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         Hygiene beim Operieren  –  Ergebnisse der 
infektionshygienischen  Ü berwachung von 
Operationseinheiten in Frankfurter Krankenh ä usern 2007 im 
Vergleich mit 2000 
 Hygienic Procedures in Operating Theatres     −     Data Obtained by Hygiene Control Measures 
of the Public Health Service at Frankfurt am Main in 2007 Compared with 2000    

  Abstract 
  ▼  
  Background:       Good hygiene practice in hospi-
tals and in operating theatres is mandatory to 
minimise nosocomial postoperative infections. 
Special guidelines of the German commission 
for hospital hygiene and infection prevention are 
available. Public health departments are obliged 
to control the implementation of appropriate hy-
gienic measures in clinics. Here, the data of the 
hygiene control visits to all operating units in 
clinics in Frankfurt / Main in 2007 are presented, 
and compared to the data obtained in 2000.   
  Methods:       The constructive and functional as 
well as the personal hygiene were surveyed in all 
operating theatres in hospitals in Frankfurt / M, 
using a very detailed checklist with more than 
100 items, based on the guidelines of the German 
commission for hospital hygiene and infection 
prevention. Checklist and control procedure in 
2007 were identical to those used in 2000.  
  Results and Discussion:       Since 2000, two clinics 
and several peripheral OP theatres have been 
closed, whereas in other clinics new operation 
theatres have been built, so that in 2007 in 16 
hospitals 29 operating wards with 122 operating 
theatres were controlled (2000: 18 hospitals, 36 
operating wards and 106 operating theatres). 
Layout of rooms, equipment with operating 
 materials, cleaning and disinfection of surfaces, 
of anaesthetic devices as well as of surgical in-
struments were very much improved. In 2007, in 
all clinics, surgical instruments were processed 
according to standardised and validated meth-
ods (2000: 0!). In total, great improvements in hy-
giene procedures in operating units in Frankfurt /
 Main could be seen in 2007, compared to 2000.          

 Autoren    U.       Heudorf       ,     H.       Hofmann     ,     G.       Kutzke     ,     U.       Otto    

 Institut         Stadtgesundheitsamt Frankfurt, Abteilung Medizinische Dienste und Hygiene     

  Zusammenfassung 
  ▼  
  Hintergrund:       In Krankenh ä usern in Deutsch-
land treten ca. 500   000 – 800   000 nosokomiale 
Infektionen pro Jahr auf. Ein Drittel davon w ä re 
durch Hygienema ß nahmen zu vermeiden, die 
in den Empfehlungen der Kommission f ü r Kran-
kenhaushygiene und Infektionspr ä vention am 
Robert-Koch-Institut zusammengestellt sind. 
Die Gesundheits ä mter sind gesetzlich verpfl ich-
tet, die Einhaltung der Hygiene in den Kranken-
h ä usern zu  ü berwachen. Nachdem in Frankfurt 
am Main im Jahre 2000 alle klinischen Opera-
tionsbereiche  ü berwacht worden waren, wurde 
diese  Ü berpr ü fung im Jahre 2007 wiederholt. 
Die Ergebnisse werden nachfolgend im Vergleich 
vorgestellt.   
  Methode:       Mit einer Checkliste, die auf den 
Empfehlungen der Kommission f ü r Kranken-
haushygiene und Infektionspr ä vention basierte, 
wurden Angaben zum Raumprogramm und den 
raumlufttechnischen Anlagen erfragt, dar ü ber 
hinaus wurden im Rahmen ausf ü hrlicher check-
listenbasierter Begehungen die Hygiene des OP-
Personals, die Hygiene beim Umgang mit dem 
Patienten, die Reinigung und Desinfektion der 
R ä ume sowie die Aufbereitung des An ä sthesie-
materials und der OP-Instrumente vor Ort beob-
achtet und  ü berpr ü ft.   
  Ergebnisse:       2007 wurden insgesamt 16 Kran-
kenh ä user mit 29 OP-Bereichen und 122 OP-
S ä len begangen (2000: 18 H ä user, 36 Bereiche 
und 106 S ä le). Zwischen 2000 und 2007 waren 
zwei kleine Krankenh ä user (    <    300 Betten) und 
mehrere dezentrale OP-Bereiche von Kliniken 
geschlossen und in anderen H ä usern neue OP-
Einheiten gebaut worden. 46 (37,7    % ) der im Jahr 
2007 erfa ß ten 122 OP-S ä le waren seit der letz-
ten Begehung neu gebaut worden. Im Jahre 2007 
war die r ä umliche Ausstattung der OP-Bereiche, 
insbesondere mit Schleusen, besser als 2000. 
Erhebliche Verbesserungen waren auch bei den 
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 In Krankenh ä usern in Deutschland treten ca. 500   000 – 800   000 
nosokomiale Infektionen pro Jahr auf. Ein Drittel davon w ä ren 
durch Hygienema ß nahmen zu vermeiden  [1,   2] . Nach Angaben 
des Statistischen Bundesamtes werden in Deutschland j ä hrlich 
ca. 6,4 Millionen Operationen station ä r durchgef ü hrt. Den Daten 
des seit 1997 bestehenden Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-Systems (KISS) ist zu entnehmen, dass mit ca. 2 Wundin-
fektionen pro 100 operierter Patienten zu rechnen ist, das ent-
spr ä che bei ca. 6,4 Millionen Operationen ca. 130   000 postopera-
tiven Wundinfektionen  [3] . Nosokomiale Infektionen verursa-
chen nicht nur Leid bei den Patienten, sie f ü hren auch zu einer 
verl ä ngerten Krankenhausaufenthaltsdauer und zu erheblichen 
Kosten f ü r das Gesundheitswesen. F ü r Deutschland wird im Mit-
tel von 7 – 8 zus ä tzlichen Krankenhaustagen pro postoperativer 
Wundinfektion ausgegangen  [3] . Dies zeigt die Bedeutung der 
Verh ü tung operationsassoziierter Infektionen. 
 Viele Faktoren beeinfl ussen das Risiko einer operationsasso-
ziierten Infektion: Neben der sachgerechten Hygiene sind auch 
beispielsweise Art und Dauer der Operation, Alter und Vorer-
krankungen des Patienten, Temperaturf ü hrung w ä hrend der 
Operation, perioperative Antibiotikaprophylaxe von Bedeutung 
 [4,   5] . Spezielle Empfehlungen zur Hygiene beim Operieren hat 
die Kommission f ü r Krankenhaushygiene und Infektionspr ä ven-
tion publiziert  [4,   6] . Deren Umsetzung in den medizinischen 
Einrichtungen wird u.   a. durch die Gesundheits ä mter im Rah-
men der infektionshygienischen Begehungen nach Infektions-
schutzgesetz  ü berpr ü ft  [7] . 
 Das Gesundheitsamt der Stadt Frankfurt f ü hrt diese infektions-
hygienischen Begehungen in den Kliniken seit Jahren standardi-
siert und themenzentriert durch. So k ö nnen Ver ä nderungen 
 ü ber die Zeit dokumentiert werden [z.   B. 8 – 10]. Nachdem im 
Jahr 2000 erstmals die Struktur- und Prozessqualit ä t der Hygie-
nema ß nahmen im Operationsbereich detailliert und standardi-
siert erhoben worden war  [11,   12] , wurde im Jahr 2007 eine 
Nacherhebung vorgenommen  –  mit dem identischen Erfas-
sungsinstrument wie sieben Jahre zuvor. Dies gibt die M ö glich-
keit, die Situation im Jahr 2007 mit der im Jahr 2000 zu verglei-
chen und vergleichend zu diskutieren.  

 Material und Methoden 
  ▼  
 Im Jahr 2000 war eine Checkliste zur Befragung und Begehung 
der OP-Bereiche entwickelt worden auf der Basis der detail-
lierten Empfehlungen der Kommission f ü r Krankenhaushygiene 
und Infektionspr ä vention  [6] . Weitere Vorgaben wurden den 
Empfehlungen zur H ä ndehygiene  [13]  und zur Pr ä vention der 
nosokomialen Pneumonie  [14]  als auch den Forderungen der 

Berufsgenossenschaften  [15]  entnommen. Die Checkliste um-
fasst einen Fragebogen mit 30 Fragen zum Raumprogramm und 
zu den raumlufttechnischen Anlagen, der den Kliniken vorab 
mit der Bitte um Bearbeitung zugesandt wurde. Die Begehung 
selbst wurde nach Vorank ü ndigung und Abstimmung mit den 
H ä usern von Mitarbeitern des Gesundheitsamtes mit einer Be-
gehungscheckliste vorgenommen, die 80 Punkte zur Hygiene 
des Operations-Personals, Hygiene beim Umgang mit den Pa-
tienten, Reinigung und Desinfektion der R ä ume, Aufbereitung 
des An ä sthesiematerials und der OP-Instrumente (Medizinpro-
dukte) umfasst. 
 Die Ergebnisse wurden im Rahmen der Begehung protokolliert. 
Dar ü ber hinaus erhielt jede Klinik zeitnah einen ausf ü hrlichen 
Begehungsbericht, ggf. mit Forderungen zur Abstellung von fest-
gestellten M ä ngeln. Nachfolgend werden die Ergebnisse der Be-
gehungen aus dem Jahr 2007 vorgestellt und mit denen aus dem 
Jahr 2000 verglichen. Die statistische Auswertung erfolgte mit 
dem Programm SPSS Version 11, die Unterschiede zwischen 
2000 und 2007 wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test auf Sig-
nifi kanz untersucht.   

 Ergebnisse 
  ▼  
    ●  ▶      Tab. 1   zeigt die im Jahr 2007 in Frankfurt am Main betrie-
benen Krankenh ä user im Vergleich mit der Situation im Jahr 
2000: Zwischen 2000 und 2007 hatten 3 kleinere Krankenh ä user 
(100 – 299 Betten) geschlossen, 2 H ä user, die im Jahre 2000 mehr 
als 300 Betten aufwiesen, haben durch Bettenabbau jetzt weni-
ger als 300 Betten, die Universit ä tsklinik (    >     500 Betten) war im 
Jahr 2000  –  vor Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes (7)  –  
mangels Zust ä ndigkeit des Gesundheitsamtes noch nicht be-
gangen worden. Insgesamt wurden im Jahre 2007 weniger 
H ä user begangen als 2000 (16 vs. 18). 
 Infolge eines Zentralisierungsprozesses innerhalb der H ä user 
wurden im Jahre 2007 auch weniger OP-Bereiche als im Jahr 
2000 betrieben. Die Zunahme der OP-Bereiche in den H ä usern 
mit mehr als 500 Betten ist durch die im Jahre 2007 miterfasste 
Universit ä ts-Klinik mit 6 OP-Bereichen verursacht; bei Betrach-
tung der 2000 begangenen H ä user wurden durch Zentralisie-
rung 4 OP-Bereiche geschlossen. Insbesondere wurden die im 
Jahre 2000 h ä ufi g schlechter ausgestatteten septischen OP-Be-
reiche geschlossen; hatten im Jahre 2000 noch f ü nf H ä user sep-
tische OP-Bereiche mit insgesamt 6 S ä len, so hielten im Jahre 
2007 nur noch zwei H ä user einen septischen OP vor. Insgesamt 
wurden 2007 mehr OP-S ä le erfasst als 2000; dies ist im Wesent-
lichen durch die Miterfassung der Universit ä ts-Klinik mit 30 OP-
S ä len bedingt, bei erheblicher Reduktion der OP-S ä le in den Kli-
niken mit 300 – 499 Betten und Neubauten in den kleineren Kli-
niken mit weniger als 300 Betten. 
 Zwischen 2000 und 2007 hatte eine erhebliche Neubaut ä tigkeit 
von OP-Bereichen stattgefunden, mehr als ein Viertel der im Jah-
re 2007 verf ü gbaren OP-S ä le waren nach 2000 neu gebaut wor-
den; in den kleineren Kliniken waren mehr als die H ä lfte der 
OP-S ä le in den letzten Jahren neu gebaut worden, in den 
gr ö  ß eren Kliniken etwa ein Drittel.  

 Raumprogramm 
 Lediglich Operationss ä le waren in allen erfassten Operations-
Bereichen vorhanden, alle anderen von der Kommission f ü r 
Krankenhaushygiene und Infektionspr ä vention  [6]  geforderten 
R ä ume oder Bereiche waren nicht in allen OP-Bereichen vorge-

OP-Materialien, der Fl ä chenreinigung, der Aufbereitung des 
An ä sthesiezubeh ö rs und der OP-Instrumente zu verzeichnen. 
Die Aufbereitung der OP-Instrumente erfolgte inzwischen in 
allen Kliniken nach standardisierten und validierten Verfahren 
(2000: in keinem Haus validierte Verfahren und in 46    %  der OP-
Bereiche noch sog. Blitzsterilisatoren).  
  Diskussion:       Im Jahre 2007 war in den Frankfurter Kliniken eine 
deutlich verbesserte Struktur- und Prozessqualit ä t der Hygiene 
in den OP-Bereichen als im Jahre 2000 festzustellen. Dies betraf 
nicht nur das Raumprogramm, sondern auch die eingesetzten 
OP-Materialien, die Fl ä chendesinfektion, insbesondere aber die 
Aufbereitung der Medizinprodukte.   
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halten. Am h ä ufi gsten fanden sich in den 29 Bereichen: Perso-
nalaufenthaltsraum (93,1    % ), in 80 – 90    %  Einleitungsraum, 
Waschraum, Aufwachraum, Sterilgutlager, Personalschleuse und 
Dienstraum, in 70 – 80    %  Patientenschleuse, Materiallager und 
Putzraum, in 50 – 60    %  Raum f ü r Ger ä te-Aufbereitung und Ger ä -
telager, Sterilgutfl ur, Platz f ü r unreine Betten und in weniger als 
50    %  ein Ausleitungsraum, Versorgungs- sowie eine Entsor-
gungsschleuse, Platz f ü r reine Betten (   ●  ▶      Tab. 2  ). In 7 OP-Be-
reichen fanden sich keine selbstschlie ß enden OP-T ü ren, dort 
wurde jedoch beobachtet, dass die T ü ren geschlossen gehalten 
wurden. In einem OP-Bereich wurde ein OP-Raum gleichzeitig 
als Durchgangsraum f ü r zwei weitere OP-S ä le genutzt. 
 Konsistente Unterschiede in der Ausstattung der OP-Bereiche in 
Abh ä ngigkeit der Bettenzahl der H ä user ergaben sich nicht. Jedoch 
zeigten sich  –  wie auch schon bei der ersten Untersuchung im Jahr 
2000  –  erhebliche Unterschiede im Raumprogramm zwischen den 
Zentral-OP-Bereichen und den peripheren Bereichen, z.   B. Augen-
OP, HNO-OP, septischer OP. In den Zentral-OP-Bereichen war die 
Ausstattung mit Personal- und Patienten- und Entsorgungsschleu-
sen sowie mit einem Sterilgutfl ur, Aufwachraum, Dienst- und Per-
sonalaufenthaltsraum signifi kant besser als in den peripheren OP-
Bereichen (p    <    0,005). In den in den letzten Jahren neu erbauten 

OP-Bereichen wurden f ü r die Patienten-Ein- und -Ausleitung sowie 
f ü r das H ä ndewaschen der Operateure seltener R ä ume, sondern 
nur Fl ä chen vorgehalten. Ansonsten war die r ä umliche Ausstat-
tung, insbesondere auch mit Schleusen und Nebenr ä umen, besser 
als in den vor dem Jahr 2000 errichteten OP-Bereichen, signifi kant 
f ü r Pa tienten-, Personal- und Entsorgungsschleuse, Aufwach- und 
Putzraum (p    <    0,05). 
 Die 2007 erfassten OP-Bereiche waren insgesamt r ä umlich bes-
ser ausgestattet als 2000 (   ●  ▶      Tab. 3  ).   

 Raumlufttechnik 
 In 28 (96,6    % ) der erfassten 29 OP-Bereiche war eine Raumlufttech-
nische Anlage (RLT) vorhanden, lediglich in dem Augen-OP-Bereich 
eines Hauses war keine RLT-Anlage installiert. F ü r zwei Drittel der 
RLT-Anlage lagen Wartungsvertr ä ge mit Fremdfi rmen vor  –  teil-
weise Tochtergesellschaften des jeweiligen Hauses  –  bei zwei Drit-
tel erfolgte (teilweise zus ä tzlich) noch eine regelm ä  ß ige hausinter-
ne Wartung und Kontrolle. Die H ä user lie ß en regelm ä  ß ig hygie-
nische Kontrollen durchf ü hren. Diese zeigten in wenigen F ä llen 
zun ä chst auff  ä llige Partikelbefunde, die bei der Nachkontrolle bzw. 
nach Reparatur dann wieder im Normbereich lagen. 
 Insgesamt 26 der 29 Bereiche wurden begangen.   

   Betten

pro Haus 

 Einrichtungen  OP-Bereiche  OP-S ä le   Tab. 1       Vergleich der in den Jahren 2000 
und 2007  ü berpr ü ften Kran kenh ä user, 
OP-Bereiche und OP-S ä le  –  insgesamt und 
diff erenziert nach Bettenzahl der H ä user.       2000  2007  2000  2007  2000  2007 

     n  n  n  n  n  n  davon nach 2000 

erbaute S ä le n (    % ) 

       ≥    500  3  4  10  13  35  64  20 (31,3) 
       ≥    300 –     <    500  6  4  15  7  41  24  8 (33,3) 
       ≥    100 –     <    300  9  8  11  9  30  34  18 (52,9) 
    alle    18    16    36    29    106    122    46 (37,7)  

  Tab. 2       Raumausstattung der im Jahre 2007 begangenen OP-Bereiche  –  insgesamt und diff erenziert nach zentralen und peripheren OP-Bereichen sowie nach 
vor und nach dem Jahr 2000 errichteten OP-Bereichen. 

     Alle OP-Bereiche  Allgemein- / 

ZentralOPs 

 Dezentrale OPs  Alte OPs 

(vor 2000) 

 Neue OPs 

(nach 2000) 

   bezogen auf Bereiche  n      %   n      %   n      %   n      %   n      %  

    alle   29    17    12    20    9   
   Einleitung  24  82,8  15  88,2  9  75,0  17  85,0  7  77,8 
   Ausleitung  14  48,3  9  52,9  5  41,7  11  55,0  3  33,3 
   Waschraum  26  89,7  15  88,2  11  91,7  19  95,0  7  77,8 
   Aufwachraum  25  86,2   17    100,0    8    66,7    16    80,0    9    100,0  
   Raum f ü r Ger ä te aufbereitung  15  51,7  11  64,7  4  33,3  9  45,0  6  66,7 
   Ger ä telager  17  58,6  12  70,6  5  41,7  11  55,0  6  66,7 
   Sterilgutlager  25  86,2  16  94,1  9  75,0  6  30,0  9  100,0 
   Sterilgutfl ur  16  55,2   13    76,5    3    25,0   9  45,0  7  77,8 
   Materiallager  22  75,9  15  88,2  7  58,3   14    70,0    8    88,9  
   Versorgungsschleuse  14  48,3  11  64,7  3  25,0  7  35,0  7  77,8 
   Putzraum  23  79,3  15  88,2  8  66,7   14    70,0    9    100,0  
   Entsorgungsscheuse  13  44,8   13    76,5    0    0,0    6    30,0    7    77,8  
   Platz f ü r reine Betten  11  37,9   9    52,9    2    16,7   6  30,0  5  55,6 
   Platz f ü r unreine Betten  17  58,6  13  76,5  4  33,3  10  50,0  7  77,8 
   Patientenschleuse  23  79,3   17    100,0    6    50,0    14    70,0    9    100,0  
   Personalschleuse  25  86,2   17    100,0    8    66,7    16    80,0    9    100,0  
   Einkammer  10  34,5  5  29,4  5  41,7  8  40,0  2  22,2 

   Mehrkammer  13  44,8  9  52,9  4  33,3  7  35,0  6  66,7 
   Dienstraum  25  86,2   17    100,0    8    66,7   16  80,0  9  100,0 

   Personalaufenthaltsraum  27  93,1   17    100,0    10    83,3   18  90,0  9  100,0 
     Fett gedruckte Parameter: Unterschiede signifi kant (Mann-Whitney-Test, p    <    0,05)   
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 Personalvorbereitung 
 Soweit Personaleinschleusungsvorg ä nge beobachtet wurden, 
legte das Personal die Oberbekleidung korrekt ab und f ü hrte 
eine H ä ndedesinfektion vor Anlegen der Bereichskleidung durch, 
allerdings behielten zwei An ä sthesisten ihren Ehering weiter an. 
Das Anlegen der keimarmen Bereichskleidung erfolgte in aller 
Regel (mit Ausnahme zweier Studenten) korrekt im reinen Be-
reich der Umkleide, jedoch waren in zwei Bereichen r ä umliche 
Probleme insofern gegeben, als kein abgetrennter reiner Bereich 
vorhanden war bzw. dieser gleichzeitig als Waschbereich fun-
gierte. 
 Soweit beobachtet, wurde die chirurgische H ä ndedesinfektion 
korrekt vorgenommen  –  bei einer Person waren die H ä nde- und 
Unterarme nicht vollst ä ndig mit dem Desinfektionsmittel be-
netzt. Die OP-Kleidung bestand entweder aus Einwegmaterial 
oder aus normgerechtem Mehrwegmaterial, das durch eine ex-
terne Firma sachgerecht wieder aufbereitet wurde. Gepuderte 
Latexhandschuhe wurden in keinem Haus mehr vorgefunden 
(   ●  ▶      Tab. 3  ).   

 Patientenvorbereitung 
 Falls erforderlich  –  nicht bei augen ä rztlichen Operationen  –  wur-
de morgens auf der Station / bzw. kurz vor der Operation, teilwei-
se erst im Operationsraum der OP-Bereich des Patienten einer 
Rasur unterzogen, in der Regel mit Einmalrasierern, in drei OP-
Bereichen wurden (aber) auch elektrische Rasierer eingesetzt. 
Soweit beobachtet, wurde die Hautdesinfektion der Patienten im 
Hinblick auf Art des Auftragens und Beachtung der Einwirkzeit 
korrekt vorgenommen, allerdings wurde vor einer Gallen-Opera-
tion zu kurz desinfi ziert (3 min). Das verwendete Abdeckmate-
rial war in allen Bereichen normgerecht (   ●  ▶      Tab. 4  ).   

 Reinigungspersonal / Zwischenreinigung 
 Die Zwischenreinigung zwischen zwei Operationen umfasst 
nach KRINKO-Richtlinie  [6]  die desinfi zierende Reinigung der 
patientennahen Fl ä chen, aller sichtbar kontaminierten Fl ä chen 
sowie des gesamten begangenen Fu ß bodens. Eine Zwischenrei-
nigung wurde in 18 OP-Bereichen gesehen: In 15 F ä llen war sie 
nicht zu beanstanden, in drei F ä llen wurden Fehler gesehen, so 
wurde einmal die OP-Leuchte vergessen, in zwei Augen-OP-Be-
reichen wurde nur der OP-Tisch bzw. dieser auch nur nach je-
dem dritten Patienten desinfi ziert. Das Desinfektionsmittel 
wurde in 23 der 26 begangenen OP-Bereiche aus Desinfektions-
mitteldosierger ä ten zur Verf ü gung gestellt. Mit Ausnahme eines 
OP-Bereichs besa ß  das Reinigungspersonal ausreichend Deutsch- 
und Fachkenntnisse, um diese Aufgabe sachgerecht zu erledigen. 
Bis auf eine Ausnahme (verschiedene Bereiche betroff en) waren 
die OP-S ä le und die Nebenr ä ume sauber.   

 An ä sthesiezubeh ö r 
 Bei allen Beatmungsger ä ten wurden Bakterienfi lter verwendet, 
die Narkoseschl ä uche wurden in der Regel t ä glich, in 2 Bereichen 
w ö chentlich gewechselt, in einem Bereich wurde ausschlie ß lich 
Einmalmaterial eingesetzt. In 16 OP-Bereichen wurde das ge-
samte aufzubereitende An ä sthesiematerial in der Zentralen Ste-
rilgut-Versorgungseinheit, in 10 OP-Bereichen teilweise auch 
dezentral im OP-Bereich aufbereitet, z.   B. Spatel-, Laryngoskope 
oder Laryngoskop-Griff e.   

 Instrumentenaufbereitung (MP-Aufbereitung) 
 Unmittelbar nach der OP wurden die Instrumente direkt ent-
sorgt und einer validierten Aufbereitung zugef ü hrt. Diese wurde 
in der Regel in den zentralen Sterilgutversorgungsanlage durch-
gef ü hrt. Lediglich in einem OP-Bereich wurden die Reinigung 
und Desinfektion der Instrumente maschinell im OP-Bereich 
vorgenommen und die Medizinprodukte verpackt in eine exter-
ne Zentralsterilisation transportiert. In drei Augen-OP-Bereichen 
wurden die Instrumente im OP-Bereich selbst aufbereitet und 
sterilisiert  –  nach validierten Verfahren. 

 Die  Entsorgung von Abfall und W ä sche  war durchweg kor-
rekt.    

 Diskussion 
  ▼  
 Der Vergleich der im Jahre 2007 erhobenen Daten mit den im 
Jahr 2000 mit identischer Begehungscheckliste erhobenen Da-
ten zeigte interessante Ergebnisse. Struktur ä nderungen im 
Krankenhauswesen hatten zu Bettenabbau und zur Schlie ß ung 
von zwei kleineren H ä usern gef ü hrt. Gleichzeitig war eine er-
hebliche Innovation und Neubaut ä tigkeit zu erkennen. Mehr als 
ein Drittel der im Jahre 2007 erfassen Operationss ä le waren seit 
2000 neu gebaut worden. 
 Generell waren die zentralen OP-Bereiche r ä umlich besser aus-
gestattet als die peripheren OP-Bereiche, in welchen oft sachge-
rechte Schleusen und erforderliche Nebenr ä ume nicht im aus-
reichenden Ma ß  vorhanden waren. Diese Feststellung konnte in 
beiden Begehungsdurchg ä ngen gleicherma ß en gemacht wer-
den. In den seit 2000 neu gebauten Bereichen war die Ausstat-
tung insgesamt besser als in den  ä lteren, dies betraf insbesonde-
re Schleusen und Nebenr ä ume, die Unterschiede waren teilwei-
se trotz der relativ niedrigen Zahl signifi kant. Auff allend war, 
dass  –  in  Ü bereinstimmung mit der KRINKO-Empfehlung von 

    Tab. 3       Raumausstattung der im Jahre 2007 begangenen OP-Bereiche  –  im 
Vergleich mit den im Jahr 2000 begangenen OP-Bereichen. 

     Jahr 2000 

alle H ä user 

 Jahr 2007 

alle H ä user 

   bezogen auf Bereiche  n      %   n      %  

    alle   36  100  29  100 
   Einleitung  28  77,8  24  82,8 
   Ausleitung  15  41,7  14  48,3 
   Waschraum  34  94,4  26  89,7 
   Aufwachraum *    20    55,6    25    86,2  
   Raum f ü r Ger ä teaufbereitung  22  61,1  15  51,7 
   Ger ä telager  20  55,6  17  58,6 
   Sterilgutlager  24  66,7  25  86,2 
   Sterilgutfl ur *    10    27,8    16    55,2  
   Materiallager  25  69,4  22  75,9 
   Versorgungsschleuse  12  33,3  14  48,3 
   Putzraum  25  69,4  23  79,3 
   Entsorgungsscheuse  15  41,7  13  44,8 
   Platz f ü r reine Betten  14  38,9  11  37,9 
   Platz f ü r unreine Betten  14  38,9  17  58,6 
   Patientenschleuse *    16    44,4    23    79,3  
   Personalschleuse  30  83,3  25  86,2 
   Einkammerschleuse  20  55,6  10  34,5 
   Mehrkammerschleuse  11  30,6  13  44,8 
   Dienstraum  27  75  25  86,2 
   Personalaufenthaltsraum  30  83,3  27  93,1 
      * Unterschiede signifi kant (Mann-Whitney-Test, p    <    0,05)   
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2000  [6]   –  h ä ufi ger Fl ä chen statt R ä ume f ü r die Patientenein- 
und  – ausleitung sowie f ü r das H ä ndewaschen und die H ä nde-
desinfektion der Operateure vorgehalten wurden. 
 Insgesamt waren die 2007 erfassten OP-Bereiche r ä umlich bes-
ser ausgestattet als 2000. Dies war zum einen auf die zwischen-
zeitliche Schlie ß ung ehemals vorhandener und schlecht ausge-
statteter dezentraler OP-Bereiche (wie z.   B. septische OP-Be-
reiche), aber auch durch die inzwischen erfolgten Neubauma ß -
nahmen zur ü ckzuf ü hren. 
 Bei Einsatz, Wartung und Kontrolle der Raumlufttechnischen 
Anlagen konnten im Jahr 2007 keine wesentlichen Unterschiede 
zum Jahr 2000 erkannt werden. Weiterhin gab es einen OP-Be-
reich ohne raumlufttechnische Anlage, angesichts der Art der 
dort vorgenommenen Eingriff e in  Ü bereinstimmung mit den 
KRINKO-Empfehlungen. Gr ö  ß ere Beanstandungen gab es im 
Rahmen der Begehungen nicht. Ein Haus, das mehrfach trotz bei 
der externen  Ü berpr ü fung dokumentierten Undichtigkeiten 
(Nicht-Dichtsitz der Filter) keine Konsequenzen gezogen hatte, 
lie ß  die erforderliche Nachkontrolle und Wartung sowie die er-
forderlichen Reparaturen nach einer Zwangsgeldandrohung 
durchf ü hren. Nicht detailliert erhoben wurde die Art der Raum-
lufttechnischen Anlagen. Generell wurde aber festgestellt, dass 
in den letzten Jahren zunehmend sog. Laminar-Air-Flow-Ein-
richtungen eingebaut wurden. Diese hatten sich insbesondere 
bei aseptischen Eingriff en mit besonderem Infektionsrisiko, z.   B. 
Endoprothesenimplantation, bew ä hrt  [6] . Eine neuere Publika-
tion  –  basierend auf den KISS-Meldedaten zu ca. 100   000 Opera-
tionen in 63 Kliniken in Deutschland  –  zeigte allerdings keine 
signifi kanten Vorteile dieser Bel ü ftungstechnik vor Raumluft-
technischen Anlagen mit turbulenter Str ö mung. Das Infektions-
risiko bei H ü ft- und Knieprothesen-Implantationen, Blinddarm- 
und Gallenblasenentfernungen sowie Colon- und Hernienopera-
tionen war unter Lamiar-Air-Flow-Bedingungen nicht vermin-
dert  [16,   17]  

 Im Hinblick auf die Personalhygiene wurden vereinzelt  –  in zwei 
Bereichen von An ä sthesiepersonal  –  Ringe getragen, was einer 
sachgerechten H ä ndedesinfektion entgegensteht  [13] ; insge-
samt hatte sich die Situation aber leicht gebessert (2000: in 6 
Bereichen Schmuck an H ä nden / Unterarmen). Soweit die r ä um-
lichen Verh ä ltnisse (Dreikammerschleuse) es zulie ß en, wurde - 
soweit beobachtet  –  die Ein- und Ausschleusung des Personals 
korrekt vorgenommen (Ausnahme 2 Studenten). Nach Opera-
tionsende wurden die OP-Kleidung und die Handschuhe im 
Operationssaal korrekt abgelegt, allerdings wurde in 5 Bereichen 
keine H ä ndedesinfektion unmittelbar nach Ablegen der Hand-
schuhe beobachtet, da H ä ndedesinfektionsmittel nicht unmit-
telbar dort verf ü gbar war. 
 Auch die Patientenvorbereitung war insgesamt gut. Es wurde 
angegeben, dass eine K ü rzung der Haare  –  wenn nicht unmittel-
bar im OP  –  am Morgen der Operation auf Station vorgenommen 
wurde, allerdings wurde in zwei Bereichen angegeben, dass die 
K ü rzung der Haare teilweise bereits am Vorabend vorgenom-
men werde.  Ü ber die Anwendung von chemischen Enthaarung-
scremes wurde nichts dokumentiert. In einer gr ö  ß eren Review-
Arbeit hatte gezeigt werden k ö nnen, dass das Rasieren mehr als 
24   h vor der Operation mit einer h ö heren Infektionsrate asso-
ziiert war, w ä hrend die Nutzung von Enthaarungscremes mit 
einem geringeren Infektionsrisiko einherging  [4,   18] . Ein aktu-
eller Literaturvergleich zwischen pr ä operativer Rasur, elek-
trischem Clippen und Nutzung von Enthaarungscremes zeigte 
Vorteile des elektrischen Clippings, w ä hren die Datenlage zu 
Enthaarungscremes sehr gering war. Dar ü ber hinaus wurde auf 
den hohen Zeitaufwand bei der Nutzung von Enthaarungscre-
mes und das m ö gliche Risiko f ü r Unvertr ä glichkeiten hingewie-
sen  [19] . Im Rahmen der Begehung wurde einmal eine zu kurze 
Desinfektionszeit vor einer Gallen-Operation beobachtet. Insge-
samt war die Patientenvorbereitung im Jahr 2007 vergleichbar 
mit den Ergebnissen aus dem Jahr 2000. 

     Jahr 2000 

alle H ä user 

 Jahr 2007 

alle H ä user 

  Tab. 4       Hygiene in den OP-Bereichen  –  Jahr 2007 
im Vergleich mit dem Jahr 2000 OP-Materialien, 
Fl ä chenreinigung und -desinfektion, Aufbereitung 
der Medizinprodukte.    bezogen auf begangene Bereiche  n      %   n      %  

    alle    26      26    
    Materialien  
   Operationsabdeckung regelrecht *   25  96,2  26  100 
   OP-Kleidung regelrecht *  *   n.u.  n.u.  26  100 
   Handschuhe latexfrei (nicht gepudert)  14  53,8  26  100 
    Reinigung / Desinfektion  
   Desinfektionsmittel-Dosierautomat vorhanden  22  84,6  23  #      88,5 
   Zwischenreinigung korrekt  21  80,8  15 / 18  83,3 
   Endreinigung korrekt  19  73,1  18 / 18  100 
    An ä sthesiezubeh ö r  
   Aufbereitung im OP-Bereich  15  57,7  10  38,5 
   Manuelle Aufbereitung Spatel etc.  13  50,0  10  38,5 
    Instrumentenaufbereitung  
   Reinigung / Desinfektion im OP-Bereich  17  65,4  4  #  #    15,4 
   Sterilisation im OP-Bereich  12  46,2  3  11,5 
   Blitzsterilisator im OP-Bereich in Betrieb  12  46,2  0  0 
   Validierte Aufbereitung  0  0  26  100 
      * 2000 wurden noch Mischabdeckungen akzeptiert, d.h. Baumwollt ü cher au ß erhalb des unmittelbaren OP-Felds   
      *  * Einmalmaterial bzw. DIN-gerechtes Mehrwegmaterial   
      #   in drei dezentralen OP-Bereichen w ä hrend Begehung noch keine Dosierautomaten, diese wurden inzwischen 

nach Umbau angeschaff t   
      #  #   in einem Bereich Aufbereitung mit RDG, dann Transport zur Sterilisation in der ZSVA; in drei augen ä rztlichen 

Bereichen Aufbereitung und Sterilisation im OP-Bereich, validierte Verfahren   
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 Soweit beobachtet, hatten sich die Verfahren zur Zwischen- und 
Endreinigung / Desinfektion etwas verbessert. Die Desinfektions-
mittel wurden in der Regel aus Dosierautomaten entnommen; 
in drei peripheren Bereichen wurde noch ein manuelles Anset-
zen praktiziert. Diese Bereiche wurden nach Umbau des zentra-
len OP-Bereichs inzwischen auch mit Dosierspendern ausgestat-
tet. Insbesondere erschien das im Operationsbereich eingesetzte 
Reinigungspersonal im Jahre 2007 kompetenter als im Jahre 
2000; so war nicht nur eine Kommunikation m ö glich, sondern 
es wurden auch korrekte Angaben zu den angewandten Desinfek-
tionsverfahren erhalten. 
 Deutliche Verbesserung ergaben sich bei den OP-Materialien  –  
OP-Kleidung und Abdeckmaterialien sowie Handschuhe. Ange-
sichts mangelnder Barrierefunktion von Baumwollmaterialien 
wurden fl  ü ssigkeitsundurchl ä ssige Materialien gefordert  [21 – 25] . 
Schon gem ä  ß  der KRINKO Empfehlung  [6]  sollen bei Opera-
tionen, bei denen ein Durchfeuchten nicht auszuschlie ß en ist, 
fl  ü ssigkeitsundurchl ä ssige Abdeckungen statt der fr ü her  ü b-
lichen, aber nicht fl  ü ssigkeitsabweisenden Baumwollmaterialien 
verwendet werden. Auch in der neueren KRINKO Empfehlung 
 [4]  wird nochmals auf den  „ infektionsbeg ü nstigenden Einfl uss 
von Baumwollpartikeln sowie die signifi kante Herabsetzung der 
Bakterienzahl in der Wunde und im umgebenden OP-Feld bei 
erregerdichter impermeabler Abdeckung “  sowie die DIN-Vor-
schrift f ü r Operationsabdeckt ü cher und Operationskleidung 
hingewiesen  [4,   20] . Im Jahr 2000 war die OP-Kleidung nicht 
protokolliert worden und es war noch eine Mischabdeckung des 
Patienten akzeptiert worden, d.   h. Abdecken des OP-Bereichs mit 
fl  ü ssigkeitsdichtem Einmalmaterial und Einsatz von Baumwoll-
t ü chern im operationsferneren Bereich (z.   B. zum An ä sthesie-
personal hin). Im Jahr 2007 wurden sowohl als OP-Kleidung als 
auch als Patientenabdeckung ausschlie ß lich Einmalmaterial 
bzw. DIN-gerechtes wieder aufzubereitendes Material einge-
setzt. Gepuderte Latexhandschuhe, die im Jahre 2000 noch in 
mehr als der H ä lfte der OP-Bereiche vorgefunden worden waren, 
wurden in  Ü bereinstimmung mit den Richtlinien und Empfeh-
lungen  [13,   15]  in keinem OP-Bereich mehr eingesetzt. 
 Die gr ö  ß ten Verbesserungen seit 2000 wurden bei der Aufberei-
tung der Medizinprodukte, und hier insbesondere der chirur-
gischen Instrumente, gesehen. Im Jahr 2000 war noch in zwei 
Drittel der Bereiche eine Aufbereitung im OP-Bereich und in der 
H ä lfte auch eine Sterilisation innerhalb des OP-Bereichs  –  oft in 
einem sog.  „ Blitzsterilisator “   –  die Regel und s ä mtliche Verfah-
ren waren nicht validiert. Demgegen ü ber waren im Jahre 2007 
keine Blitzsterilisatoren mehr vorhanden. Die Instrumente wur-
den von wenigen speziellen Ausnahmen (Augenheilkunde) ab-
gesehen in den zentralen Sterilisationseinheiten aufbereitet. 
Alle Aufbereitungsverfahren waren inzwischen validiert, nicht 
nur in den zentralen Sterilisationseinheiten sondern auch in den 
peripheren OP-Bereichen; d.   h. die Empfehlungen zur Aufberei-
tung von Medizinprodukten  [26]  waren umgesetzt. 
 Bei der Erstbegehung der OP-Bereiche im Jahr 2000 war das In-
fektionsschutzgesetz noch nicht in Kraft getreten und die Erfas-
sung nosokomialer Infektionen einschlie ß lich postoperativer 
Infektionen bei Indikatoroperationen war noch nicht Pfl icht, so-
dass eine Verkn ü pfung der beobachteten Hygienesituation mit 
erhobenen Infektionsraten der H ä user nicht m ö glich war  [11] . 
Allerdings hatten wir schon damals darauf verwiesen, dass das 
Erkennen m ö glicher Zusammenh ä nge ohnehin wegen der vielen 
weiteren Einfl ussfaktoren auf operationsassoziierte Infektionen 
sehr schwierig sein w ü rde  [11,   12] . Inzwischen ist die Erfassung 
nosokomialer Infektionen gesetzlich festgelegte Pfl icht f ü r die 

Krankenh ä user und es liegen hierzu viele Daten vor  –  nicht nur 
im KISS-System  [3,   27] , sondern auch ganz konkret in den Frank-
furter Krankenh ä usern. 
 Leider sind die erhobenen Daten zu postoperativen Wundinfek-
tionen sehr schwierig zu interpretieren, da sie h ä ufi g nicht nach 
den Kriterien der CDC oder des KISS erfasst werden, Risikofak-
toren nicht ausreichend ber ü cksichtigt werden (k ö nnen) und oft 
die Zahl der Indikatoreingriff e pro Jahr in den einzelnen Kliniken 
zu gering ist, um statistisch belastbare Zahlen und Infektionsra-
ten der einzelnen Bereiche zu erhalten. Ein methodisch nicht 
angreifbarer Vergleich im zeitlichen Trend oder zwischen den 
verschiedenen Kliniken ist vor diesem Hintergrund kaum m ö g-
lich. Trotz dieser methodischen Vorbehalte m ö chten wir jedoch 
zwei Beispiele erw ä hnen. 
 Wir konnten beispielsweise keine Hinweise fi nden, dass die Bei-
behaltung dezentraler Augen-Operationsbereiche mit teilweise 
eigenen  –  dezentralen  –  Aufbereitungsbereichen ein h ö heres In-
fektionsrisiko darstellt: zumindest bei den in mehreren H ä usern 
gew ä hlten und ausreichend h ä ufi g durchgef ü hrten Katarakt-
Operationen (ca. 1   000 pro Jahr und Klinik) waren die Infektions-
raten allesamt niedrig und konsistente Unterschiede zwischen 
den unterschiedlichen Operationsbereichen nicht erkennbar. 
 Auf der anderen Seite konnten wir in zwei Kliniken, in denen 
j ä hrlich  ü ber 100 PEG-Sonden (perkutane endoskopische Gas-
trostomie) gelegt werden, die Infektionsraten vergleichen. Eines 
der H ä user hat einen neu gebauten und das zweite einen  ä lteren 
Operationsbereich. In beiden H ä usern war gleicherma ß en eine 
Verminderung der Infektionsrate seit 2003 feststellbar. Bei ein-
gehender Besprechung dieses Befundes wurde dies seitens der 
Operateure der H ä user auf eine neue Operationstechnik mit Ver-
zicht auf das Zur ü ckziehen der Sonde am OP-Ende zur ü ck-
gef ü hrt. Demgegen ü ber war ein zus ä tzlicher Einfl uss des OP-
Neubaus in einem der H ä user auf die Verminderung der Infek-
tionsrate nicht sicher nachweisbar. Dies stimmt mit Beobach-
tungen anderer Untersucher  ü berein  [28] . 
 Zusammenfassend wurde zwischen 2000 und 2007 nicht nur 
eine deutliche Verbesserung im Raumprogramm der Opera-
tionsbereiche in Frankfurt festgestellt (durch Schlie ß ung weni-
ger gut ausgestatteter, dezentraler OP-Bereiche und in Folge 
 einer erheblichen Neubaut ä tigkeit), sondern es wurden auch er-
hebliche Verbesserungen bei OP-Materialien, d.   h. Materialien 
zur Patientenabdeckung und zum Personalschutz (OP-Kleidung 
und Handschuhe) gefunden, sowie eine verbesserte Personalhy-
giene, insbesondere der H ä ndehygiene und auch Verbesserung 
bei der Fl ä chenreinigung und  – desinfektion. Die gr ö  ß ten Ver-
besserungen wurden jedoch im Zusammenhang mit der Instru-
menten-Aufbereitung gefunden, die inzwischen generell nach 
validierten Verfahren vorgenommen wird.           
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