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Dank des ständigen Fortschrittes von Operations- und Anäs-
thesieverfahren sowie der Medizintechnik können immer mehr 
Operationen unter ambulanten Bedingungen durchgeführt wer-
den. Ambulant operierte Patienten können, egal ob sie in einem 
Krankenhaus oder in einer Praxis operiert werden, sowohl die 
Nacht vor als auch die Nacht nach der Operation zu Hause ver-
bringen. Das bedeutet für viele Patienten einen Vorteil. 
Das ambulante Operieren bildet neben der stationären und 
der ambulanten Versorgung von Patienten eine weitere Säule 
im Gesundheitswesen, die auch in Deutschland zunehmend 
an Bedeutung gewinnt. In Ländern wie z.B. den USA oder 
Großbritannien werden bereits 80% aller operativen Eingrif-
fe ambulant durchgeführt. In Deutschland hat sich der Anteil 
seit 1993 von 30% (13) auf 37% im Jahr 2003 (6) erhöht. 
Allgemein wird erwartet, dass sich dieser Anteil in Zukunft 
noch weiter erhöhen wird. Für die Krankenkassen bedeutet 
dies relevante Kosteneinsparungen (4). Die Patienten erwarten 
allerdings zu Recht, dass ihnen durch eine ambulant durchge-
führte Operation kein Nachteil erwächst. Auch die Kassenärzt-
lichen Vereinigungen, Berufsverbände und Aufsichtsbehörden 
erwarten die gleiche medizinische Qualität und Sicherheit für 
den Patienten wie bei stationären Eingriff en (25).
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Vorgaben an die chirurgischen Praxen ergeben sich auch durch die Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen 
beim ambulanten Operieren (27). Grundsätzlich gelten hier alle Gesetze und Verordnungen, die sich mit Hygiene und 
Qualitätssicherung beschäftigen:

  das Infektionsschutzgesetz (IfSG)
  das Sozialgesetzbuch (SGB V)
  das Medizinproduktegesetz (MPG)
  die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)
  die Unfallverhütungsvorschriften/TRBA 250

 
Ein einheitliches „Hygienegesetz“ im eigentlichen Sinn existiert in Deutschland nicht, stattdessen wird auf die Richtlinie 
des Robert Koch-Institutes (RKI) in Berlin und auf Normen (DIN, EN) zurückgegriff en. In einzelnen Bundesländern sind 
zudem so genannte Landeshygieneverordnungen einzuhalten.

Besonders relevant für den ambulanten Bereich sind folgende RKI-Empfehlungen:

  Händehygiene
  Prävention Gefäßkatheter-assoziierter Infektionen
  Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flächen
  Anforderungen an die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten
  Anforderungen der Hygiene bei Operationen und anderen invasiven Eingriff en (inkl. Anhang)
  Erläuterung zu den Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 
  zur Surveillance von postoperativen Wundinfektionen in Einrichtungen für ambulantes Operierene
  Prävention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet 
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Im Gegensatz zu einem im Krankenhaus tätigen Chirurgen, der 
auf ein Netzwerk mitverantwortlicher Funktionsträger aus Ver-
waltung, Pfl egedienstleitung, Haustechnik und Hauswirtschaft 
zurückgreifen kann und dem Hygienefachpersonal und Sterilisa-
tionsassistenten zur Verfügung stehen, ist ein ambulant tätiger 
Chirurg allein verantwortlich für die Struktur- und Prozessqualität 
in seiner Praxis. Er muss sich entweder die notwendige Sach-
kunde auf den verschiedenen Fachgebieten aneignen oder sich 
von den entsprechenden Experten beraten lassen (25).
Wie in der gesamten medizinischen Versorgung dienen auch 
beim ambulanten Operieren die Hygienemaßnahmen der Vor-
beugung von Infektionen sowohl bei den Patienten als auch 
beim Personal. Hauptquelle postoperativer Wundinfektionen ist 
die eigene Hautfl ora der Patienten (sog. endogene Infektionen). 
Quelle können aber auch die Hände des Personals und in sel-
teneren Fällen die Flora der unbelebten Umgebung sein (sog. 
exogene Infektionen). Sorgfältige präoperative hygienische Vor-
gehensweisen am Patienten und des Personals sind deshalb 
wichtige Maßnahmen zur Verhütung postoperativer (Wund-)In-
fektionen. 



Patientenvorbereitung

Präoperatives Duschen mit antiseptischen Seifen re-
duziert zwar signifi kant die mikrobiologische Besied-
lung der Haut (10, 21, 23), allerdings konnte in den 
meisten Studien hierdurch keine Reduktion der post-
operativen Wundinfektionsrate nachgewiesen werden. 
Deshalb wird empfohlen, dass der Patient am Vortag 
der Operation mit seinem gewohnten Mittel duscht und 
dabei besonders auf die gründliche Reinigung von Fin-
ger- und Fußnägeln, Bauchnabel etc. achtet (15, 30). 
Ein Einwirken einer Hautdesinfektion am Vorabend 
über Nacht wird nicht empfohlen; das Eincremen mit 
fetthaltigen Cremes und Lotionen sollte vermieden 
werden (12).
Mit einem erhöhten Wundinfektionsrisiko ist die prä-
operative Nassrasur des OP-Feldes verbunden, da 
es zu Mikroverletzungen der Haut kommt, die ger-
ne von Mikroorganismen besiedelt werden und zum 
Ausgangspunkt späterer Infektionen werden können. 
Aus hygienischer Sicht kann auf eine Rasur ganz ver-
zichtet werden. Ist jedoch aus operationstechnischer 
Sicht eine Haarentfernung notwendig, soll dies un-
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mittelbar vor dem operativen Eingriff  mit elektrischen 
Haarschneidemaschinen (Clipper), die die Haare bis 
auf wenige Millimeter kürzen, geschehen. Auch die 
Verwendung von Enthaarungscremes geht mit einem 
niedrigen Wundinfektionsrisiko einher, birgt jedoch die 
Gefahr der Allergisierung in sich (7).
Patienten können bei ambulant durchgeführten Ope-
rationen den OP-Saal mit (sauberer) Straßenkleidung 
betreten, ohne dass dadurch höhere Infektionsraten 
zu befürchten sind. Das Ablegen von Oberbekleidung 
und Unterwäsche ist nur notwendig, soweit es der 
Zugang zum Operationsfeld erfordert. Es gibt in der 
internationalen Literatur keine Studien, die belegen, 
dass die Unterwäsche des Patienten ein Infektionsri-
siko darstellt. Das Anziehen von Überschuhen kann 
sogar schädlich sein, weil die Gefahr groß ist, dass 
beim Anziehen der Überschuhe die Hände durch die 
schmutzigen Schuhe kontaminiert werden. Es existie-
ren keine Hinweise darauf, dass Haare oder Schuhe 
der Patienten in irgendeinem Zusammenhang mit der 
Entwicklung von Infektionen stehen könnten (30). 
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teln vermindern. Im Operationssaal darf kein sichtbarer 
Schmuck getragen werden (12). 
Die Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
empfehlen in Guidelines von 1999, erst vor Betreten des 
OP-Saals einen Haarschutz anzuziehen (19). Wahr-
scheinlich ist es aus infektionspräventiver Sicht ausrei-
chend, dass nur das unmittelbar am operativen Eingriff  
beteiligte Personal eine OP-Maske trägt, um den Patien-
ten und sich selbst bestmöglich zu schützen (VBG 1997, 
§7 Abs.3). Masken dürfen weder herunterhängen noch 
wieder verwendet werden, da die Innenseite durch die 
Nasen-Rachen-Flora immer kontaminiert ist. 
Die präoperative Hautdesinfektion des OP-Gebietes wird 
meist mit PVP-Jod-Alkohol Lösungen durchgeführt. Wäh-
rend einer dreiminütigen Phase wird in konzentrischen 
Kreisen (von innen nach außen) die Haut der vorgesehe-
nen Inzisionsstelle mit satt getränkten Tupfern abgerieben. 
Die zu desinfi zierende Fläche muss dabei die ganze Zeit 
gut mit Desinfektionsmittel benetzt sein (12).

Hygienische Maßnahmen

Die wichtigste hygienische Maßnahme des Personals, um 
postoperativen Wundinfektionen der Patienten vorzubeu-
gen, ist eine gründliche chirurgische Händedesinfektion. 
Verwendet werden sollten ausschließlich alkoholische 
Händedesinfektionsmittel, die vom Verbund für Ange-
wandte Hygiene e.V. (VAH) gelistet sein sollten (ehema-
lige DGHM-Liste). Händedesinfektionsmittel enthalten 
rückfettende und pfl egende Substanzen zur besseren 
Hautverträglichkeit. Die Mittel sollten farbstoff - und duft-
stoff frei sein, da diese Stoff e das Risiko der Allergisierung 
bergen. 
Die Empfehlung für die chirurgische Händedesinfekti-
on der Kommission für Krankenhaushygiene und Infek-         
tionsprävention am RKI bestehen aus einer einminütigen 
Waschphase und einer in der Regel dreiminütigen Desin-
fektionsphase vor der Operation (16). Präparate-abhängig 
sind 90 Sekunden ausreichend. Fachexperten empfehlen 
neuerdings, dass die Waschphase zehn Minuten vor der 
Desinfektion erfolgen sollte, um die Hautverträglichkeit zu 
optimieren und die Wirksamkeit der Desinfektion nicht zu 
beeinträchtigen (14). Sind seit  Beginn des letzten Eingriff s  
die Hände nicht sichtbar verunreinigt, so ist kein erneutes 
Waschen notwendig (12). Es existieren Empfehlungen von 
Fachleuten, ganz auf die zwischenzeitliche Waschphase 
bei der chirurgischen Händedesinfektion zu verzichten, 
wenn die Hände vor dem Betreten der OP-Abteilung mit 
Flüssigseife gewaschen wurden und eine hygienische 
Händedesinfektion durchgeführt wurde (17). Bei Tätig-
keiten, die eine hygienische Händedesinfektion erfordern, 
dürfen an Händen und Unterarmen keine Schmuckstücke 
und Eheringe getragen werden. Derartige Gegenstände 
können die Wirksamkeit von Händedesinfektionsmit-
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Perioperative 
Antibiotikaprophylaxe

Durch die präoperative Gabe von Antibiotika soll der Entstehung von Wundinfektionen vorgebeugt werden, indem 
das Wachstum von Erregern verhindert wird, die während der Operation das OP-Feld kontaminieren. Die peri-
operative Antibiotikaprophylaxe (PAP) ist v.a. bei „bedingt-aseptischen“ Eingriff en sinnvoll. Darunter versteht man 
Eingriff e, bei denen der Respirations-, Gastrointestinal- oder Urogenitaltrakt unter kontrollierten Bedingungen und 
ohne ungewöhnliche Kontaminationen geöff net werden. Ambulante Operationen sind jedoch vorwiegend asepti-
sche kleinere Eingriff e, bei denen eine PAP umstritten ist (9). Die zur PAP verwendeten Mittel sollten untoxisch sein 
und die wichtigsten Erreger, die Wundinfektionen in dem jeweiligen OP-Gebiet verursachen, erfassen (8).  Für die 
meisten Eingriff e sind Cephalosporine der 1. und 2. Generation besonders geeignet (9). Der optimale Zeitpunkt für 
die Antibiotikagabe ist 30 (– 60) Minuten vor dem Inzisionszeitpunkt, d.h. sie erfolgt am besten bei der Anästhesie-
einleitung (26). Mit der Antibiotikaprophylaxe früher vor der Operation zu beginnen, ist nicht sinnvoll, weil dadurch 
Blut- und Gewebespiegel  zum Operationsbeginn nicht erhöht werden können (9). Eine zweite intraoperative Dosis 
wird lediglich bei Operationen, die länger als 4 Stunden dauern, empfohlen (8). Bei fortgesetzter Gabe erhöhen sich 
Nebenwirkungen, Kosten und die Resistenzentwicklung (9).

Wäsche

OP-Mäntel und -Abdeckmaterialien gelten als Medi-
zinprodukte (Europäische Norm EN 13795) und müs-
sen – ob Ein- oder Mehrwegmaterialien – für Patienten 
und Operateure einen sicheren Schutz gewährleisten. 
Um eine wirksame Erregerbarriere darzustellen, müs-
sen sie defi nierte Anforderungen bezüglich Reinheit, 
Fixierfähigkeit, Reißfestigkeit und Widerstand gegen 
den Durchtritt von Flüssigkeiten und Mikroorganismen 
erfüllen (28). 
Die gesamte Wäsche aus einer chirurgischen Praxis 
muss desinfi zierend gewaschen werden. Die allgemei-
ne Dienstkleidung kann problemlos in einer Haushalts-
waschmaschine gewaschen werden, die Bereichsklei-
dung sowie OP-Mäntel und Abdeckungen aus dem OP 
bzw. mit Patientenkontakt dagegen nicht. Hier müssen 
spezielle gelistete Desinfektionswaschverfahren an-
gewendet werden, deren Bedingungen eine Haus-
haltswaschmaschine nicht erfüllen kann (28). Diese 
Wäsche kann nur in einer entsprechend zertifi zierten 
Wäscherei gewaschen werden. Eine sinnvolle Alterna-
tive sind Einweg OP-Abdeckungen und -Mäntel.
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Flächendesinfektion

Methode der Wahl für die Flächendesinfektion ist die Wischdesinfektion. Die Sprühdesinfektion ist kein adä-
quater Ersatz, weil ihr die mechanische Komponente fehlt (29). Um die Bildung von Aerosolen, die allergische 
Reaktionen auslösen können, zu vermeiden, sollte auf Sprühfl aschen ganz verzichtet und lieber Spritz- oder 
Pumpfl aschen verwendet werden. Verwendete Desinfektionsmittel sollten VAH-gelistet sein, kleine Flächen 
können auch mit 70%igem Alkohol desinfi ziert werden. Hochkonzentrierte Produkte bieten einige Vorteile: 
Sie reduzieren den Transportaufwand in und außerhalb des Zentrums (weil weniger Wasser transportiert 
wird) und den Lagerbedarf. Sie verursachen weniger Abfall und enthalten oft weniger oder gar keine Konser-
vierungsmittel. Die Dosierung sollte stets nach Herstellerangaben erfolgen. Beim Umgang mit Desinfektions-
mitteln sollten immer Handschuhe getragen werden. Es gibt in der Praxis keine Einwirkungszeiten, die abge-
wartet werden müssen; die Desinfektion ist abgeschlossen, sobald die Flächen wieder trocken sind (22).



Aufbereitung des 
Instrumentariums

Standardarbeitsanweisungen im Rahmen des Hygieneplans sind Bestandteil des 
Qualitätsmanagements in ambulanten Einrichtungen. Für kritische Medizinpro-
dukte, zu denen das chirurgische Instrumentarium gerechnet wird, sollte eine ma-
schinelle Aufbereitung bevorzugt werden. Die manuelle Aufbereitung ist aufgrund 
des höheren Verletzungs- und damit Infektionsrisikos zu minimieren (TRBA 250). 
Die regelmäßige Überprüfung von Reinigungs- und Desinfektionsautomaten ist 
unerlässlich, wenn die Desinfektionsleistung sichergestellt sein muss, z.B. wenn 
Anästhesiezubehör aufbereitet wird, das anschließend unsterilisiert direkt beim 
nächsten Patienten eingesetzt wird. Vor Desinfektion oder/und Sterilisation ist 
eine gründliche Reinigung der Instrumente notwendig. Eine primäre Desinfektion 
ist aus Gründen des Arbeitsschutzes bei der (manuellen) Aufbereitung von spit-
zen Gegenständen geboten. Bei der manuellen Aufbereitung sollen zum Schutz 
Haushaltshandschuhe getragen werden. 
Es wird empfohlen, unter den zur Verfügung stehenden Sterilisationsverfahren 
der Dampfsterilisation grundsätzlich den Vorzug zu geben (2). Thermolabile Ma-
terialien können in einem Plasmasterilisator (Sterrad®) aufbereitet werden. Heiß-
luftsterilisatoren entsprechen in der Regel nicht dem heutigen Stand der Technik 
und sollten nur für sehr spezielle Einsatzgebiete verwendet werden. 
Moderne Autoklaven verfügen über einen Drucker zur Chargendokumentation. 
Durch den schriftlichen Nachweis des erfolgreichen Sterilisationsverlaufes wird 
sichergestellt, dass ausschließlich sterile Instrumente zum Einsatz kommen. Exis-
tiert kein schriftlicher Nachweis, muss der Sterilisationsvorgang vom Personal 
laufend kontrolliert und die Charge mit Handzeichen freigegeben werden. Eine 
regelmäßige Überprüfung von Sterilisatoren (halbjährlich oder nach 400 Chargen) 
ist erforderlich. 
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postoperativen Wundinfektionen. Dabei konzentriert 
sich das Surveillancesystem auf so genannte Indikator-
operationen, die häufi g ambulant durchgeführt werden, 
z.B. arthroskopische Knieoperationen, Leistenhernien 
oder das Stripping von Varizen. Die Daten werden 
ausgewertet, halbjährlich aktualisiert und sind über 
die Webseite: http://www.nrz-hygiene.de/surveillance/
ambu.htm auch für nicht an AMBU-KISS-Beteiligte ab-
rufbar. Im Zeitraum Oktober 2002 bis Dezember 2006 
hat das Projektzentrum Daten von 146 Teilnehmern 
erhalten. Ergebnisse von insgesamt 120.284 operati-
ven Eingriff en liegen vor. Es hat sich gezeigt, dass die 
Teilnahme an solchen Surveillance-Programmen mit 
einer Reduktion von postoperativen Wundinfektionen 
verbunden ist (11). Auch die bisher im Rahmen von 
AMBU-KISS vorliegenden Daten deuten darauf hin, 
dass das ambulante Operieren im Vergleich zum stati-
onären Operieren nicht mit einem höheren Infektions-
risiko für den Patienten verbunden ist (20).
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Erfassung von postoperativen 
Wundinfektionen

Mit dem Infektionsschutzgesetz (IfSG 2001) sind auch 
ambulante Einrichtungen verpfl ichtet, die Rate ihrer 
nosokomialen Infektionen zu erfassen. Um den Neu-
regelungen im IfSG Rechnung zu tragen, wurde Ende 
2002 ein ambulantes Krankenhaus-Infektions-Surveil-
lance-System (AMBU-KISS als Modul von KISS des 
Nationalen Referenzzentrums (NRZ) für die Surveil-
lance von nosokomialen Infektionen) implementiert. 
Die KISS-Module werden von der Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention am 
RKI für die gesetzlich geforderte Surveillance von In-
fektionen empfohlen (3). 
AMBU-KISS bietet eine Referenzdatenbank für post-
operative Wundinfektionen in Einrichtungen für ambu-
lantes Operieren (Praxis und Klinik); Projektzentrum 
ist das Institut für Umweltmedizin und Krankenhaushy-
giene des Universitätsklinikums Freiburg. Die teilneh-
menden Einrichtungen übermitteln in regelmäßigen 
Abständen die Anzahl ihrer Indikatoroperationen und 
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bei vielen von ihnen zur Bildung von Kondenswasser 
kommt, das wiederum eine potenzielle Quelle für eine 
Umgebungskontamination sein kann.
Die Anzahl der Mikroorganismen in der Luft ist abhän-
gig von der Anzahl und der körperlichen Aktivität der 
Personen. Deshalb sollte die Anzahl der Personen 
und der Personendurchgang in OP-Räumen auf ein 
Minimum beschränkt werden. Die anwesenden Perso-
nen sollten Gespräche und Bewegungen auf das Not-
wendige reduzieren und die Türen sollten geschlos-
sen bleiben (12). Es wird empfohlen, sich von einem 
bautechnisch vertrauten Hygieniker beraten zu lassen, 
wenn es um die Entscheidung geht, ob und welche 
Klimatisierung in einem operativen Zentrum im nieder-
gelassenen Bereich installiert werden soll (24). 

Bauliche Voraussetzungen

Die räumliche Gestaltung und technische Ausstattung 
der operativen Bereiche muss sich aus krankenhaus-
hygienischer Sicht an der Fachdisziplin, der Anzahl, 
dem Spektrum, der durchschnittlichen Dauer und dem 
spezifi schen Wundinfektionsrisiko der operativen Ein-
griff e orientieren. Viele Fachdisziplinen haben Emp-
fehlungen für die Räumlichkeiten verfasst (24). Welche 
Rolle raumlufttechnische Anlagen bei der Prävention 
von postoperativen Wundinfektionen spielen, ist noch 
nicht gänzlich geklärt. Nur bei größeren Implantatio-
nen (z.B. künstlicher Knieersatz) werden RLT-Anlagen 
als notwendig erachtet (1, 18). Insbesondere bei klei-
neren Eingriff en, wie sie beim ambulanten Operieren 
üblich sind, kann auf RLT-Anlagen verzichtet werden 
(12). Ein wirksamer Wärme-/Sonnen-Schutz und in-
sektendichte Gitter vor den Fenstern sind erforderlich. 
Daten von AMBU-KISS zeigen die Tendenz, dass sie 
beim ambulanten Operieren keine Auswirkungen auf 
die Wundinfektionsrate haben (5). Wird jedoch in der 
Praxis eine RLT-Anlage betrieben, ist eine regelmä-
ßige Wartung erforderlich. Die Verwendung von por-
tablen Klimageräten ist eher kritisch zu sehen, da es 
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Zusammenfassung

Einführung: Wundinfektionen sind die häufi gste nosokomiale Infektion und stellen einen wesentlichen Mor-
biditäts- und Kostenfaktor in der Chirurgie dar. Die Operationsumgebung kann das individuelle Risiko des 
Patienten beeinfl ussen, die Gewichtung der verschiedenen Faktoren bleibt aber unklar.
Methoden: Wir führten eine Umfrage unter chirurgisch tätigen Ärzten durch, um die übliche Operationsumge-
bung zu defi nieren und Risikofaktoren zu bewerten. Über ein Internet-basiertes Eingabesystem sollten Teil-
nehmer genaue Angaben zur eigenen Person und Tätigkeit, zu hygienischen Vorkehrungen, Operationssaal, 
verwendeten Materialien, Vor- und Nachsorge sowie Häufi gkeit und Art von Infektionen machen.
Ergebnisse: Insgesamt 425 Fragebögen wurden vollständig ausgefüllt. Die überwiegende Mehrheit waren 
niedergelassene Ärzte (N= 368; 86,6 %), die ihre Tätigkeit in eigener Praxis verrichteten (351; 82,6 %). 
Insgesamt überblickten die Teilnehmer jährlich 328.608 Operationen. Lediglich 258 (60,7 %) der befragten 
Ärzte führten eine routinemäßige Infektionserfassung durch. Die durchschnittliche Infektionsrate lag bei 0,5 
% (< 0,94 %, 0,0 – 6,0 %). Univariate Analysen der erhobenen Daten im gesamten Teilnehmerfeld und einer 
Untergruppe ergaben für die Art der Operation einen signifi kanten Zusammenhang mit der Häufi gkeit von 
Infektionen (P <0,001, ANOVA).
Diskussion: Die in der Umfrage ermittelten Operationsumgebungen zeigten ein sehr heterogenes Bild der 
üblichen perioperativen Maßnahmen zwischen verschiedenen Ärzten und Fachrichtungen. Einzelne aus-
schlaggebende Faktoren für das individuelle Infektionsrisiko außer der Fachrichtung konnten nicht identifi -
ziert werden. Wir folgern, dass die Bedeutung des operativen Umfelds gegenüber Patientenfaktoren gering 
sein könnte. Randomisierte Studien an homogenen Patientengruppen sollten durchgeführt werden, um den 
Wert der einzelnen Maßnahmen zu untersuchen und rationale Standards zu entwickeln.

Geschlecht – N (%)
 Männlich
 Weiblich
 Keine Angabe
Alter (Jahre)
 Median
 Spannweite
Jahr der Approbation
 Median
 Spannweite
Stellung – N (%)
 Chefarzt
 Oberarzt
 Assistenzarzt
 Niedergelassen
Arbeitsstätte – N (%)*
 Praxis
 MVZ†
 Krankenhaus

369 (86,8 %)
36 (8,5 %)
20 (4,7 %)

50
22 – 70

1984
1951 – 2004

37 (8,7 %)
16 (3,8 %)
4 (0,9 %)
368 (86,6 %)

351 (82,6 %)
11 (2,6 %)
128 (30,1 %) * Überadditiv, da Mehrfachnennung möglich

† MVZ = Medizinisches Versorgungszentrum

Teilnehmende Ärzte
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Einführung

Obwohl Wundinfektionen bei aseptischen Operationen 
für den einzelnen Patienten relativ selten sind, stellen 
sie doch aufgrund der Vielzahl der durchgeführten 
Operationen die häufi gste nosokomiale Infektion und 
einen wesentlichen Morbiditäts- und Kostenfaktor in 
der Chirurgie dar (1-3). Viele Faktoren beeinfl ussen 
die Infektionsgefahr für den operierten Patienten: Die 
vorbereitende Reinigung des Personals und der Ope-
rationsstelle, Alter und Vorerkrankungen des Patien-
ten, die Art der Abdeckungen und der OP-Bekleidung, 
Temperatur und Belüftung des Operationssaals, die 
Verwendung einer Antibiotikaprophylaxe, Dauer, Art 
und Ort der Operation und die Erfahrung des Teams 
sind einige der Einfl ussgrößen (4-10). Nach patienten-
spezifi schen Faktoren wie z.B. Alter und Erkrankun-
gen (insbesondere Diabetes mellitus und Leberzirrho-
se) spielen Umgebung und Ablauf der Operation die 
größte Rolle bei der Defi nition des individuellen Pati-
entenrisikos (11).
Die Verwendung von Einwegartikeln ist Gegenstand 

einer fortlaufenden Diskussion unter chirurgisch täti-
gen Ärzten (12-14). Einmalartikel gelten als hygieni-
scher (15), (16), können aber insbesondere bei Instru-
menten höhere direkte Kosten verursachen (17-19). 
Die Umstellung von wiederverwendbaren Instrumen-
ten auf Einmalartikel birgt aufgrund der unterschiedli-
chen Ergonomie und vereinzelt berichteter qualitativer 
Mängel gewisse Risiken (20), (21). Dennoch hat nicht 
zuletzt das Aufkommen von durch krankenhaushygie-
nische Maßnahmen nur mit hohem Aufwand zu kon-
trollierenden Erregern wie Prionen die Attraktivität von 
Einwegartikeln gesteigert (20). Für tatsächliche Unter-
schiede in der Infektionsrate oder insbesondere der in-
fektionsbedingten Mortalität fehlt allerdings bisher ein 
wissenschaftlicher Beleg.
Wir führten eine Umfrage unter chirurgisch tätigen 
Ärzten durch, um die übliche Operationsumgebung zu 
beschreiben und Hinweise auf die Gewichtung der Ein-
zelfaktoren, insbesondere der Verwendung von Ein-
wegmaterialien, auf das Infektionsrisiko zu bewerten.
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Methoden

Ärzte aus dem Bereich der ambulanten Chirurgie wurden über eine kommerzielle Adressliste ausgesucht und 
per E-Mail eingeladen, an der anonymen Umfrage „Infektionskontrolle im OP“ (IKOP) teilzunehmen. Die Ein-
gabe erfolgte in Internet-basierte Formulare auf www.ikop.org. Erstellt wurde die Umfrage mit einer java-ba-
sierten Software. Ergebnisse konnten mittels dieser Software nach SPSS exportiert werden. Es durften alle 
chirurgisch tätigen Ärzte an der Umfrage teilnehmen. Eine Mehrfachteilnahme wurde ausgeschlossen. Alle 
Teilnehmer wurden zur Person (Alter, Geschlecht, Ständeorganisation, Jahr der Approbation, Position und 
Organisationsstruktur), zur ausgeübten Tätigkeit (Fachrichtung, Art und Häufi gkeit der wichtigsten Operatio-
nen), zu den hygienischen Vorkehrungen (Regeln zur Händehygiene, Hautdesinfektion und Haarentfernung), 
zum OP-Setting (Art der Instrumentenaufbereitung, Kälteschutzmaßnahmen, Raumtemperatur, Belüftung, 
Verwendung und Art von Fertigsets, Einmalartikeln, Abdeckmaterialien, Handschuhen und Instrumententi-
schen), zur Vor- und Nachsorge (Antibiotikaprophylaxe, nachsorgender Arzt und Blutbildkontrollen) sowie 
zur Erfassung, Häufi gkeit und Art von Infektionen. Zum Abschluss des Fragebogens mussten alle Fragen 
vollständig beantwortet werden.
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Ergebnisse

Für eine Umfrage zum operativen Umfeld und hygienischen Maßnahmen wurden insgesamt 9.190 Ärzte mit ope-
rativer Tätigkeit angeschrieben. Insgesamt 850 (9,3 %) Ärzte folgten der Einladung auf der Internetseite und 425 
(4,6 %) füllten den Fragebogen vollständig aus. Die durchschnittliche Ausfülldauer lag bei 12 Minuten. Von den 
teilnehmenden Ärzten waren 369 (86,8 %) männlich und 36 (8,5 %) weiblich, 20 (4,7 %) machten keine Angabe 
zum Geschlecht. Das Durchschnittsalter lag bei 50,3 Jahren (22 – 70, Std.-Abw. 7,3), das mediane Jahr der Ap-
probation war 1984 (1951 – 2004). Der Großteil der Teilnehmer waren niedergelassene Ärzte (N= 368; 86,6 %), 
gefolgt von Chefärzten (N= 37; 8,7 %), Oberärzten (N= 16; 3,8 %) und Assistenzärzten (N= 4; 0,9 %). In einer Praxis 
übten 351 (82,6 %) der Teilnehmer ihre Tätigkeit aus, 128 (30,1 %) in einem Krankenhaus, 11 (2,6 %) in einem                         
Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) und 18 (4,2 %) in einer sonstigen Einrichtung (Mehrfachangaben waren 
möglich) (Tabelle 1). Einer ärztlichen Fachgesellschaft gehörten 385 (90,6 %) der teilnehmenden Ärzte an. Die 
Teilnehmer überblickten in der Summe 197.680 kurze Operationen <30 min, 93.349 Operationen von 30 bis 60 min 
und 37.579 Operationen von über einer Stunde Dauer. Befragt nach der Art der häufi gsten Operation dominierten 
arthroskopische Eingriff e (N= 65; 15,3 %), gefolgt unter anderem von gynäkologischen (N= 54; 12,7 %), handchir-
urgischen (N= 47; 11,1 %), dermatologischen (N= 41; 9,6 %), urologischen (N= 35; 8,2 %) und Hals-Nasen-Ohren-
ärztlichen (N= 29; 6,8 %) (Diagramm 1). Die häufi gste Operation machte für den jeweiligen Arzt im Durchschnitt 56,1 
% der von ihm durchgeführten Operationen aus.
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Zur Reinigung vor der Operation gaben 201 (47,3 %) 
der Teilnehmer an, sich eine Minute lang die Hände 
zu waschen, 224 (52,7 %) mehr als eine Minute. Eine 
Bürste wurde in jedem Fall von 120 (28,2 %), nur bei 
Verschmutzung von 226 (53,2 %) bzw. nie von 79 
(18,6 %) der Teilnehmer verwendet. Die Dauer der al-
koholischen Händedesinfektion wurde mit weniger als 
einer Minute (N= 14, 3,3 %), 1 – 3 min (223, 52,5 %), 4 
– 5 min (157, 36,9 %) oder mehr als 5 min (N= 31; 7,3 
%) angegeben (Abb.1). Bei 320 (75,3 %) der Teilneh-
mer existierte ein fester Standard zur Durchführung 
der Reinigung des OP-Gebiets. Hiervon führten 220 
(68,8 %) 1 – 3 mal, 89 (27,8 %) 4 – 5 mal und 11 (3,4 
%) mehr als 5 mal eine Hautdesinfektion durch. Dabei 
wurde die Reinigung von 281 Ärzten (87,8 %) von in-
nen nach außen durchgeführt, während 11 (3,4 %) an-
gaben, von außen nach innen zu reinigen und 27 (8,4 
%) keine Angabe machten. Farbiges Desinfektionsmit-
tel wurde von 221 (69,1 %) Ärzten präferiert, während 
99 (30,9 %) ungefärbtes Desinfektionsmittel verwen-
deten. Eine Haarentfernung führten 225 (70,3 %) der 
Ärzte durch, davon 200 (88,9 %) mittels scharfer und 
25 (11,1 %) mittels stumpfer Rasur. Bei der Mehrzahl 
der Teilnehmer (N= 390; 91,8%) fand die Aufbereitung 
und Sterilisation der Instrumente vor Ort statt, in etwa 
der Hälfte der Fälle (N= 223; 52,5 %) auch mehrfach 
täglich. Ein Instrumententisch fand mehrheitlich Ver-
wendung (N= 410; 96,5 %), davon in 196 (47,8 %) Fäl-
len auch mehrere Tische. Sowohl bei Abdeckmaterial 
(N= 299; 70,4 %) wie auch bei OP-Mänteln (N= 270; 
63,5 %) fanden vorwiegend Einmalartikel Anwendung 
(Abb.2). Verstärkte OP-Mäntel verwendeten 181 Ärzte 
(42,6 %). Meistens wurden bei den Operationen einfa-
che sterile Handschuhe verwendet (N= 391; 92,0 %), 
doppelte Handschuhe (N= 30; 7,1 %) oder Handschu-
he mit Perforationsindikator (N= 4; 0,9 %) kamen sel-
ten zum Einsatz (Abb.3). Inzisionsfolie wurde von 59 
(13,9 %) Teilnehmern verwendet. Größtenteils wurden 
Fertigsets mit dem benötigten Abdeckmaterial verwen-
det (N= 322; 75,8 %). 
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Einen Schutz vor Unterkühlung für den Patienten verwendeten 175 Ärzte (41,2 %): Zum Einsatz kamen Einmalsys-
teme (N= 48, 27,4 %), Decken (N= 132, 75,4 %) und sonstige Vorkehrungen (N= 37, 21,1 %), hierunter Wärmfl a-
schen, -folien und Heizgebläse (Abb. 4). Eine Antibiotikaprophylaxe wurde meist gar nicht (N= 316; 74,4 %) oder 
als Single-Shot-Therapie (N= 100; 23,5 %) durchgeführt. Cephalosporine (N= 70; 70 %) und Penicilline (N= 12;         
12 %) kamen am häufi gsten zum Einsatz. Die Nachsorge nach der Operation erfolgte regelmäßig durch den Opera-
teur selbst (N= 365; 85,9 %) oder durch einen anderen Facharzt (N= 38; 8,9 %). Nur wenige Teilnehmer verordneten 
grundsätzlich postoperative Laborkontrollen (N= 51; 12,0 %).

Eine routinemäßige Erfassung von postoperativen Infektionen erfolgte bei 258 (60,7 %) der Teilnehmer. Bei diesen 
wurde die durchschnittliche Infektionsrate mit 0,5 % (< 0,94 %, 0,0 – 6,0 %) angegeben. Die Art der Operation hatte 
einen signifi kanten Einfl uss auf die Rate der Infektionen (p <0,001, ANOVA). Zu den höchsten durchschnittlichen 
Infektionsraten kam es in der Proktologie (4,0 %), Fußchirurgie (1,2 %), in der plastischen Chirurgie (1,2 %) und 
in der Urologie (1,1 %) (Tabelle 2, Diagramm 2). Als Erreger wurden Staphylococcus aureus (N= 117; 45,3 %),             
S. epidermidis (N= 78; 30,2 %), E. coli (N= 31; 12 %), Methicillin-resistente S. aureus (MRSA, N= 1; < 0,1 %) und 
Enterokokken (N= 1; < 0,1 %) genannt (Abb. 5).

Eine univariate Analyse zur Korrelation der erhobenen Parameter mit der Infektionsrate zeigte eine Häufung von 
Infektionen bei Verwendung von Handschuhen mit Perforationsindikator (p <0,001, ANOVA). In einer konservativen 
Post-Hoc-Analyse nach Tamhane für Daten ungleicher Varianz verschwand dieser Eff ekt. In der Untergruppe der 
drei Operationsarten mit den höchsten Infektionsraten konnten keine weiteren Risikofaktoren für eine Infektion mit-
tels univariater Analyse aufgedeckt werden.
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Diskussion

Mit insgesamt 425 überwiegend niedergelassenen Teilnehmern aus 16 verschiedenen Fachrich-
tungen konnte ein breites Teilnehmerspektrum erreicht werden. Weniger als zwei Drittel der Ärzte 
gaben an, überhaupt nosokomiale Infektionen zu dokumentieren – obwohl große Studien zeigten, 
dass alleine die Dokumentation bereits eine wirksame Intervention darstellt (22-24). In einem Vier-
tel der Fälle existierte kein geschriebener Hygienestandard. Auch bei der Händereinigung, der 
Hautdesinfektion und dem verwendeten Material zeigte sich gegenüber früheren Ergebnissen (25) 
eine große Streuungsbreite.

Bei den Ärzten, die Infektionen erfassten, ergab sich ein Zusammenhang zwischen der Art der 
Operation und der Infektionsrate. Ein solcher Zusammenhang war zu erwarten und unterstreicht 
hier die Richtigkeit der erhobenen Daten. Die univariate Analyse zeigte eine Häufung von Infek-
tionen bei Verwendung von Handschuhen mit Perforationsindikator, die im Post-Hoc-Test keinen 
Bestand hatte. Ohnehin ist diese Häufung von fraglicher Bedeutung, da nur 3 Teilnehmer diese 
Handschuhart verwendeten und auch eine Infektionsstatistik angaben. Möglich wäre auch, dass 
die Verwendung dieser Handschuhe durch ein bestimmtes Risikokollektiv bedingt war. Bei künfti-
gen Untersuchungen sollte dieser Zusammenhang näher beleuchtet werden.

Art der Operation

Proktologie

Fußchirurgie

Plastische Chirurgie

Urologie

HNO

Sonstige

Gefäßchirurgie

Dermatologie

Gynäkologie

Handchirurgie

Arthroskopische Eingriffe

Viszeralchirurgie

Neurochirurgie

Augenchirurgie

MKG

Kardiologische Eingriffe

Mittlere Infektionsrate (%)

4,0

1,2

1,2

1,1

1,0

0,9

0,7

0,6

0,3

0,3

0,3

0,3

0,2

0,1

< 0,1

< 0,1

N*

1

6

9

20

11

10

17

19

32

36

49

21

8

16

2

1 * Anzahl der Ärzte, die in diesem Fachbereich 
  eine Infektionsstatistik führten und angaben

Infektionsraten nach Fachrichtung (Tabelle 2, Diagramm 2)



Abgesehen von diesen Faktoren war die Infektionsrate 
unabhängig gegenüber allen weiteren erfassten Merk-
malen. Dieses Ergebnis kann diskutiert werden. Es ist 
möglich, dass die Einfl ussgrößen der einzelnen Fakto-
ren recht gering sind, so dass die Anzahl der befragten 
425 Ärzte bzw. die Anzahl von 328.608 Eingriff en in 
unserer Studie nicht ausreichte, einen Eff ekt nachzu-
weisen. Gegenläufi ge Eff ekte unterschiedlicher Fakto-
ren erschweren die Identifi kation einzelner Merkmale. 
Auch wurde die Inzidenz von Infektionen mit durch-
schnittlich 0,5 % als unerwartet gering angegeben 
(26). Obwohl denkbar wäre, dass die Infektionsrate 
bei den teilnehmenden Ärzten bzw. den am häufi gsten 
durchgeführten Operationen tatsächlich deutlich unter 
üblichen Zahlen von 2 – 3 % lag, liegt es näher, dass 
teilnehmende Ärzte das Infektionsrisiko ihrer Patien-
ten unterschätzt haben.
Zusammenfassend spiegelt unsere Studie mit dem 
von ihr gezeichneten uneinheitlichen Bild der chirur-
gischen Infektionskontrolle das lückenhafte Wissen in 
der Medizin um die Eff ektivität der einzelnen Maßnah-
men wieder. Künftige epidemiologische Studien soll-
ten sich an einem einheitlicheren Kollektiv mit einer 
erwartbar hohen Infektionsrate orientieren.
Im Zusammenspiel niedriger Infektionsraten mit ho-
hen Kosten für die Verbrauchsmaterialien und erheb-
lichem Aufwand für die hygienischen Maßnahmen 
scheint Raum gegeben, durch gezielte, randomisierte 
Studien mit verwertbaren Endpunkten (Morbidität und 
Letalität) einen effi  zienten und rationalen Konsens zu 
erzeugen.
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Interview mit 
PD Dr. med. Jürgen Höher
Praxis für Sporttraumatologie 
am Klinikum Köln-Merheim

Woher stammt die Bezeichnung ambulantes Operieren?

PD Dr. med. Jürgen Höher: Das Wort „ambulant“ stammt aus dem Lateinischen und bedeutet 
„umhergehen, wandern“. Somit verdeutlicht diese Bezeichnung die Rahmenbedingungen einer 
ambulanten Operation, da die Patienten sowohl die Nacht vor dem Eingriff  als auch die Nacht 
nach dem Eingriff  zu Hause verbringen können.

Welchen Stellenwert hat das ambulante Operieren in Deutschland?

PD Dr. med. Jürgen Höher: Vor 20 Jahren gab es in Deutschland noch keine ambulanten 
Operationen. Das hat sich in den vergangenen Jahren verändert: Ambulante Operationen neh-
men zu. Dies lässt sich beispielsweise mit den Zahlen des Statistischen Bundesamtes bele-
gen. Während 1996 117.776 ambulante Operationen in Krankenhäusern bei Versicherten der 
gesetzlichen Krankenversicherung durchgeführt wurden, waren dies 2005 bereits 1.019.329 
Operationen.



Wie lässt sich diese Entwicklung erklären?

PD Dr. med. Jürgen Höher: Primär wurde das ambulante Operieren in Deutschland durch nie-
dergelassene Ärzte vorangetrieben, die in ihrer Praxis kleinere Eingriff e, teils mit Unterstützung 
eines Narkosearztes, durchführten. Durch den Gesetzgeber wurde auch den Krankenhäusern 
in den letzten Jahren Schritt für Schritt die Möglichkeit gegeben, ambulante Behandlungen 
durchzuführen. 

Welche Voraussetzungen müssen für eine ambulante Operation gegeben sein?

PD Dr. med. Jürgen Höher:  Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) hat eine übergeord-
nete Auswahl an Operationen getroff en, die zu ambulanten Eingriff en zugelassen sind. Zudem 
geht jeder ambulanten Operation ein Arzt-Patienten Gespräch voraus, in dem beide gemein-
sam entscheiden, ob eine erforderliche Operation unter stationären oder ambulanten Voraus-
setzungen durchgeführt werden soll. Zudem hat der Verband Ambulantes Operieren Leitlinien 
entwickelt, bei denen Kriterien wie Patienten-Eignung mit sozialen und medizinischen Aspek-
ten, räumliche Eignungen, Personal-Eignungen, die Patientenerfassung und Entlassungs-Kri-
terien eine wichtige Rolle spielen.

Welche Gründe sprechen für das ambulante Operieren?

PD Dr. med. Jürgen Höher: Zum einen sind ambulante Operationen bei einem gleichen me-
dizinischen Leistungs- und Sicherheitsangebot kostengünstiger als Operationen, die unter 
stationären Voraussetzungen durchgeführt werden. Experten sind sich sicher, dass über drei 
Milliarden Euro pro Jahr eingespart werden könnten, wenn mögliche Operationen ambulant 
durchgeführt würden. Zum anderen ergeben sich ganz deutliche Vorteile für die Patienten. Sie 
können sich von dem Arzt ihres Vertrauens operieren lassen und müssen keine langen Kran-
kenhausaufenthalte in Kauf nehmen. So kommt es zu geringeren psychischen Belastungen, die 
bei mehrtägigen Krankenhausaufenthalten gerade bei Kindern und älteren Menschen auftreten 
können und die Genesung fi ndet in der vertrauten häuslichen Umgebung statt und nicht in der 
fremden Klinikumgebung: Dies kann zu einer schnelleren und komplikationsloseren Heilung 
beitragen. 
Des Weiteren kommt es in ambulanten Einrichtungen zu keiner Ausbreitung von Problemkei-
men wie beispielsweise MRSA, da hier hauptsächlich junge Patienten behandelt werden und 
Wundheilungsstörungen treten seltener auf. Geringere Zeiten der Arbeitsunfähigkeit sowie eine 
verminderte Thromboserate sind weitere Vorteile für den Patienten.

Wie bewerten die Patienten das ambulante Operieren?

PD Dr. med. Jürgen Höher: Die ambulant operierten Patienten sind sehr zufrieden mit der 
Operation. Eine Umfrage des Bundesverbandes für Ambulantes Operieren im Jahr 2005 hat 
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Welche Aufgaben sollte der Leiter einer Einrichtung für 
ambulante Operationen im Rahmen der Infektionshy-
giene erfüllen?

PD Dr. med. Jürgen Höher:  Der Leiter einer Einrichtung 
ist für das Erstellen und regelmäßige Aktualisieren des 
Hygieneplans verantwortlich. Außerdem muss er In-
fektionserkrankungen und Infektionshäufungen an das 
Gesundheitsamt melden sowie postoperative Wundin-
fektionen und resistente Erreger aufzeichnen und be-

werten. Des Weiteren 
zählt die Überwa-
chung und Einhaltung 
der im Hygieneplan 
festgelegten Maßnah-
men und sowohl die 
Durchführung von hy-

gienisch-mikrobiologischen Untersuchungen als auch 
die Dokumentation von Hygienebelehrungen zu seinen 
Aufgaben. Der Gesetzgeber achtet sehr darauf, dass 
die geforderten Hygienestandards eingehalten werden. 
Daraus hat sich in den vergangenen Jahren ein Trend 
entwickelt, dass es für viele niedergelassene Ärzte nicht 
mehr wirtschaftlich ist, ambulant zu operieren, da die 
Hygieneanforderungen kostspielig sind. In Zukunft wird 
es daher zum einen kleine ambulante OP-Zentren in 
Kliniken geben und zum anderen privat geführte ambu-
lante OP-Zentren von niedergelassenen Ärzten.

gezeigt, dass 97,8 % der Befragten sich erneut am-
bulant operieren lassen würden. Insbesondere das 
postoperative Schmerzkonzept und eine telefonische 
Erreichbarkeit bei Problemen sind Schlüsselfaktoren 
für erfolgreiches ambulantes Operieren. 

Wie sieht der hygienische Standard bei ambulanten 
Operationen aus?

PD Dr. med. Jürgen Höher: Ambulant und stationär 
durchgeführte Eingriff e 
erfordern den gleichen 
Hygienestandard. Das 
ambulante Operieren 
darf für den Patienten 
nicht mit einem höhe-
ren Infektionsrisiko ver-
bunden sein als operative Eingriff e im Rahmen einer 
stationären Behandlung. Daher ist das Ziel aller Hy-
gienemaßnahmen beim ambulanten Operieren der 
Schutz der Patienten und des Personals vor Infektio-
nen. Einrichtungen, in denen ambulante Operationen 
durchgeführt werden, sind aus diesem Grund verpfl ich-
tet, innerbetriebliche Verfahrensweisen zur Infektions-
hygiene in einem Hygieneplan festzuschreiben. Der 
Leiter der Einrichtung trägt die Verantwortung für die 
Sicherung der hygienischen Erfordernisse.

Ambulant und stationär durch-
geführte Eingriff e erfordern den 
gleichen Hygienestandard.
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Wie sehen Sie die Zukunft des ambulanten Operie-
rens in Deutschland?

PD Dr. med. Jürgen Höher: Schätzungsweise 50 % 
aller operativen Eingriff e in Deutschland sind prinzi-
piell ambulant durchführbar. Die Perfektionierung der 
mikrochirurgischen Operationsmethoden, eine zuneh-
mende Routine in tageschirurgischen Eingriff en und 
verbesserte Anästhesieverfahren machen es möglich, 
dass in Zukunft selbst große operative Eingriff e wie 
bauchchirurgische Operationen in tageschirurgischen 
Einrichtungen durchgeführt werden können. In den 
USA und England führen Ärzte bereits 80 % der opera-
tiven Eingriff e unter ambulanter Voraussetzung durch. 
In Deutschland liegt der Prozentanteil zwar „nur“ bei 
37 %, allerdings haben sich auch hier die ambulanten 
Operationen in den vergangenen zehn Jahren deutlich 
gesteigert. Wichtig ist, dass die Zunahme der ambu-
lanten Operationen auch unter dem Kostendruck der 
Krankenkassen zu keiner Gefährdung der Patienten 
führen darf. 
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Als globales Unternehmen bieten wir herausragende 
Lösungen für sichere und effi  ziente chirurgische Ein-
griff e sowie für eine sanfte und eff ektive Wundheilung 
zur raschen Genesung. Einzigartige Produktmarken 
sind die Grundlage unseres Erfolges. 

Ein off ener Dialog mit unseren Kunden steht für uns 
im Vordergrund. Er ist die Basis für das Vertrauen und 
den Erfolg unserer Kunden. Wir haben den Anspruch, 
beste Qualität zu liefern zum Schutz und Wohlbefi nden 
von Patienten und Personal im Gesundheitswesen. 

Mölnlycke Health Care ist einer der weltweit führenden 
Hersteller und Anbieter von Einweg-OP-Abdeckungen 
und Bekleidungssystemen sowie Wundversorgungs-
produkten für professionelle Anwender im Gesund-
heitswesen. 

Wir waren vor 40 Jahren mit den ersten Einwegab-
deckungen die Pioniere bei der Infektionskontrolle im 
OP. Im Bereich Wundversorgung haben wir uns mit 
der Entwicklung innovativer Produkte an vorderster 
Stelle etabliert. Die 6.000 Mitarbeiter unseres Unter-
nehmens haben eine klare Mission: 

Verminderung von Stress im OP sowie sanfte und     
eff ektive Wundheilung.

Inspiring confi dence

• Sicherheit und Komfort
• Sichere Infektionskontrolle
• Kein Stress im OP

• Leistungssteigerung
• Kostenreduktion
• Zufriedenheit

• Innovative Handschuhtechnologie
• Optimaler Schutz für Patient und 
   Anwender
• Allergie- und Infektionsprävention
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Alles über IKOP

Der IKOP-Expertenkreis, der sich aus sieben Medizinern unterschiedlicher Fachrichtungen 
zusammensetzt, widmet sich seit Sommer 2003 der notwendigen Verbesserung der klinischen 
Infektionskontrolle im Operationssaal. Der Name „IKOP“ des Arbeitskreises steht für „Infekti-
onskontrolle im OP“.
Da postoperative Wundinfektionen eine bedeutende Krankheitsursache im Klinikalltag darstel-
len und unter den nosokomialen Infektionen den dritten Platz einnehmen, widmet sich der Ex-
pertenkreis IKOP den Thematiken Sterilität und Hygiene. Eine eff ektive Infektionskontrolle im 
OP halten die Experten für unerlässlich, da Wundinfektionen nicht nur klinische, sondern auch 
wirtschaftliche Folgen haben. Dies ist vor allen Dingen vor dem Hintergrund der Kosten für 
eine längere Verweildauer und antiinfektive Therapien bedeutsam: Häufi g ist die Behandlung 
der Infektion kostenintensiver als der eigentliche operative Eingriff . Daher sind einheitliche 
Sicherheits- und Qualitätsstandards unerlässlich, um das Risiko von postoperativen Wundin-
fektionen zu minimieren.
Die sieben Experten arbeiten interdisziplinär und ihre Arbeit zielt darauf, dass einheitliche 
Sicherheits- und Qualitätsstandards umgesetzt und somit die Risiken postoperativer Wundin-
fektionen minimiert werden. Außerdem plädieren die Mitglieder für zusätzliche Vorkehrungen 
zur Hygieneverbesserung und Infektionsprävention.




