfolgend werden die Raumklassen und die raumlufttechnischen Anforderungen be-
schrieben:
OP-Raume, allgemein
e Raumklassen nach DIN 1946-4 (2008):
- Raumklasse I:  3-stufige Filterung mit F7-, F9-, und einem endstandigen H13-Filter,
die Raumklasse | wird unterteilt in:

Raumklasse la:  OP-R&ume mit zielgerichtetem LuftfUhrungssystem zur Erzielung
eines Schutzbereiches

Raumklasse Ib:  OP-Raume mit Mischstromung z.B. Drallauslasse ohne Schutz-
bereich

o Der Zuluftvolumenstrom muss gréfler als der Abluftvolumenstrom sein, die Fenster dirfen
zur Sicherstellung einer gerichteten Luftstromung nicht zu 6ffnen sein.

e min. 1.200 m3h Auldenluft
e  Umluftbeimischung mdglich

e Zulufttemperatur, einstellbar entsprechend medizinischem Nutzen, in der Regel 19 °C bis
26 °C, ggf. ganzjahrig verfiigbare Raumheizung Uber Heizflachen mit Einzelraumregelung
erforderlich

e Zwischendecke im Unterdruck gegenuber dem OP-Raum
e Abluftdurchlasse mit Flusenabscheidern
e zulassiger Anlagen-Schalldruckpegel < 48 dB(A)

e Werden OP-R&ume nicht genutzt (keine Personen im Raum) kann die Anlage grundsatz-
lich in Abstimmung mit dem Hygieniker nach 30 Minuten abgeschaltet werden. Vor OP-
Raumnutzung ist die RLT-Anlage mit einem Vorlauf von mindestens 30 Minuten einzu-
schalten (nicht DIN-konform). Mit den endstandigen H13-Filtern kénnen luftgetragene
Mikroorganismen, weil sie an feste Partikel groRer als 0,5 um gebunden sind, abgeschie-
den werden. Der Raum ist ,durch die Luft rein gespult, eine Verunreinigung der Zuluft-
auslasse ist nicht moglich.
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In der Elektro- und Laserchirurgie entstehen haufig toxische und potentiell infektiose
Abbrandprodukte, die als Rauch in die Atemluft gelangen und somit alle Mitarbeiter des
OP-Teams gefahrden. Uber die nachfolgenden MaRnahmen kénnen chirurgischen
Rauchgase abgeflihrt oder neutralisiert werden:

Rauchabsaugung: als lokale Absaugung (LEV: Local Exhaust Ventilation) Uber eine
zentral installierte oder mobile Absauganlage. Aufgrund der hohen Luft-
geschwindigkeit, mit der die Filter angestrémt werden, wird ein Teil der Abbrand-
produkte nicht im Filter zurickgehalten, sondern wieder in den Raum eingeblasen.

OP-Luftung: sehr hoher Luftwechsel zum Verdinnen und Abflhren des Rauches
erforderlich

Einsatz von Luftionisationsréhren: diese kénnen in der RLT-Anlage, im Kanalsystem
oder direkt im Raum installiert werden. Durch die lonisierung der Luft entstehen
natlrliche Sauerstoff-Cluster, wie sie in der schadstofffreien/-armen Auf3enluft vor-
kommen. Diese vermdgen dank ihrer erhdhten Oxidabilitdt Gase, Geriche, Viren,
Bakterien, Sporen und Mikroschwebekeime zu oxidieren und damit unschadlich zu
machen.

Schutzbereich im OP

Der Schutzbereich umfasst in der Regel den OP-Tisch und die Instrumententische (KRINKO).
Ein Schutzbereich kann durch zielgerichtete Luftflihrungssysteme erreicht werden, wie z. B.:

A) Turbulenzarme Verdrangungsstromung — TAV-Liftungsdecke —

Zuluftvolumenstrom zwischen 8.000 m3h und 9.000 m3*h mit Umluft, Zuluftgeschwindigkeit
0,23 m/s. Es sind eine Strdomungsschirze und stromungsoptimierte OP-Leuchten mit geringer
Warmeabgabe erforderlich. Das Einbringen von weiteren Stérquellen (Gerate etc.) in den
Schutzbereich kann die Schutzwirkung aufheben. Es ist daher sicherzustellen, dass warme-
abgebende Stérquellen nicht in den Schutzbereich geschwenkt werden kénnen und dass eine
stromungsoptimierte OP-Leuchte eingesetzt wird.

Abb. 29: TAV-Liftungsdecke mit IS 500 OP-Medienbriicke

50

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

B) Differentialflow

Zuluftvolumenstrom zwischen 8.000 m3*h und 9.000 m3%*h mit Umluft. Im Kernfeld ist die Zu-
luftgeschwindigkeit 0,4 m/s, im Randfeld 0,2 m/s. Stromungsschurze und stromungsoptimierte
OP-Leuchte mit geringer Warmeabgabe sind erforderlich.

Abb. 30: Differentialflow mit Stromungsschiirze und 3-seitigem Medienbalken

C) Temperaturkontrollierter Airflow — TAF —

Zuluftauslasse (Luftduscheauslasse) an der Decke, Zuluftvolumenstrom zwischen 2.400 m3/h
und 4.000 m3h (bisher nur in Schweden umgesetzt).

Abb. 31: Temperaturkontrollierter Airflow —  Abb. 32: Temperaturkontrollierter Airflow —Hybrid-OPs mit TAF
TAF-Zuluftauslasse
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D) Schichtliftung

In jeder Raumecke befindet sich ein ca. 1 m hoher Zuluftauslass mit Abluftabsaugung an der
Decke, Zuluftvolumenstrom ca. 2.900 m3h. Voraussetzung ist allerdings, dass im Betrieb
praktisch keine Luftverschmutzungen in FuRbodenndhe generiert werden. Schichtliftung ist
empfindlich bei sich 6ffnenden Turen. Vorteil der Schichtliftung ist, dass sie keine Lee-
Gebiete an umstréomten OP-Leuchten erzeugt. Die Schichtliftung war im Experimental-OP in
Tubingen eingesetzt und ist in der Universitatsklinik Tlbingen in Betrieb (Raumklasse 1b nach
DIN 1946-4, 2008).

Abb. 33: Schichtliftung

E) Mobile Turbulenzarme Verdrangungsstromung (Mobile TAV)

Kann bedarfsweise eingesetzt werden. Umluftbetrieb 1&uft mit ca. 400 m3/h. Horizontale turbu-
lenzarme Verdrangungsstromung (Schutzbereich ist nicht DIN-konform — Einsatz nur in OP-
Raumen mit turbulenter Beluftung).

Abb. 34: Mobiler TAV Abb. 35: Mobiler TAV
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OP-Nebenraume
e Raumklasse Il, 2-stufige Filterung (F7- und F9-Filter)

e  Zuluftversorgung der an den OP-Raum angrenzenden Raume durch Uberstromung aus
dem OP-Raum und gegebenenfalls auch aus den Sterilgutlager-Raumen. Aufgrund un-
gunstiger aulerer und innerer Gegebenheiten kann zusatzlich AuRenluft erforderlich sein.

o Aullenluft 40 m¥h je Person

Instrumentenvorbereitung/ Riistzone

¢ Raumklasse |, ggf. mit einem zielgerichteten Luftflihrungssystem, durch welches eine
Sedimentation von Partikeln wie Hautpartikel auf dem OP-Besteck vermieden wird
(z. B. Umluftwandauslass mit horizontaler Stromung, mobiler TAV etc.)

Unreine Arbeitsraume/Entsorgungsriaume

¢ Raumklasse Il, 2-stufige Filterung

e Unterdruck gegenuber den Fluren

¢ ggf. Raumluftwechsel entsprechend den Warme-, Feuchte- und Geruchslasten
o Aullenluft 2 40 m¥*h je Person

Abnahmeverfahren

In der DIN 1946-4 (2008) sind folgende zwei Abnahmeverfahren fur die Raumklasse la auf-
gefuhrt:

Turbulenzgradmessung

Hier wird mit Hilfe einer Rastermessung der Turbulenzgrad der Luftstrdomung gemessen. Es
wird davon ausgegangen, dass bei einem Turbulenzgrad von < 20% das Eindringen von
Verunreinigungen in den Schutzbereich wirksam unterbunden wird. Ein vereinfachtes Ab-
nahmeverfahren ist moglich, wenn die TAV-Liftungsdecke entsprechend DIN systemgepruft
ist. Das Turbulenzgradverfahren ist nur bei 3,2 m x 3,2 m gro3en TAV-LUftungsdecken an-
wendbar.

Schutzgradmessung

Diese dient der quantitativen Bewertung der Schutzwirkung vor (keimbelasteten) Partikeln im
Schutzbereich. Hierzu werden Stromungsstorkdrper (sogenannte Dummies) und Warme-
quellen in einer definierten Messanordnung eingebracht. Um die Schutzwirkung vor Last-
eintrag zu ermitteln, werden zum einen Messungen mit Aerosolgeneratoren im OP-
Hintergrund und zum anderen mit Aerosolgeneratoren zwischen den Dummies durchgefuhrt.
Gemessen wird auf dem OP-Tisch an drei Messpunkten und an einem Messpunkt auf dem
Instrumententisch.

Die Schutzgradmessung ist prinzipiell auch bei anderen Liftungskonzepten anwendbar. In der
Praxis hat sich dieses Verfahren durchgesetzt.

Voraussetzung fur beide Abnahmeverfahren ist eine erfolgreiche Anlagenqualifizierung und
die Erflllung der Anforderungen zur Strémungsvisualisierung.

Fir die Raumklasse Ib erfolgt die Abnahme Uber die Messung der Erholzeit.
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5.4 Medizinische Gase

In der OP-Abteilung sind Entnahmestellen folgender Medizinischer Gase erforderlich:
e  Sauerstoff (O,)

e  Druckluft 5 bar (DL5)

e  Druckluft 10 bar (Air Motor)

e Vakuum (Va)

e ggf. Kohlensaure (CO,) zur Insufflation bei laparoskopischen, thorakoskopischen und
arthroskopischen Operationen

Neben den Entnahmestellen flr die Medizinischen Gase werden auch Entnahmestellen fir
das Anasthesiegas-Fortleitungssystem (AGFS) bendtigt.

Folgende medizinische Gasentnahmestellen sind in den Rdumen mindestens vorzusehen:

Raum/Bereich 0, DL5 Va CO, AGFS | Air Motor

Patientenschleuse 1 1 - - - -

Einleitung/Vorbereitung

(pro Einleitungsplatz) 1 1 1 i 1 )
OP (Anasthesie-Seite) 2 1 2 - 1 -
OP (Chirurgie-Seite) - 1 2 1 - 1

Abb.: 36: Tabelle Ubersicht Medizinische Gasentnahmestellen

Die Entnahmestellen kénnen in Deckenversorgungseinheiten (DVE) in einer Anasthesie-DVE
und einer Chirurgie-DVE oder in zwei DVEs gemeinsam fur Chirurgie und Anasthesie ent-
sprechend eingebaut werden. Da DVEs flexible Gasleitungen enthalten, die stéranfalliger
sind, als feste Leitungen, sollte zusatzlich als Reserve je eine Wandentnahmestelle O,, DL5,
Va, Air Motor, AGFS und ggf. CO, vorgehalten werden. Fir alle Wandentnahmestellen in der
OP-Abteilung ist eine Bereichskontrolleinheit vorzusehen, sowie je OP eine Bereichskontoll-
einheit fur die Entnahmestellen der DVEs.

Werden Medienbriicken eingesetzt, ist entsprechend dem OP-Spektrum und der damit ver-
bundenen OP-Tisch-Stellung die Anzahl der Medienbalken (2 bis 4) sowie die Lage der Ent-
nahmestellen so zu optimieren, dass auch bei diesem starren System eine hohe Flexibilitat
gegeben ist.
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5.5 Elektrotechnik
Die Installation von OP-Raumen muss gemafl Gruppe 2 der DIN VDE 0100-710:2012-10
,Errichten von Niederspannungsanlagen, Teil 710: Medizinisch genutzte Bereiche“ erfolgen.

Wegen der moéglichen Lebensgefahr fir den Patienten bei Stromausfall ist fur die OP-Raume
ein IT-Netz (isolationsiberwachtes Netz) zu errichten. IT-Netze melden frihzeitig Fehler,
fallen aber nicht bei der ersten Fehlermeldung aus.

Folgende Bedingungen und Anschlisse sind erfahrungsgemaf je OP vorzusehen:
Starkstromtechnik

e ca. 30 Schutzkontaktsteckdosen (230 V/16 A, mit Kontroll-Licht), verteilt auf DVEs und
Wand oder auf die Medienbalken

e ca. 4 CEE-Steckdosen (230 V/16 A, 3-pol. bzw. 400 V/16 A 5-pol.), Anzahl der Steck-
dosen sowie die Netzart der Versorgungsspannung sind projektbezogen festzulegen —
Steckdosen werden flr mobile Rontgen- und/oder Lasergerate bendtigt

o Potenzialausgleichsbuchsen sind entsprechend der Steckdosenanzahl vorzusehen

e der Anschluss an den Potenzialausgleich ist auch flir OP-Tisch, DVEs, Medienbalken,
FuBboden und Luftungsdecke erforderlich (zusatzlicher Potenzialausgleich nach DIN
VDE 0100 Teil 710)

e ggf. Anschluss Verdunkelungseinrichtung
e ggf. Anschluss Nebenuhr
e ggf. Anschluss Turantrieb

Schwachstromtechnik

e EDV-Anschlussdosen, Anschlussvorrichtungen fiir Monitore, Uberwachungseinrichtungen
und Datentechnik

e Anschluss fir Kommunikations- und Lichtruftechnik (in der Regel im Melde- und Bedien-
tableau des OP-Raumes)

Sicherheitsstromversorgung

Die Sicherheitsstromversorgung wird durch das Notstromaggregat gewahrleistet. Innerhalb
von 15 s mussen 80 % der notstromberechtigten Verbraucher versorgt werden, die restlichen
20 % innerhalb der nachsten 5 s. Die Operationsleuchten dagegen bendtigen eine 24 V-
Sicherheitsstromversorgung, die innerhalb von < 0,5 s einspringt, um einen Adaptionseffekt
beim Operateur zu vermeiden.

Raumbeleuchtung
e Beleuchtungsstarke im Operationsraum mindestens 1.000 Lux

e Reinraumleuchten ggf. mit Spiegelrastern zur Verhinderung der Blendung und zur
Reduktion von Reflektionen

¢ Infrarotsichere elektronische Vorschaltgerate
e Schutzart IP 65
e ggf. dimmbar
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Beleuchtung des OP-Feldes/OP-Leuchten

o gemall EN 12464-1: 2011 (D) ist das Operationsfeld mit einer mittleren Beleuchtungs-
starke zwischen 10.000 Lux und 100.000 Lux auszuleuchten

e kihles Licht ohne infrarote Strahlungsanteile

¢ hohes Beleuchtungsniveau mit gleichformiger Lichtverteilung fir optimale Ausleuchtung in
Flache und Tiefe, mdglichst schattenfrei

e beim Einsatz weilter LEDs kdnnen die Farbtemperatur bis 5.100 K und der Farbwieder-
gabeindex bis Ra 95 betragen, die EN 12464 verlangt aber nur Ra 90

e mdglichst geringe Warme im Operationsfeld (Arbeitsbedingungen flr den Chirurgen,
Schutz der beleuchteten Gewebe)

e geringe Strahlungswarme

e bei Verwendung einer TAV-LUftungsdecke auflerdem stréomungsgunstiger Leuchten-
kérper

Elektrisch leitfahiger FuBboden

Die bis in die 1960er Jahre verwendeten Anasthesiemittel hatten die Eigenschaft, in bestimm-
ter gasformiger Konzentration hochexplosiv zu sein. Daher musste eine Funkenbildung in der
Umgebung von narkotisierten Patienten vermieden werden. Demzufolge wurden ableitfahige
FulRBbéden sowie Ex-geschuitzte Motoren in den Beatmungsgeraten vorgesehen.

Die DIN VDE 0100-710 verlangt keine ableitfahigen Fullbéden in medizinisch genutzten
Raumen. Ableitfahige FuBbdden werden vereinzelt von Medizingerateherstellern fur den
sicheren Betrieb ihrer Gerate gefordert. Elektrostatische Aufladungen medizinischer Gerate
lassen sich durch den Anschluss an den Potenzialausgleich vermeiden. Die Gerate bendtigen
hierfur einen Potenzialausgleichsbolzen.

Statische Aufladungen des Personals durch Kleidung und Schuhe kénnen nur dann Uber
ableitfahige FuRbdden abgeleitet werden, wenn ableitfahige Arbeitsschuhe getragen werden.
Die im Handel befindlichen OP-Clogs sind antistatisch und benétigen deshalb keinen ableit-
fahigen, sondern lediglich einen antistatischen Ful3bodenbelag.

Videomanagement
siehe Kapitel 5.6 (Medizintechnik) und 5.7 (Integrierter OP)

5.6 Medizintechnik

Die Vernetzung von Medizin- und Informationstechnik hat sich in der Klinik etabliert und beein-
flusst auch die Gestaltung der OP-Abteilung.

Die konventionelle Grundausstattung der OP-Sale und deren fachspezifische Aufriistung wird
durch die fortschreitende Entwicklung operativer Methoden durch die verschiedenen bildge-
benden Verfahren in Verbindung mit Systemen wie Endoskope, Mikroskope, Flachbild-
schirme, chirurgische Navigationssysteme sowie Ultraschall- und Anasthesiegerate erganzt.
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Da die Gerate untereinander nur bedingt kompatibel sind, wurde ein fur alle Marktteilnehmer
offener Standard fur die digitale Bildverarbeitung und -kommunikation in der Medizin ent-
wickelt. Uber diese standardisierte DICOM-Schnittstelle (Digital Imaging and Communications
in Medicine) wird die Verbindung zur Speicherung und zum Austausch von Informationen im
medizinischen Bilddatenmanagement und dem Krankenhaus-IT-Netzwerk hergestellt. Sie
bietet neben einem einheitlichen Aufbau fur Befundberichte auch die Moglichkeit, Befunde
zwischen unterschiedlichen Arbeitsplatzen, Workstations und Archivierungssystemen auszu-
tauschen. Dabei wird eine Reihe von Dokumenttypen unterstitzt, die von einfachen Text-
dokumenten bis hin zu multimedialen Dokumenten reicht.

Diese Entwicklung gipfelt letztlich in der Anwendung hybrider Operationstechniken vor allem
mit Hilfe radiologischer GroRgerate und in der Integration von OP-Salen in das Krankenhaus-
IT-Netzwerk und das PACS-System, einschlieBlich der Vernetzung der gesamten OP-
Ausristung zur zentralen Steuerung und Kontrolle Gber einen Touchscreenmonitor. Dadurch
verandern sich pra- und intraoperative Prozesse, das Workflow-Management sowie die Infor-
mations- und Kommunikationspfade. Interdisziplinares Handeln im OP-Saal ist gefordert und
wird gefordert.

Das fehlerfreie Zusammenspiel medizintechnischer Systeme, ihre Wechselwirkung mit der Be-
triebstechnik (z. B. RLT, Elektrotechnik) und ihr Einfluss auf die unmittelbare wie mittelbare Um-
gebung (z. B. Hygiene, Raumklima, Strahlenschutz, Magnetismus) sind fir Planer eine grofe
Herausforderung, genauso wie die Wirkung der medizintechnischen Ausstattung auf Gebaude
(z. B. Deckenlast, Abschirmung, Einbring6ffnung), auf Raumgestaltung, Flache und Betrieb.

Folgende Ausstattung kommt in Betracht:

OP-Saal
Grundausstattung

e  OP-Tisch, fahrbar oder fest, dann mit
- Tischsaule auf Bodenring montiert
- Tischpalette, rontgentauglich
- Palettentransporter
e OP-Leuchten
e Deckenversorgungseinheiten (DVE) fur Chirurgie
- Chirurgische Schneide- und Koagulationsgerate
- Elektro-Chirurgie-Motor oder Druckluftmotor
e Deckenversorgungseinheiten fur Anasthesie
- Narkosegerat
- Patientenmonitoring zur Uberwachung von Narkose, Beatmung und Vitalwerten
e ggf. Deckenversorgungseinheiten fur Endoskopie bei minimal-invasiven Eingriffen
e Instrumententisch, Stander, Abwurfeimer
e  OP-Hocker, fahrbar
e Rontgendurchleuchtungsgerat, fahrbar
e Hilfsgerate wie Infusomaten, Absauggerate, Blutleeregerat, Defibrillator, evtl. Réntgen-
filmbetrachter
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Fachspezifische Aufrustung

e Ultraschallgerat

e  OP-Mikroskop

e Herz-Lungen-Maschine
e Extensionseinrichtung
e Lasergerat

e Stereotaxie-Gerat

Nebenzonen

Einleitung

o Narkosegerat mit automatischer Beatmung
¢ Untersuchungsleuchte

e Schienen / Wagen flir Gerate

e Medienschienen

e Schrankanlage mit Anasthesiezubehér

Umbettung
e  Umbetthilfen

Versorgung

e Wandschrankanlage inkl. Medikamenten-Kihlschrank fur Verbrauchsmaterial (evtl. mit
modularer Lagertechnik)

e Wandschrankanlage fur Gerate und Geratezubehor (evtl. mit modularer Lagertechnik)
e Blutkonservenkuhlschrank
e Bluterwarmungsgerat

e ggf. Edelstahlregale fur Sterilgutcontainer

Entsorgung
e ggf. Reinigungs- und Desinfektionsapparat
e ggf. Palettenreinigungsanlage

Aufwachraum / Holding Area

¢  Monitoring

e Infusomaten

e Gerate- und Medienschienen
o  Kurzzeitbeatmungsgerate
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5.7 Integrierte und Hybride Operationstechnik

Integrierte Operationstechnik

Ein integrierter OP unterscheidet sich vom konventionellen OP durch den hohen technischen
Integrationsgrad. Es erfolgt eine Vernetzung samtlicher Bildgebungen und einer Vielzahl
weiterer diagnostischer und therapeutischer Apparate sowie eine Einbindung nichtmedizini-
scher Systeme wie die Raumbeleuchtung.

Die OP-Integration ist in OP-Raumen, in denen Uberwiegend minimal-invasiv operiert wird,
aufgrund der Anforderungen aus der Medizintechnik und Ergonomie sinnvoll. Die hierfir
eingesetzte Endoskoptechnik beruht auf einem modularen Konzept, bei dem die Steuerung
und Uberwachung der medizinischen Gerate (Endoskopieoptik, Lichtquelle, Kamera etc.) wie
auch der gesamten nicht-medizinischen Peripherie (OP-Tisch, OP-Leuchte etc.) einzeln oder
gebundelt Gber einen zentralen Touchscreen erfolgen kann. Die Vernetzung der Multimedia-
Systeme flir Ton- und Videoanbindung wie z. B. HD-Bildgebungssysteme missen daher mit
einer Reihe vorhandener Technologien wie PACS, KIS, Durchleuchtungs- und Réntgen-
systemen kompatibel sein. Hierflr bedarf es zwingend der Verlegung optischer Faserkabel in
den Deckenversorgungseinheiten/Medienbalken bis zu einem OP-Raum-nahen Server/Multi-
mediatechnikraum (derzeit max. Kabellange 50 m). Dort ist je integriertem Operationssaal ein
Konvertersystem (Videomatrix), ein Hochleistungsrechner und das Videostreaming-Modul
verortet. Mit dem beschriebenen OP-System kénnen auch die OP-Dokumentation, PACS-
Betrachtungen und Videokonferenzen durchgeflihrt werden, wodurch sich Arbeitsablaufe im
OP optimieren lassen. Zudem ist es Grundlage fiur erweiterte Funktionen wie z. B. die Tele-
medizin.

Hybride Operationstechnik

Hybride Operationstechnik ist die Bindelung von diagnostischen Verfahren (z. B. Bildgebung)
mit therapeutischen Verfahren (z. B. Chirurgie). Ein Hybrid-OP ist ein Operationssaal, der mit
medizinischer Bildgebung in Form von GroRgeraten ausgestattet ist. Das Angiographie-
verfahren ermdglicht minimal-invasive Eingriffe, die flir die Patienten weniger traumatisch
sind. Computertomographie und Magnetresonanztomographie dienen in der Regel zur
Kontrolle wahren der Operation.

Die konventionelle Bildgebung in Form von mobilen C-Bdgen, Ultraschall und Endoskopie
gehort seit langem zur Standardausstattung im OP.

Hybrid-Operationssale sind bisher in der Herz-, Gefaf3- und Neurochirurgie verbreitet. Sie sind
fur eine breitere Palette chirurgischer Disziplinen geeignet.

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen 59

Stand: 23. Dezember 2013



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Methoden der Bilderzeugung und Einsatzgebiete

Die bildgebenden Verfahren umfassen die Projektionsradiographie (konventionelle Réntgen-
aufnahme) und die Schnittbildverfahren (Réntgen-Computertomographie und Magnet-
resonanztomographie). Neuerdings gibt es auch teilweise mobile Gerate, die projektions-
radiographische und tomographische Aufnahmetechniken kombinieren und somit
multidimensionale Bildgebung ermdglichen (z. B. Rotationsangiographie). Bei all diesen Ver-
fahren kdnnen Substanzen (Kontrastmittel) eingesetzt werden, die die Darstellung bzw. Ab-
grenzung bestimmter Strukturen erleichtern oder Aufschluss Uber die Funktion eines Systems
geben. Die Auswahl des Verfahrens richtet sich nach der klinischen Fragestellung und einer
Kosten-Risiko-Nutzen-Abwagung.

A) Rontgen (Radiographie/Durchleuchtung/Fluoroskopie/Angiographie)

Bei den radiographischen Verfahren werden Bereiche des Koérpers des Patienten aus einer
Richtung mit Rontgenstrahlung durchleuchtet. Auf der Gegenseite wird die Strahlung mit
geeigneten Materialien registriert und in ein Bild umgewandelt.

Um bewegte Bilder in Echtzeit zu beurteilen, werden digitale Rontgenbildverstarker als Senso-
ren verwendet (Durchleuchtung/Fluoroskopie/Angiographie). Die Bilder werden nach erfolgter
Erstellung Uber Computer am Monitor angezeigt. Dreidimensionale Darstellungen sind moég-
lich.

Die Gerategeometrie variiert in Abhangigkeit von der Anwendung. Grob kénnen die Rontgen-
gerate in fest- oder fahrbare Gerate, deckenhangende oder bodenmontierte Anlagen oder in
Systeme mit oder ohne C-Bogen eingeteilt werden.

B) Rontgen (Computertomographie, CT)

Hiermit sind Uberlagerungsfreie Schnittbilder mit sehr hoher Detailauflésung moglich, vor
allem bei kndéchernen Strukturen. Mehrzeilenscanner gestatten bei kurzen Aufnahmezeiten
die Darstellung bewegter Organe und GefalRe. Nachteilig ist die relativ hohe Belastung mit
potenziell schadlichen Réntgenstrahlen.

C) Magnetresonanztomographie (MR/MRT)

Vorteilhaft sind die Uberlagerungsfreien Schnittbilder mit sehr hoher Detailauflésung und
gutem Weichteilkontrast und der Verzicht auf ionisierenden Strahlen. Nachteilig sind der
hohere zeitliche und apparative Aufwand, die hoheren Investitionskosten, das Platz-
erfordernis, das Magnetfeld-Abschirmungserfordernis und die hohen Bodenlasten.
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Hybrid-OP-Einheit

Die Ausstattung einer Hybrid-OP-Einheit ist abhangig von der Fachrichtung (Herz-, GefaR-,
Unfall-, Neurochirurgie, Kardiologie bzw. Radiologie) und der Art der Nutzung (reine
Diagnostik, perkutane Interventionen, volle OP-Fahigkeit) sowie von der Methode der Bilder-
zeugung (im Wesentlichen: Angiographie, CT oder MRT).

Hierdurch ergeben sich Anforderungen an die RaumgrofRe, -héhe und die technische Infra-
struktur sowie strukturelle Anforderungen an die Anasthesie und die Versorgung mit Sterilgut
und endovaskularem Material.

Bei der Dimensionierung der Raumflache ist zu bericksichtigen, dass die Operationsteams
interdisziplinar zusammengesetzt sind. Die Spannbreite der erforderlichen Raum-
abmessungen reicht dabei von 50 m? - 80 m? fur die Raumnutzflache und 3,0 m - 3,5 m fir die
lichte Raumhéhe sowie rd. 15 m? an Lagerflachen und 10 m? fir die Unterbringung der CT-,
MRT- bzw. Angiographietechnik.

Folgende Raumflachen und Ausstattungskomponenten sind zu bericksichtigen:
e Bilderzeugungseinrichtung, ggf. in separater Raumlichkeit

e Schaltraum fir die Steuerung des jeweiligen Bilderzeugungsverfahrens
e Technikraum zur Unterbringung der jeweiligen Bilderzeugungselektronik
e Boden- oder Deckenstativ

e Navigationssystem zur Instrumenten-Positionskontrolle

¢  Monitore und Monitoranlage

e Audio- und Video-Kommunikationsanlage

e zusatzliche Stand- und Bewegungsflachen fiir erhéhten Personaleinsatz
e OP-Tisch (tauglich fur die jeweilige Bilderzeugungsmethode)

e Tischsteuerung im Zusammenhang mit der Bilderzeugung

e spezifisches Tisch- und Lagerungszubehor

e ggf. Kontrastmittelpumpe inkl. Steuerung

o ggf. Strahlenschutzeinrichtungen (Personal und Patient)

e ggf. Strahlenschutz-/ Magnetfeldabschirmungen (Raum und Gebaude)
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Der Flachenbedarf wird in der Tabelle dargestellt:

Stan- | Flachen | Hybrid- | Flachen | Hybrid- | Flachen | Hybrid- | Flachen | Hybrid- | Flachen | Hybrid- | Flachen
dard- in m? OP in m? OP in m? OoP in m? OP in m? OoP in m?
OoP Angio Angio CT CT MRT
(Decken- (Boden- (im (Extra- (Extra-
stativ) stativ) Raum) raum) raum)
Basisflache X 4042 X 40-42 X 40-42 X 4042 X 40-42 X 40-42
Schaltraum X 6-10 X 6-10 X 6-10 X 6-10 X 6-10
Gerétestellflache . 2 . 5 o 10
(Angio/CT)
Extraraum (CT/MRT) X 20* X 30*
Lagerflachen (Katheter . 6 X 6
und Rdntgenschiirzen)
Gesamtflachen 40-42 54-60 57-63 56-62 66-72 76-82
davon Extraraum 20 30
Technikflache 3 6 3 6 . 6 . 6 . 6
(zusétzlich)

*wenn Extraraum nur fiir Operationen genutzt wird. Bei geteilter Nutzung des Extraraumes durch OP-Abteilung und Radiologie zum Zweck einer wirtschaft-
lichen Gerateauslastung sollte auf die Standardgréfen fiir radiologische Untersuchungsraume zuriickgegriffen werden. Der Extraraum ist so zu situieren,
dass er fiir nichtoperative Untersuchungen auch vom nichtgeschleusten Bereich erschlossen werden kann.

Abb.: 37: Tabelle Flachenbedarf Hybrid-OPs

Erganzende bauliche MaRnahmen fur Hybrid-OP mit MRT

Der Einbau eines MRT-Gerates erfordert erhohte bauliche Malknahmen. Neben einer Ab-
schirmung der Hochfrequenzfelder mit speziellen Kabinen (Kupfer, Aluminium oder galvani-
sierter Stahl) mussen auf Grund hoher Magnetfelder Sicherheitsabstande, innerhalb wie
aulierhalb des Raumes, bertcksichtigt werden. Auf3erhalb dieser 0,5 mT-Linie tritt bspw. eine
Beeinflussung von Herzschrittmachern nicht mehr ein.

Auf hochfrequenz-dichte (HF) Turen und Fenster zum Schaltraum oder zum Tageslicht ist zu
achten, genauso wie auf HF-dichte Filter fur die Luftdurchfihrungen in Wanden und Decken.
Alle Ausbauteile missen aus antimagnetischem Material bestehen.

Ausreichender Schallschutz ist zu gewahrleisten. Die Technikflache ist in unmittelbarer Nahe
zum Gerat anzuordnen.

Dabei ist bei supraleitenden Magneten die Heliumver- und -entsorgung wesentlich. Das
Quenchrohr (Abblasrohr fir verkochendes Helium bei Verlust der Supraleitfahigkeit; Durch-
messer 10 - 40 cm, 2 - 30 m Lange) wird durch die HF-Kabine nach auf3erhalb des Gebaudes
gefuhrt. Das Quenchrohr bendtigt relativ viel Platz und muss, damit keine flissige Luft oder
Kondenswasser abtropft, vakuumisoliert werden.

Um Artefakte bei der Bildgebung zu vermeiden, sollte auf ausreichenden Abstand zu Auf-
ziigen geachtet werden.
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6 Flachen- und Funktionsprogramm

Die hygienischen Anforderungen an die baulich-funktionelle Gestaltung von Operations-
abteilungen richten sich nach der jeweiligen Aufgabenstellung. Durch eine adaquate Raum-
planung wird eine sinnvolle Ablauforganisation erleichtert und sichergestellt, damit bei allen
Operationen (unabhangig von ihrer fachlichen Zuordnung und ihrem Kontaminationsgrad)
hygienisch einwandfreies Arbeiten mit der jeweiligen medizinischen Ausrustung moglich ist.
Alle Rdume mussen ihren Funktionen entsprechen, so heillt es in der RKI 2000.

Adaquate |::> Sinnvolle |:> .Hyglenlsc.h
Raumplanung Ablauforganisation einwandireies

Arbeiten

Dieser kausale Zusammenhang beschreibt die Herangehensweise an die Bedarfsplanung am
besten. Das Schutzziel: ,Vermeidung von nosokomialen bzw. berufsbedingten Infektionen® ist
u. a. zu erreichen, wenn uUber den Weg der Ablauforganisation (prozessbasiert) unter Berlck-
sichtigung des Mengenansatzes (leistungsbasiert) der Flachenbedarf fir die jeweilige Funkti-
on (angemessen und funktionsgerecht) ermittelt wird.

6.1 Der Weg zu offenen Raumkonzepten

Offene Raumkonzepte folgen nicht einem festen Schema. Vielmehr ist diese Methodik in der
Planung offen, das Ziel hingegen ist fest formuliert. Dies driickt sich auch in der Grundriss-
gestaltung aus. Ein offener Grundriss kann flexibler auf sich dndernde Bedirfnisse (Ablauf
und Aufkommen) reagieren und ist damit nachhaltiger in Folge der medizinischen Entwick-
lung.

Die Voraussetzungen zur Planung offener Raumkonzepte fur die Funktionsstelle Operation
wird in der (RKI 2000) unter 2.1 — Baulich-funktionelle Anforderungen — abgebildet. Hierbei
wird verzichtet, die Funktion einzig an den Raum gekoppelt festzuschreiben. Zusammen-
fassungen sind méglich. Ubersetzt in die Sprache des Planers bedeutet dies:

e Funktionen kdnnen Raumen oder Flachenbereichen zugeordnet werden

e Entkoppelung der Funktion einzig vom Raum, Offnung auch auf Fldchenbereiche
e gleichartige Funktionen kbnnen zusammengefasst werden

e die Anzahl der Vorzonenraume wird nicht von der Summe der OP-Sale bestimmt
e die OP-Einheit — OP-Saal mit festgelegter Nebenraumfolge — wird aufgeldst

e das OP-Spektrum gemalR Versorgungsauftrag des Krankenhauses bestimmt Uber die
Leistungsmengen, das Mengengerist Uber die Flachen

e der Bedarf ist leistungsbasiert zu ermitteln und nicht aus der Grundrissplanung abzuleiten
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Der letzte Punkt zeigt den notwendigen Bedarf einer leistungsbasierten Betrachtungsweise in
der Bedarfsplanung. Hierbei sind Flexibilitat und Rahmen gleichermal3en zu bertcksichtigen.
Dies war 2001 Anlass fur die Fachkommission Krankenhausbau der ARGEBAU, eine Arbeits-
hilfe zu erstellen, die die Passage 2.1.2 der RKI — Raume und Flachen — in die Sprache des
Planers Ubersetzte. Hierbei wurde der Schwerpunkt auf die Beschreibung der Betriebsablaufe
aus hygienischer Sicht gelegt.

Seitdem ist im staatlichen und im geférderten Krankenhausbau nach Beratung durch die
Offentliche Hand eine Vielzahl an verschiedenen Grundrissldsungen entstanden. Diese fiihr-
ten zu individuellen Losungen mit wirtschaftlichen Grundrisskonzeptionen, sowohl im Bestand
als auch im Neubau.

6.2 Planerische Grundsatze zur baulichen Organisation

Zu einer OP-Abteilung gehéren mehrere Operationsraume mit je einem Operationstisch. Fur
die als Flachenbereiche bezeichneten Nutzflachen ist kein in sich geschlossener Raum er-
forderlich.

Die OP-Einheit, bestehend aus OP-Saal und festgelegtem angebundenen Nebenrdumen
(Einleitraum, Ausleitraum, Waschraum, Gerateraum, ggf. auch Materialvorbereitungsraum
sowie Materialentsorgungsraum) als feste Gréflie und Multiplikator hat sich aufgel6st.

Operationsraume sollen in sich abgeschlossen sein und maoglichst wenige, aber ausreichend
dimensionierte Turen besitzen.

Innerhalb der OP-Abteilung ist eine Trennung der Flurwege (flir Patienten, Personal, Giter
etc.) mit Ausnahme ausgewiesener Sterilgutflure (Versorgungsflure) nicht erforderlich:

o Aufgeben der strikt getrennten Wegeflihrung (Patienten, Personal, Giter)

e keine Trennung der Flurwege mit Ausnahme ausgewiesener Sterilgut-Flure

e Reduzierung der Raumklasse | (RK ) auf OP-Saal und Rustraum/-flache

e Umbenennung Sterilflur (RK I) in Sterilgut- bzw. Versorgungslager (RK II)

e ggf. Herausnahme der Instrumentiertischvorbereitung aus dem OP-Saal (Rustraum)

Gegenuber dem Ubrigen Krankenhaus ist die Operationsabteilung abgetrennt:

e Zugang erfolgt jeweils Uber eine Austauschzone

e Personal Uber Personalschleusen

e Patienten Uber Patientenibergaberaum oder Umbettung in der Einleitungszone
o  Guter (Materialversorgung und Entsorgung) tber die Austauschzone

e Sterilisationsgut Uber die Austauschzone zur ZSVA
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6.3 Raume und Flachen in den Zonen einer OP-Abteilung

Die Ordnung der Rdume gemal DIN 13080 spielt hier zugunsten von Zoneneinteilungen eine
untergeordnete Rolle. Es wird nach Kernzone und Austauschzone unterschieden.

Die im Folgenden angegebenen Ansatze sind durchschnittliche Nutzflachen aus den unter-
suchten Beispielen. Auf die jeweiligen Leistungsmengenberechnungen und Multiplikatoren
wird an dieser Stelle verzichtet. Bei einer komplexen Planung ist vor der Objektplanung eine
separate Bedarfsplanung zur Aufstellung eines Betriebsorganisationskonzeptes (BOK) zu
erarbeiten.

Nutzflachen — OP-Umfeld — in der KERNZONE (Hauptraume)

Funktionsbezeichnung/ Nutz- Hinweise / Bedarfsansatze
Nutzungsanforderung flache NF
Operationssaal 40 - 42 m? | interdisziplinar nutzbar

fachspezifisch ggf. abweichend

Saal fur Hybrid- 54 - 82 m? | entsprechend medizinischer Anforderung
Operationstechniken Details hierzu Abb. 26 - 28 und Tab. 37
GrolRraum-OP 40 - 42 m?* | Anzahl der Operations“kabinen® mit Schirze

OP-Platz |je nach Bedarf

Operation (ambulant) keine besondere Ausstattung von OP-Séle fir
ambulante Operationen (abhangig vom BOK) —
Unterschiede nur in der Patientenzulieferung

Operation (septischer Fall) Absperrmoglichkeit des OP-Saales einschl. Zu-
und Abtransport von Personal, Patient und
Gutern (Anforderungen VAV und SAV der BG)

Schalt-/Auswertraum 6 - 10 m? | Schaltraum direkt angebunden

(Hybrid-OP) Technikraum extra

Sterilgutlager min. 18 m? | Anschluss an Zentralsterilisation bzw. Anliefe-
rung Sterilgutversorgung

Gerateabstellflache zentral (Geratepool) oder auf mehrere Raume/
Flachen verteilt

Versorgungsflur abhangig vom BOK, in Kombination mit
Sterilgut-Lager moglich

Instrumentiertisch- min. 12 m? | Rustflache oder Rist-Raum

vorbereitung Bedarf je nach BOK (Faustregel: 1 Ristplatz je
4 OP-Platze)

Verbrauchsgutlager min. 24 m? | medizinische Gebrauch- und Verbrauchsguter,

Lagerung in Modulschranken
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Funktionsbezeichnung/ Nutz- Hinweise / Bedarfsansitze
Nutzungsanforderung flache NF
Leitstelle OP-Manager 12 m? je nach Grolie der Abteilung
Leitstelle Anasthesie 12 m? |je nach Grofle der Abteilung und BOK
Prothesenlager abhangig vom OP-Spektrum, abgeleitet aus
dem Versorgungsauftrag
Einleiten 12 - 18 m# |im Verhaltnis zur Anzahl der OP-Sale (Faust-
Einleitungsflache Platz regel: 2 Platze auf 3 OP-Sale)
individuell separierbar, insbesondere bei padia-
Einzeleinleitung 15 m? |trischen oder infektiosen Patienten
Ausleiten in der Regel im OP
Anasthesielager abhangig von der Abteilungsgrofie
Waschzone 1-2m?% |chirurgische Handedesinfektion
Platz weniger Waschplatze als Handedesinfektions-
mittelspender
Aufbewahrung Rontgen- 0,3m? |in der Nahe zur Waschzone
schurzen Schirze
Unreiner Arbeitsraum 12 - 20 m? | zusatzlich zur Entsorgungsschleuse, je nach
Grofle de OP-Abteilung ggf. mehrere Raume
Putzmittelraum und 6 m? Ausgussbecken und Standflache Putzwagen,
Nische fir Putzwagen mehrere Standflachen je nach Abteilungsgrolie
kombinierbar mit Entsorgungs-Ubergaberaum
fur unreine Guter
Dokumentation 2 m? Diktatplatze in OP-Saal Nahe
/Platz
Notfalllabor Bedarf je nach BOK, kein geschlossener Raum
erforderlich
Medikamentenzubereitung 10 m? nach Bedarf zur Rekonstitution von Arzneimitteln,

mit Digestorium

Nutzflachen — Aufbereitung und Wartung — in der KERNZONE (Nebenraume)

Funktionsbezeichnung/ Nutz- Hinweise / Bedarfsansatze

Nutzungsanforderung flache NF

Plattenaufbereitung min. 15 m? | Handreinigung und/oder maschinell

Stauflache je 2 - 3 m? | Nahe zur Patientenibergabe empfehlenswert
Platte

Raum fir die Aufbereitung 12 - 20 m? | kombinierbar mit Entsorgungs-Ubergaberaum

unreiner Gerate oder unreinem Arbeitsraum

Geratewartung min. 12 m? | Lager Zubehor

Anasthesie
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Funktionsbezeichnung/
Nutzungsanforderung

Nutz-
flache NF

Hinweise / Bedarfsansatze

HLM-Aufbereitung

rein/unrein
entsprechend der fachlichen Ausrichtung

HLM-Lager

entsprechend der fachlichen

einschl. Zubehor

Ausrichtung

Arbeitsraum
EDV-Technik

Bedarf je nach Abteilungsgrofie

Nutzflachen — Dienstraume und Aufenthalt — in der KERNZONE (Personalrdume)

Funktionsbezeichnung/ Nutzflache | Hinweise / Bedarfsansatze
Nutzungsanforderung NF
Personalaufenthalt min. 10 m? | min. 1,2 m?/anwesende Person
evtl. Speisenversorgung mit Pantry
Dienstraume 12 m? fur Operateure, Assistenz, Anasthesie
ggf. Kombiburos
Besprechungsraum 12 m? |je nach GroRe der Abteilung

Seminarraum
Studierende

bei Universitatskliniken ist ein Anteil Forschung
und Lehre zu bertcksichtigen (2 m?/Stud.)

Nutzflaichen — Ubergabezonen — in der AUSTAUSCHZONE (ErschlieBungsraume)

Funktionsbezeichnung/ Nutzflache | Hinweise / Bedarfsansatze
Nutzungsanforderung NF
Umbetten min. 20 m?
Personalumkleiden mit Schleusenfunktion unreine/reine Seite
getrennt nach mit Handedesinfektion, Waschtischen, WC und
Damen und Herren 1,4 m? Dusche
pro Verhaltnis von Vollspinden (0,3 m?) zu Halb-
Spind spinden 3:1
Berlcksichtigung der Umkleidekette (Straflen-
kleidung — Bereichskleidung — OP-Kleidung)
Gleichzeitigkeitsfaktor beachten
ggf. Studierende berlcksichtigen
Versorgung min. 12 m? | Anlieferung der Guter ohne Umverpackung
(Material- und Verbrauchsguter)
Entsorgung min. 12 m? | gebrauchte Guter (Schmutzwéasche) sowie

Abfélle (Kategorie A-, B- oder C-Abfélle) in
entsprechender Umverpackung
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Nutzflachen - VOR DEM ABGETRENNTEN OP-Bereich — in der Austauschzone

Funktionsbezeichnung / Nutzflache | Hinweise / Bedarfsansitze
Nutzungsanforderung NF
Pflegedienstplatz 8-10m? |im Aufwachraum/Holding
Patienten-Holding 10 m?*  |je nach BOK
Platz
Aufwachraum 10 - 12 m?# | abhangig vom BOK
Platz Bemessung einschl. Pflegearbeitsraum rein

und unrein

1,5 Aufwachplatze/OP-Tisch

ggf. Separierung Kinder und Interventionen
Pflegearbeit, rein ggf. integriert in Aufwachraum
Pflegearbeit, unrein gdf. integriert in Aufwachraum
Patienten-WC 2-3m? |jenach BOK
Personal-WC 2-3m? |je nach BOK (in Umkleide)
Stellflache reine/ 3 m#Bett |in unmittelbarer Nahe muissen sich ausrei-
unreine Betten chend Warteplatze fir Betten befinden
Ambulanter Bereich
Patientenaufnahme entsprechend BOK
(ambulant)
Ruheraum entsprechend BOK
(ambulant) Aufwachbetten oder Ruhesessel
Patienten-Umkleideraum entsprechend BOK
(ambulant) mit Wertfachern und/oder Spinden
Patienten-WC 2-3m?
(ambulant)
Abb. 38: Tabelle Nutzflachen
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7 Fazit

Diese Planungshilfe gibt Hinweise fir die bauliche Planung von OP-Abteilungen. Im Rahmen
der Ausarbeitung wurden die Angaben von Krankenhaustragern (kommunale, konfessionelle,
private, freigemeinniitzige Trager sowie Universitatskliniken), Arzten und OP-Managern in
Betrieb befindlicher OP-Abteilungen und -Zentren aus den Bundeslandern (Bayern, Hamburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Thiringen) ausgewertet. Zudem wurden
aktuelle in Planung bzw. in Bau befindliche OP-Abteilungen betrachtet. Eine Auswahl von 21
Projekten ist im Anhang als Beispielsammlung mit Beschreibung, Grundriss, Abbildungen und
Raumprogramm aufgefuhrt.

Die im Vergleich zu den zum Zeitpunkt der Erhebung bundesweit betriebenen relativ geringe
Anzahl der untersuchten Projekte lasst keine rein quantitativ basierte statistische Auswertung
zu. Es ist jedoch festzustellen, dass die mittels Fragebdgen erhobenen einzelnen Daten und
Fakten dabei Stromungen zeigen. Diese geben Auskunft Uber den baulichen Bedarf, die
Gestaltung und Ausstattung, jedoch nicht tUber Kosten und die tber den Mindestbedarf hin-
ausgehenden Qualitaten.

Der den Gesprachen zu Grunde liegende Fragenkatalog ist breit gefachert:
o allgemeine statistische Aspekte

e Auslastung, Betriebszeiten

e medizinische, pflegerische und organisatorische Aspekte
e Standortaspekte innerhalb des Krankenhauses

e Weg des Patienten, Einleitung, Ausleitung

e Weg des Personals, Schleusung

e Weg des Materials

e technische Eckdaten

e Hygieneaspekte

e bauliche Aspekte

Bei der Auswertung wurden diese Fragen insbesondere bei den baulich-funktionellen und den
technischen Anforderungen weiter detailliert und mit Planunterlagen erganzt.

Organisatorisch sind OP-Abteilungen in der Regel zentral organisiert. Die baulich-funktionalen
Anforderungen gelten unabhangig ihrer organisatorischen Einbindung. Es ware allerdings
vermessen, hier allgemeingultige Standards festzuschreiben. Viel wichtiger und zielfihrender
ist es, bewusst und ergebnisunabhangig auf die Ambivalenz zwischen Eigenstandigkeit der
medizinischen Fachbereiche und der notwendigen Kooperation untereinander einzugehen.
Diese hangt auch immer von den spezifischen Nutzungsbedingungen des entsprechenden
Krankenhauses ab und sollte nicht von althergebrachten oder kopierten Losungen gepragt
sein, sondern von einer in die Zukunft gerichteten fortschrittlichen Sichtweise.
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In der einschlagigen Literatur werden meist Beispielsammlungen realisierter Krankenhaus-
projekte publiziert, die einen jeweiligen Status Quo abbilden, aber fur zukunftsoffene Planun-
gen leider nur bedingt hilfreich sind. Dabei gilt es fir ein komplettes Klinikum im
Grundsatzlichen, wie auch fir den OP-Bereich im Speziellen, dem Gegensatz aus sich unab-
hangig voneinander entwickelnden Funktionen mit zunehmenden Spezialisierungen der medi-
zinischen Fachbereiche bei einer gleichzeitig immer wichtiger werdenden Kooperation
derselben Rechnung zu tragen. Dem Zusammenwirken des unterschiedlichen arztlichen,
medizinischen und nichtmedizinischen Fachpersonals kommt hier besondere Bedeutung zu.

Dabei sind unterschiedliche Beziehungsverflechtungen mdglich, von einer funktionalen Zu-
sammenarbeit in unmittelbarer raumlicher Vernetzung bis hin zur Vorhaltung zentraler Einrich-
tungen wie beispielsweise fir die Diagnostik mittels Bildgebender Verfahren oder eben auch
eines gemeinsamen OP-Bereiches. Alle diese Kriterien mussen immer wieder auf Vollstandig-
keit Uberpraft und auf ihre Relevanz hinterfragt werden.

Die Planungshilfe will dazu anregen, in einem fachubergreifenden Team der finanzierenden
Seite der Offentlichen Hand mit medizinischem und nichtmedizinischem Personal sowie Hy-
gienefachleuten der Nutzer und den planenden Architekten und Projektingenieuren stets
individuelle, auf die besonderen Gegebenheiten des Krankenhauses ausgerichtete Konzepte
zu entwickeln.

Ziel ist es dabei, eine angemessene und zukunftsorientierte Gestaltung der Funktionsstelle
OP mit wirtschaftlichen Prozessablaufen bei hoher Flexibilitdt und Anpassungsfahigkeit an
medizinische Entwicklungen und medizintechnische Ausstattung zu erméglichen.
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Glossar

Die einschlagigen Begriffe, die bei einer Befassung mit der Funktionsstelle Operation aus
baufachlicher Sicht zur Einordnung erforderlich erscheinen, werden im Folgenden erlautert:

Anasthesie: Zustand der Empfindungslosigkeit zur Durchfiihrung einer operativen oder diag-
nostischen MalRnahme; auch Fachdisziplin in der Medizin

Antibiotika: Substanzen, die einen so starken hemmenden Einfluss auf die Stoffwechsel-
prozesse von Mikroorganismen haben, dass sie eine Vermehrung bzw. ein Weiterleben
dieser Mikroorganismen unterbinden

Antiseptika: Wirkstoffe, die bakterielle, virale und andere mikrobielle Erreger von Infektions-
krankheiten zerstdéren. Sie kommen entweder prophylaktisch zur Reinigung von Haut und
Schleimhaut (Desinfektionsmittel) oder zur Therapie von Ilokalen Infektionen zur
Anwendung (Antibiotika)

Infektion: aktives oder passives Eindringen, Anhaften und Vermehren von Krankheits-
erregern in einen Wirt und deren Vermehrung in ihm

Aseptik: MaRnahmen zur Erzielung keimfreier/keimarmer Bedingungen, im Gegensatz zu
Antisepsis

Antisepsis: bedeutet keine vollstandige Keimfreiheit, sondern nur eine Keimreduktion
Asepsis: Zustand der Keimfreiheit
Sepsis: durch Krankheitserreger verunreinigt

Bildgebende Verfahren: Oberbegriff fur verschiedene apparative Diagnostikmethoden, die
zwei- oder dreidimensionale Bilddaten von Organen und Strukturen des Korpers liefern.
Systematisieren lassen sie sich nach verschiedenen Gesichtspunkten wie etwa nach ihrer
Bilderzeugung mittels
e Rodntgenstrahlung (z. B. Réntgenaufnahmen, Durchleuchtung, Angiographie, Computer-
tomographie CT)

e Radionukliden (z. B. Szintigraphie, Positronen-Emissions-Tomographie PET, Single-
Photon-Emissionscomputertomographie SPECT)

e Ultraschall (z. B. Sonographie)

e Kernspinresonanz (z. B. Magnetresonanztomographie MRT, auch Kernspintomographie
genannt; funktionelle Magnetresonanztomographie fMRT)

¢ Infrarotstrahlung (z. B. diagnostische Thermographie)

¢ sichtbarem Licht (z. B. Endoskopie, optische Tomographie)

oder nach der Art der erzeugten Bilddaten (Schnittbilder, Projektionsbilder, Oberflachen-

abbildungen). Darlber hinaus wird unterschieden zwischen anatomischer und funktioneller

Bildgebung (Darstellen der physiologischen Aktivitat bestimmter Organe oder Gewebe-

schichten).

Die meisten Verfahren liefern nur statische Aufnahmen. Ultraschall und Endoskopie, teil-
weise auch MRT, kdnnen fir Videoaufnahmen und in Echtzeit wahrend Operationen ein-
gesetzt werden.
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Chirurgie: von griech.: Handarbeit; Behandlung von Krankheiten und Verletzungen durch
direkte, manuelle oder instrumentelle Einwirkung auf den Kdrper des Patienten (Operation)

Desinfektion: Hygienemalinahme, die dazu dient, Krankheitserreger abzutéten bzw. zu
inaktivieren und dadurch ihre Anzahl auf oder in einem Objekt bzw. auf einer biologischen
Oberflache deutlich zu reduzieren, um einen nicht infektiosen Zustand zu erreichen

Eingriff: Eingriff in den Kérper des Menschen durch eine Operation, eine invasive oder eine
endoskopische Untersuchung (auch eine Blutentnahme)

Elektrophysiologische Untersuchung: (EPU) Spezielle Herzkatheteruntersuchung, um die
Art und den Mechanismus von Herzrhythmusstérungen festzustellen und ggf. eine Thera-
pie durchzufihren. Daneben gibt es die Méglichkeit, ein dreidimensionales Bild der Herz-
hohle und des elektrischen Erregungsablaufes zu erzeugen.

Eine neue Methode zur gezielten Steuerung des Elektrodenkatheters ist die Magnetfeld-
navigation. Dabei wird ein sehr weicher und flexibler Katheter mit einem kleinen Magneten
an der Spitze eingesetzt, der von aulien Uber computergesteuerte Permanentmagnete
gelenkt wird. So kann man sehr zielsicher die vorgesehenen Punkte an der Herzinnenwand
ansteuern. Mit dieser Methode lassen sich auch Regionen des Herzens erreichen, die bis-
her fur eine Katheterablation nicht zuganglich waren. Der weiche Katheter hat zudem ein
geringeres Verletzungsrisiko als ein Drahtkatheter.

Endoskopie: Spiegelung, medizinische Technik, zur Diagnostik und Therapie von Korper-
hdhlen und Hohlorgane

Handedesinfektion: Hygienische Handedesinfektion wird vor und nach jedem Patienten-
kontakt sowie nach dem Kontakt mit der direkten Patientenumgebung, vor aseptischen
Tatigkeiten und nach Kontakt mit potentiell infektiosem Material durchgefihrt. Chirurgische
Handedesinfektion bedingt das Waschen vor dem Anlegen der OP-Bereichskleidung, damit
die Hande zur Desinfektion ausreichend trocken sind. Vor jeder Operation werden die Un-
terarme und Hande desinfiziert.

Hygiene: Lehre von der Verhutung von Krankheiten und der Erhaltung und Festigung der
Gesundheit

Hybrid: lat./griech.: etwas Gebundeltes, Gekreuztes oder Gemischtes; hier Bindelung von
diagnostischen Verfahren (z. B. Bildgebung) mit therapeutischen Verfahren (z. B. Chirur-
gie)

Invasive Untersuchungen: klinische Untersuchungen, Sondierungen von naturlichen und

nicht natirlichen Kérperéffnungen, wie z. B. Endoskopien, Injektionen/Punktionen, Biopsie,
Amniozentese, Legen bestimmter intravasaler Katheter (z. B. Herzkatheter)

Medizinprodukt: Gegenstand oder Stoff, der zu medizinisch therapeutischen oder diagnosti-
schen Zwecken fir Menschen verwendet wird, wobei die bestimmungsgemaflie Haupt-
wirkung im Unterschied zu Arzneimitteln primar nicht pharmakologisch, metabolisch oder
immunologisch, sondern physikalisch oder physikochemisch erfolgt
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Minimal-invasive Chirurgie: (MIC) Oberbegriff flir operative Eingriffe mit kleinstem Trauma
(Schadigung/Verletzung)

Monitoring: Messung und Uberwachung der Vitalparameter mit Geraten oder einer Gerate-
kombination wahrend der Narkose bei Operationen, bei kritisch kranken Patienten in der
Intensivmedizin, wahrend Untersuchungen mit einer Sedierung oder bei Krankheitsbildern,
die eine kontinuierliche Uberwachung erfordern

Nosokomiale Infektion: griech.: nésos = Krankheit sowie komein = pflegen; Krankenhaus-
infektion — eine Infektion, die im Zuge eines Aufenthalts oder einer Behandlung in einem
Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung geschehen ist

Operation: (OP) instrumenteller, chirurgischer Eingriff am oder im Korper eines Patienten
zum Zwecke der Therapie, in seltenen Fallen auch zur Diagnostik

Bei einer Operation werden drei Zeitphasen definiert:

1. praoperative Phase: Erstellung der Indikation, Erfassung von Patientenrisiken (Anam-
nese, Blutentnahmen, EKG, Rontgen usw.), Patientenaufklarung und -einwilligung
(auRer in Notfallen) und Vorbereitung des Patienten
perioperative Phase: Eingriff mit Anasthesie, steriler oder desinfizierender Abdeckung

postoperative Phase: Uberwachung nach OP und Kontrolle des operativen Ergeb-
nisses

Sedierung: Behandlung mit einem beruhigenden Wirkstoff (Sedativum)

Sterilisation: Verfahren zur Entkeimung von Materialien und Gegenstanden, zur Abtétung
aller Mikroorganismen einschlie3lich Sporen
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Arbeitsschutzverordnung zu kiinstlicher optischer Strahlung (OStrV)
Strahlenschutzverordnung (StrlSchV)

Medizinproduktegesetz (MPG) vom 02.08.1994
Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
Medizingerateverordnung (MedGV)

Gefahrstoffverordnung (GefStoffV)
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Technische Regeln Gefahrstoffe
Kreislaufwirtschafts- und Abfallgesetz, (KrWW-/AbfG)

Funftes Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V) vom 20.12.1988
hier: Durchfiihrung ambulanter Operationen (§ 115 b, SGB V) —

Siebtes Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) vom 07.08.1996
hier: Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager (§ 34 SGB VII) an Kran-
kenhauser zur Beteiligung am Verletzungsartenverfahren (VAV) vom 01.01.2013

Arbeitsschutz im Krankenhaus (Unfallversicherungstrager)

DGUV: Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus unter Gesichtspunkten des Arbeits-
schutzes BGJ/GUV-J8681, September 2008

DGUV: Neu- und Umbauplanung im Krankenhaus — Anforderungen an Funktions-
bereiche, September 2011

Internationale Sektion der IVSS fir die Verhltung von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten
im Gesundheitswesen: Chirurgische Rauchgase: Gefahrdungen und SchutzmaR-
nahmen, IVSS 2011

Unfallverhutungsvorschriften und Regeln fur Sicherheit und Gesundheitsschutz

Allgemeine anerkannte Regeln der Technik (Regelungen privater Organisationen)

DIN 277: Grundflachen und Rauminhalte von Bauwerken im Hochbau, Teil 1: Begriffe,
Ermittlungsgrundlagen; Teil 2: Gliederung der Netto-Grundflache (Nutzflachen, Technische
Funktionsflachen und Verkehrsflachen); Teil 3: Mengen und Bezugseinheiten, 02/2005

DIN 13 080: Gliederung des Krankenhauses in Funktionsbereiche und Funktionsstellen;
07/2003

DIN 18 024: Barrierefreies Bauen Teil 2: Offentlich zugingige Gebiude und Arbeits-
statten; 10/2010

DIN 1946-4: Raumlufttechnische Anlagen in Gebdauden und Raumen des Gesundheits-
wesens, 12/2008

DIN VDE 0100 Teil 710: Errichtung von Niederspannungsanlagen — Medizinisch genutzte
Bereiche; 10/2012

DIN EN 12464—1; 08/2011: Licht und Beleuchtung — Beleuchtung von Arbeitsstétten
DIN EN 13779 12; 09/2007: Luftung von Nichtwohngebauden
DIN fur Sanitartechnik, DVGW — Arbeitsblatt W551 04/2004
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Abkurzungsverzeichnis

ArbStattv Arbeitsstattenverordnung
ARGEBAU  Arbeitsgemeinschaft der fur Stadtebau, Bau- und Wohnungswesen
zustandigen Minister und Senatoren der Lander
ASH Ausschuss fur Staatlichen Hochbau der Bauministerkonferenz
ASR Arbeitsstatten — Technische Regeln
BBauBI Bundesbaublatt
BOK Betriebsorganiasationskonzept
CT Computertomographie
DGAI Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin e. V.
DIN Deutsches Institut fir Normung e. V.
DRG Diagnosis Related Groups (Fallpauschalen)
DVE Deckenversorgungseinheit
EPU Elektrophysiologische Untersuchung
GG Grundgesetz
HEPA High Efficiency Particulate Air Filter, Luftfiltergruppe nach DIN EN 1822-1
HLM Herz-Lungen-Maschine
IFSG Infektionsschutzgesetz
KBE Koloniebildende Einheit
KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz
KRINKO Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut
MedGV Medizingerateverordnung
MIC Minimal invasive Chirurgie
MPG Medizinproduktegesetz
MRE multi-resistente Erreger
MRSA multi-resistenter Staphylococcus Aureus
MRT Magnetresonanztomographie
MRgFUS MRT-gesteuerte fokussierte Ultraschalltherapie
OoP Operationsraum
ORSA Oxacillin-Resistenter Staphylococcus Aureus
QM Qualitadtsmanagement
RKI Robert Koch-Institut
RLT Raumlufttechnik
SGB Sozialgesetzbuch
SNZ Schnitt-Naht-Zeit
TAF Temperaturkontrollierter Airflow
TAV Turbulenzarme Verdrangungsstromung
WHO World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)
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Schema der Abschirmungsmafnahmen: Hygieneanforderungen an OP-Abteilungen, 1982
Tabelle Keimabgabe: Vortrag von B. Christiansen beim 7. Hygieneforum 2010

Diagramm Partikelemission: L. Gail, H.-P. Hortig, “Reinraumtechnik”, Springerverlag 2004
Tabelle Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager: Redaktionsteam
Beziehungsdiagramm OP: Redaktionsteam

Beziehungsmatrix — Gegenseitige Abhangigkeiten der Funktionsstellen: Redaktionsteam
Funktionsschema: Redaktionsteam

Funktionsprinzip Betriebskonzept aus: Krankenhaushygiene im 3. Jahrtausend, 2004

Klinikum Karlsburg — OP-Abteilung (Planungsgemeinschaft Karlsburg Guth/Jahns Hamburg und
Rauh Damm Stiller Partner Greifswald)

Stadtisches Klinikum Brandenburg — OP-Abteilung (Arch: Heinle, Wischer und Partner, Berlin)
Grundriss St. Bernward Krankenhaus Hildesheim, Architekten Lohr und Lohr, Hannover
Berner Modell — der OP-Cluster, 1998

Funktionselement — Operationssaal, Stell- und Bewegungsflachen aus: Krankenhausbau, 1980
Funktionsstruktur: Betriebsablaufe bestimmen die RaumgréRen aus: Krankenhausbau, 1980

Schematische Darstellung des konventionellen Systems entsprechend der RKI 1990:
Redaktionsteam

Systemgrundriss Konventionelle OP-Abt. gemaf RKI 1990: ARGEBAU Arbeitshilfe OP, 11-2001

Schematische Darstellung eines neuen OP-Konzeptes entsprechend der RKI 2000:
Redaktionsteam

Systemgrundriss fur OP-Abteilungen gemafl RKI 2000: ARGEBAU Arbeitshilfe OP, 11-2001

Systemgrundriss Variante fir OP-Abteilungen gemafR RKI 2000; ARGEBAU Arbeitshilfe OP,
11-2001

Systemgrundriss fir OP-Abteilungen (RKI 2000), aus: ARGEBAU Arbeitshilfe OP, 11/2001
Systemgrundriss fur OP-Abteilungen (RKI 2000), aus: ARGEBAU Arbeitshilfe OP, 11/2001
Systemgrundriss Reihung der Kernzone mit flankierenden Austauschzonen: Redaktionsteam
Systemgrundriss OP- Sale in der Kernzone um einen Versorgungspool: Redaktionsteam
Systemgrundriss Cluster mit Bereichsorientierung bei groRen OP-Abteilungen: Redaktionsteam
Systemgrundriss Pilotprojekt OP Greifswald: Redaktionsteam

Systemgrundriss Hybrid-OP mit Angiographie: Redaktionsteam

Systemgrundriss Hybrid-OP mit MRT: Redaktionsteam

Systemgrundriss Hybrid-OP mit CT: Redaktionsteam

Foto TAV-Liftungsdecke mit IS 500 OP-Medienbriicke: OP-Systeme von TRILUX Medical

Foto Differentialflow mit Strdmungsschirze und 3-seitigem Medienbalken: Modular O.T (Swiss)
ADMECO

Foto Temperaturkontrollierter Airflow — TAF: Zuluftauslasse Opragon- Unique technology for
ultra clean air in operating theatres, Avidicare, Lund, Schweden

Foto Temperaturkontrollierter Airflow — TAF: Zuluftauslasse Opragon- Unique technology for
ultra clean air in operating theatres, Avidicare, Lund, Schweden

Foto Schichtliftung: Prof. Dr.-Ing. Ridiger Detzer, Imtech Deutschland GmbH & Co.KG,
.integration einer Schichtliftungsanlage in einem OP-Raum®, BHKS-Almanach 2010

Foto Mobiler TAV: Fa. Normeditec Toul mobil (Mobiler TAV)

Foto Mobiler TAV: Fa. Normeditec Toul-Instrumententisch zum Schutz der chirurgischen
Instrumente und Implantate

Tabelle Ubersicht Medizinische Gasentnahmestellen: Redaktionsteam

Tabelle Flachenbedarf Hybrid-OPs: Redaktionsteam

Tabelle Nutzflachen: Redaktionsteam

Soweit nichts anderes vermerkt, sind die Rechte an den jeweiligen Grundrissen und Fotos der Projektportraits bei
den jeweiligen Krankenhaustragern bzw. bei den entsprechenden Planern.
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Projektportraits

Folgende der wahrend der Ausarbeitung betrachteten OP-Abteilungen aus den Bundes-
landern Bayern, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Thiringen werden
mit Daten, Kurzbeschreibung, Grundriss, Abbildungen und Raumprogramm dargestellt. Dabei
sind sowohl kommunale, konfessionelle, private, freigemeinnitzige Krankenhaustrager, als
auch Universitatskliniken. Die Mehrzahl der Beispiele ist realisiert, einige befinden sich aktuell
in Planung bzw. in Bau. Die Finanzierung erfolgt iberwiegend nach dem KHG oder Uber das
Land.
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Neurochirurgische Klinik der Universitat Uim am Bezirkskrankenhaus Gunzburg
Klinikum Augsburg, OP-Abteilung als Ausweich-OPs fur Sanierung der ZOP
Klinikum Augsburg, Sanierung der Zentralen OP-Abteilung, 1. BA
Universitatsklinikum Mdnchen-Grof3hadern, Neubau OPZ, Stationare OP-Abteilung
Universitatsklinikum Mdnchen-GrofRhadern, Neubau OPZ, Ambulante OP-Abteilung
Klinikum Nurnberg Sid, Herz-Gefal3-Zentrum

Frauenklinik des Uniklinikums Wirzburg, Umbau und Erweiterung der OP-Abteilung
Asklepios Klinik Nord, Standort Hamburg-Heidberg

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg-Eimsbdttel

HELIOS ENDO-KIinik Hamburg

Universitatsmedizin Greifswald, OP-Abteilung im 1. Bauabschnitt
Universitatsmedizin Greifswald, OP-Abteilung im 2. Bauabschnitt

Klinikum Karlsburg, Herz- und Diabeteszentrum

Agaplesion Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wimme), zuvor Pro Diako
DRK-Krankenhaus Clementinenhaus, Hannover

KRH Klinikum Siloah (Mitte), Hannover — Ersatzneubau Siloah, Oststadt, Heidehaus
KRH Klinikum Nordstadt, Hannover

St. Bernward Krankenhaus, Hildesheim

Universitatsklinikum Jena, Operatives Zentrum im 1. Bauabschnitt
Universitatsklinikum Jena, Operatives Zentrum im 2. Bauabschnitt

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013

81



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Projektportrait Nr. 1  Neurochirurgische Klinik der Universitat Ulm am
Bezirkskrankenhaus Gunzburg, Neubau

Trager Bezirkskliniken Schwaben

Inbetriebnahme 2007, Brain Suite 2008

Architekturplanung Nickl & Partner, Miinchen

Besonderheiten OP-Abteilung uber KHG (Bayern) finanziert, Ausstattung der Brain
Suite gemeinsame Finanzierung durch Land Baden-Wdrttemberg,

Uniklinikum Ulm, Bayerische Landesstiftung, KHG-Pauschale und
Eigenmittel der Bezirkskliniken Schwaben

Grundriss
Abbildungen
Neurochirurgischer OP Brain Suite
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Neurochirurgische Klinik der Universitadt Ulm am Bezirkskrankenhaus (52 Planbetten)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
OP 1 1 42 42
OP2 1 45 45
OP 3 (Brain Suite) 1 60 60
Notfall-OP 1 37 37
Einleitung (3 Platze) 1 42 42
Ausleitung 1 14 14
Waschraum 1 11 11
Schaltraum (Brain Suite) 1 7 7
Sterilflur mit Lagerung 1 44 44
Sterilgutvorbereitung/Ristzone 2 13 26
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 328
Gerateabstellraum 2 15 30
Gerateaufbereitung 1 22 22
Putzmittelraum 1 9 9
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 61
Personalaufenthaltsraum 1 22 22
Diktierraum 1 10 10
Blroraum 2 10 20
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 52
Umbettung 1 30 30
OP-Plattenreinigung und -lager 1 8 8
Personalumkleide + 1 DU + 2 WC 2 18 36
Aufwachraum 1 50 50
Versorgung 1 16 16
Entsorgung 1 12 12
Bettenwarten 1 17 17
Containerabstellflache 1 16 16
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsriume) 185
Gesamtnutzflache 626

Zahl der OP-Platze: 4

Nutzflache pro OP: 157 m?/OP
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Projektportrait Nr. 2

Klinikum Augsburg
OP-Abteilung als Ausweich-OPs fir Sanierung der ZOP

Trager
Inbetriebnahme
Architekturplanung
Besonderheiten

Grundrisse

3. Etage

Abbildungen

Krankenhauszweckverband Augsburg

2011

Architekturburo Dr. Michael Ludes

OP-Abteilung mit 6 Operationssalen als Ausweich-OP-Abteilung

4. Etage

Ausweich-OPs im rot markierten Aufbau
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Klinikum Augsburg (1.563 Planbetten, 74 Tagesplatze)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
OP-Saal 6 35 210
Einleitung 4 14 56
Waschbereich 1 8 8
Sterilgutlager 1 49 49
Packzone 3 14 42
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptrdume) 365
Lagerraum (Chirurgie) 1 12 12
Lagerraum (Anasthesie) 1 14 14
Entsorgung (OP) 1 7 7
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 33
Steuerpult 1 2 2
Diktierkabine 2 3 6
Personalaufenthalt 2 14 28
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 48
Umbettung Ein bzw. Aus 2 18 36
Lafettenreinigung 1 11 11
Versorgungsschleuse 1 27 27
Entsorgungsschleuse 1 27 27
Aufwachbereich 1 122 122
Holding 1 93 93
Stitzpunkt (Holding) 1 9 9
Waschewagen (Holding) 1 8 8
Arbeitsraum, unrein (Holding) 1 6 6
WC (Holding) 2 3 6
Putzmittelraum 2 4 8
Lagerraum (Holding) 1 18 18
Personalumkleide mit WC 2 43 86
Blroraum 2 15 30
Blroraum 2 25 50
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 537
Gesamtnutzflache 983
Gesamt OP-Platze: 6 Nutzflache pro OP: 164 m?/OP
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Projektportrait Nr. 3  Klinikum Augsburg
Sanierung der Zentralen OP-Abteilung — 1. BA

Trager Krankenhauszweckverband Augsburg
Inbetriebnahme 2013
Architekturplanung Architekturburo Dr. Michael Ludes
Besonderheiten OP-Abteilung mit 18 Operationssalen (Sanierung 1. BA 2013,
Sanierung 2. BA Inbetriebnahme 2015)
Grundriss
Abbildungen
OP-Saal Sterilflur Ristzone Holding area
86 Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013



Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Klinikum Augsburg (1.563 Planbetten, 74 Tagesplatze)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
OP-Saal 4 48 192
OP-Saal 4 50 200
OP-Saal (Hybrid-OP) 1 65 65
OP-Saal (Kinder) 1 45 45
Einleitung 6 16 96
Einleitung und Ubergabe (Kinder) 1 35 35
Waschbereich 2 10 20
Schaltraum (Hybrid-OP) 1 18 18
Klinische Diagnostik (Labor) 1 10 10
Sterilflur Ristzone 2 45 90
Sterilgutlagerung im Sterilflur 1 140 140
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 911
Lagerraum 2 20 40
Lagerraum (Anasthesie) 2 16 32
Geratelager 1 50 50
Lager fahrbare Rontgengerate, OP-Roboter 2 14 28
Putzmittelraum 2 8 16
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 168
Steuerpunkt 1 16 16
Diktierkabine 2 2 4
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 20
Umbettung 2 20 40
Lafettenreinigung 1 18 18
Versorgung 1 25 25
Entsorgung 1 36 36
Holding/Aufwachbereich 1 230 230
Beatmung 1 26 26
Stitzpunkt (Holding) 1 12 12
Personalaufenthalt 1 16 16
Arbeitsraum, unrein (Holding) 1 6 6
WC (Holding) 1 4 4
Holding/Aufwachraum (Kinder) 1 84 84
Stutzpunkt (Holding Kinder) 1 20 20
Arbeitsraum rein (Holding Kinder) 1 12 12
Arbeitsraum unrein (Holding Kinder) 1 6 6
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 535
Gesamtnutzflache 1634

Zahl der OP-Platze: 10 (1. BA) Gesamt OP-Platze: 18

Nutzfliche pro OP: 223 m?/OP
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080
Klinikum der Universitat Miinchen, Campus Grof3hadern (1.252 Planbetten, kiinftig 1.900 Betten u. 90 Tagesplatze)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng Gf:za;,n,:
OP-Raum 23 41 943
OP-Raum 2 55 110
OP-Raum (Hybrid-OP) 2 63 126
OP-Raum, teilweise mit CT 4 50 200
Parken CT 1 4 4
OP-Raum fur MRT vorgeristet 1 79 79
Einleitraum (24 allg. & 17 m?, 2 Kinder a 20 m?) 24 17 448
Arztewaschplatz 16 13 208
Schaltraum 3 9 27
Labor 2 19 38
Schleuse Sterilflur 4 11 44
Instrumententischvorbereitung 2 70 140
Entsorgungsraume (OP) 8 17 136
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 2.503
Lagerraum/Materialraum 8 28 224
Gerateraum 16 25 400
Anasthesiegerateaufbereitung 2 55 110
HLM-Aufbereitung 1 50 50
Putzmittelraum 6 13 79
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 863
Aufenthaltsraum (30 Personen gleichzeitig) 4 35 140
Nebenraum (Aufenthalt) 4 11 44
Diktierkabine 8 6 48
Buroraum 11 21 231

Seminarraum 2 23 46
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 509
Umbettschleuse (6 a 27 m?, 2 a 44 m?) 8 27 250
Steuerstelle 2 17 34
Palettenreinigung und -lager 2 48 96
Versorgungsschleuse bzw. Entsorgungsschleuse 4 20 80
Personalschleuse mit 46 Spinde + 3 WC + 2 Du/Wpl 8 66 528
Holding area (18 Platze) mit Stutzpunkt (& 16 m?) 4 182 728
Arbeitsraum, unrein (Holding area) 4 11 44
Lagerraum (Holding area) 4 11 44
Bettenwarteflache 4 37 148
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 1.952
Gesamtnutzflache 5.827

Zahl der OP-Platze: 32

Nutzfliche pro OP: 182 m?/OP
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Projektportrait Nr. 5 Klinikum der Universitat Miinchen, Campus GroRhadern
Neubau Operatives Zentrum, Ambulante OP-Abteilung

Trager Freistaat Bayern

Inbetriebnahme 2014

Architekturplanung Staatliches Bauamt Minchen 2 / Ludes Architekten Ingenieure Miinchen
Besonderheiten Operatives Zentrum mit interdisziplinarer Notaufnahme

und 5 chirurgische Intensivstationen mit 70 Betten

Grundriss

Abbildungen

Ambulante OP-Sale Holding postoperativ
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Klinikum der Universitat Miinchen, Campus Grof3hadern (1.252 Planbetten, kiinftig 1.900 Betten u. 90 Tagesplatze)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
OP-Saal 4 33 132
Ein-/Ausleitraum 1 20 20
Arztewaschplatz 1 7 7
Sterilgutlager 1 32 32
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptrdume) 191
Geratelager 1 17 17
Lager (Anasthesie) 1 10 10
OP-Plattenlager 1 17 17
Putzmittelraum (OP) 1 6 6
Entsorgungsraum(OP) 1 9 9
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 59
OP-Steuerung 1 10 10
Personalaufenthalt (OP) 1 16 16
Diktierplatz 2 2 4
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 30
Patientenschleuse Ein bzw. Aus 2 13 26
Versorgungsschleuse 1 10 10
Entsorgungsschleuse 1 14 14
Personalumkleide mit WC 2 22 44
Leitstelle (Holding) 1 16 16
Holding area pra-/postoperativ 2 110 220
Patienten-Zweibettzimmer mit WC 2 24 48
Arbeitsraum, rein (Holding area) 1 8 8
Arbeitsraum, unrein (Holding area) 1 8 8
Patientenschranke 1 6 6
WC Personal (Holding) 1 2 2
WC Patienten (Holding) 2 2 4
Putzmittelraum (Holding) 1 6 6
Empfang 1 17 17
Patientenwartebereich 1 70 70
U-/B-Raum 1 22 22
Biiroraum Arzte 1 16 16
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 537
Gesamtnutzflache 817

Zahl der OP-Platze: 4

Nutzflache pro OP: 204 m?/OP
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Projektportrait Nr. 6 Klinikum Nurnberg Sud
Neubau Herz-Gefall-Zentrum

Tragerschaft / Trager Stadt NUrnberg, Kommunalunternehmen

Inbetriebnahme 2011

Architekturplanung Haid + Partner, Nirnberg

Besonderheiten Neubau eines Herz-Gefal3-Zentrums als Entlastungsbauwerk mit
zwei zusatzlichen OP-Platzen, als 2. BA sind weitere 4 OPs vor-
gesehen

(Hauptgebaude: 957 Betten, 43.390 m? NF, 11 konventionelle
OPs, Inbetriebnahme 1994)

Grundriss
Abbildungen
Hybrid-OP Einleitung Ansicht von Suden
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem

Klinikum Nirnberg Sid, Neubau eines Herz-GefaR-Zentrums (957 Betten)

. DIN 277-1 / DIN 13080

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
Leit- und Steuerstelle 1 19 19
OP EPU Elektrophysiologische Untersuchung/Kardangiographie 1 58 58
Ein-/Ausleitung 1 23 23
Schaltplatz 1 14 14
Waschraum 1 10 10
Operationsraum 1 65 65
Ein-/Ausleitung 1 23 23
Waschraum 1 10 10
Hybrid-Operationsraum 1 65 65
Ein-/Ausleitung 1 23 23
Schaltraum 1 20 20
Betriebsmittel 1 19 19
Sterillager 1 35 35
Geratelager 1 42 42
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 426

0
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 0
Dienstraum/Diktat 1 16 16
Aufenthaltsraum Personal m. Teekiiche 1 16 16
Befundung und Besprechung 1 19 19
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 51
Aufwachraum (8 Platze) 1 80 80
Uberwachungsplatz 1 12 12
Betriebsmittel, Gerate AW 1 12 12
Unreiner Arbeitsraum AW 1 5 5
Bettenwarten 1 16 16
Patientenschleuse 1 16 16
OP-Tischbereitstellung, rein 1 8 8
Entsorgungsschleuse 1 14 14
Versorgungsschleuse 1 14 14
Personalschleuse 2 25 50
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 227
Gesamtnutzflache 704

Zahl der OP-Platze: 3, davon 1 Hybrid OP und 1 EPU

Nutzflache pro OP: 235 m?/OP
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Projektportrait Nr. 7 Frauenklinik des Uniklinikums Wirzburg
Umbau und Erweiterung der OP-Abteilung

Trager Freistaat Bayern

Inbetriebnahme 2007

Architekturplanung Unibauamt Wrzburg

Besonderheiten

Grundriss

Abbildungen

OP-Trakt OP-Saal
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Frauenklinik des Uniklinikums Wirzburg (Planbetten: 84)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
OP-Raum 2 35 70
Laser-OP 1 28 28
Einleitung 2 22 44
Ausleitung 1 16 16
Waschraum 2 7 14
Sterilgutlagerung 1 61 61
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 233
Marterialvorbereitung 3 10 30
Lager (Anasthesie) 1 11 11
Gerateaufbereitung 1 24 24
Putzraum 1 6 6
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 71
Personalaufenthalt 1 18 18
Diktatraum 1 10 10
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 28
Umbettzone (Ein) mit Palettenstauflache 1 34 34
Steuerstelle (Ein) 1 11 11
Umbettzone (Aus) 1 21 21
OP-Palettenreinigung 1 7 7
Personalumkleide mit DU 2 13 26
wcC 1 2 2
Entsorgungsraum 1 10 10
Aufwachraum 1 66 66
Stitzpunkt (Aufwachraum) 1 15 15
Arztdienstraum (Aufwachraum) 1 7 7
Putzraum (Aufwachraum) 1 5 5
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 204
Gesamtnutzflache m? NF 536

Zahl der OP-Platze: 3

Nutzflache pro OP: 178 m?/OP
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Projektportrait Nr. 8 Asklepios Klinikum Nord BT Heidberg, Hamburg
Kopfzentrum Umbau und Erweiterung

Tragerschaft/ Trager Asklepios Kliniken Hamburg GmbH

Inbetriebnahme April 2011
Architekturplanung Asklepios Konzernbereich Architektur und Bau
Besonderheiten MR-Raum direkt neben dem OP-Saal, intraoperative Nutzung
Grundriss
Abbildungen
Hybrid-Op mit MRT Neurochirurgischer OP-Saal
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Asklepios Klinikum Nord BT Heidberg, Hamburg (Betten: 1.100 inkl. 578 Betten Psychiatrie)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng Gﬁ:za,:n,:
OP-Saal 1, Neurochirurgie 1 39,2 39
MRT zur intraoperativen Nutzung 1 47,9 48
OP-Saal 2-7 6 40,9 246
Sterilgutlager 2 21,6 43
Sterilgutflur 3 33,8 101
Putzmittelraum 1 6,0 6
Vorbereitung Anasthesie 1 23,2 23
Zentrale Einleitung 1 1 83,3 83
Zentrale Einleitung 2 1 49,4 49
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptrdume) 638
Gerateraum 1 47,6 48
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 48
Dienstraum OP-Pflege 2 16,9 34
Diktat 1 17,2 17
OP-Koordinator 1 17,3 17
Pausenraum 1 39,0 39
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 107
Arbeitsraum, unrein 1 9,7 10
Aufwach-/Holdingbereich 1 243,0 243
Entsorgungsschleuse 2 7.9 16
Ver-/Entsorgungsraum 2 221 44
Kinderschleuse 1 18,8 19
Patientenschleuse 5 17,2 86
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 418
Gesamtnutzflache 1.211

Zahl der OP-Platze: 7

Nutzflache pro OP: 173 m?/OP
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Projektportrait Nr. 9 Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Krankenhausneubau

Tragerschaft /Trager Universitat Hamburg
Inbetriebnahme 2009
Architekturplanung Nickl & Partner Architekten AG, Bliro Hamburg
Besonderheiten Zentralisierung der OPs
Grundriss

Abbildungen

OP-Flur Eingangshalle
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (Planbetten: 1.278)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng Gﬁ:za,:n,:
OP-Saal, grof® 2 57,5 115
OP-Saal, mittel 4 53,4 213
OP-Saal, normal 10 43,2 432
Gipsraum 1 21,1 21
Einleitungszone 5 40,5 203
Arztewaschplatz 4 13,8 55
Schnellschnittlabor 1 11,4 11
Sterile Instrumentierplatze 7 20,1 141
Putzmittelraum 3 10,5 32
Anasthesiegeratelager 5 17,6 88
OP-Tischzubehor 1 16,5 17
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 1.328
Gerateraum 8 24,0 192
Lager 4 20,7 83
Arbeitsraum, unrein 4 13,9 56
OP-Plattenlager 1 107,2 103
OP-Plattenreinigung 1 32,0 32
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 466
Arztdienstrdume 4 15,9 64
Personalaufenthalt 1 102,7 103
Diktierplatz 2 18,0 36
Funktionsdienste 1 54,7 55
OP-Management 2 21,2 43
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 301
Umbettschleusen 4 32,3 129
Aufwachraum 1 150,0 150
Holding Area 1 150,0 150
Putzmittelraum 1 12,7 13
Entsorgungsschleusen 2 6,0 12
Bettenwartebereich 1 61,9 62
Personalumkleiden, WC 4 10,2 41
Personalumkleiden, rein 2 21,8 44
Personalumkleiden 2 75,2 150
Personalumkleiden, Duschen 2 12,4 25
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 776
Gesamtnutzflache 2.871

Zahl der OP-Platze: 16

Nutzflache pro OP: 179 m?/OP
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Projektportrait Nr. 10  Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg-Eimsbdittel

Krankenhausneubau
Trager Agaplesion gAG
Inbetriebnahme Krankenhausneu 2012,
Architekturplanung Henke + Partner Architekten, Hamburg
Besonderheiten Aufgabe von 2 Standorten, Fusion von 3 Kliniken
Grundriss
Abbildungen
OP-Saal Schiebetlrgestaltung OP
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Agaplesion Diakonieklinikum Hamburg-Eimsbdittel (Planbetten: 360)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng Gﬁ:za,:n,:
OP-Platze 7 38,0 266
OP-Platze Hybrid-OP 1 46,0 46
Vorbereitung 2 12,0 24
Einleitplatze 2 18,0 36
Putzmittelraum 2 6,0 12
Arzte Waschplatze 2 5,6 11
Sterilgut-Wagen 3 3,3 10
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 405
Gerateraum 3 27,0 81
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 81
Biro OP-Schwestern 2 8,5 17
Blro Anasthesie 4 13,8 55
Biro Arzte/Diktat 4 7,5 30
Personalaufenthalt 1 21,0 21
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 123
Bettenwartebereich 1 12,0 12
Bettenaufbereitung und -lager 2 15,0 30
Umbettung zum OP 2 49,0 98
Aufwachraum 1 165,0 165
Umkleiden 2 30,5 61
WCs 6 4,5 27
Duschen 2 3,7 7
Versorgungsschleuse 2 6,0 12
Entsorgungsschleuse 2 6,0 12
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 424
Gesamtnutzflache 1.033

Zahl der OP-Platze: 7 + 1 Hybrid

Nutzflache pro OP: 129 m?/OP
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Stand: 23. Dezember 2013

101




Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Projektportrait Nr. 11 Helios Endo-Klinik Hamburg
Neubau der Klinik

Tragerschaft /Trager Helios Kliniken GmbH

Inbetriebnahme 2011

Architekturplanung Henke + Partner Architekten, Hamburg
Besonderheiten 2 GroRraum-OP-Séle; 1 x 4 und 1 x 2 Tische je Saal
Grundriss
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Abbildungen
OP-Flur Groliraum-OP
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Helios Endo-Klinik Hamburg (Planbetten: 250)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl N“tzﬁcng G‘::za,:";
Grofiraum-OP mit 4 Tischen 1 213,0 213
OP mit 2 Tischen 1 91,0 91
OP mit 1 Tisch 2 46,0 92
Einleitplatze 8 15,0 120
Putzmittelraum 1 6,0 6
Labor 1 10,0 10
Blutkonservenlager 1 12,0 12
Knochenbank 1 9,0 9
Waschplatze 1 2,0 2
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 555
OP-Plattenstellflache, unrein/rein 2 33,0 66
OP-Plattenreinigung 1 22,0 22
Gerateraum 1 43,0 43
Lager 2 23,5 47
Arbeitsraum, unrein 2 6,5 13
Gerateaufbereitung, unrein 1 10,0 10
Gerateaufbereitung, rein 1 10,0 10
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 21
Buro OP-Schwestern 1 23,0 23
Blro Anasthesie 1 24,0 24
Biro Arzte/Diktat 5 6,0 30
Personalaufenthalt 2 32,5 65
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 142
Bettenwartebereich 1 58,0 58
Bettenaufbereitung 1 9,0 9
Aufwachbereich 1 246,0 246
Umbettung zum/vom OP 2 14,0 28
Umkleide D/H Dusche WC HWB Zugang Ankleide, Ausgang Abwurf 60 2 96,5 193
Versorgungsschleuse 1 17,0 17
Entsorgungsschleuse 1 17,0 17
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 568
Gesamtnutzflache 1.476
Zahl der OP-Plétze: 8 Nutzflache pro OP: 185 m?/OP
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Projektportrait Nr. 12  Universitatsmedizin Greifswald
Neubau Universitatsklinikum OP-Abteilung 1. Bauabschnitt

Universitatsmedizin Greifswald

Trager
Teilkdrperschaft der Ernst-Moritz-Arndt- Universitat Greifswald
Inbetriebnahme OP-Abteilung, Teil des 1. BA in 2004
Architekturplanung Architekter Dall & Lindhardtsen A/S, Helsingar, Danemark,
HWP Planungsgesellschaft mbH, Stuttgart
Besonderheit Integration ambulantes Operieren, zusatzlich 2 Eingriffsraume
Grundriss
Abbildungen
OP-Saal Luftungsdecke
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation gem. DIN 277-1 / DIN 13080

Universitadtsmedizin Greifswald 1. BA (Planbetten gesamt UMG: 877)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl Numffﬂ; G?nsza,:n,:
OP-Saal Neurochirurgie 2 38,5 77
OP-Saal Unfall 1 37,8 38
OP-Saal Augen 2 27,0 52
Funktionsdiagnostische Eingriffsrdume 2 26,1 52
Einleitung 4 13,2 53
Zentrale Vorbereitung 1 43,3 43
Waschzone 4 7,3 29
Notfalllabor 1 5,2 5
Lager Sterilgut 1 454 45
Gerateraum 1 43,1 43
Arbeitsraum unrein 1 5,2 5
Entsorgungsraum am OP 4 53 21

Aufwachraum (9 Platze) 1 66,4 66
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 529
Gerateaufbereitung rein und unrein 2 11,9 24
Anésthesie rein und unrein 2 11,9 24
OP-Tische Reinigung 1 14,3 14
EDV-Zentrale 1 15,1 15
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 77
Leitung OP und Anasthesie 2 13,5 27
Diktatplatze 1 5,2 5
Personalaufenthalt 1 27,3 27
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 59
Schleuse ambulante Patienten 1 11,2 11

Warten ambulante Patienten 1 21,4 21

Vorbereitung/Ruheraum ambulante Patienten 1 33,9 34

Umkleide mit Sanitdranlagen ambulante Patienten 1 11,8 12

Umbettschleuse 1 41 41

Schleuse Entsorgung 1 14,6 15

Schleuse Versorgung 1 15 15

Umkleide Personal D mit Sanitdranlagen 1 24,8 25

Umkleide Personal H mit Sanitaranlagen 1 24,8 25

Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 199
Gesamtnutzflache 864

Zahl der OP-Platze: 7

Nutzflache pro OP: 123 m?/OP
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Projektportrait Nr. 13 Universitatsmedizin Greifswald
Neubau Universitatsklinikum OP-Abteilung 2. Bauabschnitt

Trager Universitatsmedizin Greifswald
Teilkorperschaft der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald
Inbetriebnahme OP-Abteilung, Teil des 2. Bauabschnitts in 2011

Architekturplanung Architekter Dall & Lindhardtsen A/S, Helsingar, Danemark,
HWP Planungsgesellschaft mbH, Stuttgart

Besonderheit 11 OPs (zuziglich Sectio-OP und sept. OP und Eingriffsraum)
Zentrale Holding-Area (Einleitungs- und Aufwachbereich)

Grundriss
Abbildungen
Transportliege ,Stretcher® Holding Area
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Universitadtsmedizin Greifswald 2. BA (Planbetten gesamt UMG: 877)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl Numffﬂ; G?nsza,:n,:
OP-Séle 1,2,5,6 (38,6 m?) OP-Saal 3 (56,1 m?) OP-Saal 4 (45,2 m?) 6 38,6 255
OP-Saal 7 1 41,9 42
OP-Saal 8 1 44,0 44
OP-Saal 9 1 60,4 60
Septischer OP 1 34,8 35
Sectio-OP 1 39,9 40
Eingriffsraum 1 32,5 32
Leitstelle 1 17,2 17
Holding Area einschlieflich Einleitung, Aufwachen (27 Platze) 1 305,1 305
Umlagerung Patienten im Bereich Holding Area 1 36,9 37
Uberwachung Logistik im Bereich Holding Area 1 17,7 18
Handedesinfektion 8 5,2 42
Instrumententischvorbereitung 2 42,5 85
Labor 1 11,7 12
Sterilgutlager 2 15,1 30
Entsorgungsraume 12 71 84
Putzrdume 6 4,2 25
Stellflache Stretcher 11 2,4 26
Stellflache Schranke fir Medizinische Gebrauchs- und Verbrauchsgiter 3 8,6 26
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptrdume) 1.215
Geraterdume (34 18,6 m?, 1 a 7,8 m?) 3 18,6 64
OP-Tischlager 2 15 30
Anasthesie Gerateaufbereitung 1 17.7 18
Vorraum Gerateaufbereitung 1 8,7 9
EDV-Raum 1 10,2 10
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 131
Personalaufenthalt mit Teektche 1 291 29
Personalaufenthalt 1 38,1 38
Dienstraum Funktionsdienst/Diktieren 1 56,4 56
Leitstelle 1 17,3 17
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 140
Umkleideschleuse Personal D mit Sanitaranlagen (WC, Dusche, WR) 8 117
Umkleideschleuse Personal H mit Sanitaranlagen (WC, Dusche, WR) 8 93
Schleuse Versorgung 1 84,5 84
Schleuse Entsorgung 1 54,5 54
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 348
Gesamtnutzflache 1.834

Zahl der OP-Platze: 11

Nutzflache pro OP: 167 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013
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Projektportrait Nr. 14  Klinikum Karlsburg
Herz- und Diabeteszentrum

Tragerschaft /Trager Klinikgruppe Dr. Guth GmbH & Co.KG

Inbetriebnahme 1997, Hybrid OP 2010
Architekturplanung Planungsgemeinschaft Rauh Damm Stiller Partner Planungsgesell-
§chaft mbH, Hattingen — Guth-Jahns Freie Architekten, Hamburg
Besonderheiten Anderung eines OPs in Hybrid-OP bei laufendem Betrieb
Zentrale Einleitzone, Einsatz von Anasthesiewagen
Grundriss
Abbildungen
Hybrid-OP Anasthesiewagen
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation gem. DIN 277-1 / DIN 13080

Klinikum Karlsburg, Herz- und Diabeteszentrum (Planbetten: 236)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
OP-Saal 1 und 3 2 49,5 100
OP-Saal 2 1 51,6 52
OP-Saal 4 (Hybrid-OP mit C-Bogen) einschl. Schaltraum 1 64,2 64
Einleitungszone 1 39,2 39
Waschzone 3 2 6
Sofortlabor 1 4,6 5
Gerateraum 1 16,7 17
Gerateraum Anasthesie 1 18,5 18
Aufwachraum 1 49,3 49
Putzmittelraum 1 29 3
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 353
Gerateaufbereitung rein und unrein 1 16,2 16
Lager/Aufbereitung HLM 2 35,9 36
Abstellflache OP-Tische, Transporter 1 28 28
Plattenreinigung 1 16 16
Materialzwischenlager 1 14,8 15
Lager Versorgung, Modulsystem 1 13,2 13
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 124
Biro OP-Schwester 1 10 10
Uberwachungsraum, Biiro Anasthesie 1 24 24
Biro Kardiotechnik 1 11,5 12
Personalaufenthalt mit Teektche 1 32,2 32
Dienstrdaume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 78
Umbettschleuse 1 141 14
Schleuse Entsorgung 1 14,6 15
Schleuse Versorgung 1 11,9 12
Umkleide Personal D mit Sanitdranlagen 1 28,8 29
Umkleide Personal H mit Sanitaranlagen 1 28,8 29
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsriume) 99
Gesamtnutzflache 654

Zahl der OP-Platze: 4

Nutzflache pro OP: 164 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013
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Projektportrait Nr. 15  Diakoniekrankenhaus Rotenburg (Wimme)
Umstrukturierung und Neubau Zentral-OP

Trager Agaplesion Diakonieklinikum Rotenburg gGmbH (zuvor: ProDia-
ko)

Inbetriebnahme 2010, grofte OP-Abteilung nach Neubau

Architekturplanung Klaner + Ribke + Partner, Rotenburg (Wimme)

Besonderheiten Fachdisziplinen HNO, MKG, Augen (Schnelldreher) und ambu-

lante Operationen werden in vorhandener OP-Abteilung (3 OP-
Sale) versorgt.

Grundriss

Abbildungen

OP-Saal Sterilflur
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1 / DIN 13080

Diakoniekrankenhaus Rotenburg / Wimme (706 Planbetten)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl N“thrLicng G‘::za,:";
OP 1 bis 5 5 45,6 228
OP6 1 50,9 51
Gerat Sterilgut 1 1 29,2 29
OP-Flur 3 (Sterilflur) 1 91,5 91
Gerat Sterilgut 3 (Instrumentenvorbereitung) 1 66,2 66
OP 7 (BG) 1 47,6 48
Vorbereitung fiir OP 7 1 19,5 19
Waschzone 3 7,0 21
Zentrale Einleitung (5 Platze) 1 122,2 122
Putzmittel 1 6,6 7
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 682
Anasthesie-Aufbereitung 1 12,0 12
Gerateraum Anasthesie 1 19,2 19
Materiallager 1 11,0 11
Putzmittel/Reinigungswagen 1 8,0 8
Lager 1 28,5 28
Lager (Plattenzubehor, Lagerhilfen etc.) 1 9,5 10
Plattenlager 1 51,5 52
Reinigung (Automat) 1 9,0 9
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 149
Biro OP-Koordinator 1 18,8 19
Diktierplatz 3 4,3 13
Personalaufenthalt Nichtraucher 1 50,8 51
Biros 2 15,0 45
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 128
Aufwachen + Holding (16 Platze) 1 213,6 214
Anasthesie Pflege 1 14,7 15
Pflege unrein 1 14,8 15
Vorbereich Umbettung 1 61,9 62
Umbettung 2 30,0 60
Versorgung 1 19,7 20
Entsorgung 1 1 19,6 20
Entsorgung 2 (Ausschleusen OP 7) 1 13,1 13
Pflegearbeitsraum unrein 1 15,4 15
Wartung technisches Gerat 1 10,9 11
OP-Umkleiden 90 He (WT, WC, DU) 1 79,9 80
OP-Umkleiden 65 Da (WT, WC, DU) 1 67,4 67
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieBungsrdume) 591
Gesamtnutzfliche m? NF 1.549

Zahl der OP-Platze: 7

Nutzflache pro OP: 221 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013

111




Bauministerkonferenz (ARGEBAU)
FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Projektportrait Nr. 16  DRK-Krankenhaus Clementinenhaus Hannover
Gesamtsanierung und Erweiterung

Trager Deutsches Rotes Kreuz (freigemeinnitzig)

Inbetriebnahme 2010, OP-Abteilung nach Umbau und Erweiterung
Architekturplanung Dolzer | Hugler, Minchen; Plischke | Luhring Architekten, Aachen
Besonderheiten Sollflache des Raumprogramms ca. 14 % unterschritten.

Engstes stadtebauliches Umfeld, Erweiterungspotenzial ausge-
schopft. Berlcksichtigung des Baudenkmals ,Schornstein Kes-

selhaus®
Grundriss
Abbildungen
OP-Saal Fultiroffner
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FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1 / DIN 13080

DRK-Krankenhaus Clementinenhaus Hannover (Planbetten: 200)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
OP-Saal 4 38,0 152
Waschen 1 9,3 9
Einleitung 3 14,0 42
Sterilgutlager 1 13,3 13
Sterilgut unrein 1 51 5
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 221
Material- und Gerateraum 1 17,4 17
Material- und Gerateraum 1 57 6
Putzmittelraum 1 7,3 7
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 30
Personalaufenthalt 1 25,0 25
Diktatplatz EDV 1 8,4 8
Dienstraum OP und Anasthesie 1 10,8 11
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalraume) 44
Bettenvorrat und Warteplatz 1 26,4 26
Umbettschleuse 1 1 33,0 33
Umbettschleuse 2 1 229 23
Personalschleuse mit Sanitaranlagen (WC, Du, WT) 2 26,0 52
Materialschleuse 1 13,6 14
Entsorgungsschleuse 1 13,3 13
Anasthesie Gerateaufbereitung/-wartung 1 13,3 13
Plattenreinigung 1 16,9 17
Aufwachraum (7 Platze) 1 83,7 84
Arbeitsraum unrein 1 7,6 8
Arbeitsraum rein 1 13,0 13
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsriume) 296
Gesamtnutzflache 591

Zahl der OP-Platze: 4

Nutzflache pro OP: 148 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013
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Projektportrait Nr. 17  KRH Klinikum Siloah (Mitte), Hannover
Ersatzneubau fir Krankenhauser Oststadt, Heidehaus, Siloah

Tragerschaft /Trager Klinikum Region Hannover GmbH (&ffentlich)
Inbetriebnahme 2014
Architekturplanung sander hofrichter architekten, Ludwigshafen
Besonderheiten Zwei flankierende Austauschzonen (Patienten plus Personal und
Guter) in Verbindung mit Sterilgutfluren
Grundriss
Abbildungen
Aullenansicht Baustelle Modell
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Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

KRH Klinikum Siloah (Mitte) in Hannover (Planbetten: 535)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
Operationsraum, interventionelle Angiographie 1 48 48
Operationsraum 6 42 252
Waschzone 2 11 22
Versorgungsflur, Lager Instrumente, Verbrauchsmaterial 1 121 121
Patienteneinleitung 7 17 119
Entsorgung, unreiner Sammelraum 1 16 16
OP-Umfeld in der Kernzone 1 (Hauptraume) 578
Operationsraum 2 42 84
Versorgungsflur, Lager Instrumente, Verbrauchsmaterial 1 80 80
Patientenumkleide mit WC 1 7 7
Anmeldung mit Wartezone 1 9 9
Untersuchung 1 16 16
Wartezimmer, Ruhebereich 1 114 114
OP-Umfeld in der Kernzone 2 (Hauptraume) Ambulanter OP-Bereich 302
Leitstelle 1 20 20
Dienstraum OP und Anasthesie, OP-Manager 3 18 54
Personalaufenthalt 1 40 40
Diktatplatz 1 19 19
Geratelagerzone 1 90 90
Putzmittelraum 2 9 18
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 241
Bettenstellplatz 1 21 21
Patientenschleuse, aseptisch, 2 Umbettplatze 2 14 28
Plattenreinigung, Reinigung OP-Schuhe 1 8 8
Plattenbereitstellung 1 33 33
Personalschleuse (WC, Du, WT) 4 21 84
Materialschleuse, Zwischenlager Sterilgut 2 44 88
Entsorgungsschleuse 1 28 28
Wartungsraum medizintechnische Gerate 1 44 44
Anasthesiegerate Reinigung, Prifplatz 1 22 22
Patienteniberwachung praoperativ 1 120 120
Aufwachraum (12 PI. OP, 3 PI. Urologie) 1 91 91
Uberwachungsplatz, Dokumentation, Reiner Arbeitsplatz 1 20 20
Unreiner Arbeitsraum, Entsorgung 2 8 16
Austauschzone 603
Gesamtnutzflache 1.732

Zahl der OP-Platze: 9

Nutzflache pro OP: 192 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013
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Projektportrait Nr. 18 KRH Klinikum Nordstadt in Hannover
Zentralisierung Kernfunktionen und Pflege in 2 Bauabschnitten

Trager Klinikum Region Hannover GmbH (&ffentlich)
Inbetriebnahme OP-Abteilung 1.BA in 2008, 2. BA in 2013
Architekturplanung Nickl & Partner, Minchen (1. BA), TSJ, Lubeck (2. BA)
Besonderheiten Zentralisierungsprozess einer Pavillonbauweise

2000: Neubau der Chirurgischen Klinik in 2. BA (Mischtyp)
2004: Integration der Frauenklinik (Mutter-Kind-Zentrum)
2006: 2-geschossiger Breitful3, daruber Pflege (Horizontaltyp)

Grundriss

(hier 1. BA ohne Aufwachen/Holding)

Abbildungen
OP-Flur OP-Saal
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

KRH Klinikum Nordstadt in Hannover (Planbetten: 495)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl Numffﬂ; G?nsza,:n,:
OP1-4 4 39,1 156
OP 5 (septischer BG-OP) 1 44,6 45
Einleitung 1, 2, 3 und zugeordnete BG-Einleitung 4 16,8 67
Sterilgutflur mit Ristflachen 1 414 41
Sterilgutlager 1 36,9 37
Arztewaschraum (BG-OP zugeordnet) 1 12,6 13
Ausleitung (BG mit Gipsbank) 1 24,6 25
Arztewaschraum 2 11,0 22
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 406
Geratelager 1 18,2 18
Anasthesiegerateaufbereitung 1 15,5 16
Lager med. Bedarf 1 10,9 11
OP-Plattenreinigung 1 15,5 16
OP-Platten Abstellplatz rein 1 6,9 7
OP-Platten Abstellplatz unrein 1 8,3 8
Lager med. Bedarf 1 141 14
Pflegearbeitsraum unrein 1 5,0 5
Geratelager 1 52 5
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 100
Personalaufenthalt mit Teekiche 2 19,9 40
Dienstrdume 3 15,0 45
Diktierkabine 1 12,2 12
Prasenzlabor 1 15,2 15
Dienstrdaume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 112
Umbetten aseptisch 1 20,1 20
Umbetten septisch 1 19,5 20
Personalumkleideschleuse mit Sanitaranlagen (WC, Du, WT) 2 35,0 70
Materialschleusen 2 13,0 26
Aufwachraum 14 Betten 1 134,5 135
Holding 1 19,5 20
Pflegarbeitsraum unrein 1 6,2 6
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 297
Gesamtnutzflache 915

Zahl der OP-Platze: 5

Nutzflache pro OP: 183 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013
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Projektportrait Nr. 19 St. Bernward Krankenhaus Hildesheim
Operatives Zentrum in 2 Bauabschnitten im Bestand

Trager Kirchliche Stiftung St. Bernward Krankenhaus (freigemeinnitzig)
Inbetriebnahme OP-Abteilung 1. BA in 2002, 2.BA in 2006

Architekturplanung Lohr Architekturburo, Hannover

Besonderheiten kein ambulanter und kein septischer OP im ZOP

ein OP-Saal mehr statt eines Ristraums
gegebene Kubatur liel® keinen Sterilgutflur zu

Grundriss

Abbildungen

Holding Area OP-Saal
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation gem. DIN 277-1 / DIN 13080

St. Bernward Krankenhaus Hildesheim (Planbetten: 524)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl Numffﬂ; G?nsza,:n,:
OP-Saal 9 39,5 356
Gipsen/Einleitung Orthopadie 1 20,1 20
Arztewaschbereich 2 10,0 20
Zentrale Ein- und Ausleitung (6 Platze mit Falttrennwanden) 1 105,9 106
Putzmittelraum 1 5,6 6
Lager Sterilgut, Material, Gerat 2 60,0 120
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 628
Gerateaufbereitung rein und unrein 1 49,3 49
Anasthesiegerate 1 1 18,6 19
Lager OP-Platten 1 23,9 24
OP-Tische rein 1 8,0 8
OP-Tische unrein 1 16,0 16
Plattenreinigung 1 6,0 6
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenrdume) 122
Leitung OP und Anésthesie (2 AP) 1 26,3 26
Biro OP-Planung/Controlling 1 15,0 15
Diktatplatze (2 AP) 2 6,5 13
Personalaufenthalt 1 30,4 30
Schrankraum Wertfacher Personal 1 27,2 27
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 111
Patientenschleusen 1 45,8 46
Schleuse Sterilgutversorgung 1 2,6 3
Schleuse Entsorgung 1 21,4 21
Bettenschleuse 1 21,8 22
Umkleide Personal D mit Sanitaranlagen (WC, Du, WT) 1 40,3 40
Umkleide Personal H mit Sanitaranlagen (WC, Du, WT) 1 447 45
Uberwachungsplatz 1 17,6 18
Aufwachraum/Holding (9 Platze) 1 132,8 133
Pflegearbeitsraum unrein 1 10,3 10
Warteraum Angehdrige 1 34,9 35
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 373
Gesamtnutzflache 1.234

Zahl der OP-Platze: 9

Nutzflache pro OP: 137 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013
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FACHKOMMISSION BAU- UND KOSTENPLANUNG, Netzwerk Krankenhausbau
Planungshilfe Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionelle Anforderungen

Projektportrait Nr. 20 Universitatsklinikum Jena, Thiringen
Operatives Zentrum im 1. Bauabschnitt Jena-Lobeda

Tragerschaft /Trager Universitatsklinikum, Teilkdrperschaft des Landes

Inbetriebnahme Krankenhausneubau April 2004
Architekturplanung JenoptikMedProjekt GmbH / HWP Planungsgesellschaft mbH,
Stuttgart
Besonderheiten Richten nicht in den Instrumentenrichtraumen (mit TAV-Decken),
sondern im OP
Grundriss
Abbildungen
OP-Saal OP-Flur
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Realisierte Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1/ DIN 13080

Universitatsklinikum Jena 1. Bauabschnitt (Gesamt 1.470 Betten)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng G?nsza,:n,:
Operationsraum (6 a 44,1 m?, 6 "a 47,7 m?, 1 a 50,9 m?) 6 44 1 601
Einleitungsraum 10 20,9 209
Gerateabstellraum 1 15,2 15
Materialzwischenlager 12 8,5 102
Versorgung/Modulsystem 1 38,5 38
Sofortlabor 1 10,0 10
Arbeitsraum (Pramedikationsambulanz) 1 12,3 12
Behandlungsraum (Pramedikationsambulanz) 2 6,5 13
Schnellschnittlabor 1 16,0 16
Spillraum 2 13,0 26
Putzraum 2 6,0 12
OP-Waschraum 12 6,0 72
OP-Umfeld in der Kernzone (Hauptraume) 1.127
Gerateaufbereitung 12 15,5 185
Lager/Aufbereitung HL-Maschinen 1 43,3 43
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenradume) 229
Leitstelle 1 16,0 16
Schwesternstutzpunkt 1 12,5 12
Biro OP-Manager 1 18,2 18
Biro/Anasthesist 1 16,7 17
Biro/Kardiotechnik 1 11,5 12
Buro/OP-Pfleger 1 13,3 13
Diktierraum 1 7,7 8
Aufenthaltsraum 1 13,2 13
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 109
Aufwachraum 1 166,8 167
Warteraum 1 53,2 53
Umbettungsschleuse (3 a 14,9 m?, 1 a 22,3 m? 1 a 34,2 m?) 3 14,9 101
Umkleideraum 4 33,0 132
Umkleideschleuse 6 9,5 57
Wasch/WC-Bereich 1 47,0 47
Entsorgung 12 7.9 94
Entsorgungsschleuse 1 32,6 33
Versorgungsschleuse 1 28,5 28
Bettenraum unrein 1 16,4 16
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 728
Gesamtnutzflache 2.193

Zahl der OP-Platze: 13

Nutzflaiche pro OP: 169 m?/OP

Projektgruppe: Krankenhausbau, Funktionsstelle Operation — Baulich-funktionale Anforderungen

Stand: 23. Dezember 2013
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Projektportrait Nr. 21 Universitatsklinikum Jena, Thiringen
Operatives Zentrum im 2. Bauabschnitt Jena-Lobeda

Tragerschaft /Trager Universitatsklinikum des Landes
Inbetriebnahme Krankenhausneubau zur Zentralisierung bis 2016
Architekturplanung woernerundpartner planungsgesellschaftmbh, Dresden

Besonderheiten Hybrid-OP befindet sich in der Kardiologie in der Ebene darunter

Grundriss
Abbildungen
Modell Animation
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Geplante Raumflachen in der Funktionsstelle 1.09 — Operation Gem. DIN 277-1 / DIN 13080

Universitatsklinikum Jena 2. Bauabschnitt (Gesamt: 1.470 Betten)

Funktions- bzw. Raumbezeichnung Anzahl NUthrLicng Gﬁ:za,:n,:
Operationsraume (2 HNO, 2 Gyn, 1 KCH, 2 Uro, 1 Alig.) 8 47 1 377
Einleitung (zentrale Einleitung mit 8 Platzen) 4 18,8 75
Waschraum 2 7,6 15
Lager, Sterilgut 2 241 48
Lager, Material (als MRT-Raum optional nachristbar) 1 32,1 32
Geratelager 6 13,0 78
OP-Umfeld in der Kernzone 1 (Hauptraume) 625
Operationsraum amb. (2 Augen, 1 Gyn/Derma, 1 Allg/Uro) 3 38,3 115
Operationsraum amb. (1 Gyn/Derma) 1 25,3 25
Einleitung/Ausleitung amb. 4 20,0 80
Lager, Anéasthesie amb. 4 24,9 100
Waschraum amb. 2 1,8 4
OP-Umfeld in der Kernzone 2 — Ambulanter OP-Bereich 324
Palettenreinigung 1 13,2 13
Plattenstellflache/-reinigung amb. 1 15,0 15
Geréteaufbereitung, Andsthesie amb. 1 13,3 13
Aufbereitung und Wartung in der Kernzone (Nebenraume) 41
Leitstelle 1 15,9 16
Leitstelle/Servicepoint, amb. 1 33,1 33
Personalaufenthalt 1 32,3 32
Dienstraum, Funktionsdienst 1 15,7 16
Arzt Dienst amb., Funktionsdienst amb. 2 13,0 26
Dienstraume und Aufenthalt in der Kernzone (Personalrdume) 123
Holding-Area 1 96,2 96
Aufwachraum, postoperativ 1 107,9 108
Schleuse, Patienten 3 16,2 49
Schleusen (Entsorgung 24,1 m?, Entsorgung 33,0 m?) 2 241 57
Umkleideschleuse Pers. mit Du/WC 2 58,5 117
Warten Betten 1 45,9 46
Kabinen amb. 1 15,8 16
Wartebereich, Patienten amb. 1 48,3 48
Umbettschleuse, Patienten amb. 1 12,1 12
Gehschleuse amb. 1 12,5 12
Aufwachraum amb. 1 48,6 49
Schleuse, Aseptik amb. 1 10,9 11
Ubergabezonen in der Austauschzone (ErschlieRungsraume) 621
Gesamtnutzflache 1.734

Zahl der OP-Platze: 12 (8 stat., 4 amb.)

Nutzflache pro OP: 144 m?/OP
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Anhang

1. Zusammenstellung der evaluierten in Betrieb befindlichen OP-Abteilungen
Nur interner Bereich bei IS-ARGEBAU flir Berechtigte

2. Zusammenstellung der evaluierten projektierten / in Bau befindlichen OP-
Abteilungen

Nur interner Bereich bei IS-ARGEBAU flr Berechtigte
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